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Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva ergoterapii a jejim vlivem na jemnou motoriku u pacientt

po prodélané cévni mozkové piihodé.

Mrwe

Teoretickd cast pojednava o pric¢inach a nasledcich cévni mozkové piihody, o
rehabilitaci u pacientl po iktu, dale o problematice jemné motoriky a rovnéz o moznostech
jejiho hodnoceni. Teorie dale popisuje nejznaméjsi testy jemné motoriky vcetné

Devitikolikového Testu (Nine-hole Peg Test), ktery je vyuzivan v ramci vyzkumu.

Ve vyzkumné ¢asti je popisovana jednotka ergoterapie zaméfena na jemnou motoriku,
ktera je navrzena autorkou prace. U¢innost terapie se hodnoti pomoci Devitikolikového testu
u desiti pacientll po iktu s diagnostikovanou hemiparézou. Hodnoceni je provadéno celkem
Sestkrat, a to na zaCatku a na konci prvni, paté a desaté ergoterapie. Vysledky vyzkumu
poukazuji na efektivitu navrzené ergoterapeutické jednotky a to v ramci jedné terapie 1 celé

rehabilitacni [éCby.
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Abstract:

This dissertation explores occupational therapy and its influence on fine motor skills

of patients with hemiparesis caused by a vascular stroke.

The theoretical part investigates causes and consequences of a stroke, rehabilitation of
patients after stroke, also problems of fine motor skills as well as possibilities of their
assessments. The theory further describes the best-known tests of fine motor skills, including

the Nine-hole Peg Test that we used within research.

The research part describes a unit of occupational therapy aimed at fine motor skills,
the unit that autor designed for purpose of the dissertation. The Nine-hole Peg Test assess
effeciency with ten patients after a stroke with a diagnosed hemiparesis. The assessments
have been carried out six times in total, namely in the beginning of and at the end of the first,
the fifth and the tentho ccupational therapy treatments. The results of research point to the
effeciency of proposed the occupational therapy unit, that is within one therapy but also

within the whole rehabilitation treatment.
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1. UVOD

Kvybéru tématu diplomové prace mne piivedla vlastni praxe na rehabilitatnim

oddé¢leni, kde se denné setkavam a pracuji s pacienty po cévni mozkové ptihode¢.

wrwe

pfi¢inou invalidity dospélych. Incidence iktu ma vzestupny charakter, coz je zapti¢inéno
zejména starnutim populace. Zminéna diagndza ma nejen velky dopad na fyzicky, psychicky

a ekonomicky stav pacient a jejich rodin, ale dotyka se rovnéz zdravotnictvi a spole¢nosti.

K dominujicim nasledkiim cévni mozkové ptihody patii hemiparéza a s ni spojend
porucha jemné motoriky na horni koncetin€. V diisledku ztraty funkcénich schopnosti ruky si
clovek uvédomuje, jak je tento organ dilezity pro kvalitu jejich Zivota. Nemocni néhle
zjistuji, ze Cinnosti, které byly diive zcela automatické, jsou nyni nesmirné obtizné i pii

vysoké mife koncentrace.

Smyslem mého plisobeni, tedy plsobeni ergoterapeuta, je dopomoci pacientim
k opétovnému dosazeni co mozna nejvyssi miry sob&stacnosti v bézném zivoté. Ergoterapeut
v ramci své intervence zjiStuje konkrétni aktivity, v nichZ je pacient limitovan, snaZzi se zjistit
pfi¢inu omezeni a nasledné navrhuje terapii vedouci k jejimu odstranéni a zlepSeni stavu
obtizi. Jednou z oblasti, na kterou se ergoterapeut zaméiuje, je oblast jemné motoriky, ktera je

nezbytnym pfedpokladem pro fungovani ve vétSin€ aktivit denniho zZivota.

Optimaln¢ zvolend a spravné provadénd rehabilitace zmirfiuje poruchu, kompenzuje
omezeni v dennich ¢innostech a usnadiiuje navrat do béZného Zivota. Ackoli je pro kvalitni
terapii zapotiebi, aby byla sestavena individualné a modifikovéana s ohledem na aktudlni stav
nemocného, rozhodla jsem se pro tcel vyzkumu své prace navrhnout jednotnou terapii jemné
motoriky, kterd pojiméa funkci ruky komplexné a soucasné cili na nejcast&jsi deficity po

prodélaném iktu.
V¢&fim, ze ma prace muze byt inspiraci ¢i namétem k diskuzi vSem kolegiim, studentim
nebo tfeba rodinnym pfisluSniklim, kteti by radi svého pifibuzného smysluplné podpofili

vV domacich podminkéach.



2. CEVNI MOZKOVA PRIHODA

2.1 Vymezeni pojmu

Cévni mozkovou piihodou rozumime rychle se rozvijejici loziskové nebo celkové
piiznaky poruchy mozkovych funkci, které trvaji déle nez 24 hodin nebo koncici smrti
nemocného, a to bez pfitomnosti jiné zjevné pticiny nez cévni (Kalvach, 2010).

Ve svéte se iktus fadi ke druhé nejcastéjsi pfi¢in€ umrti a v mnoha zemich je nejcastéjsi
zejména starnutim populace. Zminéna diagn6za ma nejen velky dopad na fyzicky, psychicky
a ekonomicky stav pacientd a jejich rodin, ale dotyka se rovnéz zdravotnictvi a spolecnosti

(Kalvach, 2010).

Vyskyt CMP exponencidlné¢ roste s vékem, po 55. roce se skazdym desetiletim
zdvojnasobuje. Uvadi se, ze jeden ze Ctyf muzl a jedna z péti zen zijicich do 85 let prod¢la
CMP, pticemz incidence u Zen je vzhledem k délce jejich Zivota celkové vyssi (Bruthans,

2009).
Kalvach (2010) rozliSuje dle zavaznosti symptomui:

» TIA (tranzitorni ischemicka ataka) - fokalni neurologicky deficit ischemického

puvodu, ktery zcela vymizi do 24 hodin,

» PRIND - protrahovany reverzibilni ischemicky neurologicky deficit, ktery vymizi do
jednoho tydne,

» lehky nebo stiedné tézky iktus - priznaky trvaji nékolik dnii az tydnti a nevymizi zcela

(ziistanou nékteré loziskové piiznaky),

» teézky iktus - pocatek je Casto provazen ztratou védomi, piiznaky jsou zavazné s

trvalymi nasledky.

2.2 Rizikové faktory

Za rizikové faktory cévnich mozkovych piihod oznacujeme ty, které zpisobuji zmény
rychlosti nebo objemu krevniho proudu a vedou k hypoxii mozkové tkané ¢i k
nedostate¢nému odplavovani produkti metabolismu. Pro mozkovou hemoragii jsou rizikové
faktory obdobné jako u loziskovych ischemii, avSak s rostoucim vyznamem hypertenze a

klesajicim uplatnénim onemocnéni srdce a aterosklerdzy marginalnich cév (Kalvach, 1997).



Z hlediska prevence déli Kalvach (1997) rizikové faktory na neovlivnitelné a

ovlivnitelné Zivotospravou a adekvatni 1écbou onemocnéni.
Mezi neovlivnitelné faktory fadi:
» vk a pohlavi (vyssi incidence u starSich osob a u muzi),
» genetickou zatéZ (poruchy metabolismu lipidu, diabetes mellitus aj.),

» enviromentalni faktory (vét$i vyskyt pii rychlych zménach teploty nebo poklesu
tlaku).

Z faktort ovlivnitelnych uvadi:
» krevni tlak,
» aterosklerozu,
> onemocnéni srdce,
> diabetes mellitus,
» hladinu cholesterolu a lipidd,
» koufeni,
> obezitu,
» alkohol,
» hormonalni antikoncepci,
» mnozstvi hemoglobinu,

» prodélanou TIA.

10



3. ETIOLOGIE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

Cévni mozkovéa onemocnéni vznikaji v disledku poruchy prokrveni ¢asti nebo celého
mozku (ischemicky iktus), krvacenim do mozkové tkané (hemoragicky iktus) nebo krvacenim
do subarachnoiddlniho prostoru (subarachnoidalni krvaceni). Jen ve velmi vzacnych

piipadech je pfi¢inou onemocnéni Zilniho systému (Kalvach, 1997)
3.1 Ischemicky iktus

Pti¢iny ischemického iktu lze zhruba rozdé€lit na bézné, vyskytujici se ve vice nez
devadesati procentech pfipadli, a na neobvyklé s vyskytem u péti az sedmi procent

nemocnych (Kalina, 2008).
K zékladnim pfi¢indm ischemickych ptihod dle autora patfi:
» aterotrombotické(40 - 50%),
» intrakranialni mikroangiopatie (20 - 25%),
» kardioembolické(25 - 30%),
» low-flow infarkty (1 - 2%),

> neobvyklé 5 - 7%.

3.1.1 Aterotromboticky iktus

Jedna se o nejCastéjsi pri¢inu ischemické piihody, nebot’ aterosklerdza se v populaci
vyskytuje 1 u jinak asymptomatickych jedincti jiz od tficatého roku véku. K obvyklym mistim
vzniku ateromového platu patii velké a stfedni tepny, ¢asto v misté vétveni nebo ohbi. Vliv
maji taktéz predispozice jednotlivych oblasti tepenného fecisté, charakter proudéni, ale
1 genetické predispozice, zahrnujici metabolismus lipid{, hypertenzi a dalsi. Aterosklerotické
platy maji tendenci postupem casu kalcifikovat, mohou podléhat nekréze nebo prokrvaceni,
¢imz se stavaji nestabilnimi a rizikovymi pro vznik trombu. Hovofime pak o aterotromboze.
Nestabilni plat mize postupnym stenozujicim procesem tepnu zcela uzaviit, nebo se miize
jeho ¢ast uvolnit a stat se embolem. Uvolnény trombus — embolus — putuje fe¢istém az do

mista, kde mu primér cévy nedovoli pokracovat, a cévu ,,ucpe* (Kalina, 2008).

K rizikovym faktortim pro vznik aterosklerotickych plati se fadi vék, muzské pohlavi,
hypertenze, koufeni, dyslipidémie, diabetes mellitus, srdecni choroby, obezita, nizkd fyzicka

aktivita, stravovaci navyky, alkohol, stres, infekce a dalsi (Kalina, 2008).
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3.1.2 Intrakranialnimikroangiopatie

Jedna se o souhrnné oznaceni stavl, kdy jsou postizeny drobné arterioly o priméru do
0,5mm. NejcastéjSim z téchto poSkozeni je hyalinoza arteriol, vyskytujici se u prevazné
vétsiny osob nad 70 let, zejména u hypertonika. Pfi¢inou je usazovani krevnich proteini v
porusené cévni stén¢ a nahrazovani cévni svaloviny timto materidlem s naslednou kolagenni
prestavbou. Zuzeni tepny a ztrata elasticity vede k jejimu postupnému uzavéru a ke vzniku
lakunarniho infarktu. Nejvyznamnéj$im rizikovym faktorem hyalindzy arteriol je hypertenze

a diabetes mellitus (Kalina, 2008).

3.1.3 Kardioembolicky iktus

Tento typ iktu je zplsoben emobolem (vmetkem) nejcastéji z levého srdce. Charakter
embolu miize byt velmi variabilni: Cerstvy trombus z fibrinu a trombocytti, dobfe reagujici na
trombolytickou 1é¢bu, nebo naopak stary zorganizovany trombus z kalcifikovaného platu ¢i

fragment myxomu, ktery lze ,,rozpustit” jen obtizn¢ (Kalina, 2008).

3.1.4 Low-flow infarkty

Pro low-flow infarkt je typické kritické snizeni cerebralniho perfizniho tlaku zejména
v oblasti termindlnich vétvi. Vznika diisledkem kombinace proximdlni sten6zy nebo jiného
omezeni bez kolaterdlniho toku a téZké hypotenze, vedouci k hypoxii. Mozek pfitom jinak
poskozen neni a intrakranialni tlak je v normé. Nejc€astéji se low-flow infarkty vyskytuji mezi
povodimi arteriacerebri media a arteriacerebripostrerior, pficemz podminkou je vétsi vyskyt

pii rychlych zménach teploty nebo poklesu tlaku (Kalina, 2008).

3.1.5 Neobvyklé pficiny ischemickych piihod

Spadd zde celd fada pficin, které nelze podcenit, jelikoz jsou kauzalné nebo
symptomaticky lécitelné. Patfi k nim naptiklad disekce tepny, traumata, zanéty pojiva,
vaskulitidy, infekce, ulcerdzni kolitida, Crohnova choroba, hormondlni antikoncepce nebo
vrozené pric¢iny (Kalina, 2008).
3.2 Hemoragicky iktus

Hemoragicky iktus je zpiisoben krvacenim bud’to do mozkové tkané (intracerebralni

krvaceni, ICH) nebo do prostoru pod pavuénici (subarachnoidealni krvaceni, SAH).
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Feigin (2007) uvadi, ze hemoragicky typ iktu ma nejvyssi tmrtnost, piestoze tvoii maly
podil vSech vzniklych CMP. Dle Amblera (2011) je pfi¢inou mozkové hemoragie ruptura
jedné z arterii. Jedna se bud’ o jednordzovy déj, nebo miize krvaceni probihat hodiny az dny.

Pokud neskon¢i hemoragické CMP smrti, téméi vzdy zanecha trvalé nasledky.

Ambler (2011) dale wuvadi pfi¢iny ICH, kterymi jsou arteridlni hypertenze,
arteriovendzni malformace, krvaceni jakozto komplikace medikamentozni 1€cby, angiopatie,

koagulopatie a nékteré drogy (amfetamin, efedrin, kokain).

Tepenné krvaceni uvniti lebky byva nejcastéji zptisobeno prasknutim aneuryzmatu nebo
nasledkem chorob, které zplsobuji ztenceni, ztvrdnuti a lomivost stény tepny. Mezi tyto

choroby se fadi hypertenze a amyloidové poskozeni cév (Kalina, 2008).

Subarachnoidalni krvaceni ¢asto doprovazi ndhla prudka bolest hlavy, kterd byva
nemocnymi popisovana jako ,,pocit mlaceni kladivem do hlavy“. Neni-li véas vyhledana

1¢katskd pomoc, mlize mit tento typ mozkové hemoragie fatalni nasledky (Feigin, 2007).

13



4, SYMPTOMATOLOGIE CEVNI MOZKOVE PRIHODY

K obecnym ptiznaklim cévni mozkové piihody patii dle Kaliny (2008):

poruchy védomi,

poruchy vyssich mozkovych funkei,
poruchy hybnosti,

poruchy somatosenzorické,

poruchy smyslové,

poruchy rovnovahy a koordinace,

YV V.V V V V V

privodné piiznaky.

4.1 Centralni paréza

Centralni neboli spastickd paréza vznikd pifi  poSkozeni pyramidovych
a extrapyramidovych drah. Velmi casto byva postizena draha pyramidova, tedy centralni
motoneuron. Pokud je 1éze nad zkiizenim pyramidové drahy (decussatio pyramidum),
projevuje se postizeni na kontralaterdlni strané téla, je-li az pod nim, vznikd postizeni

stejnostranné.

K projeviim centralni parézy patii poruchy svalového napéti - zpocatku hypotonie az
atonie, pozd¢ji hypertonie s poruchou volni hybnosti, hyperreflexii ¢i naopak hyporeflexii
u danych reflexti. V zévislosti na lokalizaci léze (prava ¢i leva hemisféra) vznikaji specifické

obrazy postizeni (NevSimalova, 2002).

Mezi nejcastéjsi pficiny centralni parézy patii cévni a traumatickd poskozeni mozku,
tumory, degenerativni onemocnéni, roztrouSend skler6za, encefalitidy a jind zanétliva
onemocnéni. Nasledkem parézy je predevSim zmenSeni sily a amplitudy volniho pohybu.
Mira motorického vypadku zévisi na rozsahu poskozeni neuront. V leh¢ich ptipadech je
takova paréza klinicky znatelnd jen v poruse jemné motoriky, pokud je vSak poskozena
vétSina neurontl, dochazi v takovych stavech az ke kompletni plegii (Lippertova-Griinerova,
2005).
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4.2 Spasticita

Nasledkem cévni mozkové piihody je tzv. spasticita, kterou definuje Kolar et al. (2009)
jako zvySeni tonického napinaciho reflexu zavislého na rychlosti pasivniho pohybu se
zvySenymi §lachovymi reflexy vyplyvajicimi z hyperexitability napinaciho reflexu. Cim
rychleji dochézi k napinani (natahovani), tim vice roste rezistence dané¢ho svalu a dominuje
hypertonie  antagonisty. N&kdy dochdzi ktzv. fenoménu sklapovaciho noze,

charakterizovanému nadhlym uvolnénim svalu po dosazeni maxima jeho odporu.

Spasticita zahrnuje krom¢ hypertonu, projevujictho se zvySenou reakci na pasivni
protazeni, také zménu proprioceptivni aferentace a reflexnich odpovédi. Tyto negativni
projevy spasticity mizeme ovliviiovat farmaky nebo reflexni inhibici spastickych svali v
ramci specifickych rehabilitacnich metod. Smyslem takovych metod je reflexni piisobeni
stimulujici volni hybnost a soucasné inhibujici patologickou reflexni aktivitu. V soucasné
dob¢ se v rehabilitaci pacientl s hemiparézou vyuziva kombinace tii facilitatnich metod a to
Bobath konceptu, Proprioceptivni neuromuskulédrni facilitace (PNF) a Vojtovy metoda

reflexnich lokomoce (Votava, 2001).
K hlavnim projeviim spasticity dle Kolafe et al. (2009) patii:
» zmenSeni svalové sily a amplitudy cilené motoriky,
» porucha cilené a koordinované motoriky,
» porucha selektivni motoriky (izolovanych pohybti),
» zvySena vybavnost reflexi,
» abnormalni postaveni koncetin,
» asociované pohyby,

> klonus.
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Kolaf et al. (2009) dale rozlisuji typy spasticity vyskytujici se na HKK:

addukeni spasticita paze (pacient ma problémy s oblékanim),

flekéni spasticita v lokti (flektovany loket vadi pii oblékani a hygien¢),

pronacni spasticita predlokti (vdzne supinace a ruka se nemuze nastavit pro uchop),
flekéni spasticita ruky (Casto se vyskytuje tzv. syndrom karpalniho tunelu),

spasticka ruka se zat'atymi prsty (ichop je nemozny),

YV V V V V V

Lintrinsic plus posture™ - flexe v MP kloubech, extenze v PIP kloubech (je blokovan
uchop a jemné pohyby prstia ruky),
» spasticita ruky s addukci a flexi palce (pfekazi pii uchopech).

4.3 Klinické syndromy

Specificky klinicky obrazv zdy =zéalezi na lokalizaci hypoxie, jejim rozsahu,
kompenzacnich mechanismech makro i mikrocirkulace a rychlosti vzniku. Nahle vznikla

CMP se kompenzuje hite nezli pozvolna (Nev§imalova, 2002).

Pfi teritoridlnich poruchach prokrveni mozku se vyskytuji nasledujici klinické

syndromy (Vestenicka, 2002):
» Syndrom a. cerebri media

Levd (dominantni) hemisféra: afdzie, pravostrannd hemiparéza, pravostranna
hemihypestézie, vypadky zorného pole vpravo, obrna konjugovaného pole doprava, poruchy

symbolickych funkci.

Pravéa (nedominantni) hemisféra: levostranny “neglect* syndrom, vypadky zorného pole
vlevo, levostrannd hemiparéza a hemihypestezie, obrna pohledu doleva, dysartrie a prostorova

dezorientace.
» Syndrom a. cerebrianterior

Kontralateralni hemiparéza a hemihypestezie akcentovana na dolni konceting€, apatie,

abulie.
» Syndrom a. ophtalmica

Ipsilateralni monokularni porucha zraku.
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» Syndrom a. cerebriposterior

Kontralateralni homonymni hemianopsie, kontralateralni hemihypestezie, porucha
paméti.

» Syndrom a. basilaris

Motoricky a senzitivni deficit na vSech C¢tyfech koncetinach, ataxie, dysartrie,

dyskonjugovany pohled, nystagmus, amnézie, bilaterdlni vizualni defekt, dysfagie,

kvantitativni porucha védomi, zvraceni.
» Interteritorialni syndromy

Motorické, senzitivni nebo senzomotorické hemisyndromy, event. kombinované
s neuropsychologickymi poruchami, jako jsou transkortikalni motoricka ¢i senzoricka afazie,

anozognodzie a neglect.
» Lakundrni syndromy

Cisty motoricky deficit, Gisty senzitivni deficit, atakticka hemiparéza, neobratnost ruky
v kombinaci s dysartrii, bez poruchy zorného pole, bez poruchy symbolickych funkci, bez

poruchy védomi.

a. communicans anterior a. cerebri anterior

a. ophthalmica a. cerebri media

a. carotis interna a. communicans posterior

a. cerebri posterior
a. basilaris

; B a. superior cerebelli
a. pontis ———

———— a. inferior anterior
cerebelli

a. vertebralis

a. spinalis anterior—

a. inferior posterior
cerebelli

Obrazek 1. Cévni zasobeni mozku - Willisiv okruh (WikiSkripta, 2016)
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4.4 Neuroplasticita mozku

Dle Kolare et al. (2009) neuroplasticita znamend tvarnost a schopnost proménlivosti
nervového systému v zavislosti na vnitinich ¢1 vnéjSich podminkéch, stejné tak v zavislosti na
moznych podminkéch patologickych nebo na zkusSenostech a opakujicich se podnétech.
Muzeme ji rozdé€lit na evolucni (souvisejici s vyvojem jedince), reaktivni (pfi kratkodobé
expozici), adaptacni (pii dlouhodobé ¢i opakované zatézi) a reparacni (morfologickd obnova

poskozenych neuronalnich okruhit).

Prvni hypotézu ohledn¢ mozkové funkcéni neuroplasticity, ¢ili reorganizace CNS
vyslovil v roce 1877 berlinsky fyziolog Hermann Munk. V terapeutické praxi vychazime z
toho, Ze cilené stimuly plisobi zmény v neurélni struktufe a tim ovlivni nebo obnovi funkce 11
poskozenych mozkovych oblasti. Méni se pocet synapsi, dochazi ke zmeéné ucinnosti,
preskupovani a tvorbé novych dendritii a axoni soucasné s prestavbou lokalnich neuronovych

okruhu (Kolaf et al., 2009).
Mezi nejznaméjsi principy neuroplasticity patii dle Kalvacha (2010) nasledujici:

Vikariace: Funkci ohrani¢ené 1éze mozkové kiry mohou pievzit sousedni oblasti

motorického kortexu.

Demaskovani neurondlnich funkcnich okruhi: Reorganizace CNS probiha v zavislosti
na frekvenci pouzivani dané oblasti a je mozné ji tréninkem v rdmci rehabilitace pozitivné

ovlivnit.

Dlouhodoba potenciace: Funkéni morfologické zmény na synapsich jsou mozné, pokud
je trénink dostatecné repetetivni. K nauceni nové motorické aktivity je tieba pohyb vykonavat
nejprve opakované a pomalu s moZnosti sensitivniho feedbacku, teprve pozdéji rychleji, bez

nutnosti zpétné vazby.

Diaschiza:Diaschizu mizeme vysvétlit jako zménu nebo ztratu funkce v ohranicené

oblasti mozku, vzniklé¢ v disledku 1éze jiné, avSak v anatomicky propojené oblasti.

Sprouting: Lze ho jednoduse vysvétlit jako puceni zachovanych axont a naslednou

obnovu synaptickych spojeni.
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5. REHABILITACE PO CEVNI MOZKOVE PRIHODE

Dle Kalvacha (2010) by mé¢la rehabilitace po CMP zacinat jiz na iktové jednotce. Po
stabilizaci stavu byva nemocny pielozen na rehabilitacni oddé€leni, kde je provedena
diagnostika funkcénich poruch, na zakladé které je sestaven kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan. Funk¢ni diagnostika by méla byt v priabehu hospitalizace opakovana dle
zmén stavu pacienta a podle tohoto zhodnoceni by se méla odvijet dlouhodoba rehabilitac¢ni

péce vcetné socidlni rehabilitace (napt. zabezpeceni invalidniho diichodu).

Kratkodoby lécebné-rehabilitacni plan je souhrn konkrétnich postupi a jejich
uspofadani v ¢asovém useku. Délka tohoto planu se odviji od charakteru onemocnéni a

obvykle neptesahuje délku tii mésicti ¢i dobu 1é¢by v daném zafizeni.

Dlouhodoby lécebneé-rehabilitacni plan se sklada z dalSich medicinskych postupti
slouzicich k naplnéni procesu lécebné rehabilitace a vytvofeni podminek pro navaznost na
ostatni slozky ucelené rehabilitace. Ke stanoveni tohoto planu slouzi zavéry z objektivniho
testovani Cleny multidisciplindrniho tymu a dale vSechny relevantni podklady urcujici

dlouhodobou prognozu (Kolat et al., 2009).

V propoustécich zpravach pacienti z nemocnic v EU je béZnou soucasti FIM
(FunctionallndependenceMeasure), nebo jiné funkéni zhodnoceni, které informuje

praktického I¢kate o potitebach pacienta po CMP (Kalvach, 2010).

Kolat et al. (2009) tvrdi, ze je-li léCebna rehabilitace poskytnuta vcas, aZ tfetina osob po
t€Zkém urazu ¢i onemocnéni vyuzije pouze slozku lécebné rehabilitace a nedostane se do
komplexu ucelené rehabilitace (socidlni, pracovni a pedagogické). Muize se tedy rovnou vratit

do ptivodniho prostfedi a zaméstnani a zit plnohodnotnym zivotem.

5.1 Principy neurorehabilitace

Mnoho neurologickych onemocnéni véetné cévni mozkové piithody ma dlouhodobé
nebo trvalé nasledky (disabilitu). Zakladnim pozadavkem po ukonceni akutni 1écby je
dosaZeni nejvyssi mozné kvality Zivota a sobéstacnosti, jeZ jsou predpokladem pro opétovné
zatfazeni do spole¢nosti. Na kvalitu Zivota ma vliv v€asné zahdjeni neurologické rehabilitace,
zahrnujici nejen liZkovou a ambulantni péci, ale rovnéZ proces socidlniho, rodinného a

pracovniho zaclenéni (Lippertova — Griinerova, 2005).
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K principim neurologické rehabilitace se dle Lippertové — Griinerové (2005) fadi:

princip celistvosti - rehabilitace musi vzdy obsahnout osobnost jako celek a musi se
vztahovat k Zivotni a socidlni situaci nemocného. Terapie ma vychéazet z piesné
analyzy funkcnich deficitd a schopnosti a jejich dopadu na osobnost a socidlni zazemi

rehabilitanta. Nelze vychazet pouze z diagndzy.

princip véasnosti a dlouhodobosti - zahdjeni rehabilitace by mélo probéhnout co
mozna nejdiive. Vhodné je s rehabilitaci zacit jiz v akutni fazi hospitalizace a délka
jejiho trvani by se méla odvijet od vyvoje stavu nemocného. V nékterych piipadech

muze trvat po cely Zivot.

princip tymové prdce - v ramci kvalitni terapie by mél byt kladen diraz na
odpovidajici tymovou spolupréci. Hierarchickd organizacni struktura zndmad z akutni

mediciny hraje v rehabilitaci jen podfizenou roli.

princip interdisciplinarity a multidisciplinarity - pti onemocnéni CNS je narusena cela
fada funkci a tudiz je nutné poskytnout pacientovi vysoce specializované komplexni

terapeutické koncepty.

princip prijeti obcanii se zdravotnim postizenim spolecnosti - dlouhodoby uspéch
rehabilitace zavisi pfedevS§im na tom, podafi-li se zabranit socidlni izolaci obCant se

zdravotnim postizenim a do jaké miry se ndsledné znovu zaradi do spolecnosti.

5.2 Vé&asna neurorehabilitace

Jako akutni faze CMP se obvykle oznacuje prvnich sedm dni po iktu. Hlavnim ukolem

vV tomto obdobi je zabranit rozvoji sekundarnich zmén v pohybovém, kardiovaskularnim

a respira¢nim systému a soucasné minimalizovat rozvoj dekondice (Kalita, 2006).

>

Cilem vcasné rehabilitace je dle autora predevs§im:

pomoci spravného polohovani zabranit vzniku otokl, retrakci meékkych tkéni,
kontrakturdm a kloubnim deformitdm zplsobujicim bolesti a nezadouci patologické
aferentace,

navodit spravné dychani,

upravit svalovy tonus,

stimulovat pohybovou aktivitu.
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Kolat et al.(2009) definuji tzv. fazovy model 1éCebné rehabilitace (faze A az faze F),
ktery nastiftuje optimalni navaznost rehabilitacniho procesu od piijeti pacienta na jednotku

intenzivni péce az po dlouhodobou péci o pacienty s tézkymi funkénimi deficity.

Z pohledu tohoto fazového modelu lze rehabilitaci rozdélit do dvou zakladnich oblasti

majicich své metody. Jedna se o postupy zamétené na nésledujici aspekty:

» ovlivnéni funkcniho deficitu S cilem podpory maximalniho mozného uzdraveni,
pfedchazeni komplikacim a vyuzivani schopnosti regenerace a neuroplasticity

mozkové tkane€,

» eliminaci dopadu funkcniho deficitu, tedy dosazeni takovych podminek, aby byl
pacient co nejméné zavisly na okoli, mohl byt zamé&stnan a zit se svou rodinou (napf.

zajisténi bezbariérového bydleni, rekvalifikace, asistencni sluzby).

Jiz na pocatku rehabilitace by se do tymu méli zapojit krom& fyzioterapeuta rovnéz
ergoterapeut a logoped, ktefi vyuzivaji specifické prostiedky pro rozvoj komunikace
a sobé&stacnosti pacienta. Do komplexni rehabilitace by m¢la byt zaclenéna také rodina pacienta, aby

védéla, jak k nemocnému spravné piistupovat (Kalita, 2006).

Rehabilitace by méla byt v optimalnim ptipadé indikovdna tak dlouho, dokud lze
objektivné pozorovat zlepSeni neurologického deficitu, z ¢ehoZ vyplyva, Ze by v nékterych
ptipadech mohla trvat i celoZivotng (Cerebrovaskularni sekce Ceské neurologické spolegnosti
JEP, 2010).

Mezi zakladni prostiedky vcasné neurorehabilitace vedouci k dosazeni maximalni

mozné kvality Zivota se dle Lippertové — Griinerové (2005) fadi:

fyzioterapie,
ergoterapie,
logopedie,
neuropsychologie,
muzikoterapie,

arteterapie,

vV V V V V VYV V

¢innost socialniho pracovnika.
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Za optimalni jsou povazovany 3 — 4 hodiny funk¢ni terapie denn€. Jako jeden z prvnich
cili ucelené rehabilitace je mobilizace pacienta, na které pracuje piedev§im fyzioterapeut.
ZlepSeni sobéstacnosti v potiebach denniho zivota (trénink ADL) zajistuje ergoterapeut. Ke
zkvalitnéni verbalni i neverbalni komunikace a k orofacialni stimulaci pii poruchach polykani
prispiva logoped. Cinnosti neuropsychologa je pak podpora vyvoje kognitivnich schopnosti

pacienti.

S vyuzitim muzikoterapie a arteterapie se pii v€asné rehabilitaci setkavame jen ziidka,
piesto by pro svij vyznam v podpofe samostatnosti a sebediivéry nemeély byt opomijeny.
Nezbytnad je rovnéz spoluprace se socidlnim pracovnikem, jelikoz umoznuje vEasnou
optimalni integraci do pacientova bézného prostiedi, pfipadné¢ do vzdélavaciho procesu ¢i

zaméstnani (Nogova, 2012).
5.3 Ergoterapie v 1é¢bé hemiparézy
Klusoniova (2011) uvadi nésledujici definice ergoterapie:

Dle Rady ergoterapeutti evropskych zemi se jedna o 1écbu osob s télesnym a duSevnim
onemocnénim nebo disabilitou, pfi které se pouzivaji specificky zvolené Cinnosti s cilem
umoznit osobdm dosdhnout maximalni funkéni urovné a nezdvislosti ve vSech aspektech

Zivota.

Profesor Votava tvrdi, Ze ergoterapie vyuziva specifické diagnostické a 1é¢ebné postupy
pii 1écbé jedincti kazdého veku, s riznym typem postizeni, ktefi jsou trvale nebo doCasné
fyzicky, psychicky, mentaln¢ nebo smyslové postizeni. Jako dulezita soucast ucelené

rehabilitace pfispiva ke zmirnéni vzniku handicapu u osob s disabilitou.

Ceska asociace ergoterapeutli (CAE) ergoterapii definuje jako profesi, kterd
prostiednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a vyuZivani schopnosti
jedince, potiebnych pro zvladani béznych dennich, pracovnich, zdjmovych a rekreac¢nich

¢innosti u osob jakéhokoli veéku, s riznym typem postiZeni.

Hlavnim tkolem ergoterapie je podpora sob&stacnosti v béznych dennich ¢innostech,
trénink kognitivnich funkci, trénink vnimani a senzitivity, vybér a adaptace nejvhodnéjSich
pomucek dle individudlnich potieb nemocného, navrh bezbariérovych uprav v byté

a v neposledni fad€ poradenstvi nemocnému i jeho rodinnym piisluSniktim.
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Vyuzitim béznych dennich Cinnosti v terapii dochazi postupné k osvojovani normalnich
pohybovych stereotyptl, které¢ jsou potiebné nejen pro zlepSeni celkové hybnosti, ale taktéz
pro navraceni poruch Citi. Intervence ergoterapeuta spoc¢iva v navadéni pacienta k optimalnim
pohybovym stereotypiim a v naprave patologickych vzorl. Za cil ergoterapie je povazovano
zlepseni funk¢nich deficitli pacienta, zabranéni progresi a vzniku sekundarnich posSkozeni.
Ergoterapeut se rovnéz uplatituje v posuzovani Grovné senzomotoriky a percepce. Percepci
rozumime rtizné oblasti, jakymi jsou naptiklad vizualni vnimani, vniméni vlastniho téla nebo

konstruktivni schopnosti (Lippertova — Griinerova, 2005).

Mezi laickou vefejnosti je ergoterapie velmi Casto nazyvana lécbou praci, avsak tento
vyraz je zastaraly, nevystizny a neodborny. Ergoterapie se nevztahuje pouze k zaméstnani ¢i
praci, ale vztahuje se ke vSem Cinnostem, které vypliuji Cas a prostor ¢loveka a déavaji jeho

zivotu smysl (Krivosikova, 2011).
5.4 Ergoterapeutické postupy

Klusoniova (2011) ¢leni postupy v ergoterapeutické praxi nasledovné:

» Ergoterapie nespecificka (zaméstnavani, ergoterapie kondicni, psychologicka) — jejim
ukolem je udrzet a posilit v§echny zdravé funkce, podporovat fyzickou a psychickou
aktivitu, motivovat k volno¢asovym aktivitam, a to pfedevS§im u jedinct, ktefi jsou
mimo pracovni proces. Vyznamem takovéto terapie je zaméstnani mysli, odpoutani od

negativnich myslenek a harmonizace psychiky jedince.

» Ergoterapie specifickd (cilena, funkéni) — zabyva se obnovou a posilenim zhorSenych
¢1 ztracenych funkci. Je zaméfena cilené na danou aktivitu, a v pfipadé nemoZzZnosti
obnovy funkce je ukolem ergoterapeuta tuto funkci vhodné kompenzovat, piipadné

zvolit substituci ¢i jiny adaptacni mechanismus.

» Ergoterapie predpracovni — slouzi k obnové ¢i podpofe pracovni ¢innosti klienta.
Dochazi k postupné gradaci pracovni zatéZe s cilem umoZznit doty¢énému navrat do
pracovniho procesu nebo muze tato ergoterapie slouzit k ergodiagnostice — tedy

k pozorovani a hodnoceni pacienta se zménénou pracovni schopnosti.

» Poradenska a edukacni cinnost — zabyva se volbou adekvatnich kompenzacnich
pomucek, upravou zivotnich podminek a domadaciho prostfedi s cilem eliminovat

mozné sekundarni zmeény.
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» Hodnoceni klientii, diagnostika — k vytvoreni optimalniho ergoterapeutického planu je
zapotiebi dikladného odborného vysetfeni nemocného. V ergoterapii se vyuzivaji
standardni rehabilitaéni vysetfovaci metody (goniometrie, funkéni svalové testy aj.)
a zejména specifické vySetiovaci metody a testy hodnotici jemnou motoriku ruky,

kognitivni funkce, bézné denni ¢innosti (ADL), pracovni dovednosti a dalsi.

5.5 Terapeutické prostiedky ergoterapie

Hlavnim prostfedkem ergoterapie je smysluplna c¢innost. Tyto Cinnosti se odviji od
individudlnich potfeb jedinct, jejich aktudlniho funkéniho potencialu, v&ku, pohlavi a
prostfedi. V neposledni fadé vybér ¢innosti zohlediiuje profesni orientaci a tim se ergoterapie

podili na ndvaznosti 1é¢ebné rehabilitace na rehabilitaci pracovni, socidlni a pedagogickou.

Ergoterapeut déale ve své praxi vyuziva techniky a pristupy vychazejici z riznych teorii
a ramcu vztahd, které lze dle potfeby kombinovat. Piedpokladem je odpovidajici vzdélani
a dostatek zkuSenosti se zvolenym prostfedkem. Nejcastéji se v ergoterapii setkdvame
s Bobathkonceptem, pfistupem dle Affolterové, pohybovou terapii dle Brunnstromové ci

senzorickou integraci dle Ayresové (Krivosikova, 2011).
Klusonova (2011) pak definuje konkrétni ergoterapeutické ikony, mezi které fadime:
» manipulacni cviceni (napf. nacvik uchopt a vedeni koncetiny v prostoru),
» terapeutické Cinnosti (vytvarné, kreativni aj.),

» mnacvik ADL (nacvik béznych dennich ¢innosti jakymi jsou napi. sebesyceni, oblékani,

hygiena nebo také schopnost cestovat MHD, nakupovat, starat se o domécnost aj.),
» hry (uplatiiuji se ptredevsim v ergoterapii déti),
» trénink kognitivnich funkci (pamét, pozornost, mysleni, fec aj.),
» stimulace percep¢nich funkci (povrchové ¢iti a vnimani polohy a pohybu),
» nacvik pohybovych stereotyptl (zejména u pacientii s vertebrogennimi obtizemi),

» alternativni prostredky (arteterapie, muzikoterapie, relaxace aj.).
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Ergoterapie se nejcastéji zabyva hodnocenim pacienta na trovni jeho aktivit (rozsah
funk¢nich zdatnosti). Tyto aktivity denniho zivota Ize dle Machackové (2011) rozdélit na tii

casti:

» vsedni (bézné) denni cinnosti (Activities of Daily Living, ADL), které se dale déli na
persondlni (PADL) - oblékani, svlékani, osobni hygiena, toaleta, sebesyceni aj.
a instrumentalni (IADL) - domaci prace, nakupovani, transport, pouzivani PC atd.

» pracovni a produktivni cinnosti - zaméfené na financni zabezpeleni, organizaci
domadcnosti, péce o druhou osobu, vzdelavaci aktivity,

» hra a volnocasové aktivity.

Ergoterapeut v ramci své intervence zjistuje konkrétni aktivity, v nichz je pacient
limitovdn, snazi se zjistit pfi¢inu omezeni a nasledn¢ navrhuje terapii vedouci k jejimu
odstranéni a zlepSeni stavu obtizi. Persondlni ADL jsou hodnoceny béZzné, coz ale neplati
o instrumentalnich ADL, ackoli jsou povazovany za stézejni kritérium kvality Zivota osob
s disabilitou. Zjistovani trovné IADL by mélo byt nezbytnou soucasti ergoterapie zejména
u pacientd s ridznymi formami poSkozeni mozku a rovnéz u psychiatrickych a mentélnich

onemocnéni (Jelinkovéa, 2009).
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6. JEMNA MOTORIKA

Jemnd motorika, jinak nazyvana také obratnostni ¢i dovednostni motorikou, je
definovéna jako schopnost obratn¢ a kontrolované¢ manipulovat malymi pfedméty v malém
prostoru. Jedna se o pohybové aktivity provadéné drobnymi svaly zejména na rukou ale také
naptiklad v oblasti ust ¢i na nohou. Jsou to veskeré ¢innosti vyzadujici velkou piesnost, napf.
kresba nebo hra na hudebni néstroj. Do oblasti jemné motoriky fadime rovnéz manipulacni
aktivity, grafomotoriku, logomotoriku, oromotoriku, mimiku a vizuomotoriku (Vyskotova &
Machackova, 2013).

6.1 Rizeni motoriky

Hybnost neboli motorika je jednou ze zékladnich funkci Zivych organismi. Projevuje se
svalovou c¢innosti, kterd u ¢lovéka zajiStuje vzpiimenou polohu, umoznuje pohyby nutné
k pfemisténi, zisku potravy, praci a rozmnozovani. K ucelnému pohybu, ktery je slozité fizen,
je zapotiebi koordinace vétsiho poctu svalovych skupin. Potfebné svaly se kontrahuji, jiné
fizeni motoriky se podileji prakticky vSechny oddily CNS pocinaje mozkovou kiirou a konce
spinalni michou, vCetné senzitivniho systému. Nezbytna je vzdjemna koordinace agonistd,
antagonistd a synergisti. Motoricky systém generuje dva zakladni typy pohybud - reflexni
odpovédi, které jsou rychlé, stereotypni, mimovolni a vyvoldvané stimulem, a dale cilenou
volni motoriku, kterd mize byt relativn¢ jednoduchd (lokomoc¢ni nebo jiné rytmické pohyby)
ale 1 velice slozita - napf. manipulace s pfedméty. Vykonavatelem volni motoriky jsou distalni
svaly, zejména svaly horni koncetiny. Ty spole¢né se svaly osovymi a kofenovymi provadeji
manipulaci. Informace zrukou ziskavame diky koznim a proprioceptivnim receptorum.

Diulezitym aspektem je funkéni asymetrie, ktera souvisi se stranovou dominanci (Ambler,
2006).

Véle (2006) tvrdi, Ze pfi bimanudlnim zapojeni ma vzdy jedna ruka vedouci tlohu a
druhé pouze podpiirnou. Vétsina lidské populace ma dominantni pravou ruku, kterd je fizena z

levé mozkové hemisféry.

Rizeni intenzity pohybu je podminéno proprioceptivnimi reflexy. Receptory pro
motorickou funkci svalll jsou svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska. Svou funkci

ovliviiuji svalové napéti a svalovou kontrakci (Ambler, 2006).
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6.2 Kineziologie oblasti ruky

Dle Hadraby (1999) je lidska ruka vysoce vyvinuty organ, ktery je zaroven slozité

organizovan a ma nezastupitelné misto v zivot¢ kazdého jedince. Je spolu s mozkem a okem

vvvvvv

Ruce ¢loveka se béhem vyvoje lidského druhu vyvinula pfedevSim pro manipulacni
aktivity vyzadujici velkou ptesnost a preciznost. K tomuto je zapotfebi koordinace mezi
polohou zapésti a aktivitou prsti. Ruka je velmi mobilni diky tvaru kloubti, vzajemnou pozici
kosti a svalovou aktivitou. Kostra ruky zaroven zajistuje jeji velkou stabilitu. Sklada se ze
dvou fad karpalnich kosti, kde proximalni fadu tvoii os scaphoideum, lunatum, triquetrum
a pisiforme, distalni fadu pak os trapezium, trapezoideum, capitatum a hamatum. Na distalni
kastky navazuje pét metakarpalnich kosti a poté jednotlivé prsty - palec je tvofen dvéma

phalangy, ostatni prsty tfemi. (Vyskotova & Machackova, 2013).
Kineziologie zapesti

V oblasti zapésti nalezneme tfi skloubeni — distalni radioulnarni, radiokarpélni
a ulnokarpalni. V distalnim radioulnarnim kloubu je primarnim pohybem rotace — tedy
pronace a supinace s primérnym rozsahem 80 stupiii v obou smérech. Distalni ¢ast radia se
kloubi s os scaphoideum a lunatum. Mezi ulnou, os lunatum a triquetrum nalezneme mnoZzstvi
mékkych tkani, které se souhrnné nazyvaji triangularnifibrokartilagin6zni komplex, slouzici
k absorbovani energie mezi chrupavkami kloubd. Karpalni kustky funguji ve vzajemném
vztahu a umoZiluji synchronni pohyb obou fad pifi pohybu v zapésti (Vyskotova &

Machéckova, 2013).

V komplexu karpalnich kiistek 1ze provadét Siroké spektrum pohybti a to flexi, extenzi,
radidlni a ulnarni dukci. SloZenim téchto pohybil vzniké krouzivy pohyb zvany cirkumdukce

(Kolaf et al., 2009).

Zéakladnimi flexory zapésti jsou musculus flexor carpiradialis a ulnaris, musculus flexor

digitorumsuperficialis a profundus maji asisten¢ni funkci, pokud soucasn¢ neflektuji prsty.

wevr

carpiularis. Pomocnou funkci ma extenzor digitorum. Na radidlni a ulnarni dukci se

synergicky podileji extenzory a flexory (Vyskotova & Machackova, 2013).
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Ze studie Nelsona a spoluautorti (Nelson, Mitchell, Groszewski, Pennick, & Manske
(1994) vyplyva, ze pro bézné denni a pracovni Cinnosti neni zapotfebi plného rozsahu
Vv zapésti. Autofii testovali celkem 24 aktivit a zjistili, ze nejvétsiho rozsahu do flexe je potieba
u perinealni hygieny, nejvétsi extenze pak u drzeni telefonniho sluchatka u ucha a k Zdimani
latky. Nejvétsi radialni dukce je dosahovéano u perinealni hygieny, vlozeni papiru do psaciho
stroje nebo Kk ¢esani. Ulnarni dukce je nejvétsi pii otaceni vodovodniho kohoutku, otevirani

vi¢ka u zavarovaci sklenice a otac¢eni kulatou klikou.
Kineziologie ruky

Kostra ruky se skladd ze tfi oblouki — dvou pficnych (proximdlni a distalni
transverzalni) a jednoho podélného. Podélny oblouk tvofi Ctyfi prsty a metakarpy, pfi¢emz
druhy a tfeti metakarp formuji centralni pilif tohoto oblouku. Systém oblouki, jejichz
nastaveni zabezpecuji kratké svaly ruky, je dilezity pro ptizptisobeni se tvaru uchopovaného

predmétu.

v

Tvary kloubll ruky umoziuji rizné stupné volnosti, nejunikatnéjsi je karpometakarpalni
kloub palce, ktery diky svému tvaru umoziuje znacny rozsah a tim velmi vyznamny pohyb do
opozice. Druhy a tieti metakarp spolu s os trapezoideum a os capitatum tvofi tzv. ,,mobilni
jednotku® ruky. Skloubeni ¢tvrtého a patého metacarpu s os hamatum umoZiiuje pohyb
zabezpecujici vytvoteni misky zdlang, ktery je vyznamny pro uchop (Vyskotovda &

Machackova, 2013).

Metakarpofalangedlni klouby (MP) — spojuji hlavice matkarpalnich kosti
S proximalnimi falangy prstii. Jsou to klouby kulovitého typu s pomérné objemnou hlavici na
metakarpu
a melkou jamkou na bazi falangii. Nejvétsi stabilita kloubu je vzhledem k rozsitujici se hlavici
matakarpu pifi maximalni flexi prsti. Nejméné stabilni je kloub pfi maximalni extenzi.
Nejvétsich rozsahil je mozné dosdhnout praveé pii extenzi MCP kloubii. Kloubni pouzdro je

zesileno kolateralnimi ligamenty.

Proximalni a distalni interfalangealni klouby (PIP, DIP) — jsou kladkové klouby, tedy na
kloubni hlavici je vystupek a vjamce je zafez. Tento mechanismus kloub stabilizuje
a usmériuje jeho pohyb. Pohyb v kloubu je tak omezen na flexi a extenzi, v proximalnich

kloubech je maximum 90 stupiiti, v distalnich jen 70.

28



Cetna skloubeni ruky umoZiiuji jeji velmi rozmanitou hybnost a tim kvalitni uchopovou

funkci. Obratnost lidské ruky umoznila prudky rozvoj civilizace (Kolaf et al., 2009).

Koordinovanou funkci ruky zabezpecéuje soubor dlouhych a kratkych svali ruky a jejich
vazivovy a Slachovy aparat. Pohyb palce umoznuji kratké svaly - musculus flexor pollicis
brevis, abduktor pollicis brevis, opponens policis a adductor pollicis a dlouhé svaly — m
extensor pollicis brevis et longus, flexor pollicis, longus a abduktor pollicis longus. Pro
ukazovak, prostfednik a prstenik funguje spole¢né m. flexor digitorum superficialis a
profundus a extensor digitorum communis, pficemz m. flexor digitorum profundus hraje
vyznamnou roli pii uchopu, jelikoz se jako jediny sval upina na distalni ¢lanky prsti. Extenzi
v MP kloubech zajistuje m. extensor digitorum communis, extenzi v PIP a DIP kloubech pak
musculi lumbricales. Flexi MP kloubli provadéji mm. lumbricales, m. flexor digitorum
superficialis et profundus. Musculi interossei jsou pii flexi prstii nejaktivnéj$imi svaly. Na
funkci malicku se uplatiuji m. abduktor digiti minimi, flexor digiti minimi a oponens digiti
minimi. Aktivace m. oponens digiti minimi je dulezitd pro vytvotfeni cylindrického tichopu
(Vyskotova & Machéckova, 213).

6.3 Manipulace

Dle Véleho (1997) je manipulace definovéana jako zamérny cileny ideokineticky pohyb,
ktery je charakteristicky pro homo sapiens sapiens - tvir¢iho ¢lovéka. Jednd se o schopnost

motorickou ¢innosti zhmotnit svou piedstavu, tedy néco vyrobit.

Pfi manipulaci pouzivame jednotlivé segmenty rukou potfebné pro danou praci
spredméty & pro sdélovani myslenek, tedy nonverbalni komunikaci. Clovék je
prostfednictvim manipulace schopny pretvaret okolni svét dle svych predstav a vytvaret rizné
vyrobky, které slouzi ucelove (zbran, hudebni nastroj) nebo jako zdroj predstav. Také je diky
ni schopen se najist, obléknout, peCovat o sebe ¢i o druhé nebo se dorozumivat. Formy
manipulace se dle potieby rizné prolinaji. Volime si typ uchopu, uderu ¢i tlaku, v n€kterych
piipadech pouzivame rovnéz nohy nebo usta — pedipulace ¢i oropulace (Vyskotovd &

Machackova, 2013).
Vyskotova a Machackova (2013) dale ¢leni manipulaéni aktivity nasledovné:

» Monomanualni (S vyuzitim jedné ruky) — nejcastéji se vyskytuji jako sekvence
ale predchazi takovéto ¢innosti jina, u niz je zapotitebi pouziti obou rukou (vymackani
pasty na kartacek),
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» Bimanualni (s vyuzitim obou rukou) — pouzivaji se budto u symetrickych
(zrcadlovych) nebo asymetrickych ukont a jsou obsazeny ve vétsin€ béznych dennich,

pracovnich a zdjmovych aktivitdch (oblékani, zapinani knoflikt, karetni hry aj.)

» kombinované (souhra hornich a dolnich koncetin, ptipadné jiné ¢asti téla) — jsou

zapotiebi u slozitéjSich ¢innosti, napf. pfi fizeni vozidla.

Mezi manipulacni komponenty fadi komponentu transportni (ptenosovou), diky niz je
ruka naptazena kcili a komponentu manipulacni — tedy vlastni uchop a manipulaci

S pfedmétem.

Kromé schopnosti ichopu a manipulace s pfedméty je ruka i dalezitym senzorickym
organem. Hadraba (1999) tvrdi, ze ruka je hlavni percepcni organ hmatového smyslu, kdy
pravé hmat je vniman dotykem. V somatosenzorickém kortexu mé ruka diky velké hustoté

somatosenzorickych receptori pomérné velké zastoupeni.

6.4 Grafomotorika

Jako grafomotoriku oznacujeme veskeré pohybové aktivity spojené s grafickou ¢innosti
(psani, kresleni, rysovani aj.). Svékem se grafomotorika vyviji v souvislosti se
zdokonalovanim koordinace mezi ofima a rukama a v neposledni fad¢ také s motivaci (chci

néco ztvarnit).

Dle zvolené grafomotorické ¢innosti volime polohu téla (sed, stoj), kterda ma vliv na
stabilitu a pohyblivost jednotlivych segment horni koncetiny, a dile vhodny tichop nastroje.
Pti psani volime tzv. tuZzkovy uchop, pfi kterém néacini drzime bfiSky palce a prostiednicku,
shora jej pak fixujeme ukazovackem. Optimalni vzdalenosti mezi hrotem pera ¢i tuzky a prsty
je 3 cm. Pii vétsi vzdalenosti se zhorSuje ovladatelnost a presnost, pfi mensi je omezen pohyb

prstl (Vyskotovd & Machackova, 2013).

6.5 Uchopy

Uchop lze definovat jako dynamickou interakci ruky a uchopovaného predmétu.
Zohlednujeme pii ném nejen anatomické a neurofyziologické aspekty pohybujici se ruky ale
taktéz charakteristiku uchopovaného predmétu (velikost, hmotnost, tvar, materidl, poloha
V prostoru a pocet predmétl), tcel uchopového manévru (manipulace, stabilizace, pfenos)

a naroky na vykon, napf. cil, smér, rychlost nebo vydrz (KrivoSikova, 2011).
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Pro spravny uchop je velmi dilezité svalové napéti (tonus). Musi byt dostate¢ny pro
prekonani zemské gravitace, vzpiimeni se a udrzeni polohy koncetiny. Zaroven musi byt ale
dost nizky, abychom mohli vykonavat potiebny pohyb. Kvalita Gchopu dale zavisi i na
vzajemné svalové koordinaci a na zpétné vazbé, tzn. na povrchové a hluboké citlivosti. Pro
optimalné provedeny uchop musi zaujmout spravné postaveni nejen ruka a celd horni
koncCetina, ale i télo jako celek a jeho jednotlivé funkéni segmenty (Haladovd &

Nechvatalova, 2005).

Dle Vyskotové a Machackové (2013) je ichopem myslen aktivni dotyk pfedmétu rukou
s cilem udrzet jej ¢i s nim vykonavat n¢jakou Cinnost. Autorky rozlisuji dva zakladni modely

— uchop silovy a uchop precizni.

Existuje tada klasifikaci uchopt, z nichz nejstarsi je z roku 1942 a déli uchopy podle
ucasti jednotlivych ¢asti ruky na daném uchopu. Jsou to uchopy celou rukou, uichopy s ucasti
palce a prstii a uchopy za ucasti dlané a prstii. Napier v roce 1956 roz¢lenil uchopy na silove,
jemné a prechodnou formu. Nezohlediiuje vSak dynamické vztahy mezi rukou, pfedmétem
a pohybem. Znadma je taxonomie uchopt dle Kapandjiho, ktera se ujala i v ¢eské literature.
Tato vychazi z presného popisu jednotlivych segmentli prsti ti¢astnicich se pii manipulaci

(Krivosikova, 2011).
Kolaf et al. (2009) seznamuje s hlavnimi typy tchopii, mezi které tadi:

Digitopalmarni uchop (mezi dlan a prsty) — z vyvojového hlediska je prvnim cilenym
uchopem u ditéte, zacind z ulnarni strany a postupuje radidlné. Vyvoj tohoto uchopu je tzce

spjat s vyvojem stereognozie a vyzaduje intaktni flexory a extenzory.

Palmarni vchop s palcovym zamkem — tento Uchop celou rukou vyzaduje zapojeni
flexorii, entenzorli, vSechny svaly thenaru, pfedevs§im m. adductorpollicis a m. flexor

pollicislongus.

Uchop se subtermindlni opozici palce a ukazoviku (pinzetovy) — umoziuje uchopeni
drobngjsich predméti mezi btisko palce a ukazovaku. Vyzaduje funkci flexori ukazovaku

a predevS§im m. opponenspollicis. Byva narusen pfi 1ézi n. medianus.

Uchop s termindlni opozici palce a ukazoviku (tzv. §tipec) — je vyuzivan pro uchopeni

velmi malych predmétt, napt. Spendliku.
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Uchop s lateralni opozici (kliCovy) — ptfi tomto uchopu je bfisko palce sméfovano proti
hran¢ ukazovéku. Pfi tomto uchopu je mozné vyvinout znacnou silu, predev§im diky mm.

interossei a m. adductorpollicis.
Hadraba (1999) déli uchop do nasledujicich tii fazi:

» repozice neboli pripravna faze -ptiprava na ukon s ohledem na jeho slozitost, na

téla smeérem k predmétu a nastavuje jednotlivé t€lni segmenty do optimalnich pozic.

» Faze uchopu a manipulace — je dominantni fazi a je spojena s fixaci pfedmétu.

Naésleduje vlastni manipulace.

» Fdze uvolneéni — zahrnuje veskeré pohyby zahrnujici odlozeni pfedmétu a oddaleni

ruky od objektu.

YV ow

Vyskotovad a Machackova (2013) popisuji rovnéz ¢lenéni dle Pfenningerové, a to na
fazi:
» aproximace (priblizeni ruky a ptedmétu),
» detenze (otevieni ruky a prstl),
» konkluze (sevieni pfedmétu),
» retence (drzeni v sevieni),

» relaxace (uvolnéni stisku).

6.5.1 Uchopy statické

Statické neboli izometrické uchopy se vyuZzivaji k udrzeni objektu v pozadované pozici
(drZeni se madla, drzeni nédkupni tasky aj.). Dle zapojeni jednotlivych segmenti je délime na
uchop prstovy (bidigitalni s riznou pozici palce, tridigitalni, pluridigitalni), dlanovy
(digitopalmarni, plny dlanovy, cylindricky, sféricky) a symetricky. Symetrickym tchopem
rozumime centralizovany tchop v ose predlokti (napf. drZeni Sroubovaku nebo piiboru) kdy
pfi manipulaci pfedmét predstavuje prodlouzeny ukazovacek. Existuji také uchopy uzitkové,
které vyuzivaji ruce jako uzitkovy predmét, napf. miska nebo hacek (Vyskotovda &

Machackova, 2013).
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6.5.2 Uchopy dynamické

Dynamicky uchop je spojen s manipulaci drzenym pfedmétem, tedy kromé uchopu

zahrnuji dal$i velmi koordinovany motoricky tkon. Mezi jednodussi dynamické uchopy

vvvvvv

stithani nizkami nebo ovladani mobilniho telefonu, kde kazdy prst ma jinou funkci. Palec,

ukazovacek a prostfednicek jsou vykonavateli jemnych preciznich pohybi, palec ma funkci
opory.

Specifickymi jsou tchopy pomoci nohou ¢i ust. Be€zné typy uchopit oznacujeme také
jako primarni. Za nahradni typy tchopu pak povazujeme ty, jimiz nahrazujeme funkci ruky

Vv ptipadé¢ patologickych zmén. Jsou to:
» sekundarni Spetkovy tchop (stisk biisky palce a maliku nebo prsteniku),
» bocny klestovy uchop (mezi palcem a ukazovakem),
» bocny stisk (abdukéni nebo rotacni sevieni natazenych prsti),
» bocny uchop (sevieni flektovanymi prsty).

Pojem terciérni Gchop pouzivame v pfipad¢, je-li Gchop nahrazen pomoci ortézy ci

adjuvatika (Vyskotova & Machéackova, 2013).
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7. HODNOCENI PACIENTUV REHABILITACI

Hodnoceni stavu nemocnych na zac¢atku a na konci 1écby je nezbytné pro stanoveni
lécebného postupu a zjisténi efektivity terapie. Umoziuje taktéz srovnani uspéSnosti
1éCebnych postupti a kvality pracovist objektivnim hodnocenim. Pro ziskani potiebnych
informaci jsou vyuzivany testy umoziujici kvantifikovat zvolené parametry a z jejich rozboru

1ze sestavit adekvatni rehabilita¢ni plan (Vanaskova, 2004).

Optimaln¢ zvolend a spravné provadeéna rehabilitace zmiriiuje poruchu, kompenzuje
omezeni v dennich ¢innostech a usnadiiuje navrat do béZzného zivota. Pro dosazeni dobrych
vysledkd 1écby je zapotiebi hledat parametry, které predpovidaji vysledek 1écby, jelikoz
kazdy pacient reaguje na zvolenou terapii rozdilné. Pojmem hodnoceni (assessment) se
Vv rehabilitaci rozumi posuzovani funkénich deficitii a jejich dopad na celkovy funkéni stav
nemocného. Vybrané metody musi spliovat zdkladni podminky objektivity, kterymi jsou

standardizace, validita, reliabilita, senzitivita a specificita (Kolaf et al., 2009).

V souvislosti s hodnocenim se ergoterapeut naptiklad rozhoduje o tom, na co ma ve své
terapii zacilit a zda je terapie viilbec nutnd. Ne vzdy se této otazce ergoterapeut pied zahajenim
své terapie veénuje, a ackoli davd zvolené¢ hodnoceni smysl (je validni), kvalita takového

hodnoceni je nizkd (Krivosikova, 2011).
Aby ergoterapeut provadél své hodnoceni kvalitné, musi spliiovat nasledujici podminky:

» mit dostate¢né védomosti o daném onemocnéni, znat pficinu, prubéh a prognozu,
» dobfe znat metodu sbéru dat a jeji pouziti,

» peclivé vybrat hodnoceni a spravné jej provést (administrovat).

Je chybné soustiedit se pouze na terapii a hodnoceni upozadit. V praxi by mélo platit, ze
hodnoceni ma pifimou souvislost se zvolenou lé¢bou, a tudiz nelze 1éCit kvalitné bez

ptedchoziho pfesného zhodnoceni (Krivosikova, 2011).

7.1 Vybér testu

Hodnotici testy, klasifikace a Skaly jsou vyznamné pro védeckou i klinickou praxi,
nebot’ jsou nastrojem ke zjisStovani kvality terapie a podkladem védeckym pracim. Slouzi
predevsim ke zhodnoceni velikosti poruchy, aktivity (disability) a participace. Kvalita testi je

posuzovana jejich objektivitou, reliabilitou a validitou (Komenda, 1995).
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1. Objektivita. Znamena stupenn toho, na kolik je vysledek hodnoceni nezavisly na

vyzkumnikovi nebo testovaném jedinci ve smyslu subjektivniho zkresleni.

2.Reliabilita (spolehlivost). Urcuje stupen shody pii opakovaném méfeni u daného
jedince za dodrzeni stejnych podminek. Diivodem nespolehlivosti miize byt subjektivni nebo
piistrojové chyba. Casto se k ureni spolehlivosti pouZivé test-retest reliabilita, kdy se provadi
opakovana méteni s Casovym intervalem a zjiSt'uje se jejich shoda.

3.Validita (platnost). Zjistuje, zda méfime skute¢né to, co je nasim zamérem.
Obsahova validita nam ik, v jaké mife hodnoceni skute¢né reprezentuje pozadované kvality

a vlastnosti.
Machéackova (2011) doporucuje pred vybérem testu zvazit nasledujici parametry:
» ucel testovani (prediktivni, diskrimina¢ni, deskriptivni),
» standardizovany ¢i nestandardizovany test,
» hodnoceni na urovni poruchy struktury (funkce), aktivity nebo participace,
» schopnost pacientovy spoluprace,
» Casovy narocnost testu,
» ekonomicka dostupnost testu,
» Cesky nebo zahraniéni test (zajisténi provadéciho manualu).

K dal§im faktorim, které je nutné zohlednit, jsou poZadavky daného zdravotnického
zafizeni, povaha méfeni (napf. vyzkum), osobni preference nebo zvoleny koncept, napf.

MKEF.

Z hlediska pacienta miiZe testovani slouzit ke zjistovani zédkladnich pficin problému, ke
sledovani jejich vyvoje ¢i zlepSovani. Z pohledu terapeuta testovani slouzi ke stanoveni
optimalniho terapeutického planu, k odiivodnéni vybéru terapie ¢i k monitorovani jeji
efektivity. V neposledni fadé je hodnoceni podkladem pro zdravotni zpravy, pojistovny ci

informaci pro ostatni klinické pracovniky (Vyskotova & Machackova, 2013).

Nékdy byva obtizné najit metodiku hodnoceni spliiujici zakladni kritéria védecké prace
a nenarazet pritom na etické problémy. Nelze naptiklad vytvofit soubor pacienti, u nichz by
rehabilitace viibec neprobihala. Taktéz je tézké rozeznat, zda je zlepSeni v testu vysledkem

spontanni regenerace ¢i nasledkem zvolené 1écby (Kolaf et al., 2009).
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7.2 Problematika testovani jemné motoriky

Otestovani manipulacni funkce neni jednoduché. Je potifeba zhodnotit nejen zjevnou
stranku této funkce (manipulacni vykon), ale také vnitini stranku, kterou pfedstavuje zvolena
strategie a taktika. VétSina testli aktivit nezohlediiuje to, jak je tkon provadén a ptipadné
kompenzacni pohyby. Spravné zvoleny test by mél dokazat béhem pacientovych pokusi

rozliSovat:
» obnovu pohybovych vzorl z obdobi pied nemoci,

» obnovu alternativnich pohybovych vzort osvojenych na zakladé kompenzace ztraty

vzort pivodnich.

Analyzovat manipulac¢ni funkce lze bud’to jako komplexni tkon v ramci zadaného
ukolu nebo je mozné zamétit se na dil¢i slozky manipulace. Dale miizeme hodnotit kvalitu
provedeni ukolu ¢i jeho kvantitu. Primarnim cilem takového hodnoceni je urceni atypickych
pohybovych vzori,, byva ale problematické rozlisit, zda se jednd o primarni patologii,
sekundarni reakci ¢i adaptaci na tuto patologickou zménu. Terapeut béhem hodnoceni sleduje,
zda je pacient schopen zadany ukol splnit, jak je pro néj tato ¢innost narocna a dale rychlost a
ptesnost provedeni. Pii posuzovani manipulacni obratnosti nas zajima dynamika a percepce
pohybu, rychlost manipulace a vztah téchto aspekti k funkénim ukoliim. K parametrum
hodnoceni manipulaéni obratnosti patfi pfesnost a rychlost provedeni tkolu (Vyskotova &

Machackova, 2013).

Vysetteni senzomotorickych funkci by mélo vzdy korespondovat s pfedem dohodnutym
cilem terapie. Zejména zpocatku je vhodnéj$i nesoustiedit se na dil¢i motorické funkce, ale
vysettit funkci jako komplex (napf. piti ze sklenice). Ergoterapeut sleduje, jak pacient danou
aktivitu provadi. Nezamétuje se primarn€ na ¢innost jednotlivych svalt ¢i na rozsah pohybu,
ale na to, zda je pacient schopen tkon vibec provést. Pfi vySetfovani jemné motoriky
vychazime z funkéniho potencidlu vySetfovaného a hodnotime obé& horni koncetiny

(Krivosikova, 2011).

Dle Brahnové (2002) je v klinické praxi ¢astym jevem, Ze vétSina pacientll 1 s t€Zkym
zdravotnim postizenim vyrazné ovliviiujicim tchopové funkce rukou, mize a dokaze ruku
k uchopu pouzivat, pfestoZe to ned¢la. Proto je pro n€ dilezity spravny vybér primarniho ¢i
sekundarniho typu tichopu. Abychom ale zjistili, které uchopy pacienti zvladnou, je dilezité

jejich peclivé vysetieni. Autorka dale tvrdi, ze s vyuzitim modernich technologii je potfeba
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vytvofit takovy uchopovy test, ktery objektivné otestuje nejen ichopové schopnosti pacienta,

ale 1 jeho uchopové moznosti pro bézny zivot.

Je velmi dulezité, aby nebyl pacient testovanim stresovan. Jako optimalni se jevi

YAt

testovani, které je pacientem vnimano jako hra. Mozny nezdar pfi takové ,.hfe* nemusi byt
bran pfili§ vazné a tudiz pacienta neodradi od dalSich pokust (Vyskotovd & Machackova,

2013).

7.3 Priklady testii jemné motoriky

Existuje Siroké spektrum testd hodnoticich manipulaéni funkce. Orientaéni testy (napf.
funkéni test ruky dle Masného) jsou vhodné rychlé zachyceni zjevnych poruch a z nich
vyplyvajicich poruch sensomotrickych funkeci. Patii k nim také videografické metody, které
zachycuji proces manipulace. Nejobvyklej§imi z testii jsou tzv. kolickové testy, které jsou
cilené na vysetieni precizniho uchopu. Tyto testy jsou vhodné pro zjisténi miry navratu
manipulacni schopnosti zejména v koneénych fazich uzdravovani. Dal$imi z testd jsou tzv.
poklepové metody (tzv. tapping), meéfici rychlost poklepu ukazovaku. Nejsou vSak
dostate¢né vypovidajici a jsou ovlivnitelné motivaci, tudiz by se nemély pouzivat samostatné.
Ukolové testyjsou cilené na dany ukol v ramci ADL (napf. Jebsentiv-Taylortiv test). Obvykle

se jedna o testovou baterii zahrnujici nékolik subtesti (Vyskotova & Machéackova, 2013).

7.3.1 Nine-hole Peg Test (Devitikolikovy test)

Jedna se o jednoduchy, pfesny a rychly test, ktery méefi obratnost hornich koncetin.
Instrukce k testu zvefejnil v roce 1985 v The Occupational Therapy Journal of Research
docent Mathiowetz. Test se sklada z deviti drevénych kolika a dreveéné zakladny s deviti
jamkami. Ukolem testovaného je postupné vyjmout jednou rukou devét koliki z prohloubené
jamky v zakladni desce testu. Tyto koliky musi testovany co nejrychleji umistit do deviti
jamek, které se nachazeji na vodorovné testovaci desce. Hodnoticim kritériem testu je Cas.
Test nehodnoti kvalitu Spetkového a pinzetového Uchopu a neni vhodny pro pacienty

s velkym motorickym deficitem (Mathiowetz, Weber, Kashman, & Volland, 1985).

Lippertova-Griinerova (2005) uvadi, ze zdravy jedinec je schopen test splnit za 30
sekund. Podle autort Tomisové a Opavského (2009) se jedna o nejvyuzivanéjsi test v praxi
a jeho vyhodou je rychla proveditelnost. Machackova s Vyskotovou (2013) dodavaji, ze byla

ovéfena jeho validita a reliabilita.
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Test je vyhodnocen podle ¢asu, ktery pacient potrebuje k premisteni vsech devitikoliku
do jamek. Lippertova-Griinerova (2005) dale zminuje, ze je mozné po 50-ti sekundach test
zastavit a spocitat vlozené koliky. Dalsi modifikaci provedeni testu je vkladani kolika do dér
s jejich naslednym vyndanim. Cas se méfi pomoci stopek. Lze také vyuzit alternativni metodu
hodnoceni, kdy se zaznamenava pocet koliku pfemisténych za dany ¢as, a to napr. behem 50ti
nebo nebo 100 sekund. V tomto ptipadé¢ jsou vysledky vyjadieny jako pocet kolikii

pfemisténé za sekundu. Dosazeny Cas se zaznamenava do skorovaciho formuléfe.

Obrazek 2. Devitikolikovy test (Reha-Stim, 2014)
7.3.2 Jebsen Test of Hand Function (Jebsen-Tayloriiv test)

Test pochazi z USA z roku 1969 a jeho autory jsou Jebsen a spol. Tento objektivni
standardizovany test byl navrzen pro hodnoceni funkce ruky vyzadované pti béznych dennich
¢innostech, a to u osob od 20 do 94 let. Standardizovan byl pro americkou a australskou
populaci. Sklada se ze sedmi subtestl (psani kratkych vét, otaceni péti karet, sbirani malych
predméti a jejich umistovani do nadoby, pfemistovani fazoli pomoci Cajové 1zicky, vrstveni
kamenti ze stolni hry ddma, pohybovani prédzdnymi plechovkami, pohybovani plnymi
plechovkami) a kazdy z nich se méti zvlast. Provadi se prvné nedominantni rukou, nasledné

rukou dominantni (Drabeckova, 2007).

Hodnoceni: M¢ti se dosazeny Cas v kazdém ze subtestii a hodnoty se scitaji do
vysledného skore. Nizsi skore znamena lepsi vykon. Normy jsou odlisné pro muze i Zeny a

pro dvé riizné vékové kategorie (Vyskotova & Machackova, 2013).

38



Obrazek 3. Jebsen-Tayloriv Test (Drabeckova, 2007)

7.3.3 Box and Block Test of Manual Dexterity (Test s kostkami)

Tento test mé&fi manipulacni obratnost prstil. Jedné se o jednoduché a rychlé testovani.
Cilem je za jednu minutu pfepravit dominantni rukou co nejvétsi mnozstvi z celkem 150
kostek z jedné do druhé ptihradky. Nasleduje provedeni nedominantni rukou. Testu piedchazi

patnactisekundovy zkusebni pokus.

Hodnoceni: Vysledkem je mnozstvi piepravenych kostek za minutu. Jestlize je
pfepraveno najednou vétsi mnozstvi kostek, odeéte se od celkového skore. Nepiepravi-li
testovany zadné kostky, nebo kostky spadnou mimo krabici, neuplatiiuje se zaddné penalizace

(Mathiowetz et al., 1985).
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Obrazek 4. Box and Block Test (RehaStim, 2014)
7.3.4 FrenchayArm Test (Frenchaysky test paZe)

Tento test je umoziuje detailni zhodnoceni funkce HKK, pfedev§im funkce rukou.
Autory jsou De Souza a spol. a byl vyvinut v roce 1980. Sklada se z péti subtestli (rysovani
pomoci pravitka, premisténi valce, piti ze sklenice, premisténi pruzinového kolicku, ¢esani

vlasti) fazenych dle naro¢nosti (Lippertova-Griinerova, 2005).

Pomiicky potrebné k provedeni testu: pravitko, tuzka, papir, valec (primér 12 mm,
délka 5 cm), sklenice (do poloviny naplnéna vodou), pruzinovy koli¢ek na pradlo, kolik

(pramér 10 mm, vyska 15 cm), ¢tvercova podlozka (10 cm), hieben na vlasy.

Hodnoceni: Za spravné provedeny ukol dostava vySetfovany 1 bod.

7.3.5 Test Manipula¢nich funkci (TMF)

Jedna se o standardizovany test s ovéfenou reliabilitou, validitou a objektivitou.
Zahrnuje dohromady 17 subtestt (jehla, kostka, dim, jehlan, mumie), v ramci kterych hodnoti
schopnost jedince pouzivat ruce pifi uni- i bimanualnich ¢innostech. Vyhodou oproti jinym
testim je to, Ze diky pozitivni motivaci a kreativité¢ nemocného eliminuje stres z ptipadného

neuspeéchu. Testovani pfipomina détskou hru, pfi které lze testovat Siroké spektrum uchopii
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a manipulacnich aktivit. Lze stanovit stupenn obtiznosti a podle aktualniho stavu pacienta

adekvatné volit dané subtesty (Vyskotova & Vaverka, 2007).

Hodnoceni:Test probiha v klidné mistnosti, vySetfovany sedi vzptfimené s predloktimi
voln€ polozenymi na stole. Terapeut predvede pozadovany tukol a testovany si ho piredem
vyzkousi. Hodnoti se tfi pokusy a ¢as se zaznamenava do pfislusného formulare. Vysledné
skore kazdého subtestu je primérnd hodnota ze vSech tii pokust. Doba trvani testu TMF je
okolo dvaceti minut. Soucasti testu jsou normy, s nimiz se ziskané vysledky porovnavaji

(Vyskotova & Vaverka, 2007).

Obrazek 5. Test manipulaénich funkci (Vyskotova & Machackova, 2013)
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8. HYPOTEZY A CILE

8.1 Cil prace

Cilem diplomové prace je analyzovat a interpretovat vliv navrzené jednotky ergoterapie

na rozvoj jemné motoriky u pacientii po cévni mozkové ptihode¢.

8.1.1 Vyzkumné otazky

1. Jsou Casy dosazené v testu NHPT po absolvovéani jednotky individudlni ergoterapie

lepsi nez na jejim zacatku?

2. Jsou Casy dosazené v testu NHPT na konci hospitalizace lepsi nez na jejim zacatku?
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9. METODIKA

9.1 Charakteristika testovaného souboru

Testovano bylo celkem deset pacientll s prodélanou akutni cévni mozkovou piihodou.
Nemocni byli vyselektovani na zdkladé schopnosti zvladnout test NHPT, jednalo se tedy
0 pacienty slehkou formou hemiparézy a Casteéné¢ funkéni rukou. Vyzkum probihal na
rehabilitacnim odd¢leni Nemocnice Krnov, kam byli pacienti pfelozeni z oddéleni neurologie.
Pted zahéjenim sbéru dat vSichni podepsali informovany souhlas o zatazeni do vyzkumu pro

ucel diplomové prace (viz piiloha ¢. 1).

Tabulka 1. Seznam hodnocenych pacientu

Pohlavi Vék Datum vzniku CMP Prvni méieni
Zena 53 8.1.2016 18. 1. 2016
muz 62 25.1. 2016 1.2.2016
muz 48 22.1.2016 1.2.2016
muz 65 15. 2. 2016 22.2.2016
Zena 55 20. 2. 2016 29. 2. 2016
muz 67 4.3.2016 14. 3. 2016
muz 58 7.3.2016 14. 3. 2016
Zena 49 13. 3. 2016 21. 3. 2016
Zena 57 18. 3. 2016 28. 3. 2016
muz 66 21. 3. 2016 28. 3. 2016

9.2 Metodika sbéru dat

Hodnoceni nemocnych probihalo po ptfelozeni z oddéleni neurologie na rehabilitani
oddéleni Nemocnice Krnov. Ve vSech pfipadech bylo s vyzkumem zapocato nejpozdéji
dvanacty den od prodé€laného iktu. Prvni méfeni, jakoZto i prvni ergoterapie zapocaly vzdy
V pondé€li nasledujiciho tydne od pfijeti — tj. nejpozdé€ji druhy rehabilitacni den. Pacienti
nasledné denné absolvovali stanovenou jednotku ergoterapie. Druhé méfeni jsem provadéla
v patek téhoz tydne, tedy po péti jednotkach ergoterapie. V sobotu a nedéli ergoterapie
neprobihala. Nemocni dostali za kol trénovat jemnou motoriku v ramci béznych dennich
¢innosti (ADL). Zaveérecné méfeni jsem provedla nasledujici tyden v patek — tj. po dalSich

péti jednotkach ergoterapie.
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Hodnoceni bylo provadéno pomoci standardizovaného testu NHPT popsaného
Vv teoretické Casti prace. Pribéh hodnoceni se fidil instrukcemi k tomuto testu. Data byla
odebirana v ergoterapeutické mistnosti, a to vzdy pod mym vlastnim dohledem. VSechny

jednotky ergoterapie jsem rovnéz vedla sama.

9.2.1 Popis ergoterapeutické jednotky

VSsichni pacienti absolvovali v pribéhu vyzkumu deset ergoterapeutickych jednotek
Vv délce trvani dvacet minut. Tato jednotka byla sestavena ze sedmi aktivit, které mély danou

posloupnost i délku trvani, pficemz byla jednotka pro vSechny pacienty stejna.

Vybér aktivit pro jednotku ergoterapie se odvijel od zkuSenosti s ergoterapii u pacientil
s hemiparézou a korespondoval s nejéast&jsimi funkénimi deficity. Razeni jednotlivych
¢innosti bylo zvoleno logicky a systematicky podle znalosti a védomosti ziskanych studiem

ergoterapie a naslednou praxi.

Ergoterapie probihala vsedé u stolu, pod dohledem ergoterapeuta, a pii kazdé z aktivit
bylo dohliZzeno na optimalni posturu, nastaveni segmentt horni koncetiny a spravny pohybovy
stereotyp. Dle moZnosti byla optimalné upravena vyska sedu dle ergonomickych zasad

(podsedéak, zména Zidle aj.).
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Skladba ergoterapeutické jednotky:

1. Utirani stolu (2 minuty) — aktivace svall pletence ramenniho, vyuZziti maximalniho

mozného rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe, extenze, abdukce a addukce.

Obrazek 6. Utirani stolu
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2. Prace s terapeutickou hmotou - hnéteni, Zdimani, tvorba koule, valeni hada (5
minut) — posilovani svalt predlokti a ruky, zvySovani rozsahu v zapésti do flexe,

extenze, pronace a supinace a rozsahu v rameni do flexe a extenze.

Obrazek 7. Valeni hada
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Nahravani balénku z ruky do ruky (2 minuty) — nacvik kulového tichopu,

zlepSovani rozsahu v zapésti, abdukce a addukce v ramennim kloubu.

Obrazek 9. Nahravani baléonku z ruky do ruky
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4. Nahravani balonku pomoci extenze prsti (2 minuty) — aktivace extensort ruky.

130 me= & ook
b f'

Obrazek 10. Nahravani baléonku pomoci extenze prstu
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Sroubovini velkého $roubku (3 minuty) — aktivace drobnych svalil ruky, zvySovéani

rozsahu v zapésti do flexe, extenze, pronace a supinace, nacvik dynamického uchopu.

Obrizek 11. Sroubovani velkého $roubku
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6. Stavéni pyramidy z kostek (3 minuty) — nacvik prstového tchopu, taxe, davkovani

sily pro udrZeni predmétu, posilovani pletence ramenniho.

Obrazek 12. Stavéni pyramidy z kostek

51



7. Pfemist’ovani drobnych piredméti (3 minuty) — nacvik prstového uchopu, taxe,

flexe a extenze v loketnim kloubu.

Obrazek 13. Pfemistovani drobnych pfedméta
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9.3 Prubéh méreni
1. Kazdému méfeni i vSem jednotkdm ergoterapie ptredchézely nasledujici slozky
fyzioterapie v pevné stanoveném potadi:

» 15 minut vitiva koupel hornich koncetin,

» 15 minut elektrostimulace extensort ruky,

» mickova facilitace extensort a flexord zapésti a ruky,
>

mobilizace zapésti a ruky ,,vejirem*.

2. Pred zahajenim ergoterapie probehlo prvni méfeni pomoci testu NHPT. Vysledky byly

zaznamenany.
3. Nasledné pacient absolvoval dvacetiminutovou jednotku ergoterapie.
4. Poté jsem provedla kontrolni méteni testem NHPT a zaznamenala vysledky.

5. Cely proces se opakoval pfi paté a desaté ergoterapii.
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10. VYSLEDKY

Obrazek €. 14 porovnava vysledky zaznamenané pred prvnim a druhym métenim, tedy
pred a po prvni terapii. Hodnoty jsou uvedeny ve vtetinach. Z vysledku je patrné, ze u sedmi
pacientil doslo ke zlepSeni ¢asu dosazen¢ho po absolvovani terapie, u jednoho pacienta byly
¢asy shodné a u dvou pacientd byl ¢as horsi. V priméru dosahovali nemocni zlepSeni o 1,0

vteriny.

Hodnoty 1. a 2. méreni (1. terapie)
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Obrazek 14. Hodnoty 1. a 2. méfeni (1. terapie)

54



Obrazek ¢. 15 porovnava vysledky dosazené pii tietim a ctvrtém méteni, tedy pred a po
paté terapii. U osmi probandli bylo dosaZzeno na konci terapie lepSich Casii nez na jejim
zacatku, jeden pacient m¢l casy shodné a u jednoho doslo ke zhorSeni. Primérné zlepsSeni po

paté terapii bylo 1,2 vteFiny.

Hodnoty 3. a 4. méreni (5. terapie)
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Obrazek 15. Hodnoty 3. a 4. méfeni (5. terapie)
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Obrazek €. 16 porovnava paté a Sesté méfeni, tedy vysledky pred a po desaté terapii.
Z vysledkl je patrné, ze u deviti nemocnych bylo zaznamendno zlepSeni na konci terapie,

pouze u jednoho pacienta byly ¢asy shodné. V priiméru bylo dosazeno zlepseni o 1,4 vtefiny.

Hodnoty 5. a 6. méreni (10. terapie)
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Obrazek 16. Hodnoty 5. a 6. méfeni (10. terapie)
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Obrazek 17. zndzornuje primérné zlepSeni pii kazdé ze tii terapii.

Prameérné zlepsSeni po jednotlivych terapiich
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Obrazek 17. Prumérné zlepSeni po jednotlivych terapiich
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Obrazek ¢. 18 srovnava hodnoty ziskané pfi prvnim a poslednim méfeni, tedy pred
prvni a po desaté terapii. Z vysledki je zfejmé, ze u kazdého pacienta doslo béhem sledované

doby (2 tydny) ke zlepSeni dosazeného ¢asu. V pruméru se probandi zlepsili o 6 vtefin.

Rozdily mezi prvnim a zavérecnym meérenim u jednotlivych pacientu
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Obrazek 18. Rozdily mezi prvnim a zavére¢nym méfenim
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11. ZAVER

Na zakladé dosazenych vysledkl I1ze vzhledem k vyzkumnym otazkam konstatovat, ze
pacienti dosahli po absolvovéani stanovené jednotky ergoterapie lepsich Casti nez na jejim
zacCatku, a to u vSech sledovanych terapii (1., 5., 10.). Celkem ve tfech ptipadech bylo po
jednotce ergoterapie zaznamenano zhorSeni Casii, nicméné je nutno podotknout, ze ve vsech
téchto ptipadech pacientim opakované vypadl drzeny kolik z ruky, coz ovlivnilo naméfené

hodnoty.

Taktéz doslo k vyraznému zlepSeni ¢asti mezi tivodnim a zavére¢nym méfenim, tedy na
zacatku a na konci rehabilitacni 1éCby. Lze tedy dodat, Ze navrzena jednotka ergoterapie byla

ve vztahu kK jemné motorice pacientl Gcelna a efektivni.
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12. DISKUSE

toho, jak nasledky této nemoci, a to zejména porucha jemné motoriky, vice ¢i méné zasahuji
nejen do oblasti télesné, ale dotykaji se vyrazné rovnéz psychiky doty¢ného a v neposledni
fad¢ jeho spoleCenského zivota. Aktivity, které §ly donedavna zvladnout ,,levou zadni* a byly
mnohdy zcela automatické, predstavuji v disledku onemocnéni velky problém i1 pfi
maximalnim soustiedéni. A paradoxné pacienti, ktefi jsou na tom motoricky 1épe a dokézi
postizenou koncetinou castecné¢ pohybovat, byvaji mnohdy vice frustrovani, nezli pacienti
s plegii koncetiny. Tento fakt pfisuzuji tomu, Ze jsou to pacienti ¢asto schopni samostatné
chiize a dalSich hrubsSich motorickych tkont, a tudiz pfedpokladaji, ze i manualni ¢innosti
budou velmi rychle odpovidajici. Bohuzel ruka, majici v ramci motorického homunkula
v mozku v poméru s jinymi ¢astmi téla mnohem vétsi zastoupeni, byva nasledkem mozkové
ptihody postizena v nejvétsi mife. A vzhledem ke spektru a nesmirné preciznosti pohybu,
V nichz je ruka opravdovym exponatem, neni divu, Ze je rehabilitace jemné motoriky ,,b¢hem

na dlouhou trat™.

Ergoterapie je v ramci rehabilitaéni 1é¢by oblasti, ktera umoziuje problematiku jemné
motoriky odborn& a smysluplné fesit. Nicméné ze zkusenosti vim, Ze je v Ceské republice
stale jest¢ oborem, ktery se teprve prodird na vysluni a usiluje o vétsi uznani v fadach
odborniki 1 laické vefejnosti. JeSté stale existuji pracoviSté, na nichZ ergoterapeut chybi. A
pokud se ptece jen vyskytuje, ma na starost velké mnoZstvi pacientd a tudiz na dikladné
vySetfovani mnohdy nezbyva ¢as. A davam zapravdu Krivosikové (2011), kteréd pise, zZe je

chybou, soustiedi-li se ergoterapeut pouze na terapii a hodnoceni zlistdva mimo jeho zajem.

Nejinak tomu bylo az donedavna i na naSem pracovisti. Proto jsem se v ramci své prace
rozhodla najit hodnotici néstroj, jehoz vlastnostmi budou rychla a jednoducha proveditelnost,
piehlednost a rovnéz snadnd administrace. Devitikolikovy test se mi ze vSech nabizenych
testll pro tyto Ucely jevil jako optimalni, velkou vyhodou je jeho standardizace. Proto jsem si

jej na své pracovisté potfidila a méla moznost s nim po dobu vyzkumu pracovat.

Ackoli je hodnoticim kritériem testu Cas a tudiz nezohlednuje kvalitu provadénych
pohybi, jsem piesvédcena, ze dobry ergoterapeut je schopen v ramci tohoto testovani velmi
snadno vysledovat vétSinu deficitl a patologii a nasledné pacienta v piipadé potieby cilené

vySetfit, napiiklad z hlediska senzomotoriky.
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S Devitikolikovym testem se mi pracovalo velmi dobfe a vyuzivam jej rada i po
skoneni vyzkumu, nebot’ dokazuji nejen sobé, ale predev§im svym pacientiim, ze trénink
jemné motoriky, ktery se nemocnym nekdy jevi jako hra ¢i navrat do détskych let, ma svij

vyznam.

Vysledky mého vyzkumu prokazaly, Ze kombinace ¢innosti, které ve své terapii velmi
Casto vyuzivam, je volena spravné a vede byt k minimalnimu zlepseni jemné motoriky
obvykle uz v ramci jedné terapie. Z hlediska celé rehabilitacni 1écby u nas na oddéleni je pak

efektivita terapie jemné motoriky jiz znatelnéjsi.

Je pravdou, Ze u tfetiny zkoumanych pacientll, by mélo vzhledem k jejich dobrym
motorickym schopnostem a rychlé adaptaci vyznam navrzZenou terapii napiiklad po tydnu
modifikovat a gradovat zatéz. Tito stanovenou jednotku zvladali od pocatku velmi dobie a
bylo jen minimum patologii, na kterych jsme museli pfi terapii pracovat. U zbyvajicich
pacientil se dalo pii vétSin€ Cinnosti stale vylepSovat pohybovy stereotyp, posturu aj., tudiz
pro n¢ nepiedstavovala piiliSny stereotyp. Ke zlepSeni jemné motoriky béhem rehabilitacni
lécby vsak doslo u kazdého z hodnocenych pacientli a jsem rada, ze jsem nyni schopna diky

Devitikolikovému testu veskera zlepSeni dokazovat objektivné.
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