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Uvod

Cévni mozkova piihoda (CMP) patii mezi nejcastéjsi zavazna a invalidizujici
onemocnéni na sveété, piicemz obecné postihuje zejména obyvatelstvo vyspélych zemi.
Toto onemocnéni postihuje kazdy rok celosvétove asi 15 miliona lidi. Nékteré mozkové
ptihody jsou smrtelné, jiné mohou zpusobit trvalé nebo docasné postizeni (Kalvach, 2010).
Ptestoze s uplynulou dobou po iktu riziko umrti u pacienta klesa, kazdy rok pfi¢inou iktu
zemie vice nez pet milionl lidi, coz toto onemocnéni Cini druhou nejcastéjsi pti¢inou
umrti. Vyskyt onemocnéni ze znacné Casti zdvisi, jak na neovlivnitelnych, tak na
ovlivnitelnych faktorech. Napiiklad v Ceské republice je skoro dvakrat vétsi incidence
iktu, nez v zemich zépadni nebo jizni Evropy. Epidemiologické studie predpovidaji rtst
incidence ikt kazdym rokem az o 1,5%, coz by za 20 let mohlo vést az k pandemii ikt
(Kalita, 2006). Az 75% pacientt po prodélané cévni mozkové ptihodé umira do deseti let

od vzniku, pfi¢inou je bud’ samotny iktus nebo nasledné komplikace (Feigin, 2007).

Valné vétsing, tedy az 85% vSech CMP, je moZné dobie pifedejit a to zplisobem
zdravého zivotniho stylu. Nasledky po CMP mohou byt jak psychické tak fyzické nebo
kombinované. Priblizn€ tfetina pacientd, ktera piezije CMP, je po tfech mésicich
nesamostatna a s komplikacemi ohrozujicimi zivot (Kalvach, 2010). Mozkovy iktus mize
zpusobit fadu nasledkd podle toho, jakou ¢ast a centrum mozku postihuje jako napiiklad:
neschopnost komunikace, dysfagie, poruchu zorného pole az uplnou slepotu (amaurosis
fugax), dale poruchy nalad, zaZivaci potiZe, plicni infekci, infarkt myokardu atd. Mize ale
dojit i ke zvySeni reflexnich odpovédi a tim i spasticité. Zde hraje dulezitou roli plasticita
mozku, kdy dojde k aktivaci existujicich a dosud nefunkénich spojeni (Ambler, 2011).
80% pacientt vSak trpi poruchou nebo uplnou ztratou hybnosti a sily koncetin. Deficit,
ktery vznika v disledku poskozené motoriky, pacient nahrazuje patologickym stereotypem
pohybu. Az 30% pacientii po CMP neni schopno provést dorsiflexi hlezenniho kloubu
(Khattar, 2012). Ztrata hybnosti, svalové sily nebo vznik Spatného stereotypu chiize tak
pfedstavuje nejcastéjsi pri¢inu vzniku nesamostatnosti aZ invalidity, ktera se musi u téchto

pacientl ihned fesit.
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Tabulka 1 Fakta o cévnich mozkovych ptihodach

ey

Vice nez 50 milioni zijicich lidi na svété prodélalo CMP nebo TIA

Za rok umira na svété na CMP vice nez 5 miliona lidi

Celosvétove je druhou nejcastéjsi pricinou tmrti

2 z 5 nemocnych po CMP prodélalo do 5 let dalsi mozkovou piihodu

Zdroj: Kalita, 2006, s. 16

Rehabilitace je zpravidla zahajena ihned, jakmile to stav pacienta dovoli, coz je
posouzeno multidisciplinarnim tymem specialistii. Proces rehabilitace zac¢ina v nemocnici,
poté¢ ve specializovaném rehabilitacnim odd€leni, po némz nasleduje propusténi
Z nemocnice a pokracuje v ambulantnich rehabilitacnich centrech nebo doma. Béhem
zotavovani a nasledném méné ¢i vice plném névratu do bézného zivota, pacient projde péci
fadou odbornikili a specialistil, coz se odviji od toho, jaky ma mozkové piihoda dopad na
pacienta a jeho pecovatele. Rychlost a c¢innost 1écby zéavisi nejen na schopnostech a
zkusenostech odbornikd, ktefi se na ni podileji, nybrz na celkovém stavu pacienta, jeho
veku, rodinné situaci, jinych prodélanych onemocnéni a dalSich individudlnich faktorech.
Na zhodnoceni a 1é¢eni problému s pohybem a smysly se podili fyzioterapeut. Soucasti
jeho péce je 1écba potizi se spasticitou nebo sezenim, stanim, chiizi, rovnovahou a
koordinaci. Soucasti 1éCby je i zhodnoceni rozsahu pohybt v kloubech a vyrovnanost sily
agonistll, antagonistl a synergisti jednotlivych télnich segmentti. V ptipadé problému
téchto kritérii je pacient podroben vySetieni, kdy 1ékaf a fyzioterapeut rozhodne, jak bude
lécba pokracovat. Jednim z feSeni je poskytnuti kompenzacnich pomicek nebo ortotického
vybaveni, kdy je do tymu zapojen ortotik - protetik, ktery dle rozhodnuti 1¢kate poskytne

pacientovi pomucku podle jeho individualnich potteb.

Ortézy jsou ortopedické a 1é¢ebné prostiedky a pomicky. Slouzi k rekonstrukci
nebo nahradé zhorSené nebo ztracené funkce pohybového aparatu. Protézy nahrazuji
nékterou z ¢asti téla, zatimco ortézy nahrazuji nebo podporuji biomechanické funkce. Mezi
zakladni funkce ortéz fadime fixaci, vedeni, korekci, kompenzaci a extenzi. Z hlediska
funkce ortézy rozdélujeme na odlehcujici, fixaéni, no¢ni a vlozky. (Heim S, 2004)
Ortotické pomucky se vyrabi sériové z prepregu nebo individualné dle potieb pacienta, coz
zalezi na problematice, kterou ma pomicka feSit. U kazdé ortézy je velice dilezita
hmotnost, pohyblivost a kongruence kloubi. Ponévadz =zbyvajici fungujici

neuromuskularni aparat a duSevni vlastnosti ziistavaji neovlivnéné, tak neni celkova
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télesna aktivita obvykle omezovana a stale je znatnd motivace k pouzivani nemocnych
koncetin. Pro pacienta je Zadouci pohyblivost i navzdory oslabeni, proto je u ortéz dilezita
kombinace nizké hmotnosti a robustnosti. Za pouziti spravnych materiali a komponenti
muze vzniknout ortéza s piekvapivé vice nez jednou funkci. Moderni materidly jako
karbonova a skelna vlakna nebo syntetika rznych stupiiti tvrdosti a jinych vlastnosti a
vyuziti moznosti ucelového tvarovani ¢i fezani oteviraji fadu moznosti, jak pacienta
individualné vybavit. Cilem této prace je shrnuti moznosti ortotického feseni problematik u
pacientll po CMP se zaméfenim na dolni koncetiny, popsat jejich biomechanické ptisobeni

a porovnat jejich vlastnosti.
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Cile prace

Cilem této bakalafské prace je zpracovani souboru obsahujiciho moZznosti
ortotického vybaveni pro pacienty po cévni mozkové pithod¢ se zaméfenim na dolni
koncetiny. Jeji obsah by mél pomoci ke vzdélani studenti v oboru ortotik - protetik nebo
poslouzit jako pomticka pro ortotiky — protetiky v praxi. Naplni prace je pojednani o
optimalnim feSenim ortotického vybaveni pro pacienta ve vztahu k nasledkim tohoto

onemocnéni, které mohou byt variabilni nebo kombinované.

Dil¢i cile

1) Popsat problematiku CMP ve svété i v Ceské republice.

2) Zaméfit se na nasledky onemocnéni ovliviiujici pohybovy aparat a schopnost
chtize.

3) Popsat ortotické vybaveni pacientt, jakozto nedilnou souc¢ast ucelené a kompletni
rehabilitace po CMP.

4) Shrnout biomechanické piisobeni ortéz pro dolni konéetiny ve stoje a pti chlizi

5) Popsat jednotlivé typy ortéz sériovych, z prepregu a individualnich ortéz pro dolni

koncetiny a jejich funkei.
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1  Cévni mozkova prihoda

1.1 Definice

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je definovana jako akutné vznikla klinicka nebo
fokalni porucha mozkové funkce s globalnimi ptiznaky trvajici déle nez 24 hodin bez jiné

vaskularni pficiny.

Dle WHO je CMP definovana jako rychle progredujici porucha mozkové funkce
s lokalnimi nebo celkovymi ptiznaky trvajici déle nez 24 hodin nebo koncici smrti pacienta

bez jiné zjevné priciny (Seidl, a dalsi, 2004).

1.2 Charakteristika

Pricina CMP spociva v nedokrevnosti ur€ité ¢asti mozku v disledku uzavéru cévy,
kterd vyZivuje danou ¢ast mozku (z 80% ischemickd CMP) nebo v krvaceni do mozkové
tkan¢ (parenchymové, subduralni), které vznika v dusledku prasknuti cévy (z 20%
urgentni stav, vyzadujici rychlou diagnostiku a v€asnou terapii. Vstupnim vySetfenim iktu
je CT (computed tomography) které prokaze krvaceni do mozkové tkané. Ischemie se
prokéaze negativnim CT a pfitomnosti loziskovych ptiznaku (Seidl, a dalsi, 2004; Feigin,

2007).

1.3 Epidemiologie ikti

CMP nejsou jen druhou nejcastéjsi pfi¢inou mortality, ale i vyznamnou pfic¢inou
invalidizace. U Zen nad 45 let a u obou pohlavi nad 60 let jsou hlavni pfi¢inou invalidizace.
Prizkumy dokazuji, Ze imrtnost na iktus v poslednich desetiletich klesa, avSak incidence
tohoto onemocnéni za¢ina opét stoupat a to zejména v produktivnim véku kazdym rokem
V priméru az o 1,5%. Béhem poslednich dvou desetileti stoupl pocet lidi s poSkozenim
mozku tak dramaticky, Ze lze tato postiZeni oznacit za tichou epidemii. Hlavni pti¢inou
tohoto jevu je fakt, 7e medicina ucinila obrovské pokroky a diky vysoce kvalitni
technologii a stale kvalitngj$im zachrannym sluzbam ptezivd vice pacientli. V zemich
Evropy je tak ro¢ni vyskyt CMP mezi 90 az 160 na 100 000 obyvatel, nicmén¢ incidence
ischemickych ikt v Ceské republice je 300 az 320 na 100 000 obyvatel (Kalita, 2006).

16



Cévni mozkové piihody jsou tedy vyznamnym problémem, a to nejen medicinskym
a socidlnim, ale také ekonomickym a v neposledni fadé i etickym a spoleCenskym

(Nevsimalova a dalsi, 2002).

1.4  Rizikové faktory

Nezdravy zdravotni styl nebo pfitomnost jiného z rizikovych faktori neznamena
pravidlo, ze se CMP u doty¢ného vyskytne. O vyskytu mimo jiné rozhoduje délka Zivota,
jiné zdravotni zatéze a zejména kombinace dalSich rizikovych faktort. Ty délime na
faktory ovlivnitelné, jez dokazeme pomoci 1é¢ebnych prostiedki do jisté miry regulovat a
ovlivnit. Faktory neovlivnitelné nazyvame ty, které se zménit nedaji. AvSak v obou
skupinach jsou jak faktory a jejich disledky snadno znatelné, tak dosud nepiesvédcivé. Az

85% piipadi CMP lze predejit kontrolou ovlivnitelnych rizikovych faktort (Feigin, 2007).

1.4.1 Rizikové faktory ovlivnitelné
e Koufeni — znasobuje riziko vzniku CMP ctyiikrat a to zejména subarachnoidéalniho
krvaceni (SAK) a ischemickych ikti. Koufeni zptisobuje kornaténi tepen (zejména
v mozku a dolnich koncetinach), omezeni krevniho proudu a tim usnadiiuje krevni

srazlivost. Dale podporuje vznik tepennych vyduti.

e Nezdrava strava — primérny dospély ¢loveék spotfebuje k udrzeni své vahy zhruba
30-35 kcal na kilogram télesné vahy za den. Pokud je piisun kalorii vétsi nez télo
vyZaduje, méni se nadbytek kalorii na tuk, ktery se hromadi v téle. To pfispiva ke

vzniku aterosklerozy.

e Pifemira alkoholu — narazova konzumace alkoholu (75g alkoholu a vice béhem 24
hodin) zvySuji krevni tlak a tim nékolikandsobné i riziko vzniku hlavné

hemoragické CMP.
e Télesna necinnost — U lidi, ktefi cvi¢i méné nez 30 minut a méné nez 3krat tydné je
témet o 50% vétsi pravdépodobnost vzniku CMP nez u aktivnich. Pohybova

necCinnost vede také k nadvaze, vysSimu krevnimu tlaku nebo cukrovce a tim

k dalsim komplikacim.

e Kontracepce — zvysuje vyskyt CMP zejména u zen nad 30 let, které v kombinaci

s uzivanim kontracepcnich pilulek koufi.
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1.4.2

143

Téhotenstvi — je povazovdno za jeden z rizikovych faktori pro vznik CMP u
mladych Zen. 5-10% ze vSech uUmrti matek v téhotenstvi je v disledku

hemoragického iktu.

Stres a deprese — dlouhotrvajici stres at’ uz z divoda pracovnich, osobnich vztaht,
finan¢nich nebo jinych faktorti mize vést ke zvyseni tlaku a hladiny cholesterolu
vV krvi. Nahly emoc¢ni Sok nebo stres, at uz pozitivni nebo negativni, muze

v kombinaci s jinymi rizikovymi faktory zptsobit CMP.

Nadvaha — index télesné hmotnosti (BMI) mezi 18,5 a 24,9 se povazuje za
normalni zdravou véhu. Nadvaha (BMI 25 a vice) zvySuje riziko vzniku CMP az o
15%. Podporuje tak vyvoj hypertenze, diabetu 2. typu, aterosklerézy a srdecniho
onemocnéni (Feigin, 2007; Ambler, 2004).

Rizikové faktory neovlivnitelné

Rasa — ¢astéjsi vyskyt iktu u Afroameric¢ant.
Vek — veék nad 60 let predstavuje vétsi pravdépodobnost vyskytu iktu.

Pohlavi a vék — pro muze mladsi 65 let je riziko vzniku hemoragické nebo
ischemické CMP o 20% v¢étsi. U Zen je riziko vzniku subarachnoidalniho krvaceni
veétsi az 0 50% a az trikrat vEétsi Sance vyskytu tepennych vyduti. Riziko vzniku iktu
narista od 45. roku. CMP vyskytujici se u déti jsou Casto dusledkem vrozené

srde¢ni vady, vrozenych cévnich abnormalit, urazu hlavy nebo krevni choroby.

Genetické, zemépisné, klimatické a socioekonomické vliv (Feigin, 2007; Ambler,
2004).

Medicinské rizikové faktory
Hypertenze (vysoky krevni tlak) — krevni tlak u dospélého zdravého ¢lovéka je pod
120/80mm Hg. S kazdym narGstem o 20/10 mm Hg se riziko vyskytu CMP

zdvojnasobuje.

Vysoka hladina tukt (cholesterol v krvi) — zvysuje riziko vzniku ischemické CMP a
TIA az o0 20%. LDL low-density lipoprotein (lipoprotein o nizké hustot¢) se lepi na
stény tepen a piispiva tak ke vzniku ateroskler6zy (kornaténi tepen) a stendzy

(zizeni) tepen, coz vede ke vzniku ischemické CMP a TIA.
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1.5

Aterosklerdza — je jednou z hlavnich pti¢in CMP, zejména ischemickych a TIA
(20-30% pripadt).

Srde¢ni poruchy — jako nasledek srdecnich onemocnéni jako je angina pectoris,
fibrilace sini, srde¢ni insuficience, poruchy chlopni nebo vrozené srde¢ni vady. U
téchto onemocnéni je zvySend pravdépodobnost vyskytu embolt (krevnich
srazenin) v myokardu. Ty mohou odcestovat do mozku, a zptsobit tak ischemickou

CMP, nebo do jiné ¢asti téla.

Aneuryzmata (tepenné vyduté) — jsou pomérné Castou abnormalitou. Praimérné
vznikd u 2-5% dospélych lidi, ale praskne pouze u dvou z 10 000 zdravych lidi
starSich 55let. Pravdépodobnost ristu nebo prasknuti vyduté zavisi na jeji velikosti,

genetickych predispozicich, hypertenzi a na tom, zda pacient aktivné koufi.

Migrény — predstavuji rizikovy faktor CMP zejména pro zeny kutacky mladsi 50
let, které zaroven uzivaji kontracep¢ni pilulky. Riziko vzniku CMP u pacientt trpici

migrénou S piibyvajicim vékem klesa.

Diabetes mellitus — casta porucha postihujici pfiblizné 1 z 30 dospélych. Toto
onemocnéni podporuje vznik ateroskler6zy a zdvojnasobuje pravdépodobnost

vzniku CMP (Ambler, 2004; Feigin, 2007).

Tyto faktory se mezi sebou mohou vzijemné ovliviiovat. Napiiklad u clov€ka
s cukrovkou je vétsi pravdépodobnost vyskytu aterosklerozy a vyssiho krevniho
tlaku. Dale lidé s vyS$im krevnim tlakem Ccastéji trpi srdeCnimi poruchami a
aterosklerdzou. S vys$§im poctem kombinovanych rizikovych faktorti u ¢lovéka i

zna¢né narusta riziko vyskytu iktu (Feigin, 2007; Ambler, 2004).

Déleni iktu dle pFiciny

Akutni cévni mozkové piihody se dé€li na tii typy. Ischemické cévni mozkové
piithody (iICMP, ischemicky iktus) vyskytuji se zhruba v 70%. Hemoragické cévni
mozkové piihody se d€li na intracerebralni hemoragii (ICH), ktera se vyskytuje
v 15% a na subarachnoidalni hemoragii (SAH) s vyskytem okolo 5% (Kalita,
2006).
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1.5.1 Ischemicky iktus

Jedna se o nedostate¢né prokrveni casti mozku cévou v dusledku omezeni az
zastaveni pratoku krve tepnou, ktera oblast zdsobuje. Kuzavéru cévy nebo omezeni
pratoku krve dochazi ucpanim uvolnénym trombem nebo embolem (obstrukéni iCMP)
nebo vznikajici hypoperfuzi z regionalnich nebo systémovych pficin (neobstrukéni hCMP).
K ischemii dochazi nejéastéji v klidu, takze v noci nebo nad ranem, kdy dochazi k poklesu
tlaku krve. Stupné disledkt ischemickych piihod jsou velmi variabilni, od lehkych po
tézké az smrtelné stavy, coz se odviji od délky trvani a rozsahu. Zasazené loZisko miize byt
Z Casti zasobené kolaterdlnim ob&hem arteriol, takze ve skutecnosti je vysledkem nouzova
perfuze s moznosti reparace. Diky endogennimu trobolytickému procesu muze byt

cirkulace ¢aste¢né nebo kompletné obnovena (Kalina, 2008; Ambler, 2004).

Rozlisujeme 4 subtypy mozkovych infarktd dle mechanizmu vzniku:
e Aterotromboticko - embolicky onkluzivni proces velkych a stiednich artérii (40%).
e Mikroangiopatie (lakunarni infarkty — 20%).
e Kardiogenni embolizace (16%).

e Koagulopatie, hemodynamické — hypoxicko - ischemické pficiny,

neaterosklerotické poruchy a infarkty z nejasné pticiny (4%).
e Dle vztahu k tepennému povodi:
e Infarkty teritorialni (v povodi mozkové tepny).
e Interteritoridlni (na rozhrani povodi jednotlivych tepen).
e Lakunarni (postizeni malych perforujicich tepen).
Dle ¢asového pribehu:

e Tranzistorni ischemickd ataka (TIA), pfipadné reverzibilni ischemicky

neurologicky deficit (RIND).
e Vyvijejici se — progredujici, pokracujici.

e Dokoncena ischemicka piihoda (Ambler, 2004).
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1.5.1.1 Aterotromboticky iktus

Je nejCastéjsi pricinou ischemického iktu. Aterosklerotické platy se zacinaji
vyskytovat i u zcela asymptomatickych osob jiz ve véku 30 let. Ve véku nad 60 let je
aterosklerdza zcela béznd. Nejcastéji se platy ukladaji ve velkych a stfedné¢ velkych
tepnach v misté ohybu nebo vétveni se. Znacny vliv na vznik plati ma geneticka dispozice,
ktera zahrnuje metabolismus lipidd, hypertenzi a dalsi provokujici faktory. Platy mohou
kalcifikovat nebo nekrotizovat a stavaji se platy nestabilnimi, na jejichz povrchu se tvofi
tromboza a s ptibyvajicim vékem roste riziko embolizace nebo nahlého trombotického
uzavéru tepny. Emboly vznikajici z nestabilnich plath jsou ¢astou pfi¢inou TIA, diky tomu
maji tendence k recidivé a predchéazeji dokonalému iktu. Slozeni embolu mize byt rizné —
od kiehkého fibrinového trombu, ktery se snadno fragmentuje a s posunem podléha
fyziologické nebo farmakologické trombolyze, az po pevny, kompaktni trombus, ktery
fragmentovat nelze. Uvolnény embolus cévou cestuje tak dlouho, dokud to jeji primér

vzhledem Kk jeho velikosti dovoli, proto je nejcastéj$im mistem zastaveni bifurkace tepen
(Kalina, 2008).

1.5.1.2 Intrakranialni mikroangiopatie a lakunarni iktus

Kromé& lakunarnich iktl intrakranidlni mikroangiopatie Castecné zahrnuje i
intracerebralni krvaceni pfevazné do bazalnich ganglii, tedy hluboké hematomy. Toto je
oznaceni pro postizeni drobnych arteriol, z n€hoZ nejcastéjsi je hyalindza arteriol, ktera
postihuje z valné vétsiny pacienty nad 70 let a v dramatické mife hypertoniky. Vznika
deponovanim krevnich proteinii v poskozené sténé¢ cévy a svalovd vrstva podléha

kolagenni pfestavbé. Céva ztraci elasticitu, zuZuje se, aZ se postupné uzavira. Mezi hlavni

rizikové faktory pro vznik hyalinozy arteriol fadime:
e Hypertenzi.

e Diabetes mellitus (v mensi mite) (Kalina, 2008).
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1.5.1.3 Kardiogenni embolizace

Mozkové ischemie zptisobena embolem, ktery putuje bud’ z levého oddilu srdce
nebo z pravého pres foramen ovale patens pietrvavajicim postnatalné. Lécba se primarné
odviji od materialu embolu. Fragment Cerstvého trombu tvotfeny fibrinem a trombocyty lze
odstranit trombolytickou 1é¢bou. Naopak stary kalcifikovany a kompaktni trombus jen
minimalné nebo vibec ne. Hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik kardioembolismu jsou

zejména:
e Fibrilace sini (nejcastéjsi pri¢ina, zejména v kombinaci s jinymi faktory).
e Chlopenni vady a nahrady.
e Infarkt myokardu.
e Chirurgické vykony na srdci.
e Srdecni insuficience.
e Bakterialni endokarditida.
e Intrakardialni tumor (Kalina, 2008).

1.5.2 Hemoragicky iktus

Je zplsoben krvacenim do mozkového parenchymu z prasklé arterie, ktera
postizenou oblast vyZivuje. Ruptura cévy nejcastéji vznikd na zakladé¢ kumulace
rizikovych faktori, jako je naptiklad stres, hypertenze, koufeni, Spatna zivotosprava nebo
nezdravad strava, coz vede k malformaci stény cévy. Dle lokalizace rozd€lujeme
hemoragickou CMP na subarachnoidalni, kdy dochazi k ruptufe arterie v oblasti
subarachnoidalniho prostoru a intrakranidlni s rupturou tepny a krvacenim uvniti mozku.
DalSim typem mulzZe byt krvaceni v oblasti komor, coZ nazyvadme intraventrikularni
krvaceni. D& muze byt jednorazového typu nebo miiZze krvaceni trvat hodiny az dny.
Tento stav je charakterizovan ndhlym vznikem mozkové symptomatologie, vyvojem
v fadu nékolika hodin, nebo kolisdnim symptomatologie, kdy se stiida faze zlepSovani a
zhorSovani. U pacienti, ktefi prodélali hemoragickou CMP, je nutnd intenzivnéjsi péce nez
u ischemické CMP. Rozsahlé krvaceni ma tfiStivy charakter a vzniké tak hromadéni krve
v mozkové tkani mimo tepnu koncici nejcastéji smrti. Nejcastéji postizené ¢asti mozku

jsou bazalni ganglia, moze¢ek, mozkovy kmen a thalamus. V piipadé ohrani¢ené¢ho
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krvaceni byva vypovéd o budoucim stavu pacienta dobra. Postihuje podkorovou oblast
(Tyrlikova, Bares, 2012).

1.5.2.1 Subarachnoidalni krvaceni

Rika se ji té intermeningealni. Jedna se o krvaceni do prostoru mezi arachnoideou
a pia mater. Pfi¢inou byvaji traumaticky (provazejici kontuzi mozku) nebo spontanné
vznikajici aneurysmata piedev§im na Willisové okruhu. Tvoii se pfevazné v mistech
vystupu nebo vétveni tepen v disledku kongenitalniho nebo ziskaného defektu cévni stény.
Projevuje se nahlou bolesti hlavy, doprovazené zvracenim a rtiznymi poruchami védomi.
Je potieba na SAK brat zietel pii kazdé nevysvétlitelné poruse védomi. U nékterych SAK

nedokéazeme zjistit pticinu, tém fikame kryptogenni.

Objektivni nalez dle Hunta - Hesse délime do péti stupii:
¢ Bez loziskového nélezu s lehkym meningealnim syndromem.
e Bez loziskového nélezu, vyraznéjsi meningealni syndrom.
e Maly az stfedni neurologicky deficit, lehké porucha védomi.
o Té&zky deficit se stfedni az téZkou poruchou védomi.

e Komatodzni stav s projevy decerebracni rigidity (Feigin, 2007; Ambler, 2004).
1.6  Déleni iktu dle prabéhu

1.6.1 Tranzistorni ischemicka ataka

Ptedstavuje pfechodnou mozkovou cévni nedostatec¢nost, kterd kompletné¢ odezni
do 24 hodin, pfipadné¢ do 48 hodin. Nez jako samotnd CMP se spiSe jevi jako varovny
signal a rizikovy faktor s 10,5% rizikem vyskytu iktu do 90 dna. TIA se vyskytuje 24 az 48
hodin pied prodélanym iktem u 50% pacientii. Pravdépodobnost vyskytu TIA a iktu se 1isi
také ve vztahu k rizikovym faktorim neovlivnitelnym, jako je vek, rasa, pohlavi nebo

etnicka skupina (Kalita, 2006).
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Faktory pro snizeni rizika vyskytu TIA:
e Hodnoty sTK (systolicky tlak krve) a dTK (diastolicky tlak krve) pod 140 na 90.
e Vyloucit koufeni aktivni i pasivni.
e Adekvatni 1écba srdecnich onemocnéni.
e Cilova hladina LDL (low density lipoprotein) pod 1,0g/1.
e Horni hranice glykemie pod 1,26g/1.
e Fyzicka aktivita minimalné 30 minut denné a minimalné 3krat tydne.
e Vylouceni substitu¢ni 1é¢by estrogeny po menopauze (Kalita, 2006).

1.6.2 Progredujici mozkova prihoda
Je vyvijejici se, nebo pokracujici CMP, ktera ma nestabilni symptomatologii, mlize
byt projevem nariistajiciho trombu nebo opakovanych embolizaci. Kone¢né stadium se

nazyva dokoncena nebo kompletni CMP (Feigin, 2007).

1.7 Priznaky onemocnéni

Mohou se projevit ihned nebo i viadech hodin. Jak u ischemické, tak u
hemoragick¢é CMP priibéh a nasledky onemocnéni zavisi na tom, jaka ¢ast mozku je
postizena. U ischemické CMP velkou roli hraje i to, zda je oblast dostatecné vyzivovana
alespon kolaterdlni tepnou. Porucha motoriky a ztrata sily na jedné strané téla se projevi u
80% lidi, ktefi prodélali CMP. O jaky typ CMP se jedna, zjistime podle zobrazovacich
metod, jako jsou CT nebo MRI (magnetic resonance imaging). V zavislosti na lokalizaci a
pribéhu onemocnéni pak mize vzniknout hemiparéza nebo hemiplegie. Mezi dalsi typické

pfiznaky fadime:
e Deviace hlavy a o¢nich bulbd.
e Vypadky zorného pole, diplopie.
e Nahla zavrat’ nebo migréna.
e Amauréza (zpravidla jednostranna).
e Bolest hlavy — ve spojeni s vySe uvedenymi piiznaky.
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e Zvraceni, poruchy védomi nebo dysfagie.

e Ochrnuti ¢i slabost (¢asto popisovana pacienty jako neohrabanost pohybii).
e Poruchy ¢iti na tvafi, na koncetinach nebo celé poloviny téla.

e Poruchy feci a/nebo rozuméni (Tyrlikova, a dalsi, 2012).

1.8 Rehabilitace po cévni mozkové piihodé

Naplii a prubéh rehabilitace u pacienti po CMP stanovime podle neurologickych
deficitii, které u pacienta zaznamename. Rehabilita¢ni tym je tvofen neurologem, zdravotni
sestrou, ortotikem - protetikem, fyzioterapeutem, ergoterapeutem, logopedem,
psychologem ¢i psychiatrem a socidlnim pracovnikem. Nejcastéji byvaji omezeny
senzorické a kognitivni funkce, motorika koncetin a poruchy hlavovych nervii. Pfi
nevcasné nésledné rehabilitaci mohou vznikat dalsi komplikace jako naptiklad kontraktury,
spasticita, bolest v rameni nebo edém horni koncetiny a v neposledni fadé i poruchy
psychiky, proto je potieba rehabilitaci zahdjit ihned, jak to stav pacienta dovoli. Diraz
klademe na vysSetieni svalového napéti, které v pribéhu rehabilitace zvySujeme, snizujeme
nebo stabilizujeme. Dale u pacienta sledujeme schopnost vykondvani posturalnich a
pohybovych vzorcil a na zaklade toho hodnotime pacientovu sobéstacnost, ktera je hlavnim

cilem rehabilitace (Kolat, 2009; Feigin, 2007).

e Neurolog — hodnoti klinicky stav pacienta, urCuje diagnozu, 1é¢bu a rehabilita¢ni

plan.

e Zdravotni sestra - kontroluje pacienta, sleduje jeho pokrok v 1é¢bé a dopomaha
s jeho kaZzdodennimi aktivitami (ADL).

e Ortotik-protetik — navrhuje a realizuje konstrukéni feSeni pomuicky pro ulehceni

ADL pacienta a jeho sobéstacnost na zaklad€ nasledkit CMP.

e Fyzioterapeut — fesi potize se svalovou silou, stanim, chizi, sezenim, hmatem a
koordinaci pohybtl, ale 1 celkovou kondici. Provadi pasivni nebo aktivni télesna

cvieni a hodnoti rozsah pohybu v kloubech pacienta.

e Ergoterapeut — zhodnocuje schopnost pacienta vykondvat ADL, posuzuje

zpusobu vykonavat ADL a doporuci specialni asistenéni pomticky.
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e Logoped — uci pacienta komunikaci s ostatnimi a hodnoti schopnost polykat

bezpecné jidlo.

e Psycholog nebo psychiatr — pomaha pacientovi zvladnout problémy

psychologického ¢i psychiatrického razu.

e Socialni pracovnik — poméha pacientovi zvladat socialni dusledky, podporuje
pacienta ve spole¢enskych aktivitach, napomahd mu s jeho zaclenénim zpatky do
spole¢nosti, se starosti o domacnost a traveni volného ¢asu (WHO, 2004; Ambler,

2011; Kolaft, 2015).

1.9 Proces zotavovani

U casti pacientil mize velmi dlouho pretrvavat faze pretrvavajiciho hypotonu, kdy
poruchu motoriky obvykle doprovazi silna porucha ¢iti. Koncetina je chaba a volné visici
diky svalové slabosti a nizkému svalovému tonu. Ackoli byva tato faze zotavovani pro
pacienta nejhorsi, jen vzacné pretrvava slabost a chabost koncetin navzdy. U valné vétSiny

pacientl se Casem postupné zacnou objevovat znamky svalového hypertonu (WHO, 2004).

Béhem zotavovaciho procesu dale sledujeme postupny vyvoj pohybu koncetin a to
bud’ s normélnim svalovym tonem (pohyby koncetin se rychleji obnovuji na distalnich
Castech) nebo Castéji s hypertonem, tedy spasticitou (obnova pohybl koncetin zacind na
jejich proximalnich ¢astech). Dilezitou roli hraje plasticita mozku, diky niz dojde do jisté
miry k aktivaci existujicich a dosud nefunk¢nich spojeni. Hypertonus vedouci ke spasticité
sledujeme zejména u velkych antigravita¢nich svald (svaly nesouci vahu proti gravitaci a
slouzici ke zvedani téla), to spolu s neschopnosti pohybu na postizené stran¢ zplsobuje
asymetrické drzeni té€la, ztratu adaptace téla na zménu polohy ve vztahu ke gravitaci a
ztratu obranné extenze paze. Prub&h tohoto procesu je u kazdého jedince individualni

Z hlediska prabéhu, délky 1 jeho vysledku, proto urovei spasticity délime na:
e Mirna4 spasticita — hruba motorika je zachovana, problém vSak ¢ini jemna motorika.
e Stiedni spasticita — pohyby jsou pomalé a nekoordinované.

e Silnd spasticita — pohyby jsou obtizné¢ az nemozné z diivodli neustdlé svalové

kontrakce.
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Na rozdil od horni koncetiny, kde se spasticita projevuje flekénim spastickym
vzorcem, u dolni koncetiny sledujeme spasticky vzorec extencni. Kombinace téchto dvou

vzorct dava dohromady tzv. Wernickeovo — Mannovo drzeni (WHO, 2004).

1.9.1 Wernickeovo — Mannovo drZeni

e Rameno tazeno kaudalné, paze rotovana dovnitf.

Loket flektovan doprovazen rukou sevienou v pést dlani dolt.
e Pénev je taZzena dorzalnég, dolni koncetina ve vnitini rotaci.

e Kycelni a kolenni kloub extendovany.

e Noha Vv equinovar6znim postaveni.

e Trup lateralné zkracen.

Chtize je mozna diky elevaci panve, nasledné cirkumdukci postizené koncetiny a

naslapem na malikovou hranu chodidla (WHO, 2004).

Obrizek 1 Wernickeovo — Mannovo drZeni

Zdroj: Otto Bock HealthCare GmbH
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1.10 Cyklus chuze

Dle Véleho je chlize popisovana jako rytmicky translatorni pohyb kyvadlového

charakteru, jehoz zakladem je krok, béhem né€hoz je nutné udrZet rovnovahu a presunout

2%

ptiblizné¢ 60% cyklu a faze $vihova, ktera zabird pouze 40% cyklu (Craik, 1995; Véle,
2006)

Obrazek 2 Cyklus chtize

| Stojna faze | Svihova faze

Ny
~/
NN
o™ )

Zdroj: mojeproteza.cz, 2018

1.10.1 Stojna faze
Béhem stojné faze se stfida pronace a supinace hlezenniho kloubu, coZ zajiStuje

dokonalé pfilnuti plosky nohy k podloZce a zajiSt'uje stabilitu. Témét po celou dobu stojné

A%

téla. UkoncCenim stojné faze dochazi k plantarni flexi. Stojna faze kroku se déli na dvé

casti:

Féze jednoduché opory — s podlozkou je v kontaktu pouze jedna koncetina, druhd je ve fazi

Svihu.

e U pacienti po CMP - je tato faze kratsi, protoze nasledkem oslabeni extenzort
kyc¢le a omezenim plantarni flexe dochazi k omezeni extenze v ky¢elnim kloubu a
odrazu nohy. Proto u nich nedochazi k Uplnému piesunu védhy na postizenou

konéetinu. Dale muze dojit k hyperextenzi kolenniho kloubu nasledkem
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nedostatecné kontroly flexorti kolene a omezenim dorzalni flexe hlezna.

Féze dvoji opory — zde jsou v kontaktu s podlozkou obé koncetiny a dochazi k prenosu

vahy. Na jedné koncetiné dochazi k odvijeni Spicky ve fazi predsvihu a zarovei na druhé
koncetiné dochazi k inicidlnimu kontaktu s podlozkou. Touto fazi se cyklus chlize 1isi od

behu.
e U pacientl po CMP - je tato faze prodlouzena (Véle, 2006).

Dale se déli na:

Dotyk plosky s podlozkou — hlezenni kloub je ve stfednim postaveni, kolenni kloub
extendovan a kycCelni kloub v mirné flexi. Dotyk plosky s podlozkou zacina patou, kdy
dochazi k ptenosu véhy a nastavd faze dvoji opory. Z biomechanického hlediska zde

dulezitou roli hraje tuhost paty, délka patni paky a dopadova hrana.

Obrazek 3 Faze doteku paty s podlozkou

Gluteus

maximus Tibialis

anterior

Zdroj: Princ, 2017

e U pacienta po CMP - byva misto paty prvnim mistem dotyku pfednozi, hlezno je

Vv plantarni flexi a kolenni a kyc¢elni kloub jsou v mirném flekénim postaveni.
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Féze zatizeni — navazuje na predchozi fazi a kon¢i odrazem druhé koncetiny. Fyziologicky
zde dochazi k celkovému ptenosu vahy a postupnému doslapu na celou plochu plosky
nohy. Kolenni kloub je mirné flektovan, aby pohltil silu narazu pifi prvnim kontaktu

koncetiny s podlozkou. Kycelni kloub je v mirné flexi.

Obrazek 4 Faze zatizeni

Quadriceps
femoris

Zdroj: Princ, 2017

e U pacienta po CMP — dochazi k doslapu na celou plosku nohy, ale vaha neni iplné
pfenesena. Zde se projevuje extencni vzorec (kontrakce m. quadriceps femoris a m.
gluteus maximus), kolenni a kycelni kloub jsou v iplné extenzi a tudiz odpada

tlumeni néarazu pii kontaktu koncetiny s podlozkou.

Stfedni faze stoje — zacind pfi zvednuti druhé koncetiny a konc¢i ve chvili, kdy bérec té

koncetiny miji koncetinu opornou. V hlezennim kloubu dochazi k dorsiflexi a pro zlepSeni
stability se stfida supinace s pronaci. Kolenni a ky¢elni kloub jsou extendovany a t&ziste je
pfenaSeno anteriorn€é. Z biomechanického hlediska zde hlavni roli hraje rozsah pohybu
hlezenniho kloubu, kdy je noha celou ploskou na podlozce, smér momentu a funkce triceps

surae, ktery bérec oporné koncetiny pousti vpied a nésledné zveda patni ¢ast chodidla.
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Obrazek 5 Stiedni faze stoje

Triceps surage

Zdroj: Princ, 2017

e U pacienta po CMP — dorsiflexe hlezenniho kloubu je oslabena az zadna nasledkem
spasticity plantarnich flexorti a oslabenim dorsalnich flexori. Ze stejného divodu
se doslap plosky odviji hlavné ptes jeji lateralni ¢ast. Kolenni kloub muze byt

mirné flektovan.

Zavéreéna faze stoje — zacina zvednutim paty od podlozky, dochazi k odvalu plosky a

pfesunu vahy do pfednozi a kon¢i kontaktem paty Svihové koncetiny. Hlezenni kloub
provadi plantarni flexi, kolenni a kycelni kloub se dostavd do uplné extenze. Druha

koncetina je ve fazi pocatecniho Svihu.

Obrazek 6 Zavérecna faze stoje

lliopsoas

Triceps surae

Zdroj: Princ, 2017
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e U pacienta po CMP — projevuje se nedostatetna extenze v kycelnim kloubu

zpusobena spasticitou flexorové svalové skupiny.

Féze ptedSvihu — spada do faze dvoji opory. Zacina kontaktem kontralateralni koncetiny a

kon¢i odlepenim piednozi homolateralni koncetiny od podlozky. Nastava zde plantarni
flexe a nasledné¢ se kolenni kloub dostava do flexe, kycelni kloub se zaroven vraci a

pokracuje ve S§vihové fazi do flexe.

Obrazek 7 Faze ptedsvihu

lliopsoas/ 4"

Rectus femoris

Zdroj: Princ, 2017

e U pacienta po CMP — homolateralni strana panve se dostava do elevace a vazne

odval plosky (Yavuzer, 2006; Perry, 2010; Véle, 2006; Craik, 1995).

1.10.2 Svihova faze

Béhem této Casti kroku dochézi k uvolnéni véhy z jedné koncetiny a piesunu této
koncetiny na nové misto opory. Po ztrat¢ kontaktu s podlozkou koncetiny ve fazi Svihu
dochdzi k dorzélni flexi v hlezennim kloubu a k mirné everzi. Zaktivovana je piedni

skupina bércovych svalii a peronealni svaly.

Pocétecni faze Svihu — za¢ina odlepenim plosky nohy od podlozky a kon¢i, kdyz koncetina

ve $vihu miji druhou koncetinu. Béhem pohybu dochédzi k mirné dorsiflexi v hlezennim
kloubu se zaroven flektovanym kolennim kloubem a ky¢li, kterd pfechdzi do mirné flexe.

To umoziuje ptesun koncetiny bez ptipadného zakopnuti.

e U pacienta po CMP — vazne dorsiflexe v hlezennim kloubu, kterou se pacient snazi

kompenzovat elevaci panve na stejné strané nebo vétsi flexi v Ky¢elnim kloubu.
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Stiedni faze Svihu — trva, dokud se nedostane bérec koncetiny ve Svihu do vertikalni

polohy. Opornéa koncetina je na konci stfedni faze stoje. Hlezenni kloub je v neutralnim
postaveni, kolenni kloub pfechdzi voln¢ do extenze v disledku plsobeni gravitace a

kycelni kloub se dale flektuje.

e U pacienta po CMP — kolenni kloub je bud’ v plné extenzi, nebo k extendovani

nedochazi v dasledku nedostate¢né dorsiflexi hlezenniho kloubu.

ZavéreCna faze Svihu — kon¢i prvnim kontaktem koncetiny ve Svihu s podlozkou a tim

ukoncuje Svihovou fazi. Druh4 koncetina se nachazi v zaveérené fazi stoje. Hlezenni kloub
V neutralnim postaveni, kolenni kloub pfechazi do plné extenze a kycelni kloub zistava

flektovan.

Obrazek 8 Zavéreéna faze $vihu

Quadriceps

. s
Hamstrings femoris

Tibialis
anterior

Zdroj: Princ, 2017

e U pacienta po CMP — konéetina dopada na podlozku v neménné pozici, v typickém
Wernickeové — Mannové drzeni (Craik, 1995; Yavuzer, 2006; Perry, 2010; Véle,
2006).

Schéma cyklu chlize se zapojenim jednotlivych svalovych skupin viz. Ptiloha ¢. 1

Schéma cyklu chtize s rotaci jednotlivych segmentl dolni koncetiny ve fazi kroku viz.
Ptiloha €. 2
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1.10.3 Patologie chiize

Mezi faktory narusujici pacientovu schopnost fyziologické chiize fadime deformity,
bolest, svalovou slabost, poruchu senzorickych funkci a poruchu motorickych funkci. U
pacienti po CMP pozorujeme chizi, kterda miize obsahovat kazdy z vyse uvedenych

faktorti nebo jejich kombinaci.

Hlavni jednotkou kategorie deformit jsou kontraktury. Charakterizujeme je jako
strukturalni zmény fibréznich tkani pohybového systému, které omezuji schopnost flexe a
extenze mékkych tkani za pouZziti minimalni sily. Rozdélujeme je na rigidni a elastické
kontraktury, z nichz elastické je mozné za uziti velké sily ptekonat. Rigidni nelze prekonat
ani vahou téla. Proto napiiklad elastickd kontraktura plantdrnich flexori omezuje pohyb
béhem féaze stfedniho Svihu, svaly ptfedni bércové skupiny totiz nejsou schopny vyvolat
siln€j$i kontrakci a plosku tim pfetdhnout do dorzalni flexe. Pfi stoji je vSak vahou téla
vyrovnana. Deformity vznikaji nejcastéji v disledku bolesti, kdy bolestivé segmenty

zaujimaji analogickou polohu a setrvévaji v ni.

Poruchy fizeni motoriky byvaji zpiisobeny poskozenim centralnich motoneuroni
V krénim nebo hrudnim segmentu patete nebo motorickych center v mozku. Piikladem
muze byt traumatické poSkozeni mozku, détska mozkova obrna, infek¢ni onemocnéni,
tumor, Roztrousend skler6za nebo pravé CMP. Nasledkem toho vznika spasticka paréza

(Perry, 2010).

2 Ortotika

Ortopedickou protetiku délime na 6 podobort:
¢ Ortotika (ndhrada nebo podpora oslabené nebo ztracené funkce).
e Protetika (ndhrada ztracené koncetiny a jeji funkce).
e Epitetika (nahrada ztracené ¢asti téla bez nahrady jeji funkce).
e Kalceotika (vyroba specidln€ upravené obuvi).
e Adjuvatika (kompenzacni pomucky pro podporu funkce).

e Protetometrie (méfici metody umoziujici spravnou vyrobu a aplikaci

ortopedickych pomucek) (Koren, 2016).
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,, Ortotika je soucasti ortopedicke protetiky a zabyva se indikaci, konstrukci a aplikaci
ortéz. Ortéza je externé aplikovana pomiicka, vyuzivana k modifikaci strukturdlnich

nebo funkcnich charakteristik nervového, svalového a skeletarniho systému* (Kolar,

2009, s. 516)

Hlavnim ukolem ortézy je nahrada ztracené nebo zhorSené funkce pohybového
ustroji. Ortéza by méla funkci zlepsit nebo alesponi stabilizovat, nikdy ne zhorsit. Aby
ptesné definovat funkéni pozadavek na ortézu v celém kontextu 1é¢by. Z toho vyplyva, ze
je velice dulezitd komunikace mezi €leny rehabilitacniho tymu. Ortéza je indikovana
lékatem, fyzioterapeutem nebo ergoterapeutem, avsak dulezita je i konzultace s ortotikem,

ktery pomicku navrhuje a konstruuje tak, aby fungovala optimalné (Kolat, 2009).

2.1 Zakladni déleni ortéz

Ortézy délime dle mezindrodni klasifikace SCS (Splint Classification Systém),
kterd pouziva anglické ndzvy kloubil jako segment koncetiny nebo trupu, kde ma ortéza

pusobit. Pii specifikaci je dale potieba doplnit pozadovany funkéni efekt (Kolar, 2009).

Obrazek 9 Mezinarodni déleni ortéz SCS

|HKO | | HKAFO

\
. I A 4
H — kycelni kloub
K — kolenni kloub
K A — hlezenni kloub
F — chodidlo
________________ Y
A
""""""""""""" \

Zdroj: P. Kolar et al., 2009, s. 518
Dale ortézy délime dle nésledujicich hledisek:

e Zpusobu vyroby — vyrabéné z prepregu (docasné), urCené k rychlému pouziti a
feSeni pooperaCnich a pourazovych stavii nebo revmatickych a degenerativnich

onemocnéni, a individuélni, zhotovené na zakladé sejmutych mérnych podkladi.
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e Materialu pro vyrobu — textilni materialy, kov, kize, nizkoteplotni a vysokoteplotni

plasty, kompozitni materialy.
o Ucelu aplikace — 1é¢ebné, dotasné a kompenzaéni, trvalé.
e Funkce - fixa¢ni, podpirné, stabiliza¢ni, korekéni, vyrovnavaci a odleh¢ujici.

e Konstrukce — statické (odlehceni, fixace), imobiliza¢ni a restrikéni, dynamické
(usmérnéni nebo omezeni pohybu), pusobici mobilizaci, ndhradu funkce nebo

napravu chybného drzeni.
e Lokalizace na téle — ortézy trupové a koncetinové.
e Zhotoveni — ortézy artikularni a nonartikularni (Kolat, 2009).

2.1.1 Sériové a prepregové ortézy

Slouzi zejména k okamzitému feSeni stavii po Urazech, operacich, degenerativnich
nebo revmatickych onemocnéni a nékterych vrozenych postizeni. Vyrabi se ve standardné
typizovanych velikostech v riznych konstrukénich provedenich. Jejich hlavni funkce
spociva v zajisténi rigidni ¢i elastické fixace nebo spravného postaveni. Leh¢i typy sériove
vyrabénych ortéz jsou vyrobeny jako jednoduché bandaze z elastickych materiald.
stabilizaci kloubt jsou vybaveny dlahami z tvrdSich materiala (plast nebo kov) a umoznuji
volny nebo limitovany pohyb kloubu v ose. Vyhodou téchto ortéz je jejich téméf okamzita
dostupnost. Nevyhodou je vSak nizkd moznost adjustace pti t€ZSich postizenich (Koléf,

2009).

2.1.2 Individualné vyrabéné ortézy

Vyrabi se na zdkladé mérnych podkladi, obkresii Casti téla, Sablon, nakresi a také
zahrnujici saddrové negativni odlitky, otisky nebo digitdlni 3D snimek. Podle téchto
podklada dale zhotovujeme sadrovy model koncetiny, ktery dle pfedem navrzené pomiucky
a jeji funkce upravujeme. Stavba pomucky, jeji konstrukéni feSeni a pouzité materialy
zavisi na pozadavku na ortézu, ktery je presn¢ specifikovan lékafem na zacatku terapie.
Vyhodou individualn€ zhotovenych ortéz je respektovani nalezu a stavu pacienta a zaroven
jeji mozna uprava pii zméné stavu pacienta nebo dle jeho individudlnich potieb, jako

naptiklad: vyloZeni vnitiku pomuicky meék¢éim materidlem, odlehceni v Casti ortézy nebo
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zpevnéni vice namahané Casti. Znacnou nevyhodou téchto ortéz je Casova a nékdy financni

naro¢nost pomucky (Kolat, 2009; Brozmanova, 1990; Hadraba, 2007).

2.2 Déleni dle ptusobeni ortézy na pohyb ¢i polohu ¢asti téla
Rozdéleni zohlednuje plisobeni ortézy na pohyb ¢i polohu koncetiny nebo trupu,
tzn. zda ortéza umoznuje nebo neumoziuje pohyb koncetiny v misté pisobeni ortézy a

mechanizmus jejiho piisobeni.

e Fixacni ortézy — slouzi k znehybnéni koncetiny v pozadované poloze. Dosazeni
pozadované polohy je nendsilné a koncetina je tak imobilizovana v poloze bez

pouziti nadmérného tlaku.

Obrazek 10 Anterio - posteriorni ptisobeni ortéz

omezeni flexe omezeni extenze

Zdroj: P. Kolaf et al., 2009, s. 523

e Redresni ortézy — pouzivaji se k plynulé zméné polohy oSetfované Casti pomoci
tlaku ¢i elastického tahu na tuto ¢ast. Ziskana poloha nemusi byt kone¢na a mtze se
dal ménit v ur¢eném sméru az do vysledné pozadované polohy. Ptikladem této
terapie je redrese valgdzniho ¢i vardézniho postaveni v kolennim kloubu na zakladé

ttibodového principu.

Obrazek 11 Medio - lateralni ptisobeni ortéz
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2.3

korekce valgozity korekce varozity

Zdroj: P. Kolat et al., 2006, s. 523

Retenéni ortézy — pouzivaji se k jednordzové zmeéné polohy oSetfované Casti
pomoci tlaku nebo tahu. Cilem je udrzeni oSetfované ¢asti v dosazené poloze, ktera

je konec¢na.

Ortézy determinujici pohyb — slouzi k usmérmneéni pohybu v kloubu i mimo néj, kdy
chceme fyziologicky pohyb omezit nebo patofyziologicky pohyb omezit c¢i
odstranit. Pfikladem je kolenni ortéza pro zvyseni stability kolenniho kloubu po 1ézi
menisku nebo bederni ortéza pro prevenci luxace kycelniho kloubu pii jeho

nestabilité.

Distrakéni ortézy — slouzi k tahovému ¢i tlakovému postupnému roztahovéani dané
casti téla ve sméru osy pusobeni. Nejcastéji se jedna o korekci patefe, k cemuz

muze dopomoci napiiklad Gc¢inek korzetu Milwaukee.

Hyperextencni ortézy — pouzivaji se nejcastéji ke zmenSeni hrudni kyfozy a
zvétseni bederni lorddzy, coz zpiisobi odlehceni tél bedernich a spodnich hrudnich

obratlii. Tento ucinek zajist'uje napiiklad ortéza Jewett (Korei, 2016).

Principy ptisobeni ortéz

Kontaktni plocha — fixace v kloubu, mimo n¢j, cely rozsah koncetiny nebo v trupu.
Ttibodovy princip — uplatiiovan u korekénich koncetinovych i trupovych ortéz.
Derotace — u trupovych i koncetinovych ortéz nebo ortopedickych vlozek.

Distrakce — distrak¢ni ptisobeni na dany segment téla.
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e Reklinace — napfimujici, exten¢ni ptisobeni na patefni sloupec.
e Princip mice — stlaceni dutiny biisni proti lorddze bederni u trupovych ortéz.
e Analgetickd bandaz — termobandaze nebo elasticka fixace (Kolar, 2009).

2.4 Indikace ortéz

Ortéza je pacientovi indikovana na zékladé zhodnoceni jeho funkéniho postizeni,
svalového testu, stereotypu chiize a schopnosti pacienta spolupracovat pfi pouzivani
pomucky. Pfi indikaci déale posuzujeme zhodnoceni funkéniho stavu koncetiny, jeji
nosnost, rozsah pohybu a stabilitu v jednotlivych segmentech ¢i jeji ptipadny zkrat. Dale je
potiteba zhodnotit dalsi pfipadnd pfidruzenda onemocnéni jako jsou poruchy
kardiorespiracni funkce, neurocirkulacnich pomért, stav kozniho krytu a kognitivnich

funkci.

Spravné indikovana ortéza by méla spliovat funkéni pozadavky, zajistit pacientovi
komfort pfi jejim uzivani a neméla by zpisobovat vedlejsi problémy, mezi které miize
patfit poSkozeni kozniho krytu, pfetézovani sousednich kloubi, bolestivost nebo zvyseni
energetické naro¢nosti. Navzdory finan¢ni naro€nosti ortotické 1€cby je potieba vychazet
z celkového piinosu terapie, kterd pacientovi muize celkové zkratit dobu hospitalizace,
usnadnit prubch rehabilitace a hlavné snizit jeho zavislost na dopomoci druhé osoby

(Kolat, 2009).

2.5 Kontraindikace ortéz

Vychazi z klinického vySetfeni, z anamnézy a zhodnoceni terapeutickych a
technickych moznosti. Mezi kontraindikace fadime nevhodnou svalovou silu pro noSeni
ortézy, divodem je vys$i energetickd ndrocnost. Déle kardiopulmondlni nebo vendzni
insuficience, mohou vznikat tromboflebitidy zejména u dolni koncetiny (DK) Dalsi
kontraindikaci muze byt stav kozniho krytu, neschopnost tolerance dlouhodobého tlaku na

kozni kryt anebo nespoluprace pacienta, ktera by znemoznila naslednou péci (Kolar, 2009).
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3  Ortotika dolnich koncetin u pacienti po cévni mozkové
prihodé

3.1 Biomechanika ortéz
Biomechanika zkoumd mechanickou strukturu a mechanické chovani zivych
systémi, mechanické podpory, ndhrady ¢asti téchto systémt a jejich interakce s vnéjSim

prostiedim (Karas, Otdhal, SuSanka, 1990).
Pro spravné fungovani optimélniho ortotického vybaveni je nutno splitovat tato kritéria:
e Objimka — optimalni tvarové zachyceni koncetiny.
e Sandal — flexibilita, radius odvalu, délka, poloha, tihel plantarni flexe.
e Klouby — stabilita, poloha, pohyblivost.
e Anatomie / bionika.
e Sily — pocatek, orientace, rozdéleni.

e Pohon.

Statika (Princ, 2017).

V pfirozeném stoji zatézova linie u zdravého Clovéka ve frontalni roviné prochazi
sttedem hlezenniho, kolenniho 1 kycelniho kloubu, zatimco v sagitalni rovin€ prochézi

sttedem chodidla, anteriorn€ od stfedu kolene a posteriorn€ od velkého trochanteru.
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Obrazek 12 ZatéZzova linie
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Zdroj: Princ, 2017

Ve chvili, kdy by zatézova linie prochazela v sagitalni roviné hlezennim kloubem,
bylo by zapotiebi jen mensich sil ke stabilizaci kloubu a byl by tak v rovnovaze. Avsak
Vv piipad¢ pienosu vahy dopfedu ¢i dozadu by k udrzeni rovnovahy kloubu byla zapotiebi
stiidava koordinace sil pfedni i zadni svalové skupiny, coz je pro télo nepohodlna a

nevyhodna situace.

Obrazek 13 Zatézova linie skrz hlezenni kloub

Zdroj: Princ, 2017
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Tim, ze zat€zova linie v sagitalni roviné prochazi sttedem chodidla pfiblizné 6 cm
anteriorn¢ od stfedu kloubu, je zapotiebi velké tahové sily pouze Iytkové svalové skupiny

K udrzeni rovnovahy. Pro télo je to biomechanicky efektivni situace.

Obrazek 14 Zatézova linie ve stfedu chodidla

Zdroj: Princ, 2017

Talus pienasi vahu z tibie a fibuly do calcanea a kosti pfednozi, diky ¢emuz je
dosazeno vétsi opérné plochy. Béhem stojné faze kroku se toto rozlozeni sil méni
Vv zavislosti polohy zatézové linie téla a tim i smérnice sil pasobicich od podlozky do

koncetiny.

Obrazek 15 Rozlozeni vahy v chodidle

Zdroj: Princ, 2017
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Obrazek 16 Faze dopadu paty na podlozku

Zdroj: Princ, 2017

Obrazek 17 Stredni faze stoje

Zdroj: Princ, 2017

Obrazek 18 Faze odvalu pfednozi

Zdroj: Princ, 2017
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Dilezité faktory:

Tuhost paty.
e Deélka patni paky.

e Dopadova hrana.

Dulezité faktory:

e Spravna konstrukce a hlezenniho
kloubu.

e Sefizeni hlezenniho kloubu.

e Spravné usporadani objimek.

¢ Vhodna délka sandalu.

Dulezité faktory:
e Tuhost pfednozi.
e Deélka piednozi.

e Dorsalni doraz.



V piipadé hyperextenze kolenniho kloubu je tfeba vahu pacienta soustfedit do patni
¢asti ortézy, zaroven zajistit dorsalni podkolenni oporu a vyvolat flek¢ni moment.

Obrazek 19 AFO s dorsalni podkolenni oporou

Zdroj: Princ, 2017

V piipadé oslabeni flexorti kolene a semiflekéniho drZeni, je tfeba vahu pacienta
soustfedit do prednozi, zajistit ventralni podkoleni oporu a vyvolat extenéni moment.

Obrazek 20 AFO s ventralni podkolenni oporou

Zdroj: Princ, 2017
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Z pohledu frontalni roviny - V pfipad¢, ze jsou kolenni klouby ve valgdéznim
postaveni, je tieba za pomoci klinku zvysit vnitini stranu chodidla, pfenést tam vahu a
vyvolat tak var6zni moment kolenniho kloubu.

Obrazek 21 Valgozni postaveni kolenniho kloubu

Zdroj: Princ, 2017

U vardzniho postaveni kolenniho kloubu je tfeba ortézu zvysit klinkem na vné;jsi
stran¢ chodidla, pfenést na ni vahu a vyvolat tak valgdézni moment.

Obrazek 22 Vardzni postaveni kolenniho kloubu
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Zdroj: Princ, 2017

3.2 Foot orthosis

Noha pacienta, ktery prodélal CMP, byva Casto v supinacnim aZ equinovar6znim
postaveni. Takové postaveni nohy piisobi proti aktivaci svalstva vnéjsiho okraje chodidla a
také proti lateralni mechanické stabilizaci. Pacient stakovym drZzenim nohy poticbuje
pomoci vlozky predevsim svalovou podporu pronujiciho svalstva a silnou mechanickou
korekci odstupiiovanou pelotou, kterd bude napinat nohu v prvnim paprsku. V této
souvislosti je cilem vybaveni pacienta senzomotorickymi vlozkami aktivace dorséalnich

flexori hlezenniho kloubu. Plantarni flexe je k tomu mirné detonizovana (Ottobock, 2014;

Ottobock, 2016).

Obrazek 23 Senzomotorické vlozky PROPRIO

S

Zdroj: proprio.info, 2014

V piipad¢, kdy chybné postaveni plosky nohy je kombinovano s typickym drzenim
hlezenniho kloubu pacienta po CMP, se senzomotorické vlozky indikuji spolu
s dynamickou ortézou. Senzomotorickd vlozka obsahuje body, které vysilaji podnéty
k centralnimu nervovému systému (CNS) organismu. Stimulaci $lach dlouhych a kratkych
svalli nohy se méni receptorové signaly proprioreceptorti uvnitf svalu a na prechodu mezi
svalem a Slachou. CNS na to reaguje staZzenim a uvolnénim svall, coz méni postaveni
kloubu a tim i naruSenou statiku. V ptipadé€, Ze v pribéhu rekonvalescence se problematika
Vv oblasti hlezenniho kloubu zlep$i nebo vymizi, je mozné nadale uZivat samotné vlozky

bez ortézy (Kinclova, 2016; Kolat, 2009).
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Obrazek 24 Dynamicka AFO ortéza se senzomotorickou vlozkou

Zdroj: vlastni

3.3 Ankle Foot Orthosis

Typickym syndromem postihujici bércové svalstvo po CMP je syndrom
,prepadavajici Spicky‘‘, pro kterou v anglické literatufe existuje termin ,,foot — drop*‘.
Syndrom je zpusoben snizenou svalovou silou dorsiflexorti hlezenniho kloubu nebo
spasticitou plantarnich flexord ¢i jejich kombinaci. Pacient ztraci schopnost zvednuti
chodidla ve $vihové fazi chuize, a proto nadmérné piizvedava koleno, aby nezakopl o
$picku ochrnuté koncetiny. Syndrom casto byva doprovazen spasticitou supinatorti plosky
a slabosti pronatord, tudiz doslap na postiZzenou koncetinu zacina $pic¢kou, ktera je rotovana

dovnitt, viz. Wernickeovo — Mannovo drZeni (Khattar, 2012).

Driive byly moznosti ortotického feSeni téchto piipadli omezené pouze na ortézy
obsahujici kovové dlahy s pruzinou. S pfichodem plastové technologie se snizilo do jisté
miry ,,vleceni‘‘ koncetiny a ukolem téchto ortéz bylo zpevnit hlezenni kloub a zamezit
pomiucky je nizka hmotnost, stabilita a dynamické vlastnosti. Pro ziskani téchto vlastnosti
hraje velmi dilezitou roli volba materialu. Na zaklad¢ vyzkumu a vyvoje provadéném
v USA a Svédsku, ve spolupraci s ortopedickou Klinikou Fakultni nemocnice Carl —
Gustav — Carus TU Drazd’any a Cetnych pfipominek ze strany pacientd, byl zacatkem 80.
let vyvinut materidl zaloZzeny na epoxidovych slozkach vyztuzenych karbonovymi a

skelnymi vlakny nebo kevlarem.

47



Dynamické bércova AFO ortéza, tedy peronealni dlaha podporujici dorsalni flexi
chodidla, ptedstavuje klicovou ¢ast v nacviku chiize. Pfizvedavanim chodidla ve $vihové
fazi chiize kompenzuje ochrnuté svalstvo bérce a umozni témét pfirozeny obraz chiize se
znacn¢ snizenou pravdépodobnosti zakopnuti a padu. Omezenim plantarni flexe chodidla
ortéza zamezuje naSlapu na Spicku nohy, pii kterém hrozi distorze kvili nestabilité

hlezenniho kloubu, coZz miize mit za nasledek poskozeni vazii v kotniku (FOPTO, 2000).

Osmickova peronedlni bandéz - slouzi jako pomtcka pacientim s nejlehéim stupném

instability hlezenniho kloubu a netplnou peronedlni parézou, tedy se stupném svalového
testu dorzalnich flexort na bérci 4-5. Indikuje se 1 pii podvrtnuti nebo lehkém zhmozdéni

hlezna (Ortika a.s., 2004 — 2011).

Obrazek 25 Osmickova peronealni bandaz

Zdroj: ortika.cz, 2011

Peronedlni paska - udrzuje postaveni kotniku ve stfedni poloze a pfi chiizi pfizvedava

Spicku nohy a zabranuje tak zakopnuti o ni. Kratka peronealni paska ma zapinani nad
kotnikem, dlouha pod kolenem. Pii noSeni je tfeba davat pozor na misto zapinani, kde
miiZze dochazet vlivem dlouhodobého noSeni nebo ptilisSného utazeni k utlaku krevniho

ob¢hu, otokiim a dal$imu prohlubovani neurologického poskozeni (Ottobock, E).
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Obrazek 26 Peronealni paska

Zdroj: zdravotyka.cz, 2010

AFO ortéza GoOn - je dalsi zmoznosti ortézovani pacientll S mirnou parézou dorsalnich

flexord se syndromem padajici Spicky.

Ortéza podporuje stabilitu nohy v neutralni poloze a zabranuje zakopnuti pii chizi.
Diky umisténi pruziny na nartu ortéza nijak nezasahuje do boty a ta se nemusi ortéze
velikostné ptizplsobovat. Dal§i vyhodou je vysokd propriocepce diky tomu, Ze ortéza

nezakryva patu a plosku nohy.

Kontraindikaci je napiiklad spasticita v oblasti bérce, bércové viedy, deformity

nohy nebo vyssi nestabilita kotniku (Ottobock, E,B).

Obrazek 27 AFO ortéza GoOn

Zdroj: ottobock.co.uk, 2013

AFO ortéza z termoplastu - je urCena pro lehce az mirné ztuhlé chodidlo s ochrnutymi

dorzalnimi flexory se stupném svalového testu 4 bez spasticity. Je vhodna k uziti pro
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kratké trasy, pro mén¢ aktivni pacienty nebo pro docasné pouziti. Za ucelem lepsi funkce
ortézy je doporuceno uzivat v kombinaci s proprioceptivni vlozkou. U pacientd s tézsi
parézou a silné atrofujicim bércovym svalstvem volime AFO ortézou zhotovenou z vyse

uvedenych materialii nebo ortézou individualni (Ottobock, E, A).

Obrazek 28 Thermoplasticka AFO ortéza

Zdroj: professionals.ottobockus.com, 2016

AFO ortéza Allard ToeOFF - je ptikladem pomicky pro pacienty se stupném svalového

testu u dorzalnich bércovych flexorti 3-4 a instabilitou hlezenniho kloubu. Ortéza zajistuje
stabilitu hlezenniho kloubu a podporuje ptizvednuti $picky ve fazi §vihu. Diky ventralni
op¢érné podkolenni ploSe ortéza dokaze podrzet tibii a zabranit tak podlomeni koncetiny
v koleni. Diky ortéze ToeOFF je mozné pii kontaktu s podlozkou Iépe dosahnout extenze
v koleni a mimo jiné ortéza umoziuje dorsiflexi v hlezennim kloubu na rozdil od béznych

AFO ortéz (MS Ortopedické Protetika, 2000).

Obrazek 29 AFO ortéza Allard ToeOff

Zdroj: kustomkinetics.com
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AFO ortéza WalkOn Reaction - pomaha pacientim s vice oslabenymi plantarnimi i
dorsalnimi flexory chodidla a zaroven s oslabenymi extenzory kolenniho kloubu i lehkou
spasticitou. Ortéza poskytuje oporu bérce z predni strany pod kolenem a brani tak
podlomeni v koleni ve stojné fazi kroku u oslabenych extenzorti kolene. Lehké deformity
chodidla se daji upravit vlozkou do obuvi a lateralni oporou. Ortéza WalkOn Reaction je
indikovana vysoce aktivnim pacientim, jak Vv interiéru, tak v exteriéru, ktefi potiebuji
oporu pfi narovnavani nebo ohybani kolene ve stfedni stojné fazi a také pti odvalu Spicky a
dopadu paty. Ortéza je z fady WalkOn o néco vyssi a umoznuje vétsi vliv na odchylky od

frontalnich os kolenniho a hlezenniho kloubu (Ottobock C, B).

Obrazek 30 Dynamicka AFO ortéza WalkOn Reaction

Zdroj: ottobock.co.uk, 2013

Ortézu je dale diky své pevnéjsi konstrukci mozné upravit piidanim klinku pod

chodidlovou plosku ortézy. A to za ucelem:
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e Vyrovnani valgézniho postaveni kolenniho kloubu klinkem pod palcovou

stranu plosky.

Obréazek 31 Uprava dynamické AFO ortézy medialnim klinkem

Zdroj: Archiv Otto Bock

e Vyrovnani vardzniho postaveni kolenniho kloubu klinkem pod malikovou stranu

plosky.

Obrazek 32 Uprava dynamické AFO ortézy lateralnim klinkem

Zdroj: Archiv Otto Bock
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e Podpory oslabenych extensori kolenniho kloubu klinkem pod patu

Obrazek 33 Uprava dynamické AFO ortézy klinkem pod patou

Zdroj: Archiv Otto Bock

e Podpory oslabenych flexorti kolenniho kloubu klinkem pod piednozi (Ottobock, B,
C).

Obrazek 34 Uprava dynamické AFO ortézy pod pfednozim

e -~

Zdroj: Archiv Otto Bock

AFO s vyuzitim funkéni elektrostimulace - ke zpracovani této ¢asti prace jsou vyuzity

informace z pilotni studie efektu ambulantni funkéni elektrostimulace (FES). Cilem studie
bylo ovéfit terapeuticky efekt funkéni elektrostimulace peronedlniho nervu, kterd byla
realizovana jako kazdodenni intenzivni ambulantni terapeuticka jednotka po dobu 4 tydnt,
a to na rychlost a vykonnost chiize pacientii po CMP se spastickou parézou dolni koncetiny
a padajici Spickou. Probandi se zucastnili 5x tydné intenzivniho tréninku chiize s vyuzitim

funkéniho neurostimuldtoru WalkAide. Cilem bylo porovnani zmén rychlosti chiize po
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rizném druhu terénu pomoci testu Emory Functional Ambulation Profile (EFAP) a zmén

vykonnosti chlize pomoci testu Two Minute Walk Test.

Soubor probandi tvofil 10 muzi a 4 Zeny v chronické fazi CMP ischemické c¢i
hemoragické se spastickou parézou dolni koncetiny a syndromem padajici Spicky ve véku
54,4 + 9,4 let. Kritérium pro zafazeni pacientt bylo prodélani CMP pied 0,5 — 4 roky,
schopnost samostatné chtize alespon na 10 metrii s nebo bez kompenzacni pomucky, dobra
odpovéd’ na testovaci elektrostimulaci peronealniho nervu a pasivni rozsah dorsalni flexe
hlezenniho kloubu alespoii do neutralniho postaveni. Pacienti b&hem intervence
nepodstupovali zadné jiné formy terapie. Vysledky prokézali primérné zlepSeni skore

V testu EFAP o 11% a skore testu Two Minute Walk Test o 9%.

Systém umozZiluje pomoci povrchovych elektrod umisténych v proximalni ¢asti
bérce v pribchu peronedlniho nervu impulzy nizkofrekvenéniho proudu typu TENS
(transcutaneous electrical nerve stimulation). Nacasovani stimulace do $vihové faze kroku
je naprogramovano individudln¢ kazdému pacientovi s vyuzitim signali ze senzord
zabudovanych pfimo do stimulatoru, které detekuji ménici se rychlost pohybu bérce a jeho
naklon v pribéhu jednotlivych fazi kroku. Test EFAP byl navrZen pfimo pro pacienty po
CMP a hodnoti rychlost chiize pomoci ¢asu nutného k ujiti presn¢ definovanych useki na
péti riznych terénech a v situacich, se kterymi se pacient denné v béZném zivoté setkava —
chiize po tvrdé rovné podlaze, po koberci, pti zvednuti ze zidle, ujiti urcitého tseku a
nasledné posazeni (timed up — and — go test), pfi chtizi s obchazenim nebo pirekra¢ovanim
piekazek a pii chtizi do schodu a ze schodu (Kafri, Laufer, 2015; Meimoun, Bayle, Baude,
2015; Wolf, Catlin, Gage, 1999).
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Obrazek 35 Elektrostimulator WalkAide

Zdroj: walkaide.com, 2017

Individualni AFO ortéza s unilateralnim kloubem - obecné k indikaci individualnich ortéz

pfistupujeme, pokud  konstrukéni  pozadavek nespliuje Zzadna  z dostupnych

prefabrikovanych ortéz.
Typ¢. 1
e Oslabend az zbytkova funkce dorsélnich flexort chodidla.
e Oslabena funkce kolenniho extenzoru.
e Deformace zadni ¢asti chodidla.
e Zkrat koncetiny.

AFO s proximalni oporou o lytko — indikuje se pro pacienta, kde je tfeba zpevnit
hlezenni kloub, kompenzovat ztratu funkce peroneélnich svali nebo ptizplsobit deformaci
zadni casti chodidla. Ortéza tidi zadni ¢ast chodidla a zajist'uje naslap na patu S pruzicim
mechanickym kloubem v kotniku kontrolovaného v pritbéhu pohybu az po fazi odrazu
chodidla. Ortéza navic oporou o Iytko a vlivem nastavitelného dorazu omezujiciho
plantarni flexi, omezuje do jist¢é miry hyperextenzi v kolennim kloubu zpiisobenou
oslabenim extenzord kolenniho kloubu, coz mtze nasledky CMP doprovazet. Chodidlova

¢ast ortézy diky pruzince v kloubu pomahé navratit chodidlo po odrazu z plantarni flexe
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zpét do neutralni polohy. Sila pruzinky a rozsah pohybu v kloubu se d4 individualné

korigovat dle potieb pacienta (Ottobock, B).

Obrazek 36 Individudlni AFO ortéza s oporou o lytko s unilaterdlnim kloubem

Zdroj: Archiv Otto Bock
Typ €. 2
e Oslabeni funkce kolenniho extenzoru.
e Oslabeni az zbytkova funkce dorsélnich flexort chodidla.
e Deformity zadni Casti chodidla.
e Zkrat koncetiny.

AFO s oporou o holen — pacient s potizemi pii zvedani chodidla za chiize vykonava
tento pohyb s pouzitim kompenza¢nich mechanizmi. Dostate¢na sila ky¢elniho extenzoru
umoziuje pacientovi oporu ve stojné fazi, nicméné s oslabenym extenzorem kolene miva
pacient potize s podlamovanim v koleni na zacatku stojné faze. Pti dlouhodobém
zatézovani takto postizené koncetiny mulze dojit k nevratnému poSkozeni kolenniho
kloubu. T ptes oslabeni extenzori kolene misto KAFO ortézy postaci pevna AFO ortéza
s oporou na holeni co nejvySe pod kolenem, ktera podlamujici se koleno podrzi (Seifert,

Krozingen, Steinfeldt, 1987).
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Obrazek 37 Individualni AFO ortéza s oporou o holein s unilateralnim kloubem

v

()

Zdroj: Archiv Otto Bock
Typ¢.3
e Zbytkova funkce extenzoru kolene.
e Oslabeni dorsélnich flexort chodidla.

e Deformace zadni ¢asti chodidla (Ottobock, A; Seifert, Krozingen a Steinfeldt,
1987).

Tento typ individudlni AFO ortézy je indikovan pii kombinovaném oslabeni
kvadricepsu az po stupeil svalového testu 3 a oslabeni dorsalnich flexort chodidla stupné
svalového testu 0 - 3, deformaci zadni ¢asti chodidla a pfipadném zkratu koncetiny.
Funkce ortézy ptipousti pfi kontaktu koncetiny s podlozkou plantarni flexi chodidla a vede
rovinu horniho hlezenniho kloubu az po stojnou fazi. Pfedpokladem pro uziti ortézy je
fyziologickd osa DK a stabilni vazivo kolenniho kloubu. Odpich $picky chodidla pfi
odrazu je spustén pomoci tzv. dorzdlniho dorazu v hlezennim kloubu s cilem dosazeni
extendujiciho a stabilizujiciho U¢inku v kolennim kloubu v proximalné ventralni peloté
tibidlni plochy. Po fazi odrazu Spicky je nedostate¢na funkce dorsalnich flexorii chodidla
podpofena dvéma Glenzackovymi klouby, které podporou ptfizveddvani chodidla zajist'uji

volny prikmit nohy (Ottobock, A; Seifert, Krozingen a Steinfeldt, 1987).
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Obrazek 38 Individualni AFO s proximalni oporou na tibialni ploSe

v

Zdroj: Archiv Otto Bock
Typ¢. 4
e Vypadek dorséalnich flexorli chodidla.
¢ Nestabilita horniho a dolniho hlezenniho kloubu.
e Zkrat koncetiny.
e Medio lateralni nestabilita v kolennim kloubu.
e Hyperextenze kolenniho kloubu az o 15°.

Tento typ ortézy je indikovan pii deformaci zadni cCasti chodidla, oslabeni
dorsalnich flexort chodidla az vypadku jejich funkce (ST 0 az 4) a u rozdiln¢ dlouhych
koncetin. Ortéza koriguje zadni C¢ast chodidla a zajiStuje naslap na patu s dvéma
bilateralnimi klouby v kotniku, kontrolovaného pribéhu pohybu az po odrazovou fazi
kroku. V piipadé hyperextenze kolenniho kloubu je ortéza vlivem dorsalni podkolenni
opory a soustfedéni vahy pacienta na patu schopna vyvolat flek¢ni moment a rekurvaci pii
chtizi kompenzovat. Stejn¢ jako u vSech typu ortéz s obepnutim zadni ¢asti chodidla je zde
kontrolovana i rotace chodidla v pribéhu pohybu (Ottobock, E; Seifert, Krozingen a
Steinfeldt, 1987).
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Obrazek 39 Individualni AFO s proximalni oporou o lytko

Zdroj: Archiv Otto Bock
Typ €. 6
e Vysoce aktivni pacient.
e Oslabeni az ochrnuti bércového svalstva.
e Oslabeni extenzorl kolene.
e Deformace zadni ¢asti chodidla.
e Zkrat koncetiny.

Individualni AFO ortéza s karbonovou pruzinou — je urcena predev§im pro vysoce
aktivni pacienty s ochrnutym bércovym svalstvem, slabosti extenzord kolene a deformaci
zadni ¢asti chodidla. Diky specialni konstrukei se pifi1 do§lapnuti na patu v uhlikové pruziné
akumuluje energie, ktera se nésledné pii odrazu Spickou opét uvoliiuje a pacientovi je
umoznéna piirozena chlize s niz§im vydejem energie. Tvar pruZiny zohlediiuje pfirozenou
zevni rotaci chodidla o 7°, coz se kladné projevuje na obrazu chiize. Aplikace pruziny se
odviji presné podle pacientovy hmotnosti. Kontraindikaci jsou spastické parézy, chiize
pacienta po Spickach, komplikace ovliviiujici schopnost chodit nebo zkrat koncetiny

piesahujici 2,5cm (Ottobock E, B; Seifert, Krozingen a Steinfeldt, 1987).
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Obrazek 40 Carbon ankle seven

g

Zdroj: Archiv Otto Bock

3.4 Knee Orthosis

Ucelem pouziti kolenni ortézy v rehabilitaci po CMP je prevence medio lateralni
instability a hyperextenze kolene, ktera postupné vznika na paretické koncetiné kvuli

oslabeni aktivnich stabilizatoru kolenniho kloubu a nasledkem nacviku chuze.

Pacient s oslabenymi extenzory kolene se snazi pfi naSlapu maximalné propnout
dolni koncetinu v koleni az do jeho tzv. uzamceni, aby nedoslo k jeho podlomeni vpted. To
vSak ¢asem v cyklu neustalého opakovani vede k povolovani vazii, které jsou to jediné, co
brani uzamcenému kolenu v hyperextenzi, jeho prolomeni dozadu. Takto miZze vzniknout

nestabilita kolenniho kloubu, coz miize vést az k neschopnosti chiize (Ottobock, E)

Resenim konzervativni 1é¢by poskozeni postrannich kolennich vazii a lehké az
sttedni instability kolenniho kloubu je naptiklad kolenni ortéza Ultra. Diky moznosti
uplného rozevieni pomucky, poskytuje snadné nasazovani a manipulaci. Ortéza je
vybavena dvéma polycentrickymi klouby, které s postrannimi vyztuhami zajist'uji
anatomicky spravny pohyb kloubu. Nastaveni kloubu nabizi omezeni flexe do 45°, 60°,
75°, 90° a extenze do 10°, 20°, 30°, 40° (Ottobock, E, A).
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Obrazek 41 KO ortéza Ultra Wrap

Zdroj: ormedent.cz, 2018
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4 Diskuze

Dle zdroji vyuzitych pro tuto praci je zjevné, ze CMP je celosvétovy problém,
na ¢im dal lepsi urovni, diky ¢emuz je umrtnost pacienti po CMP vyrazné redukovana.
Nicméné tato éra nas také nuti na sebe klast stale vétsi naroky, at’ uz v praci nebo ve
vzdélani, a to se vyrazné odrazi na Zivotnim stylu, ktery jde Casto stranou. Dokazuje to
stale zvySujici se vyskyt tohoto onemocnéni, zejména ve vyspélych zemich.
Z ovlivnitelnych rizikovych faktori zde hlavni roli hraje nedostatek spanku, koufeni
cigaret, nepravidelna a nezdrava strava, nedostatek pohybu nebo stres. Tyto faktory se
navzajem ovliviiji a jejich kombinace jest¢ vice posiluje pravdépodobnost vyskytu iktu.

Bohuzel za v§im dnes stoji penize, které vétSinu téchto faktorti znacné ovliviuji.

Literatura uvadi, Ze piiblizn¢ 70 — 80% pacientt, kteti prodélali CMP, je schopno
navratit se k samostatné chiizi, ta je vétSinou ale v riznych stupnich individualng
limitovdna pfetrvavajicimi nasledky tohoto onemocnéni a nutnosti pouzivani
kompenzacnich pomiticek. Typickou poruchou, kterou miizeme vidét az u 20% téchto
pacientdl, je vaznouci nebo nedostatecnd funkce dorsalnich flexord béhem Svihové faze
kroku. S touto poruchou je také Casto kombinovana neschopnost prvniho doteku paty
s podloZzkou z divodu ekvinovarézniho postaveni nohy, nestabilitou hlezenniho 1
kolenniho kloubu ve fazi opory. Tim se jevi chlize pacienta po CMP na prvni pohled
zpomalend, nevykonnd, asymetrickd a nestabilni. Pacient tak hdfe snasi zménu druhu
terénu, piekazky nebo jen nerovnosti, na které kvili své nejistoté v postizené koncetiné
reaguje zkracenim kroku nebo mize zakopnout. Proto hraje klicovou roli, co nejrychleji po
prodélani CMP, zah4jit kvalitni rehabilitacni péci. Je to jako zaklad, na kterém se stavi

dam.

Ortotické vybaveni nabizi moznost vice se pfiblizit zvladani kazdodennich aktivit
bez pomoci druhé osoby. Z teoretickych podkladi vyplyva, ze chiize s ortézou snizuje
riziko padu, je stabilngjsi, rychlejsi a energeticky méné narocné nez chiize bez ortézy. To
sebou nicméné nese i nevyhody jako je omezeni hybnosti hlezenniho kloubu, coz muize
vést k rozvoji atrofie svalstva a k jeho zkraceni. Zde jsou potieba znalosti a zkuSenosti
ortotika — protetika, ktery pacienta vybavuje. Dulezita je spravna indikace ortotického
vybaveni na zdklad¢ podrobného vySetfeni pacienta. Je nutné se co nejlépe seznamit

s pacientem, jeho koni¢ky, zajmy, zalibami a samotnou motivaci. Ortoproteticka zatizeni
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navs§tévuji pacienti se stejnou diagndzou, ale jejich postizeni se 1isi. Setkat se zde mizeme
s pacientem na voziku s atrofujicimi koncetinami bez Sance na zlepSeni stavu, ale diky
spravné indikovanym a zhotovenym ortézam je navzdory progndze indikujici spise
invalidni vozik, schopen chodit za pomoci kompenzacnich pomucek. Z ¢ehoz plyne, ze
dilezita je motivace samotného pacienta. Smutnou realitou jsou potom opacné piipady,
kdy je pacient omezen napiiklad snizenou hybnosti koncetiny a s velkou Sanci pro navrat
Kk zivotu s minimalnim omezenim, av§ak nad svym stavem rezignuje a ortézu radéji vymeéni
za invalidni vozik. Bohuzel ne kazdy pacient ma ambice a chut’ se svym stavem bojovat a
maximalné spolupracovat, byt se mu snazite doptfat to nejlep$i vybaveni. Nicméné
protetické oddéleni neni jen tovarna na pomtcky. Umét s ¢lovékem pracovat a objasnit mu
moznosti, které mu s jeho spolupraci vybaveni mize pfinést, je také soucasti nasi prace.
Proto je obecné ve zdravotnictvi komunikace s pacientem velmi dulezita schopnost, ve
které by se mél kazdy zdravotnicky pracovnik stale rozvijet. Cesta k optimalnimu vybaveni
vede krom¢ komunikace hlavné skrze znalosti a zkuSenosti ortotika — protetika, které jsou
potfeba k optimalnimu vybéru komponent, materidld a postupu vyroby individualni
pomucky. Jak bylo jiz uvedeno, ortéza by méla spliiovat jisté vySe uvedené funkc¢ni
pozadavky, které spole¢né ovliviiuji vyslednou funkénost pomticky. Téchto poZadavki je
tteba se drzet a zaroven hledat optimalni feSeni, které pacientovi padne na miru a bude mu

vyhovovat.

Ackoliv néasledky po CMP mohou postihnout mimo jiné celou dolni koncetinu,
velkou ¢asti této prace jsou pravé AFO ortézy. Ohledné ortoticko — protetického vybaveni
obecné plati pravidlo, Ze ¢im méné ho na téle je, za predpokladu, Ze bude co nejoptimalnéji
fungovat, tim lépe. Vlivem mensi ortopedické vady chodidla se miZe rozvinout vice
probléml ve vysSich segmentech téla a na stejném principu funguje i feSeni téchto
problému. Casto se stava, ze na oddéleni piijde pacient s bolesti zad a spravné indikované
individuélni vloZky mu od bolesti pomohou. Spravé indikovany a zhotoveny druh AFO
ortézy dokéaze pozitivné ovlivnit kromé problematiky chodidla a hlezenniho kloubu i kloub
kolenni a kycelni. Proto se u pacienti po CMP jen zcela vyjimecné indikuji KAFO a
HKAFO ortézy, kdyz nésledky onemocnéni nedoprovazi jiné onemocnéni nebo vrozena

vada.

U pacientl s typickymi diagndézami diky modernim prepregovym vyrobkiim lze
Kk optimalnimu ortotickému vybaveni dojit snazsi cestou, kde zbyva pomucku jen lehce

dobrousit nebo doplnit o klinek ¢i vylozeni dle individualnich potfeb pacienta. Tato
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moznost s sebou nese vyhody i pro pacienta a to zejména casovou a finan¢ni dostupnost.
Dalsi velkou kapitolou by mohla byt vySe zminénd funkéni elektrostimulace, kterd uz je
Vv této dobé pfitomnou soucésti feSeni pacientll s ochrnutymi koncetinami. Tato mozZnost se
vyuziva v rehabilitatnim procesu u pacientli po CMP, ktery by byl velice u¢inny v piipade,
7e by pacient byl vybaven vlastnim stimulatorem a uzival jej Vv pribéhu celého dne.
Bohuzel, v podminkach naseho zdravotnictvi je z divodu vysoké pofizovaci ceny a
zaroven absence uhrady zdravotnimi pojiStovnami terapie vazdna z velké Césti jen na
krats$i terapeutické jednotky na specializovanych pracovistich, kde jeden pfistroj vyuziva

vice pacientd.

Pfi zpracovani prace jsem se potykal s lehkou absenci ¢eskych zdrojii na téma
ortotického vybaveni. Velkou c¢ast materidld jsem vSak mohl cerpat z technickych
informaci zpracovanych némeckou firmou Ottobock, kterd patfi mezi celosvétové Spicky

zabyvajicich se ortotikou a protetikou.
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Zavér

Cilem prace bylo shrnout moznosti ortotického feSeni nasledki po CMP se
zamé&fenim na dolni koncetiny. Prace popisuje epidemiologii, rizikové faktory, ptiznaky
onemocnéni, druhy CMP, jeho nésledky a v neposledni fad¢ rehabilitaci, kterd je v 1é¢be
klicovou a odrazi se na vysledném stavu pacienta. Ackoliv moderni technologie s sebou
piinasi stale G¢inng&jsi feSeni globalni problematiky CMP, kdy se sniZzuje umrtnost na toto
onemocnéni, zistava stale jako druhé nejcastéjsi pricina umrti a vyskyt tohoto onemocnéni

se ve vyspélych zemich vlivem zejména zivotniho stylu nesnizuje.

Vzhledem k variabilit¢ mozného postiZeni, kterou toto onemocnéni s sebou pfinasi,
prace obsahuje piiklady feSeni vhodnych pro stupenn postizeni a oblast, kterd je
onemocnénim zasazena. Pfi dohleddvani ptikladi prefabrikovanych pomicek od riznych
vyrobct bylo zjevné, Ze se jejich produkty mezi sebou vétsinou ve funkcénosti pomucky pro
dany stupeil postizeni znacné nelisi. U individudlné vyrdbénych ortéz, které se indikuji pfi
komplikovanéjSich nésledcich po CMP, je tieba podotknout, Ze k jejich spravnému
zhotoveni jsou nezbytné nutné znalosti z oblasti anatomie a biomechaniky téla. Ortotik by
mél byt dobfe seznamen také s vlastnostmi materidlli, se kterymi pracuje a predevSim
musi byt seznamen s pacientem a jeho problémem, od toho se cela terapie odviji. Obecné
plati, Ze ortoticka pomtcka by méla stav zlepsit nebo alespoii zabranit jeho zhorSeni, nikdy

ne stav zhorsit a pacientovi ublizit.

V posledni dobé se zacala dostavat do popiedi také funkéni elektrostimulace, kterd
je dalsim z modernich feSeni pro terapii ochrnutych koncetin. OvSem jelikoz neni
pojistovnou hrazena, jako jsou ostatni ortotické pomiicky a jeji celkova cena ostatni
pomiicky zna¢né prevysuje, je prozatim pro pacienty méné dostupnou a pouziva se spise
Vv kratSich jednotkach v rehabilitacnim procesu pro vice pacientd najednou. I pfesto, ze
pacienti hodnoti samotnou stimulaci nervu jako ne uplné pfijemnou, v poméru ucinnosti a

pohodli je ze vSech pomucek nejlepsi. Logicky lze shrnout, ze ¢im komplikovanéjsi
U ortézy maximalniho ucinku a zaroven pohodli, nicméné s pfichodem modernich
technologii a materialii pro vyrobu ortotickych pomtcek, jsou pomiicky pro pacienty stale
snesitelngjsi, at’ uz zhlediska komfortu, sebeobsluhy nebo hygieny. Diky vyuziti
modernich technologii k jejich provedeni a pfipadnych modifikaci se ortézy stavaji

nezastupitelnou soucasti terapie pacientii po CMP.

65



Tato bakalaiska prace by méla byt piinosem pro obor ortotik — protetik a lze pouzit
jako ucebni material pro studenty tohoto oboru. Text mize slouzit i pro Sirokou vetrejnost

nebo uzkou verejnost zabyvajici se timto oborem.
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Seznam zkratek

ADL — activities of daily living

AFO — ankle foot orthosis

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervovy systém

CT — computed tomography

DTK — diastolicky krevni tlak

EFAP - emory functional ambulation profile
FES — functional electrical stimulation

FO — foot orthosis

HCMP — hemoragické cévni mozkova piihoda
HDL - high density lipoprotein

HKAFO - hip knee ankle foot orthosis

ICMP — ischemické cévni mozkova piihoda
ICH — intracerebralni hemoragie

KAFO — knee ankle foot orthosis

LDL — low density lipoprotein

M - musculus

MRI — magnetic resonance imaging

N - nervus

RIND — reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
SAH — subarachnoidalni hemoragie

SAK — subarachnoidalni krvaceni

SCS - splint classification systém
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TIA — tranzistorni ischemickéd ataka
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