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ABSTRAKT

Jméno: Tereza Fialova

Vedouci prace: Bc. Zuzana Rodova M. Sc.

Oponent prace:

Nazev diplomové prace: Vyuziti ortéz u dospélych pacientl se spasticitou horni

koncetiny po cévni mozkové piithodé

Abstrakt diplomové prace:

Predlozend diplomova prace predstavuje pfehled problematiky vyuzivani ortéz na horni
koncetin€ u dospélych pacientil se spasticitou po cévni mozkové piihodé¢ (CMP). Cilem
prace bylo zjistit moznosti vyuziti ortéz v ruznych stadiich vyvoje spasticity.
V teoretické Casti jsou zahrnuty informace o vyznamném projevu poruchy centralniho
motonouronu, tedy o spasticité, idaje o materidlech, vyrobg, dostupnosti a pouzitelnosti
riznych typd ortéz. Podstatnou casti teoretické casti je reSerSe studii a dostupné
literatury, kterd interpretuje pouzivani, casovou ndvaznost a zkuSenosti s ortézami.
Natuto cast teoretické prace navazuje c¢ast prakticka. V praktické casti byly
demonstrovany dostupné moznosti vyuzivani ortéz pro ovlivnéni spasticity na horni
konceting. Uelovym vybdrem byly utvofeny tii skupiny pacientd, z toho kazdou
skupinu reprezentuje jedna kazuistika. Zastoupeni jsou pacienti v akutnim, subakutnim
a chronickém stadiu po cévni mozkové piihodé. V kazdém stadiu byl vyuZit jiny typ
ortézy polyuretanovd pro akutni staddium, statickd progresivni pro subakutni
a termoplastova pro chronické stddium. Méteni neuromuskuldrnich parametrti probihalo
dle zasad Five steps clinical assessment. Pro objektivni a subjektivni zhodnoceni horni
koncetiny byla pouZzita modifikovanad Frenchayské Skala a Globalni subjektivni skala
hodnoceni. Pro lepSi zhodnoceni vysledkii byl ucelové sesbiran kontrolni vzorek
pacientli, o stejném poctu probandii, nachazejicich se ve stejném staddiu po CMP.
Ptedlozené kazuistiky prezentuji moznosti postupu aplikace ortéz v problematice
rehabilitace a prevence spastické parézy v riznych fazich vyvoje spasticity. Dle
vysledkt této diplomové prace byl navrzen design pro dal$i vyzkum, coz spliuje

charakter exploratorniho typu vyzkumu dle Yina (1994).

Kli¢ova slova: cévni mozkova piihoda, spasticita, ortéza, Five steps clinical

assessment, neurorehabilitace



ABSTRACT

The submitted diploma thesis shows overview of the problem using upper extremity
orthoses for adult with spasticity after the stroke. The aim of the thesis is to explore
possibilities of using orthoses at different stages of the spasticity development. The
theoretical part includes main information about the important point from central
motoneuron disorder, it means spasticity. There is information about materials,
production, availability and usability in various types of orthoses. Main part of the
theoretical section shows research studies and available literature, which interprets
using kinds of orthoses in various time when the spasticity was developed. The
theoretical part follows the practical part. In the practical part are demonstrated
available possibilities of using orthoses for interference spasticity in the upper
extremity. For the practical part were chosen three groups of patients and each group of
patients represents one case study. In the thesis are represented patients in acute,
subacute and chronic stadium after the stroke. In each stadium were used different kind
of orthoses: neoprene brace for acute, static-progressive for subacute and static
thermoplastic for the chronic stadium. The measurement neuromuscular parameters
were conducted according to Five steps clinical assessment: active. For the objective
and subjective assessment of the upper extremity was used Modificated Frenchay arm
test and Global Subjective Self- Assessment. Measured parameters. For better outcomes
presentacion was collected control group, system of collecting was the same as in group
with orthoses. These case studies present choises of using kind of orthoses in various
stadium after the stroke. Measured outcomes indicate improvement or degradation of
the upper limb spasticity after using orthoses in specified phase of injury. Outcomes
bring new inspiration to other research which meets the requirements of explaration

style of research. (Yin, 1994)

Key words: stroke, spasticity, orthosis, Five steps clinical assessment,

neurorchabilitacion
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1 UVOD

Cévni mozkové piihody (CMP) jsou druhou nejcastéjsi pricinou kardiovaskularni mortality
a nejcastéjsi pricinou invalidizace v dospélém veéku. Trendy morbidity a mortality této
skupiny onemocnéni se v riznych zemich vyvijeji odlisné a rozdily mezi zemémi jsou stale
vyrazngjsi. Proto je potfebné ziskavat validni informace o vSech aspektech CMP. (Kalita
et. al., 2013) Stétkatova, Ehler, Jech (2012) uvadi, Zze v prabéhu jednoho roku utrpi na
svét¢ CMP asi 15 miliont osob, 5 miliond z nich zemie a 5 miliond z(stava trvale
invalidnich. V 50-83 % jsou v popiedi motorické ptiznaky, podle odhadt tak 33-42 %
pacientii potfebuje pomoc pti dennich aktivitach jesté za 3-6 let po iktu a 36 % je i po
5 letech stile invalidni. Incidence CMP se konstantné zvySuje. Proto je rehabilitace

a za€lenovani do bézného zivota osob po CMP velkym objektem zajmu ergoterapeuti.

Problematika vyuziti ortéz, ¢i jejich zafazeni do terapie je v ergoterapii velmi dilezita,
protoze je potieba hledat dal$i moznosti a dopliiky, jak podpofit efekt terapie spastické
parézy, ktera se dle Stétkatové, Ehlera a Jecha (2012) objevi asi ve 38 % pacienti po CMP.
Zaroven se jednd o téma velmi kontroverzni, protoze vétSina studii, které jsou rozebrany ve
tieti kapitole, tvrdi, Ze pouziti ortéz u pacienti po CMP nemé efekt. Naproti tomu studie,
ktera sbirala podklady napfi¢ Irskem (Cormican, Manigandan, 2011) piSe, ze vyuzivani

ortéz u pacientii po CMP je béznou praxi ergoterapeuttl i ptes neprokazatelnost v evidenci.

PiedloZena diplomova prace byla napsana za G¢elem vytvofeni piehledu v terminologii
zabyvajici se ortézami na horni koncetinu. Zaroven piinasi fakta o pouzivani ortéz pfi
terapii spasticity ve svété vyplyvajici z Evidence Based Medicine. Informace o spravné
terminologii jsou porovnany z vice zdrojii a vysvétluji spravné uZiti terminu ortéza a dlaha.
V teoretické c¢asti je popsana historie ortéz, pouzZivané materidly, zplsoby uhrady
pojistovnou a pouzité druhy ortéz v této praci. Fakta dle Evidence Based Medicine byla
ziskana reSerSi Sestnacti zahrani¢nich c¢lankt, které byly v teoretické Casti rozebrany
aporovnany. ReSerSe ¢Clankd byla utvofena pomoci vyhledavani v bibliografickych
databazich, jako napt. Web of Science nebo PubMed.

V ramci praktické casti jsou pomoci tii kazuistik pfedstaveny dostupné moznosti vyuziti
ortéz u pacientl ve stadiich po CMP (akutni, subakutni, chronické). Pacienti byli sbirdni na

ttech rtiznych pracovistich, které odpovidaji fazim onemocnéni (lizka v€asné rehabilitace,

lizkové rehabilitacni odd€leni, ambulantni ergoterapie).

14



VysSetfovani pacienti v této praci probihalo dle zasad Five steps clinical assessment, tak
jak je popisuje Gracies et. al. (2010). Bylo vySetieno (vstupnim a vystupnim vysetieni) Sest
pacientt ve tfech stadiich po CMP (akutni, subakutni, chronické) se tfemi riznymi typy
ortéz (polyuretanova, statickd progresivni a termoplastovd) a vysledky vystupnich
vysetieni byly porovnany s kontrolnim vzorkem Sesti pacienti z identickych zatizeni ve

stejnych stadiich po CMP.

Tato prace byla koncipovdna jako exploratorni typ vyzkumu, tudiz je jejim tkolem

prozkoumat danou problematku, navrhnout hypotézy, ¢i desing podorbnéjsiho vyzkumu.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Spasticita a jeji 1écba

Spasticita je definovana jako porucha svalového tonu zplsobena zvysSenim tonickych
napinacich reflexti, které zavisi na rychlosti pasivniho protazeni. Toto zvySeni tonickych
napinacich reflexii je pfimym dikazem abnormalniho zpracovani proprioceptivnich
impulzl. (Rektor, Rektorova, 2003)

Obecn¢ vzato je priinou spasticity 1éze horniho motoneuronu s poruchou inhibi¢nich
supraspinalnich center a drah. K této poruSe mize dojit kdekoliv v CNS.

Spasticky syndrom lze rozdé€lit na dvé formy: spasticitu cerebralni a spinalni. U cerebralni
spasticity je klasickym klinickym obrazem spastickd hemiparéza s antigravitaénim typem
postury, kdy je spasticka kontrakce svalii dolnich koncetin vyuzivana k obnoveni mobility.
Nejcastéji vznikd tento typ spastické kontrakce v disledku pyramidové drahy v oblasti
capsula interna. Pro tento typ je charakteristické, ze se flek¢ni spazmy objevuji jen vzacng.
Zaroven vsak byva poskozen dorzalni retikulospinalni trakt, coz vede k oslabeni ¢i uplné
ztrat¢ inhibi¢niho ptisobeni kmenovych struktur na napinaci reflex. U inkompletnich 1ézi je
zachovano facilitatni ~ plsobeni  pfendSené  ventralnimi  retikolospinalnimi
a vestibulospindlnimi trakty. Vysledkem je wvyrazna spasticka kontrakce v danych

segmentech. (Kanovsky, Bares, Dufek, 2004)

2.1.1 Pri¢iny vzniku spasticity

Spasticita patfi mezi zavazné doprovodné klinické projevy poruchy centralniho
motoneuronu, jejiz pri¢inou je trauma mozku nebo michy, ischemie nebo hemoragie,
zangt, degenerativni proces €i nador. Spasticita je jednim z pfiznakd zvySené svalové
aktivity, kterd doprovazi 1ézi centrdlniho motoneuronu. Na zaklad€ dalSich faktorti (jako
napt. lokalizace a rozsah 1éze pyramidové drahy, rychlost vzniku léze nebo soucasné
postizeni dalSich centralnich descendentnich drah) vznika syndrom centralniho
motoneuronu, ktery se — kromé zvySené svalové aktivity — projevuje i dal§imi symptomy
jako je zkraceni svalu a paréza. Jednotlivé ptiznaky se pak navzajem neptiznivé podnécuji.
Zvysena svalova aktivita zhorSuje parézu a piispiva ke zkracovani, zatimco zkracovani
zvyraziuje oslabeni a zesiluje svalovou aktivitu. Jedna se tedy o takzvany zacCarovany

kruh. Vedle spasticity pacienta hendikepuji 1 dal§i projevy zvySené svalové aktivity.
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Spasticka dystonie vede k abnormalnimu drzeni paretické koncetiny v klidovém stavu a pii
volném pohybu se objevuji kokontrakce a synkineze, které neptizniveé ovliviiuji zrucnost

a svalovou silu. (Stétkatova, Ehler, Jech, 2012)

Pticinou spasticity je patologické zvySeni tonickych napinacich reflexd, které jsou zavislé
na rychlosti pasivniho protazeni. Toto zvySeni tonickych napinacich reflexi je dusledek
abnormalniho zpracovani zvaného ,,processing™ proprioceptivnich impulzi, které jsou

z kosternich svalti vedeny proprioceptivnimi vlakny tfid Ia a Ib. (Rektor, Rektorova 2003)

Spasticita vznika jako porucha hemisferalni, kmenové a misni senzorické integrace a jedna
se o nejslozitéjsi koncept v oblasti poruch motoriky. Spasticita jiz byla popsana jako velmi
vyznamny ptiznak poskozeni horniho motoneuronu. Tento syndrom mé jak pozitivni, tak
i negativni skupiny symptomi, pti¢emz spasticita, neboli svalova hyperaktivita, patii mezi
ty pozitivni. Spasticita se z tohoto pohledu stavd obrazem napinaciho reflexu, ktery je
generovan impulzy pfichazejicimi cestou velkych Ia aferentnich vlaken ze svalovych
vietének. Pasivni protaZzeni svalu upozorni svalové receptory, které vysilaji do michy
senzorické signaly prostiednictvim monosynaptickych, oligosynaptickych
a polysynaptickych reflexti, zpét do svalu pak ptichazi eferentni odpoveéd’ zptisobujici jeho
mohutnou kontrakci. To vSe probiha v zéavislosti na rychlosti protazeni svalu. (Kanovsky,

Bares, Dufek 2004)

2.1.2 Spasticita po cévni mozkové prihodé

V ptipad¢ cévni mozkové piithody (CMP) se spasticita mliZze objevit bezprostfedné po
ptihodé€, po n€kolika dnech ¢i tydnech a v nékterych ptipadech se rozvinula i po roce nebo
delSim intervalu. U ischemickych pfihod dochazi k rozvoji spasticity s latenci nékolika dnit
a Cast¢ji tydnl. U hemoragickych ptihod byva spasticita pfitomna jiz v prab&hu nckolika
hodin. U pacientli se subarachnoidedlnim krvacenim je podkladem 1ézi centralniho
motoneuronu meningocerebelarni krvaceni nebo ischemie zejména hlubokych struktur
mozkovych hemisfér v rimci spasmi cerebralnich tepen. (Stétkafova, Ehler, Jech, 2012)
Vyrazny svalovy hypertonus a spastickd postura po CMP ovlivni kvalitu Zivota postizené
osoby, nebot’ jsou zasazeny i motorické funkce vcetné stoje, chlize a sedu.

Rozvoj spasticity ma za nasledek omezeni schopnosti vykonavat ADL c¢innosti a tim se
stdva nesamostatnym a zavislym. Spasticita rovn€z vede k inkontinenci moci a dysynergii

svérage s malou kapacitou mo¢ového méchyie. (Stétkarova, Ehler, Jech, 2012)
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Vzhledem k zédvaznosti CMP je vhodné uvézt i statistické udaje tykajici se tohoto
onemocnéni. Spasticita se objevuje asi ve 38 % u pacientli po prvnim CMP a asi ve 45 %
u recidivujicich CMP. Invalidizujici spasticita se vyskytuje ve 4-10 %. (Stdtkafova, Ehler,
Jech, 2012) Prevalence CMP v Ceské republice je cca 190 000 osob za rok, pii¢emz
spasticita se vyskytuje ve 40-60 % ptipadii (Neumann, Kubik, 2011).

Stétkatova, Ehler, Jech (2012) uvadi, Ze v celosvétovém méfitku se podet onemocnéni
cévni mozkovou piihodou zvySuje a s ni i spojena dlouhodobd invalidita. V prib&hu
jednoho zasdhne CMP asi 15 milionli osob na svéte, 5 milionli z nich zemie a 5 miliont
zistava trvale invalidnich. V 50-83 % jsou v popfedi motorické piiznaky, v 50 %
kognitivni ptiznaky a ve 23-36 % jsou to poruchy feci. Podle odhadii 33-42 % pacientl
potfebuje pomoc pii dennich aktivitach jest¢ za 3-6 let po iktu a 36% je i po 5 letech stéle
invalidni. Incidence CMP se konstantn¢ zvysuje.

Nejcastéjsi skupinou pticin smrti dlouhodobé zlstavaji nemoci obéhové soustavy, které se
v roce 2013 podilely na celkové timrtnosti (standardizovano za pouziti WHO Evropského

standardu) 44,8 % (u muil to bylo 43,1 %, u zen 46,8 %). (UZIS, 2016)

2.1.3 Preventivni opatieni proti rozvoji spasticity

Pro prevenci pii neurologickém onemocnéni je za potfebi k pacientovi pfistupovat
komplexné, neustale pfehodnocovat dosazené vysledky a snazit se mit na mysli pfedevsim
zlepSeni kvality Zivota postizené osoby. Prvnim cilem prevence 1écby spasticity je fadné
pouceni pacienta i jeho rodiny o tom, Ze vznik a vyvoj spasticity je podporovan
nespravnou polohou pacienta na liZku a Spatnym uloZenim jeho koncetin. (Kanovsky,

Bares, Dufek 2004)

2.1.3.1 Primarni preventivni opatieni

Spasticita se obvykle vyviji pomalu s predilekci na flexorech horni koncetiny a na
extenzorech dolni koncetiny, u téZkych piipadii vSak mlze rychle progredovat a vyvinout
se béhem nékolika dnii. Z toho divodu je nezbytnd pravidelnd ambulantni neurologicka
péce, kterd nasleduje po hospitalizaci. Po propusténi z nemocnice je vhodné provést
neurologické vySetfeni jednou mésicné€, u stabilizovanych pacienti pak staci jednou za
3 mé&sice. Pii kazdé navstéve je nutné sledovat stupen spasticity koncetin a jeji dynamiku.

(Kanovsky, Bares, Dufek 2004)
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Ditlezitou roli hraje nastaveni spravné medikace. Systémové podani myorelaxancii je
neselektivni a miize prohloubit funk¢éni ztratu. Mezi nejCastéj$i myorelaxancia
u ambulantnich pacientli patfi jiz nékolik let baklofen, ktery redukuje zvySeny tonus
kosterniho svalstva. Pasobi na alfa-motoneurony a na gama-systém. Inhibuje
monosynaptické 1 polysynaptické pfenosy na urovni michy i na urovni CNS. Neni
limitovan pifedpisy a doplatek pro pacienty je minimalni. Lécba se zahajuje davkou 3x
denné 5 mg a postupné se zvysuje az na hranici 30 mg a 75 mg. (Stétkatova, Ehler, Jech,

2012)

Pokud medikamentozni terapie nezabird, je vhodné pacienta poslat na konzultaci do
specializovaného pracovisté¢ a zvazit lokalni aplikaci botulotoxinu do spastickych svalt.
Na horni koncetiné se vétSinou jednd o flexory a extenzory lokte, supinatory a flexory
prsti apalce. Po vzijemné dohodé pracovist Ize vhodné kombinovat medikamenty

s aplikaci botulotoxinu.

Spasticita je sledovdna dle zvolené Ashworthovy nebo Tardieuho Skaly, pficemz

Tardieuho $kala je dnes vyuzivana hojngji. (Riha, Dvotakova 2015)

2.1.3.2 Sekundarni preventivni opatieni

Pti 1éCb¢ spasticity by se mél klast velky diiraz také na délku svali a kromé protahovani
a polohovani je doporu€eno 1 vyuZivani ortéz pro udrzeni délky svalu. U pacientl se
spasticitou jsou c¢asto indikovany rizné druhy koncetinovych ortéz a nejvice se pouzivaji
ortézy zéapéstni a peroralni. Jejich predpis neni podminén schvéilenim revizniho lékate
a vétSinou jsou pln€ hrazeny pojiStovnou anebo je piipadny doplatek relativné maly.
Vhodna volba koncetinove ortézy je slozita, a proto je nutna spoluprace 1€kate specialisty
a protetika, ktefi musi zvazit individualni potteby pacienta. U nékterych pacientl nelze
vyuzit sériov€é vyrabénou ortézu, a proto je nutné ji individuadln€ zhotovit. Takto
individudlné¢ zhotovené pomicky jsou vétSinou pln€¢ hrazeny pojistovnou. Této

problematice bude vénovana druha kapitola diplomové prace.

U pacientl s téZkou spasticitou mize dojit 1 k t€Zkym deformitdm nohy a je nutny piedpis
ortopedické obuvi, kterou ptredepisuje ortoped nebo rehabilitacni 1ékat. (Kanovsky, Bares,
Dufek 2004)

Rektor, Rektorova (2003) popisuji tlohu fyzioterapie v ramci sekundarni prevence jako

proces, jehoz cilem je zavedeni novych optimalnich pohybovych vzorcl u spastického
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pacienta, coz by tomuto pacientovi mélo umoznit nejlepsi mozné fungovani, minimalizovat
kontraktury a rozvoj deformit, a v neposledni fad¢ také omezit rozvoj chronické bolesti,
ktera spasticitu Casto provazi. Ulohy a cile ergoterapie jsou popsany niZze v samostatné

podkapitole.

2.14 Rehabilitace u pacienti se spasticitou

Cilem rehabilitace u spasticity je zavést nové, optimalni pohybové vzorce, umoznit
pacientovi se spastickym postizenim co nejlepSi motorickou participaci pii pohybech,
minimalizovat kontraktury, omezit rozvoj deformit a idealn¢ také minimalizovat rozvoj
chronické bolesti, kterd Casto byva soucasti. Nejznaméjsi metodou je Bobath koncept,
ktery spojuje neurofyziologicky piistup s piistupem motorické reedukace. Rehabilitace
u spasticity je trvald zélezitost a k udrzeni dosaZenych dovednosti pacienta s trvalym
postizenim CNS je nezbytnd pravidelna terapie. (Rektor, Rektorova, 2003)

Existuje mnoho druhii metodik, konceptli a moznosti terapie, je vSak potieba urcit jednotny
raz cviceni a individudlniho postupu pro pacienta.

Rehabilitacni 1é¢ba by méla byt zahajena ihned, jakmile to stav pacienta umozni, coz
urcuje interprofesni tym v Cele s oSetiujicim lékarem. Ve vétSin€ piipadu se s terapii zacina
po nékolika dnech ¢i tydnech od vzniku onemocnéni. Rehabilitace obvykle zacind na
iktové jednotce nebo jiném intenzivni odd€leni a poté pokracuje na lizkové rehabilitaci.
Je prokéazano, Ze v€asny zacatek rehabilitace na intenzivnich 10Zkach ma dobré vysledky.
(Feigin, 2007)

Jako preventivni opatfeni pro rozvoj spasticity je také dileZity spravny vybér
kompenzacnich pomiicek, ktery s pacienty provadi ergoterapeut. Pravidelna
ergoterapeuticka intervence je nezbytna k udrzeni dosazenych dovednosti u osob s trvalym
postizenim CNS.

Dle studii bylo prokazéano, Ze medikament6zni terapie ma smysl pouze v kombinaci
s intenzivni fyzioterapii a ergoterapii. Farmakologicka podpora motoriky je indikovana po
individudlnim rozhovoru s pacientem. Napiiklad na Klinice rehabilitacniho lékatstvi
Kralovské Vinohrady indikuji dopamin v rannich hodindch 30-60 minut pfed prvni terapii.
(Lippert- Griinerova, 2015)

Zéakladnim kamenem tuspéSné rehabilitace spasticity je také prevence, kterd spociva

v kvalitni oSetfovatelské péci a vhodné zvolené terapeutické intervenci. U pacientl
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s poruchou centralniho motoneuronu se terapie odviji od Grovné spasticity. Proto se pii
terapii vhodné kombinuji piistupy a méni se v prubéhu vyvoje centralnich ptiznaki.

K preventivnim terapeutickym pfistupiim patii napiiklad strecinkovy program, edukace
pacienta a rodiny, antispastické polohovani, hygiena a inspekce klze, ¢i vyvarovani se

nociceptivnich podnéti.

2.1.5 Ergoterapie u pacientii se spasticitou

Ergoterapeut ma v procesu terapie pacienti se syndromem centralniho motoneuronu
nenahraditelné misto v interprofesnim tymu. Cilem ergoterapeutické intervence je dosazeni
maximalné funkéni Grovné a pacientovo zapojeni se do plnohodnotného zivota ve vSech
aspektech.

Podle Kielhofnera (2004) je ulohou ergoterapie dosazeni optimalni funkce ve tfech
zakladnich oblastech vykonu zaméstndvani, kterymi jsou sob&stacnost, prace a volny ¢as.
U pacienti se ziskanou spasticitou horni koncetiny se vyuzivaji zejména prvky
senzomotorické slozky cilené ergoterapie. Tato slozka zahrnuje jemnou a hrubou motoriku,
reedukaci uchopt, senzomotorické vnimani, svalovou silu, vydrz a koordinaci. (Rodova,
Novakova, 2012)

Ergoterapeuti se s pacientem se spastickou horni koncetinou mohou setkavat ve vSech
jejich nastupnich fazich od bezvédomi ptes akutni a subakutni az po chronické stadium.
Prvni kontakt s pacientem je siln¢ ovlivnén pracovistém, na kterém je ergoterapeut
zamé&stnany. MilZe se jednat o pracovisté jednotky intenzivni péce, neurologie, lizek
vCasné rehabilitace, rehabilitacniho oddé€leni nebo nasledné rehabilitace v rehabilita¢nich
ustavech ¢i laznich. Po propusténi ze zafizeni pacienti Casto dochdzi na ambulantni
ergoterapii v soukromém nebo statnim sektoru. Ambulantni zatizeni vétSinou navstévuji
pacienti v chronickém stadiu.

Pro ergoterapeuta je velmi dulezitd prace s anamnézou. Anamnestické informace se
vetsinou ziskavaji z rozhovoru s pacientem. Mnohdy je vSak obtizné dozvédét se vSechny
potfebné informace najednou, je proto diillezité pacienta podrobné vysettit 1 v prabéhu
nasledujicich terapii. Relevantni informace o pfi¢iné spasticity jsou obsazeny v lékarské
zprave, je mozné se je dozvédét také od oSetiujiciho 1ékate. Dalsi informace mohou byt
v urcitych pripadech objasnény pacientovou rodinou.

Ergoterapie v této fazi terapie podporuje zejména proces vnimani hranic téla pacienta

vnimani a senzitivity. Ke zlepSeni napomaha trénink ¢innosti denniho Zivota,
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¢imz se zvySuje mira sobéstacnosti pacienta. V poslednich letech je mozné zaznamenat v
oblasti neurorehabilitace rozvoj terapeutickych metod na zakladé novych poznatkl

o neuroplasticité. (Lippert- Griinerova, 2015)

Cilem terapie je dosahnout maximaln¢ funk¢niho a vyuzitelného stavu postizené koncetiny
a naucit pacienta sobéstacnému a nezavislému zachazeni béhem dne. (Rodova, Novakova,

2012)

Dulezité diagnostické oblasti u ziskané spasticity horni konéetiny pro ergoterapeuta:

Podle Rodové a Novakové (2012):

- Vysetfeni ¢iti: propriocepce (polohocit, pohybocit), taktilni (z exteroceptort, termické,
vibra¢ni, diskrimina¢ni apod.)

- Zjisténi Grovné spasticity- Tardieuho skala

- Pasivni a aktivni rozsah pohybu — goniometrie

- Svalova sila — méfime orientacné, jedna se o dilezity aspekt po zjisténi urovné pacienta,
bez tohoto vysetieni nemizeme piistoupit k funkénimu tréninku. Pro silu stisku pouzivame
napf. Jamar dynamometr

- Mobilita, lokomoce, rovnovaha pacienta. Uroveint lokomoce si dokazeme objektivizovat
napt. Gait assessment rating scale, rovnovahu pomoci Berg balance test

- Kognitivni uroven— porucha kognitivnich funkci byva €asto ptidruzenou problematikou
pacientl se ziskanym poskozenim mozku, pro diagnostiku pouZivame MiniMental State
Examination, Montrealsky kognitivni test nebo Addenbrooksky kognitivni test pro
podrobng;jsi screening

- Zhodnoceni stupné schopnosti vykonavani ADL a iADL nejcast&ji pomoci Barthel
indexu nebo FIMu (Functional Independence Measure)

- VySetieni funkénich schopnosti a dovednosti horni koncetiny pomoci standardizovanych
testll, jejich vybér vzdy zavisi na daném pracovisti. Casto pouzivané testy: Frenchay arm
test, Jebsen- Taylor test, Box and block, Purdue Pegboard, Deviti kolikovy test, Rivermead

motor assessment a dalsi.

Spasticita velmi omezuje funkéni troven horni koncetiny pacienta, zabrafiuje vykondvani
vSednich dennich ¢innosti 1 volnocasovych aktivit. Ergoterapie je proto pro pacienta
s ptiznakem poskozeni centralniho motoneuronu velmi dulezitd. Dnes jiZ nastésti existuje

fada terapeutickych a medikament6znich zplisob, jak spasticitu ovlivnit.
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Primarnim cilem ergoterapeuta v rehabilitaci pacientd po CMP je zlepSeni participace
a kvality zivota skrze zaméstnavani. Intervence smétujici ke zlepsSeni personalnich ADL je
hlavni komponentou terapie u pacienti po CMP. Urovei nezavislosti pacienta v ADL je
standardné pouzivana k méfeni GspeéSnosti rehabilitace. Interpretace zhodnoceni vysledki
terapie pomaha urcit pacientovy silné i slabé stranky ve vykonavanych aktivitach. Hlavni
naplni ergoterapeutické intervence u pacientii po CMP je prevence sekundarniho zhorseni,
obnoveni ¢i pretvoreni dané dovednosti ve vykonéavanych aktivitich a modifikované
aktivity, které jsou nutné pro zdravy zivotni styl a spokojeny zivot ve smyslu udrZeni

nejlepSiho mozného vykonu a zdravi. (Woodson, 2014)

Pro dosazeni vyse zminénych tezi ergoterapeuté nejcasteji vyuzivaji nasledujici specifické
terapeutické metody, ¢i koncepty.
Soupis metod dle Lippert — Griinerové (2015):
- Coinstraint induced movement therapy — CIMT: je postavena na principu redukce
nauceného nepouzivani postizené horni koncetiny. CIMT terapie probiha tak, ze po urcity
¢asovy usek imobilizujeme pacientovi jeho zdravou koncetinu a nechame jej, aby veskeré
¢innosti provadél postizenou koncetinou. Nutno vSak podotknout, ze pro zatazeni do
tohoto druhu terapie musi pacienti spliovat urCité kritéria funkcéni Grovné postizené
koncetiny.
- Robotické asistivni technologie na horni koncetinu. NejznaméjSimi robotickymi
technologiemi v ergoterapii jsou Armeno Spring, Amadeo, Pablo, GloReha, Seybo apod.
- Proprioceptivni neuromukularni facilitace (PNF) — tato metoda je vyuZivdna
zejména fyzioterapeuty a zamétuje se na komplexnost pohybti a jejich efektivitu.
- Vojtova terapie
- Bobath koncept
- Mirror terapie
- Trénink virtudlni realitou: PocitaCovou stimulaci jsou pacientovi predkladany
redlné situace, takze 1 pfi tréninku miize dané cviky provadét v kontextu denniho zivota.
Ptikladem je Zebris.
Druh pouzivané metody zavisi na proskoleni daného terapeuta a zvyklostech na pracovisti.
Pro ergoterapeutickou intervenci pii terapii spastické horni koncetiny se muze dale
pouzivat napft. kinesiotejping, prvky konceptu Bazalni stimulace nebo PANat nafukovaci
dlahy. V soucasné dob¢ je na pracovistich, kde pracuji dle konceptu prof. J. M. Gracieho,
hojné vyuzivan také staticky prolongovany progresivni strecink.
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Dle Kolektivu autort (2014) je vSak primarnim krokem k ovlivnéni svalové hyperaktivity
(zejména spastické ko- kontrakce a dystonie) cilend aplikace botulotoxinu do

hyperaktivnich svalt.

2.2 Ortézy

V nasledujici kapitole bude popsana problematika ortotiky a ortéz. Kapitola bude vénovana
spravné terminologii, materialim, druhlim ortéz a moznostem vyuzivani danych typt ortéz
u pacientl se spasticitou. Kapitola bude zahrnovat i informace o piedepisovani pomticky

z Ciselniku VSeobecné zdravotni pojistovny.

Predepsdnim vhodné ortopedickoprotetické pomucky se zabyvd odborny lékat, ktery
vychazi ze zdravotniho postiZzeni dan¢ho pacienta, jeho anamnézy a vysetfeni. Pfedepsana
pomucka se stava soucasti 1écby nebo rehabilitace. Dle zdravotniho stavu je zvolen vhodny
druh pomtcky. Odborné a bezproblémové zhotoveni a nésledné uzivani predepsané
ortopedickoprotetické pomicky je vzdy zélezitosti interprofesniho tymu slozeného
z odborného Iékare, protetika, psychologa, fyzioterapeuta a ergoterapeuta (v zahrani¢i maji
tymy i Sirsi slozeni). Na zaklad¢ tymové porady je 1ékafem predepsana vhodna ortopedicka
pomucka, kterd vyhovuje po medicinské i technické strance. Za predepsani pomiicky plné

zodpovida lékat. (Hadraba, 2006)

Zhotovovanim ortopedickych pomticek se zabyva ortotika. Jedna se o disciplinu, jejimz
pfedmétem je nahrada ztracené nebo poSkozené funkce tam, kde je zachovéna c¢ast téla
a pomiicka pasobi zevné. Plsobi na télni ¢ast v obdobi rlstu a snazi se ji usmérnit do
spravného postaveni. Vytvafi fixaci poskozené casti téla do jejiho uzdraveni, zabrafiuje

jejimu opétovnému poskozeni. (Pilpan, 2014)

221 Terminologie

Vzhledem ktomu, Ze se i u odborné vefejnosti vyskytuje jistd nerovnost pfi
pojmenovavani ortotické pomtcky, je dilezité na tomto misté situaci vysvétlit. Odborna
vetejnost Casto nedé€ld rozdily mezi terminy ortéza a dlaha. Tyto terminy vSak nelze Gplné

presné definovat ani podle ¢eské, zahranic¢ni, starsi, ¢i recentni literatury.
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Podle Americké spolecnosti terapeutti ruky (The American Society of hand therapists-

ASTH) je vsak nutné tyto pojmy odliSovat. (ASTH, 2012)

Ortéza je dle normy ISO 8549 externé aplikovand pomucka. Slouzi k modifikaci
strukturalnich nebo funk¢nich charakteristik nervového, svalového a skeletarniho systému.
(Kubesova, Zabystrzanova, 2014) Muze byt prefabrikovana s moznosti naslednych uprav.
Vytvarovana z plastu, kovu, ktize, nebo individudlné¢ vyrobend na zakladé¢ ptesného

odlitku. (Novakova, Hoskovcova, 2012)

Dlaha je definovand jako pomicka vyrobena ze sadry a rtiznych druhti popruhti. Dlahy

jsou vyuzivany zejména pii rehabilitaci fraktur a vyronti. (Novakova, Hoskovcova, 2012)

Coppard a Lohman (2008) uvadi, ze z technického hlediska dlaha znamend docasnou

pomticku. Naproti tomu ortéza ma trvale nahradit a podpofit ztracenou funkci.

Norma ISO 8549 popisuje standard, kde jsou uvedeny zékladni terminy pro koncetinovou

protetiku a ortotiku, ktery byl schvalen v roce 2011. (ISO, 2017)

I ptesto se v anglické literatufe stale setkdvame s terminem splint v piekladu dlaha napf.

Coppard, Lohman (2008) nebo Lannin, Novak (2010)

2.2.2 Historie ortéz

Dtive byly ortézy zhotovovany z kovu nebo dieva a vyly vyrdbény kovaii nebo tesati.

Dlahovani zaznamenalo nejvétS$i rozmach v pribchu II. svétové valky kvili valeCnym
veteranim. V tomto obdobi zaZivala medicina, farmakologie a technika velky progres.
Také fyzioterapeuté a ergoterapeuté uz zacinali spolupracovat s lékafi na vyrobé ortéz
vhodnych pro pacienty. V padesatych letech se ortézy staly vhodnou pomtickou pro pomoc
pii sobéstacnosti u lidi, které postihla poliomyelitida. Tehdy zacali protetici ortézy vyrabét
z vysoce nahratého plastu. S nastupem termoplastickych materiali se vyroba ortéz stala

béZnou praxi ergoterapeutl. (Coppard, Lohman, 2008)

2.2.3 Déleni a funkce ortéz

Jakobs (2003) wuvadi déleni ortéz dle Splint Classification System na statické,
semidynamické a dynamické.
Colditz (2011) ortézy dé€li na statické, statické progresivni a dynamické. Po prostudovani

literatury vSak mizeme mezi semidynamicke a statické progresivni ortézy dat rovnitko.
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Statické ortézy jsou vétSinou vyrabény na urcitou ¢ast téla a nemaji pohyblivou Cést
(Coppard, Lohman 2008). Mohou byt pouzivany také na prodlouzeni tkani a obnoveni
rozsahu pohybu postavenim tkani do prodlouzeného postaveni (Colditz, 2011). Nicméné,
pfi imobilizaci vznikaji nechténé efekty jako svalova atrofie a ztuhlost, proto by staticka

ortéza nikdy neméla byt pouzivana déle, nez je fyziologicky nutné (Deshaies, 2014).

Statické progresivni ortézy pouzivaji nedynamické komponenty, jako jsou zavésy, Srouby
nebo napindky pro vytvoreni mobilizujici sily k obnoveni rozsahu pohybu. Tento typ
vyuzivani ortéz se nazyvad neelastickd mobilizace a nabizi vyhody, které statické ani
dynamické ortézy poskytnout nemohou. (Fess el al., 2005) Hlavnim tkolem téchto ortéz je
prolongovany stre€ink v dané poloze spostupnym zvySovdnim rozsahu pohybu

(Novakovéa, Hoskovcova, 2012).

Dynamické ortézy mobilizuji danou c¢ast téla a je na nich alesponn jedna pohybliva
komponenta (Coppard, Lohman, 2008). Vyuzivaji klouby, pruzné gumicky, pruzZiny
a stabilizacni podpéry. Maji pohyblivé ¢asti podporujici pohyb plisobenim jemné sily na
uréity segment horni koncetiny. Terapeuticky efekt je zajiStén tahem elastické bandaze,
pruziny nebo jiného mechanického zafizeni. (Lannin, Novak, 2010) Jednim
z nejmoderngjSich piikladi dynamické ortézy je Saebo (vice informaci o této ortéze

muZzete nalézt na www.saebo.com)

224 Materialy vyuzivané pro vyrobu ortéz

Nadchazejici podkapitola se bude vénovat materialim, které jsou vyuZivany na statické
ortézy, které vyrabi samotni terapeuti nebo protetici.

Hlavnim materidlem, ktery se pouziva k vyrobé ortéz, je termoplastickd hmota, jez je
tvarovatelnd pii plisobeni suchého nebo mokrého tepla anebo pary (Turner et al., 2002).
Termoplastické platy musi byt tvarované tak, aby co nejpiesnéji nasedaly na pozadovanou
cast téla, a mohly byt opakované tvarovany pro pfizpisobeni momentalniho stavu
v pribé¢hu 1éCby. Tyto platy jsou dodavany firmami v raznych tloustkach, ptipadné je
mozné objednat pfedbézny pozadovany tvar platu pro urCitou dlahu. (Rejmanova, 2011)
Neni znamo, Ze by existoval jeden druh materialu, ktery by byl vhodny pro vSechny typy
ortéz a pro velkou skalu diagnéz. Je zde mnoho faktori, které by mély ovliviiovat vybér
vhodného materidlu. Terapeut by mél rozpoznat charakteristiky jednotlivych materialii

(napft. pfizptisobivost, odolnost v tahu) a rozumét pozadované funkci ve smyslu rigidity
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a ventilace. Kromé toho by terapeut mél piistupovat ke kazdému pacientovi individualné.
Samoziejmosti je rozdilny vék a diagndza pacientli, nicméné je nutné, aby byl terapeut
schopen uznat omezeni svych schopnosti a zkusenosti s vyrobou ortéz. (Coppard, Lohman,
2008)

Pro vyrobu se pouzivaji nizkoteplotni plasty (aquaplasty) nebo vysokoteplotni plasty
(Kubesova, Zabystrzanova, 2014). Nizkoteplotni materialy se tvaruji ptfes tenkou bandéaz
nebo pifimo na kazi. Pro zpracovani vysokoteplotnich materidli je zapotfebi pouzit

specialni pec.

2.2.5 VSeobecné podminky pro navrZeni a zhotoveni ortézy

Tato podkapilola byla inspirovana knihou Coppad, Lohmann (2008), kterd se piimo

zabyva instrukcemi k vyrobé€ a pouzivani ortéz.

Pro spravné vyrobeni ortézy jsou velmi dulezité anatomické znalosti. Pro konstrukei
spravné sedici ortézy je zapotiebi dodrzovat biomechanické principy. Spravnym
biomechanickym nastavenim se rozumi spravny tvar ortézy, ktery napomdha redukovat
vznik koZnich defektli v rizikovych oblastech. Pasobenim ortézy mize v oblastech
mekkych tkani nebo prominence kosti vznikat tzv. tlakovy bod. Terapeut by proto mél pii
vyrobe volit vhodny zptsob vyroby ortézy tak, aby byl pacient schopen flektovat loket, bez
toho, aniz by mu ortéza branila v pohybu. Sitka koryta pro palec nebo predlokti by méla
byt alespont polovina obvodu téchto segmentti. Také je nutné pamatovat na to, Ze objem
svalu koncetiny se postupn€ posunuje k proximalni ¢asti koncetiny, a proto by koryto
ortézy mélo byt v proximalni Casti primefené Siroké. Terapeut by mél mit na paméti, Ze
svaly ulozené proximaln€¢ mohou ovlivnit distalni ¢asti tponovych Slach svalt v ptipade
objeveni spasticity.

Pii aplikaci ortézy musi terapeut dbat jistych opatieni proti otlaklim, otokiim, a brat ohled
na Cas nasazeni a v€asnost preskripce.

Otlaky mohou vznikat u starSich pacientll s fragilnéj§i kizi. Terapeut by mél pacienta
slovné 1 pisemné¢ o moznosti této komplikace informovat. Pacient by m¢l vyhledat
odbornou pomoc, pokud zarudlé misto nezmizi 20 minut od sejmuti ortézy a pokud

nedojde k jeji apraveé, mel by jeji pouzivani vysadit.
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Otoky vznikaji v ptipad¢€, ze vyrobena ortéza je piili§ uzka. Pacient miize nosit ortézu na
obvazu, pokud je to shledano jako nezbytn¢€ nutné opatieni. V takovych ptipadech je vSak
absolutné¢ nezbytné, aby terapeut dohlizel na cirkulaci.

Doba nasazeni ortézy nesmi byt nikdy delsi nez 24 hodin. Pokud to diagn6za dovoli, tak by
kazda ortéza meéla byt sejmuta na hygienu a cviceni.

Vcasna preskripce od Iékaie by méla v idedlnim ptipad¢ piijit s dostatecnym piedstihem.
Vétsinou vsak terapeut dostane vyplnény poukaz na prvnim sezeni s pacientem. V takovém
pfipad¢ musi terapeut ud¢lat rychlé klinické rozhodnuti a dovySetfit nezbytné informace.
Podstatnymi informacemi jsou: diagndza, den nastupu, 1ékatsky/chirurgicky zpiisob 1éCby,
ucel pouzivani ortézy, typ ortézy, anatomickd ortézovana ¢ast, ¢ast, kterd se imobilizuje ¢i
mobilizuje, a v neposledni fad¢ také plan pouzivani.

Pti zhotovovani ortézy musi terapeut zohlednit Zzivotni styl a osobnost pacienta
a predevsim jeho kognitivni Groven. Dulezity je také fakt, zda mé pacientovi kdo pomoci
pfi nasazovani ortézy, protoze vétSina pacientl tento tkon nezvlddne samostatné. Ortéza
by méla byt snadno snimatelnd, lehka, estetickd, hygienickd, levna a méla by existovat
moznost jeji piipadné remodelace a sefizeni (Rejmanova, 2011). Pro lepsi hygienu je dnes
vétSina ortéz vyrdbéna ze snadno omyvatelnych ¢i vypratelnych materiali.

Pro vyrobu ortézy terapeuti obvykle vyuzivaji kategoricky pfistup na zaklad¢ znalosti
o diagndze. Prvni kategorii jsou chronické podminky, jako je hemiplegie, kde je ortéza
vyuZivana pro prevenci maceraci a kontraktur. Dalsi kategorii jsou traumatologické nebo

akutni stavy.

Prace a zodpovédnost terapeuta nekonc¢i zhotovenim ortézy. Pravidelné musi kontrolovat,
jak zminéné otlaky a otoky, tak psychicky stav pacienta. Terapeut by mél pozorné
sledovat, zda pacient ortézu nosi ¢i nikoliv. Pomiicka musi byt pro pacienta funkcni
a splilovat cile, kvuli kterym byla aplikovana. Terapeut dle potfeby miiZze termoplasticky
materidl rozehtat horkou vodou nebo horkovzduSnou pistoli a upravit tak nastaveni.
Vyvinout spravny rezim noSeni ortézy je obtizné a stejn¢ tak je obtizné presné urcit typ
ortézy pro danou diagnodzu a pacienta. Ortézy pro pacienty s neurologickou problematikou,
o kterych tato prace pojednavé, vyzaduje dikladnou znalost statického i dynamického
zpusobu vyuziti ortéz a schopnost kritického mysleni. Kinesiologické a anatomické
znalosti podminuji porozuméni motorickym, senzorickym a cévnim dasledkiim poSkozeni

nervl. Pfi aplikaci ortézy je diilezité zhodnotit senzorickou uroven pro rozeznani oblasti
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s poruchou ¢iti. Diskriminacni Citi muze obsahovat hodnoceni pro stereognozii,
propriocepci, kinestezii, taktilni oblasti a lehky dotek.

Jak pfi predani ortézy, tak i v prubéhu terapii terapeut udava presné pokyny pacientovi,
jak, kdy, jak dlouho ortézu nosit a jak se o ni starat. Tyto informace jsou vzdy spojené

s druhem piedepsané ortézy a ucelem jejiho pouzivani.

2.2.6 Predepisovani ortéz na horni koncetinu

Ptedepisovani ortéz vychazi ze zdkona o vefejném zdravotnim pojisténi 48/1997 Sb.
Ptiloha 3. Seznam prostiedkli zdravotnické techniky. Zde je uvedeno, Ze ortéza
individudln¢ zhotovena pouze na zakladé predepsani obvodniho Iékafe, ortopeda,
rehabilita¢niho 1ékare, chirurga nebo neurologa a schvalena reviznim Iékafem je hrazena ze
100 % 1 kus na 2 roky. (Federace ortopedickych protetikt technickych obort, 2016)

V ¢ciselniku VZP jsou ortézy vedeny v podskupiné 05 — ortopedickoprotetické pomiicky
individudln¢ zhotovené. Pomiicky pattici do této kategorie piedepisuje smluvni lékar
pojistovny vySe uvedenych odbornosti na poukaz. Vzor tohoto poukazu je uveden
v priloze.

Vyrobce individudlné zhotovované ortopedickoprotetické pomiicky musi mit na tuto
ginnost uzavienou smlouvu s pfislu§nym pracoviitém VZP CR.

U vybranych produkti ptedlozi vyrobce piislusné zdravotni pojistovné cenovou
predkalkulaci, kterd obsahuje nazev firmy, rozpis jednotlivych dilcti véetné nakupnich cen,
predpokladany pocet vyrobnich hodin a hodinovou sazbu. (Federace ortopedickych
protetikl technickych obort, 2016)

Obr. ¢ 1. Ukazka zciselniku VZP pro predepisovani koncetinovych ortéz

(ProtetikaFM, 2013)

Koncetinové ortezy

Kod VZP Nazev - provedeni Preskripce . .
RL Predepisovani
CHI | NEU OP | ORT | REH
05 0000954 Ortéza koncetinova - standardni . . . * . 1 ks/12 mésica
05 0078160| Ortéza konfetinovd - specidlni L e L L . L] 1 ks/24 mésicl

Pojistovna hradi i individuadlné zhotovené ortézy s kody 0000957 a 0078164, které lze

predepsat v dob¢ hospitalizace. Opravy jsou predepisovany v piipad¢ poskozeni funkénich
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¢asti pomucky opotfebenim nebo netumyslnym poskozenim vyplyvajicim z pouzivani
pomuicky. Upravy jsou piedepisovany v pi¥ipadé zmén na téle pacienta, pii kterych je nutné

pfizpusobit pomicku. (Federace ortopedickych protetikt technickych obort, 2016)

Obr. ¢. 2. Ukazka z Ciselniku VZP pro upravy a opravy individualné zhotovenych

ortéz (ProtetikaFM, 2013)

Opravy a upravy ortéz

Kéd VZP Nazev - provedeni RL Predepisovani

Oprava ortézy invidudlng zhotovenég - nutnost vymény dilu {porucha, - a

05 000029g| P ova oSy InVIC St Vymeny diu (parue 1 ks/6 mésict
opotfebeni)

Uprava ortézy invidudlné zhotovend - pfi zméné zdravotniho stavu . a

05 0023344| Pl O prizm 1 ks/6 mésichi

2.2.7 Vybrané druhy ortéz pouzité v praci

V této diplomové praci bylo vyuzito dvou typll ortéz, staticky a staticky progresivni. Druh
aplikované ortézy byl zvolen dle stddia onemocnéni, ve kterém se pacient nachézel, a

také dle zkuSenosti s danou ortézou na pracovisti. V této podkapilole jsou uvedené stru¢né
fakta o ortézach, detailni informace o pouZzivani daného typu ortézy u konkrétniho pacienta
se nachazi v praktické ¢asti

Statickou progresivni zastupuje ortéza Join active systém (dale jen JAS). Tento druh ortézy
ma svij domov ve Spojenych statech americkych a v Ceské republice i na Slovensku
prodej zprosttedkovava firma Five Steps s.r.o. Ziskani této ortézy je mozné na zakladé
pfedepsaného poukazu (pfedepisovani odbornostmi je shodné jako u individudlné
zhotovovanych ortéz) a podléhd schvaleni revizniho lékare. Pacient si ji také muze
zakoupit jako samoplatce, cenik je k mnalezeni na strankach firmy FiveSteps
www.fivesteps.cz.

JAS je hlavnim inovatorem a vedouci autoritou na trhu v oblasti vyvoje a vyroby
zdravotnickych pomtcek k 1é€bé zvySeného napéti a zkraceni svali a obnoveni rozsahu
pohybu v kloubu. JAS nabizi vysoce efektivni feSeni pro statické prolongované dlahovani
jiz od roku 1992 pro vice nez 100,000 pacientli. Statické prolongované dlahovani je vice
nez bézny streCink a dalsi fyzioterapeutické techniky manudlni terapie. Je to vhodny
1écebny ptistup pro pacienty po urazech, ortopedickych operacich nebo neurologickych
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onemocnénich. Dlahovani pomoci JAS umoziuje aplikovat terapii i v domécim prostiedi

dle stejného protokolu jako pod vedenim vyskoleného terapeuta. (FiveSteps, 2017)

Obr. ¢. 3. Staticka progresivni ortéza JAS (vlastni foto)

Prolongované progresivni dlahovani pomoci statické progresivni ortézy je bézné
pouzivanou, akceptovanou intervenci (Andringa, Port, Meijer, 2013). JAS ortéza byla

pouzita u pacientll v subakutnim stadiu onemocnéni.

Staticky typ zastupuje termoplastovd ortéza. Tento material byl detailné popsan
v ptedchozich podkapitolach. Pacienti zahrnuti do diplomové prace pouzivali
odpocinkovou ortézu s mirnou dorzalni flexi.

Tato ortéza slouZzi k redukei hypertonu, zajistuje vhodnou konfiguraci kloubi a ptisluSny
rozsah pohybu. Ortéza napomaha ke znehybnéni vSech kloubl zapésti a ruky, nastavuje
akrum do uvolnéné klidové polohy. Odpocinkova ortéza zajiStuje neutrdlni postaveni
zépesti, interfalangedlni (IP) a metakarpofalangedlni (MCP) klouby jsou v mirné flexi

a palec v ¢aste¢né opozici s minimem flexe v IP kloubu. (Novakova, Hoskovcova, 2012)
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Obr. ¢. 4. Individualné zhotovena termoplastova ortéza (vlastni foto)

Predepisovani této ortézy je presné popsano v piedchozi podkapitole, protoze se jedna
o individuéln¢ zhotovenou ortézu.
Pacienti zahrnuti do diplomové prace pouZivajici tento druh ortézy byli v chronickém

stadiu onemocnéni.
Poslednim typem ortézy je ortéza z polyuretanového materidlu od firmy SIMONSCARE.

Tato ortéza se také fadi do kategorie statickych ortéz. U pacientli v této praci byl pouzit

tento druh ortézy: Ortéza zapé&sti a fixace palce dlouhd, 4 dlahy T 24, kod 04/0136044.
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Obr. €. S. Polyuretanova ortéza zn. SIMONSCARE (vlastni foto)

Ortéza ma na volarni a dorzélni stran¢ duralové anatomicky tvarované dlahy zajist'ujici
lehkou dorsiflexi v zapéstnim a radiokarpalnim kloubu. Tyto dlahy zasahuji az k MCP
kloublim, dostatecné fixuji zapésti a zaroven umoznuji pohyb prstll a zaroven pevné fixuji
palec diky dalsim boc¢nim dlaham. Pojistovna hradi 70% z celkové ceny ortézy.
(Simonscare, 2015)

Tento druh ortézy byl pouZit u pacientli v pseudochabém stadiu onemocnéni. Ugelem
pouziti je stabilizace a aproximace segmentu pro nasledné zapojeni horni koncetiny do
funkce. Zapojovani se muze zacit trénovat pii nastupu svalové aktivity, zde je i nastup

spasticity vniman jako pozitivni pfiznak.

2.3 Vyuziti ortéz u pacientii se spasticitou po CMP - dle
Evidence Based Medicine
Vyuzivani ortéz na horni koncetinu je béZznou praxi u lécby pacientd po CMP i ptes
neadekvatni evidenci (Cormican, Mnigandan, 2011).

Ortézy na horni koncetiny jsou sice obecné doporucovany lidem po CMP nicméné nézory

ohledné toho, jak a kdy je pouzivat, se lisi (Tyson, Kent, 2011). Z tohoto diivodu autoii
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Tyson a Kent v roce 2011 provedli systematické review celkem 4 studii, které se zabyvaly
efektem termoplastickych ortéz na spasticitu po CMP. Rozmach publikaci i rozboru
spravné terminologie o ortézach (ISO, 2017) tak nastal v roce 2011, kdy vzniklo mnoho
obdobnych studii (Tyson, Kent; Sueoka, DeTemple; Hoffman, Blakey; Jung et. al.; Suat et.
al.; Cormican, Mnigandan). Letos v lednu pak vysla rozsahld studie, kterd se zabyva
moznostmi prevence kontraktur pomoci streCinku u neurologickych diagnéz (Harvey,

2017).

Nasledujici kapitola se bude vénovat rozboru publikovanych zahrani¢nich c¢lankt
tykajicich se této problematiky. Vybrany byly pouze ¢lanky, u kterych bylo mozné ziskat
uplny text, a byly publikovany v obdobi od roku 2000 do roku 2017. Pfedmétem
uvedenych studii byli dospéli pacienti po CMP, kterym byly aplikovany ortézy. Pro ucely
této diplomové prace byl vypracovan jakysi prufez ¢lankt, které pojednavaji o vyuziti
ruznych typt ortéz v odliSnych stadiich spacticity.

Na zéklad¢ této mensi reSerSe lze ozfejmit situaci ohledné vyuzivani ortéz na svétové
urovni a vyvodit hypotézy, ke kterym sméfuje prakticka ¢ast této prace.

K hledani ¢lanki byly vyuzity tyto databaze: Web of Science, PubMed, Cochrane Library,
CINAHL.

Pro hledani byla pouzita néasledujici klic¢ova slova: stroke, spasticity, upper limb, orthosis,

splint, splinting

2.3.1 Prehled rozdéleni ziskanych ¢lanki

V této podkapitole jsou zndzornény ziskané clanky a jejich piehledné rozdéleni.
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Tabulka ¢&. 1. Pfehled pouzitych zahrani¢nich ¢lanki

randomized trial

Rok e . - Délka Pouzita ‘s ,
(. Autori Nazev ¢lanku vr s , Stadium Vysledek
vydani pouzivani ortéza
Short- Term Effects of Dynamic akutni
2000 | GRACIES, Jean- Michel, et. al. | Lycra Splints on Upper Limb in | 3 hodiny denné lykrova , 1 s ortézou, po sundani|
. . . (od 3. tydny)
Hemiplegic Patients

Application of a Volar Static . y ..

2005 PI1ZZ1, Assunta, et. al Splint in Poststroke Spasticity of 90 min (Vlenne, termoplastova subakutni Lspasticity, bolest, TPROM,
. 3 més. Hmax/Mmax.
the Upper Limb

Effects of Splinting on Wrist . . , , _
2007 LANNIN, Natasha, et. al. Contracture After stroke 9-15 ?‘Zﬁfden’ (I;[;Trl;l/) 1:;:::;26) akut(lél/ts}iil;?ik)utm Bez efi(kc‘)tgt;/glsledky—

(randomized controlled trial) yany Y ’

Neutral functional reliagment

. . orthosis prevents hand pain in 6 hod/ denng, termoplastova , 1 zlepSeni bolesti, | mobility

2008 BURGE, Elizabeth, et. al. patients with subacute stroke: a 13 tydnt (neutral.) subakutni ruky (Fugl Mayer), otok

35




Rok v . 1z Délka Pouzita - ,
(. Autori Nazev ¢lanku vr s , Stadium Vysledek
vydani pouzivani ortéza
. Evaluation of performance and . ,
GARROS Danielle dos Santos . . . C 1Box and block o 2, Tvykon
. personal satisfaction of the patient 8 hod/den, . chronické G s s
2010 Rubens José GAGLIARDI, with spastic hand after using a 3 mesice termoplastova 127 let zamestnavani, 0so.
Regina A. R. GUZZO P SIg spokojenost= COMP
volar dorsal orthosis
CORMICAN, Adrianne Inpatleqt qccupatlopal treraplsts
. hand- splinting practice for clients
2011 Chockalingam ith stroke: A cross sectional
MANIGANDAN ¢ '
survey from Ireland
staticka
SUEOKA, Sato Stephnie Static- progressive splinting in 3x denné/30 progresivni- .y , y .
2011 Kathrine DeTEMPLE under 25 minutes and 25 dollars min. vyrobena chronické Dobry doplnék terapie ruky
pracovistém
* :
TYSON, F. Sarah, Ruth M. The effect of upper limb
2011 orthotics after stroke: A
KENT . .
systematic review
Short- and long- term effect of an termoplastova . .
inhibitor hand splint in poststroke [ 2 hod/ dennég, |(20°-25° extenze, . l efektvpa balgnm 2 funkéni
2011 SUAT, Erel, et. al. . . .o : chronické ¢innosti chiize
patients: randomized controlled 6 mesict opozice palce)/

trial

Zadna

(Berg Balance, Up&Go)
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Rok v . - Délka Pouzita - ,
.. Autori Nazev ¢lanku vros oy . Stadium Vysledek
vydani pouzivani ortéza
2011 HOFFMAN, B. Henry, Glyn L. | *New desing of dynamic orthoses
Blakey for neurological conditions
2012 BASARAN, Aynur, et. al. Hand splinting for poststroke 10 hod/ denn¢ (i| Termoplastova chronické | mAS, Hmax/Mmax podil,
spasticity: A randomized v noci), 5 tydnd | dorzalni/ volarni, PROM
controlled trial zadna
2013 JO, Min Hae, Jun- chan Song a | Improvements in spasticity and 10 min/2x dynamicka chronické 1 Fugl Mayer test, mAS
Sung Ho Jang motor function using a static denné, 7x zapésti a MCP
stretching device for people with | tyden, 4 tydny
chronic hemiparesis following
stroke

ANDRINGA, Aukje Long- term use of a static hand- 8 hod/ denné | komfort Tbolest, spasticita,

2013 Indrid van de PORT wrist orthosis in chronic stroke ’ termoplastova chronické netolerance predepsanou

Jan- Willem MAIJER

patients: a pilot study

1 rok

dobu
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Rok e . 1z Délka Pouzita - ,
.. Autori Nazev ¢lanku vros oy . Stadium Vysledek
vydani pouzivani ortéza
New desing of home- based 1x denné 1 orientacni sila par. ruky
2015 CHANG, Wien- Dien dynamic hand splint for 5 x tyden, dynamicks chronicks AROM- zépésti, | Fug
Ping- Tung LAI hemiplegic hands: a preliminary >
3 mésice Mayer
study
bezvédomi <
Impact of soft splints on upper 3 mésice-
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* V téchto studiich nebyly prezentovany vysledkové data jednotlivych vyzkumii. Tyson (2011) je reSerSe 4 clankt, kterd bude rozebrana
v nasledujici podkapitole. Cormican, Manigandan (2011) provadéli prizkum napfi¢ Irskem, ale dotazovali se ergoterapeutti, v jakém rozsahu

piedepisuji a pouzivaji ortézy u svych pacienti. U Hoffmana a Blakeyho (2011) se jedna o popis metody protahovani pomoci dynamické ortézy.

** Jednd se o nejnovéjsi studii z roku 2017, ktera detailné rozebira dostupné studie o protahovani a prevenci kontraktur. Nové vysledky

a poznatky, které tato reSerSe pfinasi, budou taktéz rozebrany v dalsi podkapitole.

Legenda tabulky: 1 zlepSeni pozadované polozky, | snizeni/ dosazené vysledky nebyly signifikantni,

Pouzité testy ve studiich: Box and block (Fuchs, Buhler, 1976. Stroke engine, 2017), COPM (Law et. al., 1988. COPM, 2017), Berg balance test
(Bergova et. al., 1989. Stroke engine, 2017), Up and Go (Mathias, Nayak, a Issacs, 1986. Stroke engine, 2017), Fugl Mayer test (Fugl- Mayer et.
al., 1975. Rehabmeasure, 2010)
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2.3.2 ZkuSenosti s vyuzivinim ortéz u pacientii se spasticitou dle

Evidence based practice

V této podkapitole bude pozornost zaméfena na rozbor jednotlivych vysledki vyse

uvedenych studii.

Nejprve bude rozebrana studie z roku 2011 od Tysona a Kenta, ktera je reSersi 4 clankd.
Az do letosniho roku se jednalo o nejrozsahlejsi reserSe v problematice ortéz. Vychodisko
pro tuto studii souviselo s faktem, ze ortézy jsou hojn¢ doporu¢ovany pacientim po CMP,
nicmén¢ ndzory na jejich pouzivani se li§i. Tato systematicka reSerSe tvrdi, ze prokdzala,
zda ortézy mohou zlepsit funkci nebo postizeni horni koncetiny. V analyzovanych studiich
byly pouzity pouze individudlné zhotovené termoplastové ortézy na zapésti, prsty ¢i palec

pro udrZeni nebo zlepSeni rozsahu pohybu a prevenci kontraktur.

Harvey (2006) se zamétoval specidlné na palec a redukei jiz existujici kontraktury. Lannin
et. al. (2003, 2007) dlahovala zapésti, palec a prsty k udrzeni rozsahu a prevenci
kontraktury uz od pocatku. Ve studii pouzivali termoplastovou ortézu v neutralnim
postaveni, noSenou 6 hodin denné a intervence trvala od 4 do 13 tydnd. Primarnimi
vysledky méfeni byl rozsah pohybu, elasticita svalii, nebo mira bolesti. Lannin (2003,
2007) méftila funkei horni koncetiny a bolest, zatimco Harvey (2006) spokojenost pacientd.

Biirge (2008) se zaméfila na vyskyt kontraktury a otoku.

Zatazeni pacienti se liSili jejich stddiem poSkozeni po CMP. Biirge (2008) zatadila
pacienty v subakutnim stadiu, ktefi podstoupili rehabilitaci v ramci hospitalizace. Ostatni
studie pracovaly s namixovanou skupinou pacientll. Lannin (2007) zahrnula pacienty
v akutnim nebo subakutnim stddiu (méné nez 8 tydnd po piihod€) a ve studii z roku 2003
dokonce s pacienty mén¢ nez 6 tydnti po piithodé. Harvey (2008) namisto toho
interpretovala pacienty chronické. U vSech 4 €lankil byl oekavan efekt ortézy na rozsah
pohybu, nicméné pouze jediny Harvey (2006) pouzival ortézy bez dalsi terapie. Ani po 12
tydnech pouzivani ortézy i pfes noc zde nenastal vyrazny rozdil od vstupniho vySetfeni.
Zbyvajici studie zahrnujici celkem 121 pacientli, kde vSichni pacienti podstoupili souc¢asné
rutinni terapii. U Biirge (2008) se po 13- tydennim pouzivani po dobu 6 hodin denng,
u ortézované skupiny nerozvinula kontraktura u zddného z pacientil; u kontrolni skupiny se
kontraktura rozvinula v 7 pfipadech, nicméné tento vysledek neni signifikantni. V Lannin

(2007), kde se soucasn¢ kombinovala data z vyzkumu i zroku 2003, taktézZ nedoslo
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k vyznamnému rozdilu mezi dvéma ortézovanymi skupinami a kontrolni skupinou. Zadné
rozdily u obou skupin se v ptipad¢ Lannin (2007) neobjevily ani pii zaznamenavani bolesti
na vizualni analogové Skale. V piipadé Biirge (2008) m¢la ortézovana skupina nizsi vyskyt

bolesti v zapésti.

Dostupna evidence (Lannin, 2007; Basaran, 2012; Andringa, Port a Maijer, 2013)
potvrzuje, Ze no¢ni noSeni ortézy na horni koncetinu nema efekt na funkci, protazitelnost

zapesti a prstl, bolest, i spasticitu.

Tyto ¢lanky zahrnuté do reSerSe (Tyson, Kent, 2011) mély vysokou kvalitu, nicméné nizky

pocet probandd.

Naproti tomu Pizzi et. al. (2005) a Garros, Gagliardi, a Guzzo (2010) dospéli k odlisSnym
zavérim. Pizzi et. al. (2005) se zabyval spasticitou v lokti a zap&sti méfenou mAS,
pasivnim rozsahem pohybu v lokti a v zapésti a bolesti na vizudlni analogové Skale
v rameni, lokti, zapésti. Taktéz jej zajimal komfort v obdobi uzivani ortézy. Pomocnym
meéfenim spasticity byl pomér mezi maximem H-reflexu a maximem M reakce
(Hmax/Mmax podil). Vyzkum byl provadén na ctyficeti pacientech v subakutnim stadiu,
ktefi dochazeli ambulantné na terapii. Témto pacientli byla indikovéna individudlné
zhotovena termoplastova ortéza na 90 min. denné po dobu 3 mésict. Pacienti ortézu po
dobu nosSeni dobfte tolerovali. Na vystupnim vySetfeni 20% pacientll potvrdilo subjektivni
zlepSeni. Studie prokazuje redukci bolesti a spazmu. Podil Hmax/Mmax mél vyznamné
vysledky v oblasti flexor carpi radialis. Zlepsil se pasivni rozsah pohybu v zapésti zejména
v dorzalni flexi. Data potvrzuji, Ze pouZita ortéza redukuje spasticitu flexori zapésti. Nutno
podotknout, Ze vysledek neni pftili§ objektivni, protoze mAS Skéla neni pftili§ citliva, nabizi
pouze kvantitativni informace. Tato metoda je na zaklad¢ vysledkii doporucenym

integrativnim postupem, zejména pro domadci autoterapii.

Ve studii od Garros, Gagliardi, a Guzzo (2010) bylo prok4zano zlepSeni v oblastech
vykonu zaméstnani, osobni spokojenosti a motoriky spolu s koordinaci v Box and block
testu. Tticet pacientil s indikovanou termoplastovou ortézou, kterou nosili 8 hodin denné
po dobu 3 mésict, zaroven dochéazelo na ergoterapii, kde se zamétovali na trénink ADL
vramcei Cinnosti vybranych z COPM a protahovani koncetiny. Tato studie prezentuje
pouzivani ortézy na zapésti a prsty, ukazuje zlepSeni v manipulacni funkci a pacientové

spokojenosti.
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Nicméné novéjsi studie Basaran, et. al. (2012) a Andringa, Port a Maijer (2013) spis
potvrzuji vysledky zjisténé ve studii od Tysona a Kenta (2011). Basaran et. al. (2012)
vybral celkem 39 pacientt, z nichz polovina pouzivala dorzalni nebo volarni ortézu. Druha
polovina tvofila kontrolni skupinu a nepouzivala zadnou ortézu. Skupina, ktera
pouzivala ortézy, je nosila 10 hodin denné (i pfes noc) po dobu 5 tydnil. Primarnim
vystupem byly vysledky na mAS a elektrofyziologie Hmax/Mmax podil. Sekundarnim
vystupem byl pasivni rozsah pohybu v zapésti. Mezi vysledkem parametrii spasticity
(mAS, Hmax/Mmax podil) a pasivnim rozsahem pohybu nebyly u skupin znatelné rozdily.
Tato studie neprokazala statisticky vyznamnych rozdili v pasivnim rozsahu pohybu

u skupin s dorsalni nebo volarni ortézou pro sniZeni spasticity.

Studie Andringy, Porta a Maijera (2013) se snazi ukazat hodnoceni dlouhodobého
pouzivani ortézy a zkuSenosti s pohodlim u chronickych pacientd. Jedenacti pacientim
zijicich samostatn¢ doma byla predepsana termoplasticka ortéza a béhem posledniho roku
byli dotazovani terapeuty prostiednictvim semistrukturovanych rozhovord. Vysledky
v pribehu posledniho roku ukézaly, Ze 7 pacienti oblékalo ortézu piedepsanou denni dobu.
Dva pacienti nebyli schopni dodrzet dobu 8 hodin denné kvili nizkému komfortu.
2 pacienti prestali ortézu pouzivat kvili zvysSeni spasticity a bolesti. Tito pacienti byli ve
veéku 23-80 let, a nachdzeli se v chronickém stadium 27- 163 mésict po iktu. Telefonni
rozhovor vedeny terapeutem obsahoval 12 otazek — skore spokojenosti, 0 nebyl spokojen,
10 maximalné€ spokojenost. Dalsi 1écba béhem noSeni: 6 pacientl chodilo na rehabilitaci,
6 jesté cvicilo doma, 2 brali antispatickou medikaci a jen jeden neabsolvoval dalsi terapii.
Tato pilotni studie ukazuje, Ze pacienti v chronickém stadiu netoleruji statickou ortézu po
dobu 8 hodni denné v pribéhu ro¢ni periody. Bez vhodné adekvatni 1é¢by zde hrozi riziko

vzniku zkraceni az kontraktury v oblasti zapésti a problémy s ADL.

Suat, et. al. (2011) ve své studii zkoumal vliv ortézy na balanci a chilizi u pacientl
v chronickém stadiu. Celkem 19 pacientii po CMP v chronickém stadiu bylo rozdéleno do
2 skupin — experimentalni a kontrolni. Pacienti v experimentalni skupin€é nosili
termoplastovou ortézu 2 hodiny denné po dobu 6- ti mé&sicli. Pacienti v obou skupinach
zaroven absolvovali terapie na neurofyziologickém podkladu. Pacienti byli otestovani Berg
balance testem a Up and Go. Rozdil v méfeni u obou skupin se ukazal pouze u Up and Go
testu. VSichni pacienti se s ortézou citili pohodlnéji. Tfem z nich umoZznila rychlejsi chizi,
dva vysledovali, Ze ujdou delsi vzdalenost. Sedm pacientiim vysledovalo, Ze s ortézou maji
mén¢ asociovanych reakcei jako napt. nekontrolovatelna flexe v lokti apod.
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P&t pacientli nosilo ortézu pres noc. Ctyii pacienti uvadeéli, ze citili zlepSeni az do 2- 3
hodin po sundani. Zavérem studie bylo shledano, ze ortéza s inhibi¢nim charakterem nema

efekt na balanci a funk¢éni Cinnost chlize v chronické fazi u pacientii po CMP.

Ojedinélou studii je Gracies, et. al. (2000), ktera zkouma kratkodoby efekt lykrové ortézy
na otok, spasticitu, aktivni i pasivni rozsah pohybu. Do studie bylo zahrnuto 16 pacienti
v akutnim stadiu po CMP. M¢feni vzdy probihalo pfed nasazenim ortézy, trvajicim
3 hodiny, a po jejim sundani. Ve vysledku ma lykrova ortéza umoznovat plynulé protazeni
spastickych svali, pokud se nosi nékolik hodin kazdy den, mé rapidni antispasticky efekt
na zapésti a prsty u pacientli s hemiparézou. Tyto ortézy mohou ovlivnit i vazné poskozené
pacienty s velkou spasticitou, ¢i bolestivym otokem koncetin. V pribéhu sledovanych
3 hodin byla ortéza velmi dobfe tolerovand a produkovala vyznamné zmény v nékterych
hodnocenych parametrech v porovnani s terapii bez ortézy. Sest pacienti mélo oteklou
hemiparetickou koncetinu a otok se zvysil v prubéhu studie u pacientd, kteti neméli
lykrovou ortézu. U pacientl, ktefi neméli oteklou horni koncetinu, ortéza nezménila
cirkulaci krve. Co se tyCe spasticity, tak nebyla zaznamendna zména mezi skupinou
s ortézou a bez ni u sledovanych segmentl: rameno, loket, flexory, extenzory, pronatory.
S ortézou se zvysil pasivni rozsah v rameni o 4°+10°, po sejmuti ortézy se vSak snizil na
rozpéti 2°-10°. Pro ilustraci zmén ve spasticité bylo vybrano zapésti a flexory prsti,
protoze zde byly nalezeny rozdily efekti mezi situaci s ortézou a situaci bez ortézy.
Spasticita v zapé&sti a flexorech prstil métfena jako rozsah pohybu mozZna pted reakci svalu
byla vyznamné sniZzena pii noSeni ortézy. Individudlné usSita lykrova ortéza urcend pro
supinaci a extenzi lokte, extenzi zapésti a prstil se ukazala byt pohodlnd po dobu noseni
3 hodin. Ortézy produkuji zmény, které by mély byt benefitem u tak moc postizenych
pacientli po CMP. Tato studie podava opodstatnény podklad na dlouhodobé pouzivani
tohoto typu ortéz u pacientll v akutnim stadiu. Benefitem této studie je pouZziti Tardieuho

Skaly pro naméteni spasticity.

Nésledujici studie se vénovaly, s ur¢itou modifikaci, statickému progresivnimu stre¢inku

(Sueoka, DeTemple, 2011; Jung et. al. 2011, Jo, Song a Jang, 2013; Chang, Lai, 2015).

Sueoka, DeTemple (2011) popisuji vlastné vyrobenou ortézu na progresivni strecink, ktera
ma pusobit jako prevence kontraktur v zapesti u neurologickych pacient. Tato ortéza je
dle autort efektivni a u€inna nezdvisle na Case a financich. Vyroba ortézy pracovala
s filosofii, Ze pokud dojde k protaZzeni do maximalni polohy, kde se vydrzi n€kolik minut,

mékké tkané povoluji, relaxuji a prodluzuji se. Tim se zlepSuje také rozsah pohybu. Systém
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protahovani pomoci této ortézy probihd nasledovné: Nejdiive si pacient nasadi ortézu
a pocké 5 minut, poté pritdhne zapésti do dorzalni nebo volarni flexe a opét pocka 5 minut,
poté opét pritdhne a opét pocka. V tomto okamziku protahovani probiha jiz 15 minut,
prichazi tak posledni pfitazeni, ve kterém ma pacient vydrzet dalSich 15 minut. Celkova
doba jednoho protahovani je tedy 30 minut. Pacienti jsou kontrolovani, zda dodrzuji cas,

intenzitu a mnozstvi protahovani.

Zbyvajici tfi studie vzniklé v Asii zkoumaly vliv vyrobené dynamické ortézy s prvky
progresivniho streinku. Tato ortéza byla sestrojena ze statické ortézy na predlokti, ramu

a gumicek na prsty a palec. (Jung et. al. 2011, Jo, Song a Jang, 2013; Chang, Lai, 2015)

Jung et. al. (2011) zahrnuli do studie 21 pacientl s tézkou spasticitou prstd, kteii byli
rozdéleni na experimentalni a kontrolni skupinu. Strecink spocival v drzeni extenze
pomoci aparatu po dobu 30 s. a 30 s. relaxaci. Jedno cviceni stfidavého napinani a relaxace
trvalo 20 minut. Streinkovy program probihal 2x denn¢, 6 dni v tydnu po dobu 3 tydnii
u pacientd v experimentalni skupiné. Na méteni efektu byl pouzit mAS se zméfenim na
flexory prsti. Bylo zjiSténo, Ze protahovaci pfistroj ma efekt na zmirnéni spasticity
u pacientd v chronickém stadiu. Spasticita v MCP kloubech u experimentalni skupiny
dokonce zaznamenala okamzité¢ zlepSeni po jednom tydnu od zahajeni streCinkového

programu.

Jo, Song a Jang (2013) na stejném pfiistroji ovefovali taktéz vliv na spasticitu a také na
motorické funkce u chronickych pacientli po CMP. Do studie zahrnuli 10 pacientt, kteti
protahovali 10 minut 2x denné 7 dni v tydnu po dobu 4 tydni. Vliv na spasticitu byl méten
pomoci modifikované mAS, métfenim aktivniho rozsahu pohybu, sub testy na zapésti
aruku z Fugl Mayer testu. Nejlepsi vysledek na mAS byl zaznamenan na zapésti a MCP
kloubech. Aktivni pohyb MCP a zapésti ukéazal také zlepSeni, ale nebylo pfili§
signifikantni. Priikazny rozdil byl zaznamenan taktéz ve Fugl Mayer testu. Bylo zjisténo,
ze tento pfistroj/ortéza na statické protahovani efektivné zklidituje spasticitu a zlepsSuje

uroven motoriky. Studie ukazuje nejlepsi zlepSeni po 3 tydnech terapie.

Tento pfistroj/ortézu také aplikovali Chang, Lai (2015) u chronickych pacientd po CMP
s praim&mym vékem 51 let v praiméru 3 roky po iktu. Ugelem pouziti tohoto druhu terapii
bylo sledovat efekt na svalovou silu a funkéni aktivity paretické horni koncetiny. Vybrani
pacienti provadéli doméaci terapii 30 min denné, 5x tydn€ po dobu 3 mésict. Vyzkumnici

provadéli méfeni pomoci elektormyorafie, orientacni sily prsti a Fugl Mayerovym testem.
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Vysledky pro maximalni samostatnou extenzi a flexi zapésti a prstii ukazuji statisticky
vyznamné zlepseni od vstupniho k vystupnimu vysetieni za 3 mésice. Naopak vysledky ve
Fugl Mayer testu nebyly pfili§ signifikantni. Pouzivani protahovaciho aparatu/ortézy na
ruku pro domaci cviceni, jako doplnék tréninkového programu, ¢i doplnék rehabilitacni

1é¢by na oddéleni mtize efektivné zvysit svalovou silu paretické ruky.

Taktéz byla vyhleddna studie Thibaut et. al. (2015), ktery zkoumal vliv ortéz na spasticitu
u pacientil v bezvédomi po poSkozeni mozku. Autoii aplikovali u 17- ti pacientti bud’
mékkou polohovaci ortézu (molitanovy valecek pod MCP klouby a paska), nebo streink
po dobu tficeti minut denné. Po protahovani i po sejmuti ortézy nastalo zlepSeni ve
spasticité flexorti prstil. Spasticita byla méfena pomoci mAS a modifikované Tardieuho
Skaly. Po tficetiminutovém nasazeni ortézy byla také shledana lepsi schopnost otevieni
dlané. Pouzivani ortézy po dobu 30 minut u pacientd v bezvédomi ma efekt na zmirnéni

spasticity a schopnost otevfit dlan. Tato ortéza je dobfe tolerovana pacienty.

V lednu 2017 vysla rozsahla reSerSni studie (Harvey et. al.,, 2017), ktera aktualizuje
autorCinu studii z roku 2010. V této praci bylo prostudovano celkem 49 studii, kde bylo
zahrnuto celkem 2135 probandl. Objevila se zde vysoka kvalita evidence faktu, Ze
protahovani nema zasadni klinicky kratkodoby efekt na pohyblivost klubii u pacientd
s neurologickou problematikou (celkem u 26- ti studii s 699 pacienty) nebo bez
neurologické symptomatiky (19 studii s 925 pacienty), pokud je sledované obdobi nizsi
nez 7 meésici. Zatim nebylo vyzkoumano, zda se efekt objevi po delsi periodé, nez je
7 mésici. Je zde také pfimefend evidence, ze kratkodobé protahovani nema vliv na kvalitu
Zivota, bolest, ¢i participaci u pacientil s neurologickou diagnézou. Protahovani pomoci
ortéz, ¢i streCinkoveého programu bylo poctivé zaznamenéavano, bud’ si pacienti vedli denik,
nebo dobu protahovani zaznamenal terapeut. Studie porovnavaji pacienty, kteti protahovali
s témi, co neprotahovali, ¢asto témto pacientim bylo poskytnuté standartni péce adekvatni
rozsahu poskozeni, nebo jind intervence, jako tfeba botulotoxin. Stre¢ink byl
zaznamenavan nékolika riznymi zpisoby: pasivni protahovéani (sdm pacient, terapeut,
nebo protahovaci pfistroj), polohovani, ortézy. Samotnd doba protahovéani byla velmi
proménliva, pohybovala se od péti minut po 24 hodin denné€ od 2 po 7 mésict. Vysledky
této reserse prokazuji, ze nebyly nalezeny signifikantni rozdily u pacientl s neurologickym
onemocnénim v oblastech jako: pohyblivost kloubti, bolest a limitace aktivit.

Na participaci a kvalitu zivota dokonce nebyla nalezena studie Zadna.
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Klicovym vysledkem studie bylo, ze kratkodoby efekt protahovani, tyden po posledni
protahovaci intervenci, zaznamenal stejné vysledky jako u neprotahované skupiny.
Zaveérem autofi shledali protahovani neefektivni pro 1écbu a prevenci kontraktur
a kratkodob¢ efektivni na kvalitu Zivota a bolest. Kratkodoby i1 dlouhodoby efekt

protahovani na dalsi komodity u neurologickych pacientti neni zndm.

3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace

Jednim z cilii prace bylo zjistit moZnosti vyuziti ortéz v rliznych stadiich vyvoje spasticity.
Dal$im cilem bylo objasnit spravnou terminologii v oblasti ortéz a reSersi studii i dostupné
literatury, které interpretuji pouzivani ortéz, Casovou navaznost a zkusenosti s ortézami.
Prace si kladla za ukol seznamit ergoterapeuty s moznymi pristupy, které mohou byt
aplikovany pfti rozhodovani, jakou ortézu v dané situaci pouzit. Jedna se o pilotni projekt,

ktery mé nadefinovat design pro dalsi vyzkumy.

3.2 Hypotézy

Pro tuto praci byly vytvofeny nésledujici hypotézy:
H1: Aplikace ortéz nema vliv na zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu.

H2: V oblasti aplikace ortézy se snizuje spasticita daného segmentu.

3.3 Metodologie prace

Metodologie prace popisuje nastudovani odborné literatury, vybér vyzkumného vzorku,
sbér dat, vysledky méteni a zpracovani tfi kazuistik.

Pro hlubsi pochopeni problematiky tykajici se rehabilitace spastické parézy a problematiky
ortéz bylo zapotiebi nastudovat velké mnoZstvi pfevazné zahranicni odborné literatury
a ¢lankt. Treti kapitola teoretické Casti se vénovala prave reSersi zahrani¢nich ¢lankd, kde
byly pouzity ortézy v ramci rehabilitace pacientii po CMP. Tyto ¢lanky byly rozdé€leny dle

typu pouzivané ortézy (termoplastova, staticka progresivni a jiné), a také podle stadia
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po CMP, ve kterém se pacienti nachéazeli (akutni, subakutni, chronické). Dale byly v ramci
teoretické Casti a argumentace pouzity dal§i clanky, které popisovaly problematiku
spastické parézy, zptusoby pouzivani ortéz, ¢i prizkum pouzivani ortéz terapeuty.

Pro vyhledavani studii a ¢lank byly pouzity tyto databaze: Web of Science, PubMed,
Medvik a CINAHL. Pro jistotu autorky byla vyuzita také sluzba placené reserse, kterou
poskytuje Narodni Iékafska knihovna v Praze. Tvorba reSerSe a prohledavani databazi

probihala od kvétna 2016 do tinora 2017.

Vzhledem k tomu, ze prace si klade za cil pfednést moznosti vyuzivani riznych druht
ortéz v raznych stadiich po CMP, bylo nezbytné ziskat vzorek zastoupeny v kazdé
kategorii. Proto kazdou skupinu zastupuji dva pacienti ve stejném stadiu, zafizeni a se
stejnou ortézou. Byly vytvofeny celkem tfi skupiny pacientii dle dostupnych moZnosti
zdravotnickych zafizeni, ve kterych mohla autorka v ramci studia vyzkum provadét. Pro
lep$i porovnani vysledki bylo zapotiebi vytvofit i kontrolni neortézovanou skupinu
o stejném poctu pacientll i o stejném rozdéleni dle stddia po CMP. Moznost zafazeni ortéz
do terapie spasticity a roli ergoterapeuta v této situaci popisuji v praktické casti tii
kazuistiky. Kazda kazuistika popisuje pacienta v jednom stadiu po CMP s danym typem
ortézy.

Dle Hendla (2016) je pfipadova studie neboli kazuistika detailni studii jednoho nebo
nékolika piipadii, dochazi tedy ke sbéru velkého mnoZstvi dat od jednoho nebo nékolika
malo jedinch. Jednd se o zachyceni slozitosti pfipadu, popis vztahli a jejich celistvost.
Predpokladem takové studie je, ze dikladnym prizkumem jednoho piipadu bude mozné
1épe porozumét jinym podobnym piipadiim, a z toho diivodu byla pfipadova studie zvolena
jako nejvhodnéjsi typ vyzkumu pro tuto praci. Na zakladé vystupl z kazuistiky terapie
muzeme predpokladat urcity efekt na zkoumanou komoditu. Nicméné€ protoze je vzorek
pfili§ maly, byl tento vyzkum proveden jako exploratorni studie, podle déleni dle Yina
(1994). Exploratorni studie ma za cil prozkoumat nezndmou strukturu piipadu a piisobici
vztahy, definovat hypotézy, otazky, nebo dokonce navrhnout teorii a pfipravit tak pidu pro
dalsi vyzkum (Hendl, 2016). Z vysledki kazuistik jsou proto v zavéru shrnuty navrhy na

design pro dals$i mozné vyzkumy.
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Hendl (2016) uvadi ptiklad osobni ptipadové studie, kdy dojde k provedeni podrobného
vyzkumu uréitého aspektu u jedné osoby. Pozornost se vénuje napt. kontextovym faktorim
nebo minulosti. Zkoumany jsou pficiny, determinanty, faktory, procesy a zkuSenosti.
Z tohoto diivodu byly v kazuistikach zjistovany anamnestické informace, hospitalizacni
historie, vykonavané povolani a zajmy, poté bylo provadéno méfeni neuromuskuldrnich
parametrd (PROM, spasticita dle Tardieuho, AROM) a v zavislosti na ase a provadéné
terapii poté porovnany zmény a vystupy u jednotlivych ptipadia. Z ergoterapeutického
pohledu byl také kladen diiraz na zmény ve funkénim hodnoceni na Modifikované
Frenchayské skale (MFAT) a subjektivni pocity pacienta vztazené na pouzivani ortézy

z Global Subjective Self- Assessment (GSSA).

Dle Policara (2010) je pro odebrani anamnéz a zjiStovani dalSich informaci nutné sepsat
informovany souhlas. Tento souhlas byl v lednu 2017 schvalen etickou komisi VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze (VFN). Vzor informovaného souhlasu je uveden v pfiloze.
Pted zahdjenim spoluprace byl pfedloZzen pacientim a plné zajiStoval jejich anonymitu,
pfislibuje pouZiti sebranych informaci pouze pro ucely této diplomové prace. Pacient svym
podpisem vyslovoval souhlas se spolupraci s autorkou na diplomové praci. Tento souhlas
byl vyhotoven ve dvou kopiich, kdy jedna byla ptiloZena k diplomové praci a druha kopie

byla ponechéna pacientovi.

S pacienty bylo pracovéno dle moznosti nastavenych v daném zatizeni. V akutnim stadiu
délka sledovani zavisela na dobé setrvani pacienta na lGzkdch vcasné rehabilitace
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze Londynska 15, vstupni vySetfeni bylo realizovano
v 1. tydnu pacientovy hospitalizace, vystupni vySetfeni 1-2 dny pfed propusténim. Toto
obdobi trvalo 6 tydni. U pacientll v subakutnim stddiu probéhlo vstupni vySetfeni pti
nastupu na 4 tydenni hospitalizaci v Ustéedni vojenské nemocnici v Praze (UVN), vystupni
vySetieni nastalo po 4 tydenni domaci autoterapii, sledované obdobi v tomto stadiu tedy
¢inilo 8 tydnd. Pacienti v chronickém stadiu jiz dochéazeli pouze k ambulantni ergoterapii
na Kliniku rahabilita¢niho Iékatstvi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze na Albertove
(KRL), kde bylo zvoleno sledované obdobi taktéz 6 tydnii. Sledované obdobi 6 tydnli
u pacientd v chronickém stadiu bylo zvoleno z divodu zachovani co nejpodobnéjSich
podminek v ramci zkoumanych usekli terapie. Frekvence nasazovani ortézy je pro

ptehlednost znazornéna v tabulce €. 2. Pacienti v kontrolni skupiné byli vysetfeni pouze
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jednou, a to na vystupnim vySetfeni pii konci hospitalizace, ¢i naplanovaného cyklu
terapii. Ve vysledcich jsou proto mezi sebou porovnavana vystupni vysetfeni u komodit
PROM, spasticita a AROM. u obou vzorkid. Pro porovnani byly spocteny priméry

namétfenych hodnot dané komodity, pravé zde dvou zastupcu skupiny.

Tabulka €. 2. Znazornéni délky noSeni ortézy u vSech stadii u ortézované skupiny

stadium | délka noSeni aplikujici ortéza
subakutni 2x 30 min. Vergoterapeut‘/ JTAS
denné ose. pers./ rodina
akutni 1 hod. denng- | ergoterapeut/sam polyuretanova
ve dne pac.
1 hod. denné¢- rodinny
chronické | ve dne/ 2x 30 | pfislusnik/ sdm |termoplastova
min. pac.

Na zékladé pisemnych souhlasii pacientli byly potizeny fotografie, které dokumentuji

pouzivani daného typu ortéz. Tyto fotografie jsou uvedené v ptilohéach.

3.3.1 Vybér vzorku

Vzhledem k povaze prace, kterd ma vytvofit piehled moznosti pouzivani ortéz na
spastickou horni koncetinu, bylo potiebné nalézt nehomogenni soubor pacientli. Tento
soubor mél splitovat dosazitelné moznosti ve vyuzivani ortéz, které jsou v Ceské republice
mozné. Proto byl soubor pacientli rozdélen do malych skupin, které vzdy zastupovali
2 pacienti ve stejném stadiu, ktefi pouzivali stejny typ ortézy a podstoupili rehabilitaci ve
stejném zafizeni. Pfi tvofeni kontrolniho vzorku bylo postupovéno stejnym zpiisobem.
KaZzdou fazi po CMP s danym druhem ortézy zastupuje v praktické ¢asti jedna podrobna

kazuistika.

Do této studie byli pacienti zatazovani pomoci Gcelového vybéru. Diesman (2002) tvrdi, Ze
vyzkumnik musi jasn€, piesné a oteviené definovat populaci, kterou jeho vzorek opravdu
reprezentuje. Proto byla stanovena nésledujici kritéria pro vybér vzorku: pacient prodélal
CMP a nachdzel se v akutnim, subakutnim, ¢i chronickém stadiu. V ramci hospitalizace,

nebo dochdzeni na terapii mu byla indikovéana (polyuretanova, staticka progresivni,
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¢i termoplastickd) ortéza (plati pouze pro ortézovanou skupinu). Dale dle kritérii, ktera
popisuje Basaran et. al. (2012), pacienti bez fatické¢ poruchy, kterou potvrdila logopedka
oddé€leni a kognitivniho deficitu (alesponi 26-18 bodi v MoCA testu, protoZze v tomto
rozmezi se nachazi pasmo mirné kognitivni poruchy (Zeméankova 2017). Clovék s mirnou
kognitivni poruchou ma tedy s paméti o néco vétsi potize, nez odpovidd jeho veku,
rozhodn¢ ale nespliiuje kritéria pro diagnézu demence. Tato mirnd porucha, na rozdil od
demence, nijak zasadn¢ nebrani v kazdodennich aktivitach a sobéstacnosti (alzhaimer. cz,
2015)). Do studie byli pfijati pacienti ve véku od 18 do 80 let a nebyla jim diagnostikovana
osteopordza. Dalsim kritériem byla pfitomnost spasticity dle Tardieuho $kaly alesponi 2. st.
na jednom segmentu horni koncetiny. Tito pacienti byli ochotni spolupracovat a podepsali
informovany souhlas. U pacienti z kontrolniho vzorku nebylo potieba podpisu
informovaného souhlasu. Neuromuskuldrni parametry (PROM, spasticita, AROM) byly
zméfeny pouze jedenkrat a nebyly zjiStovany dal$i anamnestické informace, ani

pofizovana fotodokumentace.

Pacienti byli ziskavani na celkem tfech pracovistich. Pacienti v akutnim stadiu na 1izkach
vCasné rehabilitace Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi VFN v Praze, Londynské 15, pacienti
v subakutnim stddiu v ramci hospitalizace na rehabilitaénim oddéleni Ustiedi vojenské
nemocnice v Praze a chroniCti pacienti, ktefi ambulantné dochéazeli na ergoterapii
poskytované Klinikou rehabilitacniho 1€katstvi VFN v Praze na Albertové. V nasledujicich
podkapitolach prace (zejména Vysledky a Kazuistiky) jsou vSak pacienti uvadéni v potadi
subakutni, akutni a chronické stddium. Dlivodem tohoto potfadi je Casovd posloupnost
sbéru dat, coz znamena, Ze sbér dat byl zahdjen nejprve pacienty v subakutnim stadiu

z dtivodu zkusenosti na pracovisti (UVN) z letni praxe autorky.

Na kazdém z odd¢leni byly osloveny kolegyné ergoterapeutky nebo fyzioterapeutky, které
na zékladé kritérii doporucily vhodné pacienty. Do studie byli zahrnuti vSichni doporuceni
pacienti. Pouze v jednom ptipad¢ byl na pfani rodiny pacient z vyzkumu vyfazen. Nastesti
se velmi brzy podafilo najit pacienta, ktery kritériim vyhovoval a mohl tak vyfazeného
pacienta nahradit. Kontrolni vzorek pacientll byl sesbiran na stejnych pracovistich opét na
zaklad¢é doporuceni kolegyn. Pacienti v kontrolnim vzorku museli spliiovat stejna kritéria,
jako pacienti ze zkoumaného vzorku. Do kontrolniho vzorku byli zafazeni vSichni
doporuceni pacienti na poprvé. Strukturu zatazenych vzorka ukazuji nasledujici tabulky

¢.3.ad4.
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Tabulka €. 3. Ortézovany vzorek pacienti

stadium/doba od

rocnik | pohlavi | CMP zarizeni ortéza postiZeni dominance
1953 muz subakutni/ 6mes. UVN JAS pravostranné pravak
1939 muz subakutni/8mes. UVN JAS pravostranna pravak
1955 muz akutni/ 5 tydnt Londynské |polyuretanova | pravostranna pravak
1951 muz akutni/ 6 tydnt Londynska |polyuretanovd| pravostranna pravak
1945 muz chronické/ 17 let KRL termoplastova | pravostranna levak
1982 zena chronické/2 roky KLR termoplastova | levostranna pravak

Tabulka €. 4. Kontrolni vzorek pacienti

ro¢nik | pohlavi stédiugll\//}il())ba od zarizeni ortéza postiZeni dominance

1942 muz subakutni/ 10més. UVN JAS pravostranné pravak
1954 muz subakutni/7mes. UVN JAS pravostranna pravak
1981 muz akutni/ 6 tydnt Londynska | polyuretanova | pravostranna pravak
1948 muz akutni/ 5 tydnt Londynskd |polyuretanova.| levostranna levak
1955 muz chronické/ 3 roky KRL termoplastova | pravostranna pravak
1957 muz chronické/2,5 roku KLR termoplastova | levostranna pravak

Zatazeni pacienti ortézované¢ho vzorku podstupovali rehabilitaci stejnou, jakou mél
kontrolni vzorek. Tato rehabilitace byla typickd vzdy pro dané oddéleni. Pouze pacienti
v chronickém stadiu uz byli propusSténi z instituciondlnich rehabilitaCnich programu
a dochazeli pouze ambulantné na ergoterapii jednou tydné a doma provadéli zadané
tréninkové Ukoly. Pacienti v akutnim a subakutnim stddiu méli fyzioterapii, kde se
zaméfovali na cviCeni pomoci metod na neurofyziologickém podklad€, trénink
vertikalizace a chiize, protahovani dolni koncetiny, pacienti v subakutnim stadiu méli navic
jesté¢ FES (funkcni elektrickou stimulaci) na dolni koncetinu 2x denné 5 dni v tydnu.
Na ergoterapii se zamétovali na trénink sobéstacnosti (zejména sobéstacnost na oddéleni,
oblékani, osobni hygienu a sebesyceni), zapojovani paretické horni koncetiny do vSech
ukont, trénink autoterapie a spravného protahovani, vybirali spravné repetitivné pohyby,
které jsou potiebné dle zvyklosti pacientli a v neposledni fad¢ nacviku uchopli nebo jejich
modifikaci. S témito pacienty pracoval také logoped a psycholog pro vySetfeni tirovné

kognitivnich funkci.
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3.3.2 Sbér dat

Pro vytvofeni této diplomové prace bylo zapotiebi nastudovat velké mnozstvi odborné
zahrani¢ni literatury. Pro hlubsi pochopeni dané problematiky bylo vyhledano mnozstvi
¢lankd a studii zabyvajicich se problematikou vyuziti ortéz u pacientii po CMP a obecné
o problematice spastické parézy. Pro uceleni informaci a lepsi pochopeni problematiky
autorka absolvovala kurz Rehabilitace spastické parézy, ktery se konal v tinoru 2017 pod
vedenim MUDr. Hoskovcové, Ph.D. a Mgr. Gala.

Déle byla data sbirana na zédkladé metodologie prace a dle kritérii pro vybér vzorku.

Cely pribéh sbéru dat probihal od srpna 2016 do tnora 2017, vySetfovani pacientl se
odehrévalo v intencich Five-steps clinicall assessment dle prof. Jeana- Michela Gracieho.
Prvnim krokem bylo screeningové posouzeni kognitivnich funkci (napt. Mini-mental state
examination (MMSE) nebo Montreal Cognitive Assessment — MoCA test) (Kolektiv
autort, 2014). V této praci byl pouzit MoCA test, protoze je voln¢ dostupny, ma ceské
normy na rozsahlém vzorku ceské populace seniort a tvoii jakysi kompromis mezi pfili§
jednoduchym MMSE a naopak téZkym Addenbrookskym kognitivnim testem (ACE)
(Zemankova, 2017). Dale bylo postupovano dle vysetieni spastické parézy prof. Gracieho:
1. Pasivni rozsah pohybu; 2. Uhel zarazu nebo klonu a stupefi spasticity dle Tardieuho
Skaly; 3. Aktivni rozsah pohybu; 4. Frekvence rychlych alternujicich pohybi;
a 5 Subjektivni a objektivni hodnoceni funkce. Pro objektivni hodnoceni funkce paretické
horni koncetiny byla pouZzita Modifikovana Frenchayska Skala paZe, ktera je zaloZena na
provedeni deseti manudlnich ¢innosti. (Gracies, 2010, Gal et al., 2015). Pro subjektivni
hodnoceni byla pouzita Skala hodnoceni Global Subjektive Self- Assessment (GSSA),
jedné se o Skalu, kdy pacienti hodnoti sviij stav na desetibodové stupnici od maximéalni
bolesti/diskomfortu st. 1 po nebolestivost st. 10. Tato Skéla je sice malo senzibilni, ale
dobfe validovana. (Gal, 2017)

V ramci méfeni pifi vstupnim a vystupnim (u kontrolniho vzorku pouze vystupnim)
vySetfeni byly méfeny tyto parametry: Pasivni rozsah pohybu, tihel zarazu nebo klonu
a stupenn spasticity dle Tardieuho S$kaly, aktivni rozsah pohybu, subjektivni (GSSA)
a objektivni (MFAT) hodnoceni funkce horni koncetiny. Autorka do méfeni nezahrnula
zjiStovani frekvence rychlych alternujicich pohybli z diivodi nezkuSenosti a neznalosti.
Pro dalsi vyzkum by bylo vhodné zatadit i tuto slozku z Five-steps clinicall assessment.
Pasivni, aktivni pohyb a uhel zarazu byl zméfen pomoci goniometru, dle metodiky

odecitani, kterou predklada prof. Gracies v ramci Five-steps clinicall assessment.
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Diky Tardieuho Skale a jejim vySetfovani v riznych rychlostech bylo mozné rozlisit pfi
rychlém protazeni neuradlni komponentu hypertonu a pfi pomalém protazeni periferni
komponentu hypertonu. Tato skala se zda byt v hodnoceni spasticity pritkaznéjsi nez Skala
Ashworthova.(Kolektiv autora, 2014)

Pro posouzeni funk¢nich schopnosti pacienta a predevsim vyhod a nevyhod svalového
hypertonu ve vztahu k funkci (vysetfeni manipulace hornich koncetin s predméty) se
nejcastéji pouzivaji funkéni standardizované Skaly, napt. Fugl- Meyer Assessment of
Physical Performance (FMA) nebo Modifikovand Frenchayskd skala (MFAT). MFAT
skoruje a slovné hodnoti motorické dovednosti horni koncetiny pfi vSednich dennich
aktivitach a nejcastéji ho pouzivaji ergoterapeuti. (Kolektiv autorti, 2014, Gracies, et. al.,
2010)

MFAT se skldda z deseti subtestl, slouzi pro objektivizaci funkce hornich koncetin

v souvislosti s ADL. Taktéz hodnoti potiebné psychometrické vlastnosti. (Gal, 2017)

3.3.3 Vysledky

Do prace bylo zahrnuto celkem 6 pacienti po CMP, ktefi vyhovovali vySe popsanym
kritériim. Dle stadia po pfihodé, umisténi v zafizeni a druhu indikované ortézy byli
rozdéleni do dvojic. Pro lepSi porovnani vysledkil byl dle stejnych kritérii ucelovym
vybérem sesbiran kontrolni vzorek pacientli, kterych bylo také 6, byli 1é¢eni na stejnych
pracovistich, ale v jejich rehabilitaénim procesu nebyly indikovany ortézy. Tento vzorek
byl sesbirdn na doporuceni statistika doc. RNDr. Rogalewicze CSc., protoze nebylo mozné
porovnavat rozdilné stavy pacientl a vlivy odliSnych typl ortéz. Jak je znamo v riznych
stadiich po CMP maji pacienti jiny klinicky obraz a u kazdého stddia byla pouZita jina
ortéza, v subakutnim stadiu dokonce 1 na jiné segmenty nez v akutnim a chronickém.

Pro nehomogenitu naméfenych udaji je prezentace dat pomérné obtizna, proto je
v pfilohdch umisténé bohaté grafické rozpracovani naméfenych parametri. V této
podkapitole jsou uvedeny nejvyznamnéjsi a nejzajimavéjsi vysledky, rozdily méteni lze
najit v prehlednych tabulkéch.

Tato podkapitola ukazuje porovnani vlivu pouzivani ortézy na aktivni 1 pasivni rozsah
pohybu a spasticitu. Vysledky proto porovnavaji vysledné priméry danych komodit

(PROM, spasticita, AROM) mezi ortézovanou a kontrolni skupinou pacienti.
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Detailni rozpracovani vlivu ortézy na jednotlivého pacienta ve vybraném stadiu je uvedeno
v kazuistikach.
Pro porovnani vysledkli byly nejdifive spocteny pruméry vystupniho méteni u kazdé

skupiny a nasledovalo porovnani ortézované a kontrolni skupiny pacientli mezi sebou.

Pasivni rozsah pohybu (PROM)

V subakutnim stadiu v pasivnim rozsahu pohybu v péti piipadech doslo k vétSimu zlepSeni
pii pouziti ortézy, v péti piipadech u kontrolni skupiny a v péti piipadech bylo zlepseni
u kontrolni 1 ortézované skupiny stejné. Nejveétsi zlepSeni nastalo v oblasti ramenniho
kloubu pii pohybech flexe, extenze a horizontalni abdukce. To koresponduje s tim, ze
v subakutnim stddiu byla pouzita JAS ortéza na segment rameno a loket. Pro lepsi

pfedstavu jsou namétené vysledky a rozdily zndzornény v tabulce €. 5.

Tabulka €. 5. Porovnani naméienych vysledki PROM v subakutnim stadiu

prumeér segm’entﬁ PROM prumeér s’egmentﬁ PROM
kontrolni ortézy
Flx. ramene (ext lokte) 157,5 f(}l’(‘ier)amene (ext. 180
FIx. ramene (fl lokte) 130 foll);er)amene (flx. 137,5
Abd. bez fix lokte 140 Abd. bez fix. lokte 165
Abd. s fix. lokte 90 Abd. s fix. lokte 90
zr v add. 145 zr v add. 135
zr v abd. 180 zr v abd. 150
horizontalni abd. 212,5 horizontalni abd. 215
Flx. lokte 135 Flx. lokte 140
Ext. lokte 180 Ext. lokte 180
Sup. s flx. lokte 180 Sup. s flx. lokte 180
Sup. s ext. lokte 170 Sup. s ext. lokte 175
Ext. zapésti 180 Ext. zapésti 172,5
Ext. MCP 180 Ext. MCP 180
Ext. IP I 180 Ext. IP I 180
Ext. IP II 180 Ext. IP II 180
Ext. palce 90 Ext. palce 85
Abd. palce 90 Abd. palce 62,5
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V akutnim stadiu nastalo v pasivnim rozsahu pohybu vétsi zlepSeni po pouziti ortézy sedmi
ptipadech. V sedmi ptipadech méla lepsi vysledky kontrolni skupina, tfikrat bylo zlepSeni
u kontrolni 1 ortézované skupiny stejné. Nejvetsi zlepSeni po aplikaci ortézy bylo zjisténo
u extenze ¢lankl prsti. Porovnani méfeni zobrazuje tabulka ¢. 6. Vysledky koresponduji

s umisténim polyuretanové ortézy na zapésti, predlokti a ruku.

Tabulka ¢. 6. Porovnani naméienych vysledi PROM v akutnim stadiu

Priamér segm,entﬁ PROM priamér s,egmentﬁ PROM
kontrolni ortézy
FIx. ramene (ext lokte) 165 folﬁer)amene (ext. 145
Flx. ramene (fl loktc) 160 f;l’(‘ier)amene (flx. 130
Abd. bez fix. lokte 152,5 Abd. bez fix. lokte 140
Abd. s fix. lokte 90 Abd. s fix. lokte 140
zr v add 150 zr v add. 130
zr v abd 180 zr v abd. 115
horizontalni abd. 212,5 horizontalni abd. 215
FIx. lokte 135 Flx. lokte 140
Ext. lokte 180 Ext. lokte 180
Sup. s flx. lokte 180 Sup. s fIx. lokte 180
Sup. s ext. lokte 180 Sup. s ext. lokte 180
Ext. zapé&sti 180 Ext. zapésti 160
Ext.MCP 215 Ext.MCP 205
Ext. IP I 180 Ext. IP I 205
Ext. IP II 180 Ext. IP IT 205
Ext. palce 95 Ext. palce 115
Abd. palce 90 Abd. palce 100

U chronického stadia nastalo zlepSeni v pasivnim rozsahu pohybu po aplikaci ortézy
celkem v jedenacti oblastech. Naproti kontrolni skupina dosahla lepSich vysledkl v Sesti
oblastech. Pouze v jedné oblasti byly vysledky identické. Paradoxné vysledky pacientli
s ortézami v tomto stadiu prokazuji zlepSeni spi§ v segmentech, kde nebyla ortéza
aplikovana, zejména v oblasti ramene. Nicméné v oblasti, kde byla nasazovéana
termoplastovd ortéza tzn. zapésti, predlokti a ruka, bylo pozorovano mirné zlepSent,

nejvice v oblasti extenze palce. Tyto skutecnosti jsou uvedeny v tabulce €. 7.
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Tabulka €. 7. Porovnani namérenych vysledi PROM v chronickém stadiu

Primér segm’entﬁ PROM prumeér s,egmentﬁ PROM
kontrolni ortezy
FIx. ramene (ext. lokte) 125 foll){(ier)amene (ext. 162,5
fl ramene (flx. lokte) 135 foll)(({er)amene (flx. 145
Abd. bez fix. lokte 130 Abd. bez fix. lokte 100
Abd. s fix. lokte 107,5 Abd. s fix. lokte 107,5
zr v add. 130 zr v add. 145
zr v abd. 147,5 zr v abd. 155
horizontalni abd. 202,5 horizontalni abd. 210
FIx. lokte 140 FIx. lokte 135
Ext. lokte 167,5 Ext. lokte 180
Sup. s flx. lokte 157,5 Sup. s flx. lokte 180
Sup. s ext. lokte 160 Sup. s ext. lokte 180
Ext. zapésti 137,5 Ext. z&pésti 182,5
Ext.MCP 200 Ext. MCP 180
Ext. IP I 190 Ext. IP I 180
Ext. IP II 182,5 Ext. IP II 180
Ext. palce 140 Ext. palce 170
Abd. palce 80 Abd. palce 110

Spasticita dle Tardieuho skaly:

V subakutnim stadiu se po aplikaci JAS ortézy zlepSila spasticita v deseti oblastech.
Kontrolni skupina méla lepsi vysledky ve ctyfech ptipadech. Ve tfech ptipadech byly
vysledky shodné. Nejvétsi zlepSeni nastalo dle predpokladu v oblasti ramene a lokte.

Podrobné vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 8.
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Tabulka €. 8. Porovnani namérenych vysledki spasticity dle Tardieuho Skaly

v subakutnim stadiu

prumeér segm,entﬁ spasticita prumeér s,egmentﬁ spasticita
kontrolni ortezy
Flx. ramene (ext. lokte) 157,5 foll)((‘;er)amene (ext. 140
Flx. ramene (flx. lokte) 85 foll’(‘ier)amene (flx. 125
Abd. bez fix. lokte 140 Abd. bez fix. lokte 145
Abd. s fix. lokte 90 Abd. s fix. lokte 90
zr v add. 120 zr v add. 117,5
zr v abd. 130 zr v abd. 147,5
horizontalni abd. 180 horizontélni abd. 195
FIx. lokte 95 Flx. lokte 125
Ext. lokte 127,5 Ext. lokte 152,5
Sup. s flx. lokte 110 Sup. s flx. lokte 160
Sup. s ext. lokte 100 Sup. s ext. lokte 120
Ext. zapésti 135 Ext. z&pésti 152,5
Ext. MCP 165 Ext. MCP 165
Ext. IP I 125 Ext. IP I 110
Ext. IP 11 75 Ext. IP II 95
Ext. palce 170 Ext. palce 85
Abd. palce 50 Abd. palce 50

U akutniho stadia pozorujeme u ortézované skupiny zlepSeni v jedenacti oblastech.
Kontrolni skupina méla lepsi vysledky v Sesti oblastech. Nejvétsi progres byl zaznamenan
v oblasti predlokti, zapé&sti a prstl, coz je v souladu s lokalizaci pouZivané polyuretanové

ortézy. Rozdily jsou uvedeny v tabulce €. 9.
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Tabulka €. 9. Porovnani naméfenych vysledki spasticity dle Tardieuho Skaly

v akutnim stadiu

Primér segmentu . . pramér segmenti . .
Kkontrolni spasticita ortézy spasticita
FIx. ramene (ext. lokte) 140 foll)((‘;er)amene (ext. 135
Flx. ramene (flx. lokte) 115 foll’(‘ier)amene (flx. 110
Abd. bez fix. lokte 152,5 Abd. bez fix lokte 145
Abd. s fix. lokte 82,5 Abd. s fix. lokte 115
zr v add. 107,5 zr v add. 105
zr v abd. 165 zr v abd. 125
horizontalni abd. 177,5 horizontalni abd. 155
Flx. lokte 105 Flx. lokte 140
Ext. lokte 85 Ext. lokte 155
Sup. s flx. lokte 95 Sup. s flx. lokte 180
Sup. s ext. lokte 125 Sup. s ext. lokte 180
Ext. zapésti 132,5 Ext. z&pésti 150
Ext. MCP 175 Ext.MCP 205
Ext.IP I 180 Ext. IP I 205
Ext. IP II 180 Ext. IP II 205
Ext. palce 95 Ext. palce 115
Abd. palce 90 Abd. palce 100

V chronickém stadiu bylo zjiSt€no zlepSeni spasticity v osmi oblastech. V sedmi oblastech
méli lepsi vysledky pacienti bez termoplatové ortézy a ve dvou piipadech byly vysledky
stejné. ZlepSené oblasti pfili§ nekoresponduji s nasazovanym typem ortézy. V tabulce ¢. 10

jsou vidét minimalni rozdily mezi ortézovanou a kontrolni skupinou.
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Tabulka €. 10. Porovnani namérenych vysledki spasticity dle Tardieuho Skaly

v chronickém stadiu

Primér segmenti . . pramér segmenti . .
Kkontrolni spasticita ortézy spasticita
FIx. ramene (ext. lokte) 120 foll)((‘;er)amene (ext. 110
Flx. ramene (flx. lokte) 87.5 foll’(‘ier)amene (flx. 120
Abd. bez fix. lokte 130 Abd. bez fix. lokte 95
Abd. s fix. lokte 102,5 Abd. s fix. lokte 105
zr v add. 125 zr v add. 130
zr v abd. 140 zr v abd. 135
horizontalni abd. 185 horizontalni abd. 185
Flx. lokte 130 Flx. lokte 110
Ext. lokte 82,5 Ext. lokte 160
Sup. s flx. lokte 125 Sup. s flx. lokte 160
Sup. s ext. lokte 135 Sup. s ext. lokte 135
Ext. zapésti 135 Ext. z&pésti 195
Ext.MCP 185 Ext. MCP 180
Ext. IP I 180 Ext. IP I 150
Ext. IP II 180 Ext. IP II 165
Ext. palce 135 Ext. palce 155
Abd. palce 65 Abd. palce 85

Aktivni pohyb (AROM):
U subakutniho stadia se ortézovana skupina zlepSila pouze ve ¢tyfech oblastech a zaroven
se jednalo o oblasti, které nekorespondovaly s lokalizaci JAS ortézy. Na tento fakt

poukazuje tabulka ¢. 11.
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Tabulka €. 11. Porovnani namérenych vysledkit AROM v subakutnim stadiu

prumér segmenti AROM | primér segmentii | AROM

FIx. ramene (ext. lokte) 110 f;l)((ier)amene (ext. 92,5
Flx. ramene ( flx. lokte) 100 foll’(‘ier)amene (flx. 82.5
Abd. bez fix. lokte 110 Abd. bez fix. lokte 75
Abd. s fix. lokte 90 Abd. s fix. lokte 75
zr v add. 102,5 zr v add. 90
zr v abd. 117,5 zr v abd. 90
horizontalni abd. 135 horizontalni abd. 95
FIx. lokte 128 FIx. lokte 110
Ext. lokte 150 Ext. lokte 130
Sup. s flx. lokte 35 Sup. s flx. lokte 62,5
Sup. s ext. lokte 5 Sup. s ext. lokte 15
Ext. zapésti 105 Ext. z&pésti 30
Ext. MCP 0 Ext. MCP 0
Ext. IP I 25 Ext. IP I 0
Ext. IP II 15 Ext. IP II

Ext. palce 0 Ext. palce 40
Abd. palce 0 Abd. palce 17,5

V akutnim stadiu vysledky ukazuji pouze nepatrné zlepSeni u ortézované supiny v jednom
ptipad¢. Pacienti, ktefi nepouZzivali polyuretanovou ortézu, se zlepsili témét ve vSech

segmentech, coZ dokazuje tabulka €. 12.
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Tabulka €. 12. Porovnani namérenych vysledkit AROM v akutnim stadiu

Primér segm’entu AROM prumeér s’egmentﬁ AROM
kontrolni ortezy
FIx. ramene (ext. lokte) 165 folli({er)amene (ext. 97,5
Flx. ramene (flx. lokte) 132,5 f;l)((ier)amene (flx. 100
Abd. bez fix. lokte 155 Abd. bez fix. lokte 35
Abd. s fix. lokte 90 Abd. s fix. lokte 45
zr v add. 130 zr v add. 45
zr v abd. 180 zr v abd. 50
horizontalni abd. 212,5 horizontalni abd. 140
Flx. lokte 135 Flx. lokte 110
Ext. lokte 180 Ext. lokte 180
Sup. s flx. lokte 175 Sup. s flx. lokte 120
Sup. s ext. lokte 170 Sup. s ext. lokte 100
Ext. zapésti 147,5 Ext. zapésti 100
Ext.MCP 185 Ext.MCP 190
Ext. IP I 180 Ext. IP I 165
Ext. IP II 180 Ext. IP II 165
Ext. palce 95 Ext. palce 50
Abd. palce 60 Abd. palce 35

U chronického stddia doSlo ke zlepSeni v péti pripadech po pouziti ortézy. Kontrolni
skupina méla vyrazné lepsi vysledky 1 v oblastech, kde pfedchozi skupina méla nasazenou

ortézu, tabulka €. 13 toto detailn€ popisuje.

61



Tabulka €. 13. Porovnani namérenych vysledkit AROM v chronickém stadiu

Primér segm’entﬁ AROM prumeér s’egmentﬁ AROM
kontrolni ortezy
FIx. ramene (ext. lokte) 120 F()l;er)amene (ext. 105
Flx. ramene (flx. lokte) 102,5 f;l)((ier)amene (flx. 55
Abd. bez fix. lokte 117,5 Abd. bez fix .lokte 65
Abd. s fix. lokte 92,5 Abd. s fix. lokte 87,5
zr v add. 125 zr v add. 97,5
zr v abd. 132,5 zr v abd. 125
horizontalni abd. 187,5 horizontalni abd. 200
flx lokte 135 Flx. lokte 70
ext lokte 167,5 Ext. lokte 150
Sup. s flx. lokte 120 Sup. s flx. lokte 125
Sup. s ext. lokte 135 Sup. s ext .lokte 42,5
Ext. zapésti 120 Ext. zapésti 180
Ext. MCP 150 Ext. MCP 80
Ext. IP I 120 Ext. IP I 45
ext .IP II 152,5 Ext. IP II 45
Ext. palce 55 Ext. palce 60
Abd. palce 27,5 Abd. palce 40

K témto tabulkdm naleznete pro lepsi pfedstavu bohaté grafické rozpracovani, rozdélené na

jednotlivé segmenty (rameno, loket, zapésti), v pfilohach.

Kviali malému poctu probandi zahrnutych do studie nemohou byt tyto vysledky
signifikantni. Mohou vSak poslouZit pro pfedstavu na jaké komodity (PROM, spasticita,
AROM) maji ortézy vliv ¢i nikoliv. Na zakladé téchto namétenych vysledk bude mozné
vyvodit hypotézy pro dalsi zkoumani.

Vyse uvedené vysledky v tabulkach ukazuji, Ze neni vyrazny rozdil u ortézované skupiny
v pasivnim rozsahu pohybu v subakutnim a akutnim stadiu. V chronickém stadiu sice
ortézovana skupina dosadhla lepSich vysledkli, nicméné tyto vysledky se neprojevily

jednoznac¢né na segmentu, na ktery byla termoplastova ortéza aplikovana.

Naopak statické progresivni ortézy JAS pouZzivané v subakutnim stadiu zaznamenaly velké

zlepSeni zejména v oblastech, kde byla ortéza nasazovand, coZ je rameno a loket.
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Tyto namétfené hodnoty mohou podpofit nové prosazovanou metodu progresivniho
prolongovaného strecinku, ktery se u 1€cby spasticity vyuziva. Zlepseni bylo zaznamenano
1 v akutnim stadiu, rozdil vSak nebyl tak znatelny jako v subakutnim stadiu. Vysledek se
projevil spiSe na oblasti predlokti, nez na zapésti a prstech. To vSak nevylucuje ptisobeni
ortézy, ktera pojme predlokti, zapésti i ruku. V chronickém stadiu bylo zlepSeni oproti
kontrolni skupiné¢ minimdalni. Zlepsené oblasti korespondovaly s nasazenim ortézy pouze

z Casti. ZlepsSeni bylo zjiSténo na extenzi zapé€sti a na pohybech palce.
Co se tyce aktivniho rozsahu pohybu, nevyskytlo se zadné zlepSeni téméf u zadné skupiny.
Lze vsak vyzdvihnout opétovné zlepseni extenze zapésti a pohyby palce v chronickém

stadiu po pouziti statické termoplastové ortézy.

Pro vizualni predstavivost o vysledcich jsou dale umistény grafy 1, 2, a 3, jejich detailni

rozpracovani je poté umisténo do prtiloh, (jak jiz bylo zminéno vyse).
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Graf ¢. 1. Porovnani vysledki pasivniho rozsahu pohybu u vSech pacienti

Porovnani vysledki pasivniho rozsahu
pohybu u vSech pacientii
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Graf ¢. 2. Porovnani vysledkii spasticity dle Tardieuho u v§ech pacienti
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Graf ¢. 3. Porovnani vysledku aktivniho rozsahu pohybu u vSech pacientii
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3.34 Statistické zpracovani

Pacientska data byla statisticky zpracovdna v programu Microsoft Excel 2010.

Deskriptivni statistika slouzi k tomu, abychom se vyznali v datech (Hendl, 2012).

Vzhledem k malému poctu méfeni v kazdé skupiné byly vyuZzity zejména odhady stfedni

hodnoty (primér). Ty byly prostym srovnanim porovnany s kontrolnim vzorkem

(vzhledem k malému rozsahu nebylo mozné pouZit statistické testy).

Prezentace vysledki a formulace statistického zpracovani byla konzultovana se statistikem

doc. RNDr. Vladimirem Rogalewiczem CSc. fakulty biomedicinského inzenyrstvi CVUT

v Praze.
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3.4 Kazuistiky

Nasledujici tii vybrané kazuistiky reprezentuji kazda za sebe jednotlivé stadium, ve kterém
se pacienti nachdzeli a druh indikované ortézy, dalsi pacienti zahrnuti do této prace jsou
uvedeni v podkapitole Vybér vzorkii zndzornéno vyse. Uvedené kazuistiky jsou
terapeutické, nicméné sama autorka terapii v zatfizenich neprovadéla, zameétila se pouze na
vstupni a vystupni vysetieni pacientli dle Five steps clinical assessment a subjektivni
zhodnoceni noSeni ortézy pacienty pomoci GSSA skaly.

Kazuistiky popisuji zménu hodnot neuromuskularni parametrii mezi vstupnim a vystupnim
vySetfeni, které nasledovalo u subakutniho stddia po 8mi tydnech a u akutniho
i chronického po 6- ti tydnech. Terapeutické cile a plany jsou v kazuistikach vztazeny na
efekt pouzivané ortézy, coz je objektem zajmu této prace. Popsané kazuistiky také pokazuji
na to, ze vySetfeni spasticity a sledovani novych trendd v neurorehabilitaci patii

k dilezitym dovednostem ergoterapeuta pro praci s pacienty po CMP.

Kazuistika ¢. 1

Pacient v subakutnim stadiu po iCMP hospitalizovany v UVN v Praze na lizkovém
rehabilitaénim oddéleni. U tohoto pacienta byla aplikovana JAS ortéza na progresivni
prolongovany strecing. Dle Ada et. al. (2005) je u hemiparetickych pacientii pro prevenci
rozvoje zkraceni nutné provadét denni submaximalni streCink hyperaktivnich svalti po
dobu delsi nez je 15 minut. Proto je u téchto pacienti v UVN postupovano dle Dohody
o fizeni reedukacniho tréninku u spastické parézy od pana profesora Jeana- Michela

QGraciese.

Vstupni vySetieni: 22. 9. 2016
Vysetiujici: Bc. Tereza Fialova
Pacientiiv ergoterapeut: Bc. Pavlina Slaninova

Pacient: P1

NO: 63lety pacient po iCMP vpovodi ACM 1. sin. 10. 6. 2016, hospitalizovan na
neurologii Nachod, dle CT prokrvacena ischemie v bazalnich gangliich, klinicky téZka
spastickd pravostrannd hemiparéza, n. VII dx., odeznély pseudobulbdrni syndrom

(dysfagie, dysartrie)
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RA: vzhledem k NO bezvyznamna

OA: systémova arterialni hypertenze esencidlni na terapii, pravostrannd koxartroza,
dyslipidémie, anamnesticky abusus alkoholu, hepatopatie

FA: Godasal, Atorvastatin Mylan, Lenuxin, Olazax

AA: neguje

PA: stavebni délnik, nyni ve starobnim dtiichodu

SA: SD, zije v rodinném domé u dcery, prozatim nepobird zadné ptispévky - pfispévek na
péci v jednani. V domé se nachazi cca 15 schodi do obyvaciho pokoje a loznice. Hlavni
vchod bez schodti. V koupelné pouze vana- vybaveno sedackou a madlem.

Zajmy: sportovni prenosy, zahrada

Kompenzaéni pomiicky: 4 bodova hil, sedacka na vanu, madla v koupelné i na WC,
peronealni WalkOn karbonova ortéza

Kognitivni funkce: vySetieni Montredlskym kognitivnim testem s timto vysledkem:
Prostorové orientace a zruc¢nost 4b./ 5b. Pojmenovani 3b./3b. Pamét’ Ob/5b. Pozornost
5b./6b. Re¢ 3b./3b. Abstrakce 2b./2b. Orientace 6b./6b. Celkové skore 23b./30b. pii normé
nad 26b. Uroveni kognitivnich funkci je tedy lehce pod normou s nejvétsimi deficity
v oblasti paméti.

Fatické funkce jsou dle logopedky odd€leni bez naruseni.

Denni rezim: Nyni pfizptisoben chodu lizkového oddéleni rehabilitacni a fyzikalni
mediciny v UVN. Vstava okolo 6:30, ranni hygiena, snidang, od 8:00-11:30 rehabilitace,
12:00 obéd, 12:30-15:00 odpoledni rehabilitace, poté osobni volno, 18:00 vecete, osobni
hygiena, chodiva spat okolo 21:30, spi dobfe.

Kineziologicky rozbor:

Vaha: 86kg

Vyska: 174cm

Mobilita: sed samostatné, ve stoji stabilni, chlize se 4- bodovou holi a s WalkOn ortézou -
cirkumdukéni mechanismus

Aspekee: hodnoceno ve stoji zezadu a z boku - hlava mirny tklon do leva, levé rameno je
vysSe nez praveé, hypotrofie mezilopatkovych svalli, odstavajici dolni uhel pravé lopatky,
levy m. trapézius v hypertonu, protrakce obou ramen, vétsi pravy thorakolumbélni

trojuhelnik, pravy loket dystonické postaveni v semifelxi a pronaci, lordotické drzeni
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2%

vlevo.

PHK: bez koznich eflorescenci, lehky otok na akru, dominantni koncetina, tézka spasticka
paréza, Mingazziniho zkouSku neprovede, aktivni pohyb v ramennim kloubu naznacen
abdukce se synkinézou trupu, naznacend flexe v loketnim kloubu, distalni segmenty bez
aktivni hybnosti. Svalova sila dle Jandy zjiStovana pouze v segmentu ramene FLX, EXT,
ABD 3-, ZR, VR 2. Citlivost zji§tovana orientacné - normostézie.

LHK: bez patologie, rozsahy pohybu i svalova sila je odpovidajici véku

PDK: hyperreflexie, aktivni flexe kolenniho a kycelniho kloubu, extenze v kolennim
kloubu, akrum bez aktivni hybnosti

LDK: bez patologie, rozsahy pohybu i svalova sila je odpovidajici véku

Meéteni neuromulkularnich paramenti (PROM, spasticita dle Tardieuho, AROM) dle Five
steps clinical assessment je znazornéno v tabulce €. 14

ADL:

pADL: Barthel index (BI): 80b/ 100b. Pacient se pomoci levé horni koncetiny sdm naji,
obl¢kne, provede zdkladni osobni hygienu, vykoupe se (potiebuje dohled pro prevenci

padu pfi koupani), obuje si jen jednu botu v disledku karbonové ortézy.

iADL: na mobilnim telefonu zvladne pfijmout hovor a odeslat textovou zpravu (levou

rukou pomalejSim tempem). Ostatni iADL zatim nemél ptileZitost vyzkouset.

Silné stranky pacienta: motivace, spoluprace, komunikace, dobré rodinné zazemi
a spoluprace srodinou, viditelnd snaha pfi terapiich, otevieny potencial v Grovni
kognitivnich funkci

Slabé stranky pacienta: nulova aktivni hybnost v oblasti akra PHK, potiebuje dohled

v koupelné a na schodech

68



Kratkodobyv ergoterapeuticky cil (8 tvdnu):

Pacient bude instruovan o autoterapii v ramci progresivniho prolongovaného strecinku.
Bude si schopny sam zorganizovat jednotlivé cviceni, které ma za den absolvovat, véetné
nasazeni ortézy. Zvladne podpis svoji LHK.

Kratkodobv ergoterapeuticky plan (8 tvdnu):

Instruktaz o spravném protahovani, provadéni pravidelnych kontrol spravného cviceni
Pravidelné nasazovani JAS ortézy. Zatazovani prvkt Mirror terapie pro uvédomovani si
paretického akra. Trénink grafomotiriky LHK kvtli podepisovani.

Dlouhodoby ergoterapeuticky cil (3-5 mésicu):

Pacient si zvladne svoji PHK otevfit kliku u dveti. Svou LHK si obuje také druhou botu,
kde ma karbonovou ortézu WalkOn. Bude schopen ujit po roviné 200m s vychazkovou
holi. Automatizmy v rdmci progresivniho prolongovaného protahovani a opakované
pohyby budou pifevedeny do praxe. Pacient bude pokraovat v pravidelném cviceni dle
predpisu.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (3-5 mésicu):

Pravidelné kontroly v regionalnim centru spasticity UVN (1x za 6 tydntl). Dodrzovani
pravidelného cviceni. Vyuzivani JAS ortézy 2x denné po dobu 30 min., poté pfedepsana
doba protahovani a rychlych opakovanych pohybi. Zapojovani PHK do aktivit. Trénink
otevirani dvefi a pfidrzovani vétSich predméti. Kazdodenni zkouSeni obouvani paretické
PDK nedominantni LHK. KaZzdy den po dobu 1 hodiny (celkové v ramci dne) zkouSeni

chiize s vychazkovou holi po roviné.

Ergoterapeuticka intervence v ramci hospitalizace:

Pacient v ramci ergoterapie v UVN absolvoval terapii od pond&li do patku. Terapie
obsahovala nacvik ADL se zaméfenim na samostatnost a stabilitu v koupelné, prvky
z Mirror terapie, staticky progresivni stre¢ink — vyuZiti dlah JAS 2x denné€ 30 minut, PHK
— zevni rotace ramene v abdukci a supinace predlokti (ergoterapeutka instruovala pacienta
o principu ortézy, o protahovani a rychlych opakovanych pohybech po jejim sundani).

Po instruktazi uz byla ortéza nasazovana a sundavéana osetfovatelskym persondlem, coz je
dle Sadlové, Dvoiakové a Rihy (2015) mozné. Autoterapie probihala 10 min. 2x dennd —
extenze zapésti a extenze lokte (pod dohledem ergoterapeuta pro zafixovani spravného
provedeni). Pacient v rdmci terapie provadél také rychlé opakované pohyby v maximélnim

rozsahu, 2x denn¢ 30s, pro ramenni kloub byla vybrana abdukce. Jedenkrat tydné pacient
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absolvoval kruhovy trénink, ktery byl porfadadn na oddéleni vzdy po dobu 90 min. a to
v pondéli nebo ve stiedu odpoledne.

DalSi intervence v ramci hospitalizace:

Fyzioterapie: protahovani PDK pomoci JAS ortézy pondéli az patek 2x denné (sobota
a ned¢le autoterapie dle instruovani, nacvik chtize po schodech, chiize po roviné s vhodnou
kompenzacni pomuckou (4 bodova htil), kondi¢ni cviceni + prvky senzomotoriky, které 1ze
provadét samostatné doma, terapie byla také zameéfena na nacvik autoterapie, zejména
trénink rychlych opakovanych pohybt.

RHB oS$etfovani: motomed — 2x denn¢ 15 min.

Vystupni vySetieni: 15. 11. 2016 (po 8mi tydnech - 4 tydny hospitalizace, 4 tydny domaci
autoterepie)

Vysetiujici: Bc. Tereza Fialova

Zmény mezi vstupnim a vystupnim vySetifenim:

Rozdily v neuromuskularnich parametrech miizete pozorovat v tabulce ¢. 11 a na grafech
4- 6.

Dle Five steps cinicall assessment byla z ergoterapeutického hlediska zatazena MFAT
a GSSA, kde byly otazky vztazeny na pouzivanou ortézu.

MFAT: Pii vstupni vySetieni pacient ziskal 19b./ 100b. Nejvétsi deficity byly u zapinani
kolic¢kt, uchopeni hiebene a vytlaceni pasty. U vystupniho vySetieni pacient dosahl

48b./ 100b, coz cini zlepSeni o 19 bodl. Nejvétsi zlepSeni nastalo u narysovani linky,
uchopeni malé lahve a napiti se ze sklenice.

GSSA: Vstupni vySetfeni 10b./ 30b. Pacient hodnotil bolest koncetiny na st. 5., komfort
koncetiny st. 3 a hodnotu funkce horni koncetiny na st. 2. Pfi vystupnim vysetfeni na Skéle
nasbiral 21b./ 30b. U bolesti uvedl st. 8, diskomfort zhodnotil na st. 7 a hodnotu funkce

horni koncetiny st. 6. Na této Skéle nastalo subjektivni zlepSeni pacienta o 11 bodd.

V sobéstacnosti se v ramci Bl pacient zlepsil o 10 bodl. Zejména v oblasti koupani, které
bylo trénovano v ramci hospitalizace. Stale si vSak neobuje jednu botu z diivodu karbonové
ortézy. Pacient je v prib¢hu dne sdm doma, je zde sobé&stacny, plni pfedepsané cviceni
(JAS ortézu nasazuji rdno a vecer s pomoci rodinnych ptislusniklr). Sdm se oblece, provede
osobni hygienu, toaletu a ohieje si predptipravené jidlo. O vikendu pomahd s drobnymi

doméacimi pracemi.
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Tabulka €. 14. Vysledky a rozdil mezi vstupem a vystupem u pacienta v subakutnim stadiu

vstup vystup rozdil

Segment PROM | Spasticita | CATCH | AROM | PROM | Spasticita CATCH |AROM |PROM | Spasticita |CATCH | AROM
FLX ramene |, 105 2 65 180 180 1 120 | 60 75 55
(ext. loket)
FLX ramene | ), 85 2 70 | 160 160 1 90 | 50 75 20
(flx lokte
ABD s fix, 100 100 1 70 180 180 1 9 | 80 80 20
(ext. lokte)
ABD s fix.
(T Tokte 90 90 1 60 90 90 1 90 0 0 30
ZR v ADD 130 100 2 70 130 120 1 90 0 20 20
ZR v ABD 145 130 2 90 180 180 2 100 | 35 50 10
horizontalni
hor 205 190 2 0 220 220 1 190 | 15 30 90
FLX. lokte 130 115 2 110 | 140 140 2 110 | 10 25 190
EXT lokte 130 180 2 110 | 180 180 2 135 | 0 0 0
Sup. (fl lokte)| 180 90 2 0 180 140 2 0 0 50 0
Sup. (ex 125 110 1 0 180 120 1 0 55 10 0
lokte)
EXT zépésti | 160 130 2 0 165 165 1 0 5 35 N o |
EXT MCP 130 170 2 0 180 170 2 0 0 0 0
EXT. IP I 180 110 2 0 130 110 2 0 0 0 0
EXT. IP 11 130 90 2 0 130 90 2 0 0 0 0
EXT palce 20 80 1 20 80 80 1 20 0 0 0
ABD palce 40 40 1 30 40 40 1 30 0 0 0

71



Pro lepsi piedstavivost v ramci piedkladanych vysledkt jsou zde uvedeny grafy. Cervena
barva zndzoriuje vstupni vySetieni, modra barva poté vysledky z vystupniho vySetfeni. Pro
ulehéeni odecitani rozdilti v méfeni jsou tyto hodnoty znazornény Zlutou barvou, ktera tak

znazoriuje rozdily mezi vstupnim, ¢i vystupnim vySetfenim.

Graf ¢. 4. Znazornéni zmén pasivniho rozsahu pohybu v subakutnim stadiu

Zmény v pasivnim rozsahu pohybu
subakutni stadium
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Graf ¢. 5. Znazornéni zmén spasticity dle Tardieuho v subakutnim stadiu
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Graf €. 6. Znazornéni zmén v aktivnim rozsahu pohybu v subakutnim stadiu

Zmény v aktivnim rozsahu pohybu
subakutni stadium

goniometrie - stupné
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méfFeny segment . .
zlepSeni po terapii

Zavér: 63lety pacient po iCMP vpovodi ACM L. sin., se stiedné tézkou spastickou
pravostrannou hemiparézou. Pacient je lucidni, orientovany, dobfe komunikuje
a spolupracuje. Zvlada mobilitu v lizku, vertikalizaci do stoje i sedu, chiizi samostatné se
4 bodovou berli a karbonovou peronedlni ortézou WalkOn, v doméacim prostiedi zvlada
sam 1 cca 15 schodl. Terapie byla zaméfena na zlepSeni funkce horni koncetiny s vyuZzitim
statického progresivniho strecinku s ortézou JAS v pozici zevni rotace v ramennim kloubu,
abdukce ramenniho kloubu, supinace loketniho kloubu. Pacient byl s pouZivanim ortézy
spokojeny, na jeji nasazovani si rychle zvykl a béhem jejiho pouzivani nepocitoval bolesti,
ani diskomfort. V ramci autoterapie byl insturovan o spravném protahovani a posilovani
svalil a o nutnosti zapojovat pravou horni koncetinu do ADL. Cviceni pravidelné¢ dodrzuje

a zaznamenava si poCty opakovani 1 provadéné cviceni. Byl vybaven pomutckami

(4 bodova htl, peronalni paska WalkOn) a instruovan o jejich pouzivani. Pomoci levé
horni koncetiny se pacient naji, oblékne, provede osobni hygienu a pod lehkym dohledem
se sam osprchuje. Od doby hospitalizace se mu také dafi pokracovat v nacviku podpisu
nedominantni LHK. Vysledky meéfeni neuromuskularnich parametrii jsou znazornény

v tabulce €. 14. Ze kter¢ miZeme konstatovat, ze JAS ortéza méla nejlepsi vysledky

v oblasti méteni Gthlu spasticity dle Tardieuho v segmentu loket a rameno,
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naopak v aktivnim rozsahu pohybu se nedosdhlo téméf zadnych vysledkli. Zmény
v pasivnim rozsahu pohybu nebyly pfili$ signifikantni. Celkem v péti oblastech (ramenni
a loketni kloub) se také zlepsil stupen spasticity ze 2 na 1. Pacient je velmi snazivy

a motivovany k rehabilitaci, 1 diky t€émto faktortim byly kratkodobé cile naplnény.

Doporuceni: Bylo doporuceno pokra¢ovat v nastaveném zpusobu terapie a za dosazené
vysledky pacienta pochvalit, nadadle ho motivovat a ptidavat slozitéjsi tkoly. Vzhledem

k dobré urovni chiize se 4 bodovou berli byl doporucen piechod na vychazkovou hiil.

Kazuistika ¢. 2

Pacient v akutnim stadium po CMP hospitalizovany na lizkadch vc€asné rehabilitace
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze, Londynska 15. V pseudochabém stadiu je dle
Kolekivu autorti (2014) dutlezita prevence senzorické deprivace, coz znamena zabranovat
progresivnimu ubytku aferentnich podnéti v CNS, ktery je zpisoben imobilizaci na
akutnim 14zku, kde dochézi ke snizené stimulaci téchto centralnich struktur a jejich rychlé
hypoaktivité¢ a strukturdlnim zménam. Proto je v této fazi dobré v ramci terapie vyuzit
technik na udrzeni svalové flexibility a kloubni integrity jako je napf. polohovani, cviceni
na ROM, strecink, aproximace. Z téchto divodi byla u pacienta v akutni fazi po CMP
vyuZita polyuretanova ortéza SIMONSCARE po dobu Sesti tydnl hospitalizace v zafizeni

véasné rehabilitace.

Vstupni vySetieni: 6. 12. 2016

Vysetrujici: Bc. Tereza Fialova

Pacientuv ergoterapeut: Mgr. Alice Oktabcova
Pacient: P2

NO: iCMP v povodi ACP 1. sin. 15. 11. 2016 pfijat na neurologickou kliniku ptes SPIN
(spolecny piijem interné nemocnych) pro kolapsové stavy z predeslého dne, které nastaly
po extrakci zubu. Provedeno CT, kde byla nalezena akutni malacie temporo-okcipitalné
vlevo a v hloubce hemisféry. Od 16. 11. 2016 progrese neurologického nalezu az do
obrazu tézké pravostranné hemiparézy, na PHK az plegie.

RA: nemoci rodi¢ii vzhledem k NO bezvyznamné
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OA: depresivni syndrom, arterialni hypertenze, hypercholesterolemie, hypokalemie, sklon

k obstipaci, nikotinismus

FA: pfi prekladu na Londynskou: Stacyl, Prestance, Indap, Apo- Atorvastin, Apo- Cital,

Fraxiparine
AA: neguje
PA: spolumajitel firmy na ochranu osob a majetku, starobni diichodce

SA: vdovec, zije sam v rodinném domé se psem a kockou, do domu 6 schodii, dim neni
vybaven kompenza¢nimi pomtickami, premorbidné pln¢ samostatny, sobéstacny, ma velmi

dobré vztahy s dcerami
Abusus: alkohol ptilezitostné, kutdk 20/den jiz po dobu 47 let
Zajmy: péce o dum, zvifata (pes, kocka), vnoucata (5 vnoucat)

Kompenzaéni pomiicky: premorbidné bez kompenzacnich pomucek, nyni vyuzivd pro
presuny po oddéleni mechanicky vozik, pro stoj a vertikalizaci vysoké pultové choditko

Kognitivni funkce: vysetieni Montredlskym kognitivnim testem s timto vysledkem:
Prostorové orientace a zrucnost 4b./5b. Pojmenovéani 2b./3b. Pamét’ Ob./5b. Pozornost
6b./6b. Re¢ 2b./3b. Abstrakce 2b./2b. Orientace 6b./6b. Celkové skore 21b./30b. pii normé
nad 26b. Uroveii kognitivnich funkei je tedy lehce pod normou v pasmu mirné kognitivni

poruchy s nejvétsimi deficity v oblasti paméti.
Fatické funkce jsou bez naruseni, ale objevuji se znaky odeznivajici dysartrie.

Denni rezim: nyni pfizpisoben chodu oddéleni lizek vcasné rehabilitace VFN,
Londynska 15. Vstava okolo 6:30, ranni hygiena, snidan¢, od 8:00-11:30 rehabilitace,
12:00 obéd, 12:30-15:00 odpoledni rehabilitace, poté osobni volno, 18:00 aplikace

Fraxiparinu, veCete, osobni hygiena, chodiva spat okolo 21:00, spi dobfte.
Kineziologicky rozbor:

Vaha: 75kg

Vyska: 168cm

Mobilita: sed s lehkou dopomoci, vertikalizace do stoje za pomoci jednoho terapeuta, stoj
ve vysokém choditku, pfesun do voziku za pomoci jednoho terapeuta, chiize zatim po

pokoji ve vysokém choditku
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Aspekce: hodnoceno v sed¢ zezadu a z boku - hlava ve stfednim postaveni s mirnou rotaci
do leva, levé rameno je vySe nez pravé, hypotrofie mezilopatkovych svalii, hypotrofie

svali PHK, PHK v adduk¢nim postaveni, povolena biisni sténa, hypotrofie svaltit PHK.

PHK: bez koznich eflorescenci, otok na akru, dominantni koncetina, plegie, Mingazziniho
zkousku neprovede, aktivni pohyb PHK pouze extenze zépésti do 85°. Svalovou silu dle

Jandy nebylo relevantni zjist'ovat

Citlivost (taktilni orientacn€) - lehka hyperstezie v oblasti ramene, propriocepce

(pohybocit) - normostezie
LHK: bez patologie, rozsahy pohybu i svalova sila je odpovidajici véku

PDK: aktivni pouze flexe v hlezennim kloubu, pro zbytek PDK nedostate¢na svalova sila.
PROM piimétené véku

LDK: bez patologie, rozsahy pohybu i svalova sila je odpovidajici véku

Meéieni neuromuskularnich paramenti (PROM, spasticita dle Tardieuho, AROM.) dle Five

steps clinical assessment je zndzornéno v tabulce €. 15
ADL:

pADL: BI 25b./100b. Pacient je sobéstatny pouze v ramci lizka, poda si pfedméty LHK.
Potiebuje dopomoc s nakrajenim jidla, naji se levou rukou, sedi v lazku. Pti oblékani
pomaha s horni polovinou téla, dolni polovinu nezvlada. Koupani provadi oSe. personal,
pacient dopomaha pfi osobni hygien¢ (umyti obliceje, Cisténi zubil, ¢esani nezvlada). Pro
inkontinenci pouziva pleny. Pfesun z lizka do voziku provadi s fyzickou dopomoci jedné
osoby. Chiize zkouSena pouze ve vysokém choditku po pokoji s fyzickou dopomoci jedné

osoby.

iADL: Na mobilnim telefonu zvladne pfijmout hovor levou rukou. Ostatni iADL zatim

nem¢l piileZitost vyzkouset.

Silné stranky pacienta: motivace, spoluprice, dobré rodinné zidzemi a spolupréce
srodinou — rodina je pfipravena piijmout opatfeni ohledné¢ nésledné bytové situace

pacienta, viditelnd snaha pfi terapiich, otevieny potencial v trovni kognitivnich funkci
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Slabé stranky pacienta: témét zadna aktivni hybnost v oblasti PHK, bolestivost koncetiny

pti pasivnich pohybech, nizky stupen sobé&stacnosti

Kratkodoby ergoterapeuticky cil (6 tvdnu):

Zlepsit aktivni rozsah pohybu v oblasti zapésti a ruky alespon o 1/3 rozsahu LHK.

Aproximace zapésti, polohovani a streCink flexorti predlokti a prstii. Zapojovat PHK do

ADL, jako pomoc pro ptidrzovani.

Kratkodobyv ergoterapeutickv plan (6 tvdnu):

Aplikace ortézy na zapésti 1x denné na 60 min. Nacvik vertikalizace a sobéstacnosti
vramci luzka v intencich neurofyziologickych koncepti. Facilitace PHK. Nacvik
reachingu (dosahovéni) v zatéZovém stupni 2- vylouceni gravitace. Pro provedeni danych

ukoll nacvik s lehkym handlingem.

Dlouhodobyv ergoterapeuticky cil (3- 5 mésicii):

Aktivni pohyb PHK na 2/3 rozsahu LHK. Pacient se samostatné oblece, vycisti si zuby
auceSe se. Bude schopny ziistat ve dne sam doma. VyfeSend bytova situace - bytové

upravy, nebo prest¢hovani k roding. Pacient bude do vSech ADL ¢innosti zapojovat PHK.

Dlouhodobyv ergoterapeuticky plan (3-5 mésicu):

Nasledna rehabilitace v pobytovéem RHB zatizeni. Poté ambulantni dochazeni. Trénink
task-oriented (trénink orientovany na dany ukol) kol pro co nejveétsi samostatnost
v ADL. Rozmluva s rodinou ohledné bytové situace - doporu€eni na socialni pracovnici.

Trénink sobéstacnosti a samostatnosti zejména v oblastech oblékéani a osobni hygieny.

Ergoterapeuticka intervence v ramci hospitalizace:

Pacient v ramci ergoterapie v Londynské absolvoval terapie od pond€li do patku. Terapie
obsahovala nacvik ADL se zaméfenim na samostatnost v ramci lizka a pokoje, trénink
vertikalizace do sedu a stoje s dopomoci, nacvik presednuti do voziku. Soucasti terapie
bylo také polohovani PHK v PANat dlaze pro prevenci zkracovani svall, facilitaci
a podporu cirkulace krve. Byly zatazeny prvky z Mirror terapie, trénink reachingu jakozto
nacvik faze uchopu (handling terapeuta pro nedostate¢nou svalovou silu), ve 2. zatéZovém

stupni - sunuti PHK po podlozce. Pacient nacvicoval sebesyceni v sedé¢ s DKK pfes okraj,
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oblékani dolni poloviny téla, Cisténi zubii a Cesani. Absolvoval také trénink kognitivnich
funkci — zejména paméti.

DalSi intervence v ramci hospitalizace:

Fyzioterapie: cviceni v intencich neurofyziologickych konceptl, aproximace kloubtt PHK,
trénink vertikalizace a chiize po pokoji v pultovém choditku, poté s oporou o 1 cloveka,
nacvik rovnovaznych reakci, posilovani paretickych svalti na PDK i PHK, kondi¢ni terapie
na ltzku, dohled na pravidelné nasazovani ortézy.

Logopedie: v prvnich tydnech pro dysartrii

Psychologie: z pocatku pro depresivni syndrom

Vystupni vySetieni: 12. 1. 2017

Vysetiujici: Bc. Tereza Fialova

Zmény mezi vstupnim a vystupnim vySetifenim:

Rozdily v neuromuskuldrnich parametrech muzete pozorovat v tabulce ¢. 12 a na grafech
7-9.

Dle Five steps cinicall assessment byla z ergoterapeutického hlediska zafazena MFAT
a GSSA, kde byly otazky vztaZeny na pouzivanou ortézu.

MFAT: Pii vstupni vySetfeni pacient ziskal 10b./100b. Nejvétsi deficity byly u zapinani
kolickt, vytlaeni pasty, krajeni, zametani a otevieni sklenice. Na vystupnim vysetieni

pacient dosahl 53b./100b, coz ¢ini zlepSeni o 43 bodu. Nejveétsi zlepSeni nastalo u zvednuti

malé lahve, narysovani linky, vytlaceni pasty a zametani.

GSSA: Vstupni vysetfeni 12b./30b. Pacient hodnotil bolest koncetiny na st. 5., komfort
koncetiny st. 6 a hodnotu funkce horni koncetiny na st. 1. Pfi vystupnim vySetieni na Skale
ziskal 17b./30b. U bolesti uvedl st. 4, diskomfort zhodnotil na st. 9 a hodnotu funkce horni

koncetiny st. 4. Na této Skale nastalo subjektivni zlepSeni pacienta o 5 bodi.

V sobéstacnosti se v rdmci BI pacient zlepsil o 25 bodl. Zejména v oblasti kontinence,
pfesunii, pouzivani WC, lokomoce, a koupéni. Stale vSak potifebuje dopomoc ve vétSiné
polozek. Nejvétsi deficity se nachazi v oblékdni dolni poloviny téla, koupéni a osobni

hygien¢ a také v chiizi.
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Tabulka €. 15. Vysledky a rozdil mezi vstupem a vystupem u pacienta v akutnim stadiu

vstup vystup rozdil

Segment PROM | Spasticita | CATCH | AROM |PROM |Spasticita | CATCH | AROM |PROM |CATCH |Spasticita | AROM
iﬁi)ramene (ext. 90 80 2 0 110 90 2 55 20 10 55
ILX ramene (x99 70 2 0 120 80 2 70 0 10 70
ﬁft]e))s fix (ext, 85 85 1 0 110 110 1 0 15 15 0
ffk]t)ei fioc (flx. 90 70 2 0 190 140 2 0 100 50 0
ZR v ADD 100 70 2 0 100 80 2 90 0 10 90
ZR v ABD 140 105 2 0 140 120 1 20 0 ! 15 20
horizontalni ABD | 210 90 1 0 210 90 1 70 0 0 70
FLX lokte 150 150 1 0 150 150 2 120 0 0 120
EXT lokte 180 50 2 0 180 130 2 180 0 80 180
Sup. (fIx. lokte) 180 180 1 0 180 180 1 130 0 0 130
Sup (ext. lokte) 180 180 1 0 180 180 2 90 0 0 90
EXT zapésti 140 110 2 85 140 120 1 90 0 - 10 5
EXT MCP 140 140 1 0 180 180 1 180 40 40 180
EXTIP I 100 110 1 0 180 180 1 180 80 70 180
EXT IP 11 180 180 2 0 180 180 1 180 0 - 0 180
EXT palce 80 80 1 0 120 120 1 100 40 40 100
ADB palce 140 140 1 0 140 140 1 60 0 0 60
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I vtéto kazuistice grafy znazornuji vysledky v ramci méteni. Jsou délany stejnym

principem jako u Kazuistiky €. 1.

Graf €. 7. Znazornéni zmén pasivniho rozsahu pohybu v akutnim stadiu
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Graf €. 8. Znazornéni zmén spasticity dle Tardieuho v akutnim stadiu
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Graf €. 9. Znazornéni zmén v aktivnim rozsahu pohybu v akutnim stadiu
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Zavér: 66lety pacient po iCMP v povodi ACP 1. sin., se stfedné té€zkou spastickou
pravostrannou hemiparézou. Pacient je lucidni, orientovany, dobfe komunikuje
a spolupracuje. Zvladd mobilitu v luzku, vertikalizaci do sedu 1 do stoje, chiizi
s doprovodem nebo ve 4 bodovém choditku. Terapie byla zaméiena na zlepSeni rozsahu
pasivniho i aktivniho pohybu, pfipravu pravé horni koncetiny pro funkci. Velkad cast
ergoterapie se vénovala nacviku sobéstacnosti zejména sebesyceni, oblékani, osobni
hygiené a vertikalizaci. V ramci fyzioterapie bylo pracovano v intencich
neurofyziologickych konceptii pro facilitaci, aproximaci a zlepSeni svalové sily
hemiparetické strany. Pacient motivovan¢ a poctivé participoval na terapiich v ramci
hospitalizace. Byl vybaven pomiickami (polyuretanova ortéza, v ramci odd¢leni se
pohybuje na mechanickém voziku, pultové choditko, 4 bodové choditko) a instruovan
o jejich pouZzivani, s propusténim mu nebyly indikovany zadné dals$i pomucky, protoze byl
odeslan do dalSiho zafizeni k pokracovani v RHB. Pomoci levé horni koncetiny se pacient
naji 1zickou ¢i vidlickou (nakrajené kusy), oblékne si triko, provede osobni hygienu
s dopomoci pii €isténi zubl a Cesani a pod lehkym dohledem se pfesune na vozik nebo
vstane do stoje. Vysledky méfeni neuromuskularnich parametrii jsou zndzornény v tabulce
¢. 15. Ze které mlizeme konstatovat, ze ortéza méla nejlepsi vysledky v oblasti méteni
AROM zejména v oblasti zapésti a akra. V pasivnim rozsahu pohybu a v thlu spasticity
nebyly vysledky pftili§ signifikantni. Pacient je velmi snazivy a motivovany k rehabilitaci

1 diky témto faktorim byly kratkodobé cile naplnény.

Doporuceni: Pro co nejlepsi zotaveni bylo doporuceno dal§i pobytové pracovisté pro
naslednou rehabilitaci. Pfed navratem ze zafizeni je nutné vyieSit bytovou situaci -
kontaktovana rodina. Dale bylo doporu¢eno zvySovat ndroky na Uroven lokomoce
s kompenza¢nimi pomilickami (4 bodové choditko, poté¢ 4 bodova hil). V dobé kdy
probéhlo vystupni vySetfeni, uz se objevoval obraz stiedné tézké spastické parézy na misto
puvodni plegie, proto je vhodné zacit s progresivnim prolongovanym stre¢inkem

a vybérem vhodnych opakovanych pohybu.

Kazuistika ¢. 3

Pacientka v chronickém stadium po hCMP ambulantné dochazi na ergoterapii na Kliniku
rehabilitaéniho 1ékafstvi VFN v Praze, Albertov 7. Vramci terapii byla indikovéana

a nasledné¢ protetikem zhotovena termoplastova ortéza na akrum a predlokti.
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Vstupni vySetieni: 12. 12. 2016
Vysetiujici: Bc. Tereza Fialova
Pacientiiv ergoterapeut: Bc. Alzbéta Cabelkova

Pacient: P3

NO: 35leta pacientka po trappingu prasklého aneurysmatu na ACM 1. dx., evakuaci ICH,
dekompresivni kraniectomii 18. 6. 2015 (Trento, Italie). Nasledné v UVN lumbalni drenaz
a 17. 8. 15 kranioplastika. Pooperac¢ni prib¢h bez komplikaci

RA: vzhledem k NO bezvyznamna

OA: hypothyreosa, 3x fraktura levého kotniku

FA: Euthyrox, Trund, Botulotoxin (UVN, posledni aplikace 5. 8. 16 do LDK)

AA: zviteci srst, rajcata

PA: lékaika na revmatologickém oddéleni, nyni v PN, od ledna nastup do RU na zkraceny
uvazek

SA: vdand, Zije s manzelem a d&mi v byté. V dom& se nachazi vytah, u vchodu je
5 schodl. Byt se nachazi ve 2. patie, pokud nejde pacientka s détmi do bytu, dojde sama
ipo schodech. Byt nema zéisadni bezbariérové upravy. Pacientka v ramci bytu plné
sob&stacna.

Abusus: premorbidné alkohol pfileZitostné, nekuracka

Zajmy: sporty vSeho druhu, cestovani

Kompenzaé¢ni pomucky: madlo na WC a ve sprSe, upravené nadobi pro vateni, do této
kategorie zafazujeme 1 pani, ktera dopoledne hlida déti

Kognitivni funkce: vysetieni Montredlskym kognitivnim testem, kde bylo dosazeno
plného poétu bodii.30b./30b. Uroveii kognitivnich funkci je tedy na vysoké tirovni.

Fatické funkce nejsou naruseny.

Denni rezim: Vstava okolo 6:30, provadi osobni hygienu, pfedpfipravi snidani (vafi vodu
na ¢aj, ptipravi pecivo, vytdhne jidlo z lednice), mazani a krmeni déti provadi pro rychlost
manzel. V dopolednich hodinach mé rodina zafizenou pani na hlidani déti, pacientka tak
muZe absolvovat napt. ambulantni RHB, zafizovat si dalsi véci a od ledna bude chodit opé&t
do prace od 8:00-12:00. V odpolednich hodindch se vénuje domacnosti, ¢i volnocasovym

rodinnym aktivitam. O vikendech vafi i jednodussi obédy. Vecer chysta veceti podobnym
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zpusobem jako snidani. Od 18:00 provadi koupani déti a jejich nasledné ukladani ke
spanku. Chodiva spat okolo 22:00.

Kineziologicky rozbor:

Véha: 80kg

Vyska: 175cm

Mobilita: sed samostatné, ve stoji stabilni, chlize samostatna i do schodu, zvladne 1 delsi
prochazku (5km). Pti chtizi lehka cirkumdukce LDK.

Aspekce: hodnoceno ve stoji zezadu a z boku- hlava mirny uklon do prava, hypertonus
pravého m. trapéziu (stfedni vldkna), levé rameno je vySe nez pravé, hypotrofie
mezilopatkovych svalii, protrakce obou ramennich kloubt, vétsi levy thorakolumbalni
trojuhelnik, levy loketni kloub dystonické postaveni v semifelxi a pronaci ptedlokti,

zapésti v palmarni flexi a radialni dukei, lordotické drzeni bederni péatete, hypertonus

A%

LHK: bez kozZnich eflorescenci, bez otoku, nedominantni koncetina, stfedné tézka
spasticka paréza, Mingazziniho zkousku neprovede, aktivni pohyb v ramennim kloubu
abdukce s lehkou synkinézou trupu, flexe v loketnim kloubu, distalni segmenty bez aktivni
hybnosti. Svalova sila dle Jandy zjiStovana pouze v segmentu ramene: FLX, EXT, ABD
3+, ZR, VR 3. Citlivost zjiStovéana orienta¢né - normostézie.

PHK: dominantni koncetina, bez patologie, rozsahy pohybu i svalova sila jsou
fyziologické

LDK: aktivni flexe kolenniho a kycelniho do 2/3 aktivni hybnosti, extenze kolenniho
kloubu do plného rozsahu, akrum 1/3 aktivni hybnosti

PDK: bez patologie, rozsahy pohybu i svalova sila jsou fyziologické

Meéteni neuromulkularnich paramenti (PROM, spasticita dle Tardieuho, AROM) dle Five

steps clinical assessment je zndzornéno v tabulce €. 16.

ADL:
pADL: Barthel index: 90b./100b. Pacientka se pomoci pravé dominantni horni koncetiny
sama naji, oblékne (i damské speciality jako puncochéace apod.), provede osobni hygienu -

pouze si neostiiha nehty na levé poloving téla, zvlada i denni make up (vyzehli si vlasy),
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vykoupe se, obuje se. Potfebuje dopomoc pouze v ndro¢néjsich Cinnostech na jemnou

motoriku, co se ty¢e vareni.

iADL:ovlada mobilni telefon, notebook, placeni - hotové i1 kartou, dokonce i veskery

transport v MHD.

Silné stranky pacienta: motivace, spoluprace, dobrd spoluprace s manzelem, viditelna
snaha pii terapii, vysokd troven kognitivnich funkci, moZnost a realizace navratu do
zaméstnani, vysoka troven

Slabé stranky pacienta: nulova aktivni hybnost v oblasti akra LHK, sama si nenasadi

ortézu, pretrvavajici spasticita navzdory 1é¢b¢ a tréninku

Kratkodoby ergoterapeuticky cil (8 tvdnu):

Pacientka si sama zvladne nasadit ortézu. Bude ji nosit denné alespon 1 hod. nebo 2x 30
min. Pacientka bude po psychické i fyzické strance ptipravena pro navrat do zaméstnani
(4 hod. denn¢ od ledna 2017)

Kratkodoby ergoterapeutickv plan (8 tydnia):

Uprava individualné zhotovené termoplastové ortézy. Kazdodenni nasazovani ortézy ve
vybranych Casech, kdy na to ma prostor. Task-oriented trénink pro zlepSeni fazi uchopu
LHK - zejména rozevieni a uvolnéni pfi manipulaci se stfedné¢ velkymi pfedméty.
Zapisovani si unavy, ¢i fyzického rozpolozeni.

Dlouhodobyv ergoterapeuticky cil (3-5 mésicu):

Zvladne uvaftit cely rodinny obéd. Dokéze ujit 15 km taru. Prevence zhorSeni spasticity.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (3-5 mésicu):

Pravidelné kontroly v regionalnim centru spasticity UVN (1x za 6 tydni) - zde je pacienta
sledovana pro aplikace botulotoxinu apod. ZvySovani fyzické kondice - prochézky, aerobni

cviceni 3x tydné (rotoped, orbitrek...). Pravidelné trénovani kuchynskych ukond.

Ambulantni ergoterapeuticka intervence:

Pacientka dochdzela jedenkrat tydné na ambulantni ergoterapii na KRL Albertov. V rdmci
terapie ergoterapeutka upravila ortézu pro lepsi nasazovani. Pacientka totiz nebyla schopna
si ortézu vibec nasadit sama a to ji demotivovalo k jejimu pouzivani. Po Gprave se situace

zlepsila a pacientka si byla schopna ortézu nasunout a s utazenim pask ji pomohl manzel.
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V ramci terapie bylo pouZito antispastické polohovani s PANat nafukovaci dlahou po dobu
20 min. a poté vzdy nacvik izolovanych pohybt v ramennim kloubu. Déle bylo dtlezitou
¢asti nacvik uchopovych fazi zejména rozevieni a uvolnéni, pro trénink byly vyuzity
stiedné velké piredméty valcovitého tvaru napi. zavafovaci sklenice. Cast terapie byla taky
vénovana kancelafskym cinnostem (psani na pocitaci, fazeni dokumentt apod.), které jsou
nezbytné pro navrat do zaméstnani.

Vystupni vySetieni: 11. 1. 2017
VySetrujici: Bc. Tereza Fialova
Zmény mezi vstupnim a vystupnim vySetienim:

Rozdily v neuromuskuldrnich parametrech mizete pozorovat v tabulce ¢. 16 a na grafech

10- 12.

Dle Five steps cinicall assessment bylo z ergoterapeutického hlediska zatazeno MFAT

a GSSA, kde byly otazky vztazeny na pouzivanou ortézu.

MFAT: Pii vstupni vySetieni pacientka ziskala 54b./100b. Nejvétsi deficity byly
u otevirani sklenice, zvedani velké lahve, Cesdni. Na vystupnim vySetfeni pacientka
doséahla 60b./100b., coz ¢ini zlepSeni o 6 bodl. ZlepSeni nastalo vytlaceni pasty, kde bylo
dosazeno plného poctu bodii a také u pouziti ptiboru. Nicméné u zvednuti velké 1dhve

nastalo dokonce zhorsSeni. Vysledky mezi vstupnim a vystupnim vySetfeni se pfiliS nelisi.

GSSA: Vstupni vySetieni 10b./30b. Pacientka hodnotila bolest koncetiny na st. 5., komfort
koncetiny st. 1 (pacientka pted vstupnim vySetfenim nechtéla ortézu viibec nosit, protoze
pocitovala velky diskomfort, proto byla v ramci ergoterapie ortéza upravovana) a hodnotu
funkce horni koncetiny na st. 4. Pfi vystupnim vySetfeni na Skale ziskala 20b./30b.
U bolesti uvedla st. 8, diskomfort zhodnotil na st. 6 a hodnotu funkce horni koncetiny st.
6. Na této Skale nastalo subjektivni zlepSeni pacientky o 10 bodii. Po tpravéach pacientka

zacala ortézu nosit (2x 30 min. denng), zvykla si na to a vysledny efekt kladn¢ hodnotila.

V sobéstacnosti zhodnocené pomoci BI ztistalo skore pacientky stejné.
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Tabulka ¢. 16

. Vysledky a rozdil mezi vstupem a vystupem u pacientky v chronickém stadiu

vstup vystup rozdil
Segment PROM Spasticita | CATCH | AROM | PROM Spasticita | CATCH | AROM | PROM Spasticita | CATCH | AROM
FLX ramene (ext. loke) 150 85 2 65 150 90 2 100 0 5 35
FLX ramene (flx. lokte) 100 100 1 0 110 100 2 0 10 0 0
ABD s fix (ext. lokte) 80 80 2 60 120 90 1 70 40 10 10
ABD s fix (flx. lokte) 110 110 1 85 110 110 1 90 0 0 5
ZR v ADD 150 140 1 100 150 140 1 100 0 0 0
ZR v ABD 180 130 1 130 180 150 1 130 0 20 0
horizontalni ABD 210 130 1 210 210 180 2 210 0 50 0
FXT lokte 120 100 2 5 120 100 2 10 0 0 5
EXT lokte 180 180 2 150 180 180 1 150 0 0 0
Sup. (flx. lokte) 180 180 2 0 180 180 1 130 0 0 130
Sup. (ext. lokte) 180 180 1 0 180 180 2 0 0 0 0
EXT zapésti 180 180 1 135 185 180 1 150 0 0 15
EXT MCP 180 155 2 0 180 180 1 0 0 25 0
EXTIPI 180 180 1 0 180 180 1 0 0 0 0
EXTIPII 180 180 1 0 180 180 1 0 0 0 0
EXT palce 140 130 1 0 210 180 1 0 70 50 0
ABD plce 90 60 2 0 90 80 2 0 0 20 0
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Graf ¢. 10. Znazornéni zmén pasivniho rozsahu pohybu v chronickém stadiu
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Graf ¢. 11. Znazornéni zmén thlu spasticity dle Tardieuho Skaly v chronickém stadiu
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Graf ¢. 12. Znazornéni zmén v aktivnim rozsahu pohybu v chronickém stadiu
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Zavér: 35leta pacientka po hCMP v povodi ACM 1. dx. se stfedné tézkou spastickou
levostrannou hemiparézou. Pacientka je lucidni, orientovana, dobfe komunikuje
a spolupracuje. Zvladd veSkerou mobilitu v exteriéru 1 interiéru, pohybuje se bez
kompenzacnich pomicek. Terapie byla zaméfena na zlepSeni funkce horni koncetiny
s vyuzitim klasické ergoterapie a statické termoplastoveé ortézy, kterd byla nasazovéana
denn€ na 2x 30 min. V ramci autoterapie byla insturovana o sprdvném protahovani
a posilovani svali a o nutnosti zapojovat pravou horni koncetinu do ADL. Pacientka se
plné navraci do béZného denniho Zivota a plni role matky, manzelky a nyni uz i1 opét
1ékatky. Z kompenzacnich pomicek ma doma umistény madla na WC a v koupelné, dale
vyuziva pomicky k sebesyceni a k vareni. Pomoci pravé, dominantni horni koncetiny se
pacientka naji, oblékne, provede kompletni hygienu vcetné make-upu. Vysledky méteni
neuromuskulérnich parametrii jsou znazornény v tabulce ¢. 16. Z tabulky miizeme
konstatovat, ze ortéza meéla nejlepsi vysledky v oblasti AROM v supinaci s flektovanym
loketnim kloubem, v hlu spasticity dle Tardieuho se nejvice zlepSila v horizontalni
abdukci a extenzi palce. PROM byl nejvice zlepSen také v extenzi palce. Ostatni vysledky
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nejsou prili§ signifikantni. Vysledky noSeni termoplastové ortézy u této pacientky
nepotvrzuji teze, ze se dany segment zlepsuje v misté aplikace ortézy, s vyjimkou extenze
palce. Pacientka je velmi snaziva a motivovana k rehabilitaci, proto se malymi kracky blizi
k naplnéni cili. Velkym vysledkem celého rehabilitacniho procesu je navrat pacientky zpét

do zaméstnani.

Doporudeni: Pokracovani v ambulantni rehabilitaci v rdmci moZznosti zaméstnani a rodiny.

Jedenkrat za rok absolvovat opakovaci rehabilitacni, pobytovy intenzivni program.

4 DISKUZE

Jednim z hlavnich problémd, ktery byl zjistén pii tvorbé prace, je terminologicky nesoulad
odborné zdravotnické vetejnosti v oblasti ortéz. Tento nesoulad se projevuje nejen
v Gstnim projevu, ktery je podminén urcitymi zvyklostmi, ale i v pisemné formé. A to
ipfesto, ze uz v roce 2011 vydala Mezinarodni organizace pro standardizaci (ISO)
Proteticky a ortoticky slovnik, kde se v 1. ¢asti popisuje terminologie pro externi
koncetinové ortézy. (ISO, 2017). Ortéza je tedy dle zminéné normy ISO 8549 externé
aplikovana pomiucka. Slouzi k modifikaci strukturdlnich nebo funkénich charakteristik
nervového, svalového a skeletarniho systému. (KubeSova, Zabystrzanova, 2014) V Ceské
literatufe pfedepsanou terminologii spravné pouZivaji napf. Novakovd a Hoskovcova
(2012), Hadraba (2006), Pulpan (2014), ¢i vySe zminéné KubeSova, Zabystrzanova, (2014)
z protetiky ve Frydku- Mistku. Naproti tomu Sadlova, Dvoiakovéa a Riha (2016) ve svém
¢lanku, nebo Kukackova na svych strankach (Rehabilitace ruky, 2013) stale pouzivaji

termin dlaha.

Ptinosem této prace nejen pro kolegy ergoterapeuty, ale 1 pro celou odbornou rehabilita¢ni
vetejnost, je reSerSe zahrani¢nich studii, ktera ptfinasi poznatky z vyzkumu ohledné ortéz.
Bylo prostudovano celkem 16 zahrani¢nich studii, z nichz nejvice se vénovalo statickym
termoplastickym ortézam, poté dynamickym ortézam na statickém podkladé a po jednom
zastupci byly nalezeny studie vyuZiti ortéz u pacientll v bezvédomi (Thibaut, et. al., 2015)
a mefeni kratkodobého efektu lykrovych ortéz na spasticitu (Gracies et. al., 2000).

Ze sedmi studii tykajicich se vyuziti statickych termoplastovych ortéz u pacientti po CMP
(Pizzi et. al., 2005, Lannin et. al., 2007, Biirge et. al., 2008, Garros, Gagliardi a Guzzo,

2010, Suat et. al. 2011, Basaran et. al. 2012, Andringa, Port, Maijer, 2013),
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kde vyzkumnici sledovali rizné komodity od spasticity pfes manipulacni funkce az po vliv
na balanci, pouze u dvou studii (Pizzi et. al., 2005; Garros, Gagliardi a Guzzo, 2010) vysly
pozitivni vysledky.

Naproti tomu zde mame nalezené studie, které se zabyvaly statickou progresivni formou
streCinku s ur¢itymi modifikacemi a s pouzitim vlastniho prototypu protahovaciho
ptistroje. VSechny tyto studie (Jung et. al. 2011, Jo, Song a Jang, 2013; Chang, Lai, 2015)
mély kladné vysledky efektu protahovani na spasticitu. Nevyhodou vysledkl téchto studii
je nizky pocet probandl a rozdiln€¢ nastaveny denni rezim protahovani. Presny postup
statického progresivniho protahovani srozumitelné¢ popisuje napf. studie od Sueoka,
DeTemple (2011). Velkou nevyhodou je také pouziti nepftilis ptesné mAS skaly pro méteni
spasticity, ktera ma pouze kvantitativni charakter.

Ashworthova Skdala (AS) a jeji modifikace (mAS) nejsou dostate¢né k rozliSeni neuralni
a biomechanické komponenty hypertonu, proto je pro hodnoceni spasticity vhodné&jsi spise
Tardieuho skala (Kolektiv autort, 2014).

Ojedinélé studie (Gracies, et. al. 2000 a Thibaut et. al. 2015) mély dobré vysledky,
nicmén¢ tato nameétfend data neni s ¢im porovnat.

Bylo nalezeno, rozebrano a porovnano celkem 16 studii. Vysledky se rtizni, nebot’ skupiny
probandi, pouzité testovaci metody a cas intervenci neni jednotny. Zavérem se lze
domnivat, ze pausalni vyuzivani ortéz ke zlepSeni kloubniho rozsahu, zmirnéni spasticity,
nebo progresu manipulacnich schopnosti neni oproti skupinam pacientti, kterym nebyla
ortéza indikovana, signifikantni a mize slouZzit pouze jako dopliujici prvek terapie.

Tuto tezi mizeme podtrhnout vysledky z nové vydané a velmi rozsahlé studie od Harvey
et. al. (2017). Tato reSerSe trvala dva roky, bylo prostudovéano necelych 50 studii o vice nez
dvou tisicich probandech. Celkem u 26- ti studii o 699 probandech se objevila vysoka
pravdépodobnost, Ze protahovani nema zasadni klinicky kratkodoby efekt na pohyblivost
klubli u pacientii s neurologickou problematikou, pokud je délka intervence krat$i nez
7 m&sicu. Zatim vSak nebyla prokdzdna evidence ani u intervenci trvajicich déle nez
7 mésici. Bylo také zjisténo, ze kratkodobé protahovani nema vliv na kvalitu Zivota,
bolest, ¢i participaci u pacientli s neurologickou diagnoézou. Protahovani pomoci ortéz, ¢i
strecinkového programu bylo poctivé zaznamendvano do deniku.

Vysledky této reSerSe prokazuji, Ze nebyly nalezeny signifikantni rozdily u pacient
s neurologickym onemocnénim v oblastech jako: pohyblivost kloubi, bolest a limitace

aktivit. Na participaci a kvalitu zivota dokonce nebyla nalezena studie Zadna.
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Klicovym vysledkem studie bylo, ze kratkodoby efekt protahovéni, tyden po posledni
protahovaci intervenci, zaznamenal stejné vysledky jako u neprotahované skupiny.
Zaveérem autofi shledali protahovani neefektivni pro 1écbu a prevenci kontraktur
a kratkodobé¢ efektivni na kvalitu zivota a miru bolesti. (Harvey, 2017)

Slabsi strankou této diplomové prace je jeji metodologie. Zamér autorky byl zpracovavat
kvaziexperiment zaméfeny na vliv statistického progresivniho streCinku na spasticitu.
Ackoliv probih4 stejny projekt v UVN, nebylo mozné, aby autorka zpracovavala toto téma.
Neschvalila by jej eticka komise UVN. Vzhledem k této okolnosti bylo nutné hledat jinou
metodu vyzkumu. V rdmci konzultace s ptfednostkou Kliniky rehabilitacniho lékaistvi
VEN v Praze a 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy doc. MUDr. Olgou Svestkovou
Ph.D., se doslo k zavéru, Ze by se prace mohla zaméfit na moznosti vyuziti ortéz v riiznych
stddiich po CMP. Autorka sbirala data na tfech riznych pracovistich, kde zaroven
vyuzivali jiny typ ortéz. Rozmanitost tfi pracovist’, tii stadii po CMP a tii druhd ortéz
poskyla autorce velké mnozstvi informaci. Diky dobré spolupraci s kolegynémi
ergoterapeutkami a fyzioteraputkami se podafilo sesbirat veskera data. Kolegyné byly
ochotné autorku predbézné zaskolit v méfeni neuromuskularnich parametri dle Five steps
clinical assessment. Jelikoz autorka kurz Rehabilitace spastické parézy mohla absolvovat
az v unoru 2017 a data bylo zapotiebi sbirat jiz dfive.

Pro zachovani anonymity ucCastniki vyzkumy byl kazdému pacientovi predlozen
Informovany souhlas, ktery v lednu 2017 schvalila etickd komise VFN. Tento souhlas byl
tvofen v listopadu 2016 a v jeho nazvu je uvedena diagnoza obecné ziskané poskozeni
mozku. Béhém sbéru dat byl vyzkumny vzorek zizen na cévni mozkové piihody, které do
kategorie ziskaného poskozeni mozku patii. Ze stejného diivodu byl v poloviné ledna 2017
zUZen 1 nazev prace. Z tohoto ditvodu je na Informovaném souhlasu v ptilohdch uveden
nazev prace se ziskanym poskozeni mozku.

Pro nehomogenitu souboru bylo pro autorku velmi téZké uchopit prezentaci vysledk,
1 pfes to, Ze pracovala pouze se Sesti pacienty, nasbirala velké mnozstvi dat. Tyto data vSak
nemohla vzajemné porovnavat, protoZze se jednalo o rliznorodé pacienty, navic s jinym
druhem ortézy. ReSeni autorce navrhl v ramci konzultace statistik doc. RNDr. Vladimir
Rogalewicz CSc. Na jeho doporuceni byla sesbirana vystupni vySetieni pacientl ze
stejnych zafizeni po CMP, ktefi vSak ortézu nenosili. Jejich data byla pouZzita jako
kontrolni vzorek, ktery slouzil k porovnani vysledkii. Nicméné ani po sesbirani kontrolniho

vzorku nebylo mozné vysledky statisticky porovnat a pro jejich prezentaci bylo mozné
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vyuzit jedin¢ deskriptivni statistiku. Vystupy z deskriptivni statistiky mizou pusobit
nepiehledné, autorka se vSak snazila rozpracovat danou komoditu (PROM, spasticitu,
PROM) pro kazdé jedno stadium, do jednoduchych tabulek. V ptilohach jsou pro lepsi
predstavu hojné zastoupeny grafy pro vizualni prezentaci.

Vystupy z podkapitoly Vysledky do zna¢né miry koresponduji i se zavéry ze studie Harvey
(2017). Provadény vyzkum v této praci kvili malému poctu probandii sice nemize mit
signifikantni tvrzeni. MiZe vSak poslouzit pro piedstavu na jaké komodity

(PROM, spasticita, AROM) maji ortézy vliv ¢i nikoliv. Na zdklad¢ téchto namétenych
vysledkd bude mozné potvrdit i vyvratit ur¢ené hypotézy prace.

Vysledky uvedené v tabulkéch ¢. 5-7 ukazuji, ze neni vyrazny rozdil u ortézované skupiny
v pasivnim rozsahu pohybu v subakutnim a akutnim stadiu. V chronickém stadiu sice
ortézovana skupina dosdhla lepSich vysledkli, nicméné tyto vysledky se neprojevily

jednoznacéné na segmentu, na ktery byla termoplastova ortéza aplikovana.

Naopak statické progresivni ortézy JAS pouZzivané v subakutnim staddiu zaznamenaly velké
zlepsSeni thlu spasticity dle Tardieuho zejména v oblastech, kde byla ortéza nasazovana,
coz je ramenni a loketni kloub. ZlepSeni bylo zaznamenéno i v akutnim stadiu, rozdil vSak
nebyl tak znatelny jako v subakutnim stadiu. Vysledek se projevil spiSe na oblasti
predlokti, nez na zéapésti a prstech. To vSak nevylucuje plisobeni ortézy, kterd pojme
predlokti, zapésti i ruku. V chronickém stadiu bylo zlepSeni oproti kontrolni skupiné
minimalni. ZlepSené oblasti korespondovaly s nasazenim ortézy pouze z ¢asti. ZlepSeni
bylo zjisténo na extenzi zapé€sti a na pohybech palce. Zaznamy z méteni dokladaji tabulky
¢. 8-10.

Tato naméfena fakta potvrzuji hypotézu prace H2 a to, ze: V oblasti aplikace ortézy se
sniZuje spasticita daného segmentu. V tabulkach Ize ale také nalézt to, ze nejvétsi zlepSeni
nastalo v subakutnim stadiu, kde byla pouZita JAS ortéza. Tuto hypotézu by vSak bylo
nutné ovétit dalsim vyzkumem. Pro prokdzani jasného efektu JAS ortézy na spasticitu by
bylo potieba sledovat alespont 20 probandii (s ortézou JAS) a 20 probandt (bez ortézy), po
dobu 7mi mésict dle Harvey (2017) a provadét vySetfovani v intencich Five steps clinical
assessment. Ziskané vysledky by se jiz daly porovnat i jinym zptisobem nez deskriptivni

statistikou.
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Co se tyce aktivniho rozsahu pohybu, nevyskytlo se Zadné zlepseni témét u zadné skupiny.
Tyto vysledky, které znazoriiuji tabulky ¢. 11-13 a potvrzuji hypotézu H1: Ortézy nemaji
vliv na aktivni rozsah pohybu. Tato hypotéza je z velké cCasti potvrzenda vysledky
z mnohych studii, které jsou rozebrany vyse, napiiklad Biirge et. al. (2008) nebo Chang,
Lai (2015).

V ramci kazuistik bylo zjisténo zlepSeni v objektivnim (MFAT) i subjektivnim (GSSA)
funkénim hodnoceni. V Kazuistice €. 1 se pacient zlep$il o 19b. v MFAT a o 11b. v GSSA.
Kazuistika €. 2 zaznamenala zlepSeni o 43b. v MFAT a o 5b. v GSSA. Pacient v Kazuistice
¢. 3 se zlepsil o 6b. v MFAT a o 10b. v GSSA. Na téchto vysledcich ma zcela jisté svij
podil i ostatni terapie, kterou pacienti v ramci zdravotnickych zatizeni v pribéhu sbéru dat
absolvovali. Objektiviza¢nim charakterem jsou pouze umisténé hodnoty na Skale v ramci
GSSA, kde pacienti hodnotili bolestivost, komfort a schopnost pouziti své paretické HK po
obdobi aplikovani ortéz. Tim padem se z hlediska spokojenosti funkce HK a spokojenosti
pacienta jevi ortézy, jako vhodny dopln¢k terapie. Stejné jako tvrdi Sueoka, DeTemple
(2015).

Dalsi slabinou prace je, ze autorka kvili své neznalosti a nezkusSenosti u pacientti neméfila
rychlé opakované alternujici pohyby. Pravé tento ukazatel by dobie a jednoznaéné ukézal,
prave o kolik se pacient zlepsil. Je vSak pravdou, Ze tato komodita vyZaduje aktivni pohyb
segmentu, coz zejména u akutnich pacientll pfi vstupnim vySetfeni neni mozné vilbec
méfit. Z tohoto dliivodu to autorka pfi planovani vySetfeni nevyhodnotila za potiebné
zatadit. Nicméné poté se na kurzu Rehabilitace spastické parézy dozvédéla, ze by to bylo
vhodné. Pro dalsi vyzkumy bude potieba zafadit méteni 1 této komodity pro kompletni
dodrZeni metody Five steps clinical assessment.

Tato exploratorni studie piinaSi poznatky o moznostech vyuziti riznych typd ortéz
v akutnim, subakutnim a chronickém stadiu po CMP. Z podkapitoly Vysledky a tabulky
¢. 8 vyplynulo potvrzeni hypotézy H2, u pacientl v subakutnim stadiu, které je vSak nutné
ov¢tit. Toto ovéreni by bylo vice signifikantni pfi pouziti kvaziexperimentu, jakoZto typu
vyzkumu. Ve vyzkumném vzorku by byly zastoupeny dvé zkoumané skupiny (ortézovana
s JAS a kontrolni bez ortéz) kazda po 20- ti probandech. Zatfazeni do vyzkumného vzorku
by podléhalo kritériim, kterd byla popsana ve Vybéru vzorku. VySetfovani by probihalo
v intencich Five steps clinical assessment tak, jak jej popisuje Gracies (2010) nebo Gal et.

al. (2015). Vysetfované obdobi by trvalo alespont 7 mésicii (Harvey, 2017). JAS ortéza by

94



byla aplikovana 2x denné po dobu 30 minut (Sueoka, DeTemple, 2011). Pacienti by byli
patfiéné zainstruovani o autoterapii. Ob¢ skupiny by po hospitalizaci dochazely 1x tydné
na ambulantni fyzioterapii a ergoterapii pro kontrolu provadéni spravného stre¢inku
a sledovani plnéni dlouhodobych cili. Po skonceni sledovaného obdobi by data byla

statisticky zpracovana.
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5 ZAVER

Tato diplomova prace vznikla za G¢elem uceleni terminologie v oblasti ortéz, vytvoreni
reSerSe zahrani¢ni literatury a predstaveni moznosti vyuziti riznych druhti ortéz napfic
vSemi stadii po CMP. Poukazuje na dilezitost ergoterapie v ramci aplikace ortéz

a nastavuje voditko vSem rehabilitacnim koleglim pro volbu pouziti ortézy v dané situaci.

V ramci vyzkumu se podafilo potvrdit ob¢ urcené hypotézy. H1: Aplikace ortéz nema vliv
na zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu. Coz se u subakutniho stadia projevilo tim, Ze se
ortézovana skupina zlepsila pouze ve ¢tyfech oblastech, které nekorespondovaly s oblatmi
aplikace JAS ortézy. V akutnim stadiu vysledky ukazuji pouze nepatrné zlepSeni
u ortézované supiny pouze jedné z oblasti méfeni. U chronického stadia doslo ke zlepSeni
v péti oblastech po pouziti ortézy, coz Cini nejvétsi pocet ze vSech skupin, nicméné toto
¢islo neni dostate¢né signifikantni. Hypotézu H1 potvrzuji a ptehledné dopliuji tabulky
¢. 11-13.

Dalsi hypotézou je H2: V oblasti aplikace ortézy se snizuje spasticita dané¢ho segmentu.

U subakutniho stadia se po aplikaci JAS ortézy zlepSila spasticita v deseti oblastech, nacez
kontrolni skupina méla lepsi vysledky jen ve ¢tyfech oblastech. Potvrzeni této hypotézy lze
vidét zejména v tabulce ¢. 8. Co se tyCe akutniho stadia, tam byl zaznamenan nejvétsi
progres v oblasti predlokti, zapésti a prstd, coz je v souladu s lokalizaci pouzivané
polyuretanové ortézy, nicméné rozdil mezi kontrolni a ortézovanou skupinou nebyl
vyznamny. V tomto piipadé¢ méla kontrolni skupina vyrazné lepsi vysedky neZ skupina

ortézovana.

V ramci objektivniho funk¢niho vysetieni MFAT nastalo zlepSeni u vSech pacientd, coz je
dilezity ukazatel pro ergoterapii. Tento fakt ukazuje na lep$i zapojovani paretické horni
koncetiny do vSednich dennich ¢innosti po pouZiti ortézy. ZlepSeni také nastalo na Skale
GSSA, coz znamena, Ze pacienti byli s uzivanim ortézy spokojeni a nepocitovali velky
diskomfort. Tento faktor pfispél k motivaci pacientd ortézu vramci terapie tolerovat
a ukazal jeji vyuzitelnost jako vhodného dopliiku terapie. Spokojenost a motivace pacienta
po pouzivani ortézy, tak jak je popisuje Garros, Gagliriardi a Guzzo (2011) je dilezitym
faktorem, se kterym ergoterapeut v ramci dosahovani cili pacienta pracuje.

Ptredlozené kazuistiky prezentuji moZnosti postupu aplikace ortéz v problematice

rehabilitace a prevence spastické parézy.
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Proto, aby poznatky z této prace mohly byt vyuzity pro zkvalitnéni 1écby u pacinet po
CMP, bude autorka vystupy své studie prezentovat na XXIV. sjezdu Spolecnosti fyzikalni
a rehabilitacni mediciny v Luhacovicich, Studentské védecké konferenci na 1. 1ékaiské
fakulté Univerzity Karlovy, 29. celostatni ergoterapeutické konferenci a dalSich odbornych
akcich. Jedna z kazuistik bude zaslana do odborného periodika Rehabilitacia. Autorka si je
zaroven védoma, ze pii tak malém poctu probandii nejsou nameétfené vysledky
signifikantni, nicmén¢ pfindsi navrh na design vyzkumu pro potvrzeni hypotézy H2 a také
inspiraci pro moznosti dalSich vyzkum v této velmi aktudlni problematice. Tato
diplomové prace navic piinasi shrnuti celé problematiky a sdéleni, které jsou v Ceské

republice ojedin¢lé.
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7.1 Ptilohy

Priloha €. 1: Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Véazend/y pane/pani, jmenuji se Tereza Fialovd a jsem studentkou druhého rogniku
navazujictho magisterského studia ergoterapie na 1. Lékafské fakulté Univerzity Karlovy
v Praze. Timto Vis 7Z4ddm o souhlas s poskytnutim vyzkumného materidlu pro mojf
diplomovou préici na téma: VyuZiti ortéz u dospélych pacienti se spasticitou horni konéetiny
po ziskaném poskozeni mozku. Objektem vyzkumného zajmu jsou naméfené parametry Vas{
spastické horni konéetiny, pied a po pouZivani vybraného druhu ortézy. Naméfenymi
parametry rozumime: pasivni a aktivni rozsah pohybu v rimci celé horni kon&etiny, stupeii
spasticity vyjddieny na Tardieho Skdle a také funkéni drovein horni koncetiny dle

Modifikovaného Frenchay testu paZe.
Vzhledem k citlivosti zkoumané problematiky je ndleZitd pozornost vénovédna etickym
otdzkdm a zajiSténi bezpedi informantii. Diiraz je kladen na:

(1) Anonymitu dcastnika — v kazuistice nebudou uvedeny idaje, které by zjevné

identifikovaly dcastnika.

(2) Mléenlivost vyzkumnice ve vztahu Kk osobnim iddajim o éastnicich

vyzkumu (s tim, Ze s vyzkumnym materidlem budu pracovat vyhradné ja).

(3) Pro demonstraci ukazek jednotlivého druhu pouZiti ortézy budou pouZity
fotografie z jednotlivych sezeni, na fotografiich nebude rozeznatelny obliéej

ucastnika.
(4) Jako iéastnik mate pravo kdykoli od iiéasti ve vyzkumu odstoupit.

Dékuji za pozornost vénovanou témto informacim a Zdddm Vs timto o poskytnuti souhlasu

s Vasi dcasti ve vyzkumu.

Bc. Tereza Fialovd Podpig

Podle zakona 101/2000 sbirky o ochrané osobnich udaji ve znéni pozdéjSich predpist
udéluji souhlas s éasti vuvedené diplomové prici a s poskytnutim vyzkumného

materiilu.
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Priloha €. 2: Souhlas etické komise VFN v Praze s vyzkumem

Etickd komise | Na Bojisti |
V3eobecné fakultni nemocnice v Praze 128 08 Praha 2
ETHICS COMMITTEE tel. 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail: eticka.komise@vfn.cz
Vazena pani
Bc. Tereza Fialova 19.1.2017
Hranicka 416 ¢j.: 2001/16 S-1V

757 01 Valadské Mezifici

Eticka komise VFN projednala na svém zasedani dne 15.12.2016 Vami predloZeny projekt — ind.vyzkum,
¢j.: 2001/16 S-IV (diplomova price)

Nézev studie / Title of CT:

Vyuziti ortéz u dospélych pacienti se spasticitou horni kon¢etiny po ziskaném po3kozeni mozku.

Zadatel/dpplicant: Be. Tereza Fialova;
Realizace na Klinice rehabilitatniho lékafstvi 1. LF UK a VFN, Albertov 7, 128 00 Praha 2
a Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN, Londynska 15, 128 08 Praha 2,

Lhiita pro podani pisemné zpravy o prib&hu KH od jeho zahéjeni/ Time schedule for submission of the
written Annual Report from the CT commencement:[ 1x roén&/Once a year [] Jina lhita/Other 2x rocné

Uhrada nékladti spojenych s posouzenim Zadosti a vydnim stanoviska /Reimbursement of cosis related to
assessment and issue of the EC opinion:[] Ano/Yes [X] Ne, zdiivodnéni/ No, reasons: Nesponzorovany
projekt

Datum dorugeni zadosti / Date of submission of the Appiication Forin: 21.11.2616
Datum jednani EK + &as/Date and time of Ethics Committee’s session:

1) 15.12.2016 (15,30 17,15 hod.) - pozastaveno - pfipominky (Zaslany pro urychleni pouze e-mailem - bez
seznamu &lend — bude dodan s kone¢nym stanoviskem).

+ Opravené dokumenty dodany dne 6.1.2017 pod &j. 18/17 IS
2)19.1.2017 (15,30 18,15 hod.)

Seznam mist hodnoceni s oznatenim mist, ke kterym se EK vyjddfila jako mistni EK a kde vykonava dohled

Misto hodnocent/ Jméno tkouSejiciho Mistni EK Adresa mistni EK
Trial Site / Name of Investigator Local EC Address

Bc. Tereza Fialova, Realizace na Klinice rehabilitaéniho 1ékafstvi 1. LF X EK VFN, Na Bojiéti 1,
UK a VFN, Albertov 7, 128 00 Praha 2 128 08 Praha 2

a Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN, Londynska 15, 128 08 Praha 2

1/4
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Seznam hodnocenych dokumenti/List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum Schvaleno Vzato na
Document title, version, date [Approved védomi /
Taken into
account
ANO NE |ANO [NE
Yes No Yes No
Privodni dopis ze dne 16.11.2016 / Cover Letter dated 16" November 2016 O O ® O
Zkréceny formuldf EK VFN k neintervenéni dotaznikové studii, nedatovano / Short (] O E D
EC Questionnaire
Zadost o dotaznikovou akci ze dne 15.11.2016 / Request for action Questionnaire, dated | [] O ® O
15" November 2016
Popis sbéru dat do diplomové prace / Project Description O g O
Cestné prohladeni o provadéni vyzkumu ve VFN v Praze, ze dne 15.11.2016 / Affidavit O O X (]
about research conduct in General University Hospital in Prague dated 15" November
2016
ivotopis zkousejici, be. Tereza Fialova ze dne 16.11.2016 / CV of Principal Investigator | [] O X O
dated 16" November 2016
18/17 1S
Informace pro pacienta a informovany souhlas, nedatovano / Patient Information and | O g O
Informed Consent

Stanovisko etické komise: EK VFN vyddva souhlasné stanovisko k provedeni studie “VyuZiti ortéz u
dospélych pacienti se spasticitou horni kongetiny po ziskaném po3kozeni mozku.” na Klinice rehabilita¢niho

lékatstvi 1. LF UK a VFN a na Geriatrické klinice 1. LF UK a VFN v Praze.

/

ff, L (x’\\*\

/

\
\

V Praze dne 19.1.2017 Podpis pfedsedy EK/ Signature of Chairperson

Eticka komise
V8eobecna fakultni nemocnice

v Praze "
MUDr. josef SEDIVY, CSc.
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Priloha €. 3: Zaznamovy arch vySetfeni spastické parézy (VSeobecna fakultni nemocnice v

Praze, 2017)
VYSETRENI SPASTICKE PAREZY HK CYKLUS &
Iméno, pfijmeni: i rodné Cislo:
Datum T 2o Y
HK | oo | some | | wmown | ss | o7 [ fh0M | spumicn | % | amomn | S0 | or
pefi ) peii )

| 2 1g0 1] c fro L4 111
FL ramene (FL lokte) ’:?“4;/ ‘} b ,) 1 / ‘;c 5 ,[ ,;7 Vi .
(Eiote 1200 170| 7| ¢ Yo | Jp7 Y
ABD s fix (FL lokte) 4G k7 AT 40 f/ f | &
ZRv ADD 4.\ 7 o lZ2. | P F20 | £0 | 4 F e
ZRv ABD ) 3 D 1] ¢ 140 | /e | | ¢
horizontdIni ABD Z ?_t_) ZZO "/ () FHLU -/.-J;{‘ / _’7 v .
FL lokte Ty, 152 A | JI 0! AJ0 | 70
EX lokte 1 Ve | 1o z f\ M J&{7 BRZL
SUP (FL lokte} €0 €2 |11 0 My | JYO |1 | 449
SUP (EX lokte) Aol B0 |71 10 | 7LD A
EX zapésti 180|280 |4 [ v/ { AWinAVARL/,
EX MCP 2o L2011 | ¢ 250 | {50 | f| Loo
EXIP I 2% | 220 | 4 2I0C| 450 A
EXIP I 20 Ao | D 2320 | /3¢ |4
EX palce 110140 F1 1 0 10 | 4/ A
ABD palce U 7 V74 ’/? U /,’v‘ {/‘ 7
{pvrc::tr: od podlozky) L C V. F I V.

m. ¢ V. () . V.

1. Spasticita: ANO/NE 1. Denik: ANO/NE

2. Protahovéni: ANO/NE | 2. Subjektivng:

10 min: O zlepSen o %, v Cem:

10 min: O zhorsen o %; v Cem:

10 min: O neni zména

SOUHRN

3. Opakované pohyby: ANO/NE

3. Spasticita:

30s/30s pauza:

zlepseni téchto svall:

30s/30s pauza:

zhorseni téchto svalu:

4. Denik: ANO/NE

4. Zkraceni svalu:

5. Poznamky:

zlepseni téchto svall:

zhorseni téchto svall:

5. Aktivni (opakované) pohyby:

zlep3eni téchto pohyb:

zhor3eni téchto pohyb(:

TERAPEUT:
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Piiloha €. 4: Zaznamovy arch Modifikované Frenchayské skaly (MFAT) (Gracies et. al.,

2010)

CLINICAL ASSESSMENT IN SPASTIC PARESIS

Vol.46 - No. 3

|

s
=

=

3
L
L

Modified Frenchay Scale (MFS)

1. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar)

)
—l 'L'»@' [ I N T |

No movement Normal
2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler)

A N N T T A N B

No movement \ " Normal

3. Pick up and release big bottle using affected hand

c’? L 1 1 1 i/I y m 1 1 1 L ]

No movement N Normal
4. TS( up and release small bottle using affected hand

L m (a3 3 NNy A
No movcmentwj L
5. Pick up glass using affected hand and bmg to mouth

L 1 1 1 [ 1 L 1 | 1 J

No movement Normal
6. Clip 3 clothe-pins on paperpad edge using both hands (unaffected hand holds pad)

—ti a3 9 M 1/ -
g Normal

No movement
7. Pick up comb and mimic combing using affected hand

AT, o PR
v o

No movement Normal
8. Put toothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube)

L 1 1 1 1 1 1 1 [\ 1
X7

No movement Normal
9. Pick up knife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad

L 1 1 1 1 1 i‘rl\f\' -/Ti 1 ]

No movement e ~ Normal
10. Sweep floor with broom using both hands

a1y ) 0_| L1
L 4

No movement Normal

Note: For each task, the score 5 is used to rate a task barely accomplished.

Appendix 3.
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Piiloha €. 5: Zaznamovy arch Globalni subjektivni $kaly hodnoceni (GSSA) (Gracies et.
al., 2010)

Aok s
s Y. TNE /77??

Global Subjective Self-Assessment (GSSA)

1. Do you have pain in your upper limb? 4{ /‘{%
A d 11 2/ 4@ L .70 2706

Worst pain No pain
imaginable

2. Does the stiffness in your arm cause any discomfort (for example when
walking, getting dressed, cleaning your palm)?

I_/IIII/I)IIiI

( ]
] A\ To
Worst discomfort No discomfort
imaginable
3. How would you rate the function of your upper limb today?

a2 () 41 I I S
. < v

Totally Normal
Useless

lo
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Priloha €. 6: Fotodokumentace z prace s pacienty

Obr. ¢. 6. Nasazena JAS ortéza na ramenni a loketni kloub — pacient v subakutnim

stadiu UVN (vlastni foto)

Obr. €. 7. Nasazena JAS ortéza detail na loketni kloub — pacient v subakutnim stadiu

UVN (vlastni foto)
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Obr. ¢. 8. Nasazena JAS ortéza na segment zapésti — novinka na ¢eském trhu (inor

2017), ilustracni zabér (vlastni foto)
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Obr. €. 10. Pacient v akutnim stadiu s polyuretanovou ortézou v Londynské 15

(vlastni foto)

Obr. ¢. 11. Pacient v akutnim stadiu s polyuretanovou ortézou v Londynské 15

(vlastni foto)
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Obr. ¢. 12. Nasazovani polyuretanové ortézy pacientem v akutnim Londynska 15

(vlastni foto)

T wLguus-

)

e
. 4

Obr. ¢. 13. Pacient v chronickém stadiu s nasazenou termoplastovou ortézou na KRL

Albertov (vlastni foto)
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Obr. €. 14. Dalsi typ zhotoveni termoplastové ortézy (vlastni foto)

Obr. ¢. 15. Material na vyrobu termoplastové ortézy (vlastni foto)
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Ptiloha €. 7: Grafické znazornénéni vysledk

Graf ¢. 13. Porovnani vysledkii PROM segment rameno u vSech pacientii

Porovnani vysledkii PROM segment

rameno

240
220
200
180
160
140
120
100

60
40
20

goniometrie - stupné

flramene fl ramene ( fl abd bez fix  abd s fix zr v add zrvabd  horizontalni
(ext lokte) lokte) lokte lokte abd

méfeny segment

m subakut. prom kontrol. ® subakut. prom ® akut. prom kontol.

H akut. prom ® chron. prom kontrol.  ® chron. prom

Graf ¢. 14. Porovnani vysledki PROM segment loket u vSech pacienti

Porovnani vysledkiit PROM segment loket

200
180
160
140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

goniometrie - stupné

fl lokte ex lokte sup s flx lokte sup s ext lokte

méfeny segment

m subakut. prom kontrol. ® subakut. prom ® akut. prom kontrol.

B akut. prom B chron. prom kontrol.  ®chron. prom
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Graf ¢. 15. Porovnani vysledkiit PROM segment zapésti a ruka ve vSech pacienti

Porovnani vysledkii PROM segment

zapésti a ruka

240
220
200
180
160
140
120
100
80

goniometrie - stupné

40
20

ext zapésti ext mep extIP 1 ext IP II ext palce abd palce
méfeny segment

m subakut. prom kontrol. ® subakut. prom ® akut. prom kontrol.

B akut. prom B chron. prom kontrol.  ®chron. prom

Graf ¢. 16. Porovnani vysledku thlu spasticity dle Tardieuho segment rameno u

vSech pacienti

Porovnani vysledku uhlu spasticty
segment rameno

goniometrie - stupné

§ S &
g IS
& & ¥ o <
Q& Q méreny segment
B subakut. spast kontrol. M subakut. spast ® akut. spast kontrol.
B akut. spast E chron. spast kontrol. H chron. spast
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Graf ¢. 17. Porovnani vysledki uhlu spasticity dle Tardieuho segment loket u vSech

pacienti
r r /4 [e) r 3 [
Porovnani vysledku uhlu spasticity
segment loket
200
>
)
2 150
»
o
T 100 A
-]
5
.E 50 -
=)
&
0 m
fl lokte ex lokte sup s fIx lokte sup s ext lokte
méfeny segment
m subakut spast kontrol m subakut spast
= akut spast kontrol H akut spast
® chronik spast kontrol u chronik spast

Graf ¢. 18. Porovnani vysledki uhlu spasticity dle Tardieuho segment zapésti a ruka

ve vS§ech pacienti

Porovnani vysledkii uhlu spasticity

segment zapésti a ruka
220
200

—_
o
S

D
=]

goniometrie - stupné
S N =R S
O O OO O O O

(=]

ext zapésti  ext mcp extIP I ext [P IT extpalce  abd palce

méfeny segment
m subakut. spast kontrol. ® subakut. spast m akut. spast kontrol.

m akut. spast B chron. spast kontrol.  ® chron. spast
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Graf ¢. 19. Porovnani vysledkiit AROM segment rameno u v§ech pacientu

Porovnani vysledkiit AROM
segment rameno

240
220
2 200

—_—
o
(e

160
140
120
100

goniometrie - stup

& Q&& o méfeny segment Y

B subakut. arom kontrol.  ®subakut. arom ® akut. arom kontorol.

B akut. arom H chron. arom kontrol. H chron. arom

Graf ¢. 20. Porovnani vysledki AROM segment loket u v§ech pacienti

Porovnani vysledkiit AROM

segment loket

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

goniometrie - stupné

fl lokte ex lokte sup s flx lokte sup s ext lokte

mefeny segment

m subakut. arom kontrol.  ®subakut. arom ® akut. arom kontrol.

M akut. arom M chron. arom kontrol. ® chron. arom
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Graf ¢. 21. Porovnani vysledkiit AROM segment zapésti a ruka u vSech pacientu

Porovnani vysledkit AROM
segment zapésti a ruka

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

goniometrie - stupné

ext zapésti ext mcp extIP I ext [P II ext palce abd palce
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