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Cilem této prace bylo vytvofit metodiku prace ergoterapeuta u pacientl
s myoelektrickou protézou, kterd se vyuzivd nejen u pacientl po amputaci horni
konéetiny, ale i u pacientll s vrozenou vyvojovou vadou horni konéetiny. V Ceské
republice neexistuje komplexni metodika, ktera by ucelené prezentovala informace
o ergoterapii a myoelektrickych protézach hornich koncetin, navzdory velkému poctu
zahrani¢nich studii vztahujicich se k této problematice.

Myoelektricka protéza vyuziva principu snimani myoelektrickych signalt, které jsou
nasledné transformovany na motoricky vystup v termindlni casti protézy.
Ergoterapeutickd intervence zacina jiz ve fazi preprotetické, kdy ergoterapeut hodnoti
obecny potencial k vyuziti myoelektrické protézy a snima myoelektrické signaly
z reziduélniho pahylu. Ve fazi interprotetické se ergoterapeut vénuje nacviku béznych
dennich Cinnosti S vyuzitim cvi¢ené myoelektrické protézy a tréninku rezidualniho
pahylu. Faze postproteticka obsahuje ergoterapeutickd hodnoceni a testovani, ktera se
zaméfuji na pacientovy schopnosti myoelektrické kontroly, zapojeni protézy
do béznych dennich &innosti a na Skolu tchopu. V ramci Skoly tichopu se ergoterapeut
vénuje tréninku provedeni uchopu v oblasti tempa, sily stisku a cilenych pohybii.
Prakticka c¢ast je tvofena tfemi kazuistikami, které prokazuji ergoterapeutickou
intervenci v praxi v ramci jednotlivych fazi. Dale jsou zpracovany Ceské a zahrani¢ni
rozhovory, které poukazuji na rozdilnost ergoterapeutické intervence u pacienti

s myoelektrickou protézou v Ceské republice a Spolkové republice Némecko.
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Abstract

The aim of this study was to develop methodics of occupational therapy for patients
with moelectric prosthesis, which is used by patients with amputation of upper limbs as
well as patients with congenital problems. In the Czech republic there are no complex
methodics about occupational therapy and myoelectric prosthesis, despite the huge
mount of foreign studies of this topic.

Myoelectric prosthesis uses the principle of sensing myoelectrical signals which are
then transformed to the motor output in the terminal portion of the prosthesis.
Occupational therapy intervention begins at the preprosthetic phase, the occupational
therapist assesses the general potential for the use of myoelectric prosthesis and picks
up myoelectric signals from the stump. In interprosthetic phase occupational therapist is
dedicated to the training of activities of daily living with myoelectric prosthesis and
training residual stump on the basis of myotest. The phase after prosthetic content of
occupational therapy evaluation and assessment, which focus on patients ability of
myoelectric control and prosthesis involvement in activities of daily living and training
of grip. Within the training of grip, occupational therapist is dedicated to training proper
grip within the pace, grip strength and targeted movements.

The practical part contains three case studies that demonstrate occupational therapy
interventions in practice at different prosthetic phases. Further in this part there are two
interviews that highlight the diversity of occupational therapy interventions for patients
with myolelectric prosthesis in the Czech Republic and Germany.

Key words: occupational therapy, myoelectric prosthesis, amputation, upper limb,

prosthetic phase, grip
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Lexikon

ADL — activities of daily living = béZné denni aktivity
PADL — personal activities of daily living = personalni bézné denni aktivity
ACMC - Assessment of Capacity for Myoelectric Control
AM — ULA- Activities Measure for Upper Limb Amputees
AS - articulatio sternoclavicularis

BI - Barthel index

CNS - centrélni nervovy systém

EMG - elektromyograf

FB — Fantomova bolest

FP — Fantomové pocity

HK — horni koncetina

HKK - horni koncetiny

MP — myoelektricka protéza

SHAP — Southampton Hand Assessment Procedure

PB — pahylova bolest

PNS — periferni nervovy systém

TAPES - Trinity Assessment and Prosthesis experience scale
ROM - range of motion — rozsah pohybu

FL — flexe

EX —extenze

ABD - abdukce

ADD - addukce



Uvod

Tato diplomovéa prace vznikla za ucelem vytvoreni strukturované metodiky prace
ergoterapeuta u pacienti s myoelektrickou protézou horni koncetiny. V ramci pokroku
ergoterapie smérem k robotice stale piibyva pacientli s myoelektrickou protézou horni
konéetiny, avsak v Ceské republice doposud nebyla vypracovana metodika prace
ergoterapeuta s pacienty vyuzivajici myoelektrické protézy tak, jak ji muzeme vidét
Vv zahrani¢i.

Myoelektrické protézy lze vyuzit u dvou pomérné Sirokych skupin pacientl. Jedna se
0 pacienty po amputaci jedné nebo obou hornich koncetin a o pacienty s vrozenou
vyvojovou vadou horni koncetiny.

Ob¢ skupiny se z pohledu ergoterapeuta potykaji s provadénim funkénich uchopi.
Funkéni Gchop je zdkladem pro vétSinu béznych dennich ¢innosti i volnocasovych
aktivit. Resekce horni koncetiny nebo jeji vyvojovy defekt ma za nasledek uplnou ztratu
uchopu a vyrazny pokles participace v ramci béznych dennich ¢innosti. V dnesni dobé
jsou traumatické amputace nejCastéjsi u mladych lidi, u kterych se ptredpoklada,
ze by radi vedli plnohodnotny a produktivni zivot. (Ostlie, 2012)

Jak ukazuje analyza Narodni databanky pro traumata, vice Castd je traumaticka
amputace horniho koncetiny nez dolni koncetiny. (Barmparas, 2010)

Moznost vyuZiti protézy na horni koncetinu jiz v dneSni dob& neznamena pouze funkcni
zapojeni protézy do béZnych dennich ¢innosti, ale hraje vyznamnou roli v Zivotnim
stylu pacienta. Myoelektrické protézy se stavaji rutinnimi pomickami, které pacientovi
pomahaji ve facilitaci v Zivotnim i pracovnim prostiedi. (Esquenazi, 2004)

Dle Mezinarodniho statistického centra pro sbér zdravotnickych dat v USA
(z aj. National centre of health statistics) se kazdy den zvysi pocet lidi s amputaci
0 50 000. Do roku 1996 v Americe existuje 41 000 osob registrovanych pro amputace
na Grovni rukou nebo ramene. U 60% z nich se jednalo o pacienty s amputaci ve véku
21- 64 let a 10% mladsich 21 let. Pficemz pomér amputaci horni a dolni koncetiny
je 1: 5. (Esquenazi, 2004)

Vroce 2005 byla v Americe prevalence traumatické amputace koncetiny vice
jak 700 000 a dle statistickych vypoctd se v roce 2050 prevalence amputaci zvysi
nal 326000 obyvatel. (Ziegler — Graham, 2008)

Druhym nejcastéjSim typem amputace je odstranéni horni koncetiny, 30 - 50% pacientl

s amputaci horni koncetiny nejsou schopni vyuziti protézy mechanického typu.
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Incidence vrozenych vyvojovych vad horni koncetiny v USA je 4.1 na 100 000
obyvatel, pticemz 58% vyskytu je na horni koncetiné a 42% vyskytu je na dolni
konceting. (Esquenazi, 2004)

Ze zahraniCnich statistik je patrné, Ze se nejedna o uzkou skupinu pacientd, proto je
dillezité roz§ifit ergoterapeutickou intervenci i do oblasti ortopedické protetiky. V Ceské
republice neexistuji statistiky pacientl po amputaci horni koncetiny, i1 pfesto,
7e se s touto skupinou pacienti v praxi setkavame.

Naopak incidence vrozenych vyvojovych vad se v Ceské republice sleduje jiz od roku
1965. Nejaktualngjsi statistické vysledky ukazuji, ze v r. 2012 se v Ceské republice
narodilo 475 déti s vyvojovou vadou na 10 000 zivé narozenych déti, z toho 100 déti
se narodilo s vrozenou vyvojovou vadou kosterni a svalové soustavy. (UZIS, 2015)

Jak uvadi Egermann (2009) a pozdéji i Lindner (2013b) ve svych studiich, pacienti
v détském véku s vrozenou vyvojovou vadou pohybového ustroji jsou velmi adaptibilni
k ovladani myoelektrické protézy a uzivani protézy pozitivné ovliviiuje dalsi fyzicky
1 psychicky vyvoj.

S pouzitim myoelektrické protézy se tyto déti mohou ucit béznému provadéni dennich
aktivit, které jsou z pohledu ergoterapeuta pro pacienta jednou z hlavnich oblasti
zaméstnavani.

Vyzkumné¢ otazky diplomové prace:

Jaké jsou oblasti intervence ergoterapeuta u pacient s myoelektrickou protézou?

Jaké jsou moznosti ergoterapeutické intervence pro nacvik ADL u pacientl
s myoelektrickou protézou?

Cil: Cilem této diplomové prace je vytvoieni metodiky prace ergoterapeuta u pacientl
s myoelektrickou protézou, ktera popisuje jednotlivé protetické faze a ergoterapeutickou
intervenci v nich. Daéle obsahuje strukturovany sled cvikd pro pacienty
s myoelektrickou protézou horni koncetiny, které jsou shrnuty pod spolecny nazev
Skola uchopu. Vzhledem k nedostatku informaci o praci ergoterapeuta s myoelektrickou
protézou horni konéetiny v Ceské republice, je metodologie zaloZena na informacich
ziskanych ze zahranici.

Cilem diplomové prace je zaroven prakticky ukdzat mozny rozsah prace ergoterapeuta
S timto typem pacientt, proto jsou k praci ptilozeny i kazuistiky ¢eskych pacienta, které
1ze zatadit do rozdilnych fazi protetického procesu. Zarovei tato prace slouzi ke zvyseni
informovanosti ergoterapeutl v oblasti ortopedické protetiky a poukazuje na mnoznost

Sirokého vyuZiti ergoterapeutické intervence u pacientll s myoelektrickou protézou.
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1. Teoreticka ¢ast

V uvodu teoretické Casti prace je uvedena kapitola o biomechanice, nebot’ ergoterapeut
by mél mit rozsahlé znalosti nejen z oblasti anatomie, antropometrie a fyziologie,
ale pravé 1 zoboru biomechaniky, aby mohl odborné posoudit zbylé¢ funkce
reziduélniho pahylu horni koncetiny. Na zaklad¢ znalosti z vySe jmenovanych obort
ergoterapeut provadi vstupni, kontrolni a vystupni vySetfeni. Vystupem z jednotlivych
vysetieni a hodnoceni je urCeni schopnosti ovladat myoelektrickou protézu b&hem
béznych dennich aktivit (ADL) a nasledné stanoveni konkrétniho kratkodobého

a dlouhodobého ergoterapeutického cile a planu. (Mooney, 2009)

1.1. Biomechanika horni koncetiny

Pro moznost protetizace ¢i vibec indikace myoelektrické¢ protézy (MP) je nutné mit
zachovanou biomechaniku rezidualniho pahylu. (Nader, 2011)

Biomechanika horni koncetiny (HK) je nejvice ohroZena kontrakturami a svalovymi
dysbalancemi (viz. kap. 1.3.2.), které se Casto po amputaci HK a jejiho pletence
objevuji. Jednim zcili ergoterapie je témto rizikim ptredchdzet poskytovanim
preventivni péce €i je vcas odhalit.

Znalosti biomechaniky a anatomie jsou pro ergoterapeuta potiebné i k identifikaci
obtiznych béznych dennich cinnosti (ADL). Od vySe amputace a zachovalosti
biomechaniky zbylych kloubli rezidualniho pahylu miize ergoterapeut odvodit typ
protézy, ktery je pro amputovaného vhodny a bude schopny jej ovladat. (Mooney, 2009)
Pokud ergoterapeut vyhodnoti, Ze biomechanika rezidudlniho pahylu odpovida
moznostem protetizace, zamétfuje se 1 na dalSi anatomické struktury, které davaji
pfedpoklad k indikaci myoelektrické protézy, jednd se hlavné¢ o funkEni nervova
zakonCeni. Myopotencialy téchto zakonceni ergoterapeut hodnoti pomoci Myotestu

(kap. 1.7.).

1.1.1. Biomechanika pletence ramenniho

Biomechanika pletence horni koncetiny (cingulum membri superioris) je tvofena
komplexem, ktery se sklada ze 4 skloubeni: articulatio sternoclavicularis, articulatio
acromioclavicularis, articulatio sternoclavicularis, articulatio glenohumeralis. Tato

skloubeni obsahuji 4 pevné elementy — humerus, claviculu, scapuli, sternum, 16 svalu,
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3 hlavni kloubni vazby. Z biomechanického hlediska slouzi sternum jako osa ukotveni,
clavicula je vzpéra a scapula ma funkci paky nebo kladky (obr. ¢. 1). (Nordin, 2012)
Stabilita ramenniho kloubu je =zajiSténa vyhradné svaly a nejstabiln€j$i pozice
je pii abdukci az mirné elevaci. Naopak pfi volném svéSeni koncetiny vétSina sil
smétuje pod uroven kloubni jamky a kloub se tim stava nestabilnim. (Dylevsky, 2009;
Mooney 2009)

V pletenci ramennim je pohyb uskute¢nén tzv. humeroscapularnim rytmem. Jedna se
o pomér velikosti pohybt, které probihaji ve vSech spojenich. Abdukce do 30° je
zajiStovana abdukcénim pohybem capitis humeri v glenohumeralnim kloubu. U abdukce
nad 30° je pohyb provadén nejen v glenohumeralnim kloubu, ale i ve spojeni scapuli
a hrudniku. Na kazdych 15° abdukce pfipadd 10° na ramenni kloub a 5° se odehrava
ve spojich scapuli. (Nordin, 2012; Mooney 2009)

Obr. €. 1. Ukazka pakového systému ramenniho kloubu pri abdukci paze -
zapojeni m. deltoideus (Nordin, 2012)

Fsv (musculus deltoideus) — svalova sila ptisobici proti ota¢ivému G¢inku, jeji rameno rsv je mensi neZ ramena rp a Iz
Fg = tihova sila plisobici ve sméru addukce, Fg; = tihova sila zatéze plsobici na rameno r; Fgp= tihova sila segment
paze pusobici na rameno rp, pro udrzeni abdukce plati XM = 0, tedy Mrsv = Mrep + MFcz

Znalost humeroscapularniho rytmu je pro ergoterapeuta dilezitd piedevSim proto,
ze byvd u pacientil s myoelektrickou protézou casto narusen v dusledku vzniku

svalovych dysbalanci.
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1.1.2. Biomechanika loketniho kloubu

kladku kloubu, protoze osa kladky nevede kolmo na podélnou osu humeru,
ale na radialni strané kloubu vede osa o néco vyse. (Nordin, 2012)

Vyznamnou funkei tohoto kloubu je funkce teleskopicka, kterd se uplatituje predevsim
béhem ADL. Pro ergoterapeuta jsou z pohledu funkce neméné dulezité i pronace
a supinace. Supinace je pohyb, kdy je radius uveden zpét do paralelni polohy s ulnou.
Je provadéna vyrazné vétsi silou v antigravitatnim sméru. Tento mechanismus udava
vyuziti supinace predev§im k manipulaci s predmétem. Na rozdil od toho pronace
je hlavné statickd, vyzaduje mensi praci od svalové hmoty a piedchazi supinaci,
které pomdha nastavit idedlni pracovni polohu pro manipulaci. Zaujeti této vychozi
polohy pro nasledujici aktivitu se fika atituda. (Dylevsky, 2009)

V ramci persondlnich béznych dennich cCinnosti (pADL) se tyto funkce uplatiiuji
napf. u sebesyceni, pouziti toaletniho papiru, osobni hygieny, oblékani.

Z pohledu pakového systému se nejvice pohybil v loketnim kloubu fadi k pakdm tfetiho

stupné, které jsou jednozvratné, nazyvané také jako paky sily (obr. €. 2).

Obr. ¢. 2. Paka tretiho stupné loketniho kloubu (Nordin, 2012)

=»

AEEEEEE...
ol
<

Z

re = spolecné tézist¢ v ramennim kloubu tihov¢ sily predlokti (Fgp) a dlané
Fgz = tihova sila bfemene plisobici na rameni (rz) propinani loktu.

Fsv = svalova sila piisobici opaénym smérem na vlastni rameno (rsv)

Velké mnoZstvi svalii se upina v blizkosti kloubu, proto i pfi malé kontrakci dochazi
k rychlému pohybu. Tento mechanizmus je energeticky velmi vyhodny pro vétSinu
koncetinovych segmentl. Piikladem je flexe pfedlokti, kdy opérnym bodem je ramenni
kloub, bfemeno tvoii ptredlokti a ruka, ramenem sily je pak vzdalenost iponu m. biceps

brachii od ramenniho kloubu. (Nordin, 2012)
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1.1.3. Biomechanika ruky

Hlavni funkei samotné ruky je tchop, ktery je vzdy provadén flexi téiclankovych prsti
a opozici thenaru. Tato funkce zlstdva neménnd, at’ se jednd o lidskou ruku
nebo terminalni ¢ast myoelektrické protézy. (Maitra, 2010)

Z funk¢niho hlediska, které je dilezité, se ruka déli na mediadlni (IV. a V. prst)
a laterdlni (I. a II. prst) paprsky. IIL. prst zGstava nestabilni a dle typu uchopu se funkce
poji k medidlnimu ¢i lateralnimu paprsku. (Dylevsky, 2009)

Na ruce se rozliSuje 7 funk¢nich oblouki ruky, které zajist'uji stabilitu a mobilitu ruky.
Jedna se o oblouk longitudindlni, ktery je vyuZzivan pfi kulovém uchopu, 4 diagonalni
oblouky, které nastavuji silu uchopu a 2 transverzalni oblouky — proximalni a distalni,
které tvaruji dlan. (Krivosikova, 2011)

Protéza zvladne pouze tii typy digitalnich uchopii a to klicovy (laterdlni), cigaretovy
a Spetku, z dlanovych uchopl se jedna o kulovy a valcovy uchop (tabulka ¢. 1).
Unikatni pohyby palce myoelektrické protézy jsou opozice palce a rozevieni ruky
se souCasnym odtazenim palce. Z instrumentdlnich ADL pacient vyuziva rozevienou
ruku napiiklad pfi pfenaseni talife, mackani drobnych tlacitek, kde by palec v opozici
branil v provedeni ¢innosti. (OttoBock, 2014)

Uchopovy stereotyp je hlavnim pfedmétem ergoterapeutické intervence, kde se primarni
uchop (vlastni lidskou rukou) méni na uchop tercidlni, pfesnéji instrumentovany,
provadény terminalni ¢asti myoelektrické protézy. (Hadraba, 2002)

Ergoterapeut musi brat v ivahu vSechny zmény spojené se zménou typu Uchopu,
neschopnost protézou rozpoznat tvary, materidly a nefunkcénost biomechanickych
zakonitosti v samotné termindlni ¢asti. Protéza dokéze pouze vyse uvedené uchopy
a neni schopna ptizpusobit postaveni jednotlivych ¢lanka prsti ¢i kleneb ruky. (Dalley,
2012)

Hadraba (2002) uvadi odvozené ptedpoklady, které ovliviiuji provedeni tercialniho
uchopu, jedna se o typ arteficidlni pomicky, jednotlivé Casti protézy, zdroj a zpiisob
ovladani protézy. Mezi dopliujici pfedpoklady pak fadi stupenn obratnosti ovladat

protézu, u myoelektrickych protéz se hovoii o myoelektrické kontrole (viz. kap. 1.7.).
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Tabulka ¢. 1. Prehled uchopi lidské ruky a myoelektrické protézy typu

Michelangelo (Pfeiffer, 2001; OttoBock, 2014)

Tootich Lidska ruka MP typu Michelangelo
YPUCAOPU | (pfeiffer, 2001) | (OttoBock, 2014)
Bidigitalni Pinzetovy -
Nehtovy -
Nuazkovy -
klicovy klicovy (lateralni)
(lateralni)
Mincovy -
cigaretovy addukce prstil
klestovy -
pluridigitalni | Spetkovy Spetkovy
Tuzkovy -
Dlainovy Kulovy kulovy
valcovy valcovy

MP = myoelektricka protéza
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1.2. Klasifikace amputaci u hornich koncetin

Jednou z diagnéz, u kterych se myoelektricka protéza vyuziva je amputace horni
koncetiny/ hornich koncetin, proto by m¢l byt ergoterapeut v této kapitole seznamen
se zakladni klasifikaci amputaci. Amputace je definovana jako odstranéni periferni casti
téla na urovni skeletalni i na irovni mékkych tkani a kozniho krytu. Zakrok je provadén
za ucelem funk¢ni nebo kosmetické zmény s moznosti nasledné protetizace. (Dungl,
2014)

Jednim z hlavnich cili nevyhnutelné amputace je vytvofeni funkéniho rezidudlniho
pahylu. Chirurg se snazi zachovat co nejdelsi rezidualni pahyl a minimélné¢ zasdhnout
kostni, kloubni a svalové struktury. Cim del§i je rezidualni pahyl a zachovana
muskulatura, tim miiZze byt prace ergoterapeuta pii nacviku s myoelektrickou protézou

efektivnéjsi. (Radomski, 2013)

Déleni amputaci horni koncetiny (OSU, 2013):

1) Amputace v pazi

Amputatio in brachio - vykonnost a funk¢nost pahylu se odviji od vySky amputace.
Nejvhodnéjsi délka pahylu pro ukotveni protézy je pii zachovani dvou tretin délky paze.
V ptipade, Ze je délka pahylu krat$i nez jedna tfetina, funk&nost a moZnost protézovani

myoelektrickou protézou zanika.

2) Exartikulace v loketnim kloubu
Exarticulatio cubiti — pfi tomto zpusobu jsou odstranény ob¢& kosti ptedlokti (ulna
a radius), takovy typ amputace zpiisobuje pahyl s minimalnim funkénim vyuZitim

a myoelektrickd protéza se nenapojuje.

3) Amputace v predlokti

Amputatio in antebrachio - stejné jako u vysoké amputace v pazi, i pii tomto typu
amputace je dilezit¢ zachovat co nejdelsi pahyl. Idealni délkou jsou dvé tretiny
predlokti. Z pohledu biomechaniky poskytuje dlouhy pahyl silné rameno péky a zvySuje
moznost funkénich narokd na HK (hlavné miru flexe, supinace a pronace). Vzhledem

k tomu, Ze supinace a pronace je provadéna i v radioulnarnim kloubu distalnim,
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funk¢nost supinace a pronace se piimo Umérné snizuje s proximaln&j$im provedenim

amputace.

4) Exartikulace v zapésti

Exarticulatio carpi - tento typ amputace se provadi jen velice zfidka, a to jak z divodu
nevhodnosti K protézovani, tak z funkéniho a estetického hlediska. V pfipadeé,
Ze je tento typ amputace proveden, zustava nékdy zachovana i1 proximalni fada

karpalnich kosti (os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme).

5) Amputace prsti ruky

Amputatio digitorum manus - u amputace prstd ruky jsou prsty posuzovany jednotlivé
dle funkéniho hlediska. Vzhledem k vysoké variabilité uchopti se chirurg snazi provést
nejdistalnéj$i amputaci. Jedine¢nou funkci ma thenar, ktery je nutny k provedeni vétSiny
uchopti. Pro funkéni tichop je nutné zachovani urcité délky, citlivosti a stability thenaru.
Amputace thenaru v metakarpofalangealnim kloubu znamena piiblizné 40% ztratu
funkce ruky (Hanzlikova, 2007). U tohoto typu amputace se prozatim myoelektrické

protézy hornich koncetin nevyuzivaji.
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1.3. Problematické oblasti spojené s amputaci horni koncetiny

Ergoterapeut by se m¢l vramci své intervence veénovat 1 preventivni péci,
ktera u pacientli po amputaci horni koncetiny znamena prevenci Fantomova komplexu,
svalovych dysbalanci a skoliézy. VSechny tyto problematické oblasti by mély byt
zminény ve vstupnim ergoterapeutickém vySetfeni a v pribéhu intervence stale
kontrolovany. Vzhledem k tomu, ze pacient prochazi pomérné dlouhym procesem
od samotné amputace k plnému ovladani myoelektrické protézy, vySe uvedené obtize

se mohou nov¢ vyskytnout v jakékoli protetické fazi (viz. kap. 1.8.).

1.3.1. Fantomuv komplex

Jednou z velmi ¢astych komplikaci, ktera nastava bezprostifedné po amputaci koncetiny,
je Fantomiiv komplex. Tento komplex se sklada z Fantomovych bolesti (FB),
Fantomovych pociti (FP) a pahylovych bolesti (PB). U pacientti se ve vétsiné piipada
tyto tii ¢asti prolinaji a byva obtizné je od sebe rozlisit. (Nikolajsen, 2001)

Pro stanoveni plant a cili ergoterapie je dalezité pokusit se tyto tii sloZky analyzovat
a vybrat vhodnou ergoterapeutickou techniku pro jejich zmirnéni (Mirror therapy, kozni
stimulaci apod.) a nasledné plné odstranéni. Je nutno si uvédomit, Ze vSechny tyto typy
bolesti a pocith limituji pacienta ve spravném provadéni ADL, v zaméstnani
i ve volnocasovych aktivitach. (Rothgangel, 2015)

Béhem vstupniho ergoterapeutického vysetteni, kdy jsou odebirany anamnézy a pahyl
je palpaéné vySetfovan, je ergoterapeut schopen rozpoznat, zda se jednd o PB ¢i FB.
Nutné je zaznamenavat pribéh a typ bolesti, lokalizaci a ataky. V piipad¢, ze chirurg
urci, Ze koncetina je nendvratné¢ poSkozena a je nutnd amputace, ergoterapeut si vede
zaznamy o bolesti jiz v pfedoperaénim stadiu. (Schuler, 2010)

Nikolajsen (2001) a pozd€ji i Schuler (2010) ve svych studiich uvadéji,
ze je signifikantni souvislost mezi bolesti koncetiny v ptfedoperaéni fazi a pooperacni.
Fantomova bolest (FB) je typ bolesti, ktera se vztahuje k odstranéné ¢asti lidského téla,
ktera byla odstranéna chirurgicky nebo traumaticky, odstranéna koncetina vSak
V integrité téla jiz neexistuje. (Weeks, 2010)

Pacienti po amputaci horni koncetiny nejCastéji charakterizovali bolest slovy
vystielujici, bodava, otravna, tlacici, tepava, paliva az hotici. (Kooijman,2000)

I ptesto, Ze etiologie neni zndma, vime, Ze vyznamny vliv na vznik Fantomovy bolesti

ma nahlé pireruSeni senzorické aktivity, ktera je nésledné zastoupena abnormalni
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aferentaci. Odborna literatura uvadi n€kolik typti mechanismu, které mohou vést
ke vzniku FB. Jednd se o centrdlni mechanizmy (Makin, 2013) jako napiiklad zmény
neuroplasticity v oblasti zadnich provazct miSnich nebo organické procesy v mozku
a mise, dale psychogenni mechanismy (napf. osobnostni faktory, strnuli a zkostnatéli
jedinci) a v neposledni fad¢ periferni mechanizmy (Nikolajsen, 2001).

Predevs§im vngjsi faktory mize ergoterapeut pfimo ovlivnit intervenci, kterou poskytuje

pacientim s myoelektrickou protézou (viz. kap. 1.8.)

Tabulka ¢&. 2. Faktory ovliviiujici Fantomovou bolest (Nikolajsen, 2001)

Genetické predispozice

Uzkostné / emoéni poruchy

Vyprazdiovani (moceni, stolice)
Vnitini faktory

Pozornost

Dalsi onemocnéni (cerebrdlni hemoragie, intervertebralni

dislokace)

Zmeény pocasi

Pouzivani protézy

Stimulace pahylu
Rehabilitace
Lécba

Vnéjsi faktory

Spinalni anestézie

Fantomové pocity (FP) jsou nebolestivd vnimani a uvédomovani si jiz neexistujici
koncetiny. Tyto pocity se vyskytuji u témét 80% pacientdi po amputaci koncetiny,
nejsilnéji se projevuji u vysokych amputaci nad loktem a castéji na dominantni
koncetiné. (Weeks, 2010)

Fantomova koncetina je vniméana ve stejném postaveni, tvaru i délce, v jaké byla cela
horni koncetina pfed amputaci.

Weeks (2010) ve své studii uvadi tii typy Fantomovych pocit:

1. Jednoduché pocity — k nim se fadi teplo, dotyk, chlad, svrbéni, tlak

2. Komplexni pocity — délka a objem koncetiny

3. Pocity pohybu koncetiny — volni a spontanni hybnost
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Fantomové pocity jsou n€kdy prozivany s vysokym stupném vérohodnosti, prakticky
identickym s realnou skutecnosti a jsou ve své kvalité vysoce variabilni.

Casem dochazi k tzv. regresivni deformaci fantomu (zmengeni jeho velikosti a délky)
a teleskopickému efektu (napt. po amputaci nad loktem, distalni Cast fantomu, ruka
se postupné posunuje ve svém napojeni proximalné az nakonec jakoby naseda piimo

na pahyl paze) (obr. €. 3.).

Obr. ¢. 3. Teleskopicky fenomén po amputaci horni kon¢etiny (Nikolajsen, 2001)

Pahylova bolest (PB) je lokalizovana pfimo v misté amputacniho pahylu, ¢asto v okoli
jizvy. Vznik pahylové bolesti je ve vétSin€ piipadl ovlivnén patologii jako je napf.
infekce, ischemie, pfirostla nezhojena jizva, neurom, kostni ostruha.

Pfi podrobnéj$im vysetteni se mize ukazat 1 snizeny prah bolesti (hyperalgesii) a zmény
v evokaci bolesti (alodynie). Bolest je charakterizovana jako lokalné zvysené
nociceptivni a taktilni €iti, zpiisobuje bodavé az palivé pocity. Obecny charakter bolesti
je smiSeny, obsahuje nociceptivni i neuropatickou komponentu. PB je u velkého
mnozstvi pacientil spojena s Fantomovou bolesti, jejiz incidence je signifikantné vyssi
nez u amputaci bez pahylové bolesti. (Chasapi, 2016)

Pahylova bolest zpravidla s Casem ubyva a postupné mizi. (Nikolajsen,2001)
Ergoterapeut mize vyuzit Mirror therapy s cilem snizit tyto bolesti a nezadouci pocity.
Dale pacienta edukuje i k samostatnému cviceni s Mirror boxem kazdy den minimalné

10 minut. (Thieme, 2016)
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1.3.2. Skolioza a svalové dysbalance

Skoliéza patii mezi rizika, ktera mohou vzniknout po amputaci horni koncetiny.
Na rozdil od amputace dolni koncetiny se skolidza objevuje hlavné na trovni horniho
trupu. Jak ukazuje studie Petersona (2011), myoelektrické protézy Ize pouzivat
jiz od détského veéku jako prevenci vzniku skolidzy a to jak po amputacich horni
kongetiny, tak u kongenitalnich vyvojovych vad. Cim diive je myoelektricka protéza
uzivana, tim vice je zachovan obraz bimanualnich aktivit. Zaté¢Zzovani pahylu protézou
ma pozitivni vliv 1 na nasledny vyvoj celého téla v reakci na amputaci (Nader, 2011).
Studie Petersona (2011) dale uvadi, ze pouzivani protézy horni koncetiny podporuje
spravny pohybovy mechanizmus vychazejici z pakovych systémid horni koncetiny.
Zaroven snizuje vznik ortopedickych patologii na patefi (abnormdalni kurvatury),
kloubech horni konéetiny, mékkych tkanich a udrzuje symetrii muskulatury v oblasti
hornich koncetin (HKK) a trupu.

Amputace horni konletiny dale zhorSuje vnimani stability a balance celého téla.
Absence horni koncetiny zpiisobuje torzi na Grovni horniho trupu a vede k sekundarnim
deformacim patete. U vysokych amputaci na urovni humeru dochdzi mimo jiné
I krotaci kontralateralni poloviny panve smérem vpied. Kontralateralni svaly trupu
(vi¢i  amputované stran¢) prokazuji vyrazné kompenza¢ni mechanizmy,
které se projevuji pfetizenim téchto svalli. Tyto deviace ¢i zmény jsou nejvice
zaznamenatelné od vertikaly stfedu té€la smérem k amputované strané. (Nédder, 2011)
Prevence svalovych dysbalanci a skolidozy pomoci myoelektrické protézy uzce souvisi
I s biomechanikou celého téla (Bouwsema, 2012). Horni koncetina se plné zapojuje
do komplexnich pohybl téla jako je chize a béh. Pokud dojde k amputaci horni
koncetiny, je naruSeno celé t€lesné schéma, které pacient vnima nejen vizudlné,
ale i hmotnostn&. Ubytek hmotnosti jedné horni konéetiny dokaze plné narusit stereotyp
a rytmus chiize. (Néder, 2011)

Volny pohyb horni konéetiny pfi chiizi ma ptimy vliv na zatéZovani dolni koncetiny.
Existuji diikazy o redukci ndmahy a zatéZe na kolenni kloub pfi pouZiti protézy horni
koncetiny béhem chuize. (Bertels, 2010)

Proto se ergoterapeut béhem vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetieni zamétuje
na zapojeni myoelektrické protézy do télesného schématu b&hem chiize, hodnoti
se koordinace MP s chiizi, ale 1 koordinace s kontralateralni dolni konéetinou.
Ergoterapeut predchazi svalovym dysbalancim pomoci zatézovani pahylu, provadéni

pasivnich pohybt a zvySovanim svalové sily oslabenych svalt (viz. kap. 1.8.1.4.).
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1.4. Vrozené vyvojové vady hornich koncetin

Dalsi diagnéza, u které Ize vyuzit myoelektrickou protézu jsou vrozené vyvojové vady
hornich koncetin. Kongenitalni defekty hornich koncetin zplsobuji disability,
které se projevuji pfi provadéni béznych dennich ¢innosti. Myoelektrické protézy byly
vyvinuty proto, aby obnovily nékteré z pivodnich funkci lidské ruky. (Peerdeman,
2011)

Indikace myoelektrické protézy u pacienti s vrozenou vyvojovou vadou (VVV)
je mozna jiz v détském véku, kdy dochazi ke zlepSeni vniméni celkového télesného
schématu. Pfedevsim pacienti v détském se snaze uci kontrole nad timto typem protézy.
(Egermann, 2009; Huizing, 2010)

U pacientll s kongenitdlnim defektem dochazi k normélnimu vyvoji a ve vétSiné
pripadt je horni koncetina s defektem zapojovana do béznych dennich aktivit. Tyto
aktivity jsou vSak provadény nestandardnim zpisobem. Naptiklad priméarni uchop,
ktery byvd u téchto defektli nejvice narusen, je nahrazen uchopem sekundarnim.
Jiz v détském véku lze pozorovat, jak déti vyuZivaji k Gchopu tvaf, Gsta nebo loket.
Nejvice z vyuziti myoelektrické protézy dokazi profitovat pacienti s defektem
pod urovni lokte, nebot’ maji jednu horni koncetinu plné funkéni a na druhé je plné
zachovaly ramenni a loketni kloub. (Peerdeman, 2011)

Prvni myoelektricka protéza se u pacientli s vrozenou vyvojovou vadou horni koncetiny
vyuzivd od détského véku a to dvou a pul az ctvrtého roku Zivota. Pied vybérem
myoelektrické protézy se pouzivaji kosmetické protézy, diky kterym se dit€ uci
rovnovaze a symetrii téla. (Lindner, 2013a)

V pribéhu Casu se méni velikost navleku i samotné myoelektrické protézy tak, aby
vizualn€ korespondovala s velikosti zdravé ruky. Obecné dle studii plati, Ze v détském
veéku myoelektrickd protéza podporuje motorické uceni, proto je pro dité¢ snadnéjsi
se ji naucit ovladat a vnimat tak plné télesné schéma a symetrii. Typ myoelektrické
protézy se odviji od kognitivnich schopnosti ditéte, schopnosti drzeni ptredmétu
a schopnosti udrzeni pozornosti béhem tréninku. (Egermann, 2009; Lindner, 2013a)
Klinické studie ukazuji, ze snadnéjsi ovladani myoelektrické protézy je pro pacienty
s defektem na pravé horni koncetiné nez na levé horni koncetin€. Toto tvrzeni je Casto
spojovano i s dominanci, kterou nelze pfimo vySetfit vzhledem ke vzniklé vyvojové
vade, lze vSak predpokladat, ze za bézného vyvoje by vétSina pacientd s touto vadou

m¢éla pravostrannou dominanci. (Lindner, 2013b)
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U starSich jedinct, ktefi vyvoj prodé€lali bez moznosti protetizace, ma myoelektricka
protéza vyznam hlavné kosmeticky. VétSinu béznych dennich Cinnosti se v prubchu
zivota naucili provadét za pouziti zdravé horni koncetiny ¢i s vyuzitim sekundarnich
uchopti na HK s vrozenym vyvojovym defektem. (Vasluian, 2013)

Prace ergoterapeuta u tohoto typu pacientll probihd stejné jako u pacientli po amputaci
horni koncetiny s myoelektrickou protézou. Prvni preproteticka faze vsak byva kratsi,
nebot’ neni nutna péce o pahyl a neni tfeba ¢ekat na zhojeni jizvy. Dalsi dvé protetické
faze maji stejny prubéh a zamétuji na schopnost myoelektrické kontroly a nacvik

béznych dennich aktivit, jak je popsano v nasledujicich kapitolach.
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1.5. MoZnosti protetizace horni koncetiny

Protézy hornich koncetin se dé€li do rtiznych skupin dle ¢initeld, které jsou u nich
hodnoceny. Nékteré zdroje de€li protézy na aktivni a pasivni (Dungl, 2014), v jinych
zdrojich je uvedeno déleni protéz na pasivni, ovladané vlastni silou a ovladané vnéjSim
zdrojem (Hadraba, 2006). Dalsi déleni protéz je podle materialu, nosnosti a moznosti

upevneéni.

1.5.1. Druhy protéz horni koncetiny

1) Estetické (kosmetické) protézy

Z ergoterapeutického hlediska kosmetické protézy nejsou nejvhodnéjsSim zplisobem
protetizace u amputaci klasifikovanych od akra proximalng. Protéza se fadi k pasivnim
typum protéz HK nebot umoznuje pouze pasivni funkci a to pii drzeni piredmétu.
Neprovede aktivni ichop a nelze ji zapojit ani pii bimanuélnich uchopech. Tyto pfedem
urCené afunkce protézy mohou nasledné vést ke svalovym dysbalancim v oblasti
horniho trupu a pietizeni zachovalé HK. ADL jsou provadény s jednostrannym
zatizenim, coz ma za nasledek nejen zmény na Grovni mékkych tkani, ale i zmény
na skeletu (skoli6za). Kosmetické protézy tesi predevsim esteticky problém koncetiny.
Tento typ protéz mulZe byt zakoncen pasivné nastavitelnou rukou nebo pracovnim
nastavcem. (Dungl, 2014)

Protéza mizZe byt vhodna pro mén¢ aktivni pacienty, jejichZ pracovni nebo volnocasové
aktivity nevyzaduji fyzické naroky na protézu. Jedna se hlavné o geriatrické pacienty,
pro které je vyhodou jednoduché oblékani protézy a ergoterapeut je miize snadno

zainstruovat jak pfi nasazovani, tak v péci o protézu.

2) Tahové protézy

Tahové protézy se fadi mezi aktivni typ protéz, které jsou konstrukéné vybaveny aktivni
schopnosti periferni ¢asti protézy. Ur€itymi mechanizmy lze provadét otevieni
¢1 zavieni protetické ruky, pronace nebo supinace, flexe a extenze v loketnim kloubu.
Tahové protézy jsou ovladany nepiimo pies tahovy lankovy systém na principu
,bowdenu'’, kdy je protéza ukotvena na kontralateralni rameno. Pomicka je ukoncena

aktivnim pracovnim nastavcem, aktivné stavitelnou protetickou rukou. (Dungl, 2014)
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Ergoterapeut by mél provést dikladnou analyzu aktivit a podrobné se seznamit
s dennim rezimem pacienta, aby mohl zhodnotit, jak Casto bude béhem dne protéza
pouzivana a zda z funk¢niho hlediska bude protéza dostacujici.

Ovladani protézy je zcela zavislé na pohybech kontralateralniho ramene,
z dlouhodobého hlediska Ize tedy predpokladat, ze pii celodennim pouzivani tahové
protézy vzniknou svalové dysbalance a pietiZzeni v oblasti ramene ovladajicim protézu.
(Paigerova, 2001) Rozsah tahové protézy je pouze na Urovni od pasu k ustim
na ventralni strané t€la. Vyrazné je limitovano zapojeni protézy do ADL, jako je ¢esani,
nandavani Cepice, sluchatek, li¢eni, oblékani bot, zavazovani bot, oblékani ponozek,
zandavani kosile do kalhot, navlékani pasku do kalhot, pfetahovani kalhot a spodniho
pradla pres zadni ¢ast téla. Uchopova funkce tahové protézy je hrubsi a uchopy nelze
provést kontinualné.

Protéza je vhodna pro pacienty, ktefi potfebuji aktivni protézu ke konkrétnim aktivitdm
dobie odolna mrazu, narazu, vlhkosti a neCistotam, zaroven ma nizsi poruchovost

a nenakladny servis na rozdil od myoelektrické protézy (Paigerova, 2001).

3) Protézy ovladané vnéjsi silou

Podle zpiisobu ovladani se protézy pohanéné wvngjsi silou déli na pneumatické,
hydraulické, elektrické a myoelektrické. Spole€nymi castmi téchto protéz jsou
proteticka ruka a aktivni nebo pasivni nastavec. V soucasné dobé se pouZivaji pouze
myoelektrické protézy, ostatni typy protéz pohanéné vnéjsi silou se fadi spiSe k historii.

(Dungl, 2014) Myoelektrické protézy jsou vice popsany v kapitolel.6.

1.5.2. Indikace a kontraindikace k protetizaci horni kon¢etiny

Hadraba (2006) uvadi, ze indikace z 1ékaiského pohledu znamena uréeni, pfedepsani
vhodné¢ lécby, vhodného vykonu.

Mezi indikace k myoelektrické protéze horni koncetiny se fadi oboustranné amputace
HKK a dale maji narok na myoelektrickou protézu pacienti, ktefi maji jednostrannou
amputaci a zaroven vyrazny defekt ichopové funkce na druhé HK. Pacienti s VVV si
pomicku hradi sami. (OttoBock, 2014)

Kontraindikace k indikaci myoelektrické protézy pro horni koncetinu 1ze rozdélit do tii

skupin — docasné, absolutni a reverzibilni.
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Docasné kontraindikace jsou nejcastéji spojovany S poopera¢nim pribéhem hojeni
rany. Radi se mezi né napiiklad patologicky edém pahylu, ktery &asto vznika
nevhodnym bandazovanim, dale nezhojend pooperacni rana, bolestivé neuromy,
osteofyty na okraji rezidualniho pahylu, kontraktury pahylu, obezita pacienta,
prechodné alterace celkového stavu pacienta. Mezi absolutni kontraindikace se fadi
onemocnéni kardiovaskularniho systému, nedostacujici délka pahylu, nékteré druhy
chorob periferniho nervového systému, centralniho nervového systému (CNS) - ztrata
orientace a nedostate¢na spoluprace pacienta. (OttoBock, 2014)

Za reverzibilni kontraindikace se povazuji fixované kontraktury, celkové postizeni
organismu. Mezi dal$i kontraindikace se fadi nedostate¢ny myosignal, nemoznost

nasledné rehabilitace, slepota a nespoluprace pacienta. (Proteor CZ, 2014)

1.5.3. Proces financovani myoelektrické protézy a posuzovani invalidity

V ptipadé, ze je pacient lékafem (a v zasad¢ 1 protetikem) shledan vhodnym
pro potizeni myoelektrické protézy, je nutné splnit vSechny ndleZitosti pozadované
zdravotni pojiStovnou. Vzhledem k tomu, Ze je tato pomucka hrazena v plném rozsahu
z vetfejného zdravotniho pojisténi, schvaleni protézy podléha schvaleni revizniho l€kare.
(VZP, 2012)

Myoelektrickd protéza muze byt pfedepsand smluvnim Iékafem se specializaci,
ortopedickym protetikem, ortopedem nebo rehabilitacnim lékatem (ptiloha €. 1.).
Z4danka na schvaleni pfidéleni specialni pomicky financované z vefejného zdravotniho
pojisténi je predlozena reviznimu lékafi. Spolu s ni je predlozena podrobna epikriza
pacienta, uvadi se dosavadni pouzivané protézy (typy a doba pouZivani), aktudlni stav
celkové mobility a hybnost koncetin, specifikace zdravotnické pomicky dle platného
Ciselniku pojistovny, prehled zdravotnich pomticek schvalenych za poslednich 5 let,
klinické odivodnéni Zadosti a stanovisko revizniho Iékate. K pfedepsané Zadosti
je nutné psychologické vySetfeni, jehoz vysledek je nutné predlozit pojistovné. Dale
se priklada predbézna kalkulace vypracovana dodavatelem (promofaktura). V pripade,
Ze je protéza opéctovné piedepisovana, je nutné dolozit doklad o neopravitelnosti
pomucky a podrobny funkéni a technicky stav protézy. (VZP, 2012)

Narok na tento typ pomucky hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi ma jedinec
s oboustrannou amputaci (1 par) nebo jedinec s jednostrannou amputaci s funkénim
postizenim druhé horni koncetiny. Néarok na hrazenou pomucku je v obou piipadech

jen jednou za 5 let (ptiloha ¢. 2.). (VZP, 2012)
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V ptipadé, Ze pacient nebyl uznadn vhodnym pro ziskani pomiicky hrazené z vetejného
pojisténi, muze si protézu uhradit na vlastni naklady.

Dle tabulek trva vyrobeni myoelektrické protézy transradialni az 41 hodin a vyrobeni
myoelektrické protézy transhumeralni dokonce 49 hodin (piiloha ¢. 3).

Pfi posuzovani invalidity u pacienta po amputaci horni koncetiny je zakladnim kritériem
hodnoceni, zda se jedna o ztratu dominantni ¢i nedominantni koncetiny. Nesmirné
dalezité¢ je vybavit pacienta po amputaci horni koncetiny pomtickami pro ,,funkéné
jednoruké®, jednd se 1 o myoelektrickou protézu. Déle je nutné zajistit nacvik
sebeobsluhy piedev§im v oblasti osobni hygieny, oblékani a v pifiprave jidla.
Pro stanoveni miry poklesu pracovni schopnosti se vychazi ze skutecnosti, zda se jedna
o amputovanou koncetinu dominantni ¢i nikoli. Amputace HK vzdy znaéi velkou
funkéni ztratu. Pokles pracovni schopnosti po amputaci vychézi z rezidudlniho omezeni
fyzické vykonnosti a mobility — schopnosti koordinace pohybu, manipulace, pfenaseni
pfedmétu, piipadné¢ ovladani voziku. Pfi pIné ztrat€¢ dominantni koncetiny vznika
neschopnost soustavné pracovat predevsim u starSich pacientl a pacientii s nemoznosti
protetizace, u mlad$ich a adaptabilnéjSich pacienti moZnost pracovni schopnosti klesa
az na polovinu. Caste¢na ztrata kondetiny sniZuje pracovni schopnost aZ o jednu tfetinu.
Obecné se pokles pracovni schopnosti odviji od rozsahu funkénich disledki, schopnosti

adaptace a kvalifikace. (Zvonikova, 2010)
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1.6. Specifika myoelektrické protézy a jeji ovladani

Myoelektrické fizeni protézy se pouziva jiz od 60. let minulého stoleti a je pokladano
za pokrokovou neinvazivni metodu, ktera dava wuzivateli protézy moznost
proporcionalniho ovladani termindlni ¢asti protézy. (Castellini, 2009)

Jak dokazuje Castelliniho vyzkum (2009), schopnost myoelektrické kontroly nevychéazi
z doby uplynulé od amputace ¢i klasifikace amputace, ale od samotného stavu svalt
Vv rezidudlnim pahylu.

Rizeni myoelektrické protézy je zaloZeno na elektromyografické —aktivits.
Jiz v preprotetické fazi ergoterapeut snima tuto aktivitu pomoci pfistroje MyoBoy®
Tato aktivita je sniména ze svalil rezidualniho pahylu, které se podileji na pozadovaném
konkrétnim aktivnim pohybu. (Edeer, 2011; Dungl, 2014)

Ptitomnost EMG signalid je rozhodujicim faktorem pro indikaci myoelektrické protézy
nebot’ tyto signdly kontroluji tok energie z baterie do elektrického motoru protézy.
Signaly jsou snimany elektrodami, které jsou zabudovany v pahylovém luzku. (Edeer,
2011)

Amplitudy signalti pfimo koresponduji s kokontrakcemi svali rezidualnich pahylu.
Na zdklad¢ téchto amplitud je zalozeny 1 trénink ovladani protézy v ramci
ergoterapeutické intervence. Ergoterapeut by mél byt sezndmen s vyhodnocovanim

téchto amplitud, aby mohl vést samotny nacvik fizeni protézy (obr. ¢. 4.)

Obr. ¢. 4. Ukazka amplitud na p¥istroji MoyBoy® (OttoBock, 2014)
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Po zesileni a pfenosu téch signali je aktivovan elektricky motor, ktery ovlada terminélni

¢ast protézy, samotnou ruku. (Pasquine, 2006)

Obr. ¢. 5. Porovnani proudu myoelektrickych signali ve zdravé horni koncetiné

a hlavnim subsystému myoelektrické protézy (Peerdeman, 2011)
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Existuje nékolik problematickych oblasti, které vyrazné¢ mohou ovlivnit sniméni
elektromyografickych signalli ze svall rezidualniho pahylu. Povrch elektrod miize byt
negativné ovlivnén nandavanim protézy, vegetativnimi projevy rezidualniho pahylu
jako je naptiklad poceni. Dal$im problémem miize byt tzv. Sum nebo ruSeni, kdy signal
neni dostate¢né vniman elektrodami, nebot’ neni dost silny, aby pronikl v§emi tkanémi
od samotnych svalli aZ na povrch kiize, kde je signal sniméan. Jednim z moznych feSeni
je implantovat elektrody do blizkosti aktivnich muskularnich vlaken, ackoli tento postup
neni obvykly. (Ohnishi, 2014; Lai, 2007)

Pohyby v zapésti a terminalni Casti protézy jsou kontrolovany a fizeny myoelektrickymi
senzory, které nemaji lokaci na jedné stran¢ (na jednom svalu), ale dudln¢. Pro ovladani
protézy je stézejni, aby pacient umél provést svalovou kokontrakci, ktera probiha
jak na agonistovi, tak na antagonistovi pohybu, proto jsou elektrody pro fizeni pohybu

umistény dualné€ — na dvou protilehlych stranach. (Bouwsema, 2010)
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Piepinani mezi dvéma mody, které myoelektrickd protéza obsahuje, tedy ovladani
zapésti nebo terminalni ¢asti je mozno provadét proporcionalni kontrolou. Jedna se
o rychlou nebo pomalou kontrakci svalu, ktera determinuje rychlost a silu terminalniho
nastavce nebo je mozny druhy zpusob piepinani svalovou kokontrakci. (Pasquine, 2006,
Oskoei, 2007)

Obr. ¢. 6. Pirenos signalt snimanych EMG senzory z kontrahovaného svalu na MP
(Peerdeman, 2011)
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Dutlezitou soucasti myoelektrické protézy je programovatelny mikroprocesor,
ktery zvySuje nastavitelnost rozsahu EMG signali a modifikuje kontrolu a fizeni
myoelektrické protézy. Pro ergoterapeuta je znalost existence tohoto mikroprocesoru
dulezitd predevS§sim proto, ze tento procesor rozpoznava jak kontrolu, tak funkcnost
protézy a zlepSuje ovladatelnost protézy pacientem. (Oskoei, 2007)

Obecnym specifikem myoelektrické protézy je nahrazeni motorické slozky chybéjici
horni koncetiny. Velkym problém stile zlstava slozka senzitivni, kterd dle vyzkumu
(Wijk, 2015) uZivatelim protézy velmi chybi a limituje je v provadéni nékterych ADL.
V dne$ni dobé€ je senzitivni slozka V protéze zavedena pouze ve vibracn¢ — taktilni
podobé¢. To znamena, ze pii zméné polohy terminalni ¢asti protéza vysle zpétnou vazbu
V podobe¢ vibraci do rezidualniho pahylu (u vysokych amputaci lze nastavit i vibrace

na lokti).
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1.7. Hodnoceni myoelektrické kontroly v ergoterapii

Ergoterapeut se v ramci vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetieni soustiedi na dvé
hlavni oblasti a to schopnost myoelektrické kontroly (schopnost protézu ovladat)
a provadéni béznych dennich aktivit se zapojenim myoelektrické protézy. (Bouwsema,
2010)

Hodnoceni, kterych ergoterapeut vyuziva, vychazeji ze stejné terminologie,
kterou se fidi i Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti disability a zdravi. Pacient
je tedy hodnocen z pohledu télesnych funkci a struktur, aktivity a participace a faktora
prostiedi. (Lindner, 2010)

Jednim zhlavnich nastroj0 k hodnoceni, které se v ergoterapii pouzivaji
u myoelektrickych protéz, je Hodnoceni kapacity pro myoelektrické Fizeni
(z aj. Assessment of capacity for myoelectric control). Dle Mezinarodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi (WHO, 2010) je kapacita definovana
jako individudlni schopnost k vykonéni ukolu nebo c¢innosti. Hlavnim ptfedmétem
hodnoceni je wurcit schopnosti pacienta ovlddat myoelektrickou protézu Vv ramci
bimanualnich ¢innosti. (Lindner, 2013a)

Velice dilezité jsou vysledky prvni $védské studie z Karolinske Institute (Hermansson,
2005), které poukazuji na nutnost vytvoieni validniho a reliabilniho hodnoceni
pro ergoterapeuta Vv oblasti myoelektrickych protéz. 'V minulosti existovalo
jen minimum metod, které ergoterapeutovi pomohly determinovat stupeit myoelektrické
kontroly a nasledné stanovit Groven tréninku s protézou. Podle vysledkt z Lindnerovy
(2013) studie vyplyva, Ze Hodnoceni kapacity pro myoelektrické tizeni (ACMC)
lze vyuzit u obojiho pohlavi, hodnoceni neni zkresleno lateralitou amputace
¢i protetizaci na dominantni/ nedominantni stran¢.

ACMC pomaha nejen ergoterapeutovi, ale 1 pacientovi stanovit Uroven myoelektrické
kontroly, spoleéné¢ monitoruji individualni zlepSovani ovladani myoelektrické protézy
a dalSich dovednosti s tim spojenych.

Zaroven umoziuje reflektovat spontanni kontrolu protézy, coz je jeden
z nejdilezitéjSich aspektd v fizeni pro samotného uzivatele myoelektrické protézy.
(Scheme, 2013Db)

Hodnoceni pomaha ergoterapeutovi v nastaveni adekvatniho a individualniho tréninku
myoelektrické kontroly a pacientovi dava zpétnou vazbu o vyvoji jeho schopnosti fizeni

protézy.

34



V zavéru studie vytvorené pfimo ergoterapeuty je kladné hodnocena validita interval
a reliabilita stupiti méteni kontroly, ACMC je tedy vhodné pro hodnoceni kapacity
jak u dospélych pacientu, tak u déti. (Hermansson, 2005)

V ramci jednotlivych fazi rehabilitaéniho procesu (viz. kap. 1. 8.) pracuje ergoterapeut
s aspekty ovliviujici kontrolu myoelektrické kontroly. Dle studie existuje Sest aspektii:
externi podpora, sila Gichopu, koordinace ruka — myoelektrickd protéza, pozice béhem
pohybu, nacasovani pohybu (timing) a vizualni zpétna vazba. V téchto aspektech
se projevuje schopnost fizeni myoelektrické kontroly, kterd je hodnocena ACMC.
(Lindner, 2013Db)

Skore a administrativa nutnd k provedeni hodnoceni byla vytvofena na zékladé
pozorovani pacientl s myoelektrickou protézou. (Lindner, 2009)

Pacienti byli pozorovani béhem faze uchopovani, drzeni a uvoliiovani béznych dennich
predméti. Jednalo se naptiklad o ¢innosti piipravy pokrmd, ustylani postele, provadéni
domécich cinnosti a u déti pozorovani probihalo béhem hry s riznymi hrackami.
(Hermansson, 2005; Lindner, 2009)

Celé hodnoceni obsahuje 30 polozek, které jsou rozd€leny dle aspektli myoelektrické
kontroly. Externi podpora zahrnuje 8 polozek, sila tichopu 3 polozky, koordinace 2,
pozice a nacasovani pohybu 8, repetitivni pohyby 2 a zpétna vizudlni vazba 7 polozek.
Jednotlivé polozky nehodnoti jen provedeni pohybu, ale i jeho naro¢nost. Obecné jsou
vztahujici se k externi podpote. Ergoterapeut v ramci polozek sleduje uchopeni, drzeni,
uvolnéni predmétu a koordinaci MP a zdravé horni koncetiny. (Pasquina, 2015)

Existuji 1 dal$i verze tohoto hodnoceni a to ACMC 2.0. a ACMC 3.0., které obsahuji
pouze 22 standardizovanych poloZzek, jejichZ princip vyhodnocovani je stejny (piiloha
¢. 4.). ACMC 2.0. zaroven vice eliminuje lidské faktory jako je napiiklad Unava
pacienta a dokaZze ptesnéji urcit schopnost kontroly. (Lindner, 2014)

Jednotlivé polozky jsou hodnoceny na 4 bodové skale (0-3), kdy 0 znamena
neschopnost vyvinout kontrolu, 1 se rovna obcasné schopnosti vyvinuti kontroly,
2 odpovida schopnosti provedeni pohybu pouze na povel a 3 znaci spontdnni a plnou
myoelektrickou kontrolu nad protézou.

Pacient si sam vybird polozky, které jsou uvedeny v testu. V manualu jsou polozky
presné definované a obsahuji pfesny postup provedeni ukolu. Naptiklad pokud
si pacient vybere prostieni stolu na jidlo, polozka obsahuje vyndani ubrusu ze skiing,

prostfeni nadobi a ptibort. (Lindner, 2013b)
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Ergoterapeut se béhem hodnoceni zaméfuje na vySe uvedené aspekty jako je sila
uchopu, rizné pracovni polohy béhem provadéni ADL, prizpiisobeni sily uchopu,
koordinaci, nutnou podporu paze (rezidualniho pahylu), vizualni zpétnou vazbu.
(Gaudecker, 2015)

Kazdéd myoelektrickd protéza je vyhodnocovéana zvlast’, proto u oboustranné amputace
je provadéno dvoji hodnoceni. Zachycené hodnoty jsou vpisovany do formuléfe,
ktery je piistupny na webu (www.acmc.se), kde je myoelektrickd kontrola pfimo
vyhodnocovéna a ukladana.

Dalsim nastrojem ergoterapie je Southampton Hand Assessment Procedure (SHAP),
ktery vyvinul Colin Light, Paul Chappell a Peter Kyberd v roce 2002 na université
v Southamptonu, a ktery se vyuziva k testovani béznych dennich ¢innosti (ADL)
(Obr. €. 7.).

Obr. ¢. 7. Kompletni sada SHAP hodnoceni (University of Southampton, 2016)

&

4

Sada obsahuje 6 predméta lehké a 6 predméti té€zké vahy na testovani uchopt: Spetka, tuzkovy, valcovy, pinzetovy,
kulovy a opozice palce. Dale ADL piedméty: mince, karton, dZzbanek, plechovka, sklenice s vikem, platno s knofliky,
klika, zip, list papiru, Sroub s podlozkou a $roubovak, niz. K testovani slouzi dvé testovaci podloZky a ¢asovy spinac.

Jedna se o klinicky ovéfeny test pro protézy hornich koncetin. Obsahem testu
je testovani manipulace s 12 vybranymi pfedméty o rizné hmotnosti (lehké a tézké)
a realizace 14 béznych dennich aktivit, celkem 26 polozek. (Bouwsema, 2012)

K testu jsou pouzivany dvé testovaci desky, kde je umistény casovaé, ktery si pacient
spousti na zacatku tkolu a po jeho ukonceni ho opét vypne. Kazda z polozek v testu
je méfena v sekundach, které jsou zaznamenavany do skérovaciho testu. Modra deska

je urena pro 12 vybranych pfedmétt, kdy jsou v desce udé€lany presné vyhiezy
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pro pfedméty. Prvnich Sest pfedmétt je vyrobeno ze dieva (mald hmotnost) a druhych
Sest predméti z kovu (velkd hmotnost). Cilem je pfemistit pifedmét do vedlejsiho
vyhiezu, co moznéd nejrychleji (obr. ¢. 8). 12 vybranych predméth testuje tuzkovy,
Spetkovy, valcovy, kulovy, klicovy tuchop a opozici palce. Mezi ADL aktivity patii
zapnuti zipu, otevieni klikou, rozSroubovani vicka sklenice, uchopeni mince, zapnuti
knofliku, ukrojeni sousta, otoCeni listu, naliti tekutiny z kartonové krabice, naliti
tekutiny ze dzbanu, ptesunuti plné sklenice, presunuti prazdné plechovky, noSeni tacu,
otoceni klicem o 90° a Sroubovani Sroubu. (Dalley, 2012) Vystupem testu je zméfeni
uspésnosti uzivatele pii pouziti myoelektrické protézy a je-li pacient vibec schopen

provadét presnéjsi pohyby myoelektrickou rukou. (OttoBock, 2014; Vasluian,2014b)

Obr. ¢. 8. Ukazka testovaci desky béhem testovani kulového uchopu (University
of Southampton, 2016)

a) Kulovy tichop s lehkym piedmétem b) Tezky predmét pro testovani kulového tchopu

Vyhodnocovani testu probihd pomoci formuléie, ktery je uloZeny na webovych
strankach http://www.shap.ecs.soton.ac.uk/index.php (pfiloha ¢. 5.). Po zakoupeni
licence k testu a registraci se vyplni namétené hodnoty do formulafe a ihned dojde
k vyhodnoceni testu. Pro registrované ergoterapeuty je mozné vytisknuti vysledk testt
nebo jeho stazeni v pdf. podobé. Skoérovani je vrozsahu od 1 — 100 bodu,
kdy 95 - 100 bodu je normalni funkce ruky. Pacient miize dosdhnout i vyssiho skore
nez 100, coz znamena, ze ukoly provedl rychleji, nez ukazuji normativni data. Pokud
ma jedinec skoére pod 95, znamend to, ze funkce horni koncetiny je zhorSena.
Hodnoceni detailn¢ ukazuje, které uchopy ¢i aktivity zplsobily pokles skore a jsou
pro pacienta nejvice obtizné. (Bouwsema, 2012; Vasluian, 2014 a)

Activities Measure for Upper Limb Amputees (AM — ULA) je pomérné novy nastroj
slouzici k hodnoceni vykonu dospélého jedince po amputaci horni koncetiny.

Hodnoceni se zaméiuje na dokonceni samotného ukolu, rychlost, kvalitu pohybu,
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schopnost vyuziti protézy a nezavislost. Dle studii md vysokou reliabilitu testovani,
znovu testovani a validita je prokazana na Siroké skuping pacientt. (Resnik, 2013)

AM- ULA obsahuje 18 polozek (pfiloha ¢. 6.), které jsou jednotlivé hodnoceny
na stupnici 0 — 4 (pavodni verze 22, jiz se nepouziva). Jak bylo uvedeno, vyhodnoceni
probihd v jednotlivych oblastech (kol, rychlost, kvalita, pouziti a nezavislost)

na bodové skale. Kazdy bod v jednotlivych oblastech ma vlastni popis, pro zpiehlednéni

je piilozena tabulka ¢. 3. (Resnik, 2013)

Tabulka ¢. 3. Hodnoceni AM — ULA (Resnik, 2013)

Dokoncéeni | Rychlost Kvalita Pouziti protézy | Nezavislost
ukolu provedeni pohybu
0 — neschopné Césteéné Neni Neni schopen | Bez pouziti Neni
schopen protézy schopen
1 — nedostateéné | Kompletni Velmi Velmi Nevhodné Muze a
pomalu neobratny, zvoleny uchop, nemusi
kompenzacni | neschopnost pouzivat KP
mechanismy udrZeni pfedmétu
celou dobu tkolu
a umyslna
aktivace protézy -
protéza ma pouze
statickou funkci
2 — téméf dobie | Kompletni Stiedné Stiedné Céstetné Miize a
pomalu neobratny, dostacujici tichop, | nemusi
kompenzacni vyuziti protézy pouzivat KP
mechanizmy V bimanualnich
¢innostech,
uvolnéni
predmétu jednou
béhem aktivity,
minimalni
proporcionalni
fizeni
3 — dobre Kompletni Stredné Minimalné Vhodny vybér Muize a
rychle az neobratny, uchopu, nemusi
normalné kompenzaéni | dovednosti pouzivat KP
mechanizmy k ovladani
protézy, vyuZiti u
bimanualnich i
unimanudlnich
¢innosti,
dlouhodobé
udrzeni pfedmétu
4 — vyborng Kompletni Bez omezeni | Vyborna Unimanualni Bez vyuziti
obratnost, bez | ¢innosti provede KP*
kompenzacnic | bez zapojeni
h mechanismi | zdravé HK, plné
funk¢éni tchop,
rychlé provedeni
¢innosti

*KP = kompenzacni pomicky
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Mezi 18 ukolii byly zatazeny polozky: Cesani vlasi, oblékdni tricka, svlékani tricka,
zapnuti 3 knoflikt tricka, zapnuti zipu, obléknuti ponozky, zavazani tkanicky, napiti
se z papirového kelimku, pouziti vidlicky a 1Zice, naliti vody z plechovky, napsani slova
LETTER, stiihani ntzkami, otevieni dvefi klikou, pouziti telefonu, pouziti kladiva
a hiebiku, slozeni osusky, sebrani predmétu z police.

Vsechny ukoly jsou popsany v konkrétnich krocich, aby ergoterapeut piesné védél,
jak ma byt ukol proveden. Dale jsou k hodnoceni ptilozeny instrukce, které by se mély
pacientovi pfesn¢ Cist, vzhledem ktomu, Ze se jedna o standardizovany test,
administrativa by méla byt provadéna jednotnym zplsobem. Instrukce obsahuje
zakladni pokyny, které pacienta vyzyvaji, aby unilaterdlni aktivity provadél pomoci
protézy a pokud se bude jednat o aktivity bimanudlni, mize pouzit zdravou horni
koncetinu. Déle jsou pfesné uvedené instrukce, které¢ pacientovi popisuji ukol, ktery je
po ném pozadovan. Instrukce jsou kratké a jasné, naptiklad: ,,Vezméte, prosim, konce
osusky. Konce osusky prilozte k sob¢, osusku slozte a ulozte zpét na stiil. Nezapomente
pouzit vasi protézu.“ (Resnik, 2013)

Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scale (TAPES) je
multidimenzionalni nastroj, ktery byl vyvinut k hodnoceni psychosocialnich procesi,
které jsou spojeny s amputaci horni kondetiny a Gpravami rezidudlniho pahylu. Skala
je rozdélena na 4 sekce: 1) psychosocialni pfizpisobeni (obecna Uprava, spolecenské
pfizplsobeni), 2) omezeni tykajici se béZnych dennich c&innosti, 3) spokojenost
s protézou (funkCnost a estetika), 4) Fantomové bolesti koncetin, rezidudlni bolesti
koncetin. (Desteli, 2014)

Hodnoceni probiha formou dotazniku, ktery by mél byt vypliiovan pouze pacientem,
ktery pouziva myoelektrickou protézu. Pacient by mél vyplnit kazdou z poloZek.
Dotaznik se sklada s vodniho listu, ktery obsahuje informace o pohlavi pacienta, dob¢
dotazniku je rozdélena do kategorii, prvni kategorie obsahuje tvrzeni tykajici se noSeni
protézy, napt. stydim se za noSeni protézy do spolecnosti, byt clovékem po amputaci
znamena nedélat, co bych si ptal. Odpovédi jsou rozdeleny do 5 stupiiové Skaly:
rozhodné nesouhlasim, nesouhlasim, souhlasim, rozhodné souhlasim, nelze zodpovédét
(ptiloha ¢. 7.). (Gallagher, 2010)

Druhé kategorie se tyka tvrzeni o provadéni béznych dennich ¢innosti a odpovédi jsou
hodnoceny tiistupniovou Skélou: Ano, limitovan hodné/ ano, trochu limitovan/ ne, viibec

nelimitovan. Tieti kategorie obsahuje tvrzeni tykajici se vlastnosti a parametrii protézy
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jako je véha, barva, padnuti na pahyl, komfort, uzitecnost. Odpovédi jsou rozdéleny
do skaly: nespokojeny/ spokojeny/ velmi spokojeny. (Desteli, 2014)

Ergoterapeut vyhodnocuje prvni C¢ast do skoérovaciho listu, kde se scitaji body
za jednotlivé kategorie. Body za jednotlivé odpovédi jsou napsany malym indexem
u kazdé ze zaSkrtnutych odpovédi.

Body za druhou cast Skaly se nescitaji, ale podle manudlu k TAPES slouzi
jako orientace Vv bolesti rezidualniho pahylu a dal§im zdravotnim obtizim pacienta.
Myotest 1ze jednoduse charakterizovat jako hodnoceni, jehoz cilem je urcit, zda sila
rezidudlnich signali v pahylu je dostatecnd pro ovlddani myoelektrické protézy.
Zaroven urCuje svalové skupiny, ze kterych budou tyto potencionaly snimany. (Otto
Bock, 2014) Na rozdil od piedchozich nastroji k hodnoceni kontroly se béhem
Myotestu jedna o fyzické snimani signali za pouziti piistroje firmy OttoBock
MyoBoy®.

U piipadd, kdy amputace byla planovanad nebo rezidualni pahyl byl kvalitné oSetfen
lze zacit s Myotestem okamzité po zhojeni pahylu. U nékterych amputaci, predev§im
Z traumatickych pficin, je nutny dalsi reinervativni zdkrok. Po této operaci nelze vyuzit
vySetfeni EMG, nebot’ signaly ze svalu by byly pfili§ slabé. Nejdiive po 6 mésicich
od operace lze vyuzit Myotestu, v této dobé by méla byt reinervace stabilni a Myotest
by mél byt schopny signaly zaznamenat. B€hem ptedchdzejicich 6 mésicl nez je mozné
test provést, ergoterapeut s pacienty planuje série cvikl rezidualniho pahylu, zamétuje
se na kondici a vytrvalost svali pahylu, monitoruje zmény v oblasti senzoriky
1 motoriky. MiiZze se jednat o projevy svédéni, brnéni ¢i pozorovani fascikulaci.
Piedevs§im ty jsou velmi dileZité, nebot’ se Casto jednd o mista, kde bude vyrazny
signal, oblast bude vnimana jako vhodnd pro fizeni protézy a uloZeni snimaci
do protetického lizka. (Kuiken, 2009).

K detekci svalt, které jsou vhodné k aplikaci elektrody lze vyuzit klasické EMG
vySetieni nebo MyoBoy®. Tento maly pfistroj obsahuje dv€é malé elektrody, které jsou
postupné umistovany k distalni ¢asti rezidudlniho pahylu. Snimané potencidly jsou
vedeny do pocitace, kde je nahran specialni program. (Dawson, 2011) Tento program
slouzi k diagnostice svalovych potenciald v preprotetické. V ramci Myotestu MyoBoy®
urci lokaci nejsilnéjSich signala pro ovladani protézy a do téchto mist jsou umistény
i elektrody zabudované v navleku protézy. (Struma, 2014; OttoBock, 2014)

Myotest se vyuziva také v interprotetické fazi, kdy jeSté neni myoelektricka protéza

zhotovena, ale pahyl je pfipraven k ovladani tréninkové protézy. Nejdiive se zaina
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nacvikem kokontrakci, které pfepinaji mezi jednotlivymi pohyby a v dalSich
protetickych fazich nasleduje trénink sily stisku, rychlost provedeni pohybu a vydrz.
(Struma, 2014)

Ergoterapeut sleduje snimané myosignaly, které jsou na monitoru prevedeny
do amplitud. Amplitudy jsou znazornény dvéma barvami (Cervena a modra), kazda
znadi signaly z jedné elektrody (piiloha ¢. 8.). (Dawson, 2011)

Trénink s MyoBoy® je pro pacienta velmi ndro¢ny, proto by mél probihat né¢kolikrat
denné po dobu nékolika minut (OttoBock, 2014). Pro zvySeni motivace pacienta jsou
V poc¢itacovém programu, ktery je propojeny s MyoBoy® zakomponovany i hry.
Pacient se naptiklad snazi jet autem po silnici nebo se vyhybat piekazkam. MyoBoy®
dlouhodobé ukladd shromazdénd data o myoelektrickém tréninku, analyticky
je zpracovava a pomdha ergoterapeutovi sndze reflektovat vyvoj myoelektrické

kontroly.
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1.8. Ergoterapie v jednotlivych fazich protetizace

Hlavnim cilem ergoterapeutické intervence je myoelektrickou protézu pouzivat béhem
ADL a zvysit tak nezavislost jedince na jeho okoli. (Richard, 2014)

Obecné je ergoterapeut v oblasti ortopedické protetiky kliCovym pracovnikem
ve smyslu propojeni jednotlivych profesi v interprofesnim tymu. Vzhledem k tomu,
Zze ergoterapeut provazi pacienta vSemi fazemi protetického procesu a vénuje
se 1 nacviku ADL, stdva se pacientovi velmi blizkou osobou. Ergoterapeut by mél jiz
b&hem vstupniho vysetieni s pacientem probrat vSechny informace tykajici se nasledné
péce a sezndmit ho s pfedbéznym ¢asovym harmonogramem ergoterapie: péce o pahyl,
zhotoveni protézy, zacvik s protézou, nacvik ADL s protézou, zaclenéni do bézného
zivota (OttoBock, 2014). Zaroven by m¢l pacientovi davat realistickou zpétnou vazbu
a snizovat jeho obavy ze zvladani ADL.

Vlastni ergoterapeuticka intervence se lisi podle faze péce, ve které probiha. Obvykle
se vsouvislosti samputaci hovoii o fazi preprotetické, interprotetické
a postprotetické (pfiloha ¢. 9.). (Hadraba, 2006)

Ve vSech fazich béhem vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetfeni ergoterapeut
odebira miry rezidualniho pahylu. V ramci antropometrie jsou body pro odebrani mér
pevné stanovené: acromion — laterdlni epifyza humeru, olecranon ulnea — processus
styloideus ulnae, spojnice processi styloidei radii et ulnae — daktylion. Pozice
vySetfovaného je stoj, zady ke sténé. VySetfovany uvede ob& horni koncetina
do abdukce 90° v ramennim kloubu, v této pozici je méfena zdravd horni koncetina
od acromion — daktylion, u amputované HK je mira od acromion po apex rezidualniho
pahylu. Pro méfeni jednotlivych segmentll je vySetfovany vyzvan ke stejné poloze
s flexi v loketnich kloubech do 90°. Dale se méti obvod rezidudlniho pahylu béhem
kontrakce a relaxace v 1/2délky humeru, dale ptes loketni kloub a 1/3 délky piedlokti.
V ptipadé, Ze apex rezidualniho pahylu je macerovany ¢i je pfitomny edém,
V ramci jednotlivych fazi pracuje ergoterapeut s aspekty ovliviiujici myoelektrickou
kontrolu. Tyto aspekty se promitaji do schopnosti fizeni myoelektrické kontroly,
ktera je hodnocena ACMC. (Lindner, 2013b)
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1.8.1. Ergoterapie v preprotetické fazi

Féaze preproteticka se dale déli na fazi predoperacni, tato fize je pouze u zdkrokil
planovanych. V této Casti rehabilitace se ergoterapeut soustfedi na kompenzacni
mechanizmy, posileni svalii v oblasti pletenci ramennich, nacvik rovnovahy, nacvik
bimanualnich ADL c¢innosti. (Hadraba, 2006). Dale se déli na fazi pooperaéni,
ve které se ergoterapeut zamétfuje na prevenci kontraktur, na reorientaci télesného
schématu, podporu zaméstnavani, sobéstacnost a mobilitu mimo ltzko.

Posledni fazi preprotetického obdobi je faze pripravna, ve které se ergoterapeut
zamétfuje na pripravu rezidualniho pahylu pro budouci zhotoveni protézy. Péce je
soustiedéna nejen na poskytnuti kvalitni senzitivni aference a nasledné motorické
eference, ale 1 na emoc¢ni podporu pacienta. (Nader, 2011)

Vzhledem k tomu, Ze ergoterapeut s pacientem probira realné bézné aktivity (ADL),
pacient si vice uvédomuje zmény v Oblasti participace, zapojeni nékterych béznych
aktivit do Zivota resp. spoleCenskych situaci. Mluvi se o participaci restringované,
kdy existuji piekazky pro zapojeni do b&nych dennich aktivit (Svestkova, 2010).
Ergoterapeut se snaZzi obavy pacienta definovat a konkretizovat, dile je vyuziva
k vytvoreni ergoterapeutickych cilti a plant.

Jak bylo jiz uvedeno, ergoterapeut se vénuje senzorické a motorické slozce v oblasti
rezidualniho pahylu a to prostfednictvim modulace (tvarovanim) pahylu, péée 0 jizvu

a hygienu pahylu, otuzovanim a zatézovanim pahylu.

1.8.1.1. Modulace pahylu

BandaZovani je jednim z hlavnich aspektd, které vyrazn& ovlivituji modulaci pahylu
a mohou rozhodovat o nasledné moznosti protetizace. Bandazovani se provadi s cilem
adaptace me&kkych tkani na tlakové a tahové sily, tvarovani pahylu, polohovani pahylu
a pozitivni ovlivnéni postaveni v zachovalém kloubu koncetiny. (OttoBock, 2011)
Idedlné se k bandazovani pouziva elastické obinadlo o rozmérech 10-14cm. Pocet
provedenych otacek obinadlem se odviji od délky pahylu, ale prvni otacka obvazu nikdy
nevede cirkularng, ale je vedena od proximalni c¢asti pahylu k distalni. Nikdy
se nezacinad cirkularn€ ztoho divodu, aby nedoSlo kutlaceni povrchovych vén
a nedostatecné drenazi rezidualniho pahylu. Cévni systém neni ihned po zakroku plné
dotvofen, proto se musi na banddZovani dbat. Band4z by méla sahat az nad zachovaly
kloub horni koncetiny. Pokud se jedna o amputaci na urovni humeru, je bandaz vedena

ptes hrudnik né€kolika otackami. Duraz je kladen pfedevsim na volnou podpazni jamku,
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aby nedochazelo kutlaku a naslednému edému rezidudlniho pahylu. Z pravidla
se nechava odstup od jamky na tii prsty. (Hanzlikova, 2007)

Ergoterapeut provadi bandazovéani hlavné ve dvou pfipadech a to pfi instruktazi
a edukaci pacienta v oblasti samostatného bandazovani a druhy casty piipad
je po ukonceni ergoterapeutické jednotky, kdy bylo nutné obvaz sejmout, napiiklad
pfi péci o jizvu, pii aktivnim zapojeni svalli, vstupnim, kontrolnim a vystupnim
vysetieni. Idealn¢ se pahyl pievazuje az tiikrat denné, proto je vhodné pacienta
instruovat, aby i v domacim prostiedi byl schopny samostatného pievazu. V praxi

cey

se edukuji i1 ostatni ¢lenové rodiny ¢i osoba zijici s doty¢nym v domacnosti.

1.8.1.2. Péce o jizvu a hygiena rezidualniho pahylu

Cerstva jizva ma vyrazné Eervenou barvu od kapilarovych pleteni, postupem &asu jizva
bledne a muze vyzravat od tfi mésicti po 2 roky. Pravé proces hojeni a zatazeni jizvy
ergoterapeut podporuje vhodnou stimulaci a péci o jizvu. (Smickova, 2011)

Péce o jizvu nastava 1-2 tydny od vyjmuti stehii. Péce o jizvu se sklada z tlakové
a vibra¢ni stimulace. Oba typy masaze se dé€laji s cilem neptisedavani fascii k podkladu
jizvy a Kkprokrveni, pfi nespravném provadéni muize dojit k ztuhlosti jizvy,
ktera pacienta mtize limitovat v provadéni ADL. (Nguyen, 2015)

Ergoterapeut by mél pacienta edukovat k 3krat denné 10 - ti minutové stimulaci.
Tlakova masaz se provadi pfitlacenim jizvy prstem kolmo ke spodiné jizvy.
Ergoterapeut instruuje pacienta, Ze se jedna o tlak, pfi kterém zbéla prstové luzko.
Po té je prst opét posunut a stlaceni je opakovano. Pii vibracni stimulaci je postup
obdobny, interval a tlak stlaceni je stejny, ale pfipojuje se lehké zavibrovani prstem pro
zlepSeni hybnosti jednotlivych mékkych struktur a nepfisedavani jizvy. Tento postup je
uréeny piimo pro samotného pacienta, kdy vzhledem k amputaci jedné HK je stimulace

provéadeéna zdravou koncetinou. (Mouleova, 2012)

weer

v

pfipad¢ jsou moZnosti stimulace jizvy rozmanitéjsi, nebot’ 1ze vyuzit obé HKK.

Ergoterapeut by m¢ pacienta i dalsi jeho edukované okoli seznamit s Ciniteli, které
mohou negativné ¢i pozitivné ovlivnit pribéh hojeni jizvy. Mezi pozitivni Cinitele
Smickova (2011) fadi dostate¢ny pfisun tekutin, dobry psychicky stav jedince, nutri¢né
vyvazenou stravu, regeneracni schopnosti organismus, hloubku jizvy, kvalitu jizvy

a podkozi. Mezi negativni Cinitelé, které lehce prevazuji nad pozitivnimi, se fadi
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diabetes mellitus, obezita, ischemie v oblasti jizvy, etiologie amputace, infekce,
alergicka reakce na Iéky, nutri¢ni deficit, mechanické poskozeni jizvy a imunosuprese.
Péce o jizvu patii k nedilné soucasti edukace pacienta po amputaci. Ergoterapeut by m¢l
pacienta mimo edukace seznamit i s pribéhem zmén jizvy béhem péce (Nguyen, 2015).
Mezi zasady péce o jizvu spada hygiena jizvy, kdy je nutné jizvu udrzovat v Cistoté.
Béhem preprotetické faze je zhojena koncetina oblékédna do rigidniho navleku,
kde ve vétsiné piipadi dochazi k nadmérmému poceni, které nasledné zpusobuje
maceraci kiize v oblasti jizvy. (Radomski, 2013)

Proto by se jizva méla myt pouze jemnym mydlem bez aromatii, alkoholu, mentolu,
citrusovych vytazkl, kafru. V prvnich 4 tydnech se pahyl pouze sprchuje a oSetiuje
jemnym ruénikem bez froté vldken. Jizvu je nutno udrzovat mimo slunecni zateni
miniméln¢ po dobu tif mésicli po vzniku jizvy a stejné tak se vyhybat i pouzivani
solarii, saunam a chladu jako prevence vzniku pigmentace. Neni vhodné jizvu nadmérné
macet, strhavat strupy a ranu Skrabat (Stubblefield, 2009). Strup by se mé¢l z jizvy
samovoln¢ odloucit. Je nutné kontrolovat, zda jizva nezdufela, nezCervenala
¢1 nevylucuje mok (hnis). (Smickova, 2011)

V ramci ADL aktivit a volnocasovych aktivit by mél ergoterapeut zdtraznit vyhybani
se fyzicky ndro¢nym aktivitim jako je napf. sport, zdvihdni tézkych predméti (plné
hrnce, nakupni piepravky). Vramci ADL je nutné pfipomenout typ obleceni,
které si pacient vybird. Nevhodné je oblékani syntetickych materiald, které zpisobuji
zarudnuti a zatvrdnuti tkani jizvy. (Radomski, 2013; Smickova, 2011)

Jizvu je nutné promazavat po aplikaci tlakové a poklepové masaze, aby nedochazelo
Kk prokluzovani jednotlivych struktur kiize. Jedna se o prevenci nadmérného vysychani
ktze, které nasledné vede ke zhorSeni hojeni. Pro promazavani jizvy je vhodné pouZiti
masti doporucené lékatem, lékarnikem nebo domaci sadlo bez soli a jinych aditiv.

(Mouleova, 2012)

1.8.1.3. OtuZovani pahylu

Pahyl se nékolikrat denné sprchuje nejdiive teplejsi vodou (26-30°) a pozdégji se stiida
tepld se studenou. Proces otuzovani vzdy zaind teplou vodou a kon¢i studenou.
Otuzovani zajiStuje vazodilataci a vazokonstrikci cév, tudiz mize dojit k redukci edému
pahylu po operaci, ale zaroven podporuje vznik novych kolateralnich arterii a kapilar.
Cilem otuzovani pahylu je adaptace pahylu na tlak lizka protézy, zlepSeni povrchové

mikrocirkulace a celkové zlepSeni ¢iti v oblasti jizvy pahylu. (Néder, 2011)
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Otuzovani neprobiha pouze teplou a studenou vodou, ale zahrnuje i poklepovou masaz
prsty nebo celou rukou, kartdCovani, zinkovani, mickovani, pouziti akupunkturniho
micku (jezka) a jinych stimulujicich pomucek. (OttoBock, 2014)

Masaz je provadéna nejprve biisky prsti, dlani a dale se prechazi ke tfecim a tepacim
ukonlim. K masirovani ergoterapeut voli takové krémy a emulze, které pokozku
nedrazdi, ale zklidiiji. Diky masazi se zlepsuje celkovy stav klize, podkozi a podporuje
se jeji lepsi prokrveni. Masaz ovliviiuje tonus mekkych tkani, jejich prokrveni

a odstranéni otoku. (Slezakova, 2007)

1.8.1.4. ZatéZovani pahylu

Zatézovani pahylu je dilezité pro naslednou moznost protetizace a provadi se v dobé,
kdy prvoprotéza ¢i vlastni protéza neni zhotovena. Ergoterapeut poskytuje zatézovani
bud’ kladenim odporu na pahyl vlastni silou, nebo za pouziti pomtcek (v nasledujicich
fazich je zatézovani provadéno cvicnou protézou). Ergoterapeut klade odpor do vSech
smérit pohybu, které jsou v nejdistalngj§im kloubu mozné. Pokud se jedna o amputace
vysoké, amputatio in brachio, ergoterapeut se zaméfuje na svalovou praci lopatky,
kterd byva u tohoto typu amputaci nejoslabenéjsi (Stubblefield, 2009). U amputaci
nizsich, amputatio in antebrachio, soustiedénost smétuje na oblast loketniho kloubu
a svald paze. (Nader, 2011)

Ergoterapeut muze pro zatézovani vyuzit pomicky jako napiiklad therabandy
nebo pracovat s vlastni vahou pacienta, kdy se pacient sam zveda od vlastniho pahylu.
Tato cviceni jsou provadéna hlavné na luzku v pokrocilych fazich ergoterapie,
kdy rezidualni pahyl neni hypersenzitivni az bolestivy (po odstranéni stehd,
pfi standardnim hojeni jizvy). (OttoBock, 2014)

ZatéZovani pahylu je provadéno nejen za ucelem prevence svalovych dysbalanci,
ale i s cilem udrZeni kloubnich rozsaht (z aj. range of movement). (Stubblefield, 2009;
Hadraba, 2006)

Jak Dbylo uvedeno v kapitole o myoelektrické kontrole, existuje nékolik aspektt
myoelektrické kontroly. Béhem zatézovani pahylu ergoterapeut pracuje s aspektem
externi kontroly, kdy je vyzadovana interakce mezi svaly rezidualniho pahylu a okolim
(Lindner, 2013b).

Pfi ndhlém zatizeni rezidudlniho pahylu myoelektrickou protézou dochdzi ke vzniku
neumyslné svalové aktivity v reakci na vahu této protézy. Neumyslna aktivita se Casto

negativné stietavd s cilenou a védomou svalovou aktivitou, kterd by méla slouZzit
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k ovladani protézy. Netmyslna svalova aktivita Casto ustupuje, pokud je protéza
umisténa na tvrdy povrch (poloZena na stiil). Mnoho novych uzivatelii se potyka
S témito obtizemi rozdilnych svalovych aktivit nebot’ trénink s myoelektrickou protézou
probiha hlavné s prostoru nikoli ve statické poloze, kdy by protéza byla opiena
o podlozku. (Lindner, 2013b)

V této preprotetické fazi se aspektu externi podpory ergoterapeut veénuje hlavné
ve smyslu prevence, kdy rezidualni pahyl pfipravuje na vahu protézy a snazi se pahyl

zatézovat v riznych polohach (Stubblefield, 2009)

1.8.2. Ergoterapie v interprotetické fazi

V této fazi ergoterapeut pracuje se cvicnou myoelektrickou protézou, kterd je umisténa
na téle pacienta nebo mimo néj. Tato faze je zamétena na poskytovani urcitého typu
zpétné vizualni vazby, ktera je dilezita v pocatecnich fazich tréninku. (Dawson, 2011)
Dale ergoterapeut reflektuje pacientiv postoj k pouzivani myoelektrické pomucky a jeji
zapojeni do ADL. (Hadraba, 2006)

Ergoterapeut pracuje stejné jako v piedchozi fazi s aspektem externi podpory, 1ze tedy
pozorovat plynulou provéazanost jednotlivych fazi, které by mély byt takto strukturované
I v prib&hu ergoterapeutické intervence. (Lindner, 2013b)

Ergoterapeut pouzivad cvi¢nou protézu, ktera neplni funkci myoelektrické protézy
jako takovou, ale slouzi k zatizeni rezidudlniho pahylu.

Pacient se uc¢i pohyby v zachovalych kloubech rezidualniho pahylu se soucasnou zatézi
protézy (Stubblefield, 2009). Tato ¢ast je velice dulezita, nebot’ dochazi k vnimani
symetrie téla a aktivizaci svali. V naslednych fazich je pacient jiZ zvykly na véhu
a pritomnost myoelektrické protézy a mize se tak zaméfit na vlastni myoelektrickou
kontrolu terminalni ¢asti. (Bouwsema, 2010)

Dalsim aspektem myoelektrické kontroly, kterému se ergoterapeut vénuje,
je poskytovani vizualni zpétné vazby. Tato zpetna vazba je stéZejni hlavné pii provadéni
cilenych pohybli a jemné motoriky protézy. Samostatna myoelektrickd protéza
nedokaze davat uzivateli zpétnou vazbu o pozici jednotlivych segmentii protézy
(sevfeni, otevieni) a sile stisku. Z tohoto faktu vyplyva dalezitost zpétné vizualni vazby
pii pouzivani protézy. (Bongers, 2012; Wallace, 2005)

Jak dokazuje vyzkum Castelliniho (2009), existuje spojitost mezi vizudlni zpétnou
vazbou a myoelektrickou kontrolou. Ve vyzkumu Castellini a jeho kolegové popisuji tfi

mozZnosti, jak lze tuto vizudlni vazbu poskytnou. Prvni zplsob, ktery je vyuZivén,
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je imitace pohybu ergoterapeutem, kdy se pacient soustfedi na provedeni konkrétniho
uchopu a soucasné pozoruje horni koncetinu terapeuta, kterd simuluje chybéjici
koncetinu pacienta. Ergoterapeut se fidi v rychlosti provedeni pohybu a sile stisku podle
amplitud, které jsou snimany elektrodami na pacientové pahylu. Druhym zptsobem
je bilateralni trénink, kdy pacient provadi opét konkrétni uchop obéma hornimi
koncetinami — informace o rychlosti pohybu a sily stisku jsou oboustranné stejné,
nebot’ vychazi od stejného jedince. Tteti moznosti, kterou Castellini uvadi, je vyuziti
Mirror boxu, které ma obdobné ucinky jako bilateralni trénink. Mimo jiné se Mirror box
vyuziva i preprotetické fazi a prevenci Fantomovych bolesti a pocitt (Foell, 2014).

Mnoho uzivatelii tohoto typu protézy se na zaklad¢ vizualni zpétné vazby a vysoké
koncentrace nauci pouzivat protézu ve velmi naro¢nych béznych ¢innostech a fidit silu
stisku. Ne&ktefi pacienti prohlasuji, Zze dokazi vnimat huceni a vibrace motoru MP

pfi aktivaci spravnych svali. (Lindner, 2013b)

1.8.3. Ergoterapie v postprotetické fazi

Postproteticka faze je pfimo zaméfena na nacvik uchopu a vyuziti protézy v konkrétnich
situacich. Postupy pro nacvik ichopu jsou obecné nazyvany Skola tichopu.

(S obdobnym terminem se ergoterapeut setkdva i u pacienti po amputaci dolni
kongetiny — Skola chiize.)

Rezidualni pahyl by mél byt jiZ natolik svalové kompenzovany, aby mohl plné ovladat
myoelektrickou protézu, nutné proto je pacienta nasmérovat k plnému zapojeni protézy
do ADL. (Hadraba, 2006)

K testovani uchopovych forem se diive pouZzival Funkéni tichopovy test dle Hadraby,
kde se vysetiuje uchop nejprve s adjuvatikem a poté s protetickou pomiickou, U protézy
nejprve s pracovnim nastavcem, pozdéji i s mechanickou rukou. (Hadraba, 2002)

U té€chto pomicek se v dneSni dobé pouzivaji modernéjsi hodnoceni ovladani protézy
a testy adaptace napiiklad ACMC, SHAP, Myotest, TAPES, Block and box test apod.
(Wright, 2006; Dalley, 2012)

1.8.4. Skola vichopu
Ergoterapeuticky trénink je zaloZen na tom, aby jedinec ziskal schopnost ovladani
myoelektrické protézy. Ergoterapeut se zaméfuje na trénink tchopu, tedy na dosazeni

k pfedmétu o riizné hmotnosti, velikosti, tvaru a materialu. (Bouwsema, 2010)
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Zakladnim cvikem, kterym se v ergoterapii u téchto pacientll zaind je otevieni
a zavieni ruky. Dokud pacient nedokaze mit plnou kontrolu nad témito dvéma
zakladnimi pohyby, ergoterapeut by nemél prechazet k dalsi fazi cviceni. (Stubblefield,
2009; Bouwsema, 2014)

Béhem uchopovani by se u pacienta méla spustit automaticka reakce, béhem niz budou
aktivovany extensory rezidualniho pahylu, tudiz se v lizku protézy aktivuji extenzorové
elektrody, které snimaji myoelektricky potencial extenzorovych svali. (Peerdeman,
2011)

Role ergoterapeuta nespociva pouze v tréninku jednotlivych aktivit, ale pfi plnéni cilt
by mél vychazet i z momentalnich potieb pacienta, rozliSovat v jaké zivotni etapé
se nachazi. U pacientl, ktefi stale studuji, by se mélo jednat pfedevsim o Skolni ptipravu
a u pacientt zaméstnanych o pracovni. Ergoterapeut by mél pacienty vést k urcitym
navykiim a zvyklostem, které obsahuji nejen péci o protézu a pahyl, jak je uvedeno
vyse, ale i samotné provadéni béznych dennich aktivit a kazdodenni pouzivani protézy.
V ramci Skoly uchopu ergoterapeut provadi i nacvik pouziti ukazovaku, ktery sice
samostatné neprovadi uchop, ale je velmi dulezity pro konkrétni ADL napt. psani
na klavesnici, pfivolani vytahu, rozsvécovani.

Skolu tchopu lze délit do tii fazi: I. Faze se zrakovou Kontrolou, II. Faze
bez zrakové kontroly a II1. Faze nacviku vlastniho tichopu. (Dawson, 2011)

Prvni faze jak vyplyva i ze samotného nazvu je provadéna pod zrakovou kontrolou.
Pacient se u¢i zakladni manipulaci s ptedmétem v prostoru, kdy se mezi prvni pohyby
fadi otevieni a sevieni myoelektrické ruky. Jako tréninkové piedméty jsou Casto
vyuzivany molitanové micky, koliky, dfevéné lehké kostky a plastové kelimky.
Jak je uvedeno ve fazi preprotetické, po nasazeni protézy dochazi ke vzniku neumyslné
svalové aktivity. Tuto aktivitu by se mél pacient naucit ovladat jiz v interprotetické fazi.
Béhem Skoly tuchopu se naroky na pacienta jesté zvys$uji a vyzaduji vysokou schopnost
myoelektrické kontroly (Dawson, 2011). Koncentrace pacienta by méla sméfovat piimo
k aktivaci a relaxaci svali snimanych elektrodami, které ovladaji terminalni nastavec
protézy a nikoli byt rozdélena mezi aktivaci svalli a potlaceni neimyslné svalové
aktivity jiné skupiny svalt. (Peerdeman, 2011)

Z anglického jazyka se Casto pouziva slovo timing (nacasovani), které ergoterapeut
nejprve trénuje pod zrakovou kontrolou, kdy pacient uchopuje a pousti predmét
na pevnou plochu. Daéle se pfistupuje k podavani predmétu jiné osobé&, ptibyva tak faze

pfeneseni bifemene. Castym problémem, se kterym se ergoterapeut setkdva, je ulpéni
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Vv urcité fazi uchopu, kdy predmét neni mozné pustit ¢i ruku seviit. V takovém piipade
se muze jednat o pietizeni svall rezidudlniho pahylu snimanych elektrodami
nebo pievladnuti neimysIné svalové aktivity, kterd brani v aktivaci svala tidici protézu.
(Peerdenam, 2011)

Nacasovani souvisi i S tempem pohybu (rychlost provedeni). Tempo pohybu se trénuje
pomoci Myotestu, kdy je pacient ergoterapeutem vyzyvan K pomalym nebo rychlym
pohybtum. Cilem je to, aby pacient dosahl plné kontroly nad tempem pohybu. (Dawson,
2011; OttoBock, 2014)

Béhem prvni faze Skoly uchopu se ergoterapeut také zamétuje na koordinaci nejen
VvV ramci pohybu protézy, ale i koordinaci protézy a zdravé horni koncetiny. Koordinace
se odviji od rychlosti pohybu protézy a tato rychlost se odviji od dvou €initelti. Hovofi
se o tzv. Casovém oknu, které ukazuje vztah mezi snimédnim myoelektrickych signali
ze svalu rezidualniho pahylu (1. ¢initel) a dobou, kdy jsou tyto signaly zpracovany
protézou a pievedeny do pohybu (2. ¢initel). Obvykle byva reakce myoelektrické ruky
pomalejsi nez reakce ruky lidské. (Lindner, 2013b)

Pokud pacient zvladne tuto zakladni Groven tréninku, ergoterapeut pfistupuje k druhé
fazi Skoly Gichopu bez zrakové kontroly. Pacient se snaZi na pokyn bez fixace zrakem
rozeviit a seviit myoelektrickou ruku ¢i nastavit loket do flexe a extenze. Tyto pohyby
jsou trénovany v ruznych polohach myoelektrické protézy — za zady, za hlavou,
nad hlavou, pted télem, ve diepu ¢i v predklonu.

Druha faze vyuziva repetitivnich pohybt, Casto nazyvanych jako dril (Stubblefiel,
2009). Ergoterapeut se zaméfuje pravé na aspekt repetitivnich pohybu a to dosazeni
pfedmétu. Pro zautomatizovani pohybu je nutno az 30 000 opakovani (OttoBock, 2014).
Trénuji se rychlé zmény rozdilnych pohybi, tato vlastnost je jedinecnou piednosti
myoelektrické protézy. Rychla reakce myoelektrické ruky zajist'uje uZivateli komfortni
provedeni ADL a umoZnuje manipulaci s riznymi predméty (Bouwsema, 2012).

Pokud pacient nezvlada provadéni repetitivnich pohybl hrozi riziko vzniku
kompenzac¢nich pohybt, které se nejcastéji objevuji v ramennim kloubu a trupu,
konkrétn¢ se jednd o abdukci horni koncetiny a rotaci trupu. Takové kompenzacni
mechanizmy mohou mit za nésledek bolest ramene, zad a vést ke svalovym
dysbalancim a asymetrii trupu (Néder, 2011). Ergoterapeut by mél i v tomto smyslu
edukovat pacienta, ktery se snazi provést dany tkol casto za jakychkoli podminek

a nedokaze reflektovat spravnost provedeni pohybu.
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Repetitivni pohyby (dril) jsou hlavni moznosti, jak ptedejit vzniku kompenzacnich
mechanizmu a zafixovat si spravny stereotyp uchopu a drzeni téla. (Lindner, 2013b)

Ve tieti fazi Skoly tichopu se jedna o nacvik konkrétniho funkéniho tichopu.

Mezi nejdulezitéjsi uchopy ve vztahu k ADL byly vyhodnoceny tchopy lateralni,
valcovy a Spetkovy. Ze Svédské studie vyplyva, ze pro provadéni béznych dennich
¢innosti je prednéjsi kontrola uchopu (termindlni Casti protézy) nez ovladani pohybt
arteficialniho akra — rotace 360°. (Peerdeman, 2011)

Vedle fizeni pohybu ergoterapeut s pacientem trénuje i silu stisku, ktera je dalSim
dilezitym aspektem samotného uchopu. Pii vyvinuti nepiiméfené sily tchop neni
funkéni a protéza nemuize byt plné vyuzita béhem ADL. (Bouwsema, 2012)

Na zaklad¢ studii (Peerdeman, 2011; Bouwsema, 2014) bylo stanoveno, Ze sila uchopu
myoelektrické protézy nepodléhd zpétné vizudlni vazbé a proto je jeji trénink
tak naro¢ny. Peerdeman (2011) v nov¢jsi studii uvadi pozadavky na uzivatele protézy,

které zlepSuji akceptaci protézy a jeji piijeti do télesného schématu (tabulka ¢. 4.).

Tabulka ¢. 4. Pozadavky na uZivatele protézy (Peerdeman, 2011)

Oblasti Cislo Pozadavek
EMG 1 Pohyby zéapésti a jednotlivé typu tchopti by mély byt snadno
snimani selektovatelné

2 Casové opozdéni pohybu by mélo byt natolik kratkeé,
aby neobtéZovalo uZivatele protézy

3 Uzivatel by mél byt schopny vyvinout odpovidajici rychlost
pohybu zapésti a silu stisku

4 Pohyby v zapésti a jednotlivé typy tichopu by mély byt zaroven

rozpoznatelné
Kontrola 1 Pouzitelné tichopy: valcovy, Spetka a lateralni
2 Pouzitelné pohyby v zapésti: flexe, extenze a rotace
3 Protéza automaticky dokdze kontinudlné¢ drzet pfedmét bez
pokladani
4 Protéza by méla automaticky predchéazet vyklouznuti drzen¢ho
predmétu (dostatecna sila stisku)
5 Casova délka provedeni Gichopu by neméla obtdZovat uZivatele
6 UZivatel by m¢l pfimo kontrolovat rychlost pohybu a silu stisku
myoelektrické protézy
Zpétna vazba 1 Meé¢la by byt poskytovana kontinudlni a imérna zpétna vazba
2 M¢la by byt poskytovana zpétna vazba o polohach protézy
3 Zpétna vazba by méla byt poskytovana nenapadné pro uzivatele
i jeho okoli
4 Zpétna vazba by méla byt nastavitelna
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Sila stisku mtze byt dle typu protézy fizena riznymi systémy. Prvni systém dava plnou
kontrolu nad silou stisku, kdy pacient plné ovlada fazi sevieni a drzeni predméetu. Druhy
systém automaticky poskytuje nutnou silu k provedeni tchopu a zaroven je pacient
schopny ptfepnout funkci automatické sily na silu plné¢ kontrolovanou uzivatelem.
(Peerdeman, 2011)

Novi uzivatelé protézy casto vyvijeji pfiliS velkou svalovou kontrakci a predméty
k uchopeni v ruce zni¢i. Proto se nejprve K tréninku sily stisku pouzivaji molitanové
vzrustajici silu (Néder, 2011).

Ve spojitosti se silou stisku se ¢asto uvazuje pouze o sile, kterou je nutné vyvinout
K uchopeni, fazi sevieni. U myoelektrickych protéz je dal§im velmi naroénym tikonem
1 snizovani této sily, tedy rozevieni. Pravé mira rozevieni terminalni ¢asti protézy
je pro pacienty velmi naro¢na a ¢asto se stava, ze pacienti nejsou schopni v pocatecnich
fazich tréninku predmét uvolnit (Lindner, 2013b). Ergoterapeut by mél pacienta vyzyvat

ke stalé koncentraci napii¢ vSemi fazemi uchopu.
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1.9. Nacvik béZnych dennich ¢innosti s myoelektrickou protézou

Pacienti po amputaci horni koncetiny jsou vybavovani, pokud je to mozné,
myoelektrickou protézou s cilem zlepsSeni nejen vzhledu ale hlavné funkce. Protéza tedy
slouzi jako facilitator pro vykonavani béznych dennich cinnosti (pfiloha ¢. 10).
(Hermansson, 2005; Bouwsema, 2010)

Ve vétsing provadéni ADL aktivit je protetizovana horni koncetina staticka a zdrava
horni koncetina provadi dynamickou Cinnost jako je michani strouhédni, zapinani, trhani
papirové utérky. (Radomski, 2013; OttoBock, 2011)

Mimo klasické bézné denni Cinnosti se u pacientd po amputaci HK fadi i péce
o samotnou protézu. Ergoterapeut pacienta edukuje k oSetfovani protézy jemnym
mydlem a vlaznou vodou, kazdych nékolik tydnt je mozné protézu otirat alkoholem.
Ergoterapeut by meél pacienta upozornit, ze neni vhodné pouzivat Ccinidla,
ktera by mohla poskodit povrchovou rukavici. (Radomski, 2013).

Toto poskozeni by bylo zivazné hlavné v oblasti protézy, kde jsou zabudovany
snimajici elektrody. Pacient by mél byt opatrny v péci o termindlni Cast protézy,
kdy snimani a nandavani této ¢asti by nemeélo byt provadéno hrubou silou. (Dawson,
2011)

Ergoterapeut provadi trénink v pfirozeném prostiedi pacienta, aby docilil co nejvétsiho
zapojeni protézy do béZnych dennich aktivit. Tim, ze ergoterapeut voli pro pacienty
ptirozené prostiedi, zvySuje jeho participaci na socialnim zivoté. (Hermansson, 2005)
Pfirozenym prostiedim jsou minény supermarkety, obchodni domy, poSsta, tréninkové
koupelny, kuchyné a loZnice.

Do béZnych dennich c¢innosti patii i oblékani myoelektrické protézy. Stejné jako
v Centru pro defekty hornich kongetin a protézy horni konéetiny ve Svédsku, by si mél
ergoterapeut zaznamenavat Cas pouzivani myoelektrické protézy dle nasledujici
klasifikace: 1=noseni protézy plny pracovni den >8 h/d, 7 d/tydnu; 2 = ¢astecné uzivani
> 4 — 8 h/d, 5-7 d/tydnu; 3 = prilezitostn¢ <4 h, 1-7 d/tydnu; 4 = sporadicky, jednou
za mésic a 5 = neuzivani, novy uzivatel. (Lindner, 2014)

Jak uvadi Wijk (2015) ve své studii, béhem béznych dennich aktivit myoelektrickou
protézu vyuzivaji hlavné pacienti po traumatické amputaci horni koncetiny. Tento fakt
vychazi z toho, Ze byli zvykli provadét bézné denni Cinnosti bimanudlné a koncetinu
pouzivat od samého narozeni na rozdil od pacient s kongenitdlnim defektem horni

koncCetiny.
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Trénink béZnych dennich cCinnosti nejprve zac¢ind bimanudlnimi ADL a pozd&ji
se pridavaji unimanualni bézné cinnosti. Cilem ergoterapie je to, aby pacient
implementoval nacvicené bézné denni Cinnosti do bézného zivota. Nacvik zacina
Vv jednotlivych oblastech ADL, béhem kterych je aktivné zapojena myoelektricka
protéza i v domacim prostiedi. Napiiklad se trénuji ADL v oblasti sebesyceni, pacient
zacne aktivné¢ vyuzivat protézu k otevirani lahve, pouziti piiboru, krdjeni, mazani.
Déle lze ptejit k instrumentalnim ADL v kuchyni jako je prenaSeni nadobi, pouziti
konvice, otevieni oballi, michani, vafeni. (OttoBock, 2011)

Z instrumentalnich ADL aktivit pacienti nejvice uvadéli vyuziti myoelektrické protézy
u psani na klévesnici, pfidrzeni novin, uzivani platebni karty, ovladani mysi, v praci,
ustylani pefin a obecné pifidrzovani prfedmétid. Z personalni ADL jmenovali vyuziti
ptiboru, zavazovani tkaniek. Z volnoCasovych aktivit pacienti zminovali hlavné
aktivity fyzické jako je lyzovani, jizda na kole, jizda na koni, béh a zahradniceni

(OttoBock, 2011)
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1.10. Ergoterapeut — soucast interprofesniho tymu

Interprofesni tym u pacientli s myoelektrickou protézou horni koncetiny se sklada
z 1ékatfe, vSeobecné zdravotni sestry, psychologa, ergoterapeuta a fyzioterapeuta.
(Radomski, 2013). Pasquina (2006) ve své praci rozSifuje tento tym o socialni
pracovniky, psychiatra a protetika.

Interprofesni tym by mél poskytnout komplexni péfe pacientim s myoelektrickou
protézou, ergoterapeut se Vramci tymu orientuje na komunikaci s pacientem, péci
o samotny pahyl, modulaci pahylu a pfipravuje pacienta na fazi interprotetickou
a postprotetickou, kde dochazi k vlastnimu tréninku s myoelektrickou protézou
(ptiloha ¢. 11). (Pasquina, 2006)

Zakladem interprofesnitho tymu, ktery se zabyvd myoelektrickou protézou
je komunikace, skrze kterou tym stanovi kratkodoby a dlouhodoby cil a plan pacienta
(Pasquina, 2006). Prav¢ participace interprofesniho tymu na péci o pacienta determinuje
specifické potieby pacienta, které piimo souviseji s ADL. Na zikladé¢ hodnoceni
(napt. ACMC, SHAP) by se tym mél spolecné zaméfit na konkrétni bézné¢ denni
aktivity, které budou s pacientem nacviCovany vramci jednotlivych odbornych
intervenci. V ramci této konzultace je stézejni osobou ergoterapeut, ktery uzce
spolupracuje s fyzioterapeutem. (Peerdeman, 2011)

Interdisciplindrni tym u pacientll s myoelektrickou protézou ma za cil reintegraci
a zvysSeni kvality zivota téchto pacientli, seznamit pacienty s moznostmi volno¢asovych
aktivit a zaméstnavani. (Pasquina, 2006)

Pro sjednoceni metodiky prace interdisciplindrniho tymu je vhodné, pokud jsou
vypracovany pracovni listy pro jednotlivé aktivity (pfiloha ¢. 12.). Pracovni listy
obsahuji rozfazovani tichopu nutného k provedeni aktivity a oblasti, na které by se mé&l
ergoterapeut i1 dal$i odbornici v tymu zaméfit béhem néacviku uchopu. (Peerdeman,

2011)
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2. Prakticka ¢ast

2.1. Cile diplomové prace

Cilem prace je vypracovat metodiku prace ergoterapeuta u pacientit S myoelektrickou
protézou, podrobné¢ seznamit ergoterapeuta s problematikou tykajici se myoelektrickych
protéz, edukovat pacienta v aplikaci myoelektrické pomucky a piedev§im popsat sled
jednotlivych fazi tréninku. Prakticka ¢ast je vénovana analyze dvou rozhovord,
které odpovidaji na stanovené védecké hypotézy a tvoii prakticky zaklad pro vytvoteni
metodiky prace ergoterapeuta.

Pro praxi jsou k praci pfilozeny tii kazuistiky pacientl, ktefi se nachazeji v ruznych
fazich ergoterapeutické intervence a ukazuji rozdily adaptace na pomticku, schopnosti

vyuziti pomucky v bézném zivoté a vliv na zaméstnavani a zaméstnani.

2.2. Vyzkumné otazky

Jakeé jsou oblasti intervence ergoterapeuta u pacientl s myoelektrickou protézou?
Jaké jsou moznosti ergoterapeutick¢ intervence pro nacvik ADL u pacientl

s myoelektrickou protézou?

2.3. Metodologie

Metodologie této diplomové prace popisuje nastudovani odborné literatury k dané
problematice, vybér vzorku, sbér dat, interpretaci a kodovani rozhovori a zpracovani ti
kazuistik.

Pro hlubsi pochopeni problematiky myoelektrickych protéz a jejich vyuziti v ergoterapii
byl nastudovan rozsahly pocet cizojazyénych odbornych studii a ¢lankt. Tyto odborné
zdroje byly rozdéleny na literaturu, ktera se tykala ergoterapie u myoelektrickych
protéz, dalSich odbornych intervenci a informaci o indikaci myoelektrické protézy.
Dalsi c¢ast odborné literatury se vénovala technickym parametrim myoelektrické
protézy, principu snimdni myoelektrickych potencidli a hodnoceni myoelektrické

kontroly pomoci pfistroju.
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Pro vyhledani studii a ¢lankt byly pouzity databaze PubMed, Web of Science,
OT seeker, Medline, EBSCOHost.

V soudasné dobd v Ceské republice nepracuje ergoterapeut, ktery by se vénoval
pacientim s myoelektrickou protézou horni koncetiny. Vzhledem k této skute¢nosti jsou
k diplomové praci pfilozeny dva rozhovory, které byly zaznamenany s ergoterapeutkou
ze Spolkové republiky Némecko a s fyzioterapeutkou z Ceské republiky.
Metodologicky bylo pro zpracovani rozhovorG vyuzito induktivniho pfistupu
tzv. zakotvené teorie, kterd byla poprvé popsana metodology Straussem a Glaserem
jiz vroce 1967. Vyuziti této teorie pro kodovani semistrukturovanych rozhovort
pomahajicich profesi doporucuje i Sip (2013).

Dle induktivniho pfistupu nebyla stanovena Zzadnd hypotéza, ktera by byla
Vv rozhovorech ovéfovana, ale naopak bylo Zadano, aby z rozhovort samy vyplynuly
dalezité oblasti (kategorie) pro feSenou problematiku. Tyto oblasti jsou dle pokrocilého
(axialniho) kédovani davany do vztahového ramce, ktery popisuje vzajemny vztah
dalezitych oblasti pro tuto diplomovou praci. Vzhledem k ptivodu sebranych rozhovort
(respondent, zem¢) bylo mozné predpokladat rozdilnost dilezitych dat plynoucich
Z rozhovort.

Pro analyzu kvalitativnich dat byl pouzit program Atlas.ti, ktery bylo mozné ziskat
v elektronické podobé na dva tydny bez poplatku. V ramci tohoto programu bylo
provadéno kodovani rozhovort a vytvoreny grafy, které zobrazuji vzajemné spojitosti
jednotlivych kategorii. Podrobné kodovani rozhovorii popisuje kapitola Interpretace
a kodovani rozhovort.

Pro kédovani rozhovort byl pouzit doslovny piepis. Rozhovory, které jsou ptiloZené
k této diplomové praci v piilohach, maji formu shrnujiciho protokolu. Tato forma
pfepisu byla vybrana z divodu zna¢ného rozsahu rozhovort, kdy naptiklad rozhovor
pofizeny v Némecku piesahoval 90 minut. Druhym divodem pro zvolenou formu bylo
zachyceni podstatnych informaci, kdy z ptepisu byly vynechdny pasaze, které nemély
vyznamovy piinos k feSené problematice.

Vzhledem k malému poctu pacienti s myoelektrickou protézou horni koncetiny nebylo
mozné provadet kvantitativni vyzkum. Z tohoto diivodu bylo vybrano vypracovani tii
jedno ptipadovych studii (kazuistik), ukazujicich moznosti ergoterapeutické intervence
Vv riznych protetickych fazich u pacientli s myoelektrickou protézou, jejichz diagnoéza

¢i etiologie amputace je rozdilna.
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Kutnohorska (2009) uvadi, ze kazuistiky jsou zalozeny na kvalitativnich udajich,
které pochazeji z podrobného zkoumani jednotlivych piipadd, proto byly informace
pro sepsani kazuistik sbirdny piimo od pacienti formou rozhovoru, z lékatské
dokumentace, od ptibuznych a na zaklad¢ vlastniho pozorovani.

Kazuistiky byly strukturované tak, ze kazda obsahuje zakladni informace — anamnézy
pacienta, dale se vénuji popisu nyn&j$iho onemocnéni, kineziologickému rozboru, ADL
a nasledné péci (kazamnéze).

Jak uvadi Policar (2010), pro odebrani anamnéz a dalSich informaci je nutné sepsat
informovany souhlas. Tento souhlas byl s pacientem sepsan pted zahajenim spoluprace
a plné zajiStuje anonymitu pacienta, pfislibuje pouziti sebranych informaci pouze
pro tuto diplomovou praci a vyslovuje souhlas pacienta ke spolupraci s autorem
diplomové préace. Informovany souhlas je vyhotoven ve dvou kopiich, kdy jedna
je vlozena k diplomové praci a druha kopie je ponechdna pacientovi.

S pacienty bylo pracovano po dobu 6 tydnt, protoze doporu¢ena doba pro 1 tréninkovy
cyklus myoelektrické kontroly je 5 - 6 tydnu (OttoBock, 2014). Pro praci s pacienty
byla sjedndna soukromd praxe na rehabilitaéni klinice, kde byly provadény
ergoterapeutické intervence. Na zakladé vstupniho vySetfeni byly stanoveny
dlouhodobé a kratkodobé ergoterapeutické cile a plany. Pro zpracovani kazuistik byla
vybrana hodnoceni pro ADL - Barthel Index a test Instrumentalnich ADL,
nebot’ k jejich vyuZziti neni nutnéd licence. Pro hodnoceni myoelektrické protézy byly
vybrany jednotlivé polozky z AM — ULA testu, které pacienti prakticky predvadéli.
Splnéni polozek bylo hodnoceno na zakladé vlastniho pozorovani (splnil/ nesplnil),
nikoli dle standardizované skaly AM — ULA, u které by byl nutny odborny pteklad.

S pacienty byly provadény ergoterapeutické jednotky, které trvaly 30 minut. Pacienti
dostavali zadana cvieni, kterd si méli cvi€it ve volném cCase a vést si zdznamy
o pravidelnosti provadéni téchto ukolu.

Metodika prace ergoterapeuta u pacienti s myoelektrickou protézou je doplnéna
o fotodokumentaci tréninkovych prostor a terapeutickych pomicek. Pro zhotoveni této
fotodokumentace byla zajisténa soukroma prohlidka centralni pobocky firmy OttoBock
v Berling. Prohlidka tréninkovych prostor a sezndmeni s ipravami doméciho prostredi
trvalo Sest hodin. Pivodné meéla byt pofizend fotodokumentace nacviku ALD
I s pacientem s myoelektrickou protézou, pacient se vsak omluvil pro nemoc.

U tohoto typu pacientll se nejednd o rozsdhle rekonstrukce, ale o drobné detaily,

na které by se mél ergoterapeut ve spolupraci s pacienty zaméfit. Fotodokumentace

58



veskerych detaildi, tréninkovych prostor a terapeutickych pomticek byla pro tuto
diplomovou praci a vypracovanou metodiku pouzita s pisemnym souhlasem zéastupkyné

firmy OttoBock v Berlin¢. Tento souhlas byl ptiloZen k pfiloham diplomové prace.

2.3.1. Vybér vzorku

V Ceské republice je znaéné omezeny podet pacientti s myoelektrickou protézou horni
koncetiny. Vzhledem k povaze prace jsou piilozeny 3 jednoptipadové studie. Pacienti,
ktefi byli vybrani pro tuto diplomovou praci se nachazeli v rozdilnych
bio-psycho-socidlnich podminkach a jejich cile a plany vychazely z jejich
individudlnich potieb.

Kritéria pro vybér pacienti pro vytvofeni kazuistiky byla dvé, etiologie vedouci
k indikaci myoelektrické protézy a proteticka faze, ve které se pacient momentalné
nachdzel. Vzhledem k malému mnozstvi pacientd, ze kterych bylo mozné vybirat,
stacilo splnéni pouze jednoho kritéria.

Kontakty na pacienty byly ziskdny od zastupcti firmy OttoBock z Ceské republiky
1 ze zahrani¢i a z rehabilitatnich klinik v Praze. Pacienti byli kontaktovani osobné
nebo elektronickou formou.

Jeden pacient byl po jednostranné¢ amputaci horni koncetiny a nachazel
se Vv preprotetické fazi, druhy pacient byl také po jednostranné traumatické amputaci
a nachdzel se v postprotetické fazi. Posledni pacient mé vrozenou vyvojovou vadu jedné
horni koncetiny a vyskytoval se v postprotetické fazi.

Respondenti pro poskytnuti rozhovort byli vybirani dle doporuéeni zaméstnanct firmy
OttoBock, ktefi se dané problematice nejvice vénuji. Stanovena byla dv& kritéria.
Vybrany terapeut musel aktivné pracovat s pacienty s myoelektrickou protézou
a souCasn¢ byt zaméstnany voboru ortopedické  protetiky.  Jedno
z nejspecializovangjSich center pro praci s myoelektrickou protézou ve sttedni Evropé
se nachéazi v Berling, proto byla oslovena respondentka z tohoto zatfizeni. Pro srovnani
intervence u pacientd s myoelektrickou protézou byla zamémé vybrana druha
respondentka z Ceské republiky. Vzhledem ktomu, Ze neni v Ceské republice
ergoterapeutka, ktera by spliovala alespon jedno kritérium, byla oslovena

fyzioterapeutka zastupujici praci ergoterapeuta v tomto oboru.
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2.3.2. Sbér dat

Pro vytvofeni této diplomové prace bylo nastudovano velké mnozstvi odborné

literatury. Pro hlubsi pochopeni byly vyhledavany odborné studie a ¢lanky zabyvajici

se problematikou myoelektrické protézy horni koncetiny a jejim vyuzitim v ergoterapii.

Dale byl sbér dat provadén na zéklade rozhovort a vypracovanych kazuistik.

V Ceské republice a v Némecku byly zaznamenany dva rozhovory, které byly nasledné

analyticky zpracovany s cilem ziskani informaci k dané¢ problematice.

Jak bylo uvedeno, prvni rozhovor byl pofizen s fyzioterapeutkou z Ceské republiky.

Druhy rozhovor byl odebran béhem navstévy centralni pobocky firmy OttoBock

v Berliné, ktera probéhla v listopadu 2015.

Na zékladé nastudované odborné literatury jsem vytvotila 10 otevienych otazek, které

jsem vyuzila v semistrukturovanych rozhovorech jak v Ceské republice, tak v Némecku.

Znéni deseti zakladnich otazek:

1. MiZete mi fict, kde pracujete a jaka je vaSe profese?

2. Sjakym typem pacientl pracujete nejvice? A s kolika pacienty s myoelektrickou
protézou jste se setkala?

3. Myslite si, ze ergoterapeut ma své misto v interprofesnim tymu u pacienti

s myoelektrickou protézou horni koncetiny?

Jak dlouho v priméru trva, nez se pacient plné nauci ovladat protézu?

Pouzivate néjaké specialni hodnoceni u pacienti s myoelektrickou protézou?

Miizete mi popsat jednotlivé proteticke faze, a jaké metody v nich pouzivate?

N oo g &

Mtuzete mi popsat typicky ndcvik béznych dennich aktivit u pacientl

s myoelektrickou protézou?

o

Miizete mi popsat nacvik achopu — Skolu tichopu?

9. Mate ve svém zafizeni specialni tréninkové prostory na nacvik béznych dennich
¢innosti? (napftiklad tréninkovou kuchyn, koupelnu atd.)

10. Pouzivate négjaké specialni pomulcky ve vaSem zafizeni k diagnostice

myoelektrickych potencionalii? Pokud ano, smi je pouZzivat i ergoterapeut?
Rozhovory byly vedeny v anglickém jazyce a ¢astecné v némeckém, pokud se jednalo

o specifickou terminologii, kterd byla pro respondenta obtizné¢ prelozitelna

do anglictiny.
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Oba rozhovory byly pofizeny na diktafon v podobé audiozdznamu a byly doslovné
prepisovany i s reakcemi respondentli pro nasledné kdédovani, které je popsano v dalsi
kapitole.

Informace pro zpracovani kazuistik byly ziskany na zakladé odebrani anamnéz
pacienttl, rozhovori, vlastniho pozorovani, od rodiny a z 1¢katské dokumentace.
Vsechny kazuistiky byly strukturované sestavené a obsahuji anamnézy pacientd,
kineziologicky rozbor, provadéni ADL, stanoveni kratkodobych a dlouhodobych
ergoterapeutickych cilit a planti, popis provadéné ergoterapeutické intervence, zavér
a doporuceni.

Vstupni vysetieni jednotlivych pacientd byla nahrdvana na diktafon pro zaznamenani
detailnich informaci, potfebnych pro vypracovani kazuistik diplomové prace.
V kazuistikdch byly pouzity testy Barthel Index, Instrumentalni test ADL a vybrané
polozky z AM — ULA testu pro hodnoceni ADL, v ramci kineziologické rozboru byl
pouzit goniometr pro méteni kloubnich rozsahti a pro zaznamenani antropometrickych
parametrd hornich koncetin byl vyuzit krejcovsky metr. Reziduélni pahyly byly méteny
od acromionu az po apex pahylu, v piipadé horni koncetiny s VVV vedla mira
od acromionu az po nedostate¢né vyvinuty daktylion a dale byly méfeny obvody
koncetin. Pro kineziologicky rozbor byla data sbirdna metodou aspekce a palpace.
V ramci aspekce byli hodnoceni pacienti jak ve statickych polohach, tak béhem
dynamickych tkond. Aspekci byla hodnocena symetrie téla, konfigurace jednotlivych
segmentd, svalova hmota, kozni a kloubni zmény, pohyblivost kloubil a zeber. Palpaci
bylo hodnoceno napéti a bolestivost vySetfovaného segmentu, u rezidualnich pahyli
stav jizvy — bolestivost, citlivost, posunlivost fascii, prokrveni.

Dale byla pofizena fotodokumentace pacientll pro zpracovani podrobného
kineziologického rozboru. Dle informovaného souhlasu pacienti mohla byt
fotodokumentace pouzita v metodice prace ergoterapeuta s pacienty s myoelektrickou

protézou.

2.3.3. Interpretace a kodovani rozhovori

Pro koédovani rozhovort byla pouZita metoda zakotvené teorie. Prvnim stupném analyzy
rozhovoru je oteviené kodovani (Sip, 2013). V ramci prvniho stupné byly jednotlivé
rozhovory rozdéleny na tzv. vyznamové jednotky. Tyto jednotky obsahovaly slova, véty
a pasaze, které maji vyznamovy vztah ke stanovenym hypotézam a byly podtrhavany

pfimo v prepsanych rozhovorech. Rozhovory se zvyraznénymi vyznamovymi
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jednotkami byly pfepsany do programu Atlas.ti, kde bylo vyhodnoceno
93 vyznamovych jednotek z prvniho rozhovoru a 108 v druhém.

Po vytvofeni vyznamovych jednotek byla provedena vlastni transkripce, ktera spocivala
ve zpracovani vyznamovych jednotek do formy, ktera je snaze analyticky zpracovana.
Znamena to, ze z vyznamovych jednotek byla odebrana slova ¢i slovni spojeni
tzv. vystelkova slova, ktera nemaji pfimy vyznam pro feSenou problematiku.

Po otevieném kodovani nasledoval druhy stupeit kédovani — axialni. Podle Strausse
a Corbinové (1999) se jednd o vytvaieni vztahu mezi jednotlivymi subkategoriemi
a kategoriemi. V programu na analyzu dat Atlas.ti byly vytvoieny subkategorie (kody),
které byly rozdéleny do dvou skupin, a to na deskriptivni idaje a na interpretativni
udaje. Do deskriptivni skupiny jsou fazena data, kterd obsahuji ¢isla, data, procenta,
pocty a do interpretativni vlastni nazory, postoje, pocity. Program Atlas.ti vyhodnotil
nejpocetnéj$i subkategorie, ze kterych se staly kategorie nebo byly jednotlivé
subkategorie spojeny do kategorii na zakladé¢ svého vyznamu. Vzhledem ktomu,
ze program byl v anglickém jazyce a nedokazal zpracovat pieklad ceského jazyka,
bylo nutné nékteré¢ vyznamové celky manudlné ptidat do subkategorii.

Poslednim stupném kodovani je selektivni kodovani, které spociva ve stanoveni
centralni kategorie. Jedna se o kategorii, kterd ve vztahovém ramci stoji nad ostatnimi
kategoriemi (Sip, 2013).

Centralni kategorie je hlavni nejen vramci koédovéani jednotlivych rozhovorti této
diplomové prace, ale ma vyznam 1 ve vzijemném porovnavani analyzovanych

dat sebranych rozhovort.

Rozhovor ¢. 1.

Respondent ¢&. 1. : K., Ceska republika

Subkategorie:

1) Chybgjici intervence ergoterapeuta

2) Nacvik béznych dennich ¢innosti

3) Pracovni prostiedi a prostory

4) Spoluprace v tymu

5) Ergoterapeuticka intervence v preprotetické fazi
6) Ergoterapeuticka intervence v postprotetické fazi

7) Ergoterapeutické vySetieni
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8)
9)

Uprava doméciho prostiedi

Délka nacviku myoelektrické kontroly

10) Délka terapeutické jednotky

Kategorie:

1)

2)

3)

4)

Absence ergoterapeuta

Prvni kategorie obsahuje tvrzeni, ktera vyjadiuji dopad absence ergoterapeuta
na komplexni rehabilitaci. Popisuje praci, kterou piejima fyzioterapeut a zpiisob,
jak se musi potykat z oblasti, ktera nespadd pod fyzioterapeutickou intervenci.
Udava konkrétni ptipady, které jsou pro fyzioterapeuta naro¢né na splnéni, a které
by mély spadat pod intervenci ergoterapeuta. Zarovein popisuje konzultace, které si
fyzioterapeut musi sdm vyhledat, aby mohl v rdmci své intervence obsahnout
i ergoterapii, naptiklad nacvik béznych dennich ¢innosti a vyuziti kompenzacnich

pomticek.

Zazemi

Dalsi kategorie se zaméfuje na tréninkové prostiedi, které v Ceské republice neni
k dispozici. Popisuje nahradni strategie, které opét musi feSit fyzioterapeut
v nacviku béznych dennich ¢innosti. Zaroven fe$i mensi upravy domacnosti
pro provadéni béZnych dennich Ccinnosti 1 v pfirozeném prostfedi pacienta

s myoelektrickou protézou horni koncetiny.

Interprofesni tym
Tato kategorie pojima pohled fyzioterapeuta na intervenci, kterd neni poskytovana
na zakladé prace kompletniho interprofesniho tymu. Popisuje tkony, které by méli

v ramci tymu plnit ergoterapeuté, a kteti v Ceské republice chybi.

Intervence ergoterapeuta v protetickych fazich

Jedna se o popis ¢innosti, které by mél provadét ergoterapeut v ramci jednotlivych
protetickych fazich, jak je tomu v zahrani¢i. V Ceské republice tyto &innosti
vykonava fyzioterapeut. Dale popisuje 1 obtize, které fyzioterapeut ma
Vv zastupovani ergoterapeutické intervence. Pod tuto kategorii spadaji i casové udaje

0 terapeutické jednotce.
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5) Ergoterapeutické vysSetieni a hodnoceni
Kategorie obsahuje moznosti, které ma ergoterapeut v hodnoceni a vySetfeni
pacienta, ale u nds nejsou nepouzivany. Zmifuje piistroj, ktery mize vyuzivat
ergoterapeut Vv ramci vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetieni. Mimo
vySetfeni a hodnoceni myoelektrické kontroly se jedna predevs§im o oblast béznych

dennich ¢innosti.

Vztahovy ramec kategorii:

/ Intervence ergoterapeuta\ < > Interprofesni tym
v protetickych fazich )
Ergoterapeuticka Zazemi
intervence v preprotetické . )
fazi Uprava doméciho
prostredi
s J
Ergoterapeuticka ’ R
intervence Pracovni prostiedi
vV postprotetické fazi a prostory
\ ’ )
( .
Nacvik bve.zny(:h, dennich } [ Absence ergoterapeuta
cinnosti
Ne —/
Ergoterapeutické

vySetieni a hodnoceni

Popis vztahového ramce:

V popisu vztahového vzorce je pracovano pouze s primarnimi kategoriemi, o kterych
respondent pfimo v rozhovoru hovoti. Hlavni kategorii ve vztahovém vzorci je absence
ergoterapeuta, od které se odviji 1 ostatni kategorie. Nepfitomnost ergoterapeuta piimo
ovliviiuje ergoterapeutickou intervenci, kterd v podstaté neni v Ceské republice

vytvofena. Tato intervence musi byt v pfipadé, Ze ji nevykonava ergoterapeut
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vykonévana fyzioterapeutem, ktery vSak nemad dostacujici znalosti pro obsazeni celé
ergoterapeutické intervence. Profesni zastoupeni ergoterapeuta se odrazi i ve funkénosti
a ucelenosti interprofesniho tymu, ve kterém chybi ergoterapeut, jeho védomosti
a praktické znalosti. V tymu je ergoterapeut postradan hlavné z divodu nacviku
b&znych dennich &innosti, Gipravy prostiedi a nacviku uchopu dle Skoly tuchopu. Tyto
dvé kategorie, absence ergoterapeuta a interprofesni tym, se vzdjemné ovliviji,
nebot’ obé kategorie se vzajemné potiebuji.

Nepftitomnosti ergoterapeuta v ortopedicko protetické oblasti ma za nasledek neznalost
a nepfitomnost ergoterapeutickych nastroji k hodnoceni pacientd s myoelektrickou
protézou horni konéetiny v Ceské republice. Tim, Ze nejsou znama ergoterapeuticka
hodnoceni, neni vyZadovana ani ergoterapeutickd intervence. Tato skutecnost
je podloZzena 1 tim, Ze zastupujici fyzioterapeut nemulize provadét ergoterapeuticka
hodnoceni a tudiz nejsou vyhleddvany nastroje k hodnoceni, ktera jsou v zahranici
bézné vyuzivana.

Od absence ergoterapeuta se odviji 1 absence tréninkovych prostord, které nejsou
v Ceské republice vytvofeny. Tim, Ze ergoterapeut neni soudasti tymu, ztraci pacient
s myoelektrickou protézou moznost vyuzivat tréninkové prostory jako je prizptisobena
koupelna, WC, kuchyn a stolek pro osobni hygienu. Kategorie zdzemi nepojima pouze
tréninkové prostiedi, ale i domdci prostredi pacienta, ve kterém vyuziva myoelektrickou

protézu.

Rozhovor ¢. 2.

Respondent €. 2. : W., Spolkova republika Némecko

Subkategorie:

1) Napln prace ergoterapeuta

2) Ergoterapeut soucast interprofesniho tymu
3) Konkrétni ukony ergoterapeuta

4) Nacvik ADL

5) Tréninkové prostiedi

6) Pomucky pro ergoterapii

7) Co ergoterapeut vysetiuje

8) Ergoterapeutické nastroje k hodnoceni

9) Casovy rozsah tréninku
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Kategorie:

1)

2)

3)

4)

5)

Interprofesni tym

Kategorie popisuje spolupraci ergoterapeuta a tymu, piedevSim spolupraci
s fyzioterapeutem. Zduraznuje provazanost profesi a dilezitost ergoterapeuta,
ktery je v ramci tymu zcela nepostradatelny. Zaroven vyzdvihuje rovnovahu tymu,

ktera je nastavena poctem ergoterapeutl a fyzioterapeutli v tymu.

Ergoterapeuticka intervence

Kategorie zahrnuje ergoterapeutickou intervenci, kterd je aplikovana v praxi
Vv Némecku. Zaméfuje se na konkrétni Cinnosti, které ergoterapeut provadi béhem
intervence, jako je nacvik béznych dennich Cinnosti a nacvik uchopu. Daéle
zdiiraziuje plnéni cilii pacienta béhem intervence. Do této kategorie spada i vycet

pomiicek, které ergoterapeut vyuziva pro Skolu tchopu a pro bézné denni &innosti.

Ergoterapeutické vySetieni

Kategorie popisuje oblasti, na které se ergoterapeut béhem hodnoceni zaméiuje,
a které spadaji pfimo pod ergoterapeutickou intervenci: provedeni uchopu,
pacientovy znalosti o myoelektrické protéze, provadéni béZnych dennich Cinnosti,

interakci s ptirozenym prostfedim a potencionalni upravy domaciho prostiedi.

Nastroje hodnoceni

Kategorie se vénuje pouziti MyoBoy a dal§im hodnoceni, kterd ergoterapeut
vyuziva. Popisuje 1 vlastni hodnoceni, které je vytvofené pro ergoterapeuty,
a které hodnoti provadéni béznych dennich ¢innosti pomoci myoelektrické protézy

horni koncetiny (ptiloha ¢. 14.).

Tréninkové prostiedi pro ergoterapii
Kategorie obsahuje popis tréninkovych prostor, nacvik béznych dennich ¢innosti
a upravy prostiredi, které si pacient mtize vyzkouset. Jedna se o tréninkové prostory

kuchyné, toalety a koupelny.
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Vztahovy ramec kategorii

Ergoterapeutické < > Interprofesni tym
vySetieni
A Napli prace
ergoterapeuta
- J
/ Ergoterapeuticka \
intervence
Nacvik ADL
4 N\
Pomicky pro
ergoterapii
&
Casovy rozsah
tréninku
Nastroje g Tréninkové
hodnoceni Konkrétni tkony prostredi pro
ergoterapii
ergoterapeuta

NG "/

Popis vztahového ramce:

V popisu vztahového vzorce druhého rozhovoru je opét vyuzito primarnich kategorii,
které vychazeji pfimo z tvrzeni respondenta.

Hlavni kategorii v tomto ramci je ergoterapeutickd intervence, kterd obsahuje nacvik
béZnych dennich Cinnosti, pomiicky, které ergoterapeut pouziva, ¢asovy rozsah tréninku
a konkrétnich Cinnosti, kterym se ergoterapeut vénuje béhem intervence. Vzhledem
k tomu, Ze respondent vychazi z tvrzeni, ze ergoterapeuticka intervence v Némecku
existuje, tak i napli ergoterapeutické intervence je velmi obsahla.

S uplatnénim ergoterapeutické intervence v praxi souvisi i vznik tréninkovych prostort,
nacvik béznych dennich Cinnosti a existence téchto prostor znacné zvySuje troven prace
ergoterapeuta.

Dalsi kategorii je hodnoceni, jehoZ pouzivani ma pozitivni vliv na ergoterapeutické
vySetieni, které I1ze podlozit vysledky standardizovanych testli a graficky zpracovanych

udajii namétenych pristrojem MyoBoy®.
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Od kategorie nastroje hodnoceni se odviji i kategorie vysetieni, které je podlozeno
standardizovanymi testy. Na zakladé¢ kvalitné provedeného vysetfeni lze stanovit
konkrétni kratkodobé a dlouhodobé ergoterapeutické cile a plany. Zaroven lze fixovat
plnéni téchto cili na zakladé kontrolnich vySetieni, existuje tedy vztah mezi vySetfenim
a zvySenim urovné ergoterapeutické intervence. Kvalitni ergoterapeutické vySetieni
ovlivituje 1 praci v interprofesnim tymu, kdy je pohled a pfistup k pacientovi uceleny
a zahrnuje vSechny oblasti rehabilitace. Ergoterapeut poskytuje na zaklad¢ vysetfeni
svlij odborny nazor na pacienta, ktery je dulezity pro diskuzi v interprofesnim tymu.

Jak bylo uvedeno, kategorie interprofesniho tymu mé pfimy vztah k ergoterapeutickému
vySetfeni a zaroven i k samotné ergoterapeutické intervenci. Na zéklad¢ konzultace
pacienta v ramci tymu, lze jasné stanovit ergoterapeutickou intervenci a ve spolupraci

s fyzioterapeutem dostava rehabilitace ucelenou formu.

2.3.3.1. Souhrn kédovani rozhovori

Samotné vysledky kodovéani rozhovorit byly nejvice ovlivnény ve fazi selektivniho
kédovani, kdy byly stanoveny hlavni kategorie. Vzhledem k tomu, Ze hlavni kategorie
byly zcela protichtidné, vyrazn€ se lisil i popis vztahovych ramct kategorii.

V zavéru lze konstatovat, zZe z rozhovord vyplyva dulezita skutecnost a to, pokud je
ergoterapeut soucasti interprofesniho tymu, vyrazné ovliviiuje troveil komplexni péce
poskytované pacientovi s myoelektrickou protézou a soucasné tim vyrazné zvySuje
kvalitu dané péce. Ergoterapeutickd intervence piinasi do interprofesniho tymu zcela
novy nahled na pacienta a umoziuje jej hodnotit v oblastech, kterymi se vyhradné
ergoterapie zabyva (ADL, nacvik tchopu).

Ergoterapeutickd intervence ovliviiyje i prostfedi a vybaveni, které je vyuZito k tréninku
s myoelektrickou protézou a rozsifuje moznosti prace s timto typem pacientd.
Nepftitomnosti ergoterapeuta v interprofesnim tymu, jak je patrné v jednom z rozhovort,
vznika oblast rehabilitace, ktera saha mimo intervence ostatnich odbornikt a nelze tedy
hovofit o péci zcela komplexni. V ramci intervence celého interprofesniho tymu
se pacient uc¢i novym dovednostem a schopnostem v praci s myoelektrickou protézou,
které jsou nutné aplikovat béhem béznych dennich Cinnosti. Pro pfeneseni téchto
dovednosti a schopnosti do bé&zného Zivota je vtymu ergoterapeut zcela

nepostradatelny.
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2.3.4. Kazuistiky

Nasledujici tfi vypracované kazuistiky popisuji pacienty, se kterymi bylo pracovano
v ramci této diplomové prace. Kazuistiky ukazuji ergoterapeutické intervence v raznych
protetickych fazich, které byly provadény u danych pacientt, zaroven jsou zduraznény
oblasti, na které by se mél ergoterapeut predev§im zameéfit.

Prvni kazuistika popisuje pacienta, ktery byl V preprotetické fazi. Cilem
ergoterapeutické intervence u tohoto pacienta bylo modulovat pahyl pro moznost
aplikace myoelektrické protézy. Ergoterapeut se vénoval péci o jizvu, stimulaci
pahylu, tvarovani pahylu a jeho zatéZovani a snazil se zachytit mozné myoelektrické
signaly. Velky duraz byl kladen i na problematické oblasti jako svalové dysbalance,
skoliéza a Fantomiiv komplex.

Pacient byl po polytraumatu brachialniho plexu PHK, kde nasledné doslo i k amputaci,
proto musi ergoterapeut piedpokladat, ze vytvoreni dostate¢né svalové aktivity
pro snimani elektrickych myopotencialtt miaze trvat i delSi dobu ve srovnani s jinymi
pacienty v preprotetické fazi.

Ergoterapeut by se mél vzdy zaméfit i na dalsi zranéni, kterda maji ptimou Spojitost
s ovladanim a pouzivanim myoelektrické protézy, jako je v této kazuistice poranéni

brachialniho plexu.

Kazuistika ¢. 1

Datum: 12. 4. 2015
Vysettujici: Bc. Hoidekrova
Pac.: p. S.

NO: 25lety pacient po polytraumatu 6. 5. 2014 — dopravni nehoda na motocyklu
— devastujici poranéni koncetin — polytrauma brachidlniho plexu PHK s masivnim
krvacenim, traumaticka amputace PHK v oblasti prox. humeru, OS zlomenina obou
bérc, OS diaph. radia a ulny sin., fr. mandibuly, fr. calcanei sin., st. p. abrupce
spinoznich vybézki C6C7, st. p. tézka sepse s MODs, extrakce ZF bérce sin.
(28. 11. 2014), rekonstrukce a spongioplastika bérce sin. (8. 1. 2015), extrakce 6 zubi
v CA (27. 1. 2015)

RA: matka a. hypertenze, ddle bezvyznamna vzhledem k NO

OA: bézné détské choroby, st. p. polytrauma 6. 5. 2014

FA: Elicea, Neurontin, Tralgit, Milgama
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PA: student — vyucen topenaifem, dalkové dod€lava maturitu (zbyva jedna zavérecna
zkouska)

SA: nyni vID 3. stupné, pfiznan pfispévek na mobilitu, pfispévek na péci, zalozen
dobroc¢inny fond na podporu (pac. penize vyuzije na rekonstrukci zubt), zije s rodici
a sestrou v 2. patfe Vv byté, s vytahem, hlavni vchod bez schodii, koupelna oddélena
od WC, v koupeln¢ vana

Abusus: kutak cca 10 cig./ denng, alkohol pfilezitostné

Zajmy: Splh, rybateni

Kompenzaéni pomiicky: bryle na dalku i na blizko, mechanicky vozik, 1FH, koupaci
kieslo

Kognitivni funkce: vySetfeny orientacné, v normé, pacient je lucidni, orientovany,
spolupracujici, komunikujici, citi se dobfe.

Spanek: Pacient se subj. citi dobfe, obCasné problémy se spanim, pii obtizich

medikovany léky na spani — podany na zadost pacienta.

Kineziologicky rozbor
Vyska: 182 cm
Vaha: 60 kg

Mobilita: mobilita na luzku bez obtizi, stoj s odleh¢ovanim LDK na 1/3 hmotnosti
Lokomoce: chiize o 1FH cca 14 dnu, v exteriéru pohyb na mechanickém voziku,
schody nezkousel

Postura: asymetrie Achillovych Slach, levé lytko hypotrofie svall, prava poplitealni
ryha mirn€ sniZend, hypotrofie pravého stehna, valgézni postaveni kolen, glutealni ryha
vpravo lehce sniZzend, spina iliaca sup. sin. snizend a vnitiné rotovand, zmensena
bederni lord6za, hrudni hyperkyfoza, umbilicus ve stfeni ¢are, hrudnik symetricky,
clavicula dx. vyrazné deformovana, elevace distalni ¢asti claviculy dx., elevace pravého
ramena, scapula dx. v abdukci a elevaci, vyrazna svalova dysbalance v oblasti pletence
ram., vazne scapulohumerdlni rytmus pro fr.claviculy dx., hypotrofie a zkraceni
m. trapezius vpravo, hlava ve stfedni care

PHK: bez koznich eflorescenci, dominantni, vysoka amputace v obl. prox. humeru,
mirné postaveni hlavice humeru do vnitini rotace, vyrazné Fantomové bolesti
projevujici se pti doteku brnénim v chybéjicich prstech

Rezidualni pahyl: délka 19cm, obvod paze 22 cm, jizva klidna, svétla, mirna

hyperestézie jizvy, pfi okrajich jizvy malé kozni valy, bez vyrazné macerace,
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atrofovany, k@ze pahylu hladka, svétla, Citi povrchové a hluboké v normé, sv. sila
FL 3+, ABD 2+, EX 2+ dle Jandy, vyrazny souhyb pii ABD, m. trapezius hypertonicky,
ROM: flexe 20°, abdukce 15-20°s vyraznym souhybem lopatky, extenze 15°, zevni
rotace vyrazné¢ omezend - palpacné zkracen m. pectorales major, grafomotorika —
pfeu¢ovan na LHK

LHK: bez bolesti, koznich eflorescenci, po tfistivé fr. antebrachii, humerus a ulna
srostlé, na radidlni stran¢ predlokti jizva cca 10cm dlouha, svétla, piirostld, fascie tuhé,
vyrazné¢ omezena supinace — ROM sup.-pron. 15°, 3cm pod olecranonem vyrazny otok
bez hematomu, pac. subj. udava zvétsovani otoku v poslednich dvou dnech (obj. otlak
od FH, zvazit vypodlozeni objimky FH), ram. kl.- oslabené fixatory lopatek, sv. sila
3+ dle Jandy, ¢iti v celém pribéhu HK neporuseno, uchopy funkéni, mirné vaznou
dynamické tchopy pro omezenou sup.-pron., bez tremoru, koordinace oko ruka
vnorm¢, JM bez obtizi, taxe piesnd, stereogndzie zachovana ve vSech stupnich,
grafomotorika — pismo minimaln¢ ¢itelné, vazne tuzkovy tichop

PDK: bez bolesti, koznich eflorescenci, ROM bez omezeni, sv. sila v prubéhu celé
koncetiny 4- dle Jandy, ¢iti neporuseno

LDK: stav po tfistivé fr. hlezna, na plosce zhojeny $tép — vyrazné omezeni hybnosti,
vyrazné snizena sv. sila: FL ky¢. kl. 3+, ABD ky¢. kl. 3, EX v ky¢. kl. 3- dle Jandy,
Trendelenburglv pfiznak +, VR v ky¢. kl., patela volna, na bérci jizva cca 15 cm po OS,

jizva klidn4, tuh4, bled4, fascie neposunlivé

ADL

Bartek index: 100 b. (Pac. je plné sobé&stacny ve vSech polozkach pADL)

Sam si oblece horni i dolni ¢ast téla, ponozky a boty si obuje, tkanicky si zavaze,
knofliky zapne, ptfesuny vozik x luzko, vozik x WC, vozik x vana, vozik x zidle
samostatné pres stoj, samostatné se osprchuje na koupacim voziku, omyje si obliej,
vycCisti si zuby, nanese pastu na kartacek za pouziti sekundarniho uchopu PHK, ucese
se a oholi se samostatn¢

IADL: aktivné ftidi auto (automat), samostatn¢ zaplati v obchodé¢ a provede
administrativu na posté, ovlada mobilni telefon 1 notebook, vyrazné obtiZe pfi vatfeni

a pripravé drobngjSich pokrmi

Silné stranky pacienta: motivovany, pozitivni, dobré socialni zazemi, ma néhled

na vlastni situaci
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Slabé stranky pacienta: amputace PHK a zaroven poranéni LDK (odlehcéeni), na delsi
vzdélenost pouziva mech. vozik, Fantomové bolesti PHK

Cile pacienta: Dodélat si maturitu, jit do prace, ve které je vyucen, byt nezavisly
(sobéstacny), rybatit, dostat protézu

Denni rezim: rano vstane, nasnidd se, provede osobni hygienu, cely den travi
na procedurach, odpoledne jede na zahradu, pracuje s notebookem nebo piijde navstéva,

vecefi, provadi hygienu, vecer sleduje filmy

Kratkodobyv ergoterapeuticka cil (tfi tvdny):

Pacient bude edukovany Vv oblasti kompenzacnich pomticek pro iADL.
Pacient bude edukovany v péci o pahyl.

Kratkodobyv ergoterapeutickv plan:

Edukovani pacienta v oblasti kompenza¢nich pomicek k iADL.
Néacvik péce o pahyl.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil (6 tvdni):

Pacient bude schopen se samostatné podepsat levou horni koncetinou psacim
1 htlkovym pismem.
U pacienta budou redukovany Fantomové pocity.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan:

Nacvik grafomotoriky — podpisu — levou horni kon¢etinou psacim i hiilkovym pismem.

Redukovani Fantomovych pocitii za pouziti Mirror therapy.

Ergoterapeuticka intervence:
e Aplikace Mirror therapy — U pacienta bude aplikovana Mirror therapy ke
sniZzeni Fantomovych bolesti v rezidualnim pahylu. Pfi delsi terapii nez 10 min/

den pacient udéaval bolesti v zadni ¢asti hlavy.

Péce o pahyl zahrnuje péci o jizvu, hygienu jizvy, tvarovani pahylu a posilovani
pahylu.

e Péce o jizvu — Poklepovd a tlakovd masdz jizvy. Pacient bude edukovan
k samostatnému provadéni masaze jizvy 3krat denné po dobu 10 minut. Pacient
bude sezndmen se zakladnimi pravidly maséze: postupovat od jednoho konce
jizvy Kk druhému, nikdy jizvu neroztahovat, neodtrhavat hojici se strupy,

mechanicky jizvu nenamabhat.
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Hygiena jizvy — Pacient bude edukovan k samostatné hygiené o pahyl. Pacient
je vice jak 4 tydny od amputaci, proto si bude dvakrat denné¢ omyvat pahyl
mydlem bez aromati a jemné osusovat ru¢nikem bez froté vldken.

Tvarovani pahylu — Pacient bude edukovan v bandazovani pahylu. Vzhledem
k diagnoze polytraumatu, kdy poranéna byla i LHK, pacient nemiize samostatné
provést bandaz obinadlem. V takovém piipadé bude pouzit navlek. Pacient bude
edukovan, aby si navlek obratil vnitini stranou ven a dno navleku piilozil
ke konci rezidualniho pahylu. Za pouziti jedné horni koncetiny pak navlek bude
rolovat na pahyl.

Zvysovani svalové sily — Svalova sila u pacienta bude zvySovana pomoci cviki,
kdy ergoterapeut vyviji tlak na urcité oblasti pahylu. Jednotlivé cviky budou
provadény v leze na lizku nebo v sed¢ na zidli. Tlak bude vyvijen do vSech
sméri a bude se jednat o cviCeni s izometrickou kontrakci. Budou vyuZzivany
i therabandy pro kladeni odporu, po té se bude jednat o cviceni s izotonickou
kontrakci. Pacient bude edukovan k samostatnému posilovani rezidualniho
pahylu za vyuziti overballu a therabandy. Hlavni pohyby, které pacient bude
posilovat, jsou abdukce, zevni rotace a extenze, s cilem korekce postaveni
rezidualniho pahylu.

Kompenzacni pomiicky — Pacient bude edukovéan Vv oblasti kompenzacnich
pomucek, které se vyuzivaji v kuchyni, protoze pro pacienta jsou tyto aktivity
nejvice obtizné. Pacient se bude uéit pouzivat upravena prkénka, protiskluzné
podlozky, talife se zvySenym okrajem, svorky pro pfidrzeni nadobi.

Nacvik grafomotoriky — nacvik tuzkového tichopu (pro korekci pouzit nastavec
Pilot). Pacient bude provadét psani v predstavé, psani dle piedlohy, obtahovani,

pfepisovani textu.

Do ergoterapeutické intervence spada i klasicka pfiprava pletence ramenniho:
Mobilizace pletence ramenniho — Mobilizace bude u pacienta provadéna s
cilem zlepSeni scapulohumeralniho rytmu a zvySovani kloubniho rozsahu
ramenniho kloubu.

Pasivni pohyby — Pasivni pohyby budou u pacienta provadény s cilem
zvySovani kloubniho rozsahu v ramennim kloubu, prevence zkraceni svalil

Vv oblasti pletence ramenniho.
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Zavér

Po konci této ergoterapeutické intervence byl pacient schopny sam pecovat o rezidualni
pahyl, dokazal si samostatn¢ piipravit jednoduchy pokrm (oblozeny chléb) a doslo
ke zmirnéni Fantomovych bolesti ve smyslu intenzity, ¢etnost téchto bolesti zlistala
beze zmény.

Pacient se samostatné podepsal psacim i hilkovym pismem. Pismo bylo mén¢ Citelné
a nepiesné, pro administrativni tcel dostacujici.

Vzhledem k pomérné rozsahlému poranéni brachidlniho plexu na strané¢ amputované
koncetiny, doslo k minimdlnimu zvyseni svalové sily v oblasti rezidualniho pahylu.
Svalova sila je stale nedostacujici k ovladani myoelektrické protézy, ke zvySeni sv. sily
doslo u skupiny svalt provadéjici flexi a abdukei humeru.

Pacient splnil stanovené cile ergoterapie v pozadované dobg.

Doporuceni:

Pokracovani v aplikaci Mirror therapy, zvazit vybaveni pacienta Mirror boxem.
Provadéni modelovych ¢innosti instrumentalnich ADL po plné zatézi DK.
Nacvik modelovych ¢innosti, které se vztahuji k profesi pacienta.

PokraCovani v nacviku grafomotoriky — psani delSich slov a vét.

Pokracovani ve zvySovani svalovée sily pomoci izometrické a izotonické kontrakce.
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Druha kazuistika popisuje pacienta po traumatické amputaci dominantni koncetiny
(PHK), ktery se nachazi v postprotetické fazi. Schopnost myoelektrické kontroly je plné
vytvofena a pacient vyuziva protézu k vétsiné iADL, pADL a volnoCasovym aktivitam.
Na sportovani pacient vyuziva vlastni protézu pro sport se specialni terminalni ¢asti.

Jak v kazuistice popisuje kineziologicky rozbor, v oblasti pletence ramenniho pfevazuji
svalové dysbalance a postaveni lopatky sméfuje do abdukce. Pacient uddva obcasné
bolesti hlavy vychazejici od pravé lopatky. Pii aktivnim pohybu nad horizontalu Ize
pozorovat kompenzacni (patologické) souhyby, které nasledné vyvolavaji svalové
dysbalance v oblasti pletence.

V pomalej$im motorickém tempu pacient zvladne psani na notebooku. Grafomotorika je
omezena na psani tiskacich pismen za pouziti levé horni koncetiny. Mobilni telefon
a ovladani televize obsluhuje pouze levou horni koncetinou (LHK).

Vsechny vyse uvedené oblasti spadaji do ergoterapeutické intervence v postprotetické
fazi, kdy se obecn¢ jedna o zlepSeni jemnych pohybd protézy, omezeni pouzivani
kompenzac¢nich mechanizm v oblasti pletence ramenniho a posileni oslabenych svali.
Ergoterapeut by mél pifi vytvafeni kratkodobych a dlouhodobych ergoterapeutickych
cilt a plan také vychazet z cilt, které si stanovuje pacient. Vzhledem k tomu, Ze pacient
popisovany v kazuistice vlastni myoelektrickou protézu 1 a pul roku, jeho cilem bylo
zlepSeni hybnosti V oblasti pletence ramenniho, snizeni kompenzac¢nich mechanizmi,
redukce bolesti hlavy, posileni oslabenych svalil a zvySeni tempa psani na notebooku.

Z ergoterapeutického hlediska Ize v postprotetické fazi s pacientem pracovat na dalSich
konkrétnich ¢innostech jako ovladani mobilniho telefonu, ovladace televize a nacviku

grafomotoriky LHK.

Kazuistika ¢. 2

Datum vySetteni: 9. 7. 2015
Vysetiovatel: Be. Kristyna Hoidekrova

Pacient: p. J.

NO: 26 lety pacient udava bolest hlavy progredujici od pravé lopatky, svalova

ochablost v oblasti pravého pletence ramenniho
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OA: bézné détské nemoci, v 16 letech traz na lyzich — n¢kolik dnti v komatéznim
stavu, dle MR bez nélezu, bez kognitivnich, motorickych a senzitivnich poruch,

2011 polytrauma hornich konéetin — na pacienta spadlo tézké bifemeno, letecky
transportovan do UVN, naslednd amputace transradialni PHK na trovni piedlokti,
odebrani kostniho $tépu k rekonstrukei V. a IV. metakarpu levé ruky, pacient pfelozen
na oddéleni nasledné péce, 2014 protetizace PHK myoelektrickou protézou.

Pacient ptelozen na kliniku v Duderstadtu pro rehabilitaci rezidualniho pahylu a nacvik
ovladani myoelektrické protézy. Dle Iékaiského vySetfeni nedoSlo ke vzniku
kraniocerebralniho poskozeni a neprokazalo se nitrolebni krvécenti.

RA: otec a. hypertenze, jinak bez vaznéjSich onemocnéni

PA: student 3. ro¢niku Pravnické fakulty UK, praxe v advokatni kancelati

SA: zije srodinou ve dvoupatrovém RD, pted vchodem bez schodili, cca 15 schodi
do patra, nepobird zadné ptispévky, koupelna a kuchyn vybavena pakovymi bateriemi,
byt bez vétsich rekonstrukci, v Koupelné sprchovy kout i vana, v r. 2011 zadost o kartu
ZP — doposud neni zadost vyfizena

FA: neguje

AA: neguje

Abusus: prilezitostné kouti a pije alkohol

KP: 1,5 roku vlastni myoelektrickou protézu typu MichelangeloHand®, ménitelné
nastavce na golf, kolo, sport, tazna protéza zakoncend hakem

Zajmy: golf, outdoorove sporty, chlize po horach,

Kognitivni funkce: vySetfeny orientacné, pacient je orientovany osobou, mistem,
casem, pamét’ kratkodoba i dlouhodoba v normé, spolupracuje a komunikuje

Spanek: Pacient se subj. citi a spi dobfe.

Kineziologicky rozbor:
Vyska: 175 cm
Vaha: 83 kg

Mobilita: pln€ mobilni, bez pomicek
Lokomoce: pfi rychlé chizi vazne stereotyp chiize — vazne koordinace rezidualniho
pahylu s myoelektrickou protézou s kontralaterdlni DK a koordinace s chlizi, mirné

zlepSeny souhyb rezidudlniho pahylu bez myoelektrické protézy s kontralaterdlni DK
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Postura: fyziologické postaveni koncetin, trupu a hlavy, Achillovy Slachy symetrické,
poplitedlni ryhy sym., kolena valgdzni postaveni, spiny symetrické, zkracené bederni
vzptimovace, bederni hyperlordéza, clavicula dx. v mirné elevaci, mirné zkraceni
mm. pectorales major et minor, ochablé¢ mezilopatkové svaly, abdukce scapula dx.,
zkraceni m. trapezius a m. sternocleidomastoideus vpravo, ochablé zevni rotatory paze,
hlavice humeru sméfuje vice do wvnitini rotace, atrofie bfiSnich svalli, umbilicus

ve stfedni ose

LHK: bez bolesti a koznich eflorescencii ROM v ram. kloubu, lokti a akru
bez omezeni, Citi povrchové i hluboké v normé, jemna motorika — aktivné vazne
abdukce IV. a V. prstu, provede vSechny typy pluridigitalnich i bidigitalnich uchopt,
koordinace prsti  vnormé, koordinace s myoelektrickou protézou v normé,
grafomotorika — pfeucen na LHK, pismo c¢itelné, méné thledné, pouziva vice tiskaci
styl pisma, stereognozie zachovana ve vSech stupnich

PHK: dominantni, bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM: ram. kl.: FL 145°, extenze
20°, ABD 115°(pti abdukci mirny patologicky souhyb lopatky), ZR 70°, VR 75°,
loketni kl.: EX 160°, FL 135°, SUP 15°, PRON 10°, oslabena svalova sila do ABD 4-,
FL 4 a EX 3+ dle Jandy

rezidudlni pahyl: délka 28 cm, obvod pfi relaxaci: 29 cm, pii kontrakci: 29.5, lehce

atrofovany a modulovany do protetického ltZka, jizva mekka, klidn4, mirné zarudla pti
okrajich, bez koznich valii a macerace, kiize pahylu hladka, fascie hybné, bez
Fantomovych bolesti, pouziti myoelektrické protézy: provede vSechny mozné typy
uchopti, hor$i manipulace pfi sbirani pfedmétii z hladkého povrchu

LDK: v normé, bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM v normé, Citi v normé,
sv. sila sym.

PDK: vnormé€, bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM v normé, ¢iti v normé,

sv. sila sym.

ADL:
Barthel index: 100b. (pac. je pln¢ sobésta¢ny ve vSech polozkach pADL)

Samostatné si oblece horni €ast téla bez pouZiti myoelektrické protézy, dolni Cast téla
si obleCe za pouziti myoelektrické protézy, k osobni hygien¢ vyuzivd protézu
pii aplikaci pasty na kartacek, CisSténi, Cesani, omyvani oblieje a koupani provede

bez pouziti protézy, pouziti WC s myoelektrickou protézou.
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IADL: pacient fidi auto, sam si nakoupi, lehké obtize pfi manipulaci s penézenkou
a kreditnimi kartami, pouzivd hromadnou dopravu, psani na notebooku za vyuziti
protézy — pouziva pouze dva prsty (palec a ukazovak) cca 100 znakli / min, psani
propisovaci tuzkou minimaln¢ (peucen na LHK), pouziva mobilni telefon

Dle polozek AMU — LA: samostatn¢ za pouziti myoelektrické protézy se ucese, zapne
zip a knofliky, zavaze tkanic¢ky, oblece si ponozky, napije se z kelimku, pouzije vidlicku
i 1zici s plochym koncem, nalije vodu z plechovky, s horsi ¢itelnosti tiskace napiSe
slovo LETTER, pouZije kladivo a hiebik, slozi osusku, sahne si za hlavu.

Tricko si dokdze obléknout a svléknout pomoci myoelektrické protézy, bézné si tricko
obléka bez pouziti protézy, telefonni Cislo vyto¢i pouze za pouziti LHK (ma dotykovy

display) a niizky pouzije pouze LHK.

Silné stranky pacienta: Motivovany, dobré socialni zazemi, vénuje se mnoha
volno¢asovym aktivitdm, aktivné vyuziva myoelektrickou protézu pro vétsinu ADL
Slabé stranky pacienta: pravidelné si sdm necvi¢i zadané cviky, pfetizeni a zkraceni
svall v oblasti pravého pletence ramenniho, bolest hlavy

Cile pacienta: odstranéni bolesti hlavy, zlepSeni psani béhem ptednasek, pouziti
kreditni karty a lep$i manipulace s penézi

Denni rezim pacienta: rano vstane asi v 8 hodin, nasnida se, provede osobni hygienu,
vétsinu Casu travi ve Skole nebo na stazi, odpoledne travi hranim golfu nebo jakymkoli

sportem a vecer byva s prateli nékde venku

Kratkodoby ergoterapeuticky cil (3 tvdny):

Myoelektrickou protézou bude samostatné drzet penézenku a zdravou koncetinou bude
vyndavat penize z penézenky a zpét.
Pacient napiSe 150 znaktli za minutu na klavesnici s toleranci 5 chybnych slov.

Kratkodobyv ergoterapeutickv plan:

Nécvik uchopu penéZenky myoelektrickou protézou pii placeni a vyndavani penéz
Z penézenky a zpét.
Nacvik psani na klavesnici s dirazem na rychlost a minimalni chybovost.

Dlouhodobyv ergoterapeuticky cil (6 tvdnu):

Zvyseny rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu pro redukci patologickych souhybti
a bolesti hlavy.

Pacient bude umét samostatné pouzit kreditni kartu pfi placeni.
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Dlouhodobyv ergoterapeuticky plan:

Nécvik protahovani zkracenych svali pro zvySovani kloubniho rozsahu v ramennim

kloubu a redukci patologickych souhybt.

Nacvik pouzivani kreditni karty pii kontaktnim i bezkontaktnim placeni.

Ergoterapeutické intervence:

Skola tichopu — U pacienta budou vyuZivany repetitivni pohyby (dril). Pacient
si cely kol rozfazuje na jednotlivé ukoly: sebrat penézenku ze stolu, rozevieni
penézenky, vyjmuti penéz z penézenky a polozeni penézenky zpét na stil.
V ramci stupiiovani aktivity pacient bude zacinat s papirovymi penézi, nasledné
vyndavéani minci, kdy ptfibude krok otevieni kapsy na drobné a jeji zavieni.
Dalsi stupniovani bude i v obsahu papirovych penéz a minci a vraceni penéz zpét
do penézenky. Myoelektricka protéza bude provadét sebrani penézenky, udrzeni
penézenky béhem vyndavani penéz a zapinani kapsy na drobné zdravou HK
a Vv posledni ¢asti tkolu protéza ulozi penézenku zpét na stil. Zaméfeni bude
sméfovano na cileni pohybu, silu stisku, rychlost provedeni, schopnost
dlouhodobého drzeni predmétu.

Nacvik ADL - psani na klavesnici — U pacienta bude vyuzita technika drilu
vychazejici ze Skoly tichopu. Pacientovi budou davény tkoly na doma,
kdy bude zapisovat mluvenou fe¢ (pacientiv cil - psani poznamek z prednasek).
Rozsah a obsah textu bude stupfiovan v rozsahu textu, rychlosti diktovaného
textu, pouziti naroénych a dlouhych slov. Nejdfive se bude zalinat
S prepisovanim piibéht, néasledné zprav a pozdéji odbornych nahravek, které si
pacient zaznamenal béhem piednasek.

Nacvik ADL — pouzZiti kreditni karty — Nécvik bude provadén technikou drilu
dle Skoly uchopu. Cinnost bude rozdélena do nékolik fazi. Pacient se bude udit
pomalu sebrat platebni kartu ze stolu za pouziti myoelektrické protézy a bude
se snazit tuto kartu udrzet po dobu 10 s. V dalsi fazi pacient sebere kartu ze stolu
a bude s kartou manipulovat v dosahu jeho zorného pole. Ve tieti fazi pacient
sebere platebni kartu a bude s ni manipulovat mimo dosah zrakové kontroly.
V posledni fazi se pacient bude ucit vklddat kartu do tuzkych prostor
pro simulaci platebniho pfistroje. Stupiiovani aktivity bude probihat v ramci
casové narocnosti a zmény materidlu, ze kterého bude karta sbirana (od hrubého

po hladky material).
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e Pasivni pohyby — Budou provadény pro uvolnéni, protazeni zkracenych prsnich
svalll a zvySeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

e Svalova sila - Svalova sila u pacienta bude zvySovana pomoci cvikti, béhem
kterych je vyvijen tlak na urcité oblasti pahylu. Jednotlivé cviky budou
provadény v sedé¢ na zidli. Tlak bude vyvijen do vSech smérii pohybu
v ramennim kloubu a bude se jednat o cviCeni s izometrickou kontrakci. Budou
vyuzivany 1 therabandy pro kladeni odporu, po té se bude jednat o cviceni
s izotonickou kontrakei. Pacient bude edukovdn k samostatnému posilovani
reziduélniho pahylu za vyuziti overballu a therabandu.

e PIR - Bude provadéna postizometrickd relaxace (PIR) v oblasti kréni patete

pro uvolnéni m. trapezius, pacient bude edukovan i k samotnému protahovani
dle PIR.

Do ergoterapeutické intervence spada i klasticka ptiprava pletence ramenniho:

e Posilovani mezilopatkovych svali — K posilovani mezilopatkovych svalil
se budou vyuzivat therabandy a overbally. Posilovani mezilopatkovych svali
bude pacient cviCit s myoelektrickou protézou i bez ni. Dale bude kladen
manudlni odpor pro vytvoreni izometrické kontrakce a nasledné korekce
pohybu.

e Mobilizace pletence ramenniho — Mobilizace bude provadéna s cilem zlepSeni

scapulohumeralniho rytmu a zvySovani kloubniho rozsahu ramenniho kloubu.

Po ergoterapeutické intervenci doSlo ke zmirnéni bolesti hlavy a uvolnéni svali
v oblasti kréni patefe. U pacienta také doslo k vyraznému zlepseni v oblasti digitalnich
uchopt myoelektrické protézy. Pacient si sam dokazal vyndat papirové penize i mince
z penézenky a zandat je zpét. V ramci iADL se pacient zlepsil v tempu pii psani
na notebooku se zapojenim myoelektrické protézy.

V kratkém casovém intervalu pacient dokazal pouzit kreditni kartu ke kontaktnimu
1 bezkontaktnimu placeni v simulovaném prostiedi obchodu.

Pacient splnil stanovené cile ergoterapie v pozadované dobg.
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Doporudeni:

Pravidelné ergoterapeutické kontroly pro sledovani moznych novych svalovych
dysbalanci.

Pokracovat v trénovani psani na notebooku, zvySovat naro¢nost psan¢ho textu v ramci
odbornosti a rozsahu.

Navazani spoluprace s fyzioterapeutem pro aplikaci fyzikalni terapie pro oblast pletence

ramenniho.
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Treti kazuistika popisuje pacienta s vrozenou vyvojovou vadou pravé horni koncetiny,
symbrachydaktylii. Pacient se nachazi v postprotetické fazi, kdy trénink s protézou
probihal také na klinice v Duderstadtu. Vzhledem k tomu, Ze pacient nepouzival protézu
jiz od raného véku, vétSinu béznych dennich aktivit se naucil provadét dominantni
koncetinou (LHK) nebo pouzival sekundarni tchop pravé horni koncetiny.

Jak je jiz uvedeno, né€které aktivity pacient provadi bez myoelektrické protézy.
Ergoterapeut by mél zhodnotit, zda provedeni téchto Cinnosti je dostatecné a v bézném
Casovém intervalu. Zaroven by mél zhodnotit, zda by pro pacienta nebylo piihodnéjsi
vyuziti myoelektrické protézy pro aktivity, u kterych zatim myoelektrickou protézu
nepouziva.

Kazuistika ukazuje rozdily v ergoterapeutickém vySetfeni pacienta s vrozenou
vyvojovou vadou horni konéetiny a pacienta po amputaci horni koncetiny. Pfi vytvaieni
ergoterapeutickych cilii a pland by mél ergoterapeut zejména u této skupiny pacientli

vychazet ze zvyklosti provadéni ADL.

Kazuistika €. 3.

Datum vysetfeni: 13. 7. 2015
Vysetiovatel: Be. Kristyna Hoidekrova
Pacient: p. F.

NO: 27 lety pacient si sté¢Zuje na bolest hlavy a kréni patete

OA: vrozena vyvojova vada na PHK - symbrachydaktylie, bézna détska onemocnéni,
v détstvi Casté zanéty stfedniho ucha, v 11 letech operace tiiselné kyly, v 15 letech
se n¢kolikrat objevila migréna s aurou — dle vysetfeni CT a MR bez nalezu

PA: student VS fakulta humanitnich studii, vfijnu 2015 odjizdi na Erasmus,
ptilezitostné si vydélava manualnimi brigddami

SA: zije srodinou v 2 patrovém RD, cca 20 schodi do patra, koupelna oddélena
od WC, v koupeln¢ vana i sprchovy kout, nepobira zadné socialni pfispévky ani ID

FA: dlouhodobé bez medikace

AA: neguje

Abusus: nekurak, alkohol prilezitostné
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KP: myoelektricka protéza typu MichelangeloHand® — vlastni ji 2,5 roku, ¢astecné
hrazena pojistovnou (vSechny komponenty protézy, které se vyskytuji na jinych typech
protéz hrazeny), myoelektrické komponenty hrazeny pacientem, bez télového navleku -
protéza Casto na zarucni prohlidce a 4 krat v oprave, vlastni protézu na kolo

Zajmy: studium, cetba ekonomickych a filosofickych témat, horolezectvi, chize
po horach, béh, hra na kytaru

Kognitivni funkce: vySetfeny orientacné, pacient je orientovany osobou, mistem,
¢asem, pamét’ kratkodoba i dlouhodoba v normé, spolupracuje a komunikuje

Spanek: pac. se subj. citi dobfe a spanek bez anomalii

Kineziologicky rozbor:
Vyska: 178 cm
Vaha: 69 kg

Mobilita: pIn¢ mobilni, v norm¢ bez pouziti pomucek

Lokomoce: rychla chiize — lehce vazne stereotyp chiize, koordinace myoelektrické
protézy HK s kontralateralni DK, bez nasazené protézy chiize se souhybem HK v normé
Postura: koncetiny, trup a hlava v fyziologickém postaveni, Achillovy Slachy
symetrické, lytka symetrickd, poplitedlni a glutedlni ryhy ve stejné urovni, lehké
vargdzni postaveni kolen, pately ve stejné vysce, bederni hyperlordéza, hrudni
hyperkyfo6za, spiny symetrické, lehce ptetizené a mirné¢ zkracené vlevo paravertebralni
valy, hrudnik symetricky a volné hybny, umbilicus ve stfeni Cafe, elevace levého
ramene, protrakce obou ramen, zkraceni m. trapezius Sin., abdukce pravé lopatky,
prominence pravé claviculy, sv. dysbalance v oblasti pravého i levého ramene, lehce
zkracené mm. pectorales minor et major

LHK: dominantni, bez bolesti a koznich eflorescenci, bez otoku, hybnost ve vSech
segmentech bez omezeni, sv. sila distalné¢ 1 proximalné¢ v normé, Citi neporuSené,
klinicky obraz bézného vyvoje horni koncetiny, jemna motorika bez omezeni — luskne,
provede hru na klavir, izolované pohyby prsti v normé

PHK: bez koznich eflorescenci a bez otoku, vrozena vyvojovy vada, délka koncetiny
31 cm, zachovan loketni kloub s plnym rozsahem, rozsah v ram. kloub bez omezeni
do vSech smért, vytvofeny pouze zarodky prstt 1., 1l., IV. bez hybnosti, ¢iti povrchové
— taktilni, diskriminacni, termické a algické Citi v oblasti lokte pacient vnima jako
akrum (fenomén teleskopické ruky), zarodky prstd bez povrchové citlivosti,

bez moZnosti primarnich uUchoptli, sv. sila vyrazn€ omezend proximaln€¢ do ABD

83



4- a FL 4 dle Jandy, provede vsechny uchopy pro myoelektrickou protézu mozné, lehké
a stfedné t¢zké predméty mu nevypadavaji z ruky, tempo pohybu myoelektrické protézy
bez latence, cilené pohyby piesné

LDK: : vnormé, bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM v normé, Citi v normé,
sv. sila v prubéhu celé koncetiny 5 dle Jandy

PDK: : vnormé, bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM v normé, ¢iti v norme,

sv. sila v prib¢hu celé koncetiny 4 dle Jandy

ADL:
Barthel index: 100b. (Pac. je pIn¢ sobéstacény ve vech polozkach pADL)

Pacient si samostatn¢ oblece myoelektrickou protézu, horni ¢ast téla bez pouziti
myoelektrické protézy, k oblékani dolni casti téla pouzivd myoelektrickou protézu,
osobni hygienu provadi bez pouziti myoelektrické protézy, k aplikaci pasty na karta¢ek
a otevieni pasty pouziva sekundarni uchop PHK, neostiihd si nehty na LHK, osprchuje
se bez pouziti myoelektrické protézy a toaletu pouzije s myoelektrickou protézou,
nedokéze si zapnout knofliky na kosili, knofliky na rukdvu levé horni koncetiny
a nedokaze zapnout hodinky na levé horni konceting

IADL: si dokaze pfipravit jednodussi pokrm, zaplatit Vv obchodé, provede
administrativni Ukoly, uklidi si pokoj, pouZzije telefon i notebook, z bimanualnich
¢innosti lehce vazne pienaseni vétSich biemen (balik, kufr) na del$i vzdalenost, lehci
predméty prenese bez obtizi, zvladne vyluxovat vpokoji a umyt nadobi
bez myoelektrické protézy, postel si ustele za vyuZziti myoelektrické protézy.

Pac. subj. udava, ze se obcas stane, Ze protézu zapomene doma, nemé vSak problém
cely den provadét bézné denni Cinnosti bez protézy. Pac. vyuzivd myoelektrickou
protézu pfevazné k bimanualnim ¢innostem.

Dle polozek AM — ULA: samostatn¢ za pouziti myoelektrické protézy se ucese, zapne
zip, zavaze tkanicky, obleCe si ponoZzky, napije se z kelimku, pouZzije vidlicku a 1Zici,
nalije vodu z plechovky, dominantni LHK — psani slova LETTER nehodnoceno, pouzije
kladivo a hiebik, slozi osusku, sdhne si za hlavu, pouZije nlizky, nezapne malé knofliky,
k ovladani telefonu pouziva pouze LHK (dotykovy display).

Pacient subj, udava rychlejsi tempo provadéni béznych dennich Cinnosti pfi pouziti

protézy.
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Silné stranky pacienta: motivovany, ma hodné zajmu, spoleCensky, vzdelany, dobie
zvlada krizové situace (pfi zapomenuti protézy), dobré socialni zazemi

Slabé stranky pacienta: bolesti hlavy a kréni patete, svalové dysbalance v oblasti obou
pletenct, dlouhodobé nedochazi na Zadnou rehabilitaci, sam si doma necvici

Cile pacienta: posileni pravé horni koncetiny, zmirnéni bolesti kolem kréni pétete,
nasazeni hodinek

Denni rezim pacienta: vstane piiblizn¢ v 9 hod., vétSinu dne travi ve Skole, odpoledne

si Cte, hraje na kytaru, v podvecer chodi béhat a veCer chodi ven s prateli

Ergoterapeuticky kratkodoby cil (3 tvdny):

Samostatné si zapne knofliky na kosili za vyuziti myoelektrické protézy pied zrcadlem.
Samostatné si oblece a svlece hodinky na levé akru pomoci myoelektrické protézy.

Ergoterapeuticky kratkodobv plan:

Nécvik zapindni knoflika kosile za vyuziti myoelektrické protézy pied zrcadlem.
Nécvik zapinani feminku hodinek s kovovym paskem za vyuziti myoelektrické protézy.

Ergoterapeuticky dlouhodoby cil (6tydnii):

Pacient samostatné pienese balik o hmotnosti 5kg na vzdalenost 50m.
U pacienta bude zvysena svalova sila v oblasti pletence ramenniho a paze.

Ergoterapeuticky dlouhodoby plan:

Nécvik noSeni baliku 5kg na vzdalenost 50 m.

Nacvik zvySovani svalové sily pomoci therabandu a vahy vlastniho téla.

Ergoterapeuticka intervence:

e Noseni biremen — Pacient bude formou techniky drilu trénovat pfenaseni bremen
z bodu A do bodu B. Prvni faze tréninku bude obsahovat bimanualni zvedani
pfepravky o hmotnosti dvé kila a pacient ji bude piendSet na vzdalenost
0 metrt a zpét. Aktivita bude stupfiovana v oblasti vahy bfemene a vzdalenosti
drahy. Béhem posledni faze tréninku bude pacient nosit 5 kg vazici piepravku
na vzdalenost 50 m.

e ZvySeni svalové sily - Svalova sila bude u pacienta zvySovana pomoci cviki,
béhem kterych bude vyvijen tlak na urcité oblasti PHK. Jedna se o cviky,
které jsou provadény na lizku v leze nebo v sed€. Tlak bude vyvijen do vSech
smérd a bude se jednat v podstaté o cviceni s izometrickou kontrakci. Budou

vyuzivany 1 therabandy pro kladeni odporu, po té se bude jednat o cviceni
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s izotonickou kontrakei. Pacient bude edukovén k samostatnému posilovani
PHK za vyuziti overballti a therabandd.

e Nicvik ADL - Cinnost zapinani knoflikii bude rozdélena na jednotlivé faze.
Myoelektricka protéza bude drzet ¢ast kosile kolem knoflikové dirky a zdrava
horni koncetina bude provlékat knoflik. Myoelektricka protéza bude uchopovat
latku nad knoflikovou dirkou, aby uchop pojal vice latky a nevyklouzéavala
z protézy. Stejnym zpusobem bude provadéno i rozepinani mensich knoflikd.
Strategie zapinani je navrZzena od spodnich knoflikii k hornim, kdy kolem
spodnich knoflikii je mozné uchopit vice latky a kosile neni pfili§ obepnuta
kolem téla.

e Niacvik ADL - Pro c¢innost oblékani hodinek bude zamémné vybran kovovy
feminek, ktery lze pouze prevléknout pies ruku a zapnout cvaknutim spony.
Metodou repetitivniho cvi¢eni bude trénovano zapinani hodinek. Rozepinani
hodinek bude provadéno pomoci kompenzacni pomucky (nastaveného plisku),
ktery myoelektricka protéza dokaze za jeden konec uchopit a druhy konec bude
vsunut pod sponu pro otevieni. Cinnost bude rozdélena na fazi navléknuti

hodinek na akrum, zapnuti spony a rozepnuti spony.

Zavér

Po konci ergoterapeutické intervence byl pacient schopen si samostatné zapnout kosili
mimo drobnych knofliki u limce koSile. Tato cast koSile byla pftili§ upnuta pro tchop
myoelektrickou protézou.

U pacienta doslo ke zvySeni svalové sily do flexe 5 a do abdukce 4+ dle Jandy.

Pacient dokazal pfenést bfemeno o hmotnosti 5 kg na vzdalenost 50 m za vyuziti
bimanuélniho chopu s aktivnim zapojenim myoelektrické protézy.

V del$im Casovém intervalu si pacient dokazal zapnout ndramkové hodinky na levém
akru s aktivnim zapojenim myoelektrické protézy. K rozepinani hodinek pouzival
kompenzacni pomticku (plisek) s vyraznymi obtiZzemi, proto si hodinky zapinal volnéji,
aby je pii svlékani pouze ptetahl pres levé akrum. Myoelektrickd protéza pti svliékani
plnila statickou funkci uchopu.

Pacient splnil vSechny stanovené ergoterapeutické cile, pouze manipulaci s hodinkami

proved| v del$im ¢asovém intervalu.
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Doporudeni:

Pokracovéni v pravidelném posilovani pravé horni koncetiny.

Pravidelné pouzivani myoelektrické protézy s cilem udrzeni myoelektrické kontroly.
Vyuziti myoelektrické protézy pti fyzicky naro¢nych bimanualnich aktivitach s cilem

prevence pretézovani svali v oblasti pletence ramenniho a zad.
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3. Diskuze

Jeden z hlavnich problémi, které zjistuji o ergoterapeutické intervenci u pacientll
s myoelektrickou protézou je nedostatek informaci k této problematice v ¢eském jazyce.
V zahrani¢i existuji nejen odborné knihy, které popisuji komplexni rehabilitaci
u pacienta s myoelektrickou protézou (Nader, 2011), ale i pfimo ergoterapeutické
publikace (Mooney, 2009; Radomski, 2013). Mezi ergoterapeutky, které se nejvice
podileji na tvorbé studii a odbornych ¢lanki, se fadi Liselotte Hermansson (2005, 2009,
2014), ktera pisobi ve Svédsku. Ve srovnani s ¢eskou literaturou se o ergoterapii
a protetizaci okrajové zminuje Hadraba (2006), ktery ergoterapii uvadi v jednotlivych
protetickych fazich, av§ak nepopisuje jejich napln. Dabrowska (2013) v ramci projektu
OSU stru¢né¢ popisuje ergoterapii po amputaci horni koncetiny a zakladni funkce
myoelektrické protézy. Je nutné poukazat i na aktualnost studii, nebot’ u nas se
o ergoterapii a myoelektrické protéze naposledy zminuje Dabrowska (2013)
a pred ni Hadraba (2006), v zahrani¢i jsou informace na téma ergoterapie u pacientli
s myoelektrickou protézou vzdy aktualni (Bouwsema, 2016; Wijk, 2015; Pasquina,
2015).

Vyse uvedena literatura ma piimy vztah k préci ergoterapeuta u této skupiny pacienti,
jedna se tedy o zdroje z oblasti rehabilitace. Vedle této skupiny je k dohledani vétsi
skupina odborné literatury, kterd se vztahuje k technickym parametrim myoelektrické
protézy (Dalley, 2012; Scheme, 2013), pro tuto diplomovou praci nebyly technicky
zaméfené prace shledany piili§ pfinosnymi a proto je jejich zastoupeni mensi oproti
zdrojiim s medicinskou problematikou.

Pfevazné mnozstvi studii, které popisuje praci ergoterapeuta u téchto pacientd,
se zamécfuje hlavné na vlastni myoelektrickou kontrolu, tedy fazi interprotetickou
a postprotetickou (Bouwsema, 2014; Lindner, 2013b; Dalley, 2012; Bouwsema, 2010).
Odbornych studii, které se tykaly péce o rezidualni pahyl, bylo minimum a spise zde
byla zminéna okrajové, pouze Stubblefield (2009) uvadi rizika nadmérmého maceni
jizvy a Nguyen (2015) kratce zminuje vliv $patné zhojené jizvy na provadéni ADL.
Jedini dva zahrani¢ni autofi, ktefi se vice v€nuji preprotetické fazi v ergoterapii je Nader
(2011), ktery uzce spolupracuje s firmou OttoBock a Radomski (2013), nejedna
se ovSem o studie ¢i Clanky, ale o knizni publikace. V oblasti preprotetické faze jisté
dovede konkurovat Ceska literatura, ve které jsou postupy péce o rezidudlni pahyl

pomérné podrobné popsany (Smickova, 2011; Mouleova, 2012; Hanzlikova, 2007).
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Cesti a zahrani¢ni autofi se vesmés shoduji v pééi o jizvu a popisuji obdobné postupy
pfi bandazovani. Nader (2011) navic zddraziuje i dalezitost polohovani rezidudlniho
pahylu. S odbornou literaturou koresponduji 1 odpovédi dvou respondentd,
ktefi poskytli rozhovor pro tuto diplomovou praci. Respondentka z Ceské republiky
uvedla, Ze je nutné si pfipravit mekké tkané, bandazovat, zatézovat svaly, provadét
izometrické cviceni, toto vSe je vlastné soucasti i ergoterapie. Stejné tak némecka
respondentka souhlasila s tim, ze péée o pahyl spada do preprotetické faze ergoterapie.
Pfi porovnani studii spraxi jsem byla piekvapena, Ze studie se nezabyvaji
preprotetickou fazi, pticemz pro jednoho pacienta, ktery byl popsan v mé kazuistice,
byla péce o rezidualni pahyl zcela stézejni.

S preprotetickou fazi souviseji i problematické oblasti jako je Fantomiv komplex,
ktery je velmi detailné popsan Nikolajsenem (2001), tomu se se svymi nazory hlavné
0 propojenosti predoperaéni a pooperacni bolesti priblizuje Schuler (2010). Pacient
popsany v kazuistice trpi Fantomovymi bolestmi a udava stejné projevy jako Kooijman
(2000). Thieme (2016) se zaméfuje na aktualni vyuziti Mirror therapy u pacienti
po amputaci horni koncCetiny. V rdmci ergoterapeutické intervence, ktera byla
poskytnuta pacientim uvedenych v kazuistikach, doslo u jednoho pacienta k redukci
Fantomovych bolesti po aplikaci Mirror therapy tak, jak to popisuje Thieme (2016).
Ocekavala jsem, Ze studie se budou zabirat vztahem mezi myoelektrickou kontrolou
a Fantomovym komplexem, kdy jedind spojitost byla nalezena béhem poskytovani
zpétné vizualni vazby, jak popisuje Castelliniho (2009), kdy bylo vyuzito Mirror
therapy jejimz efektem je i redukce Fantomovych pociti a bolesti, jak stejné uvadi
i Thieme (2016).

Jednim z ptekvapujicich zjisténi bylo, jak malo se studie zabyvaly tim, zda
myoelektricka protéza byla umisténa na dominantni ¢i nedominantni konc¢etiné. Lindner
(2013b) uvadi, ze je snadnéj$i se naucit myoelektrické kontrole na pravé horni
koncCetiné nez na levé, zaroven dale ve studii ze stejného roku popisuje vyuziti
Hodnoceni kapacity myoelektrické kontroly, kde wuvadi, Ze dominance nema
signifikantni vliv na vysledky hodnoceni a ani jeho pribéh nezkresluje. Dle odpovédi
jedné zrespondentek je dominantni koncetina snadnéji trénovatelnd a lepSi.
S dominanci souvisi i problematické oblasti, kdy podle Weeks (2010) jsou
na dominantni koncetiné ¢ast¢jsi Fantomovy pocity. Vzhledem k tomu, Ze dva pacienti,
kteti byli popsani v kazuistikach, pfisli o dominantni koncetinu, tak hlavni z oblasti,

kterou ergoterapie vramci intervence feSila, byla grafomotorika, ktera ve studiich
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ani v ramci nacviku ADL neni zminéna. Dle odpovédi respondentky z Némecka maji
pacienti vétsi zajem naucit Se psani na pocitacovych klavesnicich nebo iPadech.

Dalsim piekvapivym zjisténim bylo vyuziti myoelektrickych protéz u pacienti
s vrozenou vyvojovou vadou. Nekteré studie popisuji vyuziti a testovani myoelektrické
protézy pouze u amputaci horni koncetiny (Stubblefield, 2009; Resnik, 2013; Sturma,
2014; Pasquina, 2015). Dokonce studie zamétfena na Southampton Hand Assessment
Procedure (Vasluian, 2014) piimo uvadi, ze hodnoti myoelektrickou protézu pouze
béhem bimanualnich ¢innosti v interakci se zdravou horni kondéetinou, a 7e snimané
myopotencialy pochdzeji z rezidudlniho pahylu. Pro hodnoceni funkce horni koncetiny,
kterda ma jiny defekt zjinych pfi¢in nez amputace, nabizi jind hodnoceni.
Tato skutecnost vedla k tomu, Ze test nebyl pouzit k vySetiovani pacientli do kazuistik,
protoze jeden z pacientii ma vrozenou vyvojovou vadu. Néktefi autofi napiiklad
Peerdeman (2011) ve své studii do vzorku pacientti zatazuji jak pacienty po amputaci
horni koncetiny, tak s vrozenou vyvojovou vadou. Existuji ale i studie, které se vénuji
pouze pacientlim s vrozenou vyvojovou vadou jako Egermann (2009), Huizing 2010,
Peterson (2011) Ohnishi (2014). Stejné jak uvadi Vasluian (2013), tak i jeden
Z pacientll popsanych V kazuistice shledava, ze tim, ze mu byla myoelektricka protéza
poskytnuta az pred dvéma lety, naucil se béhem détstvi provadét téméei vSechny ADL
aktivity za pomoci sekundarniho tuchopu na horni koncetin€ s vrozenou vyvojovou
vadou, a tudiz dokaZe vétSinu téchto Cinnosti provadet 1 bez pouZiti protézy. Vasluian
(2013) k tomuto tvrzeni jesté dodava, Ze u starSich jedinct se jedna hlavné o kosmeticky
prvek nez o funkci protézy.

Po kédovani jednotlivych rozhovort jsem si uvédomila, Ze ani jedna z respondentek se
vibec nezminila o diagndze vrozenych vyvojovych vad, coz byla pro mne piekvapujici
skute¢nost. Druhym divodem byla i kritéria, ktera pacient musi splnit (VZP, 2012),
aby mu mohla byt indikovdna myoelektrickd protéza. V téchto kritériich se hovofti
pouze o pacientech s jednostrannou nebo oboustrannou amputaci.

Pro vytvoreni pfehledu hodnoceni a testli jsem zvolila ta hodnoceni, kterd byla nejvice
vyuzivana ve studiich a méla pfimy vliv na aktivni vyuZziti myoelektrické protézy.
Jednalo se v prvni fadé o hodnoceni kapacity myoelektrické kontroly (Hermansson,
2005; Lindner 2009, 2013a,2013b; Scheme, 2013, Pasquina, 2015), kdy lze i podle
poc¢tu nalezenych studii zaznamenat Siroké vyuziti hodnoceni. Autoii se ve studiich
shoduji na tom, ze test je vysoce reliabilni a validni. Zaroven lze pozorovat rychly vyvoj

hodnoceni, kdy Pasquina (2015) ve své praci popisuje vyuziti hodnoceni obsahujici 30
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polozek, pticemz Lindner (2014) jiz o rok dfive popisu pokrocilou verzi, kterd obsahuje
standardizovanych polozek pouze 22, Lindner popisuje i ACMC 3., které je od r. 2015
nejaktualnéjsi verzi dle webovych stranek ACMC (http://acmc.se/). Toto hodnoceni
zminuje i jedna z respondentek jako velmi uzitetné a u pacientd S myoelektrickou
protézou a velmi pouzivané.

Dalsim testem, ktery byl vybran je SHAP, ktery je vyuzitelny pouze i pacientli
po amputaci horni koncetiny, jak udadva Vasluian 2013. Bouwsema (2012) nehovofii
0 diagndze, pro kterou byl test uren, ale pouze udava, ze test méii schopnost
a vyuzitelnost myoelektrické protézy.

Zadni z vySe uvedenych autortl, kteii ve svych pracich pouzili jmenované testy,
nehodnotili subjektivni pohled pacienta na vyuzitelnost a komfort protézy. VSichni vyse
uvedeni autofi se primarné¢ zamé&fuji na motoriku a provedeni myoelektrické kontroly.
Z tohoto diivodu byl do piehledu hodnoceni a testi zafazen i TAPES, ktery jako jediny
hodnoti i psychosocidlni oblast, vedlejsi projevy amputované koncetiny, které mohou
ovlivnit i myoelektrickou kontrolu, jak uvadi Gallagher (2010). Desteli (2014) pak
rozebira jednotlivé Casti testu a jejich individudlni hodnoceni, pfi¢emz posledni ¢asti je
Skala, ktera se nezapocitava do celkového hodnoceni, ale slouzi terapeutovi k lepSimu
porozuméni situaci pacienta. I tento subjektivni pohled pacienta je velkou odliSnosti
od ostatnich hodnoceni.

Dal8im hodnocenim je AM — ULA, kdy urcité polozky byly vybrany i pro vytvoreni
kazuistik, z diivodu rychle administrativy a obsahu ADL polozek. (Resnik, 2013)
Myotest, jak uvadeji ob€ respondentky, se provadi s vyuZiti ptistroje MyoBoy® firmy
OttoBock. Ob¢ respondentky popisuji trénink s myoelektrickou protézou zalozeny
na tomto malém pfistroji. VyuZivaji ho jak béhem interprotetické, tak i protetické faze.
Jak uvadi jedna z respondentek, jednd se o ne zcela finanéné dostupny stroj. Tato
skute¢nost mize byt davodem k tomu, Ze ve studiich bylo vyuzivano klasického EMG
vySetieni (Edeer, 2011; Dungl, 2014) bez pouziti MyoBoy®, o kterém se zmifiuje
Struma (2014) a samotny program strucné popisuje Dawson (2011).

Jak vyplyva s obou rozhort, ergoterapeut je velmi dilezitym ¢len interprofesniho tymu.
Respondentka z Ceské republiky uvadi, Ze ergoterapeut do interprofesniho tymu
u téchto pacientll rozhodné patii a tuto skutecnost 1 Sifi prostfednictvim prednéasek
na vysoké skole. Druhd respondentka, kterda vychazi ztymu, kde pracuje jako
ergoterapeut a ma zkuSenosti 1 s tymy, kde je vEtsi pocet ergoterapeutd shledava tuto

profesi jako nepostradatelnou. Pfi porovnani kédovani rozhovort stala tato dvé tvrzeni
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proti sobé a ptimo ovlivnila i cely vztahovy ramec, ktery popisuje ergoterapeutickou
intervenci. Velmi detailné¢ je prace ergoterapeuta popsdna Nadrem (2011),
ktery spolupracuje s firmou OttoBock, ktera je hlavni firmou =zabyvajici se
myoelektrickymi protézami. Richard (2014) jasné stanovuje ergoterapeutické cile
V ramci tymu a to ma vést pacienta k sob&stacnosti a zvysit jeho nezédvislost na okoli.
Pasqiuna (2006) ve své praci popisuje pomérn¢ Siroky interprofesni tym oproti
Radomski (2013), ktery uvadi velmi tzky tym. Jak uvadi jedna zrespondentek,
do interprofesniho tymu patii i rodina, timto tvrzenim se vice piiklani k Pasquinovi
(2006). Druha respondentka naopak hovoii o arabskych pacientech, kteti jezdi Casto
bez rodiny. Peerdeman (2011) ve své praci doporucuje hlavné praci v interprofesnim
tymu a pro zkvalitnéni a zlepSeni komunikace navrhuje pouziti pracovnich listi,
kde jsou jasné popsany jednotlivé tikoly a postupy. Peerdeman (2011) tvrdi, Zze kazdy
odbornik ma jasny piehled jak postupovat béhem nacviku s myoelektrickou protézou
a také ma vétsi piehled o praci ostatnich odbornikil v tymu. Zadny z dalgich autord tuto

skute¢nost nepopisuje a ani nenavrhuje.
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Zavér

Tato diplomovéa prace vznikla za GUfelem moZnosti rozsifeni prace ergoterapeuta
i do oblasti ortopedické protetiky a zdiraznénim vyznamu prace ergoterapeuta
V interprofesnim tymu u pacienti s myoelektrickou protézou. Diplomova prace
se vénovala studiu literarnich zdroji problematiky ergoterapie u myoelektrickych protéz
horni koncetiny a na zaklad¢ nastudovanych poznatkl byla vytvofena metodika préace
ergoterapeuta s pacienty s myoelektrickou protézou, ktera doposud v Ceské republice
nebyla popsana.

Vyse uvedend metodika byla strukturovana dle jednotlivych protetickych fazi,
které se déli na preprotetickou, interprotetickou a postprotetickou. Metodika konkrétné
uvadi napln ergoterapeutické intervence v jednotlivych fazich a vysvétluje princip
fungovani myoelektrické protézy z pohledu ergoterapeuta.

Prvni ¢ast ergoterapeutické intervence je rozhodujici pii vybéru typu protézy horni
koncetiny a zhodnoceni, zda je pacient schopny myoelektrickou protézu viibec vyuZit.
Ergoterapeut se v preprotetické fazi zamétuje na péci o pahyl, kterd zahrnuje hygienu
pahylu, péc¢i o jizvu a modulaci pahylu. Tato péce vyrazn¢ ovliviiuje skutecnost,
zda pacientovi bude indikovéana protéza ¢i nikoli.

Ve fazi interprotetické se ergoterapeut zameéfuje na trénink s cvi¢nou myoelektrickou
protézou, ktera neni v pfimém kontaktu s rezidudlnim pahylem nebo koncetinous VVV.
Cilem tohoto tréninku je naucit pacienta kokontrakcim, které ovladaji myoelektrickou
protézu (Scheme, 2013a).

V postprotetické fazi se ergoterapeut s pacientem vénuje nacviku béZnych dennich
¢innosti s dirazem na vyuziti myoelektrické protézy. Nejprve se zacina s jednoduchymi
cviky bez vyuziti pomicek a nasledné se postupuje ke strukturovanému nacviku tichopu
dle Skoly uchopu, ktera je specificka pro ergoterapeutickou intervenci. V ramci Skoly
uchopu se trénuje tempo pohybu, presnost provedeni pohybu a sila stisku (OttoBock,
2014).

Metodika také piindsi zakladni ptehled nastrojl, které ergoterapeut vyuziva k hodnoceni
myoelektrické kontroly, sily myoelektrickych signali a hlavné k hodnoceni béznych
dennich aktivit. Uvedené hodnotici nastroje nejCastéji figurovaly v zahrani¢nich
studiich, ale v Ceské republice se zatim nepouzivaji. Ergoterapeut vzdy b&hem
vstupniho, kontrolniho i vystupniho hodnoceni vyuziva stejna hodnoceni a testy.

Na jejich zaklad¢ stanovuje kratkodobé a dlouhodobé ergoterapeutické cile a plany.
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Pro podlozeni této metodiky v praxi, jsou k diplomové praci ptilozeny tii kazuistiky,
u kterych probihaly ergoterapeutické intervence dle vytvorené metodiky. U pacientti
doslo k splnéni ergoterapeutickych cili a planii a k parcialnimu zlepSeni ve vybranych
ADL.

Pro zdlraznéni prace ergoterapeuta u pacienti s myoelektrickou protézou byly
zpracovany dva rozhovory potizené v Ceské republice a Némecku. Ze zaznamenanych
rozhovorti vyplyva, Ze ergoterapeutickd intervence vyrazné zlepSuje zdravotni péci
poskytovanou pacientovi, zlepsSuje praci v interprofesnim tymu a pfinasi odborny nacvik
béznych dennich cinnosti. Pfinos pro pacienty velmi dilezit¢é a nepostradatelné
ergoterapeutické intervence je uplatiiovan v zahraniéi, aviak v Ceské republice stale
chybi.

Z tohoto divodu bych doporucovala umisténi zkracené verze vypracované metodiky
se souhlasem Univerzity Karlovy na stranky Ceské asociace ergoterapeutii, kde by byla
piistupna registrovanym ergoterapeutim, kteti by tuto metodiku uplatiiovali v praxi.
Naplnili by tak hlavni cil této prace, tzn. aplikovat teoretické poznatky v oblasti
ergoterapeutické péfe u pacientli s myoelektrickou protézou tak, jak je to bézné
v zahranici.

Povazovala bych za pfinosné publikovat vypracovanou metodiku se souhlasem
Univerzity Karlovy v periodiku zabyvajicim se zdravotnickou problematikou, kde by
bylo vhodné zdlraznit nutnost ergoterapeuta v interprofesnim tymu a jeho rozsahlé
mozZnosti intervence. Odbornd zdravotnickd vefejnost by méla moZnost podrobnéji
nahlédnout ¢i se seznamit s méné znamou oblasti rehabilitace pacientl s timto typem
protézy.

DalSim krokem jak dale rozvijet danou problematiku, a tak zlepSit moZnosti pacientl
s myoelektrickou protézou, je navazani spoluprace s fyzioterapeuty a rozsifeni metodiky
prace ergoterapeuta i o metodiku prace fyzioterapeuta u pacientii s myoelektrickou
protézou horni koncetiny. Timto zplisobem by mohla byt vytvofena prace piinosna
jak pro terapeuty, tak ptedevsim pro pacienty.

V soucasné dobé neexistuji v Ceské republice lektofi Skoly tichopu, ktera se u téchto
pacientll vyuziva. Metodika pifinasi dalezit¢ informace o tomto piistupu v Ceském
jazyce a mohla by slouzit jako podnét pro navazani spoluprace se zahrani¢nimi lektory,

ktefi maji se Skolou ichopu bohaté zkusenosti.
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Piiloha &. 1. Formulaf - Zadost o pridéleni myoelektrické protézy (VZP, 2012)

FORMULAR K ZADOSTI O UHRADU MYOELEKTRICKE PROTEZY
Z VEREINEHO ZDRAVOTNIHO POJISTENI

Radné wvyplnény formulaf je nezbytnym podkladem k posouzeni 2adosti o hradu
myoelektrické protézy krajskym reviznim lékafem VZP CR .

Podminky pFid&leni myoelektrické protézy (MP):

Myoelektrickou protézu pfedepisuje lekaf odbornosti ortopedicky protetik (OP), rehabilitaéni
(REH), ortopéd (ORT), vyjadfuje se psycholog, podléha schvaleni krajskym reviznim lékafem
VZP CR.

Myoelekirickou protézu lze pledepsat pii ztriid obou hornich konfetin (1 par) nebo
jednostranné amputaci s funkénim postiZenim druhé horni konfetiny,

Ptilohou Zadosti musi byt pFedkalkulace (proformafaktura) vypracovand dodavatelem a
v pfipad opakevanéhoe vybaveni podrobny popis technického a funk¥niho stavu stavajici
myoelektrické protézy veetné prohlageni o jeji neopravitelnosti vypracovane dodavatelem.
Vyplni poji¥ténec:

R 1= 1 T T o 4 ] 111! ¢ )

Rodné &islo.........occoee e

Trvalé bydlisté:

OB C. .......coooeeeveeeeeeecessressarsnsssesssssens s sensarrssserssssnssssserssmrers PO Gosseesssserssseserssarsess
L] FTaT T2 Lo T o U | - [) {4 | IS

VyZetfeni OP, resp. ORT (v&einf hmotnosti a vyiky pacienta):

Dle vyietfeni OP, resp. ORT je MP indikovdna: ano - ne

Datum.................. Jméno, piijmeni.........ocoooovverererecvereroenn, POApIS, TaZitko. e



¥yletfeni REH:
Je zaméfeno na schopnost pojifténce pozitiviad zvlidnout pfi rehabilitaci ovladani MP, tj.
zvladat zievik nového pohvbového stereotypu.

Dle vySetfeni REH je MP indikovina: any - me

Datum. ... ........ Jméno, pFijmeni Podpis, razitke.........ocoervvvenns

Yyietfeni psychologem:
Te zamefeno na somatickou a mentilni schopnost pojidténce pouFivat MP vietn® adaptability
zvladat zievik nového pohvbového stereotypu.

Dle vyfetfeni psychologem je MP indikovina:  anoe -  ne

Datum............. BT T S Podpis, razitko.............cocoeenn.

Vyjadienl revizniho EkaFe klientského pracovidtE VZP:
Musi obsahovat jednoznatné doporudeni resp, nedopomifeni

Datum............... Jméno, pfijmeni Podpis, razitke ...
Telefon
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Priloha €. 3. Tabulka porovnani hrubé doby vyroby protéz horni koncetiny
s vyznacenou myoelektrickou protézou (platnost od 1. 8. 2015) (VZP, 2014)

Casovy sazebnik APFZF a VIP
verze £ 16. 12 2014

Protézy hornich konetin
polodka  |pomicka brutio hodin
1.00.000 |protézy homich kenéetin - ostatni typy indiv. kalkulace
Protézy pro amputace v ruce
1.01.010 |epitézy prshl indiv. kalkulace
1.01.011  |prol&za pro amputadi prsid indiv. kalkulace
1.01.012 |protéza pro ampulad palca indiv. kalkulace
1.01.020 |protéza transkarpaini kodend 200
1.01.021  |protéza transkarpaini lamindiova 250
1.01.022  |proléza transkarpaini silikonova indiv. kalkulace
Protézy pro exartikulaci v zapésti
1.02.010  |protéza pro exartikulaci v zapasti 20,0
1.02.011 |prol&za pro exadikulaci v zapéstl kodena 20,0
1.02.012  |protéza pro exarfikulac v z&pésii s flexdbilnim lazkemn 215
1.02.013  |protéra pro axarfikulaci v z&péshi silikonova indiv. kalkulaca
Protézy transradilni
Protéza transradialni ulpivajici na prediokti
1.02.010  [protéra transradidlni ulpivajici na pledlokti s laminatowym liFkem - pasini 20,2
1.03.011  [protéza transradidlni ulpivajici na pledlokti s wnilfnim flaxibilnim I0Ekem - pasivni 232
1.03.012  |protéra transradising ulpivajicl na pfediokti s linerem - pasivnl 42,0
1.02.013  |protéra transradidlni ulpivajic na pledlokti s laminatowym iFkem - aktivni 22
1.03.014 |protéza transradidlni ulpivajici na pledlokti s ynilfnim flexibilnim I0Ekem - aktivni 252
1.02.015  |protéra transradidlni ulpivajic na pledlokti s linerem - aktivni 44,0
1.02.016 |protéza transradilni ulpivajicl na pledlokti silikonova - pasival indiv. kalkulaca
Protéza transradialni ulpivajici za kondyly
1.03.020 |protéza transradidlni ulpivajici za kondyly s lamingtovym li#kem - pasivni 30,0
1.03.021 |proléza transradidlni ulpivajici za kondyly s vniffnim fledbilnim WKikem - pasini 3.0
1.02.022 |protéza transradidlni ulpivajicl za kondyly, endoskeledami s laminatowym li#kem - pasivni 30,0
1.02.023  |protéra transradidlni ulpivajic za kondyly, endoskeletarni s vnitfnim flaxdbilnim l2kem - pasimi 3.0
1.03.024  |protéza transradisini ulpivajici za kondyly s linerem - pasivni 3E,0
1.02.025  |protéra transradidlni ulpivajic za kondyly 5 lamingtovym [i#kem - akinni 220
1.03.026  |protéza transradislni ulpivajici za kondyly s wnitfnim flexdbilnim KEkem -aktni 35,0
1.03.027  |protéra transradisini ulpivajic za kondyly s linerem - akfivni 40.0
1.03.028 |prol&za transradidini ulpivajici za kondyly silikonowa - pasivil indiv. kalkulace
Protéza transradialni 5 padni objimkou
1.03.030  |protéza transradisini s padni objimkou - aktivni 3.0
1.03.031  [proléza fransradiini s padni objimkou - pasini 31,0
1.03.032  |protéza fransradislni pracowni 31,0
Protézy transradiélni myoslektricks
1.04.010  |protéza transradisini myoelekticka 2-snimage a aktivni rotace 40,0
1.04.011  |protéza transradisini myoelekticka 2-snimate 380
1.04.012  |protéra transradisini mynelekticka 1 - snimad 35,8
1.04.013  |protéza transradisini myoelekticka s prac.ndstaveem 35,8
1.04.014 |protéza transradislni elektromech. se spinadem 410
Protézy pro exartikulaci v loketnim kloubu
1.05.010  |protézy pro exarikulaci v loketnim kloubu & linersm - pasivni 46,0
1.05.011  |protéry pro exartikulaci v loketnim kloubu, dvoudilng 102k - pasivni 31,0




1.07.012 |protéza transhumeralni endoskeletami s linerem - akfivni, jeden tah 48,0
1.07.013  |protéza franshumeralni exoskeletami & lamindtowym lGdkem - akiivni, jeden tah 33,0
1.07.014 |protéza transhumerdini exoskeletami s wnitinim flexibilnim lidkem - akiivni, jeden tah 37,0
1.07.015  |protéza transhumerdini exoskeletami s ineram - akiivni, jeden tah 44,0
1.07.016  |protéra transhumerdini exoskeletami s laminatowym li3kem - akdivai, i tahy 36,0
1.07.017 |protéza franshumerdlni exoskeletami s wnitfnim flexibilnim lidkem - aktivni, i tahy 28,0
1.07.018 |protéza transhumerdlni exoskeletami s linerem - aktivni, 1fi tahy 47,0
Protézy transhumeraini myoosalektrické
1.08.010 |protéza transhumeralni myoelektricka s lamindtovym liZkem a elekirickym loktemn 42,0
1.08.011 |protéza franshumeralni myoelektricka s vnitfnim flexdbilnim lEkam a elektrickym lokiem 45,0
1.08.012  |protéza transhumeraini myoelektricka s vnitfnim HTV silikonowym lizkem a elekfrickym lokiem 48,0
1.08.013  |protéza transhumeraini myoelektricka s laminatovym liZkem a tahowym loktam 418
1.08.014 |protéza transhumeralni myoelaktricka 5 vnitfnim flexabilnim lokem a tahowym loktem 44,8
1.08.015 |protéza transhumeralini myoelekticka s vnitfnim HTV silikonowym I0Zkem a tahovym loktem 44,0
1.08.010  |protéza pro exartikulaci v ramennim kioubu indwid. kalkul.




Piiloha ¢. 4. Oblasti hodnoceni myoelektrické kontroly (ACMC) (Lindner, 2014)

Aspekty (polozky) ACMC

Externi podpora

Uchopovani s podporou

Sila stisku s podporou

Ptesnost uchopu bez podpory

Drzeni pfedmétu s podporou

Drzeni ptedmétu bez podpory

Uvolnéni piedmétu s podporou

Uvolnéni pfedmétu bez podpory

Sila stisku

Piiméfena sila stisku

Koordinace obou koncetin

Koordinace béhem uchopovani

Koordinace béhem uvolfiovani

Polohy a hybnost (nacasovani pohybu)

Uchopovani ptedmétu v riznych polohach

Uvoliovani pfedmétu v rtiznych polohéch

Nacasovani uchopeni

Nacasovani uvolnéni

Manipulace s pfedmétem

Repetitivni uchopovani a uvoliiovani

Repetitivni pohyby

Vizuilni zpétna vazba

Uchopovani pfedmétu bez vizualni zpétné

vazby

Ptimé&fena sila stisku bez vizuélni zpétné

vazby

Drzeni ptedmétu bez vizualni zpétné

vazby

Manipulace s piedmétem bez vizualni

zpétné vazby

Uvolnéni predmétu bez vizualni zpétné

vazby

Repetitivni pohyby bez vizualni zpétné

vazby




Piiloha ¢. 5. Skorovaci list SHAP (University of Southampton, 2016)

Username ‘ ‘Password |

Abstract Objects

Light Sphere

Heavy Sphere

Time: 10000  seconds Time: 10000  seconds

Light Tripod Heavy Tripod

Time:[  100.00  seconds ;) _.:5,11 Time:| 100.00  seconds i) _.:5,11

Light Power ¢ Heavy Power ¢

Time: 10000  seconds f L Time: 10000  seconds f L
A v

Light Lateral

Heavy Lateral

Time: 100.00 seconds Time: 100.00 seconds
Light Tip Heavy Tip
Time: 100.00 seconds Time: 100.00 seconds

Light Extension

Time: 100.00 seconds

e

Heavy Extension

Time: 100.00 seconds

o




Activities of Daily Living

Coins

Time: 100.00

Full Jar

Time: 100.00 seroimds

T

Time: 100.00

Button Board

Empty Tin

Time: 100.00 seroimds

Time: 100.00

Food Cutting

Tray

Time: 100.00 seroimds

Page Turnin Ke
1] 1] o ¥

Tirme: 100.00 Tirme: 100.00 el

Jar Lid -_, Zip Open/Close

Time: [ 100.00 L Time: [ 100.00  seonds
S

Jug Pour P, Screw

Time: [ 100.00 i 5 Time: [ 100,00 seonds
=7

Carton Pour

Tiime: 100.00

Door Handle

Tiirme: 100.00 seronds

[ Submit SHAP Times |




Pi‘iloha ¢. 6. Popis polozek AM — ULA (Resnik, 2013)

. 1. Cesani vlasi (unimanualng)
a) uchopeni hiebene
b) ptiblizeni hiebene k hlavé
C) Cesani vlast nebo provedeni pohybu ¢esani
d) oddaleni hieben od vlast
. 2. Oblékani tricka
a) uchopeni tricka
b) provléknuti hlavy otvorem tricka
¢) navléknuti rukavu
d) doobléknuti tri¢ka na zbytek trupu
. 3. Svlékani tricka
a) uchopeni tricka
b) pretahnuti tricka ptes hlavu
¢) svléknuti rukavu
d) uloZeni tri¢ka na stil
e) odloZeni tricka
. 4. Zapinani knoflika koSile
a) uchopeni kosile
b) provléknuti knofliku knoflikovou dirkou
¢) zapnuti tii knofliki v fadé
d) odlozeni kosile
. 5. Zapinani zipu na bundé
a) uchopeni zipu
b) nasunuti konce zipu do sebe
C) zapnuti dvou tietin zipu
d) rozepnuti zipu
. 6. Oblékani ponoZek
a) uchopeni ponozky
b) navléknuti ponozky na palec
C) pretahnuti ponozku pies patu az na kotnik
. 7. Zavazovani tkani¢ek
a) uchopeni koncu tkanicek (kazda ruka jeden konec)
b) piektizeni tkanicek
C) zavazani smycky
d) utahnuti
e) uvolnéni tkanicek
. 8. Piti z papirového kelimku (unimanualné)
a) sebrani papirového kelimku ze stolu
b) pfiblizeni kelimku k Gstim
C) napiti
d) polozeni kelimku zpét na stil
e) uvolnéni kelimku
. 9. Pouziti vidlicky (unimanualné)
a) uchopeni vidlicky
b) pfiblizeni vidlicky k ustim (simulace jezeni sousta)
¢) oddaleni vidli¢ky od ust zpét k talifi
d) uvolnéni vidlicky



10. Pouziti 1Zice (unimanualng¢)
a) uchopeni 1Zice
b) piibliZeni 1zice K ustim (simulace jezeni sousta)
c) oddaleni 1zice od st zpét k talifi
d) odlozeni Izice
11. Naliti vody z plechovky
a) uchopeni plechovky s vodou
b) uchopeni plechovky s vodou opa¢nou rukou pro stabilitu
¢) naliti vody do hrnku
d) umisténi plechovky zpét na stuil
e) odlozZeni plechovky a hrnku
12. Napsani slova “LETTER?” ¢itelné (unimanualné)
a) uchopeni tuzky nebo pera
b) napsani slova “LETTER”
c) oddaleni tuzky nebo pera od papiru
d) odlozeni predmétu
13. Pouziti nuzek
a) uchopeni nuzek
b) uchopeni papiru do druhé ruky
C) ustfihnuti tfi kust papiru
d) odlozeni papiru
e) odlozeni ntizek
14. Otevieni dveri klikou (unimanualné)
a) priblizeni ruky ke klice
b) uchopeni kliky
C) otevieni
d) uvolnéni kliky
15. Vytoéeni ¢isla na mobilnim telefonu
a) uchopeni telefon jednou rukou
b) umisténi telefonu do pozice, aby byl vidét display
C) pouziti protézy Kk vytoceni ¢isla nebo pouzit zdravou horni konéetinu
16. Pouziti kladiva a hiebiku
a) uchopeni kladiva jednou rukou a hiebiku druhou rukou
b) umisténi hiebiku do polohy pro zatluc¢eni
c) zatluCeni hiebiku do dfeva
d) uvolnéni hiebiku a dotlu¢eni hiebiku do dieva
e) odlozeni kladiva
17. SloZeni osusky
a) uchopeni konct osusky
b) dat konce osusky k sobé
c) odloZeni osusky
18. Sahnout si nad hlavu (unimanualnég)
a) zvednuti paze nad hlavu
b) polozeni ruky na predmét
C) sejmuti predmétu z police
d) svésSeni koncetiny podél téla s uchopenym predmétem



Piiloha ¢. 7. TAPES dotaznik (Gallagher, 2010)

Strongly Strongly
Psychosocial Adjustment Dizagree  Disagree  Agree  Agree
2. | have adjusted to having an artificial limb ] ] [
b. As time goes by, 1 accept my artificial limb more [1 [1
¢. | feel that I have dealt successfully with this trauma in my life | ] [] (]
d. Although | have an artificial limb, my life is full [ ] [ 1
¢ | have gotten used to wearing an artificial limb ] [l (]
f. 1 don't care if somebody looks at my artificial limb ] [ [
g. | find it easy to talk aboul my artificial imb ] [] [l
h. 1 don't mind people asking about my artificial limb ] [1 []
i. | find it easy to talk about my limb loss in conversation ] [ []
j. 1 don't care if somebody notices that 1 am limping ] [1 []
k. An artificial limb interferes with the ability to do my work ] 1 [] []
I. Having an artificial limb makes me more dependent on others ] 11 [1 [
than | would like to be
m. Having an artificial limb limits the kind of work that 1 can do ] 11 [1 [
n, Being an amputee means that | can't do what | want to do [l (1 [l [l
o, Having an artificial limb limits the amount of work that 1 ¢can do ] [1 [1 [l
Yes, Limiled Limited a Mo, Not Limited
Activily Restriction a Lot Little at All
a. Vigorous activities, such as running, lifling heavy objects, 1] 0] 1]
participating in strenwous sports
b. Climbing several flights of stairs [ | [
¢. Running for a bus [ | [l
d. Sport and recrealion 1 1] [
e. Climbing ene flight of stairs (l 1] (]
f. Walking more than a mile [ | ]
g Walking half a mile [ | ]
h. Walking 100 yards [ | (l
i. Working on hobbies (] ] 1]
1. Going to work [ ] ()
Satisfaction with Prosthesis Dissatisfied Satisfied Very Satisfied
a. Color [ [ [
b. Shape 1] [ {1
¢, Appearance [ ] I
d. Weight [l (] (l
e. Usefulness 1] [ {1
f. Reliability ] (] il
g Fit 1 i [l
h. Comfort 1] (] [l
Please circle the number (0-10) that best describes how satisfied you are with your
prosthesis?
0 1 2 3 4 3 (1] 7 8 k] 10
Mot at all Very salisfied
Satisfied




Piiloha ¢. 8. Ukazka programu MyoBoy® (Otto Bock, 2015)

a) Myotest

MyoTest JIP— [TS——
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Piiloha ¢. 9. Graf odborné intervence v jednotlivych protetickych fazich (Hadraba,
2006)

PREDOPERACNI

PREDOPERACNI 4 SOCIALNI
\ FYZICKA ROVNOVAHA

SVALOVA SiLA

OBRATNOST

/ PSYCHOLOGICKA
PREPROTETICKA — POOPERACNI

i FYZICKA

ERGOTERAPIE

/ PRISLUSNE TELNI CASTI
PRIPRAVNA =—————— CELKOVA

KOMPLEXNI AKTIVNI A PASIVNI CVICENI
CELKOVA ERGOTERAPIE

/ FYZIOTERAPIE

REFABINTAGE —— INTERPROTETICKA

CILENA i NA POSTIZENOU TELN{ CAST

NA APLIKOVANOU PROTETICKOU POMUCKOU

SKOLA UCHOPU - ERGOTERAPIE
VZAJEMNE PRIZPUSOBEN| —— SKOLA CHUZE

\ v , o
CVICENI S/BEZ POMUCKY
POSTPROTETICKA — PLNE VYUZIVANi ——— ERGOTERAPIE

N\

RESOCIALIZACE ———— PRACOVNI REHABILITACE / ERGOTERAPIE



Piiloha ¢. 10. Navrhované postupy k provadéni vybranych ADL (Radomski, 2013)

ADL — bézna denni
aktivita

Funkce protézy

Funkce zdravé HK

SEBESYCENI

Krajeni sousta

DrzZeni vidlicky

Krajeni nozem

Mazani krajice chleba

DrZeni krajice

Roztirani nozem

Nato¢eni vody z kohoutku

Drzeni sklenice

Otaceni kohoutkem

NoSeni tacu

Stiedni postaveni terminalni

Stiedni postaveni

casti
Loupéani ovoce Stabilizace terminalni ¢asti, Loupéni
drzeni
OBLEKANI
Oblékani tri¢ka/ koSile Prvni se obléka protéza Druha se obléka zdrava HK

Svlékani tricka/ koSile

Druha se svléka protéza

Prvni se svléka zdrava HK

VéSeni obleceni pies

raminko

Drzi raminko

Vé&si obleceni

Zapinani pasku

Drzi ptezku opasku

Provléka opasek

Vazani kravaty

Drzi konec kravaty

Vaze smycky

Zapinani knoflika

Drzi dirku

Provléka knoflik

Zapinani zipu

Drzi tkaninu

Taha za jezdec zipu

CINNOSTI U STOLU/
ADMINISTRATIVA

Psani

Ptidrzuje papir

Pise

Vkladani dopisu do obalky

Ptidrzuje obalku

Vklada dopis do obalky, zalepuje

Telefonovani, pouZiti

telefonu, psani poznamek

Drzi telefon, vyuziti

sekundarnich uchopti

Vytédi, pise

Podtrhavani s pravitkem,

Pouziti kancelarské sponky

Drzi pravitko, drzi papir

Pise, nandava sponku

DALSI CINNOSTI

Vyjmuti penéz z penéZenky

Drzi penézenku

Manipuluje s penézi

Zabaleni a rozbaleni

krabice

Ptidrzuje krabici nebo papir

Manipuluje s krabici, papirem,

zabaluje

Navléknuti jehly

Drzi jehlu

Navléka nit




Priloha €. 11. Komplexni péce o pacienty po amputaci horni konéetiny

(Pasquina, 2006)

| Amputee An”i\ies at WRAMC I

| Triage (Orthopedics/Surgery/Medicine) ‘

Inpatient

Yes

Amputee Sve (PM&R)| ‘ Medicinel ‘ Gen Surgery | [SICU/MICU‘ I Ortho Sve ‘ | Neurosurgery

|

O Post Quiiteis PM&R consult within 24hoyrs
Follow-up with PM&R Sve - Ensure PT/OT/Prosth/Psych/Pain/
: Social Work/Case Management started
next morning

- Coordinate transfer to Amputee Sve
when appropriate (goal within 72h)

1 I

PM&R Clinic
(walk-in appointment) Amputee Inpatient Sve (PM&R)
-address medical/rehab problems -Comprehensive care
-Initiate consults -Multidisciplinary meetings

-Medical Evaluation Board decisions
-Track with case management

Duty VA System TRICARE Network

| | |
) !

Soldier desires WRAMC Follow-up
(3, 6,9, 12mo) or assessment for Return to Duty

Amputee Clinic
(PM&R Clinic)
Wednesday Morning

-Medical problems
-Prosthetic fitting
-Wound issues
-Pain Management
-Therapy
-Disposition
(MEB/PEB/RTN Duty,

VA Systen/
TRICARE

For Life-Long
Management

Schéma popisuje proces, kterym pacient prochazi v ptipadé amputace horni koncetiny. SICU = chirurgickd intenzivni
péce, OT = ergoterapeut, PT = fyzioterapeut, PM and R = pohybova terapie a rehabilitaci, MEB — medicinské
hodnoceni, PEB — fyzioterapeutické hodnoceni, RTN — navrat, VA systém — systém pro vale¢né veterany, TRICARE

— systém pro civilni obyvatelstvo spolupracujici s ministerstvem.



Priloha €. 12. Ukazka pracovniho listu multidisciplinarniho tymu

(Peerdeman, 2011)

Group Members:...GIOUPS . eeeeeoveseeresssmssesss s sssssssssessssmesssmmm s s ssssess

Place the wrist movements and the grips that are needed in the blocks below in
the right sequence. Depending on the activity, you may use part of or all the
blocks. If wrist movements and/or grips should occur simultaneously, place
them in the same block.

-

&

-

57 Qﬂ‘ ool @?? | &) O

Which information would the user need during each part of the activity?
Gripforce Gnip force
goprocption = Feeling of texture = Feeling of texture = ETIETL

What are requirements for feedback during each part of the activity?

Non-disturbing
to surroundings

Non-disturbing
tosurroundings

]
]
]

How should the information be presented during each part of the activity?

By pressure, = As naturalas = =
temperature. etc. possible
What should be controlled by the user?

=) Combtnation of = Degree of wrist = Degree of
sitoning grasps flexion/deviation pronation
What should be controlled automatically?

= = Holding of zipper =

Force

What number of controllable functions is sufficient (for both wrist and fingers)?

b] [ 2 2

4
{
4




Priloha ¢&. 13. Myoelektricka protéza typu MichelangeloHand® (OttoBock, 2015)

Michelangelo ruka ma
komplexni kinematické
uchopy, pfirozeny a

anatomicky tvarovany vzhled.

V nynéjsi dobé se jedna o
nejdokonalejsi ¢ast v novém
systému protéz OttoBock®.

<
: W
NS LAY

.8 (|

Prsty Michelangelo Selektivni pohyby palce Akrum je mozné

protézy jsou umoznuji rozevieni dlané zaaretovat v urcité

vyrobeny z dvojiho a zaroven provedeni poloze (rigidni mode)

materialu, jemného a SirSiho mnozstvi ichopd. pomoci tlagitka.

tvrdého. Proto ma Jedna se o pfevratnou Opakovanym stlacenim

ptirozeny vzhled do schopnost v oblasti Ize akrum opé&t uvolnit.

nejjemngjsiho myoelektrickych protéz

detailu. horni kongetiny.

Hlavnim pohonem protézy jsou
myoelektrické signaly pfimo od
uzivatele. Tyto signaly ovladaji
vsechny uchopové funkce protézy.
Mezi aktivni ¢initele iichopu patii

palec, ukazovak a prostiednik. Uvolnovaci tlaéitka
Zbylé prstenik a malik pouze slouzi k odejmuti
pasivné doprovazi pohyb prvnich terminalni ¢asti
ttech prsti. protézy.

Ovalné akrum
tvori pfirozeny
vzhled. Flexe a
extenze je
ovladana relaxaci
(flexibilni mode),
pronace a
supinace muze byt
pasivné nastavena
uzivatelem.



Priloha ¢&. 14. Ergoterapeuticky protokol — MichelangeloHand firmy OttoBock
(OttoBock, 2011)

Ergoterapeuticky protokol - MichelangeloHand

Datum: Jméno ergoterapeuta:
Jméno pacienta: RC:
Myotest
Datum Uroveii signali Elektrody Pi‘epinaci metody
O Vysoka o Flexe o Kokontrakce
o Nizka o Extenze o 4 -—kanalova
0o Zadna o Impuls
POZNAMKY:..uviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiiatiiattttatotnttsentosnsssnssssnsssnsssnnssnnss
Cile terapie:
e i it e i e et ettt ettt et ettt a et stee sttt steenateatetnattnatennaens
7
G
Fyzicky trénink
= dosazeni optimalni 1 2 3
fyzické kondice > » >
Kontrolovany Repetitivni ADL trénink
trénink trénink Pouzivéani protézy
Nacvik zakladniho Opakovani béhem béznych
ovladani protézy jednotlivych dennich aktivit
cviki dokud
nebudou plné
ovladanv
O nesplnéni cile O castecné splnéni cile O uplné splnéni cile
Cile Datum | Datum | Datum | Datum
Obecné pouZiti protézy
Nasazeni a sejmuti protézy 000 000 000 000
Zapnuti a vypnuti protézy 000 000 000 000
Nouzové otevieni protézy 000 000 000 000
Nabijeni 000 000 000 000
Pasivni rotace 000 000 000 000




Zamceni a odemceni zapésti 000 000 000 000

Péce o protézu, rezidualni pahyl a navlek 000 000 000 000

1. Kontrolovany trénink (cca 10x/ tikol)

Deaktivace neuralniho rezimu skrze software

Lateralni rezim
Sed: otevfit a sevfit ruku u téla 000 000 000 000
Sed: otevfit a sevfit ruku od téla 000 000 000 000
Sed: otevfit a seviit ruku pfi zkfizeni sag.osy 000 000 000 000
Sed: postupné otevirani a zavirani ruky 000 000 000 000
Stfidani rychlosti pohybu ruky 000 000 000 000
KT — stoj 000 000 000 000
KT — béhem pohybu 000 000 000 000

Rezim opozice

Piepinani 000 000 000 000

Aktivace neuralniho rezimu

Kombinace pohybti 000 000 000 000

Dosazeni cile na 90- 100% 000 000 000 000

2. Repetitivni trénink

Lateralni rezim
Pevna ty¢ 000 000 000 000
Kostky 000 000 000 000
CD 000 000 000 000
M¢kké micky 000 000 000 000
Koliky 000 000 000 000

Rezim opozice
Pevna ty¢ 000 000 000 000
Kostky 000 000 000 000
Lahev 000 000 000 000
Tuzka 000 000 000 000
M¢kky micek 000 000 000 000
Kolik 000 000 000 000

Kombinace tikoll (napt. pfemistovani kolikl) 000 000 000 000

Dosazeni cile 90- 100% 000 000 000 000

3. ADL

Osobni hygiena
Otevfeni pasty a vyc€isténi zubl (L+ ADD) 000 000 000 000
Pouiti fénu (L) 000 000 000 000
SloZeni ruéniku (L) 000 000 000 000
Otevfeni nadoby s krémem (O) 000 000 000 000
Pouziti WC 000 000 000 000
Pouziti koupelny 000 000 000 000
Oteviit baleni ru¢niki (L) 000 000 000 000

Oblékani
Slozit svetr (L) 000 000 000 000
Obléknout ponozky (O) 000 000 000 000
Obléknout bundu, zapnout zip (L) 000 000 000 000
Pouiti pasku (L) 000 000 000 000
Zavazat tkanicky (O) 000 000 000 000

Sebesycent
Vareni: nést hrnec, zvednout poklici (L), zamichat 000 000 000 000
Pouzit mlynek na kofeni (O) 000 000 000 000
Nést talif (oteviena dlail) 000 000 000 000
Oteviit suSenku (O) 000 000 000 000
Ufiznout a namazat krajic chleba (O) 000 000 000 000
Oloupat banan (O) 000 000 000 000
Tlagit vozik (L) 000 000 000 000
Krajeni salamu/ okurky (N) 000 000 000 000




Pouziti papirové utérky (L) 000 000 000 000
Uklidit stdl (N) 000 000 000 000
Umyt a utfit nadobi (L) 000 000 000 000
Skladat potraviny do tasky (L) 000 000 000 000
Administrativa
Pouziti kliky od dveii (N /L) 000 000 000 000
Oteviit dopis (L) 000 000 000 000
Piehnout dopis (N) 000 000 000 000
Podat dopis (L) 000 000 000 000
Psani na klavesnici (oteviena dlan) 000 000 000 000
Pouziti pravitka, pfidrzet papir pfi psani (N) 000 000 000 000
Zavéazat balik (L) 000 000 000 000
Volny cas
Vyndat kreditni kartu z pouzdra (L) 000 000 000 000
Fotografovat (O /L) 000 000 000 000
Zametat (L) 000 000 000 000
Chytit mi€ (oteviena dlan) 000 000 000 000
Poblahoptat/ potrast rukou (N) 000 000 000 000
Hrét karty (L + ADD) 000 000 000 000
Zehlit (L) 000 000 000 000
Zmacknout tlacitko (napf. vytah) (oteviena dlan) 000 000 000 000
Cteni novin (L) 000 000 000 000
Ostatni: 000 000 000 000
Ostatni: 000 000 000 000
14
Skore

Slovni hodnoceni:




Piiloha ¢. 15. Shrnujici protokol rozhovoru s respondent ¢. 1.

E= ergoterapeut, tazatel
H= fyzioterapeut, respondent
Dne 29. 10. 2015, Praha

E: Tak ja bych zacala, mohla by si mi fict, v jakém zafizeni pracujes a jaké mas profesni
zameéteni?

H: Profesni zaméfeni je fyzioterapeut s instruktazi skoly chiize, Skoly tchopt a pracuji
ve firmé Otto Bock na plny uvazek. A diky tomu, Ze potiebuju i néktery prakticky
cviceni a diky tomu, ze Malvazinky jsou také zaméfené na podobny typ pacientt,
zde pracuji jako externi pracovnik.

E: A s jakym typem pacientl se teda nejvic setkavas?

H: (smich) No nejvice se setkdvam s pacienty po amputaci dolnich koncetin. Coz tobé
uplné nepomtze, ale je to proto, ze v dne$ni dob¢ je pacientli po amputaci dolni
koncetiny vic, nez to bylo tfeba za minulyho rezimu. Protoze za minulyho rezimu bylo
hodné¢ amputait naopak hornich koncetin, pravé proto, ze vlastné nebyla zajisténa
bezpecnost pracovniho prostiedi, takze to byly hodné traumaticky trazy, strkani rukou
do rtznych pfistroji. Ale v dnesni dobé, kdy uz se dba na tu pracovni bezpecnost,
tak téch amputaci vyrazné ubylo, ale stale se vyskytuji.

E: Ty si tikala, ze externé pracuje$ na klinice Malvazinky, kde ergoterapeut funguje.
Me¢ by zajimalo, jestli i ve firmé& Otto Bock ergoterapeut je?

H: V OttoBocku jsem ja jedina, tam ergoterapeut neni.

E: A jak to teda d¢las, kdyZz potrebujes konzultaci od ergoterapeuta
nebo kdyzZ pottebujes jeho spolupréci a na jaké irovni ta spoluprace byla?

H: Ja vyuzivim spolupraci hlavné tady ergoterapeutky z Malvazinek. Tim,
ze Malvazinky spolupracuji s OttoBockem, tak byly zaméstnanci vyslany i na néktera
nase Skoleni. TakZze kdyz jsou pacienti po amputaci horni koncetiny, tak se jim
vénujeme spolecné. Musim za sebe fict, ze ta spoluprace s ergoterapii je nesmirné
pfinosna, a je to hlavné tim, ergoterapeuti maji tpln¢ jiné mysleni, ty fyzioterapeuti jsou
prece jen hodné na trovni svalli, takovy ten svalovy test. A pravé ergoterapeuti jsou
na takovy ty béZny denni ¢innosti, kterym se fyzioterapeut aZ tak nevénuje a aZ tak moc
je nedomysli. TakZe ta spolupréce je opravdu velmi dileZita.

E: Takze si myslis, Ze ergoterapeut je nedilnou soucasti interprofesniho tymu?

H: Rozhodné by to tak byt mélo a i to pfednasim tak na vysokych skolach.

E: A na jaké Skole na ptiklad?

H: V Plzni.

E: A mlze$ mi fict s kolika pacienty s myoelektrickou protézou horni konéetiny jsi se
uz setkala v Ceské republice?

H: No pfimo s myo, téch neni moc, takze tteba kolem 10 pacientd.

E: A ty ostatni pacienti po amputaci horni koncetiny, tak ty méli jaky typ protéz?

H: No tak to byly jen kosmetické.

E: Kdyz se vratim k tém myoprotézam, jak dlouho primérné tak trva, nez se ten pacient
nauci tu protézu ovladat?

H: To je samozfejm¢ hrozn¢ individudlni. Je to o tom, jak moc je ten pacient
namotivovanej, jak moc je psychicky stabilni po tom turazu, ale fekla bych, ze ty horni
koncetiny tak v priméru mésic.



E: Tak mésic, to je pomérné kratka doba.
H: Ale tim myslim mésic intenzivni rehabilitace.
E: Ja jsem se v zahrani¢ni literatuie docCetla, ze 1 ta rehabilitace se da rozd¢€lit na rizné
faze jako preprotetickd a postprotetickd. Mohla by si charakterizovat jednotlivé faze,
jaké cviky obsahuji, jestli vyuziva§s n¢jaké specialni metody a jaké vyuziti by
v nich mohla mit prace ergoterapeuta?
H: Ta preproteticka terapie je vlastné o tom, ze ty si pfipravujes ten pahyl, aby vibec
mohlo dojit k tomu oprotézovani. Takze ty si pfipravujes mékké tkan€, bandazujes,
zatézuje$ svaly, izometrické cviceni, tohle vSechno je vlastné soucésti i ergoterapie.
Pak se déla i elektrolécba pomoci néjaky elektrogymnastiky, a je to hlavné o tom,
kdyz ty ptipravujes pahyl na tu myoelektrickou protézu, tak jde hlavné o tom, aby tam
byly aktivni svaly. Vzdycky se vyzkousi podle takovyho specidlniho stroje MyoBoy,
to jsi asi uz vidéla.
E: Ano, uz jsem méla i moznost si ho vyzkouset a nic lehkého to teda neni.
H: No tak podle toho se vlastné¢ vyzkousi, ktery ty svaly jsou aktivni a ty se potom
individudlné cvi¢i. A pak ja se vzdycky domlouvam s néjakou externi ergoterapeutkou,
ktery ty svaly cvicit a jaky cviky. Ty cviky se miizou dat vlastné rizné, na flexory
a extensory, pronatory a supinatory. V podstaté¢ to vzdycky musi by mezi agonistou
a antagonistou. Jsou to v podstaté ty nejlépe zachovaly svaly v oblasti toho pahylu.
Takze to byla ta preproteticka terapie a pak jsou ty samostatny piipravy na tu protézu.
Vzhledem Kk tomu, Ze v dnes$ni dob¢ je to takovej dlouhej proces toho schvalovani
ty myoelektricky protézy, tak tfeba kdyz si vzpomenu na mého konkrétniho pacienta,
tak tam jsme opravdu dlouho ¢ekali na schvéleni ty protézy, tak se tam udélalo takovy
piivykaci lizko, aby si viibec ten pacient zvyknul, Ze rano kdyz vstane, tak si tu protézu
nasadi. Ta ruka nebo spi$ ten pahyl je diky tomu cely den v urcité kompresi a vecer se
to opét sundava. A hlavné vecer se pak zafina hygiena jak o ten pahyl, tak o to luzko.
I to je strasné dulezity fict tomu pacientovi, Ze se musi starat i o to 10zko, o tu protézu
nejen o ten pahyl. A tfeba 1 tuhle hygienu by stim pacientm mél déla pravé
ergoterapeut. Po tom, kdyz uz se dostane ta myoprotéza, tak se musi ¢lovék zase naucit
néjaky manipulaci, praci S tou protézou, Ze musi dostat do hlavy, Ze uz je tam zase
néjaka koncetina, 1 kdyZ v podobé¢ teda ty kompanzacni pomicky. Takze se u¢ime tieba
otvirat dvefe, aby ten ¢lovék mél prostorovou orientaci S tou protézou, a pak prichazi
ten samotny nacvik ovladani protézy.
E: Ty ses hodn¢ kratce zmiiniovala o spolupraci s ergoterapeutkou, to znamena,
ze vSechny tvoje pacienty s myoelektrickou protézou horni koncetiny ty posilas sem
do Malvazinek?
H: No to ani ne, protoze to jsou ve smés vSechno hrozné mlady lidi a abych je donutila,
aby si §li n€kam lehnout, to by bylo vZdycky velky pfemlouvéni. VétSinou jsou to moji
pacienti v ramci OttoBocku, kde jsme se setkavali individualng.
E: A tam uz si neméla moznost néjaké konzultace s ergoterapeutkou?
H: No pokud jsem pottebovala, tak jsem si ji tam musela sama piivést,
protoze pro firmu jako takovou zZadny ergoterapeut nepracuje.
E: A v ramci konzultaci si fesila néjaké nacviky ADL (activity of daily living)?
H: Hele pfesné, bud jsem to musela vyfeSit sama ty bézny denni cinnosti
nebo s ergoterapeutkou jsem spi§ konzultovala upravu domacnosti. Protoze kdyz
si vzpomenu na konkrétniho pacienta, ten byl oboustranné¢ amputovany, hodné¢ mlady
chlapec, tak tam byl problém jezeni, takze tam se feSila Gprava piiboru, protoze jesté
nebyl vybaveny protézama, protoze mél jeSt¢ pahylky, tak aby se tfeba i téma
pahylkama dokéazal n¢jdk najist, takze tam byla potfeba pravé ta ergoterapie
Vv preproteticky fazi, pak se i fesilo to zaclenéni do téch dennich potieb, takze se fesilo,



jak vubec uchopit kartacek, takze to byly opravdu véci, ktery jsou tim gro toho
ergoterapeuta.

E: Ty si mluvila i o téch upravéch, podle toho co jsem cetla, tak u téch myoelektrickych
protéz se jednd hlavné o vybaveni kompenza¢nima pomuckama nez tfeba pirestavby
byth atd. nebo ty si se setkala s né¢jakymi vétSimi tpravami byti/pokoju?

H: Jako pokoj ne, ale tieba u téch oboustranné¢ amputovanych, tak to byla tfeba
koupelna, coz tfeba upIné¢ kazdyho nenapadne, ale pousténi vody v umyvadle
nebo ve sprse. Protoze kdyz jsou takovy klasicky otaceci kohoutky, tak to nemaji Sanci
otoCit, takze se musely vymyslet pakovy mechanizmy, to samy se d¢lalo i v kuchyni,
pak se vymyslelo to Cisténi zubl, takze opravdu ty praktické véci. Ale vylozené
nabytek, ze by se pfendaval to ne. Ale to i tim, ze s¢ setkdvame s t€éma mladyma
pacientama nez s téma staryma a ty mladsi pacienti si sndz zvyknout a chtéji se vratit,
tam kde byli pred néjakym tim urazem.

E: Mluvis i o nacviku ADL, kdyz za tebou lidi ptijedou do Otto Bocku, tak tam mate
1 néjaky specidlni prostory na trénink nebo specidlné vybavené mistnosti?

H: Takhle v ¢eské pobocce OttoBock zadné tréninkové prostory nejsou, protoze
zameéstnavaji fyzioterapeutku, teda me¢ (smich). Ale musim fict, ze v Berlin¢ a to se
mi hodn¢ libilo, tak tam maji tfeba i specialni kuchyn pro pacienty s myoelektrickou
protézou, kde jsou rizny uchopy nebo spi§ tchytky, aby se ty pacienti tfeba naucili
otevirat skiinku, lednicku. Zase kdyz jsou vestavény ty lednicky, tak protéza neumi ten
uchop, neumi ohnout posledni ¢lanky prsti. My vezmeme tu hranu lednice i mycky
a otevieme, ale oni nemaji ani tu silu v prstech, nemaji tu paku. Dal se uci tfeba pusténi
spordku a vypinani, protoze to taky neni viibec jednoduchy to otaceni knoflikem, uci
se ale 1 vafit, takze doopravdy, tam je to pfimo uzptisobeny ergoterapii. Ale maji tam
i rizny ty stavebnice na tu jemnou motoriku, kde je koralek a oni ho musi provliknout,
takze tam vazné maji ty specialni pomicky pro ergoterapii vtom Berliné. U nas
to bohuzel jesté neni, tam je prosté jen jedna fyzioterapeutka. (smich)

E: Tak tieba to tam béhem téch let jesté dorazi.

H: No snad jo. (smich)

H: Ono téch pacientl tolik neni, ale kdyz mi tam pfijdou, tak ja se tfeba snazim tu
kuchynn né&jak nahradit, takZe si tam pfinesu rtizné hrnecky, skleni¢ky a plastové
kelimky a rizn¢ se to snazim ptizpusobit.

E: Ty jsi uz né€kolikrdt zminila vafeni, bézné denni Cinnosti, vyuZziva§ pomicky
jako sklenicky, kartaCky. Myslis, Ze to jeste spada do oblasti fyzioterapie?

H: Ne, ne, ne. To uz dadvno ptesahuju k vam do ergoterapie.

E: Jak té posloucham, tak by se vdm ergoterapeut urcité hodil do tymu.

H: Urcité, ten ergoterapeut tam hodné chybi.

E: Mluvila si 0 MyBboy, vyuzivas i jiné pfistroje pro trénink nebo diagnostiku?

H: My v OttoBocku mame jen ten MyoBoy, on se pak da ptidé€lat i k pocitaci. Existuje
mnoho riiznych programi a softwarti. V téch riznych verzich si treba mtzes 1 hrat, kdy
se to nastavi na cilenou aktivitu téch trénovanych svali. Ale samoziejmé se da vyuzit
1 klasické EMG vysetfeni.

E: Ja jsem se pravé ve vétsiné téch studii setkala spise s pouzitim EMG vySetieni, tak je
to v podstaté srovnatelna diagnostika?

H: V podstaté je to na stejném zakladé, urcit ty dobry silny svaly. A to EMG je vlastné
1 nejbezné&jsi a je 1 nejdostupnéjsi, protoze ten MyoBoy stoji velky penize. Pfi tom je to
jen takova mala krabicka.

E: J4 jsem si to i osobné zkousela a je to dost tézky, ze po deseti minutach jsem méla
ruku tak unavenou, ze jsem byla rada, ze mi to odpojili. Jak dlouho s tim teda pacienti
zvladnout trénovat?



H: No je to opravdu dost naro¢ny. Ale s pacienty, co ja jsem méla, tak jsme trénovali
tieba pét minut a pak jsme uvoliovali, délali jiny cviky a pak jsme se k tomu zase
vratili. Ale ono je to tieba i nebavilo dlouho, Ze jak to tam vidis, jak to jen sviti a pak
jak jsou unaveny, tak se jim to nedaii natolik kontrahovat ty unaveny svaly, tak pak
ta motivace je upln¢ ztracend. Takze je lepsi tieba vickrat denné, kratsi Casovy usek.

E: A bcéhem toho propojeni s pocitacem, tak tam jde vidét i urcitd kiivka. Ta ukazuje
teda tempo a vydrz?

H: Piesné tak. Ty vlastné pak timhle tréninkem ovlivilujes i provedeni a silu toho
uchopu a taky jeho rychlost.

E: Jsme se postupné tak dostali k tém tchoptim, coz je vlastné taky jednou z domén
ergoterapie. Na zalatku jsi iikala, Ze si $kolitelkou Skoly uchopu, mohla by si mi
popsat, co takova Skola obsahuje a jak takovy trénink probiha? A taky jak si se k tomu
dostala? Protoze ja to vnimam taky jako hodné ergoterapeuticky téma.

H: Tak stejn¢ jako c¢lovék po amputaci dolni koncetiny se musi naucit chodit,
proto Skola chize, tak i clovék po amputaci horni koncetiny se musi naucit uchopovat,
a logicky se tomu nemutiZe fikat Skola chiize, protoZe ta protéza se nepouziva k chizi,
takze odtud Skola uchopu. Cilem je pacienta naugit pouzivani ty protézy k n&jakym
béznym &innostem. Ja jsem se ke Skole uchopu dostala v némeckém a rakouském
OttoBocku, kde spravné tikas, ze je to doména ergoterapeutil, protoze v Némecku
a v Rakousku v OttoBocku nejsou zaméstnani fyzioterapeuti, ale pouze ergoterapeuti,
takze jsem se to naucila vlastné od ergoterapeuti. Ti zahrani¢ni ergoterapeuti se
zabyvaji nejen Skolou tchopu, ale i Skolou chiize. Coz jde vidét hned ten rozdil,
kdyz ja jako fyzioterapeut piijedu, tak ta moje Skola chiize je jina v tom, Ze v zahrani¢i
to je hodné podlozeny tou ergoterapii. Je to vic do téch béznych dennich ¢innosti,
vic formou hry a neni to pouze o téch svalech. Jinak Skola tichopu v Cesky republice
neni, neni, kdo by se tomu vénoval, j4 jsem se to naucila pozorovanim kolegyn ze
zahranici.

E: Ja osobné jsem teda taky nenasla nikde v &estiné odkaz na Skolu tichopli jenom tu
Skolu chiize.

H: Ono vétsinou je ta Skola ichopu na nasich videich od OttoBocku, nez Ze by to bylo
konkrétné popsany.

E: Tak diky, ja se podivam jesté na ty videa. Jinak moc dekuji za rozhovor, myslim,
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H: To nemas za co a urcité bych doporucila jet do toho Berlina.



Piiloha €. 16. Shrnujici protokol rozhovoru s respondentem ¢. 2

E= ergoterapeut, tazatel
W= ergoterapeut, respondent
Dne 14. 11. 2015, centrum OttoBock, Berlin

E: Dobry den, piedem bych chtéla podékovat, ze jste si na m¢ ud¢lala ¢as a rada bych
vam polozila n¢kolik otazek, které se tykaji ergoterapie a pacientl s myoelektrickou
protézou.

W: Jisté, rada vam ukdazi vS§echno vybaveni, co zde v centru OttoBock méme.

E: Nejprve bych se zeptala jaka je vaSe profese a co presné v centru OttoBock délate?
W: Tak pracuji tady vcentru OttoBock a podstat¢ se zabyvam pacienty
s myoelektrickymi protézami.

E: A pracuji u vas i ergoterapeuté?

W: Samoziejmé, vétSinou jsou tymy vyvazené. TakZe u nas jsou dva fyzioterapeuti
a ergoterapeut. Ten se bohuzel nemohl zucastnit naseho setkani. A pak jesté
pro OttoBock pracuji dva ergoterapeuté v Duderstadtu s jednim fyzioterapeutem a pak
jesté ve Vidni, ale tam piesné¢ nevim ten pocet. My to vlastné moc nerozliSujeme,
pracujeme jako tym. Ale tfeba ve Velké Britdnii je o mnoho vic ergoterapeuti,
ktefi se vénuji myoelektrickym protézdm hornich koncetin.

E: Myslite si tedy, Ze ergoterapeut je nepostradatelny ¢len interprofesniho tymu?

W: Ano, to rozhodné. I kdyz se naSe prace hodné prekryvaji, tak pro samotny nacvik
béznych dennich aktivit a hodnoceni prostiedi je ergoterapeut velmi dulezity.
V podstaté vidi pacienta zase z trochu jiného pohledu.

E: Mohla byste mi fict, jak dlouho v priméru trva, neZ se pacient nauci plné ovladat
myoelektrickou protézu?

W: (smich) No to je prvni otdzka, na kterou se mé vSichni ptaji, kdy se ji nauci ovladat.
No V podstaté to zalezi na hrozné moc vécech, zaleZi to ale 1 na tom, jak to mé ¢lovek
srovnané v hlavé. Zda chce byt naprosto perfektni a precizni nebo zda chce jakymkoli
zpusobem dosdhnout svych cili a na provedeni mu tolik tfeba nezalezi. Ale bézny
trénink trva 4 — 6 tydnli a béhem této doby, by pacient mél ziskat vSechny potiebné
informace o protéze. Casto jsou to i zahraniéni pacienti, takze je opravdu vidim jen
po tuto dobu a pak uz je to dost na nich. Béhem téch Sesti tydnl by toho méli zvladnout
co nejvice. A samoziejmé to zaleZi 1 na tom, jestli si pak trénuji sami doma, kdyZ maji
vlastni protézu. Za€ina se v podstaté uz na takové cvicné protéze, to je ten prvni krok.
Tady vam ji ukazu, jak funguje.

E: Aten 6 —ti tydenni trénink u vés také délaji ergoterapeuti?

W: Jisté, u nés se prace hodné¢ prolind, ale rozhodné trénink délaji 1 ergoterapeuti.

E: Mohla byste mi popsat, jak u vas probihaji jednotlivé protetické faze?

W: Nejprve je preprotetickd faze. My se v centru nesetkavame s pacienty pred amputaci
a je 1 zcela individudlni, kdy pfesné¢ po amputaci se k nam do centra dostanou.
Samoziejmé zalezi i na tom v jakém stavu pahyl je, kdyz k ndm ptijdou. Pokud jsou
pacienti v preprotetické fazi samoziejme se vénujeme péci o pahyl, aby bylo mozné
pozdé&ji udélat sadrovy odlitek pro vyrobeni protézy. Davame pacientli ukoly na doma,
aby védéli jak si pahyl i sami procvicovat.

E: Mizete mi fict néco o néacviku béznych dennich aktivit? Které aktivity jsou
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W: Co se ty€e naroCnosti, je to zcela individualni. Ale mezi zakladni aktivity,
které by pacienti méli zvladat, patii sebesyceni, péfe o vlastni t€lo, osobni hygiena,
pouziti toalety, oblékani. Jednd se zakladni véci, které chece asi kazdy z nas provadét
samostatné bez né€ci pomoci. A pozd€ji se nacvicuji instrumentdlni ADL jako je
ovladani pocitace, televize, telefonu. Ale setkala jsem si s pacienty napiiklad z Arabii,
pro které bylo prednéjsi zvladnout ovladat iPad a pocita¢ nez se umét najist. (smich)
Nebo jsem se setkala s pacientem z Afriky, ktery kazal v kostele a potieboval ovladat
mikrofon. MUj kolega se setkal s pacientem, ktery byl zubat a pfisel 0 jednu horni
koncetinu a chtél v praci dal pokracovat, tak z takového doktora bych byla asi nervozni.
Dulezité je, aby stanovené ergoterapeutické nebo fyzioterapeutické cile vychazely
opravdu z potieb pacienta.

A vétSina pacientd se zajima, jak budou fungovat dal ve svém zivoté a zda se budou
moct vénovat svym zalibam, aby se soustedili na konkrétni jednotlivé bézni denni
aktivity.

E: A mlzete mi fict, jak takovy trénink béZznych dennich aktivit tedy probiha?

W: Tak ten je az v pozdé&jsi fazi, nejdiiv se trénuje s tim Myoboy, to vam pak jesté
ukazu. Jinak ADL se pak trénuji srealnymi pfedméty v naSich prostorach, kdy my
bereme pacienty pfimo sem. A v podstaté se to trénuje takovy drilem, kdy si to pacient
zkousi stale dokola.

E: A jaké je podle Vas role ergoterapeuta v nacviku béznych dennich ¢innosti?

W: Tak vede pacienta a dava mu domaci tkoly v ramci trénovani aktivit. Jinak tfeba
i radi, jak aktivitu provadét jednoduseji a ma takové triky, kterd ruka co d¢€la, jak na tu
manipulaci s pfedméty béznych dennich ¢innosti. (smich) A pak podobné, jak jsem
fikala, hodn¢ se ty naSe prace prolinaji, takze nemlzu fict, co konkrétn¢ dé¢la
ergoterapeut a fyzioterapeut. Myslim, ze vice by vam ktomu fekla Daniela,
ergoterapeutka z Duderstadtu.

E: A mate n¢jaké hodnoceni béznych dennich Cinnosti, které provadite?

W: Ano, ano. Méame tady brozuru, nevim, zda vySetfeni znite. My mame vlastni
hodnoceni OttoBock, které provadime, to vam muzu dat s sebou. Jinak se pouziva jesté
SHAP nebo ACMC.

E: Mizete mi fict, jak méfite silu stisku nebo jak ji hodnotite? PouZivate napiiklad
néjaky dynamometr?

W: Silu stisku feSime aZ v té posledni fazi.

E: Myslite tim postprotetické?

W:Ano, urcité se tak da také nazyvat. Dynamometr by se dal jist€ pouZit pro méteni
dlailovych tUchoptl, ale u myoelektrické protézy jde predevS§im o mensi uchopy.
My pouzivame takové kolicky, mizete si je klidné vyfotit. Kazdd barva kolicku ma
ruzné silné pérko, takZe podle barev miZzeme hodnotit, zda se pacient zlepsil a zvysil
si silu stisku. A naopak, zda ten kolicek dokaze 1 uvolnit. Ten koli¢ek je dobry, protoze
snim muzete hodnotit v podstat¢ vSechny tchopy, které protéza dovede vcetné
kli¢ového uchopu.

E: A vyuZivate n¢jaké dalsi specialni pomticky pro trénink tchopu?

W: Tak mame tady ty kolicky, jak jste mohla vidét na ten stisk, pak pro silu stisku jesté
pouzivame tyhle plastové kelimky, na pfesnost tady mame kostky, provlékani tkanicky,
pracujeme i s therabandy a pak tyhle latky, nevim, jak to pojmenovat, véz Yenga, mic¢ky
ruznych velikosti a materialii.

E: Podle prvniho rozhovoru, ktery jsem délala v Ceské republice, jsem se dozvédéla,
ze chyceni této latky ze vzduch je nejtézsi kol a pokud ho pacient splni, méa plnou
kontrolu nad protézou, taky to tak vnimate?
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W: No nedokazi fict, zda je to nejtézsi ukol, protoze se nejedna o ADL aktivitu uplné,
ale rozhodné se déla az v pozd¢jsich fazich nacviku ichopu. Rychlost a zacileni pohybu
vyzaduje vysokou schopnost myoelektrické kontroly.

E: A co tedy vy osobné¢ povazujete ze narocny ukol, co se tyce vyuziti téchto pomticek?

W: Tak podle mé je velmi t€zké uchopovani téch mékkych plastovych kelimka. Ono je
potieba rozdé¢lovat stranku kvalitativni a kvantitativni. Kdy u téch kelimki to vyzaduje
vysokou kvalitu uchopu a zéaroven 1 kvantitu, protoze to miizete 20x uchopit perfektné
a po 21x kelimek znicit.

E: Vy jste uvedla nékteré dalsi pomucky, které pouzivate. Tyto pomucky slouzi pouze
pro nacvik uchopu nebo i pro nacvik ADL?

W: Tteba ty plastové kelimky samoziejmé slouzi pro nacvik ADL, kdy je miZzete
naplnit vodou nebo jen prazdné. Muze se cvicit sila stisku nebo cileni kelimku k astim.

E: Mate néjaké tréninkové prostory, které jsou upravené specialné pro pacienty
s myoelektrickou protézou?

W: Urcite, ty vam hned ukdzu. Mame upravenou kuchyn, jedné se spi§ o mensi Upravy
ohledné uchytek a otvirani. Velky problém je tieba otevirani lednice nebo skiinék,
jak vidite, tak méme specidlni otevirani na kos, ktery se otevira nohou.

Pak tfeba i otevirani mycky je upravené, kdy se na pfedni stranu da pridélat deska,
kterd ma vétsi uchytku.

E:To se ohledn¢ tpravy prostiedi a pouzivate tieba i n¢jaké pomiicky jako upravené
noze?

W: To v podstaté neni potieba, protoze pacienti by se méli tyto aktivity naucit v ramci
tréninku. Ted’ si pravé vybavuji, Ze jsme museli tfeba fesit pouziti piiboru, jo, to byva
obtizné.

E:A mate jesté néjaké dalsi tréninkové prostory?

W: Jisté, jest¢ mame tréninkovou koupelnu a WC. Tieba v koupelné je upravena
sprchova hlavice a pouziva se pakova baterie. Jinak na WC je tieba splachovani, kdy je
dobré, kdyz je WC vybaveno packou a nikoli jen knoflikem.

E: Mizete mi fict néco o stavbé myoelektrické protézy?

W: Jak jsem ftikala na zacatku, protéza snimé myoelektrické potencidly z pahylu
a snimané potencialy jsou pievadény a ovladaji tu termindlni ¢ast. Docela dobré je,
ze pokud pacient chce délat tfeba praci na zahradé nebo tieba tézkou praci se dievem,
tak staci tu samotnou ruku vymenit za jiny konec.

E: Aty dalsi nastavce jsou taky ovladany jako by tam byla ruka?

W: Ano, ano. Funguje to v podstaté tpln¢ stejné, jen je to upravené na lepsSi uchop
pro fyzicky naro¢né&jsi ¢innosti.

E: Lze tedy fict, pro instrumentalni ADL lze myoprotézu vyuZit 1épe s ndhradnim
nastavcem?

W: Piesné tak.

E: Aha, tak to jsem nevédéla. Mohla bych si ndhradni nastavce vyfotit?

W: Jisté. Napiiklad tenhle nastavec “‘klepeto’” je velice silny a je vhodny na fyzicky
naro¢né prace.

E: A ty nahradni néstavce jsou soucasti zakladu myoelektrické protézy?

W: Ne, ne. Ty si musi pacient zakoupit zvlast. V tom zakladu je ruka, to je takové
nejcast¢j$i a nejvic pouzivané.

E: Réada bych védéla, zda pouzivate i n¢jaké elektronické piistroje v ramci rehabilitace?
W: Ano, Ano. PouZivime MyoBoy. Pokud mate zajem, mohla bych vam ukazat,
jak tento systém funguje.

E: Jiz jsem se s nim setkala u nés, takze mam predstavu, ale neméla jsem moznost vice
vidét, jak funguje MyoBoy V propojeni s pocitacem.



W: Ok, jen musime pockat, nez systém nab¢hne.

E: A jesté bych se zeptala, zda u vas MyoBoy pouzivaji i ergoterapeuté nebo to spada
vyhradné pod fyzioterapii?

W: Ale jisté, ze ho pouzivaji i ergoterapeuté, predevsim béhem nacviku kokontraket,
to vam taky ukazu, jak se vyuziva Myotest. Tak systém uz nam nab¢hl, tak to zkusime
jen rychle nasnimat. Samoziejmé normaln¢ u pacienta trva o moc déle nez se MyoBoy
nastavi a nez se béhem toho vstupu, prvniho setkani, najdou ty spravné svaly, ta mista,
kde je signal dobry.

E: Takze tohle vlastn¢ délate i v té preprotetické fazi? A jak pacienta instruujete?

W: Ano, to se déla zpoCatku. A v podstaté pacientovi fikam, aby si predstavil ve své
mysli, ze provadi néjaky pohyb, otevirani a zavirani ruky a podobné¢. U vas je to snadné,
mohu fict, proved’te flexi nebo extenzi. Kdyz jim to tieba nejde, tak je vyzvu,
aby pohyb provad¢li i zdravou koncetinou, to ¢asto pomuze. Z toho je v podstaté patrné,
ze trvéa opravdu dlouho, nez se najde to spravné misto pro elektrody. Nékdy se zprvu
pacient u¢i jen to, aby dokazal svaly v pahylu viibec zatnout.

E: A mohla byste mi popsat, co piesné sledujeme na monitoru?

W: Tak se zobrazi dvé amplitudy. Ta modra to je ten prvni pohyb, coz u vas byla flexe
prsti, kdyz budete chtit prsty opét rozevfit, budete muset udélat kokontrakci,
aby se ruka ptfepnula, to vite, co znamena?

E: Ano, ano. S tim uz jsem se setkala a neni to viibec jednoduché.

W: Tak ted’ se vam povedla velmi silna kokontrakce, takze by se ruka oteviela velmi
rychle. Na monitoru miizete vidét, jak vzrostla cervend amplituda.

E: To je vpodstaté to vstupni, co se déla a jak probiha pak samotny trénink
V interprotetické fazi?

W: No ten pahyl se mlze trénovat jesté pied tim nez je samotna protéza zhotovena,
pravé v té stfedni (interprotetické) fazi. Kdy tfeba ergoterapeut chce po pacientovi,
aby se amplitudy sttidaly stejné, tedy stiidal stejné kokontrakce. Dalsi moznosti je,
ze pacient musi ruku pomalu zavirat a pomalu otevirat. Tim se vlastné trénuje provedeni
uchoptl, presnost, sila, a vydrz. I kdyz to se pak trénuje jesté pozdéji s vlastni protézou,
ale k tomu mame zase jiné pomicky. Nebo aby ménil pohyby podle instrukci terapeuta.
Dulezité taky je, aby pacient dokazal svaly relaxovat. A taky je dilezité, zda se jedna
o dominantni ruku nebo ne, vétSinou ta dominantni je takova vic vytrénovana a jde ji to
lip, ale taky zaleZzi.

E: Ja jsem se jeSté docetla, ze 1ze elektrody pfizpisobovat dle sily signdlu. Mizete mi
fict, jak to funguje?

W: Ok, to je pravda. V programu si muizete navolit senzitivitu snimani pro ptipad,
ze nekteré svaly jsou silngjsi / slabsi nebo tieba se jen pacient Spatné vyspal a zrovna
mu ta kokontrakce nejde tak siln€. (smich)

E: Jak casto a jak dlouho by mél pacient trénovat s Myotestem?

W: Tak trénink je zalozeny Vv podstaté na drilovani. Trénovat dokola a dokola, dokud
jeste bude moct a dokud se mu to Gpln€ nezhnusi. (smich) Je to prosté dril. V ramci
programu s MyoBoy Ize pustit i néco jako hry, Ze tfeba mate auto a musite se vyhybat
prekazkam a to provedete pravé tak, ze kokontrakci ptepnete ruku nebo musite dlouho
vydrzet v kokontrakci, abyste jela rovné. Tak to je zase zpestfeni. A zaroven mate
i statistické zpracovani naméfenych hodnot, které 1ze pouzit k vysetieni.

E: To co jste ted popsala lze zafadit do Skoly tichopu. Pouzivate jesté n&jaké dalsi
cviky v ramci tréninku s myoelektrickou protézou?

W: No tak pak se dad trénovat jeSt€ v riznych polohach, jak za zady, za hlavou,
bez zraku nebo riiznad manipulace s piedméty, bimanualni aktivity pro koordinaci. Ale
V podstaté neni Uplné jasné pravidlo, kdy zacit tim cvikem nebo piejit k dal§imu. Ono je



to v podstaté hrozné nudné, kdyz se porad dokola déla ten samy pohyb. Takze nékdy
uz je ztoho pacienta citit, ze je nutné pokrocit k dalsimu cviceni. Ale zase pokud
nezvladne zakladni kontrolu, tak s nim hned nebudu davat ruku za hlavu. (smich)

E: Ale pro shrnuti, nejdiive trénujete s MyoBoy a pak s predméty.

W: Ano presné tak, nejdiiv se naméfi aktivity, pak je trénink s MyoBoy a az pak jdeme
K realnym predmétiim a trénujeme ADL.

E: Tak ja moc dékuji za vas ¢as a hotovou praci vam urcité poslu.

W: Neni viibec za co, bylo mi potéSenim.



Piiloha ¢. 17. Hodnoceni myoelektrické protézy (Paigerova,2001)

Vyhody Nevyhody
Zlepsuje kosmeticky efekt, hlavné¢ u | Obtizny trénink a nauCeni ovladani
pacienti s kongenitalnim  defektem | (kokontrakce)

(Vasluian, 2013)

Provadéni pohybu nezavisle na pohybu
ostatnich casti téla (nad hlavou, mimo
sttedovou osu)

Vyrazna hmotnost (2,5 x vysS§i nez u
kosmetické protézy)

Prevence atrofie svali rezidudlniho | Cena
pahylu
Snadné  nasazovani  protézy 1  u | Poruchovost a servis (v zahranici)

oboustranné amputace

Zvysuje sobéstacnost, sebeobsluhu

Mald odolnost
nedistoté

proti mrazu, vodg,

Kvalitnéjsi uchop — sila, cileny pohyb,
rychlost tichopu

Zavislost na energetickém zdroji (dobijeni
akumulatortr)

Proporcionélni fizeni terminalni pomucky,
zapésti/ lokte
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Informed agreement

Research project: Therapist’s methodics of work for patients with myoelectric
prosthesis
Realization period: 1.1. 2015 — 31.12.2015

Project investigator: Bc. Hoidekrova Kristyna

Dear Sirs,

I am contacting you with ask for cooperation with research project. This project aims to
develop a manual of Occupational therapist’s methodics of work for patients with
myoelectric prosthesis. The part of the manual will be in form of photo documentation
which was taken in your science centrum Otto Bock in Berlin.

If you agree to participate in this project please sign the agreement below.

Statement

On behalf of Science centrum Otto Bock | declare that | agree with participation at
project described above. Investigator informed me about meaning and target of project
as well as methods and processes which will be used. Investigator also informed me
about benefits which comes with my agreement of this project.

| agree that all obtained information will be used only for research purposes and result
of research can be publicated in name of Otto Bock company. | had an opportunity to
ask and discuss all of the project details with investigator. | received clear and
understandable answers. | have been informed that | can withdraw from project
cooperation without giving any reason. All photographic documentation will be
described properly with company name and date of acquisition.

This agreement is made in two copies (each copy has validity of the original). One copy
is for Otto Bock company representative (director), second copy is for project
investigator.

OttoBock company represented by Director Mr./ Mrs.
Signature..........coooeiiiiiiii

Project investigator: Bc. Hoidekrova Kristyna
Signature.......oovvviiii

Date 14. 11. 2015 in Berlin
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UvoD

Tato metodika prace ergoterapeuta u pacienti s myoelektrickou protézou vznikla
vramci stejnojmenné diplomové prace s cilem strukturovat ergoterapeutickou
intervenci u téchto pacienti a zaroven poukdzat na rozsdhlé moznosti prace
ergoterapeuta v oblasti ortopedické protetiky.

Vramci pokroku ergoterapie smérem Kk robotice stidle pfibyva pacientl
s myoelektrickou protézou (MP) horni konéetiny, aviak v Ceské republice doposud
nebyla vypracovana metodika prace ergoterapeuta s pacienty vyuzivajici
myoelektrické protézy tak, jak ji mizeme vidét v zahrani¢i.

Myoelektrické protézy 1ze vyuzit u dvou pomérné Sirokych skupin pacientt. Jedna se
o pacienty po amputaci jedné nebo obou hornich koncetin a o pacienty s vrozenou
vyvojovou vadou hornich koncetin.

Moznost vyuziti protézy na horni koncetinu jiz v dneSni dob€ neznamena pouze
funkéni zapojeni protézy do béznych dennich ¢innosti, ale hraje vyznamnou roli
V zZivotnim stylu pacienta. Myoelektrické protézy se stdvaji rutinnimi pomickami,
které pacientovi pomahaji ve facilitaci v zivotnim i pracovnim prostiedi. (Esquenazi,

2004)

Nejvyznamnéjsi oblasti ergoterapeutické intervence u pacientii s MP:

* Modulace rezidualniho pahylu

=  ZatéZovani reziduilniho pahylu

= Péce o jizvu a hygiena rezidualniho pahylu
* OtuZovani rezidualniho pahylu

= Skola tichopu

= Nacvik béZnych dennich ¢innosti (ADL)

= Evaluace myoelektrické kontroly



CAST 1.
OBECNE ZNALOSTI ERGOTERAPEUTA

PRO PRACI S PACIENTY
S MYOELEKTRICKOU PROTEZOU



1.1. Biomechanika horni koncetiny

V prvni ¢asti této metodiky je uvedena kapitola o biomechanice, nebot’ ergoterapeut by
mél mit rozsahlé znalosti nejen z oblasti anatomie, antropometrie a fyziologie,
ale i z oboru biomechaniky, aby mohl odborn¢ posoudit zbylé¢ funkce rezidualniho
pahylu horni koncetiny. Na zaklad¢ znalosti z vySe jmenovanych oborti ergoterapeut
provadi vstupni, kontrolni a vystupni vySetfeni. Vystupem z jednotlivych vySetieni
a hodnoceni je urCeni schopnosti ovladat myoelektrickou protézu béhem béznych
dennich aktivit (ADL) a nésledné stanoveni konkrétniho kratkodobého a dlouhodobého
ergoterapeutického cile a planu. (Mooney, 2009)

Z biomechanického hlediska je pro ergoterapeuta nejdilezitéj$i  znalost
humeroscapularniho rytmu, protoze byva u pacienti s myoelektrickou protézou c¢asto
narusen v disledku vzniku svalovych dysbalanci.

Jedna se tedy o pomér velikosti pohybtl, které probihaji ve vSech spojenich pletence
ramenniho. Abdukce do 30° je zajiStovana abdukénim pohybem capitis humeri
V glenohumeralnim kloubu. U abdukce nad 30° je pohyb provadén nejen
v glenohumeralnim kloubu, ale i ve spojeni scapuli a hrudniku. Na kazdych 15°
abdukce ptipada 10° na ramenni kloub a 5° se odehrava ve spojich scapuli. (Nordin,
2012; Mooney 2009)

V oblasti loketniho kloubu se biomechanika uplatiuje hlavné v Kloubu
humeroulndrnim, ktery tvoti nejsilnéjsi paku celého kloubu. Hlavni funkci loketniho
kloubu je funkce teleskopicka, ktera se uplatiuje predev§im béhem ADL. (Dylevsky,
2009)

Pro ergoterapeuta jsou z pohledu funkce neméné dulezité i pronace a supinace.
Supinace je pohyb, kdy je radius uveden zpét do paralelni polohy s ulnou a je
provadéna vyrazné veEtsi silou v antigravitaénim sméru.

Tento mechanismus udava vyuziti supinace ptredevsim k manipulaci s predmétem.
Na rozdil od toho pronace je hlavné statickd, vyzaduje mensi praci od svalové hmoty
a predchdzi supinaci, kter¢ poméaha nastavit idealni pracovni polohu pro manipulaci.
Zaujeti této vychozi polohy pro nésledujici aktivitu se tika atituda. (Dylevsky, 2009)

V ramci personalnich béZnych dennich cCinnosti (pADL) se tyto funkce uplatiiuji

napf. u sebesyceni, pouziti toaletniho papiru, osobni hygieny, oblékani.



Hlavni funkci samotné ruky je tchop, ktery je vzdy provadén flexi tficlankovych prstd
a opozici thenaru. Tato funkce zlstdva neménnd, at’ se jedna o lidskou ruku nebo
terminalni ¢ast myoelektrické protézy. (Maitra, 2010)

Protéza zvladne pouze tfi typy digitalnich uchopti a to kliCovy (lateralni), cigaretovy

a Spetku, z dlanovych tchopti se jedna o kulovy a valcovy tchop (tabulka €. 1).

Tabulka €. 1. Piehled tichopi lidské ruky a myoelektrické protézy typu
Michelangelo (Pfeiffer, 2001; OttoBock, 2014)

Lidska ruka MP typu Michelangelo
(Pfeiffer, 2001) (OttoBock, 2014)
bidigitalni pinzetovy -
nehtovy -
nuzkovy -
klicovy (lateralni) | klicovy (lateralni)
mincovy -
cigaretovy addukce prstl
klestovy -
pluridigitalni | Spetkovy Spetkovy
tuzkovy -
dlanovy kulovy kulovy
valcovy valcovy

MP = myoelektricka protéza

Unikatni pohyby palce myoelektrické protézy jsou opozice palce a rozevieni ruky se
soucasnym odtaZenim palce. Z instrumentalnich ADL pacient vyuziva rozevienou ruku
s odtaZzenim palce naptiklad pfi pfenaSeni talife, mackani drobnych tlacitek, kde by
palec v opozici branil v provedeni ¢innosti. (OttoBock, 2014)

Uchopovy stereotyp je hlavnim predmétem ergoterapeutické intervence, kde se
primarni Uchop (vlastni lidskou rukou) méni na tUchop tercidlni, ptesnéji
instrumentovany, provadény termindlni ¢asti myoelektrické protézy. (Hadraba, 2002)
Ergoterapeut musi brat v ivahu vSechny zmény spojené se zménou typu uchopu,
neschopnost protézou rozpoznat tvary a materialy, nefunk¢nost biomechanickych
zékonitosti v samotné terminalni Casti. Protéza dokédze pouze vySe uvedené tchopy
a neni schopna pfizplsobit postaveni jednotlivych ¢lanki prsth ¢i kleneb ruky. (Dalley,

2012)



1.2. Klasifikace amputaci horni koncetiny

Jednou z diagndz, u kterych se myoelektrickd protéza vyuzivad je amputace horni

koncetiny/ hornich koncetin, proto by mél byt ergoterapeut v této kapitole sezndmen

se zékladni klasifikaci amputaci.

Amputace je definovana jako odstranéni periferni casti téla na urovni skeletalni

1 na urovni mekkych tkani a kozniho krytu. Zakrok je provadén za ucelem funkcni

nebo kosmetické zmény s moznosti nasledné protetizace. (Dungl, 2014)

Cim delsi je rezidudlni pahyl a zachovana muskulatura, tim mulze byt prace

ergoterapeuta pii nacviku s myoelektrickou protézou efektivnéjsi. (Radomski, 2013)

Déleni amputaci horni kon¢etiny (OSU, 2013)

1)

2)

3)

4)

5)

Amputatio in brachio - vykonnost a funkénost pahylu se odviji od vysky
amputace. Nejvhodnéjsi délka pahylu pro ukotveni protézy je pii zachovani
dvou tretin délky paze. V ptipadé, ze je délka pahylu krat§i nez jedna tfetina,
funk¢nost a moznost protézovani myoelektrickou protézou zanika.

Exarticulatio cubiti — pfi tomto zplsobu jsou odstranény ob¢ kosti predlokti
(ulna a radius), takovy typ amputace zptisobuje pahyl s minimalnim funkénim
vyuzitim a myoelektrickd protéza se nenapojuje.

Amputatio in antebrachio - stejné jako u vysoké amputace v pazi, i pfi tomto
typu amputace je dulezité zachovat co nejdelsi pahyl. Z pohledu biomechaniky
poskytuje dlouhy pahyl silné rameno paky a zvySuje moznost funkénich narokt
na HK (hlavné miru flexe, supinace a pronace). Vzhledem k tomu, Ze supinace
a pronace je provadéna i v radioulnarnim kloubu distalnim, funkénost supinace
a pronace se primo umerné snizuje s proximalngj§im provedenim amputace.
Exarticulatio carpi - tento typ amputace se provadi jen velice ziidka, a to jak
z dtivodu nevhodnosti k protézovani, tak z funkéniho a estetického hlediska.
Amputatio digitorum manus - u amputace prsti ruky jsou prsty posuzovany
jednotlivé dle funkéniho hlediska. Pro funkéni uchop je nutné zachovani urcité
délky, citlivosti a stability thenaru. U tohoto typu amputace se prozatim

myoelektrické protézy hornich koncetin nevyuzivaji.



1.3. Problematické oblasti spojené s amputaci horni

koncetiny

Ergoterapeut by se mél vramci své intervence vénovat i preventivni péci,
ktera u pacientti po amputaci horni koncetiny znamena prevenci Fantomova komplexu,
svalovych dysbalanci a skoliézy. VSechny tyto problematické oblasti by mély byt
zminény ve vstupnim ergoterapeutickém vySetfeni a v pribéhu intervence stéale
kontrolovany. Vzhledem k tomu, ze pacient prochazi pomérné¢ dlouhym procesem
od samotné amputace k plnému ovladani myoelektrické protézy, vyse uvedené obtize

se mohou nov¢ vyskytnout v jakékoli protetické fazi.

Fantomiiv komplex

Jednou zvelmi castych komplikaci, ktera nastava bezprostiedné po amputaci
koncetiny, je Fantomlv komplex. Tento komplex se sklddd z Fantomovych bolesti
(FB), Fantomovych pociti (FP) a pahylovych bolesti (PB). U pacientii ve vétSiné
piipadu se tyto tii Casti prolinaji a byva obtizné je od sebe rozlisit. (Nikolajsen, 2001)
Pro stanoveni plant a cili ergoterapie je dulezité pokusit se tyto tii slozky analyzovat
a vybrat vhodnou ergoterapeutickou techniku pro jejich zmirné€ni a nasledné plné
odstranéni. Je nutno si uvédomit, Ze vSechny tyto typy bolesti a pocitl limituji pacienta
ve spravném provadéni ADL, v zaméstnani 1 ve volnoCasovych aktivitach.
(Rothgangel, 2015)

Bé&hem vstupniho ergoterapeutického vySetfeni, kdy jsou odebirany anamnézy a pahyl
je palpaéné vysetfovan, je ergoterapeut schopen rozpoznat, zda se jedna o PB ¢i FB dle
lokalizace bolesti. Nutné je zaznamenavat pribéh a typ bolesti, lokalizaci a ataky.
V piipadé, ze chirurg urci, Ze koncetina je nenavratné poskozena a je nutna amputace,
ergoterapeut si vede zdznamy o bolesti jiz v pfedoperacnim stadiu. (Schuler, 2010)
Fantomova bolest (FB) je typ bolesti, ktera se vztahuje k odstranéné casti lidského
téla, ktera byla odstranéna chirurgicky nebo traumaticky, odstranénd koncetina vSak
V integrité téla jiz neexistuje. (Weeks, 2010)

Pacienti po amputaci horni koncetiny nejcastéji charakterizovali bolest slovy

vystrelujici, bodava, otravna, tlacici, tepava, paliva az hoftici. (Kooijman,2000)



Tabulka ¢. 2. Faktory ovliviiujici Fantomovou bolest (Nikolajsen, 2001)

Genetické predispozice

Uzkostné / emoéni poruchy

Vyprazdnovani (moceni, stolice)
Vnitini faktory

Pozornost

Dalsi onemocnéni (cerebralni hemoragie, intervertebralni dislokace)

Zmény pocasi

PouZivani protézy

Stimulace pahylu
Vnéjsi faktory

Rehabilitace

Lécba

Spindlni anestézie

Fantomové pocity (FP) jsou nebolestivé vnimédni a uvédomovani si jiz neexistujici
koncetiny. Tyto pocity se vyskytuji u témét 80% pacienti po amputaci koncetiny,
nejsilngji se projevuji u vysokych amputaci nad loktem a castéji na dominantni
konceting. (Weeks, 2010)
Fantomova koncetina je vniméana ve stejném postaveni, tvaru i délce, v jaké byla cela
horni koncetina pted amputaci.
Weeks (2010) ve své studii uvadi tf1 typy Fantomovych pocith:

1. Jednoduché pocity — k nim se fadi teplo, dotyk, chlad, svrbéni, tlak

2. Komplexni pocity — délka a objem koncetiny

3. Pocity pohybu koncetiny — volni a spontanni hybnost
Casem dochazi k tzv. regresivni deformaci fantomu (zmenseni jeho velikosti a délky)
a teleskopickému efektu (napf. po amputaci nad loktem, distalni ¢ast fantomu, ruka
se postupné posunuje ve svém napojeni proximalné az nakonec jakoby nasedd piimo
na pahyl paze).
Pahylova bolest (PB) je lokalizovana pfimo v mist¢ amputacniho pahylu, ¢asto v okoli
jizvy. Vznik pahylové bolesti je ve vétSiné piipadii ovlivnén patologii jako je

napf. infekce, ischemie, pfirostld nezhojend jizva, neurom, kostni ostruha.




Ergoterapeut miize vyuzit
Mirror  therapy scilem
snizeni téchto bolesti

a nezadoucich  pociti
(obr. ¢. 1.). Dale pacienta
edukuje i k samostatnému
cviceni s Mirror boxem
kazdy den  minimalné
10 minut. (Thieme, 2016)
Béhem Mirror therapy je

vhodné vyuzit i pomicky

jako jsou molitanové
Obr. ¢. 1. Mirror therapy a akupunkturni micky.
Pokud pacient naptiklad popisuje svédivé pocity v oblasti amputované ¢asti horni
koncetiny, ergoterapeut prostiednictvim zrcadla a akupunkturniho micku muze
poskytnout simulaci poskrabani chybéjici ¢asti téla.

Mezi dalsi problematické oblasti spojené s amputaci horni koncetiny se tadi svalové
dysbalance a skoliozy.

Pouzivani protézy horni koncetiny podporuje spravny pohybovy mechanizmus
vychazejici z pékovych systém horni koncetiny. Zaroveil snizuje vznik
ortopedickych patologii na pateti (abnormalni kurvatury), na kloubech HK, mékkych
tkanich a udrzuje symetrii  muskulatury v oblasti hornich koncetin a trupu.
3 Absence horni
koncetiny zptisobuje
torzi na urovni horniho
trupu a vede

k sekundarnim
deformacim  patefe.
U vysokych amputaci
na  Urovni  humeru
dochdzi mimo jiné i

k rotaci kontralaterdlni

Obr. ¢. 2. Svalové dysbalance a patologické postaveni pravého ramene
10



poloviny panve smérem vpted. Kontralateralni svaly trupu (vi¢i amputované stranc)
prokazuji vyrazné kompenzacni mechanizmy, které se projevuji pretizenim téchto
svali (obr. ¢. 2.) Tyto deviace ¢i zmény jsou nejvice zaznamenatelné od vertikaly

stfedu téla smérem k amputované stran€ (obr. €. 3.). (Nader, 2011)

Obr. 3. Deviace pateie zptisobené amputaci PHK
Cervena ryska pro srovnani naznacuje fyziologicky prub¢h
patefe

Horni koncetina se plné zapojuje do komplexnich pohybi téla jako je chlize a béh.
Pokud dojde k amputaci horni koncetiny, je naruseno celé télesné schéma, které
pacient vnima nejen vizualng, ale i hmotnostné. Ubytek hmotnosti jedné horni
koncetiny dokaze plné narusit stereotyp a rytmus chtize. (Nader, 2011)

Volny pohyb horni koncetiny pfi chiizi ma piimy vliv na zatézovani dolni koncetiny.
Existuji diikazy o redukci ndmahy a zatéZe na kolenni kloub pfi pouziti protézy horni

koncetiny béhem chiize. (Bertels, 2010)
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Proto se ergoterapeut béhem vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetfeni zamétuje
na zapojeni myoelektrické protézy do télesného schématu béhem chiize, hodnoti
se koordinace MP s chiizi, ale i koordinace s kontralateralni dolni koncetinou.

Ergoterapeut piedchéazi svalovym dysbalancim pomoci zatézovani pahylu, provadéni

pasivnich pohybti a zvySovanim svalové sily oslabenych svali.
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1.4. Vrozené vyvojové vady

Dalsi diagnoza, u které 1ze vyuzit myoelektrickou protézu jsou vrozené vyvojové vady
(VVV) hornich koncetin. Kongenitalni defekty hornich koncetin zpiisobuji disability,
které se projevuji pii provadéni béznych dennich ¢innosti. Myoelektrické protézy byly
vyvinuty, aby obnovily n€které z pivodnich funkci lidské ruky. (Peerdeman, 2011)
Prvni myoelektrickd protéza se u pacienti s vrozenou vyvojovou vadou horni
koncetiny vyuzivd od détského veéku a to dvou a pil az ctvrtého roku Zivota.
Pred vybérem myoelektrické protézy se pouzivaji kosmetické protézy, diky kterym se
dit€ u¢i rovnovaze a symetrii t€la. (Lindner, 2013)

Nejvice z vyuziti myoelektrické protézy dokazi profitovat pacienti s defektem
pod trovni lokte, nebot’ maji jednu horni koncetinu pln¢ funkéni a na druhé je plné
zachovaly ramenni a loketni kloub. (Peerdeman, 2011)

V pribéhu casu se méni velikost navleku i samotné myoelektrické protézy tak,
aby vizudln¢ korespondovala s velikosti zdravé ruky. Obecné dle studii plati,
ze v détském veéku myoelektrickd protéza podporuje motorické uceni, proto je pro dité
snadnéj$i se ji naucit ovladat a vnimat tak plné télesné schéma a symetrii. Typ
myoelektrické protézy se odviji od kognitivnich schopnosti ditéte, schopnosti drzeni
predmétu a schopnosti udrZeni pozornosti béhem tréninku. (Egermann, 2009; Lindner,
2013)

Ovladani myoelektrické protézy je pro pacienty s defektem na pravé horni koncetiné
snadnéjsi nez na levé horni koncetin€. Toto tvrzeni je Casto spojovano i S dominanci,
kterou nelze piimo vySetfit vzhledem ke vzniklé vyvojové vade, lze vSak piedpokladat,
Ze za b&zného vyvoje by vétsina pacientd s VVV méla pravostrannou dominanci.

U starsich jedinct, ktefi vyvoj prodé€lali bez moznosti protetizace, ma myoelektricka
protéza vyznam hlavné kosmeticky. VétsSinu ADL se v prubéhu Zivota naucili provadét
s vyuzitim sekundarnich uchopti na HK s VVVV. (Vasluian, 2013)

Prace ergoterapeuta u tohoto typu pacientil probihd stejné jako u pacientli po amputaci
horni koncetiny s myoelektrickou protézou. Prvni preproteticka faze vSak byva kratsi,
nebot’ neni nutna péce o pahyl a neni tieba ¢ekat na zhojeni jizvy. Dalsi dvé protetické
faze maji stejny pribéh a zamétuji na schopnost myoelektrické kontroly a nacvik

béznych dennich aktivit.
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1.5. Moznosti protetizace horni koncetiny
myoelektrickou protézou

Mezi indikace k myoelektrické protéze horni koncetiny / koncetin hrazené z veiejného
zdravotniho pojisténi se fadi oboustranné amputace HKK a dale na myoelektrickou
protézu maji narok pacienti, kteti maji jednostrannou amputaci a zdroven vyrazny
defekt uchopové funkce na druhé HK. Narok na myoelektrickou protézu ma pacient
jednou za pét let. (OttoBock, 2014)

Kontraindikace k indikaci myoelektrické protézy pro horni koncéetinu lze rozdélit do tii

skupin — docasné, absolutni a reverzibilni.

Docasné kontraindikace: Absolutni kontraindikace:

e patologicky edém pahylu, e onemocnéni kardiovaskularniho
e nezhojena pooperacni rana systému

e bolestivé neuromy e nedostacujici délka pahylu

e osteofyty na okraji rezidualniho pahylu e choroby periferniho nervového
e kontraktury pahylu systému

e obezita pacienta e choroby centralniho nervového

e prechodné alterace celkového stavu pacienta systému (CNS)
e ztrata orientace pacienta

e Spatna spoluprace

Reverzibilni kontraindikace: (Dalsi kontraindikace):

e fixované kontraktury * nedostate¢ny myosignal

e celkové postizeni organismu » nemoznost nasledné rehabilitace
¢ slepota

* nedostatecna spolupréace pacienta

V piipadé, ze je pacient lékaifem (a v zésad€¢ i protetikem) shledan vhodnym

pro pofizeni myoelektrické protézy, je nutné splnit vSechny naleZitosti pozadované
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zdravotni pojistovnou. Vzhledem k tomu, ze je tato pomiicka hrazena v plném rozsahu

z vefejného zdravotniho pojisténi, schvaleni protézy podléha schvéleni revizniho

1ékate. (VZP, 2012)

Pokud pacient nebyl uznan vhodnym pro uhrazeni myoelektrické protézy z verejného

pojisténi, muze si protézu pofidit na vlastni néklady.

Kdo predepisuje myoelektrické protézy hornich koncetin:

smluvni 1ékar se specializaci
ortopedicky protetik
ortoped

rehabilitacni 1ékaf

K Zadance na schvaleni pridéleni specialni pomiicky se priklada:

podrobna epikriza pacienta

dosavadni pouzivané protézy (typy a doba pouzivani)

aktualni stav celkové mobility

hybnost koncetin

specifikace zdravotnické pomicky dle platného ¢iselniku pojistovny
ptehled zdravotnich pomiicek schvéalenych za poslednich 5let
klinické odtivodnéni zadosti

stanovisko revizniho 1ékate

psychologické vySetteni

predbézna kalkulace vypracovana dodavatelem (promofaktura).
doklad o neopravitelnosti pomiicky a podrobny funkéni a technicky stav protézy

(pti1 opakovaném piedepisovani za dobu kratsi nez 5 let)
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1.6. Specifika myoelektrické protézy a jeji rizeni

Myoelektrickd protéza se skladd ze 4 zékladnich Casti: terminalni ¢ast, ovladaci
zarizeni, pahylové liZko a vmezerené c¢asti. Rizeni myoelektrické protézy je

zalozeno na elektromyografické aktivité svalli rezidualniho pahylu.

Hlavnim pohonem protézy jsou
myoelektrické signaly pifimo od
uzivatele. Tyto signaly ovladaji
vsechny tichopové funkce
protézy. Mezi aktivni Cinitele
uchopu patii palec, ukazovak a
prostiednik. Zbylé prstenik a
malik pouze pasivné doprovazi

Michelangelo ruka ma
komplexni kinematické
uchopy, ptirozeny a
anatomicky tvarovany
vzhled. V nyné&jsi dobé se
jedné o nejdokonalejsi cast
V novém svstému nrotéz

Uvolnovaci tlacitka
slouzi k odejmuti
termindlni Casti protézy.

. |
<
\ \ \
Y M
AL
.\ 9 '
Prsty Michelangelo  Selektivni pohyby palce ~ Akrum je mozné Ovalné akrum
protézy jsou umoznuji rozevieni zaaretovat v urcité tvofi pfirozeny
vyrobeny z dvojiho  dlané a zaroven poloze (rigidni mode) vzhled. Flexe a
materialu, jemného  provedeni Sir§iho pomoci tlacitka. extenze je
a tvrdého. Proto md mnozstvi uchopt. Opakovanym ovladana relaxaci
ptirozeny vzhled Jedna se o prevratnou stlaenim lze akrum  (flexibilni mode),
do nejjemnéjsiho schopnost v oblasti pronace a
detailu. myoelektrickych protéz supinace mize

h¥t nasivné

Obr. ¢. 4. Popis terminalni ¢asti myoelektrické protézy MichelangeloHand® (OttoBock, 2014)
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Jiz v preprotetické fazi ergoterapeut snima tuto aktivitu pomoci ptistroje MyoBoy®
Tato aktivita je sniména ze svalii rezidualniho pahylu, které se podileji
na pozadovaném konkrétnim aktivnim pohybu.

Pritomnost EMG signal je rozhodujicim faktorem pro indikaci myoelektrické protézy,
nebot’ tyto signaly kontroluji tok energie z baterie do elektrického motoru protézy.
Signaly jsou snimany elektrodami, které jsou zabudovany v pahylovém lazku. (Edeer,
2011)

Amplitudy signali pifimo koresponduji s kokontrakcemi rezidudlnich svalG pahylu.
Na zéklad¢ téchto amplitud je zaloZzeny i trénink ovladani protézy v ramci
ergoterapeutické intervence. Ergoterapeut by mél byt sezndmen s vyhodnocovanim
téchto amplitud, aby mohl vést samotny nacvik tizeni protézy (vice v kap. Hodnoceni
myoelektrické kontroly v ergoterapii).

Dulezitou soucasti myoelektrické protézy je programovatelny mikroprocesor, ktery
zvySuje nastavitelnost rozsahu EMG signdll a modifikuje kontrolu a fizeni
myoelektrické protézy. Pro ergoterapeuta je znalost existence tohoto mikroprocesoru
dilezitd predevSim proto, ze tento procesor rozpoznava jak kontrolu, tak funkénost

protézy a zlepSuje ovladatelnost protézy pacientem (obr. ¢. 5.). (Oskoei, 2007)

Sound limb

Exteroception

—TrT

Prosthesis

Information Sensor Data

Feedback

EMG

2 Control Input
Sensing E

Obr. ¢. 5. Porovnani proudu myoelektrickych signali ve zdravé horni koncetiné a v myoelektrické

protéze (Peerdeman, 2011)
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Obecnym specifikem myoelektrické protézy je nahrazeni motorické slozky chybéjici
horni koncetiny. Velkym problémem stale zlstava slozka senzitivni, kterd uzivatelim
protézy velmi chybi a limituje je v provadéni nékterych ADL. V dnesni dobé¢ je
senzitivni slozka v protéze zavedena pouze ve vibracné — taktilni podob¢. To znamena,
ze pti zmeéné polohy termindlni ¢asti (u vysokych amputaci lze nastavit i vibrace

na lokti) vysle protéza zpétnou vazbu v podobé¢ vibraci do rezidudlniho pahylu.
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CAST II.
ERGOTERAPIE U PACIENTU
S MYOELEKTRICKOU PROTEZOU



2.1. Hodnoceni myoelektrické kontroly v ergoterapii

Piehled uvedenych ergoterapeutickych hodnoceni:
= Assessment of capacity for myoelectric control (ACMC)
= Southampton Hand Assessment Procedure (SHAP)
= Activities Measure for Upper Limb Amputees (AM — ULA)
= Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scale (TAPES)
=  Myotest

Ergoterapeut se v ramci vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetfeni soustfedi na dvé
hlavni oblasti a to schopnost myoelektrické kontroly (schopnost protézu ovladat)
a provadéni béznych dennich aktivit se zapojenim myoelektrické protézy.

Hodnoceni, kterych ergoterapeut vyuziva, vychazeji ze stejné terminologie, kterou se
fidi 1 Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti disability a zdravi. Pacient je tedy
hodnocen z pohledu télesnych funkci a struktur, aktivity a participace a faktort

prostiedi.

Assessment of capacity for myoelectric control (ACMC)

(Hodnoceni kapacity myoelektrické kontroly)

ACMC pomaha nejen ergoterapeutovi, ale 1 pacientovi stanovit uroven myoelektrické
kontroly, spolecné monitoruji individualni zlepSovani ovladani myoelektrické protézy
a dalSich dovednosti s tim spojenych.

Celé hodnoceni obsahuje 30 polozek, které jsou rozdéleny dle aspektli myoelektrické
kontroly. Externi podpora zahrnuje 8 polozek, sila tichopu 3 polozky, koordinace 2,
pozice a nacasovani pohybu 8, repetitivni pohyby 2 a zpétna vizualni vazba 7 polozek
(Tabulka €. 3).

Jednotlivé polozky nehodnoti jen provedeni pohybu, ale i jeho narocnost. Obecné jsou
vztahujici se k externi podpote. Ergoterapeut v ramci poloZek sleduje uchopeni, drzeni,
uvolnéni pfedmétu a koordinaci MP a zdravé horni koncetiny.

Jednotlivé polozky jsou hodnoceny na 4 bodové skale (0-3), kdy O znamend

neschopnost vyvinout kontrolu, 1 se rovna obcasné schopnosti vyvinuti kontroly,
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2 odpovida schopnosti provedeni pohybu pouze na povel a 3 znac¢i spontanni a plnou

myoelektrickou kontrolu nad protézou.

Kazda myoelektricka protéza je vyhodnocovana zvlast, proto u oboustranné amputace

je provadéno dvoji hodnoceni. Zachycené hodnoty jsou vpisovany do formulafe,

ktery je piistupny na webu (www.acmc.se), kde je myoelektrickd kontrola pfimo

vyhodnocovana a ukladana.

Tabulka ¢. 3. Oblasti hodnoceni myoelektrické kontroly (ACMC) (Lindner, 2014)

Aspekty (polozky) ACMC

Externi podpora

Uchopovani s podporou

Sila stisku s podporou

Ptesnost uchopu bez podpory

Drzeni pfedmétu s podporou

DrzZeni pfedmétu bez podpory

Uvolnéni predmétu s podporou

Uvolnéni pfedmétu bez podpory

Sila stisku

Piiméfena sila stisku

Koordinace obou koncetin

Koordinace béhem uchopovani

Koordinace béhem uvolfovani

Polohy a hybnost (na¢asovani pohybu)

Uchopovani pfedmétu v riznych polohach

Uvolnovani pfedmétu v riznych polohach

Nacasovani uchopeni

Nacasovani uvolnéni

Manipulace s pfedmétem

Repetitivni uchopovani a uvoliiovani

Repetitivni pohyby

Vizuilni zpétna vazba

Uchopovani pfedmétu bez vizualni zpétné
vazby

Pfimétena sila stisku bez vizualni zpétné
vazby

DrZeni pfedmétu bez vizualni zpétné
vazby

Manipulace s predmétem bez vizualni
zpétné vazby

Uvolnéni pfedmétu bez vizudlni zpétné
vazby

Repetitivni pohyby bez vizuélni zpétné
vazby
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Southampton Hand Assessment Procedure (SHAP)

Tento ndstroj se vyuziva k testovani béznych dennich cinnosti (ADL). Jedna se
o klinicky ovéfeny test pro protézy hornich koncetin. Obsahem testu je testovani
manipulace s 12 vybranymi pfedméty o rizné hmotnosti (lehké a t€zké) a realizace
14 béznych dennich aktivit, celkem 26 polozek. (Bouwsema, 2012)

K testu jsou pouzivany dvé testovaci desky, kde je umistény ¢asovag, ktery si pacient
spousti na zac¢atku ukolu a po jeho ukonéeni ho opét vypne. Kazda z polozek v testu je
méfena v sekundach, které jsou zaznamenavany do skoérovaciho listu. Modra deska je
urena pro 12 vybranych predmétd, kdy jsou v desce ud€lany piesné vyhtezy
pro piedméty. Prvnich Sest predméti je vyrobeno ze dieva (mald hmotnost) a druhych
Sest predmétit z kovu (velkd hmotnost). Cilem je pfemistit pfedmét do vedlejsiho
vyhfezu, co mozna nejrychleji (obr. €. 6). 12 vybranych predmétl testuje tuzkovy,
Spetkovy, valcovy, kulovy, klicovy tchop a opozici palce. Mezi ADL aktivity patii
zapnuti zipu, otevieni klikou, rozsroubovani vicka sklenice, uchopeni mince, zapnuti
knofliku, ukrojeni sousta, otoCeni listu, naliti tekutiny z kartonové krabice, naliti
tekutiny ze dzbanu, ptfesunuti plné sklenice, ptesunuti prazdné plechovky, noSeni tacu,
otoCeni klicem o 90° a Sroubovani Sroubu. Vystupem testu je zméfeni uspéSnosti
uzivatele pii pouziti myoelektrické protézy a je-li pacient viibec schopen provadét

ptesnéjsi pohyby myoelektrickou rukou.
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Obr. ¢. 6. Skorovaci list Southampton Hand Assessment Procedure (SHAP)

Username |

‘ ‘ Password

Abstract Objects

Light Sphere

Time: 10000 seconds

S

Heavy Sphere

Time: 100.00  seconds

Light Tripod

Time: 10000 seconds

Heavy Tripod

Time: 100.00  seconds

Light Power

Time: 10000 seconds

Heavy Power

Time: 100.00  seconds

Light Lateral

Heavy Lateral

Time: 10000 seconds Time: 100.00  seconds
Light Tip Heavy Tip
Time: 10000 seconds Time: 100.00  seconds

Light Extension

Time: 10000  seconds

3

Heavy Extension

Time: 100.00  seconds

3




Activities of Daily Living

Coins

Time: | 100.00

Full Jar

Tirme: 100.00 sevnnds

 ELLY

Time: | 100.00

Button Board

Empty Tin

Tirme: 100.00 sernnds

Time: | 100.00

Food Cutting

Tray

Time: 100.00 ernmds
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Submit SHAP Times




Activities Measure for Upper Limb Amputees (AM — ULA)

Jednd se o pomérné novy ndstroj slouzici k hodnoceni vykonu dospélého jedince
po amputaci horni koncetiny. Hodnoceni se zaméiuje na dokonceni samotného ukolu,
rychlost, kvalitu pohybu, schopnost vyuziti protézy a nezavislost.

AM - ULA obsahuje 18 polozek, které jsou jednotlivé hodnoceny na stupnici 0 — 4
(ptivodni verze 22, jiz se nepouziva). Vyhodnoceni probiha v jednotlivych oblastech
(dokonc¢eni ukolu, rychlost provedeni, kvalita pohybu, pouziti protézy a nezavislost)
na bodové Skale. Kazdy bod v jednotlivych oblastech ma vlastni popis,
pro zpiehlednéni je pfiloZena tabulka €. 4.

Mezi 18 tkoll byly zatazeny polozky: ¢esani vlast, oblékani tricka, svlékani tricka,
zapnuti 3 knofliki koSile, zapnuti zipu, obléknuti ponozky, zavazéani tkanicky, napiti se
Z papirového kelimku, pouziti vidlicky a 1Zice, naliti vody z plechovky, napséani slova
LETTER, stfithani nizkami, otevieni dveti klikou, pouziti telefonu, pouziti kladiva
a hiebiku, slozeni osusky, sebrani piredmétu z police.

Vsechny tkoly jsou popsany v konkrétnich krocich, aby ergoterapeut ptesné vedél,
jak mé byt ukol proveden. Déle jsou k hodnoceni pfiloZeny instrukce, které by se mély
pacientovi piesné ¢ist. Vhledem ktomu, ze se jedna o standardizovany test,
administrativa by méla byt provadéna jednotnym zplsobem. Instrukce obsahuji
zakladni pokyny, které pacienta vyzyvaji, aby unilateralni aktivity provadél pomoci
protézy a pokud se bude jednat o aktivity bimanudlni, mize pouzit zdravou horni

koncetinu.
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Tabulka ¢. 4. Bodova skala AM — ULA (Resnik, 2013)

Dokonceni

ukolu

Rychlost

provedeni

Kvalita
pohybu

Pouziti protézy

Nezavislost

0 — neschopné

Castecné

Neni
schopen

Neni schopen

Bez pouziti
protézy

Neni
schopen

1 — nedostate¢né

Kompletni

Velmi
pomalu

Velmi
neobratny,
kompenza¢ni
mechanismy

Nevhodné
zvoleny tchop,
neschopnost
udrzeni
predmétu celou
dobu tkolu a
umyslna
aktivace protézy
- protéza ma
pouze statickou
funkci

Muize a
nemusi
pouzivat KP

2 — docela dobie

Kompletni

Stiedné
pomalu

Stredné
neobratny,
kompenzacéni
mechanizmy

Céstetné
dostacujici
uchop, vyuziti
protézy

V bimanuélnich
¢innostech,
uvolnéni
predmétu jednou
behem aktivity,
minimalni
proporcionalni
fizeni

Muze a
nemusi
pouzivat KP

3 — dobre

Kompletni

Stiedné
rychle az
normalné

Minimalné
neobratny,
kompenzacni
mechanizmy

Vhodny vybér
uchopu,
dovednosti

k ovladani
protézy, vyuziti
u bimanualnich i
unimanualnich
éinnosti,
dlouhodobé
udrzeni
pfedmétu

Muze a
nemusi
pouzivat KP

4 — vyborné

Kompletni

Bez
omezeni

Vyborna

obratnost, bez
kompenzacnic
h mechanismu

Unimanualni
¢innosti provede
bez zapojeni
zdravé HK, pIn¢
funkéni uchop,
rychlé provedeni
¢innosti

Bez vyuziti
KP*

*KP = kompenzacni pomicky
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Obr. ¢. 8. Popis polozek AM — ULA (Resnik, 2013)

. Cesani vlasii (unimanualné)
a) uchopeni hiebene
b) pfiblizeni hiebene k hlavé

¢) ¢esani vlasti nebo provedeni pohybu Cesani

d) oddaleni hiebene od vlast

. Oblékani tricka

a) uchopeni tricka

b) provléknuti hlavy otvorem tricka
¢) navléknuti rukavu

d) doobléknuti tricka na zbytek trupu

. Svlékani tricka

a) uchopeni tricka

b) pretahnuti tricka ptes hlavu
¢) svléknuti rukavu

d) ulozeni tricka na stul

) pusténi tricka

. Zapinani knofliki koSile

a) uchopeni kosile

b) provléknuti knofliku knoflikovou dirkou
c) zapnuti tfi knoflika v fadé

d) odloZeni kosile

. Zapinani zipu na bundé

a) uchopeni zipu

b) nasunuti konce zipu do sebe
¢) zapnuti dvou tfetin zipu

d) rozepnuti zipu
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6. Oblékani ponozek

a) uchopeni ponozky

b) navléknuti ponozky na palec

c) pretahnuti ponozku pies patu
az na kotnik

7. Zavazovani tkanicek

a) uchopeni koncu tkani¢ek
(kazda ruka jeden konec)

b) prekiizeni tkani¢ek

¢) zavazani smycky

d) utdhnuti

e) uvolnéni tkanicek

8. Piti z papirového kelimku

(unimanualné)

a) sebrani papirového kelimku
ze stolu

b) piiblizeni kelimku k ustim

¢) napiti

d) polozeni kelimku zpét na stal

e) uvolnéni kelimku

9. Pouziti vidlicky (unimanualng¢)

a) uchopeni vidlicky

b) ptiblizeni vidlicky k ustim
(simulace jedeni sousta)

C) oddaleni vidlicky od ust zpét
k talifi

d) uvolnéni vidlicky



10. Pouziti 1zice (unimanualné¢)

a) uchopeni 1zice

b) priblizeni 1zice k tistim (simulace jedeni sousta)

c) oddaleni 1zice od ust zpét k talifi

d) odlozeni lzice

11. Naliti vody z plechovky
a) uchopenti plechovky s vodou

b) uchopeni plechovky s vodou opacnou

rukou pro stabilitu
¢) naliti vody do hrnku
d) umisténi plechovky zpét na stiil
e) odlozeni plechovky a hrnku

12. Napsani slova “LETTER?” ¢itelné
(unimanualné)
a) uchopeni tuzky nebo pera
b) napsani slova “LETTER”
c¢) oddaleni tuzky nebo pera od papiru
d) odlozeni pfedmétu

13. Pouziti nlizek
a) uchopeni nlizek
b) uchopeni papiru do druh¢ ruky
¢) ustiihnuti tii kust papiru
d) odlozeni papiru
e) odloZeni ntizek

14. Otevieni dveri klikou (unimanualné)
a) ptiblizeni ruky ke klice
b) uchopeni kliky
c) otevieni
d) uvolnéni kliky
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15. Vytoceni Cisla na mobilnim
telefonu

a) uchopeni telefon jednou
rukou

b) umisténi telefonu do pozice,
aby byl vidét display

¢) pouziti protézy k vytoceni
¢isla nebo pouziti zdravé
horni koncetiny

16. Pouziti kladiva a hiebiku

a) uchopeni kladiva jednou
rukou a hiebiku druhou
rukou

b) umisténi hiebiku do polohy
pro zatluceni

¢) zatluCeni hiebiku do dieva

d) uvolnéni hiebiku a dotluceni
hiebiku do dieva

e) odlozeni kladiva

17. SloZeni osusky
a) uchopeni koncii osusky
b) dat konce osusky k sobé
¢) odloZeni osusky

18. Sahnout si nad hlavu
(unimanualné)
a) zvednuti paZe nad hlavu
b) poloZeni ruky na predmét
¢) sejmuti predmétu z police
d) svéSeni koncetiny podél téla
S uchopenym piedmétem



Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scale (TAPES)

TAPES je multidimenziondlni nastroj, ktery byl vyvinut k hodnoceni psychosocidlnich
procest, které jsou spojeny s amputaci horni koncetiny a upravami rezidudlniho
pahylu. Skala je rozd&lena na 4 sekce: 1) psychosocialni piizptisobeni (obecna tiprava,
spoleCenské ptizplisobeni), 2) omezeni tykajici se béznych dennich Ccinnosti,
3) spokojenost s protézou (funkcnost a estetika), 4) Fantomové bolesti koncetin,
rezidualni bolesti koncetin (obr. €. 7).

Hodnoceni probiha formou dotazniku, ktery by mél byt vyplilovan pouze pacientem,
ktery pouziva myoelektrickou protézu. Pacient by mél vyplnit kazdou z polozek.
Dotaznik se skladé s uvodniho listu, ktery obsahuje informace o pohlavi pacienta, dobé
vlastnéni protézy, o datu amputace, vySce amputace a pfi¢inu amputace. Prvni Cast
dotazniku je rozdé¢lena do kategorii, prvni kategorie obsahuje tvrzeni tykajici se noSeni
protézy, napt. stydim se za noSeni protézy do spolecnosti, byt ¢lovékem po amputaci
znamena ned¢lat, co bych si ptal. Odpovédi jsou rozdéleny do 5 stupiniové skaly:
rozhodn€ nesouhlasim, nesouhlasim, souhlasim, rozhodn€ souhlasim, nelze
zodpovedét.

Druha kategorie se tyka tvrzeni o provadéni béznych dennich ¢innosti a odpovédi jsou
hodnoceny tfistupiiovou Skalou: Ano, limitovan hodné/ ano, trochu limitovan/ ne,
vibec nelimitovan. Tieti kategorie obsahuje tvrzeni tykajici se vlastnosti a parametri
protézy jako je véaha, barva, padnuti na pahyl, komfort, uzite¢nost. Odpovédi jsou
rozdéleny do Skaly: nespokojeny/ spokojeny/ velmi spokojeny.

Ergoterapeut vyhodnocuje prvni ¢ast do skérovaciho listu, kde se scitaji body
za jednotlivé kategorie. Body za jednotlivé odpovédi jsou napsany malym indexem
u kazdé ze zaSkrtnutych odpovédi.

Body za druhou c¢ast Skdly se nescitaji, ale podle manudlu k TAPES slouzi jako

orientace Vv bolesti rezidualniho pahylu a dal$im zdravotnim obtizim pacienta.
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Obr. ¢. 7. TAPES dotaznik (Gallagher, 2010)

Strongly Strongly
Psychosocial Adjustment Disagree Disagree  Agree  Agree
a. | have adjusted to having an artificial limb [1 []
b. As time goes by, | accept my artificial limb more [1 ]
¢ | feel that | have dealt successfully with this trauma in my life [ | [ [
d. Although 1 have an artificial limb, my life is full [ ] 0 ]
¢, | have gotten used to wearing an artificial limb ] [l ]
f. 1 don't care if somebody looks at my artificial limb ] [1 []
g. 1find it easy to talk about my artificial limb [1 []
h. 1 don't mind people asking about my artificial limb [] []
i. I find it easv to talk about my limb loss in conversation ] [ []
j. I don't care if somebody notices that 1 am limping ] [1 ]
k. An artificial limb interferes with the ability to do my work ] ] [1 [
I. Having an artificial limb makes me more dependent on others 1] ] [ [
than | would like to be
m. Having an artificial limb limits the kind of work that [ can do ] I [1 1
n. Being an amputee means that 1 can't do what I want to do ] [ ] [
0. Having an artificial limb limits the amount of work that 1 can do ] 1] [1 [
Yes, Limited Limited a No, Mot Limited
Activity Restriction a Lot Little at All
a. Vigorous activities, such as runming, lifting heavy objects, ] 0 ]
participating in strenuous sports
b. Climhing several flights of stairs [ 1 ]
¢. Running for a bus [ | (1
d. Sport and recreation ] ] [
e. Climbing one flight of stairs [l 0] ]
f. Walking more than a mile [ 1] ]
g. Walking half a mile [ ] ]
h. Walking 1040 yards [ 1 ]
i. Working on hobbies [] ] 1]
i- Going to work [ 1 ]
Satisfaction with Prosthesis Dissatisfied Satishied Very Satisfied
a. Color 1] [ [
b. Shape i} [ [
¢. Appearance (1 [ 1
d. Weight [l ] (]
e. Usefulness 0 i 0
f. Reliability (] (l [l
g Fit L L 1
h. Comfort 1] [l [
Please circle the number {(0-10) that best describes how satisfied you are with your
prosthesis?
L] 1 2 K] i 3 i 7 8 ] 10
Not at all Very satisfied
Satisfied
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Myotest

Tento néstroj lze jednoduse charakterizovat jako hodnoceni, jehoz cilem je ur€it,
zda sila rezidualnich signali v pahylu je dostateCna pro ovladani myoelektrické
protézy. Zaroven urcuje svalové skupiny, ze kterych budou tyto potencionaly snimény.
Na rozdil od ptedchozich néstrojii k hodnoceni kontroly se jednd o fyzické sniméni
signald za pouziti ptistroje MyoBoy®.

Tento pristroj obsahuje dvé malé elektrody, které jsou postupné umistovany k distalni
¢asti rezidualniho pahylu. Snimané potencidly jsou vedeny do pocitace, kde je nahran
specialni program, ktery slouzi nejen k diagnostice svalovych potenciald, ale zaroven
V programu ergoterapeut v preprotetické fazi trénuje rezidualni pahyl.

Myotest se vyuzivd 1 V interprotetické fazi, kdy jes$t¢ neni myoelektrickd protéza
zhotovena, ale pahyl je pfipraven k ovladdani tréninkové protézy. Nejdiive se zacina
nacvikem kokontrakci, které prepinaji mezi jednotlivymi pohyby (mody) a v dalSich
protetickych fazich nasleduje trénink sily stisku, rychlost provedeni pohybu a vydrz.
Ergoterapeut sleduje snimané myosignaly, které jsou na monitoru pievedeny
do amplitud. Amplitudy jsou znazornény dvéma barvami (Cervena a modra), kazda
znaci signaly z jedné elektrody (Obr. €. 8).

Trénink s MyoBoy® je pro pacienta velmi naro¢ny, proto by mél probihat né€kolikrat
denné po dobu nékolika minut. (OttoBock, 2014) Pro zvySeni motivace pacienta jsou
V pocitacovém programu, ktery je propojeny s MyoBoy® zakomponovany i hry.
Pacient se naptiklad snazi jet autem po silnici nebo se vyhybat piekazkam.

MyoBoy® lze propojit s pocitacovym programem, ktery dlouhodobé uklada
shromazdéna data o myoelektrickém tréninku, analyticky je zpracovava a pomaha

ergoterapeutovi snaze reflektovat vyvoj myoelektrické kontroly.
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Obr. ¢. 8. Ukazka programu MyoBoy® (Otto Bock, 2015)
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2.2. Ergoterapie v jednotlivych protetickych fazich

Hlavnim cilem ergoterapeutické intervence je myoelektrickou protézu pouzivat béhem
ADL a zvysit tak nezavislost jedince na jeho okoli. (Richard, 2014)

Vlastni ergoterapeuticka intervence se li§i podle faze péce, ve které probiha. Obvykle
se vsouvislosti samputaci hovoii o fazi preprotetické, interprotetické
a postprotetické.

Ve vSech fazich béhem vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetfeni ergoterapeut
odebira miry rezidualniho pahylu. V ramci antropometrie jsou body pro odebrani mér
pevné stanovené: acromion — lateralni epifyza humeru, olecranon ulnea — processus
styloideus ulnea, spojnice processi styloidei radii at ulnae — daktylion. Pozice
vySettovaného je stoj, zady ke sténé. VySetfovany uvede ob& horni koncetiny
do abdukce 90° v ramennim kloubu, v této pozici je méfena zdrava horni koncetina
od acromion — daktylion, u amputované HK je mira od acromion po apex rezidualniho
pahylu. Pro méfeni jednotlivych segmenti je vySettovany vyzvan ke stejné poloze
s flexi v loketnich kloubech do 90°. Dale se méfi obvod rezidudlniho pahylu béhem
kontrakce a relaxace v 1/2délky humeru, dale ptes loketni kloub a 1/3 délky ptedlokti.

V ptipadé, Ze apex rezidudlniho pahylu je macerovany ¢i je pritomny edém,

-----

2.2.1. Ergoterapie v preprotetické fazi

Ergoterapeut se vénuje senzorické a motorické sloZce rezidualniho pahylu:
= moduluje rezidudlni pahyl
= pecuje 0 jizvu a hygienu rezidualniho pahylu
= otuzuje rezidudlni pahyl

= zaté¢zuje rezidudlni pahyl

Cile ergoterapeutické intervence:
= prevence kontraktur
= zvySeni ROM (range of motion) v zachovalych kloubech rezidualniho pahylu

= zvySeni svalové sily v oblasti rezidualniho pahylu
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= redukce Fantomova komplexu

= obnoveni senzitivni slozky oblasti apexu pahylu

= vnimani télesného schématu

= tvarovani rezidualniho pahylu k nasledné protetizaci

= kvalita zhojené jizvy

Modulace pahylu

Bandazovani je jednim z hlavnich aspektl, které vyrazné ovliviiuji modulaci pahylu
a mohou rozhodovat o nasledné moznosti protetizace. Bandazovani se provadi s cilem
adaptace mekkych tkani na tlakové a tahové sily, tvarovani pahylu, polohovani pahylu
a pozitivni ovlivnéni postaveni v zachovalém kloubu koncetiny.

Idealné se k bandazovani pouziva elastické obinadlo o rozmérech 10-14cm. Pocet
provedenych otaCek obinadlem se odviji od délky pahylu, ale prvni otdcka obvazu
nikdy nevede cirkularné, ale je vedena od proximalni ¢asti pahylu k distalni. Nikdy se
nezacind cirkularné ztoho davodu, aby nedoSlo kutlaceni povrchovych vén
a nedostate¢né drenazi rezidudlniho pahylu. Cévni systém neni ihned po zékroku plné
dotvoren, proto se musi na bandazovani dbat. Bandaz by méla sahat az nad zachovaly
kloub horni koncetiny. Pokud se jednd o amputaci na irovni humeru, je banddz vedena
ptes hrudnik n€kolika otd¢kami. Diiraz je kladen pfedev§im na volnou podpazni jamku,
aby nedochazelo k titlaku a naslednému edému rezidualniho pahylu. Z pravidla se
nechava odstup od jamky na tfi prsty.

Ergoterapeut se dostava k bandazovani hlavné ve dvou piipadech a to pfi instruktazi
a edukaci pacienta v oblasti samostatného bandazovani a druhy casty ptipad je
po ukonceni ergoterapeutické jednotky, kdy bylo nutné obvaz sejmout, naptiklad pfi
péci o jizvu, pfi aktivnim zapojeni svalli, vstupnim, kontrolnim a vystupnim vysetfeni.
Idedlné se pahyl pfevazuje az trikrat denné, proto je vhodné pacienta instruovat,
aby i v domacim prostfedi byl schopny samostatného pievazu. V praxi se edukuji

cey

1 ostatni ¢lenové rodiny ¢i osoba Zijici s dotyénym v domécnosti.

Péce o jizvu

Péce o jizvu nastavd 1-2 tydny od vyjmuti steh. Péce o jizvu se sklada z tlakové

a vibra¢ni stimulace. Oba typy masaze se délaji s cilem nepfisedavani fascii
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k podkladu jizvy a k prokrveni, pii nespravném provadéni mtze dojit k ztuhlosti jizvy,
ktera pacienta mtize limitovat v provadéni ADL.

Ergoterapeut by mél pacienta edukovat k 3krat denn¢ 10 - ti minutové stimulaci.
Tlakova masaz se provadi pritlacenim jizvy prstem kolmo ke spodin€ jizvy.
Ergoterapeut instruuje pacienta, ze se jedna o tlak, pfi kterém zbéla prstové ltzko.
Po té je prst opét posunut a stlaceni je opakovano. Pti vibra¢ni stimulaci je postup
obdobny, interval a tlak stlaceni je stejny, ale pfipojuje se lehké zavibrovani prstem pro
zlepseni hybnosti jednotlivych mekkych struktur a nepfisedavani jizvy. Tento postup
je urCeny piimo pro samotného pacienta, kdy vzhledem Kk amputaci jedné HK
je stimulace provadéna zdravou koncetinou.

Mezi zasady péce o jizvu spada hygiena jizvy, kdy je nutné jizvu udrzovat v Cistote.
Béhem preprotetické fadze je zhojend koncetina oblékdna do rigidniho navleku,
kde ve vétsSiné pripadi dochézi k nadmérnému poceni, které nasledné zpasobuje
maceraci kiaze v oblasti jizvy.

Proto by se jizva méla myt pouze jemnym mydlem bez aromati, alkoholu, mentolu,
citrusovych vytazka, kafru. V prvnich 4 tydnech se pahyl pouze sprchuje a oSetfuje
jemnym ruénikem bez froté vlaken. Jizvu je nutno udrzovat mimo sluneéni zafeni
minimalné po dobu tii mésici po vzniku jizvy a stejné tak se vyhybat i1 pouzivani
solarii, saunam a chladu jako prevence vzniku pigmentace. Neni vhodné jizvu
nadmérn€ macet, strhavat strupy a ranu Skrabat. Strup by se mél z jizvy samovolné
odloucit. Je nutné kontrolovat, zda jizva nezdufela, nez€ervenala ¢i nevylucuje mok
(hnis).

V ramci ADL aktivit a volnocasovych aktivit by mél ergoterapeut zdiraznit vyhybani
se fyzicky naro€nym aktivitdm jako je napf. sport, zdvihani téZkych pfedméti (plné
hrnce, nakupni pfepravky). Vramci ADL je nutné pfipomenout typ obleceni,
které si pacient vybird. Nevhodné je oblékani syntetickych materiala, které zplisobuji
zarudnuti a zatvrdnuti tkani jizvy.

Jizvu je nutné promazavat po aplikaci tlakové a poklepové masaze, aby nedochazelo
k prokluzovani jednotlivych struktur kiize. Jedna se o prevenci nadmérného vysychani

ktze, které nasledné vede ke zhorSeni hojeni
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OtuZovani pahylu

Pahyl se n¢kolikrat denné sprchuje nejdiive teplejsi vodou (26-30°) a pozdéji se stiida
tepld se studenou. Proces otuzovani vzdy zacina teplou vodou a konc¢i studenou.
Otuzovani zajiStuje vazodilataci a vazokonstrikci cév, tudiz mize dojit k redukci
edému pahylu po operaci, ale zaroven podporuje vznik novych kolateralnich arterii
a kapilar.

Cilem otuzovani pahylu je adaptace pahylu na tlak lizka protézy, zlepSeni povrchové
mikrocirkulace a celkové zlepSeni Citi v oblasti jizvy pahylu. (Nader, 2011)

Otuzovani neprobiha pouze teplou a studenou vodou, ale zahrnuje i poklepovou masaz
prsty nebo celou rukou, kartdCovani, zikovani, mi¢kovani, pouziti akupunkturniho
micku a jinych stimulujicich pomiicek.

Masaz je provadéna nejprve biisky prstd, dlani a dale se prechazi ke tfecim a tepacim
ukoniim. K masirovani ergoterapeut voli takové krémy a emulze, které pokozku
nedrazdi, ale zklidiuji. Diky masazi se zlepSuje celkovy stav klze, podkozi
a podporuje se jeji lepsi prokrveni. Masaz ovliviiuje tonus mékkych tkani, jejich

prokrveni a odstranéni otoku.

ZatéZovani rezidualniho pahylu

Zatézovani pahylu je dulezité pro naslednou moznost protetizace a provadi se v dobé,
kdy prvoprotéza ¢i vlastni protéza neni zhotovena. Ergoterapeut poskytuje zatéZovani
bud’ kladenim odporu na pahyl vlastni silou, nebo za pouziti pomticek (v nasledujicich
fazich je zatézovani provadéno cvic¢nou protézou). Ergoterapeut klade odpor do vSech
smért pohybu, které jsou v nejdistalnéjsim kloubu mozné. Pokud se jednd o amputace
vysoké, amputatio in brachio, ergoterapeut se zaméfuje na svalovou praci lopatky,
ktera byva u tohoto typu amputaci nejoslabenéjsi. U amputaci niz§ich, amputatio
in antebrachio, soustiedénost sméfuje na oblast loketniho kloubu a svali paze. (Néder,
2011)

Ergoterapeut muze pro zatézovani vyuzit pomicky jako napiiklad therabandy
nebo pracovat s vlastni vahou pacienta, kdy se pacient sam zveda na vlastnim pahylu.
Zatézovani pahylu je provaddéno nejen za ucelem prevence svalovych dysbalanci,
ale i s cilem udrzeni kloubnich rozsahti (z aj. range of movement).

Pfi ndhlém zatizeni rezidualniho pahylu myoelektrickou protézou dochazi ke vzniku

neumyslné svalové aktivity v reakci na vahu této protézy. Neumyslna aktivita se Casto
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negativné stfetdvd s cilenou a védomou svalovou aktivitou, které by meéla slouzit
k ovladani protézy. Proto je nutné, aby byl rezidualni pahyl zatézovan jiz ve fazi
preprotetické a pacient se tak naucil eliminovat nezadouci svalovou aktivitu.
V pokrocilych fazich miize byt nezadouci svalova aktivita velkym problémem,
nebot’ myoelektricka protéza je ovladana hlavné snimanou svalovou aktivitou. Pacient
by mél dokonale ovladat rezidudlni pahyl do jednotlivych smérii, at se jedna

0 izotonickou ¢i izometrickou kontrakeci.

2.2.2. Ergoterapie v interprotetické fazi

V této fazi ergoterapeut pracuje se cvicnou myoelektrickou protézou, kterd je umisténa
na téle pacienta nebo mimo n¢&j (obr. €. 9.). Faze je zamétena na poskytovani urcitého

typu zpétné vizualni vazby, ktera je dilezitd v pocateCnich fazich tréninku.
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Obr. ¢. 9. Tréninkova myoelektricka protéza firmy OttoBock
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Vizualni zpétnou vazbu lze poskytnout tFemi zptsoby:

e Imitace pohybu ergoterapeutem - pacient se soustfedi na provedeni
konkrétniho tchopu a soucasné pozoruje horni koncetinu ergoterapeuta,
ktera simuluje chybéjici koncetinu pacienta. Ergoterapeut se fidi v rychlosti
provedeni pohybu a sile stisku podle amplitud, které jsou snimany elektrodami
na pacientové pahylu. Pacient a ergoterapeut pouzivaji stejnostrannou ruku.

e Bimanualni trénink - pacient provadi konkrétni tchop obéma hornimi
konCetinami (na amputované strané¢ v piedstaveé) a zaroven sleduje zdravou
horni koncetinu — informace o rychlosti pohybu a sily stisku jsou oboustranné
stejné, nebot’ vychazi od stejného jedince.

e Mirror therapy — terapie ma obdobné ucinky jako bilateralni trénink, pacient
sleduje odraz zdravé horni koncetiny v zrcadle a soustiedi se na provedeni

konkrétniho uchopu.

Ergoterapeut s pacientem trénuje hlavné sevieni a rozevieni prsti jako zdkladni
pohyb. Z téchto pohybl nasledné vychazeji téi zakladni Gchopy lateralni, valcovy
a Spetkovy a pro provadéni béznych dennich Cinnosti je prednéjsi kontrola ichopu

(termindlni ¢asti protézy) nez ovladani pohybt arteficidlniho akra — rotace 360°.

2.2.3. Ergoterapie v postprotetické fazi

Ergoterapeuticky trénink je zaloZen na tom, aby jedinec ziskal schopnost ovladani
myoelektrické protézy. Ergoterapeut se zamétuje na trénink uchopu, tedy na dosaZeni
k pfedmétu o rizné hmotnosti, velikosti, tvaru a materialu.

Zakladnim cvikem, kterym se v ergoterapii u téchto pacientll zacind je otevieni
a zavieni ruky. Dokud pacient nedokaZe mit plnou kontrolu nad témito dvéma
zékladnimi pohyby, ergoterapeut by nemél pfechazet k dalsi fazi cviceni. (Bouwsema,
2014) Otevieni a zavieni myoelektrické ruky se trénuje na uchopovani jednoduchych
pfedmétl jako je plastovy kelimek nebo molitanovy micek (otevieni a zavieni se
trénuje v interprotetické fazi bez pomucek). Behem uchopovani by se u pacienta mé¢la

spustit automaticka reakce, béhem niz budou aktivovany extensory rezidualniho
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pahylu, tudiz se v lazku protézy aktivuji extenzorové elektrody, které snimaji
myoelektricky potencial extenzorovych svala.

a Spetkovy, na které se také ergoterapeut nejvice zaméiuje v tréninku.

Pokud wuzivatel protézy zvladne zdkladni trénink otevieni a zavieni protézy,
ergoterapeut muze pokrocit k dalsi fazi tréninku, kdy se pacient uci pouzivat protézu
V béznych dennich ¢innostech — v redlném prostiedi.

Role ergoterapeuta nespoc¢iva pouze v tréninku jednotlivych aktivit, ale pii plnéni cila
by mél vychazet i z momentalnich potieb pacienta, rozliSovat v jaké zivotni etapé se
nachazi. U pacientd, ktefi stale studuji, by se mé¢lo jednat ptedevsim o Skolni pfipravu
a u pacientli zaméstnanych o pracovni. Ergoterapeut by mél pacienty vést k urcitym
navyklim a zvyklostem, které obsahuji nejen péci o protézu a pahyl, jak je uvedeno
vyse, ale i samotné provadéni béznych dennich aktivit a kazdodenni pouzivani protézy.
Poslednim stupném ergoterapeutického tréninku je myoelektrickou protézu zatadit
do ptirozenych pohyb, které budou dopliiovat motoricky stereotyp pohybu téla. Tento
trénink Casto spoCivd v samotné motivaci pacienta, schopnostech pacienta
k motorickému uceni, vybavenosti myoelektrické protézy, ale zavisi i na podpote okoli

a rodiny pacienta.

2.2.4. Skola vichopu

Skola uchopu obsahuje tfi zakladni faze: 1. se zrakovou kontrolou, II. bez zrakové

kontroly a III. nacvik funk&niho uchopu.

Fyzicky trénink 1 2
= dosazeni — —> — —>
optimalni fyzické  Kontrolovany L
kondice trénink Repetitivni o en
trénink Pouzivani
Nacvik zdkladniho Opakovani protézy béhem
ovladani protézy  jednotlivych cviki  b&znych
dokud nebudou dennich aktivit

plné€ ovladany

Obr. ¢. 10. Struktura ergoterapeutické intervence (OttoBock, 2015)
1= faze se zrakovou kontrolou, 2 = bez zrakové kontroly, 3 = nacvik funkéniho
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Faze se zrakovou kontrolou - Prvni faze jak vyplyva i ze samotného nazvu je
provadéna pod zrakovou kontrolou. Pacient se u¢i manipulaci s predmétem
Vv prostoru, kdy se mezi prvni pohyby fadi otevieni a sevieni myoelektrické ruky.
Jako tréninkové predméty jsou ¢asto vyuzivany molitanové micky, koliky, dievéné

lehké kostky a plastové kelimky.

Obr. &. 11. Tréninkové pomucky (OttoBock,2015)

Jak je uvedeno ve fazi preprotetické, po nasazeni protézy dochazi ke vzniku
neumyslné svalové aktivity. Tuto aktivitu by se mél pacient naucit ovladat jiz
v interprotetické fazi, ale b&hem Skoly tichopu se néroky na pacienta jesté zvysuji
a vyzaduji vysokou schopnost myoelektrické kontroly (Dawson, 2011).
Koncentrace pacienta by meéla sméfovat piimo k aktivaci a relaxaci svall
snimanych elektrodami, které ovladaji termindlni néstavec protézy a nikoli byt
rozdélena mezi aktivaci svalll a potlaceni neumyslné svalové aktivity jiné skupiny
svall. (Peerdeman, 2011)

Pod zrakovou kontrolou je kontrolovdn i timing (nacasovani pohybu), pacient
nejprve uchopuje a uvoliuje piedmét na pevnou plochu. V pokrocilé fazi tréninku
si ptfedava predméty mezi MP a horni koncetinou s cilem koordinace. Poslednim
stupném timingu je podavani pfedmétt jiné osob& — ergoterapeutovi. Koordinace
se odviji od rychlosti pohybu protézy a tato rychlost se odviji od dvou Cinitelt.

Hovoii se o tzv. c¢asovém oknu, které ukazuje vztah mezi snimanim
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myoelektrickych signalt ze svalu rezidualniho pahylu (1. cinitel) a dobou,
kdy jsou tyto signaly zpracovany protézou a prevedeny do pohybu (2. Cinitel).
Obvykle byva reakce myoelektrické ruky pomalejsi nez reakce ruky lidské.
Castym problémem, se kterym se ergoterapeut setkava, je zaseknuti v uréité fazi
uchopu, kdy predmét neni mozné pustit ¢i ruku sevtit. V takovém piipad¢ se mize
jednat o pretizeni svali reziduidlniho pahylu snimanych elektrodami
nebo prevladnuti netimyslné svalové aktivity, ktera brani v aktivaci svalt fidici
protézu.

Nacasovani souvisi i s aspektem funkéniho myoelektrického uchopu a to tempem
pohybu (rychlost provedeni). Tempo pohybu se trénuje pomoci Myotestu,
kdy je pacient vyzyvan ergoterapeutem k pomalym nebo rychlym pohybim. Cilem
je, aby pacient dosahl plné kontroly nad tempem pohybu. Pokud ergoterapeut
nema k dispozici MyoBoy®, miize vyuzit molitanovy micek, ktery pacient svira
dle instrukci ergoterapeuta — na pokyn ergoterapeuta pacient sevie, drzi
nebo uvolni micek.

Faze bez zrakové kontroly - Pacient se snazi na pokyn bez fixace zrakem rozevfit
a seviit myoelektrickou ruku ¢i nastavit loket do flexe a extenze. Tyto pohyby jsou
trénovany v riznych polohach myoelektrické protézy — za zady, za hlavou,
nad hlavou, pfed télem, ve diepu ¢i v predklonu. V pokrocilé fazi tréninku se
vyuzivaji pomucky stejné€ jako v prvni fazi se zrakovou kontrolou. Pacient se snazi
prenaset a pokladat predméty bez zrakové kontroly.

V této fazi se vyuziva repetitivnich pohybl, casto nazyvanych jako dril.
Pro zautomatizovani pohybu je nutno az 30 000 opakovani. Trénuji se rychlé
zmény rozdilnych pohybi, tato vlastnost je jedinecnou piednosti myoelektrické
protézy. Pokud pacient nezvlada provadéni repetitivnich pohybt hrozi riziko
vzniku kompenzac¢nich pohybi, které se nejcastéji objevuji v ramennim kloubu
a trupu, konkrétné se jednd o abdukci horni koncetiny a rotaci trupu. Takové
kompenzaéni mechanizmy mohou mit za nasledek bolest ramene, zad a vést
ke svalovym dysbalancim a asymetrii trupu (Ndder, 2011). Ergoterapeut by mél
I vtomto smyslu edukovat pacienta, ktery se snazi provést dany tkol cCasto
za jakychkoli podminek a nedokaze reflektovat spravnost provedeni pohybu.
Repetitivni pohyby (dril) jsou hlavni moZznosti, jak ptedejit vzniku kompenzacnich

mechanizmil a zafixovat si spravny stereotyp uchopu a drzeni téla.
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Béhem drilu se zacind od velkych a tvrdych pfedméti k malym a mékkym. Cilem
drilu je zautomatizovat vsechny funkce protézy v riznych pozicich myoelektrické
protézy a polohach téla.

II. - Jednd o nacvik konkrétniho funk¢éniho uchopu,
ktery lze vyuzit béhem konkrétnich ADL. Rychld reakce myoelektrické ruky
zajiStuje uzivateli komfortni provedeni ADL a umoznuje manipulaci s predméty
bézné denni potieby.

Vedle fizeni cileného pohybu ergoterapeut trénuje s pacientem 1 silu stisku,
ktera je dal§im dilezitym aspektem samotného tchopu. Pfi vyvinuti nepfiméfené
sily uchop neni funkéni a protéza nemize byt plné¢ vyuzita béhem ADL.
(Bouwsema, 2012)

Na zaklad¢ studii (Peerdeman, 2011; Bouwsema, 2014) bylo stanoveno, ze sila
uchopu myoelektrické protézy nepodléhd zpétné vizudlni vazbé a proto je jeji
trénink tak naro¢ny. Peerdeman (2011) v nov¢jsi studii uvadi pozadavky
na uZzivatele protézy, které zlepSuji akceptaci protézy a jeji pfijeti do télesného

schématu (tabulka €. 5.).

Tabulka ¢. 5. PoZadavky na uZivatele protézy (Peerdeman, 2011)

Oblasti Cislo Pozadavek
EMG snimani 1 Pohyby zapésti a jednotlivé typu tchopli by mély byt snadno
selektovatelné
2 Casové opozdéni pohybu by mélo byt natolik kratké,
aby neobtézovalo uzivatele protézy
3 Uzivatel by mél byt schopny vyvinout odpovidajici rychlost pohybu
zapésti a silu stisku
4 Pohyby v zapésti a jednotlivé typy uchopu by mély byt zaroven
rozpoznatelné
Kontrola Pouzitelné uchopy: valcovy, Spetka a lateralni

1

2 Pouzitelné pohyby v zapésti: flexe, extenze a rotace

3 Protéza automaticky dokaze kontinualné drzet predmét bez pokladani

4 Protéza by méla automaticky predchazet vyklouznuti drzeného
predmétu (dostatecna sila stisku)

5 Casova délka provedeni tichopu by neméla obtéZovat uZivatele

6 Uzivatel by mél ptimo kontrolovat rychlost pohybu a silu stisku
myoelektrické protézy

Zpétna vazba 1 Mcéla by byt poskytovana kontinudlni a tmérna zpétna vazba
2 Mcéla by byt poskytovana zpétna vazba o polohéach protézy
3 Zpétna vazba by méla byt poskytovana nenapadné pro uzivatele
i jeho okoli
4 Zpétné vazba by méla byt nastavitelna
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Z pohledu myoelektrické protézy je sila stisku dal§im aspektem, ktery ergoterapeut
hodnoti béhem vysetieni, a ktery ovliviluje myoelektrickou kontrolu. Novi uzivatelé
protézy Casto vyvijeji prili§ velkou svalovou kontrakci a predméty k uchopeni v ruce
zni¢i. Proto se nejprve Ktréninku sily stisku pouzivaji molitanové micky
vzristajici silu (Nader, 2011).

Ve spojitosti se silou stisku se Casto uvazuje pouze o sile, kterou je nutné vyvinout
k uchopeni, fazi sevieni. U myoelektrickych protéz je dalsim velmi naroénym ukonem
i snizovani této sily, tedy rozevieni. Pravé mira rozevieni termindlni Casti protézy
je pro pacienty velmi narocnd a casto se stdva, ze pacienti nejsou schopni
V pocatecnich fazich tréninku pfedmét uvolnit (Lindner, 2013). Ergoterapeut by mél
pacienta vyzyvat ke stalé koncentraci napfic¢ vSemi fazemi tichopu.

Béhem této faze pacient pracuje sredlnymi predméty bézné denni potieby.
Myoelektricka protéza ma ve vétSiné ADL statickou funkci a pfedméty pridrzuje
(tab. €. 6.). Z této skutecnosti vyplyva dilezitost pfedchozich fazi, které by mél pacient
velmi dobfe zvladat. Cilem této faze je, aby pacient ziskal co nejvice schopnosti
a zkuSenosti v aktivnim zapojeni MP do ADL. Tato fdze byva obcas nazyvana jako

na ukol orientovand, protoze se nacvicuji konkrétni bézné denni aktivity.
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Tabulka ¢. 6. Navrhované postupy k provadéni vybranych ADL (Radomski, 2013)

ADL — béZna denni Funkce protézy Funkce zdravé HK
aktivita
SEBESYCENI

Krajeni sousta

Drzeni vidlicky

Krajeni nozem

Mazani krajice chleba

Drzeni krajice

Roztirani nozem

Natoceni vody z kohoutku

Drzeni sklenice

Otaceni kohoutkem

Noseni tacu

Stfedni postaveni terminalni ¢asti

Stiedni postaveni

Loupani ovoce

Stabilizace terminalni ¢asti, drzeni

Loupani

OBLEKANI

Oblékani tri¢ka/ kosile

Prvni se obléka protéza

Druhé se obléka zdrava HK

Svlékani tricka/ koSile

Druha se svléka protéza

Prvni se svléka zdrava HK

VéSeni obleceni pies raminko

Drzi raminko

Vé&si obleceni

Zapinani pasku

Drzi pfezku opasku

Provléka opasek

Vazani kravaty

Drzi konec kravaty

Vaze smycky

Zapinani knoflika

Drzi dirku

Provléka knoflik

Zapinani zipu

Drzi tkaninu

Taha za jezdec zipu

CINNOSTI U STOLU/
ADMINISTRATIVA

Psani

Pfidrzuje papir

PiSe

Vkladani dopisu do obalky

Pfidrzuje obalku

Vklada dopis do obalky, zalepuje

Telefonovani, pouziti telefonu,

psani poznamek

Drzi telefon, vyuziti sekundarnich

uchopti

Vytadi, pise

Podtrhavani s pravitkem

Pouziti kancelarské sponky

Drzi pravitko, drzi papir

Pise, nandava sponku

DALSI CINNOSTI

Vyjmuti penéz z penéZenky

Drzi penézenku

Manipuluje s penézi

Zabaleni a rozbaleni krabice

Pridrzuje krabici nebo papir

Manipuluje s krabici, papirem,

zabaluje

Navléknuti jehly

Drzi jehlu

Navléka nit
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Obr. 12. Ergoterapeutické pomicky pro trénink ichopi
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2.3. Tréninkové prostory pro nacvik béznych dennich
¢innosti

Nacvik béznych dennich aktivit nesporné zahrnuje i tréninkové prostory. Hlavni
prostory, které by meély byt pro pacienta s myoelektrickou protézou upraveny je
koupelna, WC a kuchyn. Tyto prostory neslouzi pouze k tréninku, ale ergoterapeut
pacientovi v praxi ukazuje moZné upravy domaciho prostfedi. Upravy

u myoelektrickych protéz nejsou rozsahlé ani financné narocné.

Uvedené upravy jsou popisovany pro pacienty s jednostrannou nebo oboustrannou
amputaci / vrozenou vyvojovou vadou. Ergoterapeut v ramci uprav domaciho prostiedi

vychazi ptfedevsim z potieb pacienta.

Koupelnaa WC

Ergoterapeut se zaméruje na:
o Uchyty skiini — vyuziti §irSich kulovych a valcovych tchyti.

e Typ splachovani — vhodné jsou vétsi plochy splachovaciho zafizeni, $nlry
od splachovaci packy zakoncené rozsifenym uchytem, naopak nevhodné jsou
malé packy a knofliky. Nejvice Ucelné umisténi splachovaciho zafizeni je

na urovni pasu.

e Nastavce na toaletni papir — idedlni je vyuZiti trubky, na které je papir

navléknut. Je moZné snadnéjsi pouZiti toaletniho papiru i jeho vyména.

e Hlavice sprchy — vyuziva se ovalnych tvard hlavice, ktera je snadno
uchopitelnd. I kdyz se pacient nesprchuje s myoelektrickou protézou,
tak shlavici manipuluje ve smyslu nastaveni sméru proudu vody

nebo pii udrzbé sprchového koutu/ vany.

e Pakova baterie — dlouhd pédka i kohoutek je zdkladem pro vyuziti umyvadla
pro osobni hygienu. Dlouhy kohoutek je nutny hlavné z diivodu péce o pahyl,
kdy si pacient pravidelné pahyl nebo koncetin s VV omyva a pii kratkém

kohoutku by se jednalo o nekomfortni provedeni hygieny.
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Zatka — Vv praxi se vyuziva propojeni zatky s packou, kterd je za vodovodnim
kohoutkem. Tato packa je zakoncena rozsifenym uchopem, tudiz je pacient
schopny zazatkovat umyvadlo timto zptisobem. Pokud neni mozna tato Uprava,
je vhodné klastickou gumovou zatku opatfit fetizkem, ktery slouZzi k vytaZzeni

zatky z umyvadla.

Zrcadlo — vyuziva se zrcadlo, které je pfimo na sténé ¢i stranové nastavitelné.
Ergoterapeut by se mél v upravach domadaciho prostfedi vyvarovat vybéru
galerie, ktera je sice vyhodnd pro ulozny prostor v koupelné, ale pacient
s myoelektrickou protézou ji nedokdze oteviit a zaroven je i obtizné predméty
z galerie vyndat. Jedinou moznou variantou galerie je typ se spinacem, po jehoz
zmacknuti se automaticky otevie Cast galerie. V praxi se vSak tato Uprava

nedoporucuje.

Drzéky — jedna se praktické drzéky napiiklad na fén, kartacek, pastu, hieben,
ruénik a mydlo, které pacientovi uleh¢uji a urychluji manipulaci s predmétem
béznych dennich ¢innosti.

Obr. ¢&. 13. Ukazky tréninkové koupelny a toalety pro pacienty s myoelektrickou
protézou v centru OttoBock v Berliné
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Kuchyn

Ergoterapeut se zaméruje:
o Uchyty skiini — vyuziti §ir§ich kulovych a valcovych uchyt.

e Otevirani lednice — vhodné je vybaveni domacnosti lednici, ktera ma otevirani

Vv podobé vnéjsiho drzdku, ktery Ize jednoduse uchytit myoelektrickou
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protézou. Vzhledem k tomu, Ze protéza nedokaze tfi¢lankovou flexi prsti,

nedokaze otevfit lednici se zabudovanym otviranim.

Odpadkovy ko$ — otevirani pomoci stupacky pro dolni koncetiny je idedlnim
feSenim jak v otevirani kose, tak z pohledu hygieny, kdy se myoelektrickou

protézou pacient nedotyka vrchniho poklopu.

Varii¢ — pro komfortni a bezpecné pouziti plotynky se vyuziva elektricky vafic,
ktery ma ovladani zaloZzeno pouze na oto€eni spinace na rozdil od plynového
vafi¢e, kde je potieba otoCeni spinace se soucasnym stlaCenim pro pusténi

plynu.

Kuchynisky diez — stejné jako u umyvadla v koupeln€ je nutné vybavit diez
vhodnou pakovou baterii, kterd mé prodlouZenou paku a kohoutek. Diez by mél

byt dostatecné Siroky, aby bylo mozné v ném manipulovat s nadobim.
Potraviny — mouka, cukr, kofeni, ryze, téstoviny a dalsi potraviny, které jsou
bézn¢ v mekkych obalech, je vhodné ptesunou do ovalnych kuchyiiskych

plechovek, které jsou snadno uchopitelné i otviratelné.
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Obr. ¢&. 14. Tréninkové prostory kuchyné pro pacienty s myoelektrickou protézou
v centru OttoBock v Berliné
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2.4. Kazuistiky

Kazuistika popisuje pacienta, ktery byl v preprotetické fazi. Cilem ergoterapeutické
intervence u tohoto pacienta bylo modulovat pahyl pro moZnost aplikace
myoelektrické protézy. Ergoterapeut se vénoval pé€i o jizvu, stimulaci pahylu,
tvarovani pahylu a jeho zatéZovani a snazil se zachytit mozné myoelektrické signaly.
Velky diiraz byl kladen i na problematické oblasti jako svalové dysbalance, skoli6za
a Fantomiiv komplex.

Pacient byl po polytraumatu brachialniho plexu PHK, kde nasledné doslo i k amputaci,
proto musi ergoterapeut predpokladat, ze vytvoieni dostateCné svalové aktivity
pro snimani elektrickych myopotenciadlt miize trvat i del§i dobu ve srovnani s jinymi
pacienty v preprotetické fazi.

Ergoterapeut by se m¢l vzdy zaméfit i na dal$i zranéni, kterd maji pfimou spojitost
s ovladanim a pouzivanim myoelektrické protézy, jako je v této kazuistice poranéni
brachialniho plexu.

Kazuistika ¢. 1
Datum: 12. 4. 2015
Vysetiujici: Be. Hoidekrova
Pac.: p. S.

NO: 25lety pacient po polytraumatu 6. 5. 2014 — dopravni nehoda na motocyklu
— devastujici poranéni koncetin — polytrauma brachidlniho plexu PHK s masivnim
krvacenim, traumatickda amputace PHK v oblasti prox. humeru, OS zlomenina obou
bércti, OS diaph. radia a ulny sin., fr. mandibuly, fr. calcanei sin., st. p. abrupce
spindznich vybezki C6C7, st. p. tézka sepse s MODs, extrakce ZF bérce sin. (28. 11.
2014), rekonstrukce a spongioplastika bérce sin. (8. 1. 2015), extrakce 6 zubti v CA
(27. 1. 2015)

RA: matka a. hypertenze, dale bezvyznamna vzhledem k NO

OA: bézné détské choroby, st. p. polytrauma 6. 5. 2014

FA: Elicea, Neurontin, Tralgit, Milgama

PA: student — vyuden topenafem, dalkové dodélava maturitu (zbyva jedna zavérecna
zkouska)

SA: nyni v ID 3. stupné, pfiznan piispévek na mobilitu, pfispévek na péci, zalozen
dobrocinny fond na podporu (pac. penize vyuzije na rekonstrukci zubi), Zije s rodici a
sestrou Vv 2. patie v byté, s vytahem, hlavni vchod bez schodili, koupelna oddélena
od WC, v koupeln¢ vana

Abusus: kutak cca 10 cig./ denné, alkohol ptilezitostné

Zajmy: Splh, rybateni

Kompenzaéni pomiicky: bryle na dalku i na blizko, mechanicky vozik, 1FH, koupaci
kteslo

Kognitivni funkce: vySetfeny orientacné, v normé, pacient je lucidni, orientovany,
spolupracujici, komunikujici, citi se dobfe.

Spanek: Pacient se subj. citi dobfe, obCasné problémy se spanim, pii obtizich
medikovany léky na spani — podany na zadost pacienta.
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Kineziologicky rozbor

Vyska: 182 cm

Vaha: 60 kg

Mobilita: mobilita na lizku bez obtizi, stoj s odleh¢ovanim LDK na 1/3 hmotnosti
Lokomoce: chiize o 1FH cca 14 dnu, v exteriéru pohyb na mechanickém voziku,
schody nezkousel

Postura: asymetrie Achillovych Slach, levé 1ytko hypotrofie svall, prava poplitealni
ryha mirné sniZzend, hypotrofie pravého stehna, valgdzni postaveni kolen, glutedlni
ryha vpravo lehce snizend, spina iliaca sup. sin. snizena a vnitiné rotovana, zmensena
bederni lordéza, hrudni hyperkyf6za, umbilicus ve stfeni ¢afe, hrudnik symetricky,
clavicula dx. vyrazn¢ deformovand, elevace distalni Casti claviculy dx., elevace
pravého ramena, scapula dx. v abdukci a elevaci, vyrazna svalova dysbalance v oblasti
pletence ram., vazne scapulohumeralni rytmus pro fr.claviculy dx., hypotrofie
a zkraceni m. trapezius vpravo, hlava ve stfedni ¢are

PHK: bez kozZnich eflorescenci, dominantni, vysoka amputace v obl. prox. humeru,
mirné postaveni hlavice humeru do vnitini rotace, vyrazné Fantomové bolesti
projevujici se pti doteku brnénim v chybéjicich prstech

Rezidualni pahyl: délka 19cm, obvod paze 22cm, jizva klidna, svétla, mirna
hyperestézie jizvy, pii okrajich jizvy malé kozni valy, bez vyrazné macerace,
atrofovany, kiize pahylu hladka, svétla, ¢iti povrchové a hluboké v normé, sv. sila
FL 3+, ABD 2+, EX 2+ dle Jandy, vyrazny souhyb pii ABD, m. trapezius
hypertonicky, ROM: flexe 20°, abdukce 15-20°s vyraznym souhybem lopatky, extenze
15°, zevni rotace vyrazn€¢ omezend - palpané zkracen m. pectorales major,
grafomotorika — ptfeu¢ovan na LHK

LHK: bez bolesti, koznich eflorescenci, po tfistivé fr. antebrachii, humerus a ulna
srostlé, na radidlni strané predlokti jizva cca 10cm dlouhd, svétla, prirostld, fascie tuhé,
vyrazné omezend supinace — ROM sup.-pron. 15°, 3cm pod olecranonem vyrazny
otok bez hematomu, pac. subj. udavd zvétSovani otoku v poslednich dvou dnech
(obj. otlak od FH, zvazit vypodlozeni objimky FH), ram. kl.- oslabené fixatory lopatek,
Sv. sila
3+ dle Jandy, ¢iti v celém pribéhu HK neporuseno, uchopy funkéni, mirné vaznou
dynamické uchopy pro omezenou sup.-pron., bez tremoru, koordinace oko ruka
vnorm¢, JM bez obtizi, taxe pfesnd, stereogndzie zachovand ve vSech stupnich,
grafomotorika — pismo minimaln¢ Citelné, vazne tuzkovy tchop

PDK: bez bolesti, koznich eflorescenci, ROM bez omezeni, sv. sila v pribéhu celé
koncetiny 4- dle Jandy, ¢iti neporuseno

LDK: stav po tfistivé fr. hlezna, na plosce zhojeny §tép — vyrazné omezeni hybnosti,
vyrazné snizena sv. sila: FL ky¢. kl. 3+, ABD ky¢. kl. 3, EX v ky¢. kl. 3- dle Jandy,
Trendelenburgliv piiznak +, VR v ky¢€. kl., patela volnd, na bérci jizva cca 15 cm po
OS, jizva klidna, tuh4, bleda, fascie neposunlivé

ADL

Bartek index: 100 b. (Pac. je pln¢€ sobéstacny ve vsech polozkach pADL)

Sam si oblece horni 1 dolni ¢ast t€la, ponozky a boty si obuje, tkanicky si zavaze,
knofliky zapne, pfesuny vozik x lizko, vozik x WC, vozik x vana, vozik x Zidle
samostatn¢ pies stoj, samostatn¢ se osprchuje na koupacim voziku, omyje si obliCej,
vycCisti si zuby, nanese pastu na kartacek za pouziti sekundarniho tichopu PHK, ucesSe
se a oholi se samostatné

52



IADL: aktivné¢ fidi auto (automat), samostatné zaplati v obchodé a provede
administrativu na posté, ovlada mobilni telefon i notebook, vyrazné obtize pii vareni a
piipraveé drobnéjsich pokrmt

Silné stranky pacienta: motivovany, pozitivni, dobré socidlni zdzemi, ma nahled na
vlastni situaci

Slabé stranky pacienta: amputace PHK a zaroven poranéni LDK (odlehc¢eni), na delsi
vzdalenost pouziva mech. vozik, Fantomové bolesti PHK

Cile pacienta: Dod¢lat si maturitu, jit do prace, ve které je vyucen, byt nezavisly
(sobéstacny), rybafit, dostat protézu

Denni rezim: rano vstane, nasnidd se, provede osobni hygienu, cely den travi na
procedurach, odpoledne jede na zahradu, pracuje s notebookem nebo pfijde navstéva,
veceti, provadi hygienu, vecer sleduje filmy

Kratkodoby ergoterapeuticka cil (tfi tvdny):

Pacient bude edukovany v oblasti kompenzacnich pomticek pro iADL.

Pacient bude edukovany v péci o pahyl.

Kratkodoby ergoterapeuticky plan:

Edukovani pacienta v oblasti kompenza¢nich pomucek k iIADL.

Nécvik péce o pahyl.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil (6 tydnii):

Pacient bude schopen se samostatné podepsat levou horni koncetinou psacim
1 hillkovym pismem.

U pacienta budou redukovany Fantomové pocity.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plin:

Nacvik grafomotoriky — podpisu — levou horni koncetinou psacim i htilkovym pismem.
Redukovani Fantomovych pocitl za pouZziti Mirror therapy.

Ergoterapeuticka intervence:
e Aplikace Mirror therapy — U pacienta bude aplikovana Mirror therapy ke
snizeni Fantomovych bolesti v rezidudlnim pahylu. Pti delsi terapii nez 10 min/
den pacient udaval bolesti v zadni ¢ésti hlavy.

Péce o pahyl zahrnuje pé¢i o jizvu, hygienu jizvy, tvarovani pahylu
a posilovani pahylu.

e Péce o jizvu — Poklepova a tlakovd masédz jizvy. Pacient bude edukovan
k samostatnému provadéni masaze jizvy 3krat denné po dobu 10 minut. Pacient
bude seznamen se zakladnimi pravidly maséaze: postupovat od jednoho konce
jizvy K druhému, nikdy jizvu neroztahovat, neodtrhavat hojici se strupy,
mechanicky jizvu nenamahat.

e Hygiena jizvy — Pacient bude edukovan k samostatné hygien¢ o pahyl. Pacient
je vice jak 4 tydny od amputaci, proto si bude dvakrat denn¢ omyvat pahyl
mydlem bez arométii a jemné osuSovat ru¢nikem bez froté vldken.

e Tvarovani pahylu — Pacient bude edukovan v bandaZovani pahylu. Vzhledem
k diagnéze polytraumatu, kdy poranéna byla i LHK, pacient nemize
samostatn¢ provést bandaz obinadlem. V takovém piipad€ bude pouzit navlek.
Pacient bude edukovan, aby si navlek obréatil vnitini stranou ven a dno navleku
ptilozil
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ke konci rezidualniho pahylu. Za pouziti jedné horni koncetiny pak navlek bude
rolovat na pahyl.

e ZvySovani svalové sily — Svalova sila u pacienta bude zvySovana pomoci cvikd,
kdy ergoterapeut vyviji tlak na urcCité oblasti pahylu. Jednotlivé cviky budou
provadény v leze na lizku nebo v sed€ na zidli. Tlak bude vyvijen do vSech
smeri a bude se jednat o cviceni s izometrickou kontrakci. Budou vyuzivany
I therabandy pro kladeni odporu, po té se bude jednat o cviéeni s izotonickou
kontrakci. Pacient bude edukovan k samostatnému posilovani rezidualniho
pahylu za vyuziti overballu a therabandy. Hlavni pohyby, které pacient bude
posilovat, jsou abdukce, zevni rotace a extenze, s cilem korekce postaveni
rezidualniho pahylu.

e Kompenzacni pomiicky — Pacient bude edukovan v oblasti kompenzacnich
pomicek, které se vyuzivaji v kuchyni, protoZe pro pacienta jsou tyto aktivity
nejvice obtizné. Pacient se bude ucit pouzivat upravena prkénka, protiskluzné
podlozky, talife se zvySenym okrajem, svorky pro ptidrzeni nadobi.

e Nacvik grafomotoriky — nacvik tuzkového ichopu (pro korekci pouzit nastavec
Pilot). Pacient bude provadét psani v predstave, psani dle ptredlohy, obtahovani,
piepisovani textu.

Do ergoterapeutické intervence spada i klasicka piiprava pletence ramenniho:

e Mobilizace pletence ramenniho — Mobilizace bude u pacienta provadéna
s cilem zlepSeni scapulohumeralniho rytmu a zvySovani kloubniho rozsahu
ramenniho kloubu.

e Pasivni pohyby — Pasivni pohyby budou u pacienta provadény s cilem
zvySovani kloubniho rozsahu v ramennim kloubu, prevence zkraceni sval
V oblasti pletence ramenniho.

Zavér

Po konci této ergoterapeutické intervence byl pacient schopny sam peCovat
0 rezidualni pahyl, dokazal si samostatné ptipravit jednoduchy pokrm (obloZeny chléb)
a doSlo ke zmirnéni Fantomovych bolesti ve smyslu intenzity, ¢etnost téchto bolesti
zlstala beze zmény.

Pacient se samostatné podepsal psacim i hilkovym pismem. Pismo bylo méné citelné
a neptesné, pro administrativni ucel dostacujici.

Vzhledem k pomérné rozsahlému poranéni brachialniho plexu na strané amputované
koncetiny, doSlo k minimalnimu zvySeni svalové sily v oblasti rezidualniho pahylu.
Svalova sila je stale nedostacujici k ovladani myoelektrické protézy, ke zvySeni sv. sily
doslo u skupiny svalt provadéjici flexi a abdukci humeru.

Pacient splnil stanovené cile ergoterapie v pozadované dobg.

Doporuceni:

PokraCovani v aplikaci Mirror therapy, zvazit vybaveni pacienta Mirror boxem.
Provadéni modelovych ¢innosti instrumentalnich ADL po plné zatézi DK.

Nacvik modelovych ¢innosti, které se vztahuji k profesi pacienta.

Pokrac¢ovani v nacviku grafomotoriky — psani delSich slov a vét.

Pokrac¢ovani ve zvySovani svalové sily pomoci izometrické a izotonické kontrakce.
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Druhé kazuistika popisuje pacienta po traumatické amputaci dominantni koncetiny
(PHK), ktery se nachazi v postprotetické fazi. Schopnost myoelektrické kontroly je
pln€ vytvofena a pacient vyuziva protézu k vétSiné iADL, pADL a volnoCasovym
aktivitam. Na sportovani pacient vyuziva vlastni protézu pro sport se specialni
termindlni ¢asti.

Jak v kazuistice popisuje kineziologicky rozbor, v oblasti pletence ramenniho prevazuji
svalové dysbalance a postaveni lopatky sméfuje do abdukce. Pacient udava obcasné
bolesti hlavy vychazejici od pravé lopatky. Pti aktivnim pohybu nad horizontalu lze
pozorovat kompenzacni (patologické) souhyby, které nasledné vyvolavaji svalové
dysbalance v oblasti pletence.

V pomalejsim motorickém tempu pacient zvladne psani na notebooku. Grafomotorika
je omezena na psani tiskacich pismen za pouziti levé horni koncetiny. Mobilni telefon
a ovladani televize obsluhuje pouze levou horni koncetinou (LHK).

Vsechny vyse uvedené oblasti spadaji do ergoterapeutické intervence v postprotetické
fazi, kdy se obecné jedna o zlepSeni jemnych pohybl protézy, omezeni pouzivani
kompenzacnich mechanizmi v oblasti pletence ramenniho a posileni oslabenych svalt.
Ergoterapeut by mél pfi vytvareni kratkodobych a dlouhodobych ergoterapeutickych
cili a plan také vychazet z cild, které si stanovuje pacient. Vzhledem k tomu, ze
pacient popisovany v kazuistice vlastni myoelektrickou protézu 1 a pil roku, jeho
cilem bylo zlepSeni hybnosti v oblasti pletence ramenniho, snizeni kompenzacnich
mechanizmil, redukce bolesti hlavy, posileni oslabenych svalii a zvySeni tempa psani
na notebooku.

Z ergoterapeutického hlediska Ize v postprotetické fazi s pacientem pracovat na dalSich
konkrétnich ¢innostech jako ovladani mobilniho telefonu, ovladace televize a nacviku
grafomotoriky LHK.

Kazuistika ¢. 2

Datum vySetteni: 9. 7. 2015
Vysettovatel: Bc. Kristyna Hoidekrova
Pacient: p. J.

NO: 26 lety pacient udava bolest hlavy progredujici od pravé lopatky, svalova
ochablost v oblasti pravého pletence ramenniho

OA: bézné détské nemoci, v 16 letech uraz na lyzich — nékolik dnti v komatdéznim
stavu, dle MR bez nélezu, bez kognitivnich, motorickych a senzitivnich poruch,

2011 polytrauma hornich koncetin — na pacienta spadlo tézké bfemeno, letecky
transportovan do UVN, nasledna amputace transradialni PHK na trovni ptedlokti,
odebrani kostniho §tépu k rekonstrukci V. a IV. metakarpu levé ruky, pacient pteloZen
na oddéleni nasledné péce, 2014 protetizace PHK myoelektrickou protézou.

Pacient ptelozen na kliniku v Duderstadtu pro rehabilitaci rezidualniho pahylu a nacvik
ovladani myoelektrické protézy. Dle lékarského vySetfeni nedoSlo ke vzniku
kraniocerebralniho poSkozeni a neprokdzalo se nitrolebni krvéceni.

RA: otec a. hypertenze, jinak bez vaznéjSich onemocnéni

PA: student 3. ro¢niku Pravnické fakulty UK, praxe v advokatni kancelafi

SA: zije s rodinou ve dvoupatrovém RD, pted vchodem bez schodl, cca 15 schodl
do patra, nepobira zadné piispévky, koupelna a kuchyn vybavena pakovymi bateriemi,
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byt bez vétsich rekonstrukei, v koupelné sprchovy kout i vana, v r. 2011 zadost o kartu
ZP — doposud neni zadost vyfizena

FA: neguje

AA: neguje

Abusus: piilezitostné kouti a pije alkohol

KP: 1,5 roku vlastni myoelektrickou protézu typu MichelangeloHand®, ménitelné
nastavce na golf, kolo, sport, tazna protéza zakoncena hakem

Zajmy: golf, outdoorové sporty, chlize po horéch,

Kognitivni funkce: vySetfeny orientacné, pacient je orientovany osobou, mistem,
Casem, pamé&t’ kratkodoba i dlouhodoba v normé¢, spolupracuje a komunikuje

Spanek: Pacient se subj. citi a spi dobie.

Kineziologicky rozbor:

Vyska: 175 cm

Viaha: 83 kg

Mobilita: pln¢ mobilni, bez pomicek

Lokomoce: pii rychlé chiizi vazne stereotyp chiize — vazne koordinace rezidualniho
pahylu s myoelektrickou protézou s kontralateralni DK a koordinace s chtizi, mirné
zlepSeny souhyb rezidudlniho pahylu bez myoelektrické protézy s kontralateralni DK

Postura: fyziologické postaveni koncetin, trupu a hlavy, Achillovy Slachy symetrickeé,
poplitedlni ryhy sym., kolena valgdzni postaveni, spiny symetrické, zkracené bederni
vzptimovace, bederni hyperlordéza, clavicula dx. v mirné elevaci, mirné zkraceni
mm. pectorales major et minor, ochablé¢ mezilopatkové svaly, abdukce scapula dx.,
zkraceni m. trapezius a m. sternocleidomastoideus vpravo, ochablé zevni rotatory paze,
hlavice humeru smeétuje vice do wvnitini rotace, atrofie bfiSnich svali, umbilicus
ve stfedni ose

LHK: bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM v ram. kloubu, lokti a akru
bez omezeni, ¢iti povrchové 1 hluboké v normé¢, jemna motorika — aktivné vazne
abdukce IV. a V. prstu, provede vSechny typy pluridigitalnich i bidigitalnich tchopi,
koordinace prstt v normé, koordinace s myoelektrickou protézou v normé,
grafomotorika — pfeuc¢en na LHK, pismo ¢itelné, mén¢ uhledné, pouziva vice tiskaci
styl pisma, stereognézie zachovana ve vSech stupnich

PHK: dominantni, bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM: ram. kl.: flexe 145°,
extenze 20°, abdukce 115°(pfi abdukci mirny patologicky souhyb lopatky), zevni
rotace 70°, vnitini rotace 75°, loketni kl.: extenze 160°, flexe 135°, supinace: 15°,
pronace 10°, oslabena svalova sila do abdukce 4-, flexe 4 a extenze 3+ dle Jandy
rezidudlni pahyl: délka 28cm, obvod: lehce atrofovany a modulovany do prot. lizka,
jizva mekka, klidnd, mirn€ zarudla pti okrajich, bez koznich valli a macerace, klize
pahylu hladkd, fascie hybné, bez Fantomovych bolesti, pouziti myoelektrické protézy:
provede vSechny mozné typy uchopl, hor$i manipulace pii sbirdni pfedméth
z hladkého povrchu

LDK: vnormé, bez bolesti a koznich eflorescenci, ROM v normé, Citi v normé,
sv. sila sym.

PDK: vnormé¢, bez bolesti a kozZnich eflorescenci, ROM v normé, ¢iti v normé,
sv. sila sym.
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ADL.:

Barthel index: 100b. (pac. je plné sobéstacny ve vSech polozkach pADL)

Samostatné si obleCe horni ¢ast téla bez pouziti myoelektrické protézy, dolni ¢ast téla
si obleCe za pouziti myoelektrické protézy, k osobni hygiené vyuziva protézu
pii aplikaci pasty na kartacek, ¢iSténi, Cesani, omyvani obliCeje a koupani provede
bez pouziti protézy, pouziti WC s myoelektrickou protézou.

Dle polozek AMU — LA: samostatn¢ za pouziti myoelektrické protézy se ucese, zapne
zip a knofliky, zavéaze tkaniCky, obleCe si ponozky, napije se z kelimku, pouzije
vidli¢ku i lIzici s plochym koncem, nalije vodu z plechovky, s horsi Citelnosti tiskace
napiSe slovo LETTER, pouzije kladivo a hiebik, slozi osusku, sahne si za hlavu.

Tricko si dokdze obléknout a sviéknout pomoci myoelektrické protézy, bézné si tricko
obléka bez pouziti protézy, telefonni ¢islo vyto¢i pouze za pouziti LHK (ma dotykovy
display) a niizky pouzije pouze LHK.

IADL: pacient tidi auto, sam si nakoupi, lehké obtize pii manipulaci s penézenkou
a kreditnimi kartami, pouzivd hromadnou dopravu, psani na notebooku za vyuziti
protézy — pouziva pouze dva prsty (palec a ukazovak) cca 100 znakd / min, psani
propisovaci tuzkou minimalné (pfeucen na LHK), pouziva mobilni telefon

Silné stranky pacienta: Motivovany, dobré socidlni zazemi, vénuje se mnoha
volno¢asovym aktivitdm, aktivné vyuziva myoelektrickou protézu pro vétSinu ADL
Slabé stranky pacienta: pravideln¢ si sam necvici zadané cviky, pfetizeni a zkraceni
svald v oblasti pravého pletence ramenniho, bolest hlavy

Cile pacienta: odstranéni bolesti hlavy, zlepSeni psani béhem ptedndsek, pouziti
kreditni karty a lepSi manipulace s penézi

Denni rezim pacienta: rano vstane asi v 8 hodin, nasnida se, provede osobni hygienu,
vétSinu Casu travi ve Skole nebo na stazi, odpoledne travi hranim golfu nebo jakymkoli
sportem a ve€er byva s ptateli nékde venku

Kratkodoby ergoterapeuticky cil (3 tvdny):

Mpyoelektrickou protézou bude samostatné drzet penéZenku a zdravou koncetinou bude
vyndavat penize z penézenky a zpét.

Pacient napise 150 znakli za minutu na klavesnici s toleranci 5 chybnych slov.
Kratkodoby ergoterapeuticky plan:

Nacvik uchopu penézenky myoelektrickou protézou pii placeni a vyndavani pencz
Z penéZenky a zpét.

Nacvik psani na kldvesnici s diirazem na rychlost a minimalni chybovost.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil (6 tydnii):

Zvyseny rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu pro redukci patologickych
souhybll a bolesti hlavy.

Pacient bude umét samostatné pouzit kreditni kartu pfi placeni.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan:

Nacvik protahovani zkracenych svalti pro zvySovani kloubniho rozsahu v ramennim
kloubu a redukci patologickych souhybi.

Nécvik pouZzivani kreditni karty pii kontaktnim 1 bezkontaktnim placeni.

Ergoterapeutické intervence:
¢ Skola uchopu — U pacienta budou vyuzivany repetitivni pohyby (dril). Pacient
si cely kol rozfazuje na jednotlivé tkoly: sebrat penézenku ze stolu, rozevieni
penézenky, vyjmuti penéz z penézenky a polozeni penézenky zpét na stil.
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V ramci stupniovani aktivity pacient bude zac¢inat s papirovymi penézi, nasledné
vyndavani minci, kdy pfibude krok otevieni kapsy na drobné a jeji zavieni.
Dalsi stupniovani bude i v obsahu papirovych penéz a minci a vraceni penéz
zpét do penézenky. Myoelektrickd protéza bude provadét sebrani penézenky,
udrzeni penézenky béhem vyndavani penéz a zapinani kapsy na drobné
zdravou HK
a Vv posledni ¢asti ukolu protéza ulozi pené¢Zzenku zpét na stiil. Zameéteni bude
sméfovano na cileni pohybu, silu stisku, rychlost provedeni, schopnost
dlouhodobého drzeni ptredmétu.

Nécvik ADL - psani na klavesnici — U pacienta bude vyuzita technika drilu
vychazejici ze Skoly tichopu. Pacientovi budou davany tikoly na doma, kdy
bude zapisovat mluvenou fe¢ (pacientiiv cil - psani poznamek z pirednasek).
Rozsah a obsah textu bude stupfiovan v rozsahu textu, rychlosti diktovaného
textu, pouziti naroénych a dlouhych slov. Nejdiive se bude zacinat
S pfepisovanim piib&ht, nasledné zprav a pozde€ji odbornych nahravek, které si
pacient zaznamenal béhem prednasek.

Nacvik ADL — pouziti kreditni karty — Nacvik bude provadén technikou drilu
dle Skoly tichopu. Cinnost bude rozdélena do nékolik fazi. Pacient se bude ucit
pomalu sebrat platebni kartu ze stolu za pouziti myoelektrické protézy a bude
se snazit tuto kartu udrzet po dobu 10 s. V dalsi fazi pacient sebere kartu ze
stolu a bude s kartou manipulovat v dosahu jeho zorného pole. Ve tieti fazi
pacient sebere platebni kartu a bude s ni manipulovat mimo dosah zrakové
kontroly. V posledni fazi se pacient bude uéit vkladat kartu do uzkych prostor
pro simulaci platebniho pfistroje. Stupniovani aktivity bude probihat v ramci
Casové ndroCnosti a zmény materidlu, ze kterého bude karta sbirana (od
hrubého po hladky material).

Pasivni pohyby — Budou provadény pro uvolnéni, protazeni zkracenych prsnich
svalll a zvySeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

Svalova sila - Svalova sila u pacienta bude zvySovana pomoci cviki, b€hem
kterych je vyvijen tlak na urcité oblasti pahylu. Jednotlivé cviky budou
provadény v sed¢ na zidli. Tlak bude vyvijen do vSech smérii pohybu
Vv ramennim kloubu a bude se jednat o cviceni s izometrickou kontrakci. Budou
vyuzivany i therabandy pro kladeni odporu, po té se bude jednat o cviceni
s izotonickou kontrakci. Pacient bude edukovan k samostatnému posilovani
rezidudlniho pahylu za vyuziti overballu a therabandu.

PIR - Bude provadéna postizometricka relaxace v oblasti kréni patefe

pro uvolnéni m. trapezius, pacient bude edukovan i k samotnému protahovani
dle PIR.

Do ergoterapeutické intervence spada 1 klasticka ptiprava pletence ramenniho:
Posilovani mezilopatkovych svali — K posilovani mezilopatkovych svali
se budou vyuzivat therabandy a overbally. Posilovani mezilopatkovych svalil
bude pacient cvi¢it s myoelektrickou protézou i bez ni. Dale bude kladen
manuélni odpor pro vytvofeni izometrické kontrakce a nasledné korekce
pohybu.

Mobilizace pletence ramenniho — Mobilizace bude provadéna s cilem zlepSeni
scapulohumeralniho rytmu a zvySovani kloubniho rozsahu ramenniho kloubu.
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Zavér:

Po ergoterapeutické intervenci doslo ke zmirnéni bolesti hlavy a uvolnéni svali
V oblasti kréni patete. U pacienta také doslo k vyraznému zlepSeni v oblasti digitalnich
uchopit myoelektrické protézy. Pacient si sam dokazal vyndat papirové penize i mince
Z penézenky a zandat je zpét. V ramci 1ADL se pacient zlepSil v tempu pfi psani na
notebooku se zapojenim myoelektrické protézy.

V kratkém cCasovém intervalu pacient dokazal pouzit kreditni kartu ke kontaktnimu 1
bezkontaktnimu placeni v simulovaném prostiedi obchodu.

Pacient splnil stanovené cile ergoterapie v pozadované dobg.

Doporuceni:

Pravidelné ergoterapeutické kontroly pro sledovani moznych novych svalovych
dysbalanci.

Pokracovat v trénovani psani na notebooku, zvySovat naro¢nost psaného textu v ramci
odbornosti a rozsahu.

Navazani spoluprace s fyzioterapeutem pro aplikaci fyzikédlni terapie pro oblast
pletence ramenniho.
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Zaveér

Myoelektrickd protéza vyrazné zlepsuje kvalitu Zivota pacientli, ktefi vyuzivaji tuto
specidlni pomiicku. Pokud ma pacient pfrilezitost ergoterapeutické intervence,
je schopny se naucit kvalitni myoelektrickou kontrolu, kterou nasledné vyuziva
vV ramci ADL.

Trénink s myoelektrickou protézou je pomérné naro¢ny a vyzaduje velmi dobré
a strukturované vedeni =ze strany ergoterapeuta. Jednotlivé faze tréninku
s myoelektrickou protézou nejsou Casové ohrani¢ené, presto by meél ergoterapeut
reflektovat posun pacienta v jednotlivych fazich tréninku a zabranit stagnaci v oblasti
myoelektrické kontroly.

Trénink s myoelektrickou protézou je nejefektivnéj$i pokud probihd v ramci celého
interprofesniho tymu, ergoterapeut by mél tedy tuzce spolupracovat predevsim
s fyzioterapeutem, ktery se vice zamétuje na fyzickou kondici pacienta.

Metoda Skoly ichopu, kterou ergoterapeut pacientovi s myoelektrickou protézou muize
nabidnout, poskytuje pacientovi moznost naucit se ovladani myoelektrické protézy
na vysoké urovni. Pacient dokaze automaticky spoustét motoriku terminalni casti
protézy a to 1 bez vizualni zpétné vazby.

V ramci Skoly uchopu lze vyuzit riizné pomiicky pro nicvik samotného tchopu
a zaleZi pouze na kreativité¢ ergoterapeuta, jaké zvoli. Vzhledem ke skutecnosti,
ze nejdéle probiha faze drilu, jednim z cili ergoterapie je udrZeni pozornosti a hlavné
motivace pacienta k tréninku, kterych lze docilit formou rtznorodych ukolt, zménou

tréninkového prostredi a volbou terapeutickych pomucek.
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