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Vedouci prace: Bc. Zuzana Rodova, M.Sc.
Oponent prace:

Nazev diplomové prace: Ergoterapie u pacienti po aplikaci botulotoxinu
Abstrakt:

Tato prace se zaméfuje na ergoterapii u pacientd po aplikaci botulotoxinu do
horni koncetiny. Cilem této prace bylo zhodnoceni a porovnani vyvoje funkéni
nezavislosti u pacientl po ziskaném poskozeni mozku.

Vyzkumu se zcastnilo celkem dvacet pacientl, ktefi byli rozdéleni do dvou
skupin po deseti osobach. Ob¢ skupiny absolvovaly aplikaci botulotoxinu, pfi¢emz
experimentalni skupina A podstoupila ergoterapii, kontrolni skupina B méla béznou
rehabilitaci v domacim prostiedi bez ergoterapeutické intervence po dobu 12 tydnt dle
dohody o reeduka¢nim programu spastické parézy, tzv. GSC. Program skupiny A
zahrnoval nad ramec béZzné rehabilitace ambulantni ergoterapii, kam pacienti dochéazeli
2 krat tydné po dobu 4 tydni. Nésledné obdrzeli doméci program po dobu 8§ tydni,
béhem kterého se dostavili na ergoterapii na 2 kontrolni vySetfeni.

VSichni tUcastnici  byli  hodnoceni pomoci Globalniho subjektivniho
sebehodnoceni, které je zaméfené na spasticitu. Dale pomoci Funk¢ni miry nezéavislosti
a modifikovaného Frenchayského testu paze. U experimentdlni skupiny s ambulantni
ergoterapii prob&hlo mimo jiné i Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani, na jehoz
zéklad¢ byly stanoveny cile a plany terapie.

Porovnanim vyvoje jednotlivého testovani vyzkum prokdzal zlepSeni rozdilu
hodnot experimentalni skupiny pacientli s ergoterapii ve funk¢éni motorice horni
koncetiny. Namétené p-hodnoty vyznamnosti této skupiny byly statisticky vySsi ve
vstupnim a kontrolnim vySetfeni (0,001) a mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim
(0,006). V pribéhu kontrolni a vystupniho vySetfeni nenastal statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinami (0,492). Rozdil zlepSeni hodnot obou skupin byl statisticky
vyznamny ve prospéch experimentalni skupiny také v subjektivnhim sebehodnoceni

spasticity. Naméfend p-hodnota vyznamnosti byla statisticky vysSi ve vstupnim a



kontrolnim vysetfeni (0,017) a dale mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim (0,001).
V pribéhu kontrolniho a vystupniho vySetfeni vSak nenastal rozdil hodnot (0,234).
V porovnani udaji funk¢ni sobéstacnosti nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami (0,115). Tento vyzkum potvrdil, Ze botulotoxin v kombinaci
s ergoterapii ukazuje potencionalné lepsi vysledky u dospélych pacientii po ziskaném

poskozeni mozku.

Kli¢ova slova:

Botulotoxin, dospély pacient, ergoterapie, spasticita, ziskané poSkozeni mozku

Abstract:

This Master's thesis focuses on Occupational therapy for patients after
application of botulinum toxin to upper limb. The aim of the thesis was to evaluate and
compare a progress of functional independence in patients after acquired brain injury.

There were twenty patients involved in the research, who were further divided
into two groups and separated by ten people in each group. Both groups underwent the
application of botulinum toxin whereas the experimental group A went through the
occupational therapy. The control group had ordinary rehabilitation at home and
without any occupational intervention for the duration of twelve week under guided
self-rehabilitation contract of spastic paresis, so-called GSC. A programme of the group
A included over the counter rehabilitation outpatient occupational therapy. The patients
attended the course twice a week for the duration of four weeks. Afterwards, they
received a home programme for the duration of eight weeks, during which they had two
examinations at occupational therapy.

All the participants were evaluated by Global Subjective Self-Assessment
which is focused on spasticity. There were further evaluated according to Functional
Independece Measure and modified Frenchay Arm Test. The experimental group with
outpatient occupational therapy was evaluated according to Canadian Occupational
Performance Measure. On the basis of these results, the targets and the plans were
further determined.

By comparing a progress of individual testing, the research has shown a
significant improvement in the variance of values of the experimental group with

occupational therapy in the upper limb motor function. The measured p-values of



significance of the group were statistically higher in input and control examination
(0,001), and between input and output examination (0,006). There was not any
significant difference during the control and the output examination process between the
two groups (0,492). The improvement difference of both groups was statistically
significant in favour of the experimental group. As well as for the subjective self-
assessment of spasticity. The measured p-value of significance was statistically higher
in input and control examination (0,017) and futher between input and output
examination (0,001). Futhermore, no difference of values has occured during control
and output examination (0,234). In comparison with the data of functional self-
sufficiency no significant difference between the groups was found (0,115). This
research has proven that botulotoxin together with occupational therapy shows

potentially better results in adult patients after acquired brain injury.
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Botulinum toxin, adult patient, Occupational therapy, spasticity, acquired brain injury
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UvVOD

Lidsky mozek je dokonalym a =zaroven nejkomplikovanéjsim fidicim
a integraCnim organem lidského téla. Zajistuje a kontroluje veskeré dulezité télesné,
dusevni a emo¢ni pochody. Disledky poranéni mozkové tkdn€ vedou k poruse ¢i ztraté
dob¢ neni vyjimkou, Ze poskozeni mozku utrpi osoby mimo jiné i v produktivnim véku.
Dtivod, pro¢ bychom se méli zaobirat touto problematikou, je tedy jednoduchy.
Dlouhodobé rekonvalescence lidi po ziskaném poskozeni mozku a jejich navrat do
bézného Zivota s minimalnimi nésledky je slozitym procesem, kterym se zaobira prave
rehabilitace a zejména ergoterapie.

Z ergoterapeutického hlediska hraje vyznamnou roli lokalizace 1éze v mozku.
Toto poranéni mize vyvolavat poskozeni motorickych drah, jejimz nasledkem je vznik
syndromu horniho motoneuronu. Casto u pacientti vznika spastickd paréza hornich
koncetin, kterd ovliviiuje fizeni hrubé a jemné motoriky. Omezuje nejen sobéstacnost
a uchop potiebny k provadeéni vSednich dennich ¢innosti, ale také socidlné ekonomicky
a kulturni statut ¢loveka.

V soucasnosti se dafi ovliviiovat patologické postaveni paretické koncetiny
lécebnymi a neurorehabilitaénimi metodami. Jednim z moZnych prostfedkil je injekeni
aplikace botulotoxinu, kterd by méla byt soucasti celého rehabilitacniho procesu. Aby
byl ucinek neurotoxinu co nejefektivnéjsi, je potreba intenzivni terapie interprofesniho
tymu, pficemz je ergoterapeut jednim z klicovych pracovnika.

Toto téma diplomové prace jsem si vybrala proto, abych poukazala na dileZitost
oboru ergoterapie u pacientil po ziskaném poskozeni mozku, ktefi absolvovali aplikaci
botulotoxinu do horni koncetiny. Ergoterapeut jako takovy usiluje o maximalni
sobéstacnost pacienta, a tim tak podporuje jeho plnohodnotny Zivot.

Samotna prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti. Prvni teoretickd se déli na
celkoveé ctyti dalsi podkapitoly, kde se zamétuji na ziskané poSkozeni mozku a jeho
funkéni dopad z pohledu ergoterapeuta. Déle pfibliZzuje problematiku syndromu horniho
motoneuronu, ktery je jednim z nasledkii po poskozeni mozku. V neposledni fadé se
zaobira léCbou spasticity na horni koncetiné pomoci aplikace botulotoxinu

a samoziejm¢ naslednou ergoterapeutickou intervenci po tomto zésahu. V teoretické
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¢asti fada vyzkumu doklada funkéni zmény a zlepSeni vykonu po prodélané ergoterapii,
ktera probihala zaroven po aplikaci botulotoxinu do horni koncetiny.

Prakticka c¢ast vyzkumu se =zabyva piinosem ergoterapie po aplikaci
botulotoxinu, jejimz cilem je zhodnoceni a porovnani vyvoje funkéni nezavislosti u
dospé€lych pacientd po ziskaném poskozeni mozku. Prace srovnava dvé skupiny
pacientd, pficemz kontrolni skupina absolvuje aplikaci botulotoxinu do horni koncetiny
a béznou dvanacti tydenni terapii dle dohody o reeduka¢nim tréninku spastické parézy,
tzv. GSC. Experimentalni skupina nad ramec bézné terapie po aplikaci botulotoxinu dle
GSC podstoupi dvanicti tydenni ambulantni ergoterapeutickou intervenci v kombinaci
s domacim programem.

Z diivodu malého mnozstvi dostupnych informaci ohledné efektu kombinované
ergoterapie po aplikaci botulotoxinu by méla diplomova prace ptfinést voditko i pro
ostatnim terapeuty, jak lze k pacientim pfistupovat, vySetfovat, hodnotit je ¢i spole¢né

sestavovat cile a plany terapie.

., Svet ma tak uzké obzory, a mozek nekonecné moznosti*“ (Friedrich Schiller)
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Ziskané poSkozeni mozku

V anglickém jazyce zname pojem ziskané poskozeni mozku pod terminem acquired
brain injury (dale jen ABI), ktery je celosvétové vyuzivan. Tento odborny vyraz
zahrnuje urazy hlavy, kam se fadi traumatické poskozeni mozku (déale jen TBI),
netraumatickd onemocnéni mozku a jeho dysfunkce. (Ciuffreda, Kapoor, 2012)

V ceské literatufe se miizeme setkat s definici, kterd oznacuje poskozeni mozku za
takové postizeni, které neni vrozené ani degenerativni (onemocnéni s progresivnim
zhorSenim), (Powell, 2010). V zahrani¢ni literatufe se pfidavd k tomuto pojmu
poznamka, ze se jedna o poranéni mozku, které nastalo az po porodu (Kamalakannan et
al., 2015). Fiala (2009) dodavé také pohled na soucasnou situaci, kde zminuje, Ze
vzhledem k zavaznym disledkiim, plynoucich z poranéni mozkové tkang, se tato
onemocnéni stavaji velmi diskutovanym spoleCenskym tématem. Vyskyt poskozeni
mozku je tedy epidemiologicky vyznamnym problémem. (Fiala, 2009)

Existuje celd fada pficin, které ovliviluje mozek jako takovy a zplsobuje danou

poruchu. Ziskané poskozeni mozku mizeme délit nasledovné:

o Viastni/ traumatické poranéni mozku

Traumatické poranéni mozku miiZze byt definovano jako traumatickéd strukturalni,
nebo fyziologicka porucha (SIGN, 2013). K naruseni funkce mozku dochézi v disledku
pusobeni vnéjsi mechanické sily (Kamalakannan et al., 2015). K Girazu mozku muze
dojit ve vétsin€ piipadii nahle bez jakéhokoliv varovéani. Za nejohrozengjsi skupinu se
povazuje mladd vékova kategorie muzi v rozmezi 15 az 29 let. Tato poranéni souvisi
pfevazné s dopravnimi nehodami nebo aktivitami, tykajicich se rizikovych sportt, které
nemusi mit spojitost pouze s adrenalinovym vypétim. Druhou kategorii tvoii lidé
s hranici véku nad 65 let, kde je mnohem vyssi riziko pada ¢i kolapsovych stavil.

(Cizkova, Styborova, Zilova, 2011)
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Netraumatické poskozeni mozku

Netraumatické poskozeni mozku vyplyva z pisobeni vnitinich sil, které nasledné

vvvvvv

tohoto druhu fadi autofi mozkové piihody, které patii k cerebrovaskularnim

onemocnénim. Dale nddorovd a infekéni onemocnéni, vestibularni dysfunkce a

v neposledni fadé komplikace souvisejici s prerusenim dodavky kysliku do mozku jako

je anoxie ¢i hypoxie. (Ciuffreda, Kapoor, 2012)

Zakladni informace k jednotlivym typtiim poskozeni:

Cerebrovaskularni onemocnéni- cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) vznika
nahlym prerusenim dodavky krve do mozku, kde nasledné¢ dochazi k odumirani
mozkové tkan¢ a bunck (Feigin, 2007). K preruSeni pfenosu krve mize dojit na
zaklad¢ obstrukce mozkové cévy napiiklad krevni srazeninou, kde v misté
vznikd ischémie. Druhou moznosti byva krvaceni neboli hemoragie, které mtze
byt dvojiho typu, a to intracerebrdlni pfimo v mozku, nebo subarachnoidalni
v oblasti mozkovych obalt. (Kalina, 2008);

Infekéni onemocnéni- jsou to virova, bakterialni, nebo mykotickd onemocnénim,
kterd mohou vést v tézkych piipadech az k mentalnimu postizeni, ke ztraté
paméti, poruse feci, nedostatku svalové koordinace, aj. (Hannawi et al., 2016;
Headway, 2011; Marsélek et al., 2011);

Anoxie a hypoxie- se vyznacuje nerovnovahou mezi mozkovou dodavkou
kysliku a jeho spotiebou. Tento nesoulad je vyvolan cévnimi a
hemodynamickymi mechanismy (Werner, Engelhard, 2007). Dalsi pficinou
muze byt srdecni selhani, které vede k infarktu myokardu, nebo jina ptidruzena
onemocnéni jako je cukrovka, které nasledn€ mohou vést az k samotnému
kématu. (Powell, 2010);

Mozkové nadory- pfi¢inou poskozeni mize byt samotny naddor mozku, nebo
jeho poskozeni pti operacnich a radioterapeutickych zakrocich. (Hannawi et al.,

2016)

V neposledni fad¢ zasahuje do poskozeni mozku samotny lidsky faktor. Mozek

muze byt porusen celou fadou neurotoxind, které napadaji nervovy systém, a to

v podobé uzivani latek jako jsou drogy, alkohol, nadmérna spotieba ¢k, otravy oxidem

uhelnatym ¢&i jinymi rozpoustédly a kovy. Uginek téchto latek zptsobuje zménu
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metabolismu mozku a funkci srdce, méni jeho krevni zasobeni a nasledné i vstfebavani

zivin. (Headway, 2011; Werner, Engelhard, 2007)

1.1.1  Statistické udaje

Onemocnéni €1 urazy mozku jsou zavazna diky jejich Cetnosti. V roce 2015 bylo
dle UZIS v Ceské republice hospitalizovano celkem 29,8 tisic osob po nésledku
nitrolebniho poranéni, coz ¢ini pfiblizné¢ 15% vSech Uraza hlavy. Z hlediska struktury
pricin nemocnosti vSak stale dominuje nemoc ob&hové soustavy s 29,0 hospitalizacemi,
coz ¢ini priblizné 13,6% na tisic obyvatel. Pacienti byli pfedev§im hospitalizovani pro
ischemické choroby srde¢ni (19,3%), z toho 7,6 procentniho bodu Ccinil infarkt
myokardu, pro jiné choroby srde¢ni (34,8%), cévni nemoci mozku (16,9%),
aterosklerozu (8,4%), hypertenzi a Zilni méstky dolnich konéetin (oboji 4,8%). Umrtim
nejéastéji kongily hospitalizace pro cévni nemoci mozku, a to v 10,0 % piipadi. (UZIS,
2015,)

Obrazek ¢. 1 Standardizovany vyvoj pii¢in hospitalizace na 100 000 obyvatel (UZIS, 2015)
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Od roku 2014 je v Ceské republice znaény pokles hospitalizaci, témét 3,6%. Je
to predevSim diky pokroku akutni péce a rehabilitace (Marsalek et al., 2011).
Lippertova-Grunerova (2015) uvadi, Ze pokud stav pacienta dovoli, zacind se
s intenzivni rehabilitaci jiz v akutni fazi, nejlépe do 24 hodin po iktu ¢i trazu.

V jiné publikaci autor informuje, ze 10-15 lidi roéné¢ ze 100 000 utrpi tézké
poranéni hlavy. 15-20 jedinct postihne sttedné tézké zranéni a 250-300 jedincti zasahne
lehké poranéni hlavy. (Powell, 2010)

Roozenbeek et al. (2013) ve své praci pisi, Zze je v Evropé standardizovany
monitoring napf. traumatického poskozeni mozku nedostatecny. V USA je
epidemiologie téchto poranéni monitorovana pomoci Center pro kontrolu a prevenci

nemoci.
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Obrazek ¢. 2 Odhad globalniho vyskytu traumatického poskozeni mozku ve svéte

(Roozenbeek et al., 2013)

00
450
400
330
300
250

200
150
= | H
50
Ml U0l HHNNN

Ewél-pcshé usa Cina Brazflie Severni Pakistin Svédsko Némecko ltalie Dansko Morsko Fiﬁsku
unie Afrika

Incidence na 100.000 obyvatel

1.1.2  Nasledky ziskaného poskozeni mozku z pohledu ergoterapie

Nésledkem tézkého poskozeni mozku byva poruSena a omezena zejména funkce
tohoto organu s néslednou ztratou jeho ovladani. ,, V okamzZiku, kdy dojde k poskozeni
mozku, je porusen vznik informaci ovliviiujicich nejen psychické, ale i veskeré
senzomotorické procesy“ (Lippertova- Grunerova, 2005, s. 15). V ptipad¢ lehkého ¢i
mén¢ zavazného poranéni zlstavaji do jisté miry Zivotné dilezité funkce intaktni,
ostatni funk¢ni okruhy v8ak mohou byt naruseny. (Lippertova-Grunerova, 2005)

Dle skotského guidelinu z roku 2013 vyplyva, Ze nasledky ziskaného poskozeni
mozku zavisi také na pifesné lokalizaci a rozsahu postizeni mozkové tkan¢ (SIGN,
2013). Autofi také tvrdi, Ze plati obecné pravidlo - ¢im je postizeni mozku t&z$i, tim
jsou vyrazngj$i 1 dlouhodobé nésledky, které se promitaji do veskerych oblasti lidského
zivota a jeho fungovéni (Cizkova, Styborova, Zilova, 2011). Znalost téchto nasledk ma
z ergoterapeutického hlediska velké opodstatnéni. Na tomto zakladé muzeme zvolit
terapeuticky postup a pfistup 1éCby.

Kolektiv autorit déli funkéni dopad ziskaného poskozeni mozku ze dvou hledisek.
Prvnim je symptomatika spojena s poruchami psychickych funkci, které zahrnuji i
mozkovou vykonnost, druhym hlediskem jsou poruchy zaméiené na somatické funkce.

(Klusoniova, 2011; Lippertova-Grunerova, 2005 a 2015)
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e Poruchy psychickych a kognitivnich funkcit

Poruchy psychickych funkci po poskozeni mozku mohou vést az k celkové
zméne osobnosti. V disledku byva snizend schopnost sebeuvédomovani a sebeovladani,
ktera zplisobuje zvrat v chovani jedince. Za nevhodné se povazuje impulzivita, ktera
Zasto vede az agresivits. (Cizkova, Styborova, Zilova, 2011)

Z hlediska emoc¢nich pochodii byvaji pacienti v mnoha ptipadech neklidni,
uzkostlivi az labilni. Zmény ndlad prechazeji 1 v negativni stranku v podobé
depresivniho stavu ¢i nezvladani afektii. Déle prevlada frustrace, emocni otupélost az
apatie. Pacient neni schopen regulovat svou emocionalni stranku, kterd ma dopad na
socialni oblast zivota. (Liegel et al., 2014)

Vysledkem ABI byvaji také poruchy exekutivnich funkci, které jsou definovany
jako kognitivni procesy. Jedna se pfedev§sim o poSkozeni vysSich mozkovych funkei,
které zpuisobuji problémy v oblasti iniciace, planovani ¢i organizace ¢innosti a Casu
(Kennedy et al., 2008). Klusoiiova (2011) uvadi, ze néktefi pacienti maji zavazné obtize
v oblasti sobéstacnosti a chodu domacnosti. Deficit exekutivnich kognitivnich funkei se
v oblasti vSednich dennich cinnosti (déle jen ADL) projevuje neschopnosti fadit
jednotlivé ukony za sebou napif. pii hygien¢ ¢i oblékani, problematickd je také
posloupnost jednotlivych ukonti.

Deficit vede rovnéz k problémim, které jsou spojené s pozornosti a koncentraci,
kterd ma za kol udrzet smysluplny proud mysleni. Dle Kaliny (2008) byva u pacientt
poruseno logické mysleni, poznavaci schopnosti a velmi Casto také pamét. VSechny
tyto néasledky maji dopad na celkové sniZzeni a zpomaleni psychomotorického tempa
pacienta (Powell, 2010). Pacienti maji problém zapamatovat si jednotlivé instrukce.
(Klusonova, 2011)

V neposledni fadé¢ jsou poruchy kognitivnich funkci spojovany s obtiznou
komunikaci. Fatické funkce byvaji obvykle naruSeny pii posSkozeni dominantni
mozkové hemisféry (Kalina, 2008; WHO, 2004). Existuji rizné typy fecovych poruch.
V literatufe se nejCastéji uvadi tzv. afazie, ktera miZe byt jak Castecnd, tak uplna.
Obsahuje slozku expresivni, kde byva problém ve vyjadfovani a receptivni, ktera
ovlivituje schopnost porozuméni (SIGN, 2013; Lippertova- Grunerova, 2005). 1
z hlediska ergoterapie muZe byt vykondvani ADL problematické diky poruSené

komunikaci. Pacienti maji problém porozumét instrukcim nebo se dorozumét s okolim.
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o Somatické poruchy

Autorka tvrdi, ze jen né€ktefi pacienti se mohou vratit do Zivota bez jakéhokoliv
postizeni (Lippertova- Grunerova, 2015). Jednou z hlavnich pficin ziskaného poSkozeni
mozku byvé pravé porucha spojend se somatickymi pfiznaky. Bylo zji§téno, Ze az 90%
lidi po traumatickém poskozeni trpi jednim nebo né€kolika problémy v oblasti fyzickych

funkci. (SIGN, 2013)

1. Senzorické zmény

Mozkova kiira, obsahujici senzorické oblasti, zpracovava informace z riiznych casti
téla. Proto se poruchy senzorickych funkci 1i$i v zévislosti na postizené ¢asti mozku. Po
ABI mohou senzorické deficity zahrnovat vSechny smyslové modality, v zavislosti na
misté posSkozeni mozku. Jedna se bud’ o poruchu izolovanou, nebo komplexni. (Powell,
2010)

Dle kolektivu autorti jsou rozsifeny potiZze vnimani a smyslovych funkci. ObtiZe se
promitaji ve snizeni citlivosti zraku, sluchu, ¢ichu a chuti (Alwis et al., 2013). Lidé po
poskozeni mozku mohou mit problémy s interpretaci informaci, které zprostfedkuje
dany smyslovy organ. Pti poruse zrakového vnimani naptiklad dochéazi k neschopnosti
rozpoznat dané objekty Ci tvare, jindy byva naruseno zorné pole a okohybné svaly ztraci
funkci ve smyslu koordinace pohybu oci. Neschopnost identifikovat hmatové ¢i
sluchové podnéty ma za nésledek ztrdtu vniméni okolnich vjemi, které se projevi
ztratou orientace v prostoru. (Marsalek et al., 2011)

Pii postiZeni jedné ze senzorickych oblasti dochazi k poruse citlivosti. U pacientli po
ziskaném poskozeni mozku popisuji autorky riizné€ velky deficit €iti, ktery se vyskytuje
kontralateraln€, ipsilateralné nebo i bilaterdlné. U neurologickych pacienti byva
postizeno jednak povrchové Citi termické, algické, diskriminacni ¢i lokaliza¢ni, tak
hluboké, jako jsou polohocit, pohybocit ¢i stereognozie (Vyskotova, Machackova,
2013). Dle zavaznosti postizeni se vyskytuje hypestézie, coz znamend sniZeni citlivosti
dané oblasti, nebo hyperestézie, coz je naopak formulace pro zvysSenou citlivost a
anestézie, ktera se definuje jako jeji uplna ztrata. (Kolat, 2012)

Zmény vyvolané poruchou citlivosti maji zdsadni dopad na funkci horni koncetiny.
Ovlivnén je pfedevsim obratny pohyb koncetiny, ichop a manipulace s pfedméty. Ztrata
¢iti mé Skodlivy vliv na celkovou sobéstacnost pii vykonavani ADL. Byva poruseno

spontanni zapojovani koncetiny do motorickych funkci. Zasahuje vSak také do
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volnocasovych aktivit (Vyskotova, Machackova, 2013). Je tedy dulezité pro
ergoterapeuta analyzovat a znat problematiku poruch senzorickych funkci.

(Krivosikova, 2011)

2. Fyzické zmény

Spole¢né fyzické zmény po poranéni mozku zahrnuji obtize spojené piedevsSim
s poruchou hybnosti a to jak dolnich, tak hornich koncetin ¢i celého téla. Mezi fyzické
nasledky patii ochablost az zeslablost, inavu a vycerpani, ale také vegetativni poruchy,
poruchy polykéni aj. (Cizkova, Styborova, Zilkova, 2011; Kalina, 2008; Lippertova-
Grunerova, 2005)

3. Centralni poruchy motoriky horni koncetiny

Zavazné naruSeni pohybu horni koncCetiny nastdvd pifi poranéni hemisféry
motorického centra bud’ na urovni mozkového kmene, v kiife ¢i mozecku. Oblasti maji
za ukol fizeni a koordinaci pohybti hornich koncetin (dale jen HKK) (Powell, 2010).
Dtivodem snizeni funkce je vznik centralni parézy HKK, kterou autofi d€li dle rozsahu
poruchy hybnosti. (Patterson et al.,2009)

Centralni porucha motoriky hornich koncetin a naslednd hemiparéza je jednim
z nejcastéjSich postizeni po ziskaném posSkozeni mozku (Patterson et al., 2009). At uz
se jedna o dominantni ¢i nedominantni HK, nasledkem ABI je stav, ktery omezuje
jedince ve vykonavani vSednich dennich aktivit, a to jak persondlnich (dale jen pADL),
tak instrumentdlnich (dale jen iADL), (Klusoniova, 2001). Mezi pADL se ftadi
predev§im zdkladni biologické potieby jedince, jako je sebesyceni, osobni hygiena,
koupéni, oblékani, pouzivani WC ¢1 funkéni mobilita. Instrumentalni aktivity jiz
vyZzaduji socidlni dovednosti k tomu, aby ¢lovék zvladl fesit problémové situace. Tyto
roz§itené 1ADL jsou komplexné&jsi, a proto lidem po ABI zpisobuji znacné obtize.
Instrumentalni aktivity zahrnuji pfipravu jidla, nakupovani, uklid, prani, vedeni
domacnosti a hospodateni. Dale se zde fadi pouzivani dopravnich prostfedku, ale i
riznych druhli komunikace a ptiprava medikace (KrivoSikova, 2011). Murphy et al.
(2014) uvadéji, Ze jsou tito jedinci ohroZeni v oblasti kvality Zivota a omezeni ve
spolecenskych ¢innostech.

Dle autora, pacienti po ABI trpi vysokou mirou postizeni HK, a to az pftiblizné

z 85% v akutnim stadiu a 40% ve stadiu chronickém. Pficemz u vice jak poloviny
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pacientl zustdva HK téZce poSkozena, a jeji funkce je méne obnovitelna nez u zasazeni
koncetiny dolni (McCrea et al., 2009). Dalsi autor uvadi, ze zhruba 30% pacientti, ktefi
prezili napt. tézkou cévni mozkovou piithodu, mivaji HK v prvnich fazich zcela
nefunk¢ni. Pravdépodobnost znovunabyti tplné funkce a aktivity do 6 mésict je velmi
nizka. Obnova funkce horni koncetiny je vSak zavisld do jisté miry na mnozstvi, volbé
rehabilitace a praci celého interprofesniho tymu. (Hesse et al., 2011)

V neposledni fad¢ vénuji ergoterapeuti velkou pozornost omezené hybnosti horni
konCetiny, ktera vznikla na zdkladé¢ zvySeného svalového tonu neboli svalové
hyperaktivité. Tato porucha ptedstavuje velky problém v rehabilitaci jako takové
(WHO, 2004). Dalsi kapitolu proto zamérné vénuji problematice spasticity horni

koncetiny, ktera je jednou z Castych nasledkti po ABI.

1.2 Spasticita jako syndrom horniho motoneuronu

Syndrom horniho motoneuronu popisuji autofi jako centralni poruchu pyramidovych
a parapyramidovych drah, které ovliviiuji regulaci a funkci kosternich svali. Pohyby
nejsou provadény v jednotlivych segmentech koncetin, ale pfevazuje pohyb svalt pouze
vjednom sméru. Nasledn¢ dochdzi k dysbalanci hybnosti a ke =ztizeni pohybu
v kazdodennich aktivitach. (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012)

Existuji dvé skupiny symptomd, které doprovazi syndrom horniho motoneuronu. Dle
autora jde zaprvé o pozitivni pfiznaky, kam fadi klonus, zvySené myotické reflexy,
spasticitu, spastickou dystonii zahrnujici spasmy flexori a extenzort, pozitivni
Babinského pfiznak, spastickou ko-kontrakci a asociované reakce. Druhou skupinu
pfiznakd syndromu horniho motoneuronu autor charakterizuje snizenim pohybovych
aktivit, které se vyznacuji parézou, ztratou obratnosti, unavou aj. (Barnes, Johnson,

2008)

1.2.1  Pozitivni priznaky syndromu horniho motoneuronu

Kromé spasticity, kterd bude podrobné zminéna nize, je zde dilezité zminit také
ostatni pozitivni ptiznaky syndromu horniho motoneuronu a typy svalové hyperaktivity,
které se velmi Casto zaménuji s pojmem spasticita. Jsou také béZnymi symptomy u

jedinct se ziskanym poskozenim mozku. (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012)
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*  Spasticka dystonie

Spastickou dystonii popisuji autoii jako trvalou abnormalni klidovou kontrakci
jednotlivych svald, nebo skupin, ktera se promitd do mimovolni postury nékteré ¢asti
téla. Kolektiv autori nazyva dystonii fenoménem, ktery vznika pti rychlém protazeni
svalu (Camargo et al., 2015). Typickym klinickym obrazem je Wernickeovo-Mannovo
postaveni horni koncetiny, které nemusi byt vzdy u vSech pacientd. Gracies (2015)

dodava, ze toto postaveni predstavuje hlavni pti¢inu socidlniho znevyhodnéni.

*  Spasticka ko-kontrakce

Crone (2004) poukazuje na to, ze pii ko-kontrakci dochazi ke ztraté reciprocni
inhibice, kde dochézi k nevyvazené praci svalll mezi agonisty a antagonisty. Jde tedy o
simultanni kontrakci agonistli a antagonistli ve stejném svalovém segmentu, ktera se
objevuje pfi volnim pohybu. Rozdil oproti spastické dystonii je v tom, Ze se objevuje pii
pohybu, nikoliv v klidu.

Gracies (2015) piSe, ze spasticka ko-kontrakce zabraiiuje generovani pohybu, jeho

sile, snizuje aktivni pohyb a frekvenci rychlych stfidavych pohybt.

*  Asociované reakce

,,Asociované reakce jsou velmi zvlastni skupinou motorickych fenoménu. Jde ziejmé

o Sireni eferentni aktivace alfa-motoneuronu, o jakousi formu vzddlené synkineze, kterd

vznika na zdkladé poruchy inhibice pravé téchto asociovanych reakci® (Kanovsky,

Bares, Dufek, 2004, s. 86). Autofi konstatuji, ze pti¢inou asociovanych reakci jsou

pravdépodobné neuroplastické zmény v cévni nervové soustavé, predevsim v oblasti
kortexu. (Stétkéfové, Ehler, Jech, 2012)

Dle Barnese (2008) se reakce na rozdil od spastické ko-kontrakce objevuji

v segmentech, kde nedochazi k volnimu pohybu. Rovnéz se mohou reakce objevovat pii

kasli, kychani, zivani nebo v ptitomnosti jakéhokoliv nepodminéného reflexu.

1.2.2 Vymezeni pojmu spasticita

Autofi Stétkafova, Ehler a Jech (2012) zmifiuji nejednotnost definice a terminologie

spasticity.
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e Historie

Historicky prvni popisoval spasticitu Lance roku 1980, ktery ji zatadil mezi zavazné
doprovodné klinické poruchy centralniho motoneuronu. V definici stalo, ze pfi tomto
poskozeni dochazi ke zvySeni svalového tonu pii rychlém protazeni svalu. Autoii vSak
definici kritizuji, jelikoz neni komplexni a popisuje pouze nadmérny svalovy
hypertonus. Spasticita dle Lance (1980) je totiz jen jednim z ptiznakd zvysené svalové
aktivity, ktera 1ézi horniho motoneuronu doprovazi. Pozdé¢ji roku 1994 rozvinul tuto
definici Young jako poruchu svalového tonu, ktera je zplisobena zvySenim tonickych
napinacich reflexti, zavislych na pasivnim protazeni (z angliCtiny tzv. ,velocity-

dependent®). (Katiovsky, Bares, Dufek, 2004; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012)

e  Soucasnost

Existuje tedy mnoho 1 dalSich definic spasticity. Obecné lze konstatovat, Ze je
spasticita abnormalitou svalového tonu a je jednim z pfiznakli syndromu centralniho
motoneuronu. Této definici se piiblizuje vyrok Sheeana (2002), ktery fadi spasticitu ke
komplexnim poruchdm motoriky se souhrnnym ndzvem ,,spastic movement disorder*.

Jedna z nejnovéjSich studii definuje spasticitu jako ,,deformujici spastickou parézu.
Autor vychazi z poznatku, ze kolem kloubl se nachazeji dvé rizné formy poruchy.
Jednou z nich je porucha neuralni, ktera ma za nasledek parézu senzitivni na protaZeni u
agonistickych svalll a zvySenou svalovou aktivitu u svalii antagonistickych. Druhou
z pficin je spastickd myopatie, kterd mé za nasledek poruchu mékkych tkani, predevs§im
svall. Slovo ,,deformujici* vystihuje nejen subjektivni pohled jedinct, ktefi vnimaji své
télo, které prochdzi zménou a zhorSuje tak kvalitu zivota, ale také nevhodné zvoleny
terapeuticky program, ktery umoziuje progresi deformace koncetiny. (Gracies, 2015)

Z anatomického hlediska se na vzniku spasticity podili 1éze kdekoliv v okoli tractus
cortcospinalis, kam patii motoricka ktra, basalni ganglia, thalamus, cerebellum, kmen,
centralni bild hmota nebo spinalni micha (Kraus, 2005). Pficemz 1éze v oblasti capsula
interna méa obraz rychle se vyvijejici spasticity v t€Zkou formu. Naopak je tomu pfi
zasazeni v oblasti kortikdlni, kde byvd rozvoj svalové hyperaktivity pomaly a ma

podstatné mensi dopad. (Kalina, 2008)
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e FEtiologie

Z etiologického hlediska dochéazi ke spasticit¢ u pacientii, kteti prodélali CMP ¢i
TBI. Dle statistickych udaji se témet u 40% pacientl rozvinula spasticita do jednoho
roku po mozkové piihod¢ (Gracies, 2015). Syndrom horniho motoneuronu ve formé
spasticity nachazime také u pacientl s neurologickou diagnézou v anamnéze, naptiklad
po poranéni michy, s roztrousenou sklerézou, mozkovou obrnou atd. (Thibaut et al.,
2013). Spastické zvyseni svalového tonu po ABI patii k nejcastéjSim problémim, se
kterymi se setkdvame béhem rehabilitace u téchto pacientii. (Lippertova- Grunnerova,
2015)

V dalsi publikaci autor uvadi, ze je spasticita béznou komplikaci, kterd muaze vést
k abnormélni postuie koncetiny. Vysledkem byva snizeni kvality zivota, aktivni ¢i
pasivni funkce horni koncetiny a neschopnost vykonavat vSedni denni cinnosti.
V neposledni fadé byva velkym problémem zavislost na péci druhé osoby. (McCrory et
al., 2009)

e Negativni i pozitivni dopad spasticity

Spasticita se objevuje v rizné intenzité a s riznou casovou prodlevou. Autofi tvrdi,
dnech, tydnech aZz mésicich. Zpocatku byvaji svaly hypotonické az paretické,
doprovodnym jevem byva porucha Citi a areflexie. S ndstupem spasticity se objevuji
jista negativa a komplikace. (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012)

Dulezitym negativnim ukazatelem spasticity je omezeni aktivniho a pasivniho
pohybu v kloubu, kde dochéazi ke zméné viskoelasticity svalii a slach. Z diivodu tohoto
omezeni vznikaji nasledn& patologické deformity kloubtl (Stétkafova, Ehler a Jech
(2012). Spasticita dale mize byt bolestiva a stresujici (Sheean et al., 2010). Né&kteti
autofi (Hoffman et al., 2007; Teasell et al., 2010; Ward, Kadies, 2009) tvrdi, Ze je
spasticita Casto spojovana s bolesti. Bohuzel je toto spojeni mnohdy v literatuie
opomijeno. Vznikd tak zacarovany kruh, kdy pii zvySené spasticité vznikd bolest,
naslednd disabilita, zhorSena ucast na aktivitach a naopak.

Jini autofi se také piiklanéji k nézoru, Ze spasticita po ABI nemé pouze negativni
dopad na zivot. Mezi pozitivni G¢inky svalové hyperaktivity dle Hoskovcové a Gala
(2012) patii nizsi stupen atrofie, prevence osteoporozy, podpora cévni pumpy obzvlaste
na dolnich koncetinach. Dle autorGi mlize svalova hyperaktivita zajiStovat také funkéni

oporu HKK pfi vykonavani pADL a iADL.
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o Vliv spasticity na kvalitu Zivota — vyznam pro ergoterapii

Spasticita na horni koncetin¢ je ¢astym nasledkem po ABI, kterd vyrazné ovlivituje
kvalitu zivota jedince. Zietelny svalovy hypertonus a naslednd porucha funkéni
motoriky HK muize zpusobit zna¢né problémy v oblasti participace v zavislosti na
jednotlivych aktivitach. Autofi poukazuji také na fakt, ze komplikace spojené se
spasticitou jsou mnohdy finan¢n¢ nakladné. Nasledn¢ se jedinec dostava do situace, kdy
je zavisly na pomoci druhé osoby. (Barnes, 2008)

Nasledky zpiisobené svalovou hyperaktivitou se promitaji v oblasti hrubé motoriky
souvisejici s mobilitou, jako jsou leh, stoj, sed a samotna chlize. Déle v oblasti jemné
motoriky a hybnosti ruky, kdy pacient ztraci schopnost zapojeni se do ¢innosti béhem
dne. Problémy spojené i se spasticitou po ABI vyvstavaji v oblastech pADL a iADL,
které jsou zminény v predchozi kapitole. NaruSen je také samotny chod domacnosti,
jako je starost a péce o déti a blizké osoby. V neposledni fadé poskozeni ovliviiuje také
pracovni aktivity spojené s obzivou rodiny, ¢i zdjmové ¢innosti, které naopak pomahaji
v seberealizaci. (Brainin et al., 2011; Klusonova, 2011; Lippertova-Grunerova, 2015)

Barnes (2008) zmifuje, ze tento problém miize predstavovat velkou vyzvu pro cely
rehabilitaéni tym. Dulezitou roli v 1é¢be spasticity na horni koncetiné ma prave
ergoterapie, jejimz cilem je dosazeni maximalni sobéstac¢nosti a funkéniho zapojeni

HKK do ADL. (Rodova, Novakova, 2012)

1.2.3 Hodnotici $kaly spasticity na horni koncetiné

Ptfesné zhodnoceni spasticity je kli¢em pro fyzioterapeuty a ergoterapeuty k tomu,
aby identifikovali pfitomnost abnormalni svalové hyperaktivity (Cousins, 2009).
Utelem hodnoceni je nasledna volba indikace 1é¢by, at’ uz se jedna o konzervativni &
chirurgickou, pribézné sledovani vyvoje HK a nédkladnost péce vzhledem k dalsi
vykonim.

Autofi tvrdi, Ze v soucasné dob¢ nejsou k dispozici pevné hodnotici Skaly spasticity.
V praxi se vyuZzivaji klinické $kaly, vychéazejici z vySetfeni pacienta. Jde predev§im o
funkéni vySetieni, které autofi d€li na hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu,
hodnoceni frekvence spasmi, hodnoceni funkce a sily hornich koncetin, hodnoceni
omezeni v kazdodennich aktivitach, hodnoceni bolesti a kvality Zivota. DalSimi
hodnoticimi ndstroji  jsou neurofyziologické metody, které posuzuji spindlni

mechanismy spasticity. Mezi tato méfeni patfi napiiklad polyelektromyografie ¢i
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reflexy a kondukéni studie. (Kanovsky, Bares, Dufek, 2004; Stétkafova, Ehler, Jech,
2012)

Thibaut et al. (2013) tvrdi, ze bylo vytvofeno a ovéfovano nékolik skal, které
tonu a rozsahu pohybu v kloubu pomoci Ashworthovy skdly (AS) a jeji modifikaci
(MAS). Déle je vyuzivana Tardieuova Skala (TS) a jeji modifikované verze za pomoci
goniometrického meéfeni. V praxi se vyuziva celd fada skal, které jsou zaméfené na
hodnoceni funkéniho motorického postizeni horni koncetiny véetné ADL. Tyto néstroje
vyuzivaji predev$im ergoterapeuti pro zhodnoceni zapojeni spastické koncetiny do

ADL. (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012)

e  Hodnoceni svalového tonu Ashworthovou Skalou/ AS

V 60. letech vymyslel Bryan Ashworth jednoduchou péti bodovou stupnici, ktera
byla pivodnd vytvofena pro pacienty s roztrousenou sklerézou. Ciselnd $kala
vypomohla hodnotit intenzitu svalového tonu proti vynakladanému pasivnimu pohybu
v klinické praxi. Piestoze je hodnoceni Casto vyuzivanou metodou, neposkytuje zadné
informace o mife funkéniho poskozeni, jelikoZz hodnoti pouze viskoelastickou slozku

svalového tonu. (Brashear et al., 2002; Stétkatova, Ehler, Jech, 2012)

e Hodnoceni svalového tonu Modifikovanou Ashworthovou skalou/ MAS

MAS je jedna z nejCastéji vyuzivanych skal, ktera hodnoti stejné jako AS odpor
pasivniho pohybu. Autofi rozsitili ptivodni verzi v roce 1987, aby zvysili jeji senzitivitu.
(Cousins, 2009)

Pii vySetteni AS a MAS je nutné dodrZzovat nékolik zésad. Za dileZité povazuji
autofi hodnotit prvni pokus, coz byva protazeni celého svalu v pribehu jedné sekundy.
Vzdy se zaznamenava vychozi bod, tedy thel v daném kloubu. Skaly dobie testuji
hypertonus v loketnim kloubu, zapé&sti a prstech na horni konéeting. (Stétkatova, Ehler,
Jech, 2012)

Autofi tvrdi, Ze od roku 1989 probihaly analyzy reliability a validity obou
klinickych testd. N&kolik vyzkumt prokdzalo nizs$i spolehlivost obou testl kvili
problematické analyze zkoumanych dat. Pfesto jsou obé varianty dodnes popularni a
nejvice vyuzivanym hodnocenim spasticity v klinickych vyzkumech (Barnes, 2008;

Rekand, 2010). Hodnoceni pomoci MAS $kaly viz. Ptiloha ¢. 1 (Ehler, 2015).
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e Hodnoceni svalového tonu Tardieuovou skalou a jeji modifikact

Vroce 1954 byla vytvoiena pro klinickou praxi dalsi hodnotici skala dle Guy
Tardieu, kterd ma od roku 1999 svou modifikaci. Piinosem je vySetfeni spasticity na
zaklad¢ riznych rychlosti v riizném stupni protazeni spastického svalu. Vysledkem je
dosazeni reflexni odpovédi tzv. catch, kde terapeuti zméfi tihel kontrakce svalu (Gracies
et al., 2010). Stupnice piesn¢ji hodnoti reflexni polysynaptickou odpovéd’, proto je
reliabilita a validita tohoto testu vy$s§i nez u AS a MAS (Stékafova, Ehler, Jech, 2012).
Hodnoceni pomoci Tardieuovy $kaly viz. Pfiloha €. 2 (Ehler, 2015).

e Hodnoceni spasticity na horni koncetiné dle konceptu ,,A five-step clinical

assessment “

Jedna se o koncept a strategii kvantitativniho hodnoceni. Autor uvadi pét kroki,

které jsou vyuzivany v této klasifikaci, jedna se o:

1. M¢feni maximalniho rozsahu pii pasivnim pohybu;

2. Meéieni thlu dosazeného pii reflexni odpovédi tzv. catch, Tardieuova
skala;

3. Me¢fteni aktivniho rozsahu pohybu;

4. Meéteni maximalni frekvence rychlych alternujicich pohybd, tzv. rapid;

5. Objektivni hodnoceni funkce horni koncetiny (mFAT) a subjektivni

hodnoceni vnimani funkce (GSSA).
Odkazuji na literaturu, ktera se podrobné zaobira touto problematikou. (Gracies, 2015)
e Objektivni ergoterapeutické hodnoceni viednich dennich cinnosti

Za nejcastéji vyuzivané Skaly, které hodnoti vSedni denni Cinnosti, pokladd Ehler

(2015):

1. Barthel Index

Test vznikl v roce 1965 jako hodnotici nastroj, ktery stanovuje miru nezavislosti a
pomoci pacientim po CMP. V pribéhu deseti let vznikla modifikovana verze tohoto
testu (Ehler, 2015). Jednda se o mezinarodné nejrozSifenéjsi skorovaci test, jehoz
vyhodou je testovani zdkladnich dulezitych funkci denniho Zivota. (Lippertova-

Grunerova, 2005).
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Test hodnoti deset polozek, které zahrnuji (pfijem jidla a tekutin, pfesuny- postel,
zidle, vozik, osobni hygienu, pouzivani toalety, koupani, oblékani, chiizi- po roving ¢i
do a ze schodli a kontinenci- kontrola mocCeni a stolice). Zakladem je posouzeni
momentalniho stavu v pribéhu 24 - 48 hodin. (Krivosikova, 2011; Vanaskova, 2005)

Index Barthelové je oproti FIM testu prakticky, casové a ekonomicky méné
naro¢ny. Studie prokazuji validitu a reliabilitu pouzivani toho indexu u pacientl
s fyzickou disabilitou. Avsak vysledky obou studii prokazuji, Ze hodnoceni FIM testu je

senzitivnéjsi u pacientii v chronickém stadiu po CMP. (Hsueh, 2006)

2. Test funkéni miry sobéstacnosti, tzv. FIM (Functional Independence Measure)

Vice informaci ktomuto testu v praktické casti, v kapitole 2.4.1 Testovani

ucastnikd.

3. Hodnoceni disability, tzv. DAS (Disability Assessment Scale)

Jednoduché hodnoceni spastické horni koncetiny a funkéniho postiZzeni u pacientii
nejen po CMP. Oblasti Skaly jsou zaméfené na hygienu ruky, schopnost oblékani,
intenzitu bolesti a jeji limitace pii vykonavani dennich aktivit a diskomfort vici
abnormalnimu postaveni koncetiny. (Marvin, 2012)

Studie Brashear et al. (2002) ukazuji dobrou vnitini spolehlivost pfi vyuzivani DAS
testu u pacienti po CMP.

4. Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnani, tzv. COPM (Canadian Occupational

Performance Measure)

Vice informaci ktomuto testu v praktické casti, v kapitole 2.4.1 Testovani

ucastnikuy.

o Objektivni funkcni ergoterapeutické hodnoceni spastické horni koncetiny

Pti ergoterapeutickém vySetieni se dba na detailni zjisténi funkce spastické horni
koncetiny a jeji citlivosti. Nejen na neurologickych klinikach, ale také v ambulancich se
vyuzivaji standardizované testy zaméfené na konkrétni oblasti. Ergoterapeut pozoruje
pacienta, jak danou c¢innost provadi, nasledné jej objektivné hodnoti. (Krivosikova,

2011)
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Testy zaméfené na horni koncetinu se mohou délit dle obtiznosti. Je vzdy na zvazeni
terapeuta, ktery test v danou situaci a u daného stupné spasticity vyuzije. Hodnoceni,
ktera testuji jemnou motoriku ve smyslu obratnosti prsti a koordinaci s malymi
predméty, se vyuZzivaji u pacientli s leh¢im stupném spasticity. U stfedniho az tézkého
stupné svalového hypertonu se vyuzivaji testy komplexni, které dostateéné analyzuji
vyuzivani HK v realnych tikonech, tedy ADL. (Rodova, Novakova, 2012)

Zde se tadi naptiklad tyto testy:

1. Nine-Hole Peg Test

Se nejcastéji prekladd jako devitiotvorovy kolikovy test. U testu byla potvrzena
reliabilita a validita. Radi se tedy do oblasti standardizovanych testd, které hodnoti

rychlost umisténi deviti kolickl do testovaci desky. (Vyskotova, Machackova, 2013)
2. Purdue Pegboard Test

Pouzivanim tohoto testu byla potvrzena jeho reliabilita, k testu jsou také dodany
normy testovani. Test hodnoti zru¢nost a bimanuélni aktivitu obou hornich koncetin. Je
zaméfen nejen na hrubou motoriku, ale zejména na obratnost prstii, tedy na jemnou
motoriku (Vyskotova, Machackova, 2013). ,, Hodnoti se uchop, manipulace a zasunuti

koliku do pripravené podlozky.“ (KrivoSikova, 2011, s. 201)
3. Box and Block Test of Manual Dexterity

Test zaméfeny na rychlost pfemistovani dfevénych kostek. (Vyskotova,

Machackova, 2013)

U sttedné tézkého a t€zkého stupné hyperaktivity dosahuji testy nulovych hodnot
diky nérocnosti provedeni. Proto se u pacienti s ABI vyuZivaji standardni testy
hodnotici rizné druhy uchopti. Funkei ruky pfi vSednich dennich ¢innostech hodnoti

napiiklad tyto testy:

1. Frenchay Arm Test

Jedna se o test hodnotici funkci horni koncetiny s redlnymi ukoly. Test se sklada

z péti subtestll, ktery obsahuje narysovani linky pomoci pravitka, manipulaci s valcem,
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simulaci napiti ze sklenice, manipulace s kolicky a simulace cesani. (Rodova,

Novakova, 2012)
2. Modified Frenchay Arm Test

Vice informaci ktomuto testu v praktick¢ casti, v kapitole 2.4.1 Testovani

ucastnikdi.
3. Jebsen Taylor Test of Hand Function

Do cestiny pielozen jako test funkéniho hodnoceni ruky dle Jebsena-Taylora. Jedna
se o test hodnotici funkci celé horni koncetiny pomoci sedmi subtestl. Terapeuti
vySetfuji funkci obou rukou pii psani, simulovani jedeni a déle manipulaci s kartami,
kameny, drobnymi, lehkymi ¢i tézkymi predméty (Rodova, Novakova, 2012;
Vyskotova, Machackova, 2013). Vysetiujici sleduje funkéni pouzivani HK, zejména
jemnou motoriku ve smyslu zrucnosti, orienta¢né svalovou silu a rozsah pohybu.

(Krivosikova, 2011)

K dal§im vyuzivanym objektivnim testim se fadi napiiklad Rivermead Motor
Assessment, Wolf Motor Function Test nebo Action Research Arm Test. (Hoskovcova

etal., 2014)

1.3 Lécba spasticity horni konéetiny botulotoxinem

Obecné lze konstatovat, Ze léCba spasticity na horni koncetiné po ABI neni
jednoduchou ani jednorazovou zalezitosti. VétSinou se kombinuje vicero lé¢ebnych
postupt a jednou z moznosti je pravé aplikace botulotoxinu (dale jen BTX) (Kraus,
2005). Dle kolektivu autort patii 1écba botulotoxinem k primarnim 1é¢ebnym postupiim

k ovlivnéni svalové hyperaktivity na horni koncetiné. (Hoskovcova et al., 2014)

1.3.1 Charakteristika botulotoxinu

Historie objevu této latky spadd az do obdobi napoleonskych valek. V krystalické
podobé byl botulotoxin izolovan v roce 1946. O tii roky pozdé¢ji Burgen objevil blokaci
neuromuskularniho pfenosu diky plsobeni botulinového toxinu. Z divodu této teze
vznikl prvni teoreticky zdklad pro rozvoj pouzivani latky jako terapeutického nastroje.

(Erbguth, 2004)
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Kolektiv autori popisuje prvni vyuZziti botulotoxinu v oftalmologii roku 1980.
Klinicky se BTX uzival u lidi pro korekci strabismu. V roce 2000 byla aplikace
botulotoxinu A a B schvalena také v 1écbé cervikélni dystonie. (Vohailka, Mi¢ankova,
2009; Stétkarova, Ehler, Jech, 2012)

V soucasnosti se 1éCba botulotoxinem fadi kbéznym farmakologickym a
terapeutickym pfistuptim v neurologii. Od pocatku 90. let 20. stoleti se objevovaly
studie, které hodnoti kladny efekt pouziti latky nejprve na dolnich koncetinach,
nasledn¢ také na hornich (Kanovsky, Bares, Dufek, 2004). Lippertova-Grunerova
(2015) tadi terapii spasticity botulotoxinem na HK mezi medikamentozni 1écbu, ktera

vede k ireverzibilni blokdd¢ uvolnovanim acetylcholinu na neuromuskularni ploténce.

o  Mechanismus ucinku botulotoxinu

Botulotoxin (BTX) je neurotoxin, produkovany anaerobni bakterii Clostridium
botulinum (Vohanka , Micankova, 2009). Z farmakologického a imunologického
hlediska se botulotoxin vaze na presynaptické nervové zakonceni, kde ptechazi ptes
presynaptickou nervovou membranu. Diky schopnosti a terapeutické hodnoté latky,
dochazi k inhibici uvoliiovaného acetylcholinu. (Jankovic, 2004)

Kanovsky (2001) dopliiuje tento uéinek ve tiech fazich, kdy v prvni fazi dochézi
k vazbé BTX-A na presynaptickou membranu, posléze dochdzi k internalizaci, coz
znamena procesy, kdy se BTX-A dostava dovnitf buniky a tim zvySuje plsobeni. Ve
treti fazi dochazi k vlastni toxické aktivité. Cely proces vede k ireverzibilni ¢astecné
lokalni chemodenervaci svalu, nervova zakonceni vSak nedegeneruji. Nervosvalova
funkce a hybnost se obnovuje mechanismem tzv. ,,axonal sprouting®, neboli puceni,
ktery ukoncuje klinicky efekt béhem dvou az Sesti mésict. (Kanovsky, 2001; Voharka,

Micankova, 2009)

1.3.2 Prakticky postup pri aplikaci do horni koncetiny

Lécba spasticity vyzaduje komplexni ptistup interdisciplinarniho tymu. Na vySetieni
a nasledné rehabilitaci se podili odbornici ztad praktickych, neurologickych a
rehabilita¢nich 1€katt a pracovniki. (Lippertova-Grunerova, 2015)

Dle standardu pro 1écbu botulotoxinem, ktery vznikl a byl schvalen vyborem
Neurologické spolecnosti v roce 2000, je vlastni proces aplikace nasledovny. V prvnim

kroku probiha klinické a neurofyziologické vySetfeni. Zde se na zékladé uzivanych $kal
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stanovuje skore zavaznosti spasticity na horni koncetin¢ a identifikuji se dané svalové
skupiny, které budou posléze aplikovany botulotoxinem. V piipad¢é, kdy nelze

konCetinu vysSetiit na =zakladé klinické analyzy, jako je aspekce, palpace ¢i

vvvvvv

0 v+ w

vySetfeni. (Kanovsky, Ruzicka, 2000)

o Spasticke syndromy na horni koncetiné

Pted zahdjenim samotné lokalni 1é¢by botulotoxinem stanovi interdisciplinarni tym
cil terapie. K dosazeni terapeutického uUcinku je dilezité znat nejen miru a rozsah
postizeni koncetiny, ale také typ spastického syndromu. Za nejcastéj$i se povazuje
syndrom spastického ramene, syndrom spastické flexe lokte a spastické pronace
predlokti. Déle se zde fadi syndrom spastické flexe zapésti a prsti ruky. Mezi relativné
mén¢ Casté az vzacné se jevi syndromy spojené se spastickou extenzi lokte, zapésti ¢i
hyperextenzi prstii. Autofi se vénuji popisu a vyskytu syndromi, funkéni diagnostikou a
terapeutickym cilem. Je zde také podrobny popis techniky aplikace botulotoxinu a jeho
davka. (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012)

Jako druhy krok nésleduje vlastni aplikace do horni koncetiny. Vystupem celého
procesu je hodnoceni efektu 1é¢by pomoci cileného neurologického vysetieni a nasledné
rozhodnuti 1ékafe o opakovani aplikace dané latky, ptipadné dal§i ndvazna rehabilitace
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sloZend z fyzioterapie a ergoterapie. (Kanovsky, Riizicka, 2000)

o FEfekt aplikace botulotoxinu

Efekt aplikace botulotoxinu do spastické horni koncetiny se projevuje jiz béhem
nckolika dnid. Maximalniho piisobeni BTX dosahujeme po tfech az ¢tyfech tydnech
a odezniva béhem tii az Ctyf mésict (Opavsky et al., 2011). Lécba botulotoxinem
se opakuje dle potfeby jednotlivce piiblizné po Sestnacti tydnech, ne vSak diive nez za
dvandct tydnti od posledni aplikace. (Gracies, Brashear, Jech, 2015)

Efekt aplikace botulotoxinu zkoumal docent Ehler, kde ve své praci uvadi piehled
jednotlivych randomizovanych studii, které jsou zaméfené na hodnoceni BTX v 1écbé
spasticity na horni koncetin€ po CMP, viz. Ptiloha €. 3 (Ehler, 2011). I dalsi zaslepena
randomizovanad studie prokazuje bezpecné vyuziti BTX A vredukci spasticity u

chronickych pacientli po CMP. (McCrory, et al., 2009)
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e Vhody a cil aplikace botulotoxinu do horni koncetiny

Ve studiich uvadéji autofi, Ze doCasnd denervace botulotoxinem sniZuje svalovy
tonus a poskytuje pfilezitost ke zménam v motorickém uceni a kortikalni motorické
reorganizaci (Gracies, Brashear, Jech, 2015) Vyhodou aplikace botulotoxinu je tedy
umoznéni snizeni svalové hyperaktivity a svalového napéti, zvySeni mobility koncetiny
a rozsahu pohybu. Dale pfispiva k lepSimu dosazeni hygieny a snizeni bolesti horni
koncCetiny. (Chou, Peterson, Helfand, 2004; Ozcakir, Sivrioglu, 2007)

Hoare et Imms (2004) ve svém vyzkumu zmiiuji dulezity cil aplikace BTX
a nasledné terapie HK, kterym je zvyseni funk¢ni nezavislosti horni koncetiny. Francis,
et al. (2004) na tuto praci navazuji s nalezem, Ze v kombinaci s funk¢ni intervenci na
zakladé¢ ¢innosti, mize botulotoxin poskytnout ptilezitost ke zlepSeni funkéniho vyuziti
spastické horni koncetiny. Tim dochazi ku¢innému a efektivnimu zlepSeni
zaméstnavani v ADL. Je zde ale Casova prodleva mezi redukci snizeni spasticity a
funkénim dosazenim cile, z divodu nauceni se pohybu. (Hoare et Imms, 2004; Francis

et al., 2004)

e Nezadouci vedlejsi ucinky aplikace botulotoxinu

Podobné jako dalsi farmaceutické pripravky a 1éky miize mit i aplikace botulotoxinu
mozné nezadouci ucinky. K negativnim projeviim obvykle dochazi béhem nékolika
minut ¢i prvnich dni po aplikaci. K nezddoucim vedlej$im G¢inkiim se mlize fadit napft.
reakce v misté¢ vpichu jako je svalova slabost, otok, bolest, zacervenani ¢i modiina.
Vzacn€ se mohou objevovat piiznaky piipominajici chiipku ¢i oslabeni vzdalenych
svalovych skupin. (Ehler, 2013)

Cetnost nezadoucich uginki je rozdélena na velmi &asté, které postihuji jednoho
az deset uzivatelll ze sta moznych, méné Casté, postihujici jednoho az deset uzivatelt
z tisice. Déle jsou to vzacné projevy, postihujici jednoho az deset jedinct z desetitisict
moznych a velmi vzacné, které postihuji méné neZ jednoho uZivatele z moznych deseti

tisict. (Gracies, Brashear, Jech, 2015)
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e Kontraindikace aplikace botulotoxinu

Mezi absolutni kontraindikacni kritéria aplikace BTX ftadi autofi poruchy
neuromuskularniho pfenosu, jako jsou myasthenické syndromy ¢i maysthenia gravis,
nervosvalové choroby ve smyslu tézké neuropatie, poruchy hemokoaguace, lokalni
zanétlivé zmény v misté podani latky a samotné alergie na protein obsazeny v preparatu
botulotoxinu. Déle se jedna o gravidni a Zeny v obdobi laktace. V neposledni fadé jsou
vylouceni jedinci s problémy spojenymi s renalni insuficienci a myotrofickou lateralni
skler6zou. Onemocnéni maji za nasledek degeneraci motoneuront zodpovédnych za
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vuli ovlivnitelné svalové pohyby. (Ehler, 2013; Kanovsky, Ruzicka, 2000)

e Rehabilitace a botulotoxin

Dle autora, je botulotoxin bezpec¢nou a efektivni metodou, ovlivitujici spasticitu na
horni konceting. Dle autora by lécba BTX méla byt spiSe ptfidavnym doplitkem
neurorehabilitaéniho programu, nez aby tomu bylo jinak (Sheean et al., 2010).
Rehabilitace naopak rozviji pozitivni vliv botulotoxinu na spastické svaly. Vysledkem
vzajemné kombinace metod dochdzi ke zvySeni kvality Zivota. (Hoskovcova et al.,
2014)

Lécebnou rehabilitaci indikuje a tidi 1ékat. Dle jeho pokynli provadi kontinudlni
program erudovany personal z fad fyzioterapeutl a ergoterapeutt (Stétkatova, Ehler,
Jech, 2012). Rehabilita¢ni program se po aplikaci doporucuje na tfi dny pterusit, aby se
toxin lépe navazal na axonalni zakonceni a byl tak maximalné vyuzit. Rehabilitace by
méla zacit a pokracovat intenzivné v dob¢ néstupu klinického efektu, az do doby dalsi
mozné aplikace. (Kraus 2005, Sheean et al., 2010)

Cilem terapie, kterd je zaméfena na Utlum patologickych spastickych synergii, je
redukce svalové hyperaktivity a zvySeni aktivni pohybové kontroly. (Sheean et al.,

2010)

1.3.3 Dostupnost botulotoxinu v Ceské republice

K dne$nimu dni jsou v Ceské republice registrovany preparaty Dysport®,
NeuroBlock®, BOTOX® a Visable®. Dal§im vyskytujicim se piipravkem u nas je
Xeomin®. (Wissel, et al., 2009)
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1. Dysport® 500 Speywood jednotek

Neboli abobotulinumtoxin typu A je preparat britské firmy Ipsen Pharma. Aplikace
latky byla v CR schvalena u dospélych pacientit se spasticitou horni kon&etiny po CMP,
spastické torticollis, blefarospasmu a hemifacialniho spasmu. Davkovani u pacientli po
CMP se svalovou hyperaktivitou na horni koncetiné by nemélo piesahnout 150 jednotek
pro flexory zapésti (m. flexor carpi radialis et ulnaris), prsti (m. flexor digitorum
superficialis et profundus), a 200 jednotek pro m. biceps brachii. (Stétkatova, Ehler,
Jech, 2012)

2. NeuroBlock

Piipravek dodéava firma Eisai jako botulinovy toxin typu B v roztoku 10 000 IU ve 2
ml. Latka je uréena a indikovéana k 16¢bé cervikalni dystonie. (SUKL, 2014)

3. BOTOX®

Jde o preparat americké firmy Allergen, u nds zndmy pod firmou Neomed s.r.o.
Jde o prvni komeréné dostupnou verzi onabotulinumtoxin typu A. BOTOX® spole¢né s
Visable® preparatem jsou urceny jednak pro 1écbu neurologickych a spastickych
onemocnéni, ale také jako ptrechodny kosmeticky piipravek k vyhlazeni vrasek mezi

oboc¢im. (Gracies, Brashear, Jech, 2015; SUKL, 201 7)

1.3.4 Spasticka centra v Ceské republice

V Ceské republice existuji zafizeni, zabyvajici se 1é¢bou svalové hyperaktivity
formou ambulantni 1 hospitalizacni péce. Jde predev§im o komplexni centra spasticity,
jejichz pracovni ndplni je rozhodovani o mozné indikaci lokalni 1é¢by botulotoxinu,
nebo indikaci baklofenové pumpy. Dale se tato centra specializuji na nasledné vedeni
a nacvik ambulantni péfe a dalSich specifickych postupti rehabilitacni 1€¢by.
V neposledni fad¢ poskytuji komplexni centra edukacni a poradenskou c¢innost pro
regionalni centra spasticity. (Extrapyramidové sekce neurologické spole¢nosti, CLS

JEP, online)

Jedna se o centra komplexni, kterd se u nés vyskytuji ve 4 zafizenich. Dale mame

centra regiondlni, které se vénuji zakladni 1é¢bée spasticity pomoci aplikace botulotoxinu
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a zajist'uji odbornou garanci kvality péce. Pfehled jednotlivych spastickych center v CR

viz. Pfiloha ¢. 4.

1.4 Ergoterapie spastické horni koncetiny po aplikaci botulotoxinu

Dle autorti je rehabilitace nedilnou souc¢asti tzv. neurorehabilitace v péci o pacienty
po ABI. Rehabilita¢ni 1ékaii tvrdi, ze je RHB jako takova interdisciplinarni proces
zahrnujici celou fadu profesionalt. (DeJong, et al., 2004; Hoskovcova et al., 2014;)

Na tuto informaci navazuje také kolektiv autor se svou definici, kde tvrdi,
ze komplexni 1écba pacienti po ABI zahrnuje interprofesni tym specialisti a kazdy
znich ma v rehabilitacnim procesu své nezastupitelné misto. Jednim z klicovych
pracovnikii u pacientl po ABI snéaslednym syndromem centrdlniho motoneuronu

vyznadujici se spasticitou je pravé ergoterapeut. (Stétkatova, Ehler, Jech, 2012)

1.4.1 Vymezeni oboru ergoterapie

V praxi pojem ergoterapie definuje né€kolik organizaci vcetné Rady ergoterapeutti
pro evropské zem& (COTEC), Svétové federace ergoterapeuti (WFOT) a Ceské
asociace ergoterapeuti (CAE) (Krivosikova, 2011). Jedna znejnovéjsich pochéazi
z Americké ergoterapeutické asociace (AOTA), ktera definuje ergoterapii jako
terapeutické vyuziti vSednich dennich ¢innosti u jednotlivet ¢i skupiny pacientti formou
zaméstnavani. (AOTA, 2014)

Pojem zaméstndvani zahrnuje veskeré smysluplné aktivity, které lze zatadit do tii
oblasti:

o Sedni denni cinnosti

Prvni oblasti, kterou se zabyvaji ergoterapeuté jsou vSedni denni Cinnosti (tzv.
Activity of daily living, ADL), zahrnujici jednak personalni (pADL), kam patii piijem
jidla, osobni hygiena, péfe o vzhled, oblékani a svlékani, koupani, sprchovéani,
pouzivani toalety, hygiena po toaleté, kontinence stolice, moc¢i a funkéni mobilita.
Oblasti zahrnuji také instrumentdlni (IADL) vSedniho Zivota, kam se =zafazuje
telefonovani, doprava, nakupovani a s tim souvisejici manipulace s penézi, piiprava
jidla, dodrzovani rezimu uZzivani 1€k a domaci prace véetné prani pradla. (Jelinkova,

Krivosikova, Sajtarova, 2009)
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e Prace a produktivni Zivot

Ergoterapeuté se spoleCn¢ se svymi pacienty po ziskaném poskozeni mozku
zam¢iuji predevsim na financni zabezpeceni jednotlivce ve smyslu placené ¢i neplacené
prace. Produktivita jako takova udrzuje spolecensky statut byt stale uzitecny nejen pro

sebe a okoli, ale také pro prostiedi, ve kterém Zzije. (Rodova, Novakova, 2012)

e Hra a volnocasove aktivity

Zamové cinnosti vykondva pacient v dob€, kdy neplni své pracovni ¢i jiné
spolecenské povinnosti. Oblastem volnocasovych aktivit vénuji ergoterapeuté obzvlast
velkou pozornost (Jelinkové, Krivosikova, Sajtarova 2009). Ve vétsing piipadid jsou to

pravé zajmové Cinnosti, které pacienta motivuji ve vykonu béhem rehabilitace.

1.4.2  Cil ergoterapie po aplikaci botulotoxinu

Dle Rodové a Novakové (2012) je ergoterapie zalozena na holistickém pfistupu
k jednotlivelim, ale i ke skupindm osob se ziskanym poskozenim mozku. Cilem
ergoterapie u pacientil po ABI s naslednou aplikaci botulotoxinu do horni koncetiny je
dosazeni maximalni sobéstacnosti a nezavislosti nejen v domacim prostredi, ale také
v pracovnim ¢i socidlnim (Votava, 2003). Jednim =z dalSich cili ergoterapie je
vykonavat komplexni pfistup, ktery ovlivni kvalitu Zivota pacienta (Hoskovcova et al.,
2014). Klusonova (2011) dodava také prevenci sekundarnich zmén ve smyslu snizeni
rozvoje spasticity, kterd zabraiuje funkci HK.

V neposledni tad€¢ je dilezitym cilem ergoterapie dosazeni a ziskdni funkéniho
vyuziti postiZzené horni koncetiny a ruky a to i po aplikaci botulotoxinu. V ergoterapii
existuje cela fada postupl a pristupd, jak ovlivnit funkci HK a naucit pacienta, jak ji
nezavisle pouzivat béhem dne (Rodova, Novakova, 2012). Z dlouhodobych cilil
ergoterapie u pacientll po ABI v zavislosti na pfitomnosti spasticity na horni koncetiné
je zvladani zménéné Zivotni situace, CasteCna Ci Uplnad resocializace a trénink zatéze
denniho Zivota (Klusonovd, 2011). Ugelem ergoterapie je zvyseni nebo umoznéni
participace v oblasti socidlnich roli, zvycich a rutinach doma, ve Skole, v zaméstnani a

jinych komunitach. (AOTA, 2014)
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1.4.3 Ergoterapeuticka intervence

Setkéani ergoterapeuta s pacientem po aplikaci botulotoxinu byva vétSinou ve fazi,
kdy doslo diky ziskanému posSkozeni mozku ke ztrat¢ funkce HK. Kromé snizené
sobéstacnosti, kterou pacienti postradaji pii vykonavani kazdodennich Cinnosti je ztrata
funkce koncCetiny umocnéna nemoznosti ovladat a manipulovat s predméty a diky
zvySené svalové hyperaktivit¢ vazne veskery uchop a vytraci se celkova sebeobsluha a
komunikace s okolnim prostfedim. (Lidman, 2015)

Pted zahajenim samotné terapie je dilezité, aby ergoterapeut vychazel z analyzy
¢innosti, ktera obvykle pomaha zvolit optimalni hodnotici nastroje a naslednou
intervenci (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009). Dilezitou ulohu v terapii zastava
také motivace pacienta a jeho piistup.

K terapeutickym metoddm, postuplim, eventudlné¢ cinnostem zaméfenych na
spastickou horni koncetinu, u které prob&hla aplikace botulotoxinu, patii techniky,
vychazejici z riiznych teorii a ramcti vztaht (Votava, 2003; Krivosikova, 2011). U osob
se spatickou HK po aplikaci botulotoxinu v rdmci terapeutickych prostfedkli pouZzivaji
ergoterapeuti tzv. biomechanicky rdmec vztahl, vyuZivajici biomechanické a
rehabilita¢ni ptistupy a neurovyvojovy ramec vztahi, vyuzivajici celou skalu konceptt

a metod. (Krivosikova, 2011; Rodova, Novakova, 2012)

e Biomechanicky ramec vztahii

Biomechanicky ramec vztahil zahrnuje celkem 3 zékladni pfistupy. Prvnim z nich je
pristup zaméteny na stupniovani aktivit, kdy ma pti terapii dochazet k postupnému
zvySovani naroki na ¢innosti, pokud chceme danou funkci stimulovat. Prikladem muze
byt aktivita napiti se, kdy se stupiiuje zatéZ pomoci rizného typu, velikosti a tvaru
sklenice, zvySovanim hmotnosti nadoby a také mnoZstvi obsahu. Stupfiovani zatéZe
muze byt vSak pojato také ve smyslu snizovani narokt na danou aktivitu, a to v pfipade¢,
kdy ji chceme naopak inhibovat. (Rodova, Novakova, 2012)

U pacientll po ABI s néaslednou spasticitou HK se tento pfistup zaméfuje také na
rozsah pohybu koncetiny, dané pohybové vzorce, svalovou silu, obratnost, vydrz a dalsi
oblasti s cilem zlepSit funkci pii provadéni komplexni ¢innosti (Hegedorn, 2000 in
Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009; Chan et al., 2013). Jde také o specifickou

wvewr

znalost pohybového aparatu. (Votava, 2003; Klusonova, 2011)
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Druhy biomechanicky pfistup je zaloZen na ergoterapii, kterd je zaméfena na nacvik
vSednich dennich ¢innosti, a to jak persondlnich, tak instrumentélnich, které limituje
zejména spasticita horni koncetiny. Jde o tyto polozky, napt. sebesyceni a ptiprava jidla,
osobni hygiena-Cesani, €isténi zubtli, oblékani dolni i horni poloviny téla- zejména prace
se zapinanim zipt, knofliki ¢i zavazovani tkanicek, funkéni mobilita, prace
v domécnosti, transfery, aj. (Dabrowska, 2011; Jelinkova, Krivosikova, Sajtarové,
2009). Ergoterapeut se snazi o dosazeni co nejvetsi sobéstacnosti. Pii nacviku ADL
ergoterapeut zohlednuje osobnost pacienta, prostiedi a schopnosti, které souviseji mimo
jiné 1 s kognitivnimi funkcemi. (Lippertova- Grunerova, 2015)

Tteti biomechanicky piistup se vyuziva béhem nacviku ADL aktivit. Ergoterapeut
vyuziva tzv. kompenzacni mechanizmus ¢ili pfistup, pii kterém pacienta po aplikaci
botulotoxinu ué¢i zapojovat HK jinou svalovou skupinou, aby minimalizoval funkéni
ztratu uchopu. Ergoterapeut také dba na vybaveni pacienta potiebnou kompenzacni
pomtickou. (Krivosikova, 2011). Tento mechanismus rovnéz fesi ergonomii pacienta a
tesi také otazku hospodateni ¢asu a Setfeni energie pfi praci (Rodova, Novakova, 2012).
Dale vyuziva tzv. substituéni mechanizmus, pfi kterém pacient dosahuje vhodnych
bezpe¢nych pohybovych stereotypt. (Krivosikova, 2011)

V neposledni fad¢ se z biomechanického pristupu vyuziva také protahovani ¢i
polohovani spastické koncetiny. V dne$ni dobé€ je protahovani svalli primarnim cilem ve
zlepSeni viskoelasticity Slachovych jednotek. Pfistup se stdva velmi béZnym
v rehabilita¢nich zabyvajici se poruchou svalové hyperaktivity. (Smania et al., 2010)

Studie Amini, et al. (2016) ukazuje, Zze kombinace botulotoxinu a dorzovolarni
ortézy v ramci ergoterapie ukazuje nepatrné pozitivni vysledky ve sniZeni spasticity
na horni koncetiné. Autor vSak piSe, Ze studie neukazuje presny efekt a vyrazny rozdil
oproti kontrolni skupiné, kterdA méla aplikovany botulotoxin, avSak tuto ortézu

nevyuzivala k intervenci.

e Neurovyvojovy ramec vztahu

Neurovyvojova léCba je zaméfena na obnovu normalniho pohybu, pfiCemz se
terapeuti snazi o zabranéni patologického ¢i abnormalniho pohybového vzorce. Dle
autorky jsou neurovyvojové metody u¢innéjsi, pokud jsou spojeny se zaclefiovanim se
do aktivit, které jsou funkéni a smysluplné. Neurovyvojovy rdmec vztahli se vyuziva

nejcastéji jeSté v pseudochabém obdobi po ABI. (Denham, 2008)
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Z neurovyvojovych metod se v ergoterapeutické praxi vyuziva predevsim koncept
manzelli Bobathovych. Podstatou je omezeni patologickych reflexi a abnormalniho
svalového tonu na =zakladé umoznéni fyziologického pohybu horni koncetiny
(Lippertova-Grunerova, 2009). V praxi pii ndcviku ADL aktivit 1ze vyuzit specificky
manualni kontakt jako je handling, kterym by mél terapeut dosdhnout efektivni kontroly
pohybu horni koncetiny. Dale lze vyuzit tzv. placing, pfi kterém pacient automaticky
aktivné napoji pohyb HK, kterou vede terapeut. Krom¢ handlingu vyuziva ergoterapeut
také specialni vedeni pohybu tzv. guiding, kterym Ize snizit narocnost pohybovych
vzorcu. (Krivosikova, 2011; Rodova, Novakova, 2012)

Z dal$ich metod, které mulze ergoterapeut vyuzit je také metoda dle Kabata, tzv.
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (dale jen PNF). Postup PNF usiluje
o obnovu synergistickych vzorcl svalové aktivity. Diky manuélni stimulaci
proprioreceptori dochazi ke zlepSeni neuromuskularniho systému, ktery se vyznacuje
zrychlenim jeho reakci. (Lippertova, Grunerova, 2009)

Do neurovyvojového ramce se zatfazuje také stimulace citlivosti horni koncetiny.
V praxi se vyuziva celd fada pfedmétd riznych tvarl, materidlli, s riiznou intenzitou
teploty. (Kolat, 2012). Nejbéznéji ergoterapeuté vyuzivaji kartace, terapeutické micky a
jezky, terapeutické fazole ¢i kineticky pisek. Dale je vhodné pro stimulaci prstd a
predlokti pouzit napf. su-jok prstynek.

Vramci ergoterapie se po aplikaci botulotoxinu wuZzivaji také nékteré
fyzioterapeutické ukony, jako jsou mekké ¢1 mobilizaéni techniky. Terapeut usiluje o
nendsilné obnoveni hybnosti prsti, ruky a celé horni koncetiny. (Dabrowska, 2011;

Dobes, 1997; Kolat, 2012)

o Soucasné Evidence Based rehabilitacni metody a postupy zabyvajici se

spastickym stadiem horni koncetiny

Lécba svalové hyperaktivity Casto neni Gplna ¢i cilend, coz znemoziuje adekvatni
provedeni rehabilitace. Proto se v ramci rehabilitace a ergoterapie jako takové vyuziva
nékolik postupti, které umoznuje zvysSeni kvality RHB u pacienti po ABI (Hoskovcova
et al., 2014). Nasledujici tabulka ukazuje ptehled soucasnych EBM postupt

v rehabilitaci.
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Tabulka ¢. 5 Prehled nékterych soucasnych EBM postupt pii 16¢bé spasticity (Hoskovcova et
al., 2014)

P Intenzivni specificky trénink konkrét-

nich ¢innost{

CI-Therapy

Zrcadlova terapie (Mirror therapy)

Cviteni v predstavé

Treadmill training (TT)

Body Weight Support Treadmill Training

(BWSTT)

b Kruhové tréninky (aerobni, rezistentni
a balanéni, event. jejich kombinace)

P Roboticka rehabilitace

P Funkéni elektrickd stimulace

b Virtudln{ realita (imerzni a neimerzni
systémy)

. . .

Dalsi metodou vyuzivanou v ramci tohoto pfistupu je PaNat metoda, Margaret
Johansonové. Jednd se o proaktivni terapeutickou neurorehabilitaéni metodu s vyuZzitim
nafukovacich dlah Urias. Cilem pfistupu Margaret Johnsonové je kontrola abnormalni
svalové aktivity pomoci ¢asné inhibice hyperaktivity, pficemz dochéazi k obnoveni
funkce horni koncetiny. (Rodova, Novéakova, 2012)

V ramci ergoterapeutického programu lze vyuzit dalsi terapii, kterd nuti pacienta
po ABI pouzivat paretickou horni koncetinu tim, Ze je imobilizovana nepostizena HK.
Jedna se o metodu nazyvanou CIMT (zanglického nézvu Constraint-Induced
Movement Therapy). Ze studie vyplyva, ze prostfednictvim CIMT a botulotoxinu lze
dosahnout zlepSeni funkce HK. Terapie CIMT spolecné s aplikaci botulotoxinu ukézala
vyznamnou evidenci také u chronickych pacientii po ABI. (Demetrios et al., 2013; Levy
etal., 2007)

V neposledni fad€ je dlleZité pii terapii spastické horni koncetiny po aplikaci
botulotoxinu vyuzit také staticky prolongovany progresivni strecink. Jedna se o
intenzivni protahovani, které provadi nékolikrat za den s intenzitou deseti az tficeti
minut. Toto cviCeni prokazuje efektivni preventivni 1écbu v boji proti svalovym

kontrakturdm. (Hoskovcova et al., 2014)

41



1.4.4 Studie zabyvajici se ergoterapii po aplikaci botulotoxinu

Optimalni typ a mnozstvi 1é€by po aplikaci botulotoxinu nebyla stanovena
(Demetrios et al., 2013). Posledni dobou je vSak 1écba botulotoxinem spojovéana
s dalSimi terapeutickymi technikami, napf. i ergoterapeutickymi. Autoifi tvrdi, Ze
ergoterapie muze byt efektivni predevsim ve zlepSeni agonisticko antagonistické
rovnovahy spastickych svalii ve smyslu lepsiho zapojeni HK a snizeni bolesti. (Hoare et
Imms, 2004)

Dle studie Denham (2008) je 1écba botulotoxinem velmi dulezitou soucasti
komprehensivniho rehabilitaéniho programu, avSak neméla by byt ponechéna jako
samostatnd komponenta, ale méla by byt doplnéna o dalsi moznosti jinych terapii. Na
tuto praci navazuje Demetrios et al. (2013), ktery ve své praci uvadi, ze dopliujici
1écbou by méla byt prave rehabilitace a predevsim ergoterapie, kterd hraje dulezitou roli
ve zlepSovani funkénich vysledki terapie.

Kolektiv autorG uvadi, ze docasnd denervace snizuje svalovy tonus na horni
koncetin€ a tim poskytuje pfiilezitost ke zménam v motorickém uceni a kortikdlni
motorické reorganizaci. Hlavnim cilem kombinované 1é¢by botulotoxinem a ergoterapie
by mélo byt snizeni spasticity, zvySeni rozsahu pohybu a pfedevsim zvySeni funkce
horni koncetiny zaméstnavanim lécené HK ve vSednich dennich cinnostech, a to
efektivné a ucinné. (Hoare et Imms, 2004)

Existuji pfredevSim pediatrické studie, zaméfujici se na ergoterapii u déti po
poskozeni mozku. Tyto studie dokazuji zlepSeni vykonu v oblasti sebeobsluhy, pohybu
a funkci horni koncetiny po probéhlé intervenci botulotoxinu a ergoterapie. Nalezy
naznacuji, ze v kombinaci s funkéni intervenci na zéklad¢ cinnosti, miZe injekce
botulotoxinu poskytnout ptilezitost k lep§imu funkénimu vyuZiti spastické HK. (Sheean
et al., 2010)

V randomizované studii Wallen et al. (2007) se prokazalo, Ze kombinovana terapie u
déti ve sloZeni aplikace botulotoxinu a ergoterapie dosahla lepsSich vysSich vysledkl
funkénich cilii v testech GAS (Goal Atteinment Scale) a v COPM nez u déti, které mély
terapii samotnou (pouze aplikaci botulotoxinu nebo ergoterapii). Ve studii byla kvalita
pohybu horni konéetiny nahravéana a posléze skorovana.

Autorka dale tvrdi, ze nelze ptedpokladat, Ze je snizeni spasticity spojené se
zménou funkénich schopnosti HK. Zmény v oblasti vykonu zaméstndvani jsou obtizné

definovat a méfit, nez je tomu napiiklad u vySetfeni rozsahu pohybu nebo svalového
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tonu. Proto by mély byt voleny takové funkéni cile a intervence, které by byly zamérené
individualné na kazdého pacienta, kde by se prokézala jejich ucinnost (Jefferson, 2004).
Zde ve studii bylo zvoleno COPM, které¢ je individualni a hodnoti piedev§im funkcéni
zmény horni koncetiny. Studie prokazuje jasny ditkaz o tom, Ze je ergoterapie dilezitou
soucasti 1éCby po aplikaci botulotoxinu. (Wallen et al., 2007)

Jedna z nov¢jsich studii z roku 2015 ptinasi opét pozitivni vysledky u déti, které
podstoupily kombinovanou terapii. Randomizovana studie porovnava experimentalni
skupinu déti po aplikaci botulotoxinu s ergoterapeutickym programem oproti kontrolni
skupin¢, kterd meéla ergoterapii samotnou. Jako hodnotici nastroje byla vyuzita
mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti (ICF), AHA (Assisting Hand
Assessment) a COPM. Z vysledkl studie vyplyva, Zze ve skupiné, ktera podstoupila
kombinovanou terapii, doslo ke zlepSeni nejen ve vykonu v bimanuélnich aktivitach, ale
také ve vSech oblastech a doménach ICF klasifikace. Zavérem autorka sd€luje, ze by
m¢éla byt aplikace botulotoxinu podpofena pravé ergoterapeutickym programem, pokud
chceme dosédhnout lepSich vysledkid v bimanudlnich aktivitach, které vyuzivdme
v kazdodennim zivoté. (Lidman et al., 2015)
spole¢n¢ s aplikaci botulotoxinu je v ptipadové studii z roku 2008. Autorka ve své praci
rozebird techniky a metody vyuzivané pii ergoterapii. Ergoterapeuticky program se
skladal z ambulantni ergoterapie a domaciho programu, ktery trval 12 tydnd. Ze studie
vyplyva, Ze botulotoxin v kombinaci s ergoterapii pfind$i neurologické zmény a
zlepSeni vyuZziti paretické HK, a také sniZeni spasticity. Ergoterapeuticky program
spolecné s aplikaci BTX mél pozitivni vysledky také dva roky po prvotnim hodnoceni.
(Denham, 2008)

Dle autorti hraje dileZitou roli také casova prodleva mezi redukci sniZeni
spasticity a funkénim dosazenim cile. Tento fakt vychazi z ptedpokladu, Ze u pacientt
po ABI trva delsi dobu nez dojde k nauceni se pohybu. (Sheean, et al., 2010)

Autofi tvrdi, Zze stale chybi randomizované studie, prokazujici efekt
kombinované ergoterapie €i jiné rehabilitace a aplikace botulotoxinu, které by mély
pozitivni dopad na funkci horni koncetiny u dospélych pacientil po ziskaném poSkozeni
mozku. Dle autora chybi standardizované testy, které by jasné ukazaly, zda je efekt
terapie pficten pouze aplikaci botulotoxinu, nebo samotné terapii. (Demetrios et al.,

2013; Gracies, Brashear, Jech, 2015)
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2 PRAKTICKA CAST

Prakticka ¢ast prace je zaméfena na ergoterapii po aplikaci botulotoxinu do horni
koncetiny u dospélych pacienti po ABI. Za svij cil si kladu zhodnoceni a porovnani
vyvoje funkéni nezavislosti u experimentalni a kontrolni skupiny pacient.

Do vyzkumu bylo zatazeno celkem dvacet osob po aplikaci botulotoxinu do horni
koncetiny. Jedinci byli zvoleni na zdklad¢ pfedem stanovenych kritérii, které uvadim

nize.
2.1 Cil prace

Kombinované terapie spojené s botulotoxinem ukazuji nejasnosti, které se tykaji
funkéni schopnosti horni koncetiny a nasledné nezévislosti v oblasti ADL. Dle Wallen
et al. (2007) je funkéni dopad ve spojitosti s aplikaci botulotoxinu obtizné definovat a
méfit. Existuji tedy protichidné nédzory na pfinos jakékoliv dalsi terapie ¢i piimo
ergoterapie ve spojitosti s aplikaci botulotoxinu a jejich pozitivniho dopadu na zlepSeni.

Cilem mé prace bylo zhodnoceni a porovndni vyvoje funkéni nezévislosti u
dospélych pacienti po ziskaném poSkozeni mozku po aplikaci botulotoxinu do horni
koncetiny u dvou skupin pacienti A a B. Experimentalni skupina (A) s ambulantni

ergoterapii a kontrolni skupina (B) bez ergoterapeutické intervence.

2.1.1 Hypotézy

Na zakladé cile mé prace jsem stanovila jednak nulové hypotézy, jednak hypotézy
k nim alternativni ve znéni:

e HO: Hodnoty zlepSeni sobéstacnosti v oblasti béZznych dennich cinnosti se
statisticky neli$i mezi experimentalni skupinou pacientl a kontrolni skupinou.

e HI1: Pfedpokladam, Ze se hodnoty rozdilu vstupniho a vystupniho vySetfeni FIM
testu experimentalni skupiny pacientii bude statisticky vyznamné liSit nez u
kontrolni skupiny pacienta.

e HO: Hodnoty zlepSeni funkéni motoriky horni koncetiny se statisticky nelisi

mezi experimentdlni skupinou pacienti a kontrolni skupinou.
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e HI1: Pfedpokladam, ze se hodnoty rozdilu vstupniho a vystupniho vySetfeni
mFAT testu experimentalni skupiny pacienti bude statisticky vyznamné liSit nez
u kontrolni skupiny pacientu;

e H2: Piedpokladam, ze se hodnoty rozdilu vstupniho a kontrolniho vySetifeni
mFAT testu experimentalni skupiny pacienti bude statisticky vyznamné liSit nez
u kontrolni skupiny pacientt;

e H3: Pfedpokladdm, Ze se hodnoty rozdilu kontrolniho a vystupniho vySetfeni
mFAT testu experimentalni skupiny pacientl bude statisticky vyznamné liSit nez
u kontrolni skupiny pacient.

e HO: Hodnoty zlepSeni subjektivniho hodnoceni spasticity horni koncetiny se
statisticky neli$i mezi experimentalni skupinou pacientt a kontrolni skupinou.

e HI: Pfedpoklddam, Ze se hodnoty rozdilu vstupniho a vystupniho vySetieni
GSSA testu experimentalni skupiny pacientti bude statisticky vyznamné lisit nez
u kontrolni skupiny pacientt;

e H2: Predpokladam, ze se hodnoty rozdilu vstupniho a kontrolniho vySetieni
GSSA testu experimentalni skupiny pacientti bude statisticky vyznamné lisit nez
u kontrolni skupiny pacienti;

e H3: Predpokladdm, ze se hodnoty rozdilu kontrolniho a vystupniho vySetfeni
GSSA testu experimentalni skupiny pacientd bude statisticky vyznamné lisit nez

u kontrolni skupiny pacientt.

Vsechny zvolené hypotézy se vztahuji predevSim k porovnani vysledkii mezi
experimentdlni skupinou sambulantni ergoterapii a kontrolni skupinou bez
ergoterapeutické intervence. Takto rozsdhlé znéni hypotéz je z divodu porovnani

vyvoje jednotlivého testovani mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim vysetienim.

2.2 Metodologie prace

Prvnim krokem prace bylo prostudovani nejen cCeské literatury, ale predevSim
zahrani¢nich publikaci a ¢lankt. Jak jiz bylo zminéno vySe, existuje nespocet informaci
o pozitivnim efektu botulotoxinu, ktery sniZuje nejen spasticitu a bolest koncetiny, ale
zvySuje také rozsah pohybu v kloubu (Gracies, 2015). Inspiraci pro tvorbu
ergoterapeutické Casti a zejména jeji praktického provedeni jsem hledala predevsim

v ergoterapeutickych clancich, které jsou vSak jesté neprobadanou oblasti. Zejména u
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dospélé populace po ziskaném poskozeni mozku. (Denham, 2008; Sheean et al., 2010;

Ward et al., 2014)

2.2.1 Design prace

Tato prace je sepsana na zaklad¢ teoreticko-praktickych poznatki a ma teoreticko-
empiricky charakter. Empiricka ¢ast je zaloZzena na podkladé kvantitativniho vyzkumu.
Jedna se o tzv. explana¢ni metodu, kterd pracuje s konkrétnimi daty, spolupracuje se s
zivymi subjekty. V zavéru prace vyvstanou konkrétni poznatky. (Ferjencik, 2010;
Kutnohorska, 2009)

Vzhledem k vybéru kvantitativniho vyzkumu bylo dulezité postupovat dle
prislusnych metodologickych krokl. Zakladem je stanoveni cile prace a hypotéz, jelikoz
se jedna o hypoteticko-deduktivni vyzkum. Nésledn¢ probéehl sbér dat a jejich konecna
analyza. (Hendl, 2005)

Jedna se o kvaziexperiment, kdy jde dle autora o zjiStovani a popis kauzélnich
vztahli zavislosti mezi proménnymi. Autor dale uvadi, ze ma kvaziexperiment slabsi
vnitini validitu, ale naopak v¢Etsi pfirozenost a priblizeni redlnym podminkém.

(Ferjencik, 2010)

2.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Jednim zdileZitych krokd vybéru vzorku bylo stanoveni indikacnich

a kontraindikac¢nich kritérii.

Kritéria pro zaclenéni do vvzkumu:

e pohlavi: muZi 1 Zeny;

e vekova kategorie: dospéli pacienti > 18 let.

V préci jsem nestanovila horni v€kovou hranici pacienti. V samotném vyzkumu se
objevili pacienti od 28 let do 72 let, viz nize.
¢ pacienti klinickych ambulanci;
e diagndza: ziskané poskozeni mozku zahrnujici urazové poskozeni mozku TBI
(kraniotraumata), cévni onemocnéni mozku (ischemické a hemoragické
onemocnéni), infekéni onemocnéni (meningitida, encefalitida), toxické ¢i

metabolické poskozeni, nddorové onemocnéni mozku (Marsélek et al., 2011);
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e (Casova prodleva od poSkozeni mozku: pacienti po iktu vice jak tifi mésice,

chronicti pacienti s motivaci pokracovat v rehabilitacnim procesu.

Ze studii vyplyva, ze 1 chroniCti pacienti po ziskaném posSkozeni mozku maji
pozitivni vysledky po probehlé intenzivni terapii. (McCrory et al., 2009)
e aplikace botulotoxinu do horni koncetiny, bez rozdilu zda jde o koncetinu
dominantni, ¢i nedominantni;
e ve skoré hodnoceni modifikovaného Frenchayského testu paze museli pacienti
dosahnout minimalné 1 bodu v kazdé¢ dil¢i polozce. (Colomer et al., 2016; Ward

etal., 2014)

Abych se vyhnula riznorodym vysledkiim v kontrolni a experimentalni skuping,
definovala jsem si toto kritérium, které zafazuje pouze pacienty jiz s ¢aste¢nou Ci
aktivni hybnosti horni koncetiny. Vzhledem ktomu, Ze experimentdlni skupina
s ambulantni ergoterapii méla terapii zaloZenou na funkénim tréninku nezavislosti
v oblasti pADL a iADL vcetné motoriky HK, vyloudila jsem v obou skupinach
pacienty, ktefi méli tézkou poruchu hybnosti ¢i uplnou plegii. Timto kritériem jsem se
fidila také na zakladé¢ vyzkumu autord, ktefi se ve své praci zaobirali mirror terapii
u pacientd po ziskaném poskozeni mozku. (Colomer et al., 2016; Denham, 2008;
Sheean et al., 2010)

e pfitomnost spasticity na horni koncetiné dle Tardieuovy Skaly: kvalita kontrakce
svalu minimalné 2, coZ znamend jasny zaSkub tzv. catch v urcitém uhlu, ktery
prerusuje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim. (Stétkafova, Ehler, Jech,
2012);

e souhlas pacienta se spolupraci a se zpracovanim statistickych tdajii na zakladé
podepsaného informovaného souhlasu (jak pro kontrolni, tak experimentalni

skupinu).

Kritéria pro vylouceni z vvzkumu:

e vekova kategorie: déti a mladez do 18 let.

Tato prace se zaméfuje predevsim na dospélou populaci. Proto jsem ve svém
vyzkumu vytadila déti a mladez do 18 let véku.
e kontraindikace aplikace botulotoxinu (viz. kapitola 1.3.2 Prakticky postup
aplikace BTX), vychazejici ze standardu (Ehler, RGzicka, 2000);
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e plegie horni koncetiny a zadny aktivni pohyb pfi provadéni mFAT testu, viz
uvedeno vyse;
e neschopnost samostatného podpisu informovaného souhlasu- agrafie;

e kontraktury na horni koncetin€, které brani pohybu a vykondvani ADL.

(McCrory et al., 2009)

Neschopnost psat jsem vyloucila z divodu vedeni si terapeutického deniku, kde si

pacient zaznamenava jednotliva cviceni, dle pokynt.

e pacienti s psychiatrickou diagn6zou v anamnéze (Demetrios et al., 2013; Levy et
al., 2007);

e poruchy kognitivnich funkci: fatickd porucha fe€i ve smyslu naruSené¢ho
vizualniho ¢i auditivniho porozuméni, narusend socialni schopnost (socidlni
interakce, feseni problémi, pamét)-dle FIM testu pacient ziskal 5 a mén¢ bodu,
coz znamena supervizi pii provadéni téchto ukoni, ¢i jakoukoliv jinou zavislost
(Demetrios et al., 2013; Sun et al., 2006). Dale pacienti, ktefi po objektivnim
vySetfeni kognitivnich funkei piekrocili pdsmo normdlu a maji v anamnéze

diagnostikovanou demenci. (Levy et al., 2007)

Nedostatecna kognitivni Groven pacientll a schopnost porozuméni zadanym tkoliim
je limitaci pfi jakékoliv terapii. Vzhledem k tomu, Ze v experimentalni skupiné pacientt
dochézi k intenzivni ergoterapii, kdy si pfi domacim rezimu zaznamenavaji vysledky
terapie do deniku, je nedostate¢nd uroven kognitivnich schopnosti jednim ze zakladnich
kritérii pro vylouceni ze studie. (Gracies, 2015; Sun et al., 2006)

e nespolupracujici, ¢1 odmitli poskytnout data ke statistickému zpracovani.

(Demetrios et al., 2014; Ward et al., 2014)

2.3.1 Ugastnici vyzkumu

Vyzkum probihal ve tfech odbornych pracovistich, které popisuji v kapitole
2.4 Sbér dat. Pfed zapocetim samotného vyzkumu jsem si stanovila celkovy pocet
dvaceti pacientl, pfi¢emz jsem deset pacientll zafadila do experimentdlni skupiny a
deset pacientli do kontrolni skupiny, viz niZe. Pacienty jsem zafazovala do vyzkumu na
zéklad¢ pftilezitostného vybéru, a to tehdy, pokud pacient doséhl piedem stanovenych

indikacnich kritérii pro zatazeni do vyzkumu a souhlasil s G¢asti na mém vyzkumu.

(Hendl, 2005)
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Jednou z podminek pro zatazeni ucastnikt do kontrolni skupiny byla, Ze neabsolvuji
zadnou ergoterapeutickou intervenci v jiném zafizeni, vzhledem k objektivnim
vysledkiim prace. Dalsim kritériem zatfazeni piedevsSim do experimentdlni skupiny
s ambulantni ergoterapii bylo dle publikace Demetrios et al. (2013) misto bydlisté
pacienta, a to z divodu dojizdéni na pravidelnou terapii, kontrolni vySetfeni a plnéni

ergoterapeutického programu.

o Kontrolni skupina pacienti

Z poctu dvaceti pacientli odmitlo ergoterapeutickou spolupraci celkem pét pacientt
z diivodu pracovni vytizenosti a Ctyii z divodu komplikovaného dojizdéni do Prahy.
Jeden z pacientli odmitl ergoterapeutickou intervenci bez udani divodu. VSichni tito
pacienti byli vSak zafazeni do vyzkumu do kontrolni skupiny bez intervence. Setkala
jsem se s nimi na nasledném vysetieni po mésicni aplikaci botulotoxinu a pfi vystupnim
hodnoceni po tiech mésicich. V kontrolni skupiné bylo deset pacientti.

Pacienti v kontrolni skupiné rehabilitovali dle programu sestavené¢ho tymem
fyzioterapeuti Neurologické kliniky 1. lékafské fakulty Univerzity Karlovy a
VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Jednalo se o motoricky trénink dle dohody o
fizeném reedukacnim tréninku spastické parézy po aplikaci BTX na zaklad¢ probéhlych
studii Jeana Michela Graciese (2010, 2015), tzv. GSC. Cviceni obsahovalo protahovani
daného aplikovaného segmentu a rychlé opakované pohyby téhoz segmentu.

Zadny zpacienti kontrolni skupiny neabsolvoval ergoterapii v jiném zatizeni.
Béhem domaéciho programu se pacienti ucastnili kontrolniho vySetfeni po mésici
aplikace. Po tfech mésicich od aplikace BTX probé&hlo vystupni vySetfeni s naslednym
zvazenim nové aplikace BTX. Ptrehled ucastnikli kontrolni skupiny ukazuje nésledujici
tabulka.

Tabulka ¢. 6 Pfehled kontrolni skupiny pacientt

Kontrolni skupina
pacient pohlavi vek pti¢ina ABI doba paréza dominance | aplikace
vzniku koncetiny BTX
ABI

1 zena 35 let hCMP, SAK 2015 levostranna prava 3.
(2 roky) | hemiparéza

2 zena 60 let atypicka 2007 pravostranna prava 7.
hCMP parietaln¢ | (10 let) hemiparéza

3 Zena 38 let iCMP, AV 2009 levostranna prava 7.
blokada (8 let) hemiparéza

4 Zena 30 let iCMP, ACM 2014 levostranna prava 2.
(3 roky) | hemiparéza
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5 zena 57 let iCMP, ACM 2014 pravostranna pravé 3.
(3 roky) | hemiparéza

6 muz 62 let iCMP, ACM 2012 levostranna prava 4,
(5 let) hemiparéza

7 muz 67 let iCMP, ACM 2000 levostranna prava 8.
(10 let) hemiparéza

8 muz 66 let iCMP, ACM 2013 levostranna prava 3.
(4 roky) | hemiparéza

9 muz 65 let iCMP, ACM 2014 levostranna prava 2.
(3 roky) | hemiparéza

10 muz 54 let ABI, boreli6za 1987 levostranna prava 13.
(30 let) | hemiparéza

Veékoveé rozmezi Ucastnikl kontrolni skupiny bylo od 30 let do 67 let. Primérny vék
pacientil této skupiny byl 53,4 let, coz odpovida produktivnimu véku obyvatel. Nikdo
z deseti ucastnikli nebyl starsi 70 let. VétSina pacientd se pohybovala ve véku od 60 let
do 67 let a to v celkovém poctu 5 osob, coz je 50% vSech ucastnikii. Druhou pocetni
veékovou skupinou jsou jedinci od 30 let do 38 let, v zastoupeni 25% a posledni dva
pacienti v rozmezi véku 54 a 57 let.

Do vyzkumu byli dale za¢lenéni pacienti po 3 mési¢nim prodélaném iktu. Casova
prodleva prodélaného ABI v kontrolni skupiné je rtiznoroda, zacatek vzniku postizeni je
vSak déle nez 1 rok. Jak vyplyva z grafu ¢. 1, doba vzniku ABI kontrolni skupiny se
pohybuje od 2 let do 30 let.

Z tabulky také vyplyva nejednotnost cyklu aplikace botulotoxinu. Primérna doba
cyklu v kontrolni skupiné pacientt je 5,2. Vidime velky rozptyl aplikace BTX, a to od
2. cyklu az po 13. cyklus.

Graf ¢. 1 Casova prodleva vzniku ABI kontrolni skupiny

4

Casova prodleva vzniku ABI
experimentalni skupiny

Hdo2let ®Mdo3let mdolOlet Hvicejak 10 let
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e FExperimentalni skupina pacientii

Experimentalni skupina pacientd souhlasila s pravidelnou navstévou, vysetfenim
1 stanovenym programem. Pacienti 1 v této skupiné rehabilitovali taktéz dle programu
sestavené¢ho tymem fyzioterapeutli Neurologické kliniky 1. 1ékatské fakulty Univerzity
Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Jednalo se o motoricky trénink dle
dohody o fizeném reedukacnim tréninku spastické parézy po aplikaci BTX na zaklad¢
probéhlych studii Jeana Michela Graciese (2010, 2015), tzv GSC. Cviceni obsahovalo
protahovani daného aplikovaného segmentu a rychlé opakované pohyby téhoz
segmentu.

Oproti kontrolni skupiné meéla experimentalni skupina pacientl tfimési¢ni
intervenci, formou ambulantni ergoterapie po dobu jednoho mésice a v podobé
domaciho programu po dobu dvou mésicti, viz. kapitola 2.4.2 Terapeutickd intervence.
Pocet pacientll v experimentalni skupiné ¢inil deset. Prehled ucastnikli v experimentalni
skupiné ukazuje nasledujici tabulka.

Tabulka ¢. 7 Pfehled experimentalni skupiny pacientt

Experimentalni skupina
pacient pohlavi vek pricina ABI doba paréza dominance cyklus
vzniku koncetiny | aplikace
ABI BTX
1 zena 30 let TBI, 2015 levostranna prava 2.
polytrauma, | (2 roky) hemiparéza
DAP
mozku
2 zena 28 let TBI, 2015 pravostranna prava 2.
polytrauma, | (2 roky) hemiparéza
DAP
mozku, BG,
SAK
3 zena 60 let iCMP, 2015 pravostranna prava 2.
ACM (2 roky) hemiparéza
4 muz 47 let iCMP, 2011 pravostranna prava 5.
ACM (6 let) hemiparéza
5 muz 60 let iCMP, 2013 levostranna prava 4.
ACM (4 roky) hemiparéza
6 muz 72 let hCMP, BG, 2000 pravostranna prava 13.
capsula (17 let) hemiparéza
interna
7 muz 46 let iCMP, 2002 levostranna prava 10.
ACM (15 let) hemiparéza
8 muz 46 let hCMP, BG 2013 pravostranna leva 3.
(4 roky) hemiparéza
9 muz 54 let iCMP, 2014 levostranna prava 4,
ACM (3 roky) hemiparéza
10 muz 44 let hCMP, BG 2013 pravostranna leva 3.
(4 roky) hemiparéza
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Primérny vék experimentalni skupiny bylo 48,7 let v rozmezi v€ku od 28 let do
veéku 44 az 47 let, coz je 40% vSech ucastniki. Do 30 let véku jsou ve skupiné dva
zastupci. Jako jediny ve skupin€ je pacient ve véku nad 70 let a zbyli tii ve véku 54 az
60 let.

Z tabulky €. 7 dale vyplyva nejednotnost cyklu aplikace botulotoxinu. Primérna
doba cyklu v experimentalni skupiné pacientd je 4,8. Opét vidime velky rozptyl
aplikace BTX mezi pacienty, a to od 2. az po 13. cyklus aplikace.

Casova prodleva od vzniku ABI u experimentélni skupiny je opét rozmanita.
Zadny z u&astnikii neprodélal poskozeni mozku méné nez 3 mésice ani do 1 roku. Jak
vyplyva z grafu €. 2, doba vzniku ABI experimentalni skupiny se pohybuje od 2 let do
17 let.

Graf ¢. 2 Casova prodleva vzniku ABI experimentalni skupiny

W

Casova prodleva vzniku ABI
experimentalni skupiny

Hdo2let Edo3let Edol0let ®vicejak 10 let

Vekové rozhrani vSech pacientll ve vyzkumu bylo od 28 let do 72 let, pfiCemz
primérmny veék ucastnikli dosahoval 51,05 let. Co se tyka zastoupeni pohlavi, zde ve
vyzkumu dominovali muzi. V kontrolni skupiné¢ byli celkem 4 zeny a 6 muzu,
experimentalni skupiny se zi€astnili celkem 3 zeny a 7 muZza.

Dtlezitym kritériem prace byla paréza horni koncetiny lécena botulotoxinem.
V grafu ¢. 3 uvadim jednotlivé zastoupeni pravostranné ¢i levostranné hemiparézy

pacientil po ziskaném poSkozeni mozku jak v kontrolni, tak experimentalni skupiné.
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Graf ¢. 3 Zastoupeni hemiparetické koncetiny obou skupin

Typ postizeni
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Z celkového poctu 20 pacientl utrpélo pievazné levostrannou hemiparézu, a to

celkem 12 osob. V nasledujicim grafu ¢. 4 zminuji postizeni koncetiny v obou

skupinach, kde je viditelnd pfevaha postizeni pravé horni koncetiny oproti levé

v poméru 18:2. Dominance koncetiny vSak nebyla dand indikacnim kritériem.

Graf ¢. 4 Dominance horni koncetiny
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V mém vyzkumu méli vSichni zacastnéni pacienti dle nastavenych kritérii diagnézu

ziskaného poskozeni mozku. Pfi¢iny poskozeni a vzniklého iktu byly vSak rtzné.

Nasledujici graf zobrazuje procentni rozpolozeni jednotlivych typi ABI obou

vyzkumnych skupin.
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Graf ¢. 5 Typy ABI obou vyzkumnych skupin
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Z celkového poctu 20 pacientd mélo 17 jedincl cévni mozkovou piihodu. Z grafu
obou vyzkumnych skupin vyplyva, ze vétSina celkem 60% osob (12 pacientil) utrpéla
ischemickou CMP. Ischemické cévni mozkové piihody se vyskytuji az z 80% vSech
CMP, zbylych 20% ptipadne hemoragickym. Ve svétové populaci je nejvyraznéjSim
uzavérem tepny ischemie v povodi arteria cerebri media (Pfeiffer, 2007). V mé praci
utrpélo postizeni v oblasti ACM vice jak polovina ucastnikii, pfesn¢ 11 z celkovych 20.
Dalsi vyznamnou skupinou byli jedinci s hemoragickou CMP, a to celkem 5 pacientd,
pricemz 3 utrpéli krvaceni do oblasti BG, u jednoho probéhlo subarachnoidalni krvaceni
a u dalSiho z Gcastnikli probéhlo krvaceni atypicky parietalné. Dva pacienti byli po TBI
s nasledky polytraumatu, pfevazn€ s difiznim axonalnim poranénim. Jeden pacient
ziskal ABI po probéhlé borelioze v détstvi.

Z4dny z pacientil v mém vyzkumu nebyl po prvni aplikaci BTX. Celkové je v obou

skupinach velky rozptyl cyklu aplikace botulotoxinu.

2.3.2 Eticka hlediska prace

Dle Ferjencika (2010) nelze rezignovat eticka hlediska jakéhokoliv vyzkumu. Autor
tvrdi, ze je potifeba dodrzovat urcita pravidla, kterd ulehcuji a zjednoduSuji mezilidské
kontakty. Zakladni principy byly popsény v prvnim Etickém protokolu, ktery piijala
Americka psychologickd asociace APA jiz v roce 1982, kde byl vyzkum provadén na
lidech. Eticky protokol ma c¢tyfi zdkladni okruhy problému, mezi které patii respekt
vuci ucastnikim vyzkumu, pravo na informace, pravo na soukromi a divérnost

informaci a pravo odstoupit z vyzkumu.
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Autofi se také zaobirali etickymi problémy u aplikace botulotoxinu. U této formy
1é¢by vsak komplikace s etickymi hledisky nevidi, jelikoz jde o bézné pouzivanou lécbu
u pacientii po ziskaném poskozeni mozku. (Gracies, 2015)

Z hlediska ergoterapie, etické uvédoméni prostupuje intervencemi a ma nesporné
opodstatnéni pfi praci s pacienty. Kolektiv autorek dodava, ze bychom méli pii praci
s pacienty dbat na zdkladni etické principy, ke kterym se fadi respekt k autonomii,
benefice, spravedlnosti. Dulezitym kritériem je také dustojnost a predevsim mlcenlivost.
(Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009)

V pribéhu celé prace jsem postupovala dle etickych zédsad, a to jak pfi vybéru
pacientl, jejich rozdélovani do skupin ¢i hodnoceni. Vzhledem k poctu vyzkumného
souboru bylo zésadni pozéadat Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice o souhlas
s danym projektem magisterské prace. Na zaklad¢ vybéru pacientl ze tiech zminénych
pracovist’ jsem také zhotovila informovany souhlas, ktery je soucasti etického hlediska
pii praci s pacienty. Informovany souhlas je sepsan ve dvou verzich, a to jak pro
experimentalni skupinu s ambulantni ergoterapii, kde popisuji vySetfeni pacientl, ale
také ergoterapeutickou intervenci, viz. Pfiloha ¢. 5 Informovany souhlas experimentalni
skupiny pacienti. Souhlas pro kontrolni skupinu pacientl jiz terapeutickou intervenci
neobsahuje, ale ostatni nalezitosti véetn¢ vySetieni jsou totoznd, viz. Ptiloha ¢. 6
Informovany souhlas kontrolni skupiny pacient.

Pacienti byli v pribéhu vstupniho vySetfeni seznameni s naplni mé prace. Svym
podpisem odsouhlasili uc€ast na daném vyzkumu, s pribéznym testovanim, se sbérem
statistickych udajii a jejich vyhodnocenim. Dale také s pofizovanim piipadnych
fotografii ¢i videozdznami, které slouzZily vyhradn€ pro zpracovani této préce,
popiipad¢ k analyze testii a jejich zpétné kontrole (napt. mFAT). Pacienti byli
informovani, Ze vSechny tyto zdznamy jsou upraveny pocitatovym programem tak, aby
byla zaji$téna jejich anonymita.

Pii praci s osobnimi Udaji pacientd jsem disledné a bezpecné zaznamendvala
informace a vysledky do testovych formulditi. Informace budou uchovany po dobu péti
let na miste, kde nema pfistup Zadna osoba. Po uplynuti této doby informace v papirové
podobé skartuji. Pofizené videozdznamy, napf. testl byly hned po jejich analyze
smazany. Z divodu dodrZeni anonymity pacientli ve své praci neuvadim zadné citlivé
udaje, jednotlivi G€astnici vyzkumu figuruji pouze pod ¢iselnym tdajem.

V neposledni fad¢ jsem se drzela také zasad dle autora, a to dodrZovat pacientovo

soukromi, bezpec¢i a ml¢enlivost. (Hendl, 2005)
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2.4 Sbér dat

e Teoreticka cast prace

Informace a zdroje k sepsani teoretické Casti prace jsem Cerpala jednak z Ceské, ale
také zahraniéni literatury. Ceska literatura se opira o fakta z oblasti zdravotnickych
obori a predeviim rehabilitace. Ceské ¢lanky tykajici se neurologické tématiky a
informace k samotné aplikaci botulotoxinu a jeho princip 1écby jsem cerpala z Casopisu
Neurologie pro praxi, jelikoz se jedna o recenzovanou publikaci indexovanou v databazi
Bibliographia medica Cechoslovaca. Dal§im dalezitym zdrojem byly také vydané
publikace organizaci Cerebrum, zabyvajici se ziskanym poskozenim mozku a jeho
rehabilitaci zde v Ceské republice. Mezi zahraniéni zdroje jsem zafadila ¢lanky a studie
z odbornych casopist, které jsem vyhledavala zejména v databézich.

Nejvice jsem pracovala s databazemi PubMed, EBSCOhost, MEDLINE a zejména
Scopus. V téchto databazich jsem ziskala ¢lanky, které mi nabidly i jiné studie, které
jsem vzajemné kombinovala a mohla tak informace dopliiovat k dané problematice.
Mnoho zahrani¢ni literatury jsem také nalezla pies nizozemské vydavatelstvi Elsevier,
které je producentem pravé databaze Scopus, vydava odbornou a také lékarskou
literaturu. Déle jsem pracovala s databazi Web of Science.

Jelikoz jsem pracovala také s nékterymi fakty, kde bylo potfeba dohledat i plivodni
publikace, nezadavala jsem konkrétni rok, od kdy by méla databaze jednotlivé ¢lanky
vyhledavat. Zejména v kapitole o Ergoterapii bylo viibec stézejni nalézt jiz uskuteCnéné
vyzkumy, které by korelovaly s mou samotnou praci a jejim zamétenim.

Z klicovych slov, kterd jsem zadavala v databazich, vyplynula kombinace aplikace
botulotoxinu a ergoterapie u dospélych pacientli po ziskaném poskozeni mozku. Dalsi
pouzivané vyrazy vepsané do vyhledavact, které mély spojitost s ergoterapii, byly
spasticita, horni koncletina, ergoterapie, rehabilitace, hodnoceni ¢i sobéstacnost,
z angli€tiny zname pojmy jako spasticity, upper limb, Occupational therapy,
rehabilitation, assessment a self-sufficiency.

Ve své praci jsem se soustiedila na dospé€lou populaci, proto jsem v nékterych
pfipadech vyhleddvani vyuZzivala také booleovské operatory, jednim znich byl
naptiklad ,or", jenZ mi vypomohl eliminovat prace, které smou praci
nekorespondovaly. Nebyla to vSak podminka, jelikoz v kapitole zabyvajici se

Ergoterapii u pacientli po aplikaci botulotoxinu, zejména v kapitole shrnujici dosud
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vzniklé studie, zde naleznete studie z pediatrické oblasti. Tyto vyzkumy jsem zahrnula
na zaklad¢ dostupnych informaci, které se zabyvaji moznosti ergoterapie po aplikaci
botulotoxinu do horni koncetiny a jejim efektem pii zvySovani funkéni nezavislosti
jedinct. Studii zabyvajici se détskou problematikou aplikace botulotoxinu je na zaklade

vyhledanych zdroji podstaté vice, nez je tomu u dospélé populace.

e Prakticka cast prace

Na zakladé konzultace s pani primarkou MUDr. Yvonou Angerovou, Ph.D., MBA
jsem vybrala odborna zdravotnickd pracovisté, kterd spoleéné spolupracuji. Jedna se
o Neurologickou kliniku 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze, Kliniku rehabilitaéniho 1ékarstvi 1. lékarské fakulty Univerzity
Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a ERGO Aktiv o.p.s. V obdobi
¢erven - prosinec 2016 probihal samotny sbér dat v téchto zatizenich. Do vyzkumu byli
zatazeni vSichni pacienti, ktefi byli testovani v tomto obdobi a splnili jiz pfedem
stanovena kritéria.

Cely vyzkum prob¢ehl na zakladé porovnani dvou skupin pacientll, experimentalni a
kontrolni, kterd €inila celkem dvacet pacientll po ziskaném posSkozeni mozku. Cely
cyklus od aplikace botulotoxinu trva celkem 12 tydnd, tedy od zapoceti aplikace do
doby nové¢ injekéni aplikace BTX. S pacienty jsem tedy pracovala az do bfezna 2017,
kdy probihalo jednak testovani kontrolni a experimentdlni skupiny, jednak
ergoterapeutickda intervence urcend pro experimentdlni skupinu s ambulantni

ergoterapii.

2.4.1 Testovani aéastniku

Pied zahdjenim testovani ucastnikli v mé préci jsem méla moznost seznamit se
s fadou standardizovanych testl, tykajicich se spasticity u pacienti po ABI. Na zakladé
stanoveného cile prace a naslednych hypotéz jsem vybrala tfi hodnotici néstroje, které
popisuji nize, jak pro kontrolni, tak experimentalni skupinu pacient. Testy vychazeji
jiz z probéhlych studii a vyzkumd, kterymi jsem se nechala inspirovat. Dilezitym
kritériem vybé&ru bylo také to, Ze zvoleni testy vyuzivaji také v zafizeni, ve kterych
probeéhl samotny sbér dat. Mohla jsem tedy vyuzit k prostudovani materidly a manualy,
které byly potfebné k samotnému testovani. Jedna se o hodnoceni, které ergoterapeut
bézné vyuziva ve své praxi.
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Nastroje byly zaméfené na spasticitu horni koncetiny, predevSim na globalni
subjektivni sebehodnoceni, posouzeni motorickych schopnosti horni koncetiny
a funk¢ni nezavislost ve vSednich dennich Cinnostech. (Gracies, 2015; Lippertova-
Grunerova, 2009)

Pro experimentalni skupinu pacientli s ambulantni ergoterapii jsem dale zvolila
ctvrté hodnoceni, a to Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani jako nastroj, jehoz
ucelem je stanoveni terapeutického planu a ptredevSim individualnich cili ergoterapie.

(Krivosikova, 2011)

e Technika sberu dat

V ramci této prace jsem zvolila techniku sbéru dat v rdmci standardizovaného

testovani pacientli pomoci nize uvedenych hodnoceni. (Hendl, 2005)

e [nterval testovani

V ramci mé prace probéhlo tfikrat neinvazivni ergoterapeutické testovani. Baterie
pouzivanych testll a zdGvodnéni jejich vyberu zminuji nize.

Prvni vstupni ergoterapeutické vysetieni pacientli probihalo v den samotné aplikace
botulotoxinu do horni koncetiny. Vstupni testovani trvalo v rozsahu Sedesati az
devadesati minut a zahrnovalo: FIM, GSSA, mFAT. U experimentalni skupiny
s ambulantni ergoterapeutickou intervenci mimo jiné nasledovalo zhodnoceni COPM.
Probéhla analyza pADL a iADL a na zakladé¢ priorit pacienta, byly vybrany 4 oblasti
vykonu zaméstnavani a jejich problematické ¢innosti, které byly posléze nacviceny, viz.
Kapitola 2.4.2 Ergoterapeuticka intervence experimentalni skupiny.

Druhé kontrolni vySetieni probéhlo mésic od aplikace botulotoxinu za stejnych
podminek. Hodnotilo se predev§im GSSA skore, mFAT a v experimentalni skupiné také
COPM. Rozsah tohoto testovani se pohybovalo od tficeti do Sedesati minut.

Tteti a posledni vystupni vySetteni probéhlo po tfech mésicich od aplikace, a tedy
pfed moznou novou davkou botulotoxinu. Casové se vysetieni pohybovalo opét od
Sedesati do devadesati minut a testovacimi bateriemi byly opét FIM, GSSA hodnocenti,
mFAT a COPM pro experimentalni skupinu pacientd.

Nasledujici obrazek ukazuje casovou osu a prabéh testovani kontrolni

1 experimentalni skupiny, nechala jsem se inspirovat studii Levy et al. (2007).
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Obrazek €. 3 Casova osa testovani kontrolni a experimentalni skupiny pacientt

Vstupni Kontrolni Program domaciho cviceni ex skupiny Vystupni

vySetieni vysetieni )\ vysetieni

(po mésici BTX) / \ (po 3 mésicich BTX)

2 kontrolni navitévy

r 4 |
| | |

G5S5A GSSA GS5A

FIM - FIM

FAT FAT FAT

COPM- ex skupina COPM- ex skupina COPM-ex skupina

e Testovaci baterie

1. Globalni subjektivni sebehodnoceni (GSSA)

Vzhledem k nejednotné aplikaci botulotoxinu do horni koncetiny u vSech
pacientli jsem nevyuzila pii vySetfeni celou Tardieuvovu Skalu, kterd se zabyva
vySetfenim spastické parézy, ale pouze jeji Cast, kterou je pravé GSSA. Jednd se o
globalni subjektivni sebehodnoceni, celym anglickym nazvem Global Subjective Self-
Assessment, které¢ hodnoti dopad svalové hyperaktivity na motoriku horni koncetiny.

Zakladem testovani je pacientovo subjektivni zhodnoceni souc¢asného stavu ve
ttech oblastech. Prvni oblasti je bolest horni koncetiny, druha ¢ast klade diraz na
ztuhlost koncetiny pifi vykonavani béZnych dennich ¢innosti a posledni otazka se vénuje
funkci koncetiny vzhledem ke spasticité. Bodové skore se zaznamenava do vizudlni
analogové $kaly, kterd se pohybuje od nuly do desiti bodi, pfi¢emZ nula znamena
nejhors$i moznou bolest, ztuhlost a manipulaci horni koncetiny a hodnota deset znamena
normalni funkéni zapojeni. (Gracies et al., 2010)

Pacientovo subjektivni hodnoceni je pro ergoterapeuty velmi vyznamné a
mnohdy je dilezitym ukazatelem zplsobu vnimani pacientova stavu v pribéhu terapie.
Z tohoto ditvodu jsem nevahala pouZzit tuto Skalu v hodnoceni obou skupin pacientd,
ktefi méli aplikovany botulotoxin do horni koncetiny. Subjektivni sebehodnoceni

spasticity, viz. Ptiloha ¢. 7.
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2. Modifikovany Frenchaysky test paze (mFAT)

Ve svém vyzkumu jsem si pro hodnoceni funkce hornich koncetin vybrala
modifikovany Frenchaysky test paze z anglického nazvu Modified Frenchay Arm Test.
Dle autorky jde o detailni posouzeni hornich koncetin, zejména funkce ruky. Vychazi ze
zakladni verze Frenchayského testu, ktery se sklada z péti subtestd. (Lippertova-
Grunerova, 2009; Vyskotova, Machackova, 2013)

Modifikovand verze FAT vznikla na zakladé negativnich reakci autorti, kteti
hodnotili zékladni verzi jako méné senzibilni diky menSimu mnozstvi testovanych
¢innosti (Gracies et al., 2002). Oproti ptivodni verzi je tato Skala obohacena o dalSich
pet subtestil.

Zakladnimi subtesty verze FAT jsou: rysovani linky pomoci pravitka a tuzky,
manipulace s valcem, piti ze sklenice, manipulace s koli¢ky, ¢esani. Dopliujici subtesty
mFAT jsou: otevirani a zavirani sklenice, manipulace s velkou a malou PET lahvi,
mackéani obsahu zubni pasty na kartdcCe, imitace krajeni nozem a naslednd simulace
jedeni ptiborem, zametdni smetakem (Stétkéfové, Ehler, Jech, 2012). Jednotlivé tkoly a
zaznamovy arch mFAT ptikladam v pfiloze ¢. 4 Modifikovany Frenchaysky test paze.

Gracies et al. (2010) ve své publikaci doporucuje, aby byli pacienti béhem
pfedvadeni jednotlivych aktivit natdceni, z diivodu detailngj$itho posouzeni vykonu a
zamezeni zkresleni vysledkl. Pacienti, ktefi byli testovani v mé praci, souhlasili svym
podpisem o potizeni videozaznamu z testovani. Umoznili mi tak srovnani vysledka
s odstupem casu, tedy pred aplikaci, mésic po aplikaci a tfi mésice po aplikaci BTX do
horni koncetiny.

Hodnoceni mFAT bylo nahrazeno plivodnim slovnim komentdiem ,,provede-
neprovede desetiintervalovou analogovou S$kélou, pfi¢emz dosazeni nula boda
znamena zadny pohyb, pét bodi znaci dokonceni tkolu v minimalni kvalité a deset
bodi se rovna zcela normélnimu pohybu horni koncetiny. (Gracies et al., 2010)

Nevyhodou vyuzivani mFAT je nedostatecna a nepodloZena literatura, kterd by
vedla k detailnim informacim tykajici se validity a reliability testovani. Otdzkou
reliability a pouzivani tohoto testu se vSak opét zaobiral Gracies et al. (2002). Ve své
préci tvrdi, Ze jiz existuje studie, ktera se zaobira senzitivitou vyuzivani této skaly. Jeji
vysledky vsak nebyly prozatim publikovany. (Gracies, 2002)

Ja jsem vSak hodnoceni mFAT vybrala na zakladé¢ inspirace prace Hefmankové

(2016). Zaveérem bylo tvrzeni, ze vyhodnoceni iter-rater reliability mFAT ve skupiné
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ergoterapeutil je vyborné a mlze tak presvédcit dalsi terapeuty o vhodnosti pouzivani
této modifikované verze. Vzhledem ke zvolené hypotéze, kterd se zajiméd o funkéni
motoriku horni koncetiny po aplikaci botulotoxinu, jsem diky rozsifené verzi mohla
otestovat nékolik dil¢ich Cinnosti z oblasti kazdodennich aktivit. Zaznamovy arch

mFAT, viz. Pfiloha ¢. 8.

3. Funk¢ni mira nezévislosti (FIM)

Autorky tvrdi, Ze je hodnoceni béznych dennich ¢innosti zdkladem a naplni
prace ergoterapeuta, proto se vmé praci zaméfuji predevSim na hodnoceni této
dovednosti u pacientil po ziskaném poskozeni mozku, kterym byl aplikovan botulotoxin
do horni koncetiny. Dle zvolenych hypotéz predpokladam, ze experimentélni skupina
pacientli s ambulantni ergoterapii bude mit lepsi vysledky nez kontrolni skupina bez
této intervence. (Jelinkova, Krivosikova, gajtarové, 2009)

Functional Independence Measure, v ceském piekladu funkéni mira nezavislosti
(dale jen FIM) je hodnoceni ur¢eno ke stanoveni stupné dysfunkce u aktivit v pribéhu
rehabilitace (Jelinkova, Krivosikova, gajtarové, 2009; Krivosikova, 2011). Celosvétove
se jednd o mezinarodni hodnoceni, ktera informuje o aktudlnim stavu pacienta. Byla
zalozena vroce 1984 americkou akademii fyzikalniho I€kafstvi a dodnes je toto
hodnoceni hojné vyzivané pravé v USA, ale i v jinych zemich. (Stétkafova, Ehler, Jech,
2012)

Tento test jsem si vybrala z divodu jeho rozsifené verze oproti Indexu
Barthelové (Lippertova-Grunerova, 2009). Test hodnoti jednak vykon v oblasti ADL
aktivit, komunikacni schopnosti, ale také zdkladni oblasti kognitivnich funkci
(Vanaskova, 2005). Celkové se zaméiuje FIM na osmnact polozek v Sesti oblastech,
z nichz tfinact je cileno na fyzické funkce. (Jelinkové, Krivosikova, Sajtarové, 2009;
Kolat, 2012)

Polozka tykajici se sebeobsluhy zahrnuje schopnost pacienta pfijimat stravu,
pecovat o vzhled a sviij zevnéjSek pii provadeéni osobni hygieny a koupele. Dalsi oblast
hodnoti kontrolu sfinkteri ve smyslu kontroly kontinence moci ¢i vyprazdiiovani a jeji
nehodovost. Jednou z kategorii fyzickych funkci jsou pfesuny, kdy pacienta testujeme,
zda je schopen pfemistit se z postele na zidli, WC, do vany a sprchy, a to jak tam, tak i
nazpét. Posledni pole fyzickych dovednosti zastupuje lokomoce, které hodnoti moZnost

chiize po roviné a do schodii a nebo jizdu na mechanickém voziku. Zbylych pét
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kategorii je mifeno na komunikaci a socidlni dovednosti, pfedev§im na schopnost
interakce pacienta, uméni vyjadiovat se, porozumét mluvené feci ¢i feSit problémy.
Dilezitou polozkou je také otazka vztahujici se k paméti. (Lippertova-Grunerova, 2015;
Vanaskova, 2005)

Kazda polozka je posléze hodnocena sedmibodovou skalou, pficemz jeden bod
udéava celkovou zavislost pacienta na druhé ¢i jinych osobéach, sedm boda pak naopak
¢ini jeho celkovou nezavislost. (Krivosikova, 2011)

Autofi uvadi, Ze je tento test celosvétové uznavan jako validni méfitko, které
hodnoti pacienty po ziskaném posSkozeni mozku (Foy et al., 2013). Dle Vanaskové
(2005) je také uceleny a citlivy a ve vyzkumech umoziiuje matematické zpracovani.
Test jsem si zvolila diky jeho vyuZivani v klinické praxi, dostupnosti na Klinice
rehabilita¢niho 1€katstvi 1. LF UK v Praze a pfedevsim proto, abych dokazala zhodnotit
a porovnat dvé skupiny pacientli pred aplikaci botulotoxinu a po tfech mésicich od
aplikace do horni koncetiny. Zaznamovy arch, ktery jsem vyuzivala k testovani, viz.

Piiloha ¢ 9.

4. Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM)

Z anglického nazvu Canadian Occupational Performance Measure, jde o
hodnoceni, které vydalo CAOT roku 1990. Bylo pteloZzeno do dvaceti ¢ty jazykl a u
nas v Ceské republice ziskala Ceskd asociace ergoterapeutil oficidlni prava pro jeho
pieklad. Jedna se o standardizované individualizované hodnoceni pacientova vlastniho
vnimani obtizi, které ergoterapeut vyuziva pro zhodnoceni vykonu zaméstnavani.

Vyzkumy dle kolektivu autorti ovéfily reliabilitu a validitu testu, ktery vychazi
z poznatkli Evidence Based Practice, tedy praxe zalozené na dikazech (Law et al. in
CAE (2008). Hodnoceni zdiiraziiuje terapeuticky pfistup zaméfeny na osobu, ktery se
soucasné zabyva posouzenim ADL, jakoZzto hlavni néaplni prace ergoterapeuta.
(Hoskovcova, Gal, 2012)

Hodnoceni vychdzi ze zékladniho ergoterapeutického modelu vykonu
zamestndvani a posuzuje tfi hlavni oblasti. Jednou znich je sobéstacnost, funkéni
mobilita a samostatnost v komunité. Druhou oblasti je produktivita, kterd se zamétuje
na praci, organizaci prace napf. v domdcnosti, Skolni aktivita a hra. Posledni ¢ast se
vénuje volnému cCasu, ktery autofi definuji aktivnim ¢i pasivnim odpocinkem a

spoleCenskym Zivotem. Souhrnny seznam zaméstnavani v ramci COPM v publikaci
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Law et al. in CAE (2008). Tento seznam vsak neni zcela ipIny a pacient si miize vybrat
jakoukoliv oblast ¢i aktivitu, kterou by chtél v rdmci terapie nacvicit. (Law et al. in
CAE (2008)

Na zéklad¢ semistrukturovaného rozhovoru pacienta s terapeutem se analyzuji
jednotlivé polozky a ¢innosti, které jsou pro pacienta problematické, a u kterych by
mélo dojit v ramci terapie k jejich nacviku. Nésledné se do zaznamového archu COPM
zaznamenava dulezitost, spokojenost a vykon vybrané ¢innosti, ktery pacient hodnoti
Skalou od nula do deseti bodu.

Obrazek ¢. 4 COPM s$kaly hodnoceni dileZitosti, vykonu a spokojenosti (Law et al. in CAE
(2008)

T
i

DULEZITOST
1 2 L) 4 5 (<] i f 100
SPOKOJENOST
1 AT i B4
Respckoten ohe
VYKON

Pacient se spole¢n¢ s terapeutem podili na hodnoceni, a tim zvySuje participaci
pii stanovovani individudlnich cild a plani terapie. Ze studie také vyplyva, ze spolecné
s FIM testem pomohly ndastroje k lepSimu hodnoceni funkéniho stavu pacienta. (Hardy
et al., 2010; Wallen et al., 2007)

COPM je jednim z nastroji, které pomlzou ergoterapeutovi definovat cile
terapie. Celkové hodnoceni ma vyznam pro definovani problémovych oblasti, pomize
odhalit priority klienta, subjektivné zhodnoti aktuéalni stav, vykon pacienta a bodovym

skérem dokaze zméfit zmény ve vnimani vlastniho vykonu. (Law et al. in CAE (2008)
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Volba tohoto hodnoceni byla jednozna¢nd. Jde o nastroj, ktery umoziuje
posoudit ¢innost a zaméstnavani pacientll nejen po ziskaném poskozeni mozku. Jedna
se o zakladni a dulezity koncept pouzivany v ergoterapii. (Krivosikova, 2011)

Dle Hoskovcové a Gaéla (2012) neni toto hodnoceni srovnavaci. Proto ve své
praci budu pacienty timto néstrojem hodnotit individualng, jelikoz dle literatury je tézké
porovnavat skupiny pacientli, ktefi jsou zavisli na svych individualnich problémech.

Smysluplnéjsi je tedy porovnani vysledki u kazdého pacienta zvlast. Zaznamovy arch

COPM hodnoceni, viz. Priloha ¢. 10.

o Vysetreni

Pacienti byli vySetfovani vzdy v mistnosti tak, aby nebyli ruseni druhou osobou.
Béhem testovani bylo zajisténo vhodné a dostatecné osvétleni tak, aby byli pacienti
schopni pfecist zadané instrukce, podepsat informovany souhlas, ale také aby dobfte
vidéli na jednotlivé ukoly napft. pfi provadéni mFAT. Dale byla zajisténa vhodna teplota
mistnosti, pfedevSim pro tkoly a polozky ve FIM testu, kde méli pacienti predvést
oblékani a svlékani jak horni poloviny téla napt. bundu, mikinu, tricko ¢i kosili, tak
dolni ¢ast odévii, zejména boty, ponozky ¢i kalhoty.

Pred samotnym vysetienim, jsem vzdy pacientovi vysvétlila, co je ucelem a jak
bude test probihat. Pti provadéni testli pacienti stfidali riizné pozice, od sedu, stoje Ci
pfechdzeni. Béhem vySetfovani GSSA pacienti po celou dobu sedéli a odpovidali na tfi
ruzné otazky. U mFAT aZ na posledni poloZku zameténi, taktéZ zaujimali pozici v sedu.
K tomu, aby byly ukoly provedeny co nejlépe, poslouzil stil, ktery byl vySkové
nastavitelny dle potieby pacienta. Cinnosti provadéné ve stoji, nebo spojené
s prechazenim jsem lehce korigovala tak, aby byla dodrZena jejich bezpecnost. Pti
testovani vSech tc¢astnikli jsem nepozorovala zadné zavazné potize.

Po schvaleni vSech tc¢astnikt vyzkumu podepsanym informovanym souhlasem jsem
st béhem provadéni mFAT testu pacienty natacela pro lepsi a piehlednéjsi vyhodnoceni

jednotlivych ukolt.

2.4.2 Ergoterapeuticka intervence experimentalni skupiny

Dle autora neni evidence o literature, ktera by pfesné¢ stanovila standardni rezim

pfidatnych terapii po aplikaci BTX do horni koncetiny (Sheean et al., 2010). Inspiraci
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sestaveni programu jsem cCerpala z ergoterapeutické studie, zaméiujici se na dospélé
pacienty po ABI, konkrétné po cévni mozkové piihod¢€. (Denham, 2008)

Ergoterapeuticky program této skupiny zacal ambulantni ergoterapii do tydne po
aplikaci BTX do horni koncetiny (Wallen et al., 2007). Nasledn¢ probihal domaci
program. Ergoterapie probihala celych 12 tydnii po aplikaci botulotoxinu (Denham,
2008). Ergoterapeutickou intervenci ukazuje nasledujici casova osa.

Obrazek ¢. 5 Casova osa ergoterapeutické intervence

Ambulantni ergoterapie Domadci program- plnéni 4 aktivit dle COPM
1.-4 tvden 4. — 8. tvden 8 —12. tvden
2 kxat tvdné 1 kxdt denné 2 krdt denné

\ J J\ )
Y Y Y

60 minut 60 minut 120 minut

Po celou dobu ergoterapeutické intervence a v obdobi domaciho programu, méli
vsichni Gcastnici experimentalni skupiny, stejn¢ jako pacienti kontrolni skupiny, zadané
cvieni z Neurologické kliniky 1. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze. Jedna se o terapii urcenou po aplikaci botulotoxinu, ktera se
skladala z prolongovaného protahovani HK, dale ze cviceni tzv. rapid rychlych
opakovanych pohybli horni koncetiny (Gracies, 2015). Dle Lippertové-Grunerové
(2009) se ukazuje, Ze diky stoupajici frekvenci opakovanych repetitivnich pohybtt HK

je mozné dosahnout rychlejsiho a G€innéjsiho zlepSeni motorické funkce.

o  Ambulantni ergoterapie

Vzhledem k nejednotné aplikaci botulotoxinu do HK obdrzel kazdy z Gi¢astniki
experimentalni skupiny individudlni rehabilitaéni program. Jednotny postup terapie u
pacientl experimentalni skupiny by také neodpovidal pfistupu zaméfeného na pacienta,
a nebylo by tak vyhovéno jednotlivym pottebam a z4jmim jednotlivci. (Jelinkova,
Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Terapeutickd intervence zameétfena na horni koncetinu odpovidala aplikovanému
danému segmentu HK. Jednotlivd sezeni se skladala z pfipravy horni koncetiny,

tréninkem aktivni hybnosti HK a nacviku ADL na zaklad€ provedené analyzy pomoci
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COPM hodnoceni (Demetrios et al., 2014; Speth et al., 2015). Vyuzivané techniky a

metody se u kazdého jedince lisily, dle potfeby a schopnosti vykonat danou ¢innost.
Intenzita ambulantni rehabilitace, respektive ergoterapie, probihala dva krat tydné

Sedesat minut, celkem cCtyfi tydny (Speth et al., 2015). Nize uvadim pouzivané postupy

a metody ergoterapeutické intervence:

1. Specificka ergoterapie zaméiena na piipravu HK

Zde jsem se sousttedila jako prvni na pfipravu horni koncetiny, kde jsem vyuzila
hned nékolik manipulaénich technik. K ptipravé horni koncetiny jsem vyuzila nejen
pfedméty rtizného tvaru a velikosti, ale také manudlni techniky. (Klusonova, 2011;
Rodovéa, Novakova, 2012)

Z manualnich technik jsem pouzila fadu tkond, jako jsou myofascialni techniky,
mobilizace a aproximace kloubli. Behem vyuzivani manudlnich technik jsem provadéla
také polohovani HK do antispastické polohy, pfedev§im vleze na zadech, kdy HK
zaujimala pohybovy vzorec, kdy byl ramenni kloub v zevni rotaci a abdukei, predlokti
v extencni pozici v supinaci, dlail ruky v dorzélni flexi a ulnarni dukci a prsty v extenzi.
(Klusonova, 2011)

Dalsi kinezioterapeutickou a pfedev§im biomechanickou metodou bylo protahovani
svalii. V dneSni dob& je protahovani svali primarnim cile ve zlepSeni viskoelasticity
Slachovych jednotek. Jedna se také o preventivni opatieni proti nasledné kontraktuie
svalu vlivem spasticity. Vyuzivala jsem protahovani v n¢kolika modalitach, kdy jsem
vyuZzila pfistup stupiiovani aktivity dle publikace Smania et al. (2010), a to pasivni
protahovani, které provadi terapeut bez iniciativy pacienta.

Déle jsem provadéla edukaci o aktivnim protahovani, které pacient provadél
samostatn¢ jako autoterapii, coz byl druhy stupent zvySovani aktivity, viz. Obrazek €. 6.

(Demetrios et al., 2013; Wallen et al., 2007)
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Obrazek ¢. 6 Aktivni protazeni HK do antispastické polohy

Poslednim a tietim stupném protahovani vyuzivané v této praci byla tzv.
prolongovana pozice, kdy jsem vyuzila del$i dobu trvani protahovani konkrétniho svalu
¢i skupiny svali (Smania et al., 2010). K pfipravé horni koncetiny jsem nasledné
vyuzila naptiklad i tyto terapeutické pomucky, viz. Obrazek €. 7.

Obrazek ¢. 7 Terapeutické pomicky pro pripravu HK

Jedna se o predméty, které Ize vyuzit jednak k facilitaci svalovych skupin a
proprioceptort, jednak k inhibici ¢i stimulaci agonistickych, nebo antagonisticky svalll
¢i skupiny svalll. Na obrazku ¢. 7 Ize vidét tyto pomucky (kartaCe, su-jok prstynek, dva
druhy stimula¢nich a masaznich jezkii, micek na mickovou facilitaci). Jednou
z pouzivanych je také vibracni pomiicka, ktera dle Smania et al. (2010) mize mit
pomoci vibracnich stimull antispasticky efekt.

V piipravé horni koncetiny jsem vyuzila také nékolik prvki, zaloZenych na
neurofyziologickém podkladu. Jednalo se predevSim o Bobath koncept, kde jsem pfii

pfipravé horni konletiny vyuzila tzv. placing HK. Tato technika vyuziva aktivniho
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pohybu, kdy pacient automaticky nasleduje pohybem své horni koncetiny na vedeni

terapeuta. (Krivosikova, 2011; Lippertova-Grunnerova, 2009)

2. Specificka ergoterapie zaméfena na aktivni hybnost HK

Zde jsem pro nacvik aktivni hybnosti HK vyuzila specificky handling ptfi nacviku
opérnych funkci HK, ktery byl piedev§im inhibi¢nim prvkem v terapii. Umoznil nam
také protazeni spastickych svali a v riznych modifikacich jsme dosahli zatizeni HK,
tedy doslo k aktivité koncetiny. (Krivosikova, 2011)

V ramci ndcviku aktivni hybnosti HK u experimentdlni skupiny pacientli jsem
vyuzila také roboticky trénink, pfedevsim na KRL pomoci Amadeo zatfizeni. Robotika
ma dle Hoskovcové et al. (2014) v sou€asné dobé vysokou evidenci v mediciné. VyuZiti
robotického zafizeni zvysuje také motivaci pacientti k rehabilitaci, jelikoz se jedna o
vyuzivani souc¢asnych modernich technologii. Dle Fasoli et al. (2008) miize roboticka
terapie v kombinaci s aplikaci botulotoxinu zlepsit koordinaci a kvalitu pohybu HK.

K dal§im ergoterapeutickym ukoniim patfilo manipulaéni cviceni, které slouzi
k vycviku uchopt a jejich fazi (Klusonova, 2011). Zvladnuti uchopu a jeji faze je pro
pacienty po ABI a aplikaci botulotoxinu dulezitou komponentou k tomu, aby mohli
vykonavat jakékoliv béZzné ¢innosti.

Vmém vyzkumu méla experimentdlni skupina pacientll jiz zachovanou cast
hybnosti HK, kterou jsme vyuzili k podpofe nacviku jednotlivych tichopti potiebnych
pro vykonavani ADL. Dilezitou motivaci pro pacienty byl vybér predmétu, ktery méli
cilen€ uchopit (Dabrowska, 2011; Klusoniova, 2011). Vybér jsem zaméfila predevSim na
pfedméty riiznych velikosti, tvari a materidli. Jednalo se predev§im o pfedméty
z bézného zivota, napt. PET lahve, sklenice ¢i hrni¢ky, mice, aj., viz. Obrazek €. 8, kde
znazoriuji pouze malou ukazku predméti, se kterymi jsem na ergoterapii pracovala.

Obrazek €. 8 Pfedméty pro trénink tichopil
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Pomoci téchto znazornénych obrazkd jsme s pacienty nacvicovali piedevSim tyto
typy tchopti: valcovy, kulovy, pinzetovy, klicovy, mincovy.

Pfi manipulacnim cviCeni jsme s pacienty trénovali zejména koordinaci funkce

oko-ruka. (Krivosikova, 2011)
Obrazek ¢. 9 Trénink koordinace oko-ruka s PET lahvi

Trénink uchopti a jejich fazi probihal také v riznych pozicich, jednak vsedé u
stolu, vsed¢ na lehatku, nebo ve stoji, viz. Obrazek ¢. 10 a Obrazek ¢. 11. Zménou
pozice tréninku uchopu jsme dosahli také biomechanického pfistupu zaméteného na
stupiiovani obtiznosti aktivit.

Obrazek ¢. 10 Nacvik tchopu vsedé
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Obrazek ¢. 11 Nacvik tchopu ve stoji

Jednim z moznych nécviki aktivni hybnosti 1ze uskutecnit také pomoci zrcadla, tzv.
Mirror terapie. Z teoretické ¢asti prace vyplyva, ze tento typ terapie je dle EBM jednim
z mnoha efektivnich zplsobll 1écby spastické horni koncetiny. (Hoskovcova et al.,
2014)

Tento typ terapie byl vSak indikovan pouze pacientim, ktefi byli schopni pracovat
s iluzi pomoci zrcadla a zvladli udrzet dostateCnou pozornost. Terapie probihala vsedé,
pacienti zpocatku trénovali izolované unimanudlni pohyby nepostizenou horni
koncetinou, aby 1épe pochopili princip a osvojili si dané pohyby. Poté jsme piesli na
bimanualni izolované pohyby obéma HKK. Po splnéni pohybti jsme opét piesli
k unimanualnimu tréninku, tentokrate s pfidanim predméti. Nacvik probihal v rozsahu
pohybu, ktery pacienti zvladli. (Michielsen et al., 2011).

Byly vyuZivany rizné predméty z oblasti ADL, napiiklad sklenice, koli¢ky, zubni
pasta, aj. Trénink korespondoval s béZnymi dennimi ¢innostmi, které si pacienti zvolili
na zaklad¢ zhodnoceni podle COPM. Nez piesli ptimo k dané aktivité, vyzkouseli si
tuto Cinnost pravé pomoci zrcadlové terapie.

Obrazek ¢. 12 Unimanudlni trénink napiti se ze sklenice pomoci Mirror terapie
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Obrazek ¢. 13 Unimanudlni trénink zapinani kolickii pomoci Mirror terapie

Obrazek €. 14, 15 Bimanudlni trénink napiti se ze sklenice a zapinani kolickli pomoci Mirror

terapie

Délka ptipravy horni koncetiny a trénink aktivni hybnosti se pohyboval v ramci
30-40 minut, dle potfeby pacienta. V druhé poloviné jsme se s pacienty soustfedili na

nacvik béznych dennich ¢innosti.

3. Specificka ergoterapie zamétena na nacvik béznych dennich ¢innosti

Ztrata schopnosti byt sobéstaény a nezavisly ve vSednich ¢innostech, predstavuje
pro kazdého jedince snizeni sebevédomi a motivace (Krivosikova, 2011). Nacvik ADL
je proto nedilnou soucasti oboru ergoterapie, a to i v pfipad¢ pacientii po ziskaném
poskozeni mozku s naslednou aplikaci botulotoxinu.

Béhem vstupniho vySetieni experimentalni skupiny prob¢hla analyza pADL a iADL
na zaklad¢ FIM testu. Pacient obdrzel informaci, Ze v rdmci ergoterapie bude probihat
také nacvk ADL, které si dle svych priorit sdm vybere. Vedenim semistrukturovaného

rozhovoru, jsme s pacienty zhodnotili soucasnou situaci. Pomoci COPM jsme u
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kazdého individudlné¢ nastavili cile terapie, coz byl vybér 4 oblasti vykonu
zamgstnavani a jejich problematické ¢innosti, které se tykaly sob&stacnosti, produktivity
a volného casu. Kazdy z pacientli vyhodnotil jednak diilezitost dané Cinnosti, dale také
vykon a spokojenost povedeni. (Speth et al., 2015)

Dle Law et al. in CAE (2008), se v ramci hodnoceni COPM a vybéru jednotlivych
ADL doporucuje zvolit minimum 3-5 funk¢nich aktivit, které se v pribchu terapie
nacvicuje. Mij program zahrnoval 4 funk¢ni Cinnosti, kdy béhem 4 tydni ambulantni
ergoterapie byla nacvicena kazdy tyden jedna ze zvolenych ADL. Kazdy z 10 pacienti
si v ramci COPM vybral oblasti vykonu zaméstnavani a 4 jejich problematické ¢innosti.
Z nasledujiciho grafu vyplyva, kterd z oblasti byla pro pacienty experimentalni skupiny
nejvice preferovana.

Graf ¢. 6 Oblast vykonu zaméstnavani experimentalni skupiny

Oblast vykonu zaméstnavani
experimentalni skupiny

%

B Sobestacnost
E Produktivita

E Volny cas

Jak jiZ bylo zminéno, kromé oblasti vykonu zaméstnavani si pacienti volili také
pfedevSim 4 problémové cinnosti, u kterych probéhla ergoterapeutickd intervence.
Ukéazka a tabulka jednotlivych problematickych cinnosti pacientd experimentalni
skupiny, viz. Pfiloha €. 11.

Ptistup a intervenci jsem zvolila u kazdého pacienta individualnég, proto i samotny
nacvik zvolenych ADL zohlediioval potieby, schopnosti jednotlivych pacientt a jejich

omezeni. Obecné jsem se zamé&fila napiiklad na tyto strategie nacviku ADL:

o Adaptace aktivity/Cinnosti (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009)
Zde jsme se zaméfili na adaptaci dané Cinnosti/aktivity, kdy se pacient snazil

maximaln¢ vyuzit aplikovanou HK pfti aktivité, napt. pti zapinani zipu, kdy aplikovana

HK botulotoxinem ptidrZzovala okraj bundy a zdravé koncetina provadéla manipulaci se
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zipem. Pii nacviku zavazovéani tkanicek jsme vyuzili napfiklad tyto tréninkové

pfedméty, viz. Obrazek ¢. 16.

Obrazek ¢. 16 Modifikovany nacvik zavazovani tkani¢ek

o Adaptace predmétii (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 2009)

Aby se HK po aplikaci botulotoxinu co nejvice zapojovala do ¢innosti a pacient byl
stale motivovan, byly upraveny nékteré predméty ¢i ndstroje pro usnadnéni tuchopu,
napf. zesileni rukojeti kartacku na zuby ¢i pfiboru. Jednou z moznych adaptaci bylo také
umisténi poutka na ru¢nik pro snadnéjsi bimanualni utirdni zad, viz. Obrazek ¢. 17.

Obrazek ¢. 17 Adaptace ru¢niku na bimanualni aktivitu- utirani zad

V pribéhu terapie jsem vyuzila také mnozstvi ndpovéd a pobidek k vykonani
¢innosti. U nékterych pacientli byla nutnd také praktickd ukazka, posléze pacient
vykonal ¢innost samostatné. Idedlné vSak bylo, kdyZz si pacient naSel strategii, jak

zvolenou aktivitu provést sam. (Krivosikova, 2011)

e  Domaci program

Domaci program probihal po mésicni ambulantni ergoterapii celkem 8 tydna
s intenzitou kazdodenniho cviceni (Weber et al., 2010). Program zahrnoval tato cviceni:
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1. Cviceni zaddvané¢ na Neurologické klinice 1. lékarské fakulty Univerzity

Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Jedna se o pasivni prolongované protahovani horni koncetiny dle postupii Jeana
Michela Graciese. Dale se pacienti vénovali rychlym alternujicim opakovanym pohybti
horni koncetiny, cilem bylo zvyseni rozsahu pohybu HK. Cviceni si pacienti zapisovali

do deniku, vedeného klinikou.

2. Cviceni zaméfena na funkéni zapojeni HK do béznych dennich ¢innosti/ task-

oriented training

Pacienti pokracovali ve cviceni 4 zvolenych cCinnosti na zakladé analyzy pfi
vstupnim hodnoceni COPM. Ukolem bylo maximalni zapojeni HK do ADL, a to bud’
pADL ¢i iADL. Narok na cviceni se béhem domaciho programu zvySoval. (Denham,
2008; Speth et al., 2015)

Ve studii Wallen et al. (2007), kterad probihala u déti po cévni mozkové piihod¢ byl
domaci ergoterapeuticky program zaméieny na vycvik funkénich ¢innosti nastaven na
1 hodinu tydn€. V mém ptipad¢ pro zvyseni efektivity jsem zvolila program nésledné:

1. Vprvnich ¢tyfech tydnech domdaciho programu, tedy 8 tyden po aplikaci
botulotoxinu, m¢li pacienti za ukol provadét 4 zvolené Cinnosti celkem 60
minut, jeden krat za den, na kazdou ¢innost ptipadlo tedy 15 minut.

2. Dalsi mésic byl vyuzit biomechanicky pfistup stupfiovéani aktivit. Zacatkem 12
tydne méli pacienti zvysit intenzitu zapojeni horni koncetiny do jednotlivych
¢innosti, a to dvakrat za den 60 minut. Na kazdou zvolenou ¢innost piipadlo
tedy 30 minut kazdy den celkem 4 tydny (Weber et al., 2010). Jednotliva cviceni

se zapisovali pacienti do tabulek, viz. Ptiloha ¢. 12.

V pribéhu domdaciho programu prob¢hly dvé kontrolni navstévy v ambulanci
ergoterapie, kde jsme zhodnotili vedeni denniho zdznamu jednotlivych cviCeni a

zkonzultovali ptipadné nejasnosti.

2.5 Vysledky namérenych hodnot

Utastniky vyzkumu jsem hodnotila celkem tikrat, a to pied aplikaci
botulotoxinu, mésic po aplikaci a tfi mésice ptred dalsi novou davkou BTX. Ptiemz

jeden z testli, konkrétné FIM byl hodnocen pouze u vstupniho a vystupniho vySetfeni.
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Ostatni testy, jako mFAT, GSSA a COPM u experimentalni skupiny pacientii jsou

meéfeny jak u vstupniho meéfeni, tak kontrolniho a vystupniho. Diky hodnoceni jsem

ziskala velké mnozstvi dat. Namétené¢ hodnoty jednotlivych testi ukazuji nasledujici

tabulky.

Tabulka ¢. 9 Vysledky Globalni subjektivni sebehodnoceni spasticity obou skupin

Globalni subjektivni sebehodnoceni
Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Pacient Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vstupni | Kontrolni | Vystupni
vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni vySetfeni | vySetfeni | VySetieni
1 16 22 20 20 21 20
2 16 20 21 15 18 15
3 15 21 16 18 18 18
4 18 23 21 19 21 18
5 20 21 21 16 17 16
6 16 20 17 22 27 23
7 9 16 16 19 21 19
8 15 20 19 22 23 23
9 10 20 22 21 24 20
10 16 20 20 16 17 16

Primérné zlepSeni vstupniho vySetfeni oproti kontrolnimu u experimentalni

skupiny v GSSA testu bylo 5,2 bodl. Kontrolni skupina se zlepsila v priabehu vstupniho

a kontrolniho vysetfeni primérné o 1,9 body. Vstupni hodnoty vSech pacientti byly vsak

pfi vstupu rozdilné. Zbylé porovnani vysledkil jednotlivych vySetfeni uvadim niZe ve

statistickém zpracovani.

Druhym testem byla méfena funkéni aktivita a hybnost aplikované horni

koncetiny pomoci mFAT.

Tabulka ¢. 10 Vysledky modifikovaného Frenchayského testu paze obou skupin

modifikovany Frenchaysky test paze

Experimentalni skupina

Kontrolni skupina

Pacient Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vstupni | Kontrolni | Vystupni
vySetfeni | vySetfeni | vySetfeni vySetfeni | vySetfeni | VySetfeni
1 32 47 39 44 54 46
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2 31 39 36 73 81 72
3 34 42 31 36 46 42
4 47 65 60 39 42 37
5 28 51 54 32 38 33
6 41 50 46 94 96 94
7 17 39 32 43 50 44
8 40 50 46 66 70 66
9 45 50 56 27 33 29
10 24 35 38 37 46 43

Experimentalni skupina pacientii se primérné zlepSila v pribé¢hu vstupniho a
kontrolniho vySetfeni o 12,9 bodii. Kontrolni skupina pacienti se taktéz zlepSila od
vstupniho vySetfeni po kontrolni o 6,5 bodl. Vstupni hodnoty vSech pacientli byly vsak
pfi vstupu rozdilné. Zbylé porovnani vysledkd jednotlivych vySetfeni uvadim nize ve
statistickém zpracovani.

Ttfetim a poslednim spolecnym testem obou skupin bylo hodnoceni Funkéni
miry nezavislosti.

Tabulka ¢. 11 Vysledky Funkéni miry nezavislosti obou skupin

Funkéni mira nezavislosti
Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Pacient Vstupni Vystupni | ZlepSeni Vstupni Vystupni | ZlepSeni

vySetfeni | vySetfeni 0 vySetfeni | vySetfeni o
1 115 117 2 122 122 -
2 117 120 3 111 111 -
3 116 119 3 117 121 4
4 115 119 4 122 122 -
5 118 121 3 121 121 -
6 116 116 - 114 114 -
7 116 117 1 117 118 1
8 117 118 1 121 123 2
9 118 118 - 123 123 -
10 117 118 1 111 113 2
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Primérné zlepSeni v experimentalni skupiné ve FIM testu bylo 1,8 bodi.
Kontrolni skupina se naopak zlepsila pouze o 0,9 bodt. Vstupni hodnoty vSech pacientii
byly vsak pii vstupu rozdilné. Zbylé porovnani vysledkl jednotlivych vySetfeni uvadim
nize ve statistickém zpracovani.

Nasledujici tabulka ukazuje vysledky vstupniho, kontrolniho a vystupniho
hodnoceni vykonu a spokojenosti COPM, které probehlo pouze u experimentalni
skupiny pacientti. Bodovani a celkové skore se vypocitalo dle publikace Law et al. in
CAE (2008) nasledovné:

Celkové¢ skore = Celkové skore vykonu nebo spokojenosti

Pocet problémovych oblasti
Jednotlivd bodovd ohodnoceni vykonu a spokojenosti uvadim v Ptiloze ¢. 11.
Celkoveé skore vykonu nebo spokojenosti se délilo Cislem 4, coz byl pocet
problémovych oblasti vykonu zaméstnavani, ktery si vybiral kazdy z pacientl
experimentalni skupiny.

Tabulka ¢. 12 Vysledky vykonu a spokojenosti hodnoceni COPM experimentalni skupiny

pacientl
Vysledné bodovani COPM experimentalni skupiny pacienti
Pacient Vstupni Vstupni Kontrolni Kontrolni Vystupni Vystupni
vykon spokojenost vykon spokojenost vykon spokojenost

1 1,25 1,25 4,5 5 5,25 5

2 1,5 1,5 3,75 3,25 4,5 3,75
3 0,75 0,5 2,5 2 4 3,25
4 2 1,75 7 6,5 7,25 6,75
5 2,5 2 5,75 5,25 6,5 6,25
6 0,5 0,5 2,75 2,5 4 2,75
7 2,5 3,5 5 5 6 5,75
8 1,5 1,25 4,5 3,75 5,25 5,5
9 2 1,5 3,75 3,75 5,25 5

10 1,5 1,5 4,25 4,5 4,75 4,5

Z tabulky ¢. 12 vyplyva, ze vSichni pacienti V COPM dosahli od vstupniho,

kontrolniho aZ po vystupni vySetteni lepSich vysledki v obou doménéch, ve vykonu i ve

spokojenosti. Zadny z pacientl nemél celkové skoére hodnot niz§i nez piedchozi

vySetieni a vzdy $lo o zlepSeni oproti vstupnimu vySetieni.
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Vysledky COPM experimentalni skupiny nelze statisticky porovnat mezi pacienty
vzajemn¢. Jednd se o individudlni volbu danych Cinnosti ze tfech oblasti vykonu
zamestnavani, a to je sob&stacnost, produktivita a volny cas. Kazda ¢innost byla jinak
naro¢na pro samostatny nacvik, proto i hodnoceni vsech pacientl bylo velmi subjektivni

a nelze jej s vykonem ¢i spokojenosti druhé osoby srovnat.

2.6 Statistické hodnoceni

Na zékladn¢ ziskanych dat zhodnoceni jednotlivych testli, jsem provedla
statistickou analyzu jejich vysledkt. Statistické zpracovani jsem provedla ve spolupraci
s odbornikem, nasledné jsem konzultovala také interpretaci vSech vysledki.

K analyze dat byl pouzit Shapiro-Wilklv test normality, neparametricky Mann-
Whitnelv test a nasledné Friedmantiv neparametricky test pro porovnani vysledki ve
skuping. Jedna se o testy, které se vyuzivaji pro malé vybéry vzorka, cca do 30, v mém
pripadé¢ slo o 20 jedinct. Dilezitym parametram byla také normalita stanovenych dat.
(JaroSova, Noskievicova, 2015; Lidman et al., 2015)

Normalita dat je charakterizovand tak, ze data pochdzeji z normélniho rozd¢leni.
Toto normalni rozdéleni, neboli Gaussovo rozdéleni je nejcastéj$im rozdelenim ve
statistice, které ukazuje, ze za jasné¢ danych podminek a s rostoucim rozsahem souboru
je rozdéleni normalni (Prochazka, 2015). V mém pfipad¢ byla normalita hodnot
stanovena vzhledem k rozsahu jednotlivych skupin pomoci Shapiro-Wilkova testu
normality. Jedné se o nastroj, ktery ovétuje, zda vyber pochdzi z normalniho rozlozeni.
Timto testem bylo zjiSténo, Ze ne vSechny sledované parametry maji normalni
rozdéleni, a proto byl k testovani déale pouZzit neparametricky Mann-Whitneliv test.
(JaroSova, Noskievicova, 2015)

Mann-Whitneliv neparametricky test vyuzivd hodnoceni neparovych pokusii, kdy
porovnava dva rizné vybérové souboru a jedna se o testovy statisticky néstroj. Ve svém
vyzkumné praci hodnotim experimentdlni skupinu pacient s ambulantni ergoterapii a
kontrolni skupinu bez ergoterapeutické intervence.

Vsechny kvantitativni parametry 1 dalSich sedm vytvotenych, byly otestovany vyse
uvedenym testem. Vytvofeny byly parametry, které¢ tvofily rozdily hodnot/ zlepSeni
sledovanych testdt FIM, GSSA a mFAT mezi vSemi moZnymi ¢asy méfeni (vstupni,
kontrolni a vystupni). Zékladni charakteristiku sledovanych a dotvofenych parametrti

experimentalni a kontrolni skupiny pacientl a vysledky hodnot Mann Whitneova testu a

78



p- hodnoty (hodnota pravdépodobnosti) s vysledky uvadim v kapitole 2.6.1 Vysledky
statistického testovani hypotéz, viz. Tabulka ¢. 13.

Pro lepsi grafické znazornéni naméfenych parametrti jednotlivych testi FIM, GSSA
a mFAT jsem zvolila dale také box krabicové grafy (neboli digramy), které slouzi pro
zobrazeni rozdéleni zkoumanych hodnot. Box graf zobrazuje median vysledki, coz
znazoriuje usecka uprostred krabicového grafu. "Krabice", tedy obdélnik je vymezen
kvartily (0,25 a 0,75) daného rozdéleni, interval mezi hornim a dolnim kvartilem
obsahuje tak 50% hodnot. Use¢ky vedouci od kvartilii se nazyvaji vousy a zobrazuji
ptilehlé¢ hodnoty, to jsou hodnoty, které nejsou od piilehlého kvartilu dal nez 1,5
nasobku mezikvartilového rozpéti. Hodnoty za vousy se oznacuji jako odlehlé.
V grafech jsou zaznaCend také body mimo krabicovy graf, které udavaji extrémni
naméfené hodnoty, coZ zna¢i nesymetrickou distribuci naméfenych hodnot. Pro
orientaci v jednotlivych grafech ptikladam obrazek ¢. 18.

Obrazek ¢. 18 Krabicovy graf/diagram (Novak, 2007)

x
x

—_

Maximum

(3

Median
1

Minimum

Vysvétlivky k obrazku ¢. 18: Q1- kvartil, Q3- kvartil, x- extrémni hodnoty znacené jako body

na dolnim a hornim konci

Jednotlivé namétfené parametry testl FIM, mFAT a GSSA znazornuji nasledujici

grafy:
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Box graf ¢. 7 Namétené hodnoty (pocet bodtl) FIM ve dvou casech pro obé skupiny

125 ergoterapie
o ne
T O ano
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|

116— %

110—

FIM
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I I
wstuphi vy stuphi

méfeni
Z box grafu ¢. 7 vyplyva, ze vstupni hodnoty a median FIM testu je vys$i u
kontrolni skupiny pacientl bez ergoterapie. Vstupni vysledky ndm vSak nebrani provést
celkové zhodnoceni, jelikoz statisticky testujeme pouze rozdil vyslednych hodnot.

Box graf ¢. 8 Namétené hodnoty (pocet bodl) mFAT ve tfech casech pro obé skupiny

100+ ergoterapie
| he
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G0 —
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ystupni kantrolni wy stupni
mFAT méFeni

Z box grafu €. 8 vyplyva, Ze vstupni hodnoty a medidn mFAT testu je vySsi u
kontrolni skupiny pacienti bez ergoterapeutické intervence. V testu mFAT nebyly
naméfeny fadné extrémni rozdily hodnot. Vstupni vysledky nam vSak nebrani provést

celkové zhodnoceni, jelikoZ statisticky testujeme pouze rozdil vyslednych hodnot.
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Box graf ¢. 9 Namétené hodnoty (pocet bodtt) GSSA ve tiech casech pro ob¢ skupiny

7 ergoterapie
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GSSA méfeni

Z box grafu ¢. 9 vyplyva, ze vstupni hodnoty a median GSSA testu je vyssi u
kontrolni skupiny pacienti bez ergoterapeutické intervence. V grafu jsou také
znazornény extrémni hodnoty naméfené v GSSA testu nachédzejici se na hornim konci
maxima hodnot. Vstupni vysledky nam vSak nebrani provést celkové zhodnoceni,
jelikoz statisticky testujeme pouze rozdil vyslednych hodnot.

V tomto piipadé¢ ukazuji vSechny tfi grafy asymetrické vstupni hodnoty vsech
naméfenych testa.

Dale jsem pro kazdou skupinu zvlast’ testovala, zda se hodnoty méfené na zacatku,
pii kontrole a na konci statisticky vyznamné liSi. Byl pouzit neparametricky
Friedmantv test snésledujicimi Dunn’s testy pro zavislé vybéry. Jedna se o
neparametrické statistické testy, které se vyuZivaji k porovnani vice zavislych vzorkd,
viz. Obrazek ¢. 19.

Obrazek €. 19 Okno Friedmanova testu

7| |x
28kl vided | [ _[Vipote |
[B] Proménné | zadné Stome |

] Vipotet Friedmanova ANOVA & Kendalova shoda | | 2] Meodnest -~ |

| & v

Erabicovi gral viech proménngch I

Celou ptehledovou tabulku s vysledky porovnani v obou skupinach

(experimentalni s ergoterapii a kontrolni bez ergoterapeutické intervence) mezi vSemi
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moznymi dvojicemi ¢ast (vstupnim, kontrolnim a vystupnim) uvadim v kapitole 2.6.1
Vysledky statistického testovani hypotéz, nize viz. Tabulka ¢. 13. VSechna uvedena

testovani probehla v programu STATISTICA.

2.6.1 Vysledky statistického testovani hypotéz

Cilem mé diplomové prace bylo zhodnotit a porovnat vyvoj funkéni nezavislosti u
dospélych pacienti po ziskaném poskozeni mozku po aplikaci botulotoxinu do horni
koncetiny u experimentalni a kontrolni skupiny pacientt.

Pro testovani hypotéz jsem pouzila neparametricky Mann-Whitneylv test.
Vysledkem testu je p-hodnota (hodnota pravdépodobnosti). Dulezitym parametrem je
také nastaveni hladiny vyznamnosti, kterd slouzi ke srovnani vypoctenych kritérii, na
niZ nasledné pfijimdme ¢i zamitdme nulovou hypotézu. Nejcastéjs$i volbou hladiny
vyznamnosti v lékafském vyzkumu je a = 0,05. Za statisticky vyznamny vysledek
pravdépodobnosti se povazuje P-hodnota < 0,05 (tj. 5%) (Spunda, Dusek, 2007). Pro

vysvétleni zavéra vyslednych hodnot uvadim toto déleni:

e p< 0,05- statisticky vyznamny rozdil, tedy zamitdm nulovou hypotézu
a pfijimam hypotézy alternativni;

e p<0,01- statisticky vysoce vyznamny rozdil, tedy zamitdm nulovou hypotézu
a pfijimam hypotézy alternativni;

e p> 0,05- statisticky nevyznamny rozdil, nulovou hypotézu nezamitdm

a predpokladam, Ze plati. (Spunda, Dusek, 2007)

o ysledné mereni mezi skupinami

Vysledné méteni a porovnani vysledkli mezi skupinami (experimentalni a kontrolni

skupinou pacientl) ve vSech testech, viz. Tabulka ¢. 13.
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Tabulka ¢. 13 Porovnani vSech vysledki Mann-Whitneova testu mezi skupinami

parametr ergoterapie n prumér sméredama | TS (M-W) P
odchylka
vk NE 10 33,40 13,874 37.0 0324
ANOD 10 48,70 13,316
doba NE 10 2.10 2412 415 0.516
postiZeni AMND 10 6,00 5497
FIMO NE 10 117,90 4,606 37.0
AND 10 116,50 1,080 0,320
FIM2 NE 10 118,20 4317 36.5 0,304 |
AND 10 11830 1404
GE5A0 NE 10 18,80 2.530 19.1 0.017
AND 10 15,10 3315
G35A1 NE 10 20,70 3,302 435 0,729
AND 10 2030 1,829
(G535A2 NE 10 18,80 2,781 415 0.516
AND 10 18,30 2.214
mFATD NE 10 40.10 21,440 30,5 0.140
ANOD 10 33,90 8.860
mFATI NE 10 33.60 20,209 420 0.543
AND 10 46,80 8,587
mFAT2 NE 10 30,60 20373 440 0.650
ANO 10 4330 10,250
FIM20 NE 10 0 1,370 30.0 0.115
AND 10 1.80 1308
GE5A10 NE 10 1.80 1449 11.0 0,003
AND 10 3.20 2,348
G33A20 NE 10 200 66T 3.0 0,001
AND 10 4.20 3.360
G35A21 NE 10 -1.90 1,524 345 0.234
AND 10 -1.00 2.035
mFAT10 NE 10 6.50 2,838 14.0 0,006
AND 10 12,90 3,301
mFAT0 NE 10 1.50 2677 5.0 0,001
ANOD 10 0.80 4,358
mFAT21 NE 10 -3.00 2.160 41.0 0.492
AND 10 -3.00 3416

Vysvétlivky k tabulce €. 13: n-pocet pacient, TS (M-W)-hodnota testovaci statistiky
Mann-Whitneova testu, p- pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy, cCiselny index u
jednotlivych testi: 0- vstupni vysSetieni, 1-kontrolni vysetfeni, 2- vystupni vySetfeni, zluté
oznaceni- hladina vyznamnosti vstupni hodnoty 0,05, zelené oznaceni- hladina vyznamnosti

vstupni hodnoty 0,01, modré oznaceni- hladina vyznamnosti 0,001

Tabulka ukazuje vstupni naméfené hodnoty vSech parametrt testi FIM, GSSA a
mFAT. Z tabulky €. 13 vyplyva, Ze se statisticky nelisi experimentalni skupina pacientli
s ergoterapii svym veékovym primérem ani délkou trvani ABI od kontrolni skupiny
pacientll bez ergoterapeutické intervence. Vysledky a zavéry jednotlivych testli uvadim
konkrétné u kazdé hypotézy zvlast'.

Testovala jsem celkem tii hypotézy, které se jsem zaméfila na sobé&stacnost

v oblasti vSednich dennich ¢innosti, funkéni motoriku horni koncetiny a subjektivni
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hodnoceni spasticity na horni koncetin¢, znéni v§ech hypotéz v kapitole 2.1.1 Hypotézy.
Ke kazdé¢ hypotéze nize prikladam také box krabicovy graf, pro ptehlednéjsi zobrazeni

vysledk testi.

e Testovani hypotéz:

HO: Hodnoty zlepSeni sobéstacnosti v oblasti vSednich dennich c¢innosti se
statisticky neli$i mezi experimentalni skupinou pacienti a kontrolni skupinou.

Box graf ¢. 10 Hodnoty rozdilu FIM experimentalni a kontrolni skupiny pacienti

4_ —_—

FIM {vystupni - vstupni)

e ano

ergoterapie

Zavér: Z tabulky €. 13 a z box grafu ¢. 10 vyplyva, Ze hodnoty a jejich rozdil
mezi vstupnim a vystupnim méfenim FIM testu se statisticky vyznamné neli$i mezi
skupinou s ergoterapii a bez ergoterapeutické intervence.

Shrnuti: Z vySetfeni FIM testu vyplyva, Ze vznikl statisticky nevyznamny rozdil
mezi experimentalni skupinou pacientl s ergoterapii a kontrolni skupinou pacientii bez
ergoterapeutické intervence mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim. Zamitam tedy
hypotézu H1 a pFijimam (nezamitam) nulovou hypotézu HO, kterd v tomto piipadé
plati.

HO: Hodnoty zlepSeni funkéni motoriky horni koncetiny se statisticky neliSi mezi

experimentalni skupinou pacientt a kontrolni skupinou.
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Box graf ¢. 11 Hodnoty rozdilu mFAT experimentéalni a kontrolni skupiny pacientti

mFAT ergoterapie
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Zavér: Z tabulky ¢. 13 a z box grafu ¢. 11 vyplyva, ze experimentalni skupina
s ergoterapii méla pocatecni hodnoty mFAT nizsi nez kontrolni skupina bez ergoterapie.
U obou skupin se hodnoty zlepSovaly jen do kontrolniho vySetfeni, a pak se opét
snizovaly. Tyto hodnoty se vSak nevztahuji ke konkrétni hypotéze.

Zmeény, ke kterym doslo, tedy rozdily hodnot experimentalni skupiny pacient
s ergoterapii se statisticky lisi ve dvou ze tfi pifipadd. ZlepSeni je statisticky vyssi u
experimentalni skupiny pacientli s ergoterapii neZ v kontrolni skupiné pacienti mezi
vstupnim a vystupnim vySetfenim, a to na hladiné vyznamnosti 0,001, coZ odpovida
vysoce vyznamny rozdil. Dale je zfetelné zlepSeni a rozdil hodnot, které je statisticky
vys$8i u experimentalni skupiny pacientli s ergoterapii nez v kontrolni skupiné mezi
kontrolnim a vstupnim vySetfenim, a to na hladiné¢ vyznamnosti 0,01. Poslednim
hodnocenym meéfenim je rozdil hodnot mezi kontrolnim a vystupnim vySetfenim.
Naméfend p-hodnota mFAT testu= 0,492 > 0,05 p-hodnota hladiny vyznamnosti 0,05.
Statisticky rozdil kontrolniho a vystupniho vySetfeni se mezi experimentalni a kontrolni
skupinou pacientli neprokazal.

Shrnuti: Z vySetfeni mFAT tedy vyplyva, Ze vznikl statisticky vyznamny rozdil
mezi experimentalni skupinou pacientli s ergoterapii a kontrolni skupinou pacientii bez
ergoterapeutické intervence mezi vstupnim a vystupnim vySetienim, dale mezi
kontrolnim a vstupnim vySetfenim. Rozdil mezi kontrolnim a vystupnim vySetfenim
rozdil mezi skupinami pacientli neprokazal. PFijimam (nezamitim) tedy hypotézy H1

a H2, zamitam hypotézu H3. V celkovém hodnoceni vSak zamitam nulovou hypotézu
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HO, jelikoz pfi vySetfeni doslo k funkénim zméndm motoriky na horni koncetiné u
experimentalni skupiny pacientd.

HO: Hodnoty zlepSeni subjektivniho hodnoceni spasticity horni koncetiny se
statisticky nelisi mezi experimentalni skupinou pacienti a kontrolni skupinou.

Box graf ¢. 12 Hodnoty rozdilu GSSA experimentalni a kontrolni skupiny pacientt

GSS!:
154 ergoterapie
B n=
" | ano
10— 5

E+**iﬁ+

I I
lantrolni- wystu pril- wistupni-
wstupni wstupni kontr olni

rozdily mezi mérenimi

Zavér: Z tabulky €. 13 a z box grafu €. 12 vyplyva, Ze experimentalni skupina
pacientll s ergoterapii méla vstupni hodnoty statisticky vyznamné niz8i na p-hladiné
vyznamnosti 0,05 neZz kontrolni skupina bez ergoterapeutické intervence.
Experimentalni skupina s ergoterapii se v GSSA do kontrolniho vySetfeni zlepSovala,
pak uz ne, ale hodnoty pii vystupnim vySetteni byly vyssi nez pii vySetfeni vstupnim.
Kontrolni skupina pacientl bez ergoterapie se minimalné zlepSila v GSSA do
kontrolniho vySetfeni, ale pak se vratila ke vstupnim hodnotdm. Tyto hodnoty se vSak
nevztahuji ke konkrétni hypotéze.

Zmény, ke kterym doslo, tedy rozdily hodnot experimentalni skupiny pacientti
s ergoterapii se statisticky 1i§i ve dvou ze tii ptipadl. ZlepSeni mezi vstupnim a
vystupnim vySetfenim je statisticky vys$§i u experimentdlni skupiny pacientl
s ergoterapii nez v kontrolni skupiné pacientd, a to na hladiné¢ vyznamnosti 0,001, coZ
odpovidad vysoce vyznamny rozdil. Dale je zifetelné zlepSeni a rozdil hodnot, které je
statisticky vys8i u experimentalni skupiny pacienti s ergoterapii nez v kontrolni skuping
mezi kontrolnim a vstupnim vySetfenim, a to na hladiné¢ vyznamnosti 0,01. Poslednim
hodnocenym méfenim je rozdil hodnot mezi kontrolnim a vystupnim vySetfenim.

Nameétena p-hodnota GSSA testu= 0,234> 0,05 p-hodnota hladiny vyznamnosti 0,05.
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Statisticky rozdil kontrolniho a vystupniho vySetieni se mezi experimentalni a kontrolni
skupinou pacientli neprokézal a jednd se o zhorSeni hodnot GSSA.

Shrnuti: Z vysetieni GSSA tedy vyplyva, ze vznikl statisticky vyznamny rozdil
mezi experimentalni skupinou pacientli s ergoterapii a kontrolni skupinou pacientii bez
ergoterapeutické intervence mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim, déale mezi
kontrolnim a vstupnim vySetfenim. Rozdil mezi kontrolnim a vystupnim vysetfenim
rozdil mezi skupinami pacienti neprokazal. PFijimam (nezamitam) tedy hypotézy H1
a H2, zamitam hypotézu H3. V celkovém hodnoceni vSak zamitam nulovou hypotézu
HO, jelikoz pfi vySetfeni doslo k funkénim zméndm motoriky na horni koncetiné u

experimentalni skupiny pacientd.

o Vysledné meéreni v obou skupindch

Pro zobrazeni vyvoje hodnot jsem se rozhodla porovnat vysledky také v
jednotlivych skupinach. Nésledujici tabulka shromazd’uje udaje a vysledky ze vSech
funk¢nich testd FIM, mFAT a GSSA. Tabulku dopliluji také komentdifem s vyslednym
hodnocenim v zavéru. Hodnoty naméfené v jednotlivych skupindm uvadim
v nésledujici tabulce.

Tabulka ¢. 14 Vysledky porovnani ve skupinach mezi vS§emi moznymi dvojicemi ¢asii

ergoterapie
rozdily parametri hodnota ne ano
N p n P

FIM vystup - FIMvstup nizsi o 0,066 1] 0,011
VYSSI 4 8
stejne 8 2

G 55A kontrola— G 55A vstup nizsi o 0,050 o 0,010
VyS8i =] 10
stejne 1 o

G S5A vystup — G S5A vstup nizsi 2 1,000 o 0,010
VYSEi 2 10
stejne (] o

GS55A vystup — GSS5A kontrola | nizsi g 0,050 5 0,147
VYSS o 2
stejne 2 3

mEAT kontrola—mEAT vstup nizsi o 0,010 o 0,010
Wy SSi 10 10
stejne o ]

mMEAT vystup —mEAT vstup nizsi 2 0,119 0 0,010
VySSi 3 10
stejne 2 1]

mMEAT vystup —mEAT kontrola | nizsi 10 0,010 7 0,150
VYSSi o 3
stejne o (1]

Vysvétlivky k tabulce €. 14: n- pocet pacientl, p- pravdépodobnost zamitnuti nulové hypotézy,
zluté oznaceni- hladina vyznamnosti vstupni hodnoty 0,05, zelené oznaceni- hladina

vyznamnosti vstupni hodnoty 0,01.
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Z tabulky lze vycist porovnani hodnot ve skupinidch (experimentalni a kontrolni),
kde kromé statistické vyznamnosti z testovani jsou také uvedeny pocty pacientd, ktefi
méli pfi porovnani vyslednych testii ve dvou casech hodnoty vyssi, nizsi a stejné.

Zavér v Kontrolni skupiné bez ergoterapeutické intervence: Z tabulky ¢. 14
vyplyva, Ze u pacientli v kontrolni skupiné pacientll bez ergoterapeutické intervence
nenastal statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim FIM testu
na p-hladiné vyznamnosti 0,05. Hodnoty GSSA testu byly béhem vstupniho a
kontrolniho vySetieni statisticky vyznamné vyssi na p-hladiné vyznamnosti 0,05, dale
taky béhem kontrolniho a vystupniho vySetfeni na p-hladin¢ vyznamnosti 0,05. Mezi
vstupnim a vystupnim vySetienim vSak nebyl statisticky vyznamny rozdil, hodnoty
byly statisticky vyznamné nizs8i na hladin€ vyznamnosti 0,05. Hodnoty mFAT testu byly
vyznamné vys$S§i u vstupniho a kontrolniho vySetfeni a kontrolniho a vystupniho
vySetieni na p-hladin¢ vyznamnosti 0,01. Mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim nebyl
statisticky vyznamny rozdil, hodnoty byly statisticky vyznamné niz$i na hladiné
vyznamnosti 0,05.

Zavér v experimentalni skupiné s ergoterapeutickou intervenci: Z tabulky
¢. 14 vyplyva, Ze u pacientli v experimentalni skupin¢ pacientli s ergoterapii nastal
statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim FIM testu, hodnoty
jsou statisticky vyssi na p-hladin€ vyznamnosti 0,05. Hodnoty GSSA testu byly béhem
vstupniho a kontrolniho vySetfeni statisticky vyznamné vyssi na p-hladin€ vyznamnosti
0,01, dale taky béhem vstupniho a vystupniho vySetieni na p-hladin€¢ vyznamnosti 0,01.
Mezi kontrolnim a vystupnim vySetfenim vSak nebyl statisticky vyznamny rozdil na
p-hladin€é vyznamnosti 0,05. Hodnoty mFAT testu byly vyznamné vyssi u vstupniho a
kontrolniho vySetfeni a vstupniho a vystupniho vysetfeni na p-hladiné vyznamnosti
0,01. Mezi kontrolnim a vystupnim vySetfenim nebyl statisticky vyznamny rozdil,

hodnoty byly statisticky vyznamné niz8i na hladiné vyznamnosti 0,05.
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3 DISKUZE

Spasticky hypertonus svali na horni koncetin€ je Castym obrazem pacientli po
ziskaném poskozeni mozku, ktery postihuje zhruba 85% osob po CMP a TBI (Rodgers
et al.,, 2008). Jiz vznikld spasticita zasadné ovliviiuje kvalitu Zzivota pacientl a
predevsim provadeéni vSednich dennich ¢innosti. (Lippertova-Grunerova, 2015)

Zasadnim pralomem 1écby téchto neurologickych onemocnéni bylo wuziti
botulotoxinu (Gracies, 2015). Rada studii se v dnesni moderni dobé zaobira vyuZitim
botulotoxinu spole¢né s dalSimi terapiemi a metodami, jako jsou ergoterapie a
fyzioterapie, funkéni elektrickd stimulace, CIMT terapie, dlahovani a dal$i (Amini et
al., 2015; Hardy et al., 2010; Levy et al., 2007). VSechny tyto vyzkumy fesi otazku
zvySeni kvality rehabilitaéni péce u pacientti po ABI a jejich ndvrat do bézného Zivota.
Proto je dle mého nazoru dilezité vénovat pozornost vSiem noveé vzniklym metoddm a
ptistuptim po aplikaci BTX, které se vyuzivaji jak v neurologii, tak v ergoterapeutické
praxi.

Dle autorti je cilem soucasné rehabilitace objektivné prokazat vystupy a vysledky
terapie (Metcalf et al.,, 2007). Ergoterapie ma vtomto smyslu znaéné omezeni
v prokazovani funkéniho dosazeni nezéavislosti u dospélych pacientii po aplikaci BTX.
Odbornici v oblasti neurologie a rehabilitaéniho 1ékafstvi pfimo tvrdi, Ze prozatim
neexistuji studie prokazujici efekt funkéniho zlepSeni pacientl po ABI, kterym byl
aplikovan botulotoxin do horni koncetiny (Demetrios et al., 2013). Jednim z hlavnich
divodu je nedostatecné komplexni objektivni zhodnoceni jednak funkénich aktivit
simulujici potieby ADL, zaroven také funkci horni koncetiny ¢i sniZeni spasticity.
(Demetrios et al., 2013; Ward et al., 2014)

Neékteré negativni vyroky autortt vyvraci predevSsim studie vzniklé u détskych
pacientli po ABI s néslednou aplikaci botulotoxinu. Jedna z autorek dokonce tvrdi a
ukazuje dobry dikaz toho, Ze je ergoterapie duleZitou soucasti post aplikacni 1écby
botulotoxinem. Tvrdi, Ze v kombinaci se zapojenim do ¢innosti se zlepSuji individualni
funk¢ni vysledky jedinct. (Wallen et al., 2007)

Cilem mé diplomové prace bylo zhodnoceni a porovnani vyvoje funkéni nezavislosti
pacientli u dospélych pacientii po ziskaném poskozeni mozku po aplikaci botulotoxinu
do horni koncetiny u dvou skupin pacienti A a B. Experimentilni skupina (A)

s ambulantni ergoterapii a kontrolni skupina (B) bez ergoterapeutické intervence.
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Co se tyka testovanych osob, rozhodla jsem se pro dospélé pacienty, a to z ditvodu
nizkého poctu samotnych studii, zabyvajici se ergoterapii po aplikaci botulotoxinu u
této veékové kategorie. Horni hranici véku pacientli jsem nestanovila. Proto se v mém
vyzkumu vyskytuji osoby s velkym rozptylem véku od 28-72 let. Pro samotny vyzkum
bylo také tézké stanovit vhodna kritéria vybéru. Dle Demetrios et al. (2013) neni mozné
sjednotit jednak typ postizeni a jeho lokalizaci ¢i casovy interval doby vzniku. V mém
piipadé se jednalo o skupinu pacientd po ABI, coz je Siroka Skala typi poSkozeni
mozku. Dominovali vSak pacienti s ischemickou cévni mozkovou piihodou v povodi
arteria cerebri media. Doba vzniku ABI experimentdlni a kontrolni skupiny se
pohybovala od 2 let. Jedné se tedy o skupinu jiz s chronickym staddiem ABI. Nebylo
také jednoduché sjednotit skupinu pacientl s jednotnym cyklem aplikace botulotoxinu,
indikovanou davku nebo stejné aplikovany segment na horni koncetin¢.

Sbér dat probihal v obdobi ¢erven- prosinec 2016 v téchto zafizenich: Neurologicka
klinika 1. 1¢katské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze,
Klinika rehabilitaéniho 1ékafstvi 1. lékatrské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze a ERGO Aktiv o.p.s. Celkova prace s pacienty trvala do
bfezna 2017, kdy jsem testovala v pribéhu 3 mésict po aplikaci botulotoxinu, zaroven
s experimentalni skupinou probihala ergoterapie. Do vyzkumu byli zatazeni vSichni
pacienti, ktefi splnili jiz pfedem stanovena kritéria. K dispozici jsem méla testovaci
baterie z téchto zafizeni, jednalo se o zaznamové archy FIM, mFAT, GSSA, které je
soucasti vySeteni spasticity dle Tardieu §kaly. Zaznamovy arch Kanadského hodnoceni
vykonu zaméstnavani, ktery jsem vyuzila pro stanoveni cilii a plana terapie s pacienty
v experimentalni skuping, jsem pielozeny do Ceského jazyka ziskala z Rehabilitani
kliniky Malvazinky.

Se vSemi testy jsem se setkala a hodnotila s nimi béhem své praxe. NeZ jsem s nimi
testovala uCastniky v mém vyzkumu, dikladné jsem si procetla vSechny manudly,
tykajici se hodnoceni a instrukci danych testti. Bohuzel k testu FIM nemam zadny kurz,
a proto jsem si védoma, Ze bé¢hem administrace mohlo dojit ke zkresleni vysledki
v zévérecném hodnoceni. Sporné polozky hodnoceni jsem vSak konzultovala
s ergoterapeutkami v zaZizeni, kde probihalo samotné testovani. V administraci testu
mFAT jsem si vypomohla nati¢enim jednotlivych ukold pro snadnéj$i zhodnoceni
aktualniho vykonu pacienta. Ani k tomuto testovani nemam zadny absolvovany kurz a i
zde mohlo dojit ke zkresleni vysledki pti zdvére¢ném zhodnoceni. Béhem testovani a

administrace pomoci GSSA a COPM jsem se nesetkala s Zddnou ptekazkou, ktera by
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mé limitovala ve zkresleni vysledkli danych testli. Pacienti béhem vySetfovani vSak
nem¢li potize s porozuménim instrukci a zadanych tkolt.

Aby byly stanoveny objektivni vysledky, je potfeba otestovat velké mnoZzstvi
pacientl. Jedna se o randomizované nejlépe zaslepené klinické studie probihajici 1 fadu
let (Hinojosa, Kramer, Crist, 2005). V mém ptipad¢ se jedna pouze o kvaziexperiment,
jde o porovnani souboru dvaceti jedinci, ktery jsem méla k dispozici v tento Casovy

interval. Diky malému poctu pacientl nelze zavéry zobeciiovat na celou populaci.

3.1 Diskuze ke statistickym vysledkiim

Hypotézy tykajici se sobéstacnosti v oblasti vSednich dennich Cinnosti, funkéni
motoriky horni koncetiny a subjektivniho hodnoceni spasticity na horni koncetin€ jsem
ovetila na vzorku 20 pacientl. V experimentalni skupiné pacientli s ambulantni
ergoterapii i v kontrolni skupiné bez ergoterapeutické intervence byl tedy shodny pocet
deseti osob.

Primarnim testovacim hodnocenim byl FIM test, mFAT, GSSA. Jako sekundérni
hodnoceni jsem vyuzila COPM u experimentdlni skupiny pacienti. Jednalo se o
voditko, které vedlo k nastaveni cili a plant terapie. Abych zamitla ¢i nezamitla
nulovou hypotézu, analyzovala jsem vyvoj testovani mezi experimentalni a kontrolni
skupinou pacientli. Pro informaci jsem také doplnila hodnoceni v rameci skupiny, jedna
se zvlast’ o vysledky v kontrolni a experimentalni skuping.

Hodnoceni FIM je standardem, ktery se vyuziva v ptipadé hodnoceni pacientli po
ABI (De Jong et al., 2004). Ze zaveérecného hodnoceni FIM testu mezi skupinami
vyplyva, Ze nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni skupinou pacientti
s ergoterapii a kontrolni skupinou bez ergoterapeutické intervence. Rozdil hodnot
(0,115) mezi skupinami se statisticky vyznamné neli§il v pribéhu vstupniho a
vystupniho hodnoceni. Doslo tedy k vysledku, ktery koresponduje s dalS§imi studiemi,
kde nebyly sledovany zadné zmény z hlediska FIM testu kontrolni a experimentélni
skupiny (Wang et al., 2002). V mém vyzkumu byla tedy pfijata nulova hypotéza, ktera
tvrdila, Ze se hodnoty zlepSeni v tomto testu mezi skupinami statisticky nelisi.

Dulivod, pro¢ nenastal rozdil hodnot u experimentalni skupiny, mize byt intenzita
nastavené terapie v souvislosti s ambulantni ergoterapii. Ve studii Demetrios et al.

(2014) porovnavali program s vyssi intenzitou RHB 3 krat tydné 60 minut celkem 10
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tydni versus 2 krat tydné 60 minut 10 tydnt s lepSimi vysledky pro intenzivni program.
V mém vyzkumu pacienti experimentalni skupiny dochézeli 2 krat tydné 60 minut po
dobu 4 tydnt, nasledné absolvovali domaéci cviceni, které probihalo kazdy den.

Dospéli pacienti po ABI potiebuji také Cas ucit se efektivnim strategiim, aby mohli
dosdhnout co nejvyssi sobéstacnosti v ADL (Lidman et al.,, 2015). S pacienty z
experimentalni skupiny jsem ¢asové stravila pouze jeden cyklus aplikace BTX, tedy 12
tydnii. Jiz pii vstupnim hodnoceni FIM testu méli pacienti relativné vysoké hodnoty,
predpokladdm z ditvodu jiz naucenych kompenzacnich strategii za dobu ABI. Jedna se o
pacienty s délkou ziskaného poskozeni mozku vice jak 2 roky. I tento fakt miize byt
jednim z divodu, pro¢ nenastala zména rozdilu hodnot v oblasti sobé&sta¢nosti mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Piesto vSak existuji publikace, které tvrdi, ze i
chronicti pacienti po ABI mohou stale zlepSovat své funk¢éni omezeni na zakladé
motivace k terapii (McCrory et al., 2009). Je zde ale ¢asové zpozdéni mezi maximalni
redukci spasticity botulotoxinem a funkénim ziskem. (Sheean et al., 2010)

Jednim z dalSich davodi, jak jsem jiZz zminila v Gvodu je také administrativni
zalezitost testu FIM, ke kterému nemam absolvovany kurz. Dle Krivosikové (2011) se
doporucuje dlouhodoby trénink administrace tohoto testu, aby byly jeho vysledné
hodnoty objektivni. Déle se jedna o nizky pocet ucastnikii vyzkumu k objektivnimu
porovnani vysledkii FIM testu. V neposledni fad¢ je to také nizkad citlivost testu.
V ramci 12 tydnil po aplikaci botulotoxinu nemusi byt vysledky miry funkéniho stavu
nezavislosti patrna. (Stétkatrova, Ehler, Jech, 2012)

Z mého pohledu se védci stale rozchazeji v ndzorech, zda mé kombinovana terapie
botulotoxinu s funkéni terapii, v tomto pfipadé ergoterapii, vliv na sobéstacnost jedincl
po ziskaném poskozeni mozku. V porovnani ve skupindch vSak nastal statisticky
vyznamny rozdil ve FIM testu jen v experimentdlni skupiné pacientil s ergoterapii.
Rozdil hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni byly statisticky vysSi na hladiné
vyznamnosti 0,05. V osmi z deseti pfipadii nastalo zlepseni v celkového bodovém
hodnoceni, a to vrozmezi 1 - 4 bodl. Timto hodnocenim jsem prokéazala, Ze m¢la
ergoterapie pozitivni dopad na oblast ADL v experimentalni skupiné pacientti.

Dale jsem ve své praci porovnavala vyvoj funk¢éni motoriky horni koncetiny testem
mFAT. Jednd se o jedno z objektivnich méfeni funkce horni koncetiny se spastickou
parézou dle ,five steps clinical assessment“ (Gracies, 2015). Porovnanim rozdild
hodnot mezi experimentalni a kontrolni skupinou jsem potvrdila, Ze ergoterapie

v kombinaci s BTX zlepSuje motorické funkce horni koncetiny u osob po ABI. Rozdil
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hodnot mezi skupinami byl statisticky vyznamny a vys$$i ve prospéch experimentalni
skupiny s ergoterapii. Rozdily hodnot byly patrné mezi vstupnim a vystupnim
vysetienim (0,001), coZ znamend vysoce vyznamny statisticky rozdil. Dale mezi
vstupnim a kontrolnim vysetienim (0,006).

Statisticky nevyznamny rozdil mezi experimentalni skupinou a kontrolni jsem
shledala pouze v ptipad¢ kontrolniho a vystupniho vysetieni. Piedpokladam, ze jednim
z davodi, pro¢ nenastal v tomto obdobi rozdil u experimentalni skupiny, je diky terapii,
ktera probihala formou domaciho programu. Zaséah ¢i intervence terapeuta byla v tomto
pfipad¢ minimalni. V tomto obdobi, zhruba po 4 tydnech nastava také ustup klinického
efektu aplikace botulotoxinu, pfi kterém dochazi ke zvySeni ztuhlosti horni koncetiny.
(Stetkatova, Ehler, Jech, 2012)

Dv¢ ze tii alternativnich hypotéz byly pfijaty. Nulova hypotéza byla vSak zamitnuta,
jelikoz tvrdila, ze se statisticky neli§i hodnoty zlepSeni funkéni motoriky horni
koncetiny mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Vysledek potvrzuje také studie
Denham (2008), ktera ve své praci uvadi pozitivni vysledek hodnoceni po aplikaci BTX
a ergoterapii 1 s ndslednym odstupem 2 roky po prvotnim zhodnoceni.

Z porovnani mezi skupinami jednotlivé vyplyva, Ze se experimentalni skupina
s ergoterapii také statisticky vyznamné 1isi v hodnotach mezi vstupnim a kontrolnim
vySetienim v testu mFAT oproti kontrolni skupin€ bez ergoterapeutické intervence.
Primérné se tato skupina zlepSila o 12,9 bodu, kontrolni skupina pacientli se taktéz
zlepsila, ale pouze o polovinu rozdilu hodnot, a to 0 6,5 bodu.

Lze ptedpokladat, ze lepsi vysledky experimentalni skupiny s BTX a ergoterapii
byly proto, Ze tato skupina méla moZnost vyuZzit spastickou horni koncetinu po aplikaci
botulotoxinu v tréninku funkénich ¢innosti. (Lidman et al., 2015)

Pii zkoumani tfeti hypotézy jsem se zaméfila na subjektivni sebehodnoceni
spasticity pomoci GSSA. I toto hodnoceni je jednim z ,,five steps clinical assessment*
spastické horni koncetiny (Gracies, 2015). Hodnoceni se globalné¢ zamétuje jednak na
bolest, dale na ztuhlost horni koncetiny v provadéni ADL a na pouZitelnost HK v ADL
za piitomnosti svalového hypertonu. Vzhledem k nejednotné aplikaci BTX do horni
koncetiny nebyla vyuzita celd Tardieuho Skala. Statisticky by bylo obtizné porovnat
vysledky naméfenych hodnot mezi skupinami. Dle Amini (2015) je GSSA méné
senzibilnim a reliabilnim testem. Pacientovo subjektivni vnimani je vSak pro nas
ergoterapeuty dulezitym a vyznamnym ukazatelem poskytnuté terapie. (Lippertova-

Grunerova, 2015)
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Ze zavéreného vySetteni GGSA vyplyva, ze rozdil hodnot mezi skupinami byl
statisticky vyznamny a vyssi ve prospéch experimentdlni skupiny s ergoterapii. Rozdily
hodnot byly patrné mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim (0,001), coZ znamena
vysoce vyznamny statisticky rozdil. Dale mezi vstupnim a kontrolnim vySetfenim
(0,003). Opét lze spekulovat, zda je pfinosem ke snizeni spasticity zaméstndvani horni
koncetiny skrze Cinnosti z bézného zivota (Hoare et Imms, 2004). V tomto piipade
chybi objektivni vySetfeni, které by jasn¢ prokazalo, zda je efekt sniZzeni spasticity
prikladan aplikaci botulotoxinu, samotné terapii ¢i kombinované terapii. Ve studiich se
autofi ptiklangji k ndzoru, ze za sniZzenim spasticity stoji piedevsim aplikace
botulotoxinu. (Gracies, 2010). Demetrios et al., 2014 pfimo tvrdi, Ze prozatim
neexistuje evidence o vyhodach kombinované terapie a rehabilitacniho programu
vramci sniZzeni spasticity horni koncetiny. DvE€ ze tii alternativnich hypotéz byly
v tomto vyzkumu pfijaty. Nulova hypotéza byla vSak zamitnuta, jelikoz tvrdila, ze se
statisticky neli§$i hodnoty zlepSeni funkéni motoriky horni koncdetiny mezi
experimentalni a kontrolni skupinou.

Statisticky nevyznamny rozdil mezi experimentalni skupinou a kontrolni byl shledan
pouze v piipadé kontrolniho a vystupniho vysetieni. Zde jiz plati tvrzeni, Ze s Gstupem
klinického efektu botulotoxinu dochazi také ke zvySeni svalové hyperaktivity
a nastupuje spaticita horni koncetiny. (Gracies, 2010; St&tkafova, Ehler, Jech, 2012)

Z porovnani mezi skupinami jednotlivé vyplyva, Ze se experimentalni skupina
s ergoterapii také statisticky vyznamné li§i v hodnotach mezi vstupnim a kontrolnim
vySetienim v testu GSSA oproti kontrolni skupiné bez ergoterapeutické intervence.
Primérné se tato skupina zlepSila o 5,2 body, kontrolni skupina pacienti se taktéz
zlepsila, pouze vSak o 1,9 bodu.

Jako sekundarni hodnoceni jsem vyuzila COPM u experimentalni skupiny pacientd.
Dle autorek je néstroj vhodny pro sestaveni individualnich cilti a pland terapie. V mém
vyzkumu si kazdy zpacienti z experimentdlni skupiny si zvolil oblast vykonu
zam&stnavani a cCinnosti, které proSly intervenci v ramci ambulantni ergoterapie
a domaciho programu (12 tydnti). Jedna se o zplsob aktivniho zapojeni se do terapie
(Denham, 2008). Aktivity spojené se zapojenim aplikované horni koncetiny po BTX
zvySuji motivaci pacienta, protoze v ramci ergoterapie dostali pacienti zpétnou vazbu
slovnim vedenim terapeuta k jednotlivym ¢innostem. Tréninkem bimanualnich ¢innosti
dochazi také ke zvySeni koordinace oko-ruka a soucasné ke zvySeni plasticity mozku.

(Demetrios et al., 2014; Wallen et al., 2007)
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Z vysledkit COPM experimentalni skupiny vyplyva, Ze vSichni pacienti doséhli od
vstupniho, kontrolniho az po vystupni vysetfeni lepSich vysledkti v obou doménéch, ve
vykonu i ve spokojenosti. Zadny z pacientii nemél celkové skore hodnot niZzsi nez
piedchozi vySetfeni a vzdy Slo o zlepSeni oproti vstupnimu vysetieni. Dle autora hraje
rehabilitaéni program v podob¢ ergoterapie dulezitou roli ke zvySeni funkénich
vysledkli (Sun et al., 2010). Dals$i autofi zminuji, Ze zaméstnavani spastické horni
konCetiny po aplikaci botulotoxinu skrze cinnosti denniho Zivota zvySuji funkcéni
kapacitu pacientli po ABI. (Hoare et Imms, 2004)

Konkrétné zavéry prace nelze zcela jednoznacné stanovit. Ze studii vSak vyplyva,
ze samotna aplikace botulotoxinu neukazuje vyrazné zlepseni ve funkénich vysledcich
(Sun et al., 2006). Mj vyzkumny vzorek pro stanoveni definitivnich stanovisek je pfili§
maly. Myslim si vSak, Ze ma ergoterapie své nezastupitelné misto v interprofesnim
rehabilita¢nim tymu u pacientti s ABI po aplikaci botulotoxinu. Dle Wallen et al. (2007)
pfinasi podpora v provadéni funkcénich Ccinnosti lepsi vysledky nez terapie bez

funkéniho zapojeni do bimanuélnich pADL a iADL.

3.2 Doporuceni

Na zavér prikladddm pouze subjektivni doporuceni pro vznik novych studii,
zalozenych na podobném principu porovnani dvou skupin pacientd po aplikaci
botulotoxinu se ziskanym poSkozenim mozku. Jedna se o doporuceni, ktera limitovali
konkrétné tuto studii.

Prvni limitaci prace byl samotny vybér vyzkumného vzorku a pfedev§im velikost
vzorku. V nasledujicich studiich by méli vyzkumnici zaslepené vybirat co nejvyssi
pocet jedincl nejlépe ve stejné vékové kategorii, homogenité konkrétni diagnozy ¢i ve
stejném Casovém horizontu postizeni. Dilezité je zaméfit se na konkrétni stadium, at’ uz
se jedna o akutni, subakutni ¢i chronické. (Amini et al. 2015; Demetrios et al., 2014)

Vramci testovani je dulezité vybirat piedev§im objektivni testy, které spliuji
vSechna kritéria reliability a validity (Vyskotova, Machackova, 2013). V mém vyzkumu
se objevily také testy, které byly zaloZzeny pouze na subjektivnim hodnoceni. Testovani
by mélo byt zalozeno pfedevsim na zkuSenostech a praxi daného administratora.

Co se tyka aplikace botulotoxinu, do vyzkumu by méli byt zatazeni jednotlivci

s jednotnou davkou a stejnou casovou prodlevou aplikace BTX. Pro objektivni
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porovnani vysledkli by dale byla vhodna jednotna aplikace segmentu horni koncetiny.
(Gracies, 2010, 2015)

V neposledni tadé je dulezity nasledny rehabilitacni program a nastaveni samotné
terapie 1 v podob¢ ergoterapie. Intenzita a délka ergoterapie by méla byt jednotna a méla
by vyuzit vSech moznych a dostupnych metod a pfistupti, které zkvalitiiuji péci u
pacientli po ziskaném poskozeni mozku (McCrory et al., 2009). Adekvatni 1éCba, jeji

délka a intenzita vSak doposud nebyla pfesné definovana. (Demetrios et al., 2013)
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4 ZAVER

Spasticita nejen na horni koncetiné je dlouhodobym problémem pacientli po
ziskaném poSkozeni mozku. Jednd se o pozitivni pfiznak syndromu horniho
motoneuronu, ktery zasahuje do volniho pohybu, a tim brani nezéavislému provadéni
vSech vsednich dennich ¢innosti, at’ uz se jednd o personalni ¢i instrumentalni.

V dnes$ni praxi, se botulotoxin jako takovy vyuziva jako volba 1écby cislo jedna
praveé v boji proti spasticité. Jedna se o neurotoxin, ktery vede k oslabeni a snizeni
hypertonického svalu diky blokaci nervosvalové ploténky. Cilem aplikace je snizeni
svalového tonu a také bolestivosti koncetiny a zvySeni rozsahu pohybu v kloubu. Ze
studii vSak vyplyva, ze samotnd aplikace BTX neprokazuje vyrazné zlepSeni ve
funk¢nich vysledcich dospélych pacientti po ABI. Proto ma botulotoxin potencionalné
v kombinaci s funkéni intervenci lepsi facilitaci a neurologické zmény, kdy poskytuje
lepsi zapojeni spastické horni koncetiny do ¢innosti v béZném Zivote.

Zvoleni dan¢ho tématu a cile prace bylo jednoznacné. V soucasnosti chybi studie
zabyvajici se dospé&lou populaci po aplikaci botulotoxinu a nasledné rehabilitace. Rada
publikaci neprokazuje evidenci, ktera by jasné prokdzala pozitivni vysledky ve funkéni
zlepseni jedincl po ABI. Avsak existuje celd fada pediatrickych studii, které prokazuji
efekt kombinované 1€¢by botulotoxinem spole¢né s naslednou ergoterapii.

Cilem mé prace tedy bylo zhodnoceni a porovnani vyvoje funkcni nezavislosti
dospélych pacientd po ziskaném poSkozeni mozku po aplikaci botulotoxinu do horni
koncetiny. Ve své praktické ¢asti prace porovnavam dvé skupiny pacientli A a B. Prvni
neboli experimentalni skupina po aplikaci BTX ma kromé béZné rehabilitace také
ambulantni ergoterapii, kontrolni skupina ma pouze béZnou rehabilitaci bez
ergoterapeutické intervence. Stanoveny cil mé prace byl dosazen a z vysledkt vyplyva,
Ze je ergoterapie nezbytnou soucasti oboru neurorehabilitace, kterd hraje
nezastupitelnou roli u pacientli po ABI v kombinaci s 1é€bou aplikace botulotoxinu.

V souladu s publikacemi jsem na zéklad€ stanovenych hypotéz potvrdila dvé ze tii
stanovenych nulovych hypotéz, které ukazuji signifikantni zlepSeni experimentalni
skupiny s ergoterapii oproti skupiné¢ kontrolni. Konkrétn¢ se jednd o zmény rozdili
vysledkl ve funkéni motorice (mFAT test) a subjektivnim hodnoceni spasticity na horni
koncetin€é (GSSA), kde méla experimentalni skupina s ambulantni ergoterapii statisticky
vyznamné vysS$i rozdily hodnot nez skupina kontrolni. Naopak hypotéza vztahujici se

k sobéstacnosti v oblasti ADL se ve FIM testu statisticky neprokazala. Lepsi vysledky
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vSak prokdzalo testovani FIM v ramci skupiny. Naméfené hodnoty experimentalni
skupiny pacientl byly statisticky vyznamnéj$ich nez u skupiny kontrolni.

Velkym piinosem své prace spatfuji v poskytnutych praktickych ukazkéach
prace s pacienty po aplikaci botulotoxinu a jejich testovani. V experimentalni skupiné
pacienti jsem zvolila také hodnotici nastroj Kanadského hodnoceni vykonu
zaméstnavani, které je dle publikaci vhodné pro nastaveni individudlnich cili a plant
terapie. Vyhodou COPM je predevSim participace pacientll a zvysSeni jejich motivace
pii ergoterapii. V mém piipadé vyzkumu doslo u vSech pacientl v experimentalni
skupin¢ ke zlepSeni vysledkli ve vSechny zvolenych oblastech vykonu zaméstndvani, a
to v prubéhu celé terapie (od vstupniho k vystupnimu vysetient).

Ptestoze je aplikace botulotoxinu provadéna jiz fadu let, stile jsou pfi této 1écbé
neprobadané oblasti, vztahujici se pfedev§im k nésledné rehabilitaci ¢i volbé vhodné
terapie a jeji intenzity. Autofi tuto situaci nazyvaji jako ,,black box of rehabilitation®,
neboli ¢ernou skiinkou rehabilitace.

Nevyjasnéné otdzky se tykaji také ergoterapie, jak ovliviiuje u téchto pacientt jejich
funkéni stranku, a do jaké miry je efekt terapie pfikladdm samotné aplikaci BTX ¢i
v kombinaci s funkénim tréninkem. Ergoterapeuté jsou v 1ébé spasticity po aplikaci
BTX mnohdy omezeni v oblasti objektivniho testovani, jelikoz jsou ¢innosti zaméfené
na funkci v oblasti denniho zZivota velmi tézko hodnoceny.

Dalsi studie by se mély zaméfovat pravé na dospélou populaci po aplikaci
botulotoxinu a jejich ergoterapeutickou intervenci. Vhodné by bylo vyuziti napf.
modernich pfistroji, které by monitorovaly funkci horni koncetiny pii vykonavani
vSednich ¢innosti pii ergoterapii a nasledné zhodnotily efekt terapie. V budoucnu by
pfedevSim ergoterapeuté méli vice publikovat své praktické dovednosti a sdilet své
zkuSenosti s testovanim a porovnanim skupin pacientt po aplikaci botulotoxinu.

Dle mého nazoru je zpracovani této problematiky pro budouci ergoterapeutickou

praxi velmi piinosné. Obor se muze v ocich I€kait 1 vefejnosti zviditelnit.
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6 SEZNAM ZKRATEK

ABI - acquired brain injury- ziskané poskozeni mozku

ACM - arteria cerebri media

ADL — Activities of Daily Living- v§edni denni ¢innosti

AHA — Assisting Hand Assessment- posouzeni hodnoceni ruky

aj. —ajiné

AOTA — American Occupational Therapy Asociation- Americka asociace ergoterapeuti
AS — Ashworth Scale- Ashworhova skala

AV — atrio ventrikularni

BG — bazalni ganglia

BTX- botulinum toxin- botulotoxin

CAOT - Canadian Asociation of Occupational Therapists- Kanadska asociace
ergoterapeutil

CMP — cévni mozkova piihoda

CIMT — Constraint Induced Movement Therapy- omezena pohybova terapie (vynucené
pouzivani koncetiny)

COPM - Canadian Occupational Performance Measure- Kanadské hodnoceni vykonu
zaméstnavani

COTEC — Council of Occupational Therapists for European Countries- Sdruzeni
ergoterapeutil pro evropské zemée

¢. - Cislo

CAE — Ceska Asociace Ergoterapeutil

CLS JEP — Ceska lékafska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

CR — Ceska republika

ICF — International Clasification of Functioning Disability and Health- mezinarodni
klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi

DAP — difizni axondlni poranéni

DAS — Disability Assessment Scale

EBM - Evidence Based Medicine- 1écba/evidence zalozena na dikazech

et al — z latiny do prekladu a kolektiv

EMG - elektromyografie

FAT — Frenchay Arm Test- Frenchaysky test paze

FIM — Functional Independence Measure- Funk¢ni mira nezévislosti
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GAS — Goal Atteinment Scale- hodnotici $kala cilid/efektu terapie

GSSA- Global Subjective Self Assessment- Globalni subjektivni sebehodnoceni
GSC- Guided Self-Rehabilitation Contract- dohoda o reedukacnim tréninku
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

hCMP — hemoragicka cévni mozkova piihoda

1ADL — instrumental Activities of Daily Living- instrumentalni v§edni denni Cinnosti
1CMP — ischemicka cévni mozkové piihoda

kol. - kolektiv

LF — I¢karska fakulta

m. - musculus

MAS — Modified Ashworth Scale- modifikovand Ashworthova skéla

MBA - titul Master of Business Administration

mFAT — modified Frenchay Arm Test- modifikovany Frenchaysky test paze
ml. mili litr

MMSE — Mini Mental State Examination- test kognitivnich funkci

MUDr. — titul doktor vSeobecného 1ékatstvi

napf. - napiiklad

pADL — personal Activities of Daily Living- personalni vSedni denni ¢innosti
PaNat — Proactive Neurorehabilitation Application Therapeutic Method- proaktivni
neurorehabilitacni metoda aplikace nafukovacich dlah

PET - polyetylentereftalat

Ph.D. — akademicky titul doktor

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RHB - rehabilitace

SAK — subarachnoidalni krvéaceni

SUKL — Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv

TBI — traumatic brain injury- traumatické poranéni mozku

TS — Tardieu Scale- Tardieuova skala

tzv. - takzvany

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

UK — Univerzita Karlova

USA — United States od America- Spojené Staty Americké

VFN — Vs§eobecna fakultni nemocnice
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viz - vidéno
WHO — World Helath Organization- Svétova zdravotnicka organizace

WFOT — World Federation of Occupational Therapists- Svétova federace ergoterapeuta
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Piiloha &. 1 Hodnoceni pomoci MAS Skaly (Ehler, 2015)

0 Zadny voestup svalového tonu

1 Lehky veestup svalovithe tonu (zadrhnuti 8 vvalndni, minimding edpor ke kone pobybu)

1+ Lehky vzestup svalowvého tonu (zadrhnutl a uvolndéni béhermn necelé poloviny rorsahu pokmibu)
2 Vyrazndjii vaestup svalowiho tonu béhem celého rorsahu pobybu; pobyb je snadmy

Wyrarmy veesiup svalowdho tonu, polry je obtilrey

Postidend &ist je rtuhld do flexe | do extenze

Ptiloha €. 2 Hodnoceni pomoci Tardieuovy skaly (Ehler, 2015)

Zasady Testovani je vidy ve stejnou dobu
\idy se zachowvd stejnd poloha téla pli testovand dané kondetinyg
Klouky (i 4ije) jsou pii vydetieni ve stile stejné polose
Pro kakdou skupinu svall se kontrakce hodnotl pfi specifickych rychlos-
wech protateni dvérna parametry (X a ')

Rychilost protabeni V1 = conejpomalerli (pomalefli nel pokles kondeting ve smiéru gravitace)
V2 = rychilost segmentu kondetiny pli pddu kondeting na podidadé gravitace
V3 = co nejrychlefli (rychlejdi ned pdd ve smdru gravitace)

Kualita kontrace svalu (X) 0 - ber odpomu v pribéhu pasiviho pohyba
1 = mirny odper v pribéhu pasivnibo pohybu bez jasndho zilkubu
2 — jasry zAlkub (catch) v urditém dhlu, ktery pleruiuje pashvni pohyb
a je ndsledorvidn weolndnim el ease)
3 = vyCerpdvajici se kKlonus [ménd nel 10 sekund) v unlitém dhiu
4 — nevylerpdvapcl se klonus (vice nel 10 sekund pli trvajicim protake-
nil svaku) v urditém Ghiu

Uhed reakce (kontrakoe) svaku (Y) WM& se vzhledem k polore svaks pfi minimidlnim protadend svalu (odpovids
dhbu J0r) pro viedhry Mouby s wiimkou kydle, kde zaii na didow: palase
DF 3e maji testoval v polom na zidech v doporudenych polohdch klou-
b a v doporudersch rychlostech

Ptilohac. 3 Piehled randomizovanych studii aplikaci botulotoxinu (Ehler, 2011)

: Pocet Preparaty Hodnoceni
Studie Metoda arah o ek (3kaly)
Bakheit et al  RCT, double-blind N: 83 Dysport 800, MAS, GAS, Barthel
(20000 (placebo) p: 19 1000,1 500 incex
Bakheit et al  RCT, dlouble-blind  N: 59 MAS, GAS, Barthel
{2001) placebo) p: 32 Bispart1 oan index
Brashear et al RCT, double-blind MN: 126
(2002) (placebo) p: 62 Botox 200-240  MAS, GAS, funkénl
Childerset al  RCT, double-blind  MN: 91 Botox 90, 180,
(2004) (placebo) P 26 360 MAE, A5, FM
Hesse etal  RCT, double-blind  N: 24 Dysport 1 000
(1998) (placebo) P& (stimulace +-) MAS, funkcnf
Simpson et al  RCT, double-blind  N: 38 Botox 75, 150,
{1998) (placebo) p: 10 300 MAG AR TIM
Smith et al. RCT, double-blind  N: 21 Dysport SO0,  MAS, GAS, arm tesi
(20001 (placebo) p: 6 1000, 1500 {Frenchay)
Bhaktaetal RCT, double-blind  N: 40 Dvsport 1 000 B, MAS, Barthel
{2000) (placebo) p: 20 R index
Brashear et al RCT, double-blind  N: 15
(2004) (placebo) p:s Myobloc 10 000 A5, GAS, 9HFT
Supputtitada et RCT, double-blind  M: 50 Dyspart 350, MRS, WAS, Barthel
al (2005) {placebo p: 15 500, 1000 index
Kafiovsky et al  RCT, double-blind N: 148  Xeomin 320
(2009) (placebo)  p 74 (medidn) B3 0S8
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Piiloha &. 4 Pfehled jednotlivych spastickych center v CR (Extrapyramidové sekce

neurologické spoleénosti, CLS JEP, online)

Centra spasticity v Ceské republice

Komplexni centra spasticity Regionalni centra spasticity
neurologicka klinika FN Olomouc neurologickd a RHB klinika FN Motol Praha
neurologicka klinika FN Brno (v¢etné neurologicka klinika FN Plzen

neurologicke kliniky détské neurologie FDN)
+ 1. neurologicka klinika FN U sv. Anny Brno

neurologicka klinika VEN + neurologicka | neurologicka klinika FN Hradec Kralové
klinika Kr. Vinohrady Praha

neurologické oddéleni nemocnice Pardubice

neurologické oddéleni nemocnice Liberec

neurologické oddéleni nemocnice Chomutov

neurologické oddéleni nemocnice Vitkovice

neurologické oddéleni nemocnice Krnov

neurologické oddéleni Jihlava

neurologické oddéleni Uherské Hradiste

neurologické oddéleni Zlin

neurologicka klinika FN Ostrava
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Ptiloha €. 5 Informovany souhlas experimentalni skupiny pacient
Informovany souhlas
pro vyzkumny projekt: Diplomova prace
nazev prace: Ergoterapie po aplikaci botulotoxinu
nazev univerzity: Klinika rehabilitacniho Iékaftstvi, 1. LF UK a VFN v Praze
obdobi realizace: cervenec 2016 — duben 2017
fesitel projektu: Be. Veronika Sobelova, studentka navazujiciho magisterského studia

oboru Ergoterapie

Vézena pani/ vazeny pane,
Obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoZ cilem je
zhodnoceni a porovnani vyvoje funkéni nezéavislosti dospé€lych pacientti po ziskaném
poskozeni mozku po aplikaci botulotoxinu do horni koncetiny s intenzivni ergoterapii a
bez ergoterapeutické intervence. V tomto projektu probéhne testovani (viz nize), u
vybranych testil také k pofizovani video zdznamu ¢i fotografii. V ptipadé potieby téchto
nahravek k realizaci této prace, budou fotografie a video zdznamy upraveny tak, aby
byla zcela zachovana ma anonymita.
Testovani

Vramci mé prace probéhne celkem 3 krat neinvazivni ergoterapeutické testovani
standardizovanymi testy (FIM-Funk¢ni mira nezéavislosti, FAT-Frenchaysky test paze,
GSSA-Globalni  subjektivni  sebehodnoceni  spasticity a COPM- Kanadské
ergoterapeutické hodnoceni vykonu zaméstnavani). Testovani probéhne pied aplikaci
botulotoxinu (vstupni- 60 min.), testovani po mésici aplikace (kontrolni- 30 min.),
testovani po tfech mésicich od aplikace botulotoxinu (vystupni- 60 min.).

Ergoterapeuticka intervence
Ergoterapeutickd intervence bude zamétfena piedevSim neinvazivni formou. Cvicebni
jednotka bude probihat individualng, nikoliv skupinové v ergoterapeutické mistnosti bez
pfitomnosti jinych osob. Pro zvySeni efektivity terapie a jeji ndsledné zpétné analyze
probéhne Kanadské ergoterapeutické hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM), které
ma za ukol zvolit redlné cile terapie. Na zéklad¢ tohoto ergoterapeutického testu, ktery
ma v praxi ovéfenou svou validitu a reliabilitu, zvolite 4 aktivity denniho Zivota, které

pokladate za dilezité, a pfi kterych nejste spokojen s vykonem ¢i provedenim.
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Frekvence terapii- ergoterapie bude probihat jednak formou ambulantni, kdy bude
pacient dochazet 2 krat tydné po dobu 60 minut. Pacient absolvuje celkem 8
individualnich sezeni s terapeutem. Nasledné¢ bude probihat domaci program, jehoz
kapacita bude celkem 8 tydnti. Pacient bude na zaklad¢ sestavené¢ho cviceni a deniku
dle pokynt terapeuta plnit ukoly samostatné. Mezi domacim cvicenim probéhne 2 krat
kontrolni navstéva v ambulanci. Pacient tedy absolvuje s terapeutem 3 mésic¢ni cyklus
od prvniho dne aplikace botulotoxinu do doby, nez probéhne nova série aplikace.
Ergoterapeutickd jednotka bude sestavena z neinvazivnich technik, metod a piistupti.
V prvni fazi probéhne piiprava horni koncetiny, kterd bude zamétfena na funkéni
ergoterapii. Cilem bude jednak zvySeni rozsahu pohybu horni koncetiny, koordinaci a
uchopy. Terapie klade diiraz na snizeni spasticity a bolesti horni koncetiny. K tomuto
postupu budou vyuzity pfistupy zaloZzené na biomechanickém a neurovyvojovém
podkladu (napf. pro stimulaci horni koncetiny budou vyuzity pomucky jako jsou
kartaCe, terapeutické mice, a pfedméty riznych materidlii a tvarii, z neurovyvojovych
konceptii budou vyuzity: prvky dle manzeli Bobathovych.
V druhé fazi probéhne ergoterapie zamétena na nacvik vSednich dennich ¢innosti a to
jak personalnich, tak instrumentalnich. V této oblasti se vyuzivaji predevsim
kompenzacni, nebo substituéni strategie a mechanismy, popiipadé¢ se bude terapeut
snazit vybavit pacienta vhodnou kompenzaéni pomickou.

Prohléaseni
ProhlaSuji, Ze souhlasim s Gicasti ve vySe uvedeném projektu. Vedouci projektu mne
informovala o podstat¢ vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou
pouzity jen pro ucely vyzkumu, a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany. Svym podpisem niZze potvrzuji a vyslovuji souhlas s testovanim a
potfizovanim fotografii a video zdznamu.
M¢él/a jsem moZnost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a
jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povaZoval/a pro mé za podstatné a
potiebné védéet. Na tyto mé dotazy jsme dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem
informovan/a, Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to 1 bez
udani davodu. Informoval/a jsem studentku o pribéhu onemocnéni, vcéetné vSech
doprovodnych ptfiznakli a 1é€be€, kterou jsem mél/a indikovanou. Budu pii své 1€cbé
s povéfenou studentkou spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoliv neobvyklého

nebo necekaného ptiznaku ji budu ihned informovat.
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Jsem si védom/a, Ze za tuto spolupraci na vyzkumu nejsem finanéné odménén/a.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel
projektu.

Jméno, piijmeni a podpis feSitele projektu: Bc. Veronika Sobelova

Vo dne ... POAPIS: oot

Sobelova Veronika, 2016
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Ptiloha ¢. 6 Informovany souhlas kontrolni skupiny pacient
Informovany souhlas kontrolni skupina
pro vyzkumny projekt: Diplomova prace
nazev prace: Ergoterapie po aplikaci botulotoxinu
nazev univerzity: Klinika rehabilitacniho Iékaftstvi, 1. LF UK a VFN v Praze
obdobi realizace: cervenec 2016 — duben 2017
tfesitel projektu: Be. Veronika Sobelova, studentka navazujiciho magisterského studia

oboru Ergoterapie

Vézena pani/ vazeny pane,
Obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoZ cilem je
zhodnoceni a porovnani vyvoje funkéni nezévislosti dospélych pacientti po ziskaném
poskozeni mozku po aplikaci botulotoxinu do horni koncetiny s intenzivni ergoterapii a
bez ergoterapeutické intervence. V tomto projektu probéhne testovani (viz nize), u
vybranych testil také k pofizovani video zaznamu ¢i fotografii. V ptipadé potieby téchto
nahravek k realizaci této prace, budou fotografie a video zdznamy upraveny tak, aby
byla zcela zachovana ma anonymita.

Testovani
Vramci mé prace probéhne celkem 3 krat neinvazivni ergoterapeutické testovani
standardizovanymi testy (FIM-Funk¢ni mira nezéavislosti, FAT-Frenchaysky test paze,
GSSA-Globalni  subjektivni  sebehodnoceni  spasticity a COPM- Kanadské
ergoterapeutické hodnoceni vykonu zaméstnavani). Testovani probéhne pied aplikaci
botulotoxinu (vstupni- 60 min.), testovani po mésici aplikace (kontrolni- 30 min.),
testovani po tfech mésicich od aplikace botulotoxinu (vystupni- 60 min.).

ProhlaSeni
Prohla8uji, Ze souhlasim s icasti ve vySe uvedeném projektu. Vedouci projektu mne
informovala o podstat¢ vyzkumu a sezndmila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou
pouzity jen pro ucely vyzkumu, a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany. Svym podpisem nize potvrzuji a vyslovuji souhlas s testovanim a
pofizovanim fotografii a video zdznamu.
Me¢l/a jsem moznost ve si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a

jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a pro me za podstatné a
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potiebné védéet. Na tyto mé dotazy jsme dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem
informovan/a, ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez
udani divodu. Informoval/a jsem studentku o priabéhu onemocnéni, vcetné vSech
doprovodnych piiznakt a 1écbé, kterou jsem mél/a indikovanou. Budu pii své 1é¢bé
s povétenou studentkou spolupracovat a v ptipad¢ vyskytu jakéhokoliv neobvyklého
nebo necekaného ptiznaku ji budu ihned informovat.

Jsem si védom/a, Ze za tuto spolupraci na vyzkumu nejsem finanéné odménén/a.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel
projektu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu: Be. Veronika Sobelova

Vo dne .......oooiiiiiii POdpPIS: .t

Sobelova Veronika, 2016
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Ptiloha ¢. 7 Zaznamovy arch Globalniho subjektivniho sebehodnoceni spasticity

19.10 . Aot1é

QQ_JE&,M Lo /’5{

Global Subjective Self-Assessment (GSSA)

1. Pocit'ujete bolest ve VaSi konéetiné?

0 5
1 | | ] 1 1 | ] 1 [ lIU
Nejhorsi predstavitelna bolest Zadna Bolest

2. Zpusobuje Vam ztuhlost Vagi konéetiny néjaky diskomfort?

0 ™\
| 1 | | | 6_ | | | 1 Iln
Nejhorsi predstavitelny diskomfort Zadny diskomfort

3. Jak byste ohodnotil(a) funkci Vasi horni konéetiny?

(IJ i | 1 | f? \ 1 | | 1 lIUI
Zcela nepouzitelnd Nt

Normalni

zdroj: Gracies et al., 2010
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Ptiloha ¢. 8 Zaznamovy arch Modifikované¢ho Frenchayského testu paze

Modifikovana Frenchayska §kidla — Eesky pieklad
/
VsiUm/i
Modifikovani Frenchaysk: $kila ‘ Iméno: Datum: /// z? _k()fé’

1. OtevFit a zaviit zavaiovaci sklenici obéma rukama Poznimky:
(pareticka ruka drZi sklenici).
[] 5
[ I T T N 1 L1 AN
“Mtirmalni pohyb
ovat linku pomoci pravitka (paretickd ruka drzi Pozndmky:
5 9
1 1 1 L 1 I T N W A |
Zadny pohyb Normah pohyb
3. Uchopit, zvednout a poloZit velkou Lihev (paretickou Pozndmiky:
rukou).
0 5 10
L 1 1 1 1 1 1 'l L 1 l
Zadny pohyb Normahtpohyb
4. Uchopit, zvednout a polozit malou Lihev (paretickou Pozndmhy:
rukou).
1] 5 10
L L 1 1 1 1 L L 1 L ]
Zidny pohyb Normalni pohyb
5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou). \Pozndmky:
0 5 { 10 ) ‘
L 1 1 1 1 L Il il 'l L 1 |
Zadny pohyb Normaliii pohyb
6. PFipnout tii koliky na papirovou podlozku (paretickon Pozndmky:
rukou).
] 5
[ O T I I | 1 AR N
Zadny pohyb Normilni pohyb
7. Vzit hieben na vlasy a simulovat fesini (paretickou Poznimky:
rukou).
] 5 (m |
L L L L L 1 L L L L 1
NormaT pohyb
anést zubni pastu na Kartadek (pareticka ruka drzi Pozndmky:
pastu).
0 5
L 1 L L 1 L L L 1 {I-\ ]ID
Fadny pohyb Nerfalni pohyb
9. Vzit pfibor obéma rukama a simulovat krijeni. Poznimky:
0 5
L L L 1 L L L L L m Ilu
Zadny pohyb “Nofmalni pohyb
10. Zametat smetikem obéma rukama. Poznimky:
0 5 10
—_ L [ - 1 L1 I |
Zidny pohyb NormalaT pohyb

CELKOVY POCET B()Dﬂ‘:ji;!gﬂ_ﬁ_

Pozndnika: Skorem 5 bodijerne dokonceny sikol v minfmdhei kvalité.

zdroj: Gracies et al., 2010
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Ptiloha €. 9 Zaznamovy arch Funkéni miry nezévislosti

Jméno: | Datum narozeni: L‘_l
FUNKCNI MIRA NEZAVISLOSTI - FIM
Functional Independance Measures
7 Upln.a-nezaw%Iost - NEVYZADUJE ASISTENCI T
U 6 Modifikovand nezavislost
R Cdstecnd zdvislost
o S Supervize (dohled)
N 4 Minimalni asistence (klient = 75% +)
N 3 Mirna asistence (klient = 50% +) VYZADUJE ASISTENCI
£ Uplng zdvislost
2 Maximdlni zavislost (klient = 25% +)
1 Celkova zdvislost (klient = 0% +)
Nésledna
Prijem Propusténi s.e“
péce
datum:[30-71 16 [ 7.2 do17 ] ]
Osobni hygiena
A PFijem jidia A 4
B Osobni hygiena A 4
C Koupani @ 7
D Oblékéni - horni polovina téla C 7
E Oblékani - dolni polovina téla 6 7
F Pouiti WC 7 7
Kontrola sfinkterd —
G Kontrola mogeni @y 7 i
éast Il Z Z
H Kontrola vyprazdhiovani Cast 7 #
castll a Fa
Pfesuny
| Postel, Zidle, vozik + 7
J Toaleta 7 7
K Vana, sprchovy kout G 4
Lokomoce
L Chize/lizda na voziku [ w | | ¢ ] ] 4 b
M Schody 5 4
Komunikace
N Rozuméni A v # F
O Exprese (vyjadiovani) v N A G
Socialni schopnosti
P Socialni interakce 7 7
Q HRegeni problém 7 7
R Pamét 7 F
Celkové FIM celkovy pocet bodu: 117 120
celkovy primér: é), 5 é’, 7
promérA-m:| 6,4 6,6
pramér N-R: 6’1 4 5‘ 7

Vypracoval (a):

zdroj: Klinika rehabilitacniho Iékafstvi
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Ptiloha ¢. 10 Zaznamovy arch Kanadského hodnoceni vykonu zaméstnavani

19.10. 2016 . wsen/i

COPM - Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani /
RK Malvazinky - ergoterapie
Jméno klienta: Datum:
Vek: Hodnotil:
Dg.:

Krok 1 - identifikace problémovych oblast

Rozhovor - denni aktivity v obl. sob&stagnosti, produktivity a volného Gasu, které denni &innosti
chee délat, potfebuje délat nebo kieré se od néj osekavajl, jak vypada b&zny den. Uréit, které
z téchto Einnosti jsou pro n&j nyni obtiZné vykonavat k piné spokojenosti,

@ Sobéstaénost

Osobni péce
sebesycen/, oblékani, hygiena, pouziti WC

Funkéni mobilita
piesuny, pohyb v interiéru, exteriéru, po
schodech

Samostatnost v komunité
doprava MHD, fizeni auta, nakupovani

Produktivita

acena/neplacena prace/skola
hledani/udrzeni si prace

Organizace domacnosti
Uklid, prani, vafeni

@Volny tas

Pasivni odpocéinek
konigky, rukod&Iné Ginnosti, cteni

Aktivni odpogtinek
sporty, vylety, cestovani

Spolegensky zivot
navstévy, telefonovani, vatirky,
korespondence

;m'ce Mo 4 {48 price)

|
—
FEIANO ™M

IV gogpams
¥ 77

Kroky 3 a 4 - bodovani (vstupni a kontrolni)
Vybrat a potvrdit 3-5 nejdileZitsjSich problémovych oblasti a ohodnotit pomoci kartitek sviij vykon a spokojenost. Poté spocitame
celkové skére = primér. Po kontrolnim hodnoceni vypogitdme jgéﬁé rozdll.

i
Vstupni hodnoceni f1.70. %

Problémové oblasti ve vykonu VYKON 1 SPOKOJENOST 1
zaméstnéva’pi: (7 [
1. ol pmolol” 7 i
2 pdu oy K [dcdeicy) [ O {4 (g3
3. Mhlil- Rof'dy 0 v
4 pipmdpd Y guohpoemas { !
5. /7 “ t 0 % %’
Bodovani:

: [0z1" [J3]
Zména ve vykonu U‘“’W“‘Wt‘f) Eri
Zména ve spokojenosti (M»&-"/J‘“f) T

zdroj: Rehabilita¢ni klinika Malvazinky
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Krok 2 - hodnoceni
dlleZitosti

s pomoci bodovacich karet ohodnotit
dilezitost kazdé aktivity

DULEZITOST

l7

~3

o

Kontrolni hodnoceni

25,1116

VYKON 2 SPOKOJENOST 2

2 :
i e
oL 3

E /4 0

"

/
%M wy



Ptiloha €. 11 Zhodnoceni COPM experimentalni skupiny

Pacient

Oblast

vykonu

zaméstnavani

Produktivita

Sobésta¢nost

Sobésta¢nost

Sobéstacnost
Sobéstacnost
Sobé&stacnost
Sobé&stacnost

Sobésta¢nost

Sobéstacnost

Sobésta¢nost

Sobésta¢nost

Produktivita

Produktivita
Sobésta¢nost

Sobésta¢nost

Sobésta¢nost

Sobéstacnost
Sobéstacnost
Produktivita
Produktivita

Volny ¢as
Produktivita

Sobéstacnost

Problémova

oblast

Prace na PC
Otevirani
nadob
Uprava-
hygiena
Ptibor
Nalévani
tekutin
Otevirani
dveti
Tkanicky
Uprava-
hygiena
Zapinani
bundy
Otevirani
dveri
Citéni zubt
Utirani
prachu
Prace-uzel
Tkanicky
Otevirani
nadob
Zapinani
bundy
Tkanicky
Pribor
Uklid-
kolicky
Zehleni
TV-
piepinani
Préce na PC

Otevirani

D*

10

10

10

10

10

10
10

Vstup

V*
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Vstup
S*

Kontrola

v

Kontrola

S

Vystup
v

Vystup
S



10.

Produktivita

Produktivita

Sobéstacnost
Produktivita
Produktivita
Produktivita
Sobésta¢nost
Sobésta¢nost
Sobéstacnost
Sobésta¢nost
Volny ¢as

Sobésta¢nost
Produktivita

Sobéstacnost

Sobésta¢nost

Sobésta¢nost

Produktivita

nadob
Uklid-
kolicky
Prace-Cip
Otevirani
nadob

Jidlo- krajec
Myti nadobi
Prace na PC
Otevirani
dveti
Zapinani
bundy
Nalévani
tekutin
Tkanicky
Drzet riditka
Nalévani
tekutin
Utirani
prachu
Zapinani
bundy
Tkanicky
Hygiena-
ruénik
Prace S

papirem

10
10

10

10
10
10

N A W W

*D= dulezitost; V= vykon; S= spokojenost

134

[\

[ S O

AN N &

L W N DN

o o0 3

[ N RS



Ptiloha €. 12 Denni ergoterapeuticky zdznam ¢innosti

Dle COPM zvolené¢ 4 oblasti vykonu zaméstnavani
4.-8. tyden po aplikaci botulotoxinu
1 krat denné, vSechny 4 ¢innosti, 60 min. (15 minut jednu aktivitu), zaSkrtnéte kiizem

provedenou ¢innost

> » D

Den

Lol ISl B

8.-12. Tyden po aplikaci botulotoxinu
2 krat denné&, vSechny 4 ¢innosti, 60 min. (30 minut jednu aktivitu) zaSkrtnéte kiizem

provedenou ¢innosti

Den

1.

2
3.
4

Sobelova Veronika, 2016
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