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Abstrakt:

Téma ,,Multisenzoricka stimulacia v ergoterapii u DMO*“ sa venuje spdésobu zapojenia
jednotlivych zmyslov u deti, ktoré tieto zmysly nevyuzivaju dostato¢ne. Ciel'om tejto prace
bolo zhodnotit’ efekt multisenzorickej intervencie v ergoterapeutickom prostredi sumarizaciou
dostupnych zdrojov a zaroven popisat’ mozné sposoby terapie U DMO aplikaciou jednotlivych
stimulaénych prvkov. Podla ziskanych informécii multisenzorickd stimuldcia spoc¢iva vo
vnimani réznych senzorickych podnetov, ktoré prichadzaju z vonkajSieho prostredia. S tym
uzko suvisi senzorickd integracia, ktora zabezpecuje schopnost mozgu prijimat’ senzorické
stimuly, spracovavat ich avytvarat adekvatne adaptacné odpovede. U deti s detskou
mozgovou obrnou tieto schopnosti mézu byt narusené kvoli nedostatoénému vyvinu mozgu,
¢o sa prejavuje v zhorSenych motorickych, kognitivnych aj senzorickych prejavoch.
V terapeutickej intervencii sa tym zaobera ergoterapeut. Jeho ulohou je dosiahnut’ maximalnu
moznu samostatnost’ V beznych dennych aktivitich na zdklade stimulacie jednotlivych
zmyslov. Velky vyznam ma v tejto oblasti aj multisenzoricka miestnost Snoezelen, ktora
pontka mnozstvo stimulov. Diet'a si méze vybrat’ podnety na zaklade vlastného zaujmu a tie
ho motivuju k aktivite alebo naopak k relaxacii.

Informécie ku vypracovaniu bakalarskej prace boli cerpané z nasledovnych databaz: Google

Scholar, Google rozsirené vyhl'adavanie, Pub Med, Brain Science, Science Direct.



Abstract:

The topic "Multisensory stimulation in occupational therapy in cerebral palsy"” deals with the
way, in which the individual senses of those children are involved, who do not use these senses
sufficiently. The target of this work was to evaluate the effect of multisensory intervention in
the occupational therapy environment by summarizing the available resources and also to
describe possible therapies for cerebral palsy by applying individual stimulatory elements.
According to the information obtained, multisensory stimulation consists in the perception of
various sensory stimuli coming from the external environment. Closely related to this is sensory
integration, which ensures the brain's ability to receive sensory stimuli, process them, and
generate adequate adaptive responses. Children with cerebral palsy may have these abilities
impaired due to insufficient brain development, which is reflected in impaired movement,
cognitive and sensory expression. The occupational therapist deals with this in the therapeutic
intervention. His task is to achieve the maximum possible independence in activities of daily
living by stimulating the individual senses. The multisensory room Snoezelen, which offers a
number of stimuli, is also a great importance in this field. The child can choose stimuli based
on his own interest and which motivates him to activity or, conversely, to relax.

Information for the elaboration of the bachelor thesis was drawn from the following databases:

Google Scholar, Google Advanced Search, Pub Med, Brain Science, Science Direct.

Krucové slova: multisenzoricka stimuldcia, senzoricka integracia, detska mozgova
obrna, ergoterapia, Snoezelen

Key words: multisensory stimulation, sensory integration, cerebral palsy,
occupational therapy, Snoezelen
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Uvod

Az dve z tisic novonarodenych deti postihne neurodegenerativne ochorenie detskej
mozgovej obrny (DMO) v désledku pravdepodobnych komplikacii pocas tehotenstva alebo pri
porode. Detska mozgova obrna ma niekol’ko foriem so Specifickymi klinickymi prejavmi, ktoré
sa ¢asto prejavuju pohybovou dysfunkciou. Tieto deti trpia okrem spomaleného motorického
vyvoja aj poruchou vnimania stimulov zmyslami z okolitého prostredia. Ku spravnemu
spracovaniu tychto stimulov sluzi senzoricka integracia, ktora napomaha tomu, aby boli vnemy
pretvorené na zrozumitelny podnet. S tym uzko stvisi multisenzoricka stimulacia. Vplyva na
jednotlivé zmysly, ktoré nasledne spractiva nervova ststava. Pri poruche niektorého zmyslu nie
je mozné vyuzit’ plny potencial vSetkych senzorickych funkcii, teda zraku, sluchu, ¢uchu, chuti
ahmatu. Preto sa predpoklada, Ze multisenzoricka stimulacia prinesie pozitivne vysledky
v oblasti registrovania podnetov z okolia. Jednou z mozZnosti intervencie multisenzorickou
stimulaciou je miestnost’ Snoezelen, ktora poskytuje bezpec¢né a prijemné prostredie a pdsobi
na vSetky zmysli pomocou interaktivnych prvkov. Zabezpecuje psychicky aj fyzicky komfort,
nakolko dieta si samo moéze vybrat podnety, ktoré ho najviac zaujmu. Terapiu vedie
ergoterapeut, ktory stanovuje ciel a terapeuticky plan. V kone¢nom dosledku poméha
dosiahnut’ pacientovi maximalnu moznt samostatnost’ v beznych dennych ¢innostiach (ADL).
Aktivity voli tak, aby boli podl'a moznosti vSestranne prinosné, s pohybovou zlozkou sucasne
zapaja aj kognitivne funkcie a stimuluje zmysly. U deti je proces terapie vedeny formou hry,
ktora je hlavnou terapeutickou metédou. Diet’a pocas hry ziskava sklisenosti experimentovanim
a tiez opakovanim novych zruc¢nosti. Intervencia prebieha za pritomnosti rodic¢a, ktory pomaha
motivovat’ diet’a ku spolupraci a k samotnym aktivitdm. Je nevyhnutna vzajomna komunikacia
medzi ergoterapeutom a rodi¢om, nakol’ko dokazu spolu najlepsie urcit’ ciele v terapii a tym
ulahcit’ naro¢nt rolu rodica s dietatom s detskou mozgovou obrnou.

Cielom tejto bakalarskej prace je sumarizacia poznatkov o komplexnom pristupe
ergoterapeuta k detom s detskou mozgovou obrnou. Zhrnuté informacie si zamerané na oblast’
multisenzorickej stimulacie, senzorickej integracie a ich vyuzitie v multisenzorickej miestnosti
Snoezelen. Praca sa tiez zameriava na terapeutické metody ergoterapeuta, ktorymi moze zlepsit’
vnimanie pacienta pomocou vhodne vybranych stimula¢nych prvkov a podnetov, ¢im dosiahne
najlepsie vysledky v intervencii v spolupraci s rodicom. Délezitou ¢ast'ou prace je aj sposob
fungovania rodiny s dietatom s DMO, Specificky pristup k takejto rodine a prisposobenie

individualnej terapie.



1 DMO

1.1 Uvod 0 DMO

Ako prvy v roku 1859 popisal toto ochorenie londynsky lekar John Little, podl'a ktorého
sa dnesné detska mozgova obrna, alebo aj infantilna cerebralna paréza volala Litleova choroba.
Postihuje priblizne 2:1000 narodenych deti (Kolaf, 2009,str.393). Detskd mozgova obrna je
neurologické neprogresivne ochorenie, ktoré vznikd na zéklade poskodenia alebo
abnormalneho vyvinu mozgu pocas (Satheeskumar, Dhaneshkumar, Rajasenthil, 2018)
prenatalneho, perinatalneho alebo postnatdlneho vyvoja. Tieto poskodenia sa moézu dalej
formovat’ (Kolaf, 2009,str.393). M6zu sa prejavit’ u deti, ktoré sa narodili napriklad pred¢asne,
s nizkou porodnou vahou, alebo ak pocas tehotenstva nastala hypoxia plodu, tak sa da
predpokladat’ nedostato¢ny neurologicky vyvoj. DMO je c¢asto charakterizovanid poruchou
pohybov, postoja taktiez komunikacie, intelektu, zraku a moze byt’ sprevadzana aj epilepsiami
(Berhman et al., 2002, Medina, Ostrosky- Solis, Advances in psychology research 2008, str.
185).

1.2 Formy a klinické prejavy u DMO
1.2.1 Spasticka forma

e Spasticka diparéza- patri medzi najcastejSie formy DMO. VicsSie postihnutie je
lokalizované na dolnych koncatinach ako na hornych. Pokial’ osoby s touto formou
postihnutia st schopny lokomocie alebo chddze, je prevedend takmer vzdy
patologicky. Spasticka diparéza sa vyvija vo forme tetraparézy, kedy horné
koncatiny neplnia svoje funkcie a to oporna a ichopovu a ani dolné koncatiny a to
oporni a nakrok. Pri cielenom zapojeni jednej hornej koncatiny sa aj napriek
patologickému pohybu z tetraparézy stava forma triparézy. A pri zapojeni oboch
hornych konc¢atin do pohybu sa meni na diparézu.

o spasticka triparéza- uvadza sa Casto ako samostatna forma DMO. Pocet deti
trpiacich touto formou sa zvysil v zavislosti od zvyseného poctu pred¢asnych
porodov. Casto trpia epilepsiami a s tym je spojeny aj znizeny intelekt. Toto
motorické postihnutie je vel'mi tazko terapeuticky ovplyvnitelné (Kolaf,
2009,str.395).

e Spasticka hemiparéza— je jednostrannd porucha hybnosti akcentovand na jednej
polovici tela v ratane postihnutia n. facialis a n. hypoglossus. Sprevadzajucimi
prejavmi je Casta spasticita, epilepsie a K nej nadvazujlica ¢asta mentalna retardacia.
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Vyvin postihnutych koncatin je pomal$i oproti tym zdravym, u kosti aj svalov
dochadza ku hemihypogenéze na postihnutej strane, ktora sa prejavi na rozdielnej
dizke (cca 1,5cm) a obvode (cca 1-3cm) konéatin. Dolné koncatiny byvaju
z pravidla menej poskodené ako horné, podl'a ktorych sa nasledne urcuje aj miera
postihnutia. Urcuje sa to podl'a schopnosti vykonavat’ izolované pohyby a udrzania
kibového segmentu v danej polohe. Napriklad pri ruke sa hodnoti extenzia v zapésti,
opozicia a abdukcia palca a extenzia prstov. Podl'a toho ako blizko sa osoba s DMO
dokdze priblizit’ k fyziologickému stavu, tym je postihnutie miernejSie. U tazkych

foriem postihnutia prevlada vyvojové stadium novorodenca (Kolat, 2009,str.395).

AZ 22% o0sob so spastickymi prejavmi DMO ma hemiplegicka formu (N. ,I. Das,
Bezboruah, Das, 2016, Satheeskumar, Dhaneshkumar, Rajasenthil, 2018), ktora sa prejavuje
ochrnutim svalov, dysfunkciou pohybu a telesnymi zmenami na postihnutej ¢asti tela (Song
CS., 2014, Satheeskumar, Dhaneshkumar, Rajasenthil, 2018). Ako nasledok vznikaju
sekundarne poruchy v podobe svalovej slabosti, kontraktar a senzorickej dysfunkcie, ¢o sa
odrazi na celkovej funk¢nosti hornej koncatiny (Gordon, Duff, 1999, Satheeskumar,
Dhaneshkumar, Rajasenthil, 2018). Znizi sa pocet stupiiov volnosti, ktoré¢ dieta zvladne
ovladat’, a tym straca aj selektivnu kontrolu pohybov. Cim menej pohybov je schopné spravit’,
tym menej senzitivnych vstupov prijme. Nedostatok pohybovych vzorov a abnormalny
patologickymi pohybovymi vzorcami (Freeman, et al. 2006,str. 444). Nedostato¢né vnimanie
propriociptivnych stimulov vplyva na uvedomovanie si predmetov aich uchopenie, ¢o je
esencialna podmienka pri vykonavani kazdodennych aktivit (Gordon, Duff, 1999,
Satheeskumar, Dhaneshkumar, Rajasenthil, 2018).

o Cereberdlna diparéza

Cereberalna forma sa pomerne vzacne vyskytuje ana jej vzniku sa podielaju
prevazne prenatalne faktory. Tato forma je sprevadzand l'ahkou alebo strednou
mentalnou retardaciou a niekedy aj autizmom. Priznaky mozockovej formy DMO sa
prejavuji postupne podla dozrievania mozgu a centralnej nervovej sustavy (CNS).
Medzi Specifické znaky sa radi napriklad svalova hypotonia, ataxia trupu, hypermetria,
inten¢ny tremor aj vel'ka asynergia.

Cereberdlna diparéza- pri svalovej hypoténii sa v druhom polroku zivota
zaCinaji objavovat’ prevazne flekéné spastické vzory na akralnych Castiach tela, ktoré

casom prechadzaju do pseudoklonusu. Spasticita najviac postihuje m. triceps surae, kde
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mozu vznikat’ az kontraktury. Samotny motoricky vyvoj je zavisly na stupni postihnutia

dietat’a. V idedlnom pripade sa naucia chodit’ okolo veku 2 az 3 roky. Pri tazsich

formach je to az najneskdr do 10 roku zivota a U najtazSich foriem nie je mozné
vertikalizacie ani bipedalnej lokomocie (Kolat, 2009,str.397).

e Kvadruparéza— sa prejavuje poruchami vSetkych koncCatin vratane trupu
(Klusonova, 2011,str. 136). Zarad’'uje sa ako najt'az$ia forma DMO a je skoro vzdy
sprevadzana mentalnou retardaciou a mikrocefaliou. Tieto deti st odkazané na
pomoc vo vsSetkych oblastiach beznych dennych cinnosti hlavne s vyzivou
a naslednou prevenciou aspiracii. Prognéza tejto formy DMO je nepriazniva, deti
mavaju Casto problémy s kontraktirami a najt'azsie formy ostavaju v neonatalnom

stupni vyvoja (Kraus, 2004,str.79).

1.2.2 Dyskineticka forma

Typickym prejavom dyskinetickej formy su abnormalne pohyby alebo zmeny svalového

tonusu. Na zdklade toho sa d’alej rozdel'ujii na dve formy a to:

Hyperkinetickd- kedy pohyby su vykonavané mimovolne, nepravidelne a opakovane
ako napriklad:

o atetdza- postihuje korene koncatin hadovitymi a opakujiicimi sa pohybmi,

o chorea- postihuje koncatiny akralne a rychlost mimovolnych pohybov je

odli$na od atetdzy.

Dystonickd forma- je typickd abnormalnou zmenou svalového tonusu, ktord sa
prejavuje na zmene postury. Neschopnost’ izometrickej kontrakcie ma za nasledok, ze
pohyb je Sireny do celého tela, ¢o mdze pdsobit’ ako mimovolné pohyby (Kolaft,

2009,str.397). Podrobnejsi popis jednotlivych foriem, vid’ priloha 1 (str. 52).

1.2.3 Hypotonicka forma

Je charakteristicka znizenym svalovym tonusom a ochabnutost'ou svalov. Po 2 az
3 rokoch sa vi¢Sinou zmeni na spastick formu (Klusonova, 2011,str. 136).
Atonicka diplégia- postihnutie je lokalizované na frontalnej casti mozgu. Prejavuje sa
vyraznou hypotoniou svalovych skupin a v novorodeneckom veku apatiou voc¢i okoliu
a nezdujmom voc¢i okolitym predmetom. Typickym znakom pre tato formu je
nezapojenie dolnych koncatin do posturalného vyvojového vzoru az do treticho

trimestra (Kolat, 2009,str.398, 16 ).
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1.3 Poruchy percepcie u DMO

Deti pri manipulacii s predmetmi ziskavaju nové skusenosti. U deti s DMO st vSak vel'mi
Casto porusené funkcie, ktoré sa tykaju ziskavania informacii dotykom ¢i zrakom. ZhorSené je
vnimanie bodyschémy, pozornost’ aj schopnost’ planovat’ adekvatny pohyb. Preto sa kladie
doraz na ziskavanie skusenosti prostrednictvom réznych zmyslov, lebo to moze byt pricina
pohybovej poruchy z nedostatku novych vnemov. K lepSiemu chapaniu podnetov sa Vv terapii
analyzuju konkrétne situacie a podnety sa rozdel'ujui na vyznamné a menej vyznamné. Ma to
vyznam v tom, ze sa vyrazne zredukuje pocet sledovanych podnetov v jednom okamihu, ktoré
by deti s poruchou percepcie inak nemuseli vnimat’ (Kraus, 2004, str. 239).

U deti s DMO je pomerne Casta aj slaba ostrost’ zraku, retinopatia, katarakta, poruchy
oénych pohybov alebo strabizmus. PoSkodenie zrakového vnimania ma takisto vplyv na
motoriku dietat’a a to tak, Ze nedokaze udrzat’ pohl'ad na ur¢ity predmet, pri Citani vnimat’ text,
alebo pochopit’ zmysel obrazku, nakol’ko nedokaze postrehntt’ podstatné detaily. Poruchy
percepcie ako zrakova vada vo velkej miere ovplyvituji komunikaciu, nadviazanie vztahov,
sebaobsluhu a celkovo kognitivnu uroven (Freeman et al. 2006,str.461). Senzorické stimuly
aktivuju alebo naopak inhibujii motorické odpovede. St nevyhnutné pre dosiahnutie normalnej

motorickej funkcie (Willard, Spackman et al.1988,str.116).
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2 Senzorické funkcie v§eobecne

Tvorba senzorickych funkcii vznika uz poc¢as maternicového vyvoja plodu S postupnym
rozvojom CNS. Je vSeobecne zname, ze kazdy zmysel dozrieva vinom obdobi vyvoja.
Napriklad zrak, sluch, pohyby ako jemna motorika a vnimanie vlastného tela trvaju dlhsie kym
dozreju. Vacsina 'udi ma plne funkény zmyslovy systém okolo obdobia pred doviSenim
dospelosti. U novorodencov s zmysly mierne odliné od starsich deti. Co sa tyka hmatu, diet’a
odtiahne nohu pri dotyku na chodidlo, rozpozna vonu a hlas svojej matky, ale iné vone a zvuky
nie. Vo veku troch rokov pri dotyku na plochu chodidla ju odtiahne, aj sa zasmeje, alebo usttpi
Z predmetu na ktorom stoji, rozpoznd bezné vone a priradi im chut’ ako napr. chut’ Cerstvo
upecen¢ho kolaca, rozpozna farby a tvary a tak isto aj rozlicné zvuky a vie rozpoznat, odkial’
prichadzaji. Rozvoj zmyslov ovplyviiuje genetika a prostredie v ktorom sa dieta nachadza.
Genetiku nie je mozné ovplyvnit, preto je dolezité vytvorenie dostatocne stimulujuceho
environmentalneho prostredia. Malo by ponukat senzorické stimuly vizualne, auditivne,
dotykové v podobe r6znych materidlov, d’alej proprioceptivne a vestibularne podnety z hier na
vonkajsich ihriskach. No zaroven nesmie posobit’ prili§ stimulujico na dieta. Pri poruche
niektorého zmyslu sa moéze oneskorit’ vyvoj a nésledne nie je mozné vyuzit' plny potencial

vsetkych senzorickych funkcii (Ch., R. Isbell, 2018, str.13,52).

2.1Vnimanie senzorickych podnetov

Senzorické spracovanie podnetov je schopnost osoby prijat’, spracovat’ a interpretovat’
zmyslové vnemy (Kramer, Hinojosa, 2009 citovani Dodd, Imms a Taylorom- Physiotherapy
and occupational therapy for people with cerebral palsy, 2010, str. 57). Podnety prichadzaju
neustdle z vonkajSieho prostredia v podobe zrakovych, sluchovych, chutovych, ¢uchovych,
dotykovych, vestibularnych a proprioceptivnych vnemov (Reebye a Stalker, 2008, citovani
Dodd, Imms a Taylor, 2010, str. 57, 2010, str. 57). Je individualne, kto a ako prijima stimuly
z prostredia. Zavisi to od prahu citlivosti neurologickych spojov. Tie st definované mnozZstvom
stimulov, ktoré st potrebné na reakciu systému (Dunn, 1997, citovany 2010, str. 57). Schopnost’
spracovavat’ prichddzajice stimuly, regulovat’ ich a nasledne reagovat’ adekvatne sa odzrkadli
na schopnosti adaptovat’ sa v prostredi (Reebye a Stalker, 2008, citovani Dodd, Imms a
Taylorom, 2010, str. 57). Podnety zo vSetkych zmyslov sa premiefajt na elektrické potencialny
po kontakte s ich receptormi. Po nervovych drahach vstupuji do CNS, kde sa premienaju na
informacie potrebné pre vznik pohybu alebo emocii a vnimania podnetov. VSetky senzorické
podnety prichddzaji do retikularnej formacie v CNS, ktora priamo pdsobi na motoricky gama
systém, mozgovu koru, limbicky systém, podkorové ganglid a mozgovy kmen. Citlivost’
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senzorickych receptorov zavisi na intenzite podnetu a prahove;j citlivosti danej osoby. Je mozné
si navyknut’ na dany stimul pri dlhodobom pdsobeni podnetu s rovnakou intenzitou, az ho
doty¢né osoba prestane registrovat. Podnety zo zmyslovych organov sa daji dobre vnimat’
a popisat’ slovami, zatial' ¢o propriocepcia je omnoho t'az§ie vnimatelna a horsie sa popisuje

slovami (Véle, 2012, str.67).

2.2 Senzorické vnimanie U deti s DMO

Spracovanie senzorickych vstupov z vonkajSieho prostredia u deti je predpokladom pre
spravnu kontrolu a uchopy predmetov hornou koncatinou (Gordon, Charles, Duff ,1999,
Arnould et al., 2014). Pri aktivitach ako napriklad oblickanie, obtvanie, manipulacia s
priborom, umyvanie sa apodobné Ccinnosti, ktoré prebichaju denne, vyzaduju urcita
koncentraciu a pohybovii  presnost, ktord  tymto detom asto chyba
(Ostensjo, Carlberg, Vollestad, 2004, Cascio, 2010). Sucastou toho, su aj problémy so
sustredenim a S obratnostou hornych koncatin. Pre tieto deti je pomerne naro¢né zvladat
neocakavané situacie a zmeny pocas dia. Vyrazne sa tym znizi efektivnost’ vykonu, zvysi sa
zavislost’ na druhej osobe a celkovo negativne je ovplyvnena ¢innost’ jednotlivych aktivit
bezného dna (Pavao , Rocha, 2021).

Zasadné podnety pre kazdodennt orientaciu a fungovanie, su multisenzorické stimuly a
ich spracovanie. Majii na svedomi aj kontrolu motorického spravania (Maravita, Spence,
Driver, 2003, Arnould et al., 2014). U deti s detskou mozgovou obrnou pocas ontogenetického
vyvoja sa vytvaraji abnormality pri aktivacii kortikalnych struktar mozgu (Kurz, Heinrichs-
Graham, Arpin, Becker, Wilson, 2014, Wingert et al.,2010, Arnould et al., 2014). To naznacuje,
Zze nemusia byt schopné spravne aplne rozpoznavat stimuly z vonkajSieho prostredia
a premienat’ ich informacie do senzorimotorického procesu (Gandevia SC, Phegan CM, 1999,
Longo MR, Haggard, 2010, Arnould et al., 2014). Pri atypickom senzorickom spracovani maju
obmedzené funkcné schopnosti a su zavislé od opatrovatela pri Cinnostiach sebaobsluhy

(Ostensjo, Carlberg, Vollestad, 2004, Cascio, 2010).

2.3 VySetrenie senzorickych funkcii

Neuroldg zvy€ajne testuje zmyslové vnimanie jednotlivych zmyslov, a povazuje sa za
vhodné dané testy zopakovat’. Tym Ze mézu mat’ svoj Specificky vyznam aj pri liecbe, zvysuju
svoj u¢inok a zlepSuje sa zmyslové vnimanie (Bobathova, 1997, str. 24). VySetrenie zahfiia
testovanie zraku, sluchu, ¢uchu, chuti, dotykovej citlivosti, podnety z koznych receptorov,

termostenézu, propriocepciu a vestibuldrnu funkciu.
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o V)Setrenie zraku

Zrak je velmi dolezitym zmyslovym komponentom ludského organizmu, ¢lovek sa
pomocou neho orientuje v priestore a komunikuje s prostredim. Pohl'ad spolu s mimikou je
stcastou komunikécie. Vd’aka tomu je mozné posudit’ aktualny stav mysle. Pokial’ je poruSena
suhra o¢i s pohybom hlavy, je mozne predpokladat’ aj poruchy réznych casti tela, poruchy
artikulacie a intelektu. Zrakové podnety su ¢asto spojené s emociami. V obdobi vyvinu dietat’a
zohrava vyznamnu Glohu pri vyvoji intelektu aj ich vnutorny svet. Je preukazané, Ze strata zraku
zlepSuje vnimanie ostatnych zmyslov, hlavne citlivosti na dotyk. Napriklad terapeut dokaze
lepSie vnimat’ jemné zmeny pri vySetreni palpaciou so zavretymi o€ami. Pri vySetreni zraku sa
hodnoti: ostrost’ zraku, pohyb o¢i a zorné pole. Porucha zorného pol'a sved¢i o stave zrakového
nervu a jeho drahy. Terapeut vySetrenim zist'uje limity orientacie a hranice vnimania priestoru.
Vysetrenie je len orientacné a prebieha tak, ze pacient si zakryje jedno oko a druhym sleduje
terapeutov prst, ktory sa hybe horizontalne alebo vertikalne. Hranice zorného pola sa uréuju
podl’a toho, kedy pacient prestava vnimat terapeutov prst. Pri jednostrannej poruche zorné¢ho
pol'a byva zhorSend orientécia, ktora si pacient nemusi uvedomit’, ¢o méze viest’ k urazom,
napriklad pri prechadzani cez cestu. K tomu patri aj vnimanie farieb, ¢o nema az taky dolezity

vyznam pre pohyb a motoriku, ale skor pre mentalitu osobnosti (Véle, 2012, str. 72).

o VySetrenie sluchu

Terapeut moze vysetrit’ sluch pomocou tikajucich hodiniek alebo napriklad Sepkanim.
Kvalitu sluchu je mozné zistit' uz pocas vstupného pohovoru schopnostou komunikacie.

Porucha sluchu ovplyviiuje do zna¢nej miery mentalitu pacienta (Véle, 2012, str. 76).
o VySetrenie Cuchu

Cuchovému zmyslu sa nepriklada vyznamna tiloha v terapii. No ¢uch aj chut’ ovplyviiuju
psychiku, emocie aj pohybové spravanie jednotlivca, napriklad zazitky pri jedle a piti. Na
vySetrenie ¢uchu a emoc¢ného vplyvu voni na osoby sa zameriava aromaterapia. Vyuziva
prijemné vOne na motivaciu pacienta ku terapii, zlepSenie jeho nalady a pocitov. Pri
obmedzenom dychani nosom, napriklad pri jeho upchati, sa znizuje citlivost’ na ¢uchové
stimuly a meni sa aj mechanika dychania, ¢o ma za nasledok ovplyvnenie postury. Vseobecne

plati, Ze Zeny st citlivejSie na vnimanie roznych pachov ako muzi (Véle, 2012, str. 78).

e VySetrenie chuti
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Chut uzko suvisi s cuchom. Pri poskodeni mozgovych nervov, ktoré interpretuji chutové
pozitky, modze vzniknut' porucha chuti. Prejavuje sa napriklad nechutenstvom a poruchami

prijmu potravy (Véle, 2012, str. 78).
o VySetrenie dotykovej citlivosti

Existuji dva typy dotykovej citlivosti ato povrchova a priestorova diskrimina¢na

citlivost’.

a) Povrchova- taktilna citlivost’
Povrchova citlivost’ ma za tlohu rozoznavat’ a vnimat’ dotyky na pokozke a slizniciach.
Takisto tam patri aj rozoznavanie tepla a chladu. Pokozka aj mozog su z rovnakého
ektodermalnaho povodu, preto majia prepojené funkcie. VySetrenie poruchy citlivosti
st subjektivne hodnotenia pacienta, kedy on hodnoti vnimanie daného stimulu. Pri
testovani taktilnej citlivosti terapeut pouziva napriklad tupy a ostry predmet, prst, Stetec
a pod. Vysetrenie sa koncentruje na urcité ¢asti na pokozke. Je dolezité rozoznat’ ¢i sa
jedna o centralnu alebo periferni poruchu, popripade 0 poruchu vnutornych orgadnov
pomocou Haedovych zoén. Algezimetrom alebo esteziometrom ziskava terapeut
kvantitativne informacie o stave dotykovej citlivosti pacienta. Tento pristroj ma na
jednej strane Stetec a na druhej hrot, tento hrot sa da nastavit’ na niekol’ko stupiiov.
Najprv sa nastavi na najniz$i stupen, a postupne sa zvySuje podl'a pocitu pacienta. Tlaky
vzdy treba porovnavat so zdravou koncatinou. Kvantitativne hodnotenie taktilnej
citlivosti sa urcuje podl’a stupnice:
0= anestézia, alebo aj necitlivost,
1= hypestézia, zniZena citlivost’,
2= normestézia, normalna citlivost’,
3= hyperestézia, zvySena citlivost,
4= dysestézia, zmenena kvalita dotyku,

5= parestézia, vnimanie zmeny aj bez dotyku (Véle, 2012, str. 80).

b) Priestorova diskriminacna citlivost’
Na vySetrenie diskrimina¢nej citlivosti je vhodné pouzit Weberové kruzidlo, vid’
priloha 2 (str. 53). Hodnoti vzdialenost’ dvoch dotykov v roznej vzdialenosti vnimany
ako jeden dotyk. Dal§im, pomerne citlivym ukazovatelom je hodnotenie grafestézie
ato tak, Ze pacient ma zavreté ocCi a terapeut mu znazoriiuje dotykovymi tahmi,

napriklad prstom, na pokozku rézne pismena alebo ¢isla a pacient musi uhadnut’ o aky
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znak sa jednd. Porucha priestorovej diskriminacie sa prejavuje ako problém
s koordinaciou a svalovou suhrou, hlavne v oblasti chodidiel adlane. ZhorSenie
dotykovej a diskriminaénej citlivosti ma znacny vplyv na zakladny predpoklad pre

riadenie pohybu, pretoZe je naruSend spitna vizba z periférie (Véle, 2012, str. 88).

o Specifické miestne podnety z koinych receptorov

Podl'a miesta podrazdenia koznych receptorov, je mozné vyvolat réznu Specificki
odpoved’ z CNS. Sposob vnimania pocitu zdvisi od réznej intenzity a frekvencie podrdzdenia.
Uroven citlivosti moze byt ovplyvitovand ako aj z retikularnej formécie, tak aj samotnym
rozrusenim. Intenzita citlivosti je vnimana individudlne a nie je konStantna. Pri vySetreni
anamnézou je nutné zaznamenat, ¢i je pacient precitliveny na dotyky, alebo prave naopak,

minimalne citlivy, o treba zvazit’ pri diagnostike a terapii (Véle, 2012, str. 91).
o Termostézia

Termostézia sa vysetruje rozliSovanim teploty v dvoch rozli¢nych skamavkach. V jednej
je studena voda okolo 10°C, a Vv druhej skimavke je tepla voda s priblizne 40°C. Citlivost’
dotyku sa vySetruje pri izbovej teplote okolo 22°C, pricom terapeut musi vySetrit' aj stav

troficity svalov a pokozky, jej sfarbenie a prekrvenie (Véle, 2012, str. 88).
e Hiboka citlivost’, propriocepcia

Proprioceptivné signdly st hlavnym zdrojom spdtnych vizbovych informéacii. Tieto
informacie prichadzajii zo svalov, §liach, kibov a vestibularneho aparatu do CNS. Sluzia
Kk overeniu postavenia tela, vychodiskového i priebezného postavenia segmentov. Poruchy
hlbokej citlivosti zhorSuju pohybovi stthru a tym znizuja celkovy pohybovy vykon a vnimaja

sa ako pohybova neistota. Propriocepcia sa deli na kinestéziu, statestéziu a vibrac¢nu citlivost.

a) Kinestézia alebo pohybocit sa vySetruje pasivnym pohybom, teda pohybom
s vyli¢enim aktivity pacienta. Pohyb je vykondvany pohyblivym segmentom voci
pevnému, opornému segmentu. Pocas vySetrovania ma pacient zavreté o¢i zist'uje
sa, pri akej rychlosti zac¢ina vnimat pohyb. Terapeut sa snazi segment uchopit’ tak,
aby pacient nevedel odhadnut smer pohybu ztlaku vyvolaného pri uchope
segmentu.

b) Statestézia alebo polohocit sa vySetruje tak, Ze pacient ma zavreté o¢i, a terapeut

mu jednu kondatinu nastavi do uréitej polohy. Ulohou pacienta je zopakovat’
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druhou koncatinou rovnaku polohu bez kontroly zraku. Pri poruche sa jedna
0 poruchu svalovej suhry (Véle, 2012, str. 93).

C) Vibracna citlivost, alebo palestézia sa vysetruje Specialnou kalibra¢nou ladickou
s frekvenciou 64Hz. Rozkmitana sa pritlaci na kostny segment. Pacient vnima
postupne klesajucu vibraciu a informuje vySetrujuceho vtedy, ked prestane

vnimat’ chvenie.

2.4 Standardizované testy

V tejto kapitole je uvedenych 5 testov s urCenou validitou a reliabilitou v oblasti
testovania senzorickych funkcii, ktoré modze aj ergoterapeut vyuzit' vo svojej praxi. Jednym
z vyuZzivanych testov na senzoricku integraciu je The Purdue Perceptual Motor Survey. Je to
individudlny test pre percepéné schopnosti vhodny pre vek 6-10 rokov. Hodnoti poruchy
percepéného vnimania, ktoré by sa ¢asom mohli odzrkadlit’ na problémoch s u¢enim. Sklada sa
z nasledovnych 11 subtestov a to: rytmické pisanie, chodiacej dosky, skakanie, identifikacia
Casti tela, imitacia pohybov, prekazkova trasa, kriedova tabula, Kraus — Weber, uhly v snehu,
pozornost’, kreslenie. Test je jednoduchy na administrativu, trvd cca 20 min a je validny
a reliabilny (Willard, Spackman et al.1988,str.232).

Dal§im testom je napriklad Sensory profile Questionnaire - dotaznik senzorického profilu
je zalozeny na odpovediach a pozorovani rodicov svojich deti pri spravani sa a reakciach na
senzorické podnety pocas dna. Skladd sa z 125 poloziek, ktoré st rozdelené do 14 usekov
zameranych na senzorické spracovanie informdcii. Prvych 6 kategorii zahfna: sluchové,
vizualne, vestibularne, dotykové, multisenzorické a oralne spracovavanie podnetov. Druhych 5
kategoérii predstavuje senzorické modulacie zamerané na polohu tela a pohyb, d’alej funkény
pohyb pri aktivite, emocionalnu reakciu na prichadzajuce senzorické a vizualne podnety
a senzorické spracovanie zamerané na vydrz. Posledné tri kategoérie predstavuju socio-
emocionalnu zlozku ato: socialne alebo emocionalne reakcie, spravanie sa a hranica pre
senzorické odpovede. Navyse sa tam nachadzajt d’alSie tri kategorie, v ktorych sa zist'uje, akym
sposobom diet'a vyhl'adava podnety, ¢i ich dieta vyhl'adava, jeho emocionalnu citlivost’, nizku
vydrz, oralnu senzoricku citlivost, schopnost’ sustredit’ sa, slaby zaujem o okolie, celkovi
senzoricku citlivost, jemnt motoriku aj percepciu. Rodi¢ia 0znacuju v dotazniku jednu
z piatich moznosti, ktoré maju rozpitie od hodnoty ,,vzdy* az po ,,nikdy“. Vo vysledku st
moznosti: typické spravanie, mozné odchylky a definitivne odchylky (Dunn, 1999,
Pavao, Cicuto Ferreira Rocha, 2006).
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Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT) sa po nickolkych upravach testu dodnes
pouziva V Standardizovanej forme. Sklada sa zo 17 subtestov v oblasti vizualneho vnimania,
jemnej motoriky, taktilnej-kinetickej funkcie a vnimania telesnej schémy, vid’ priloha 3 (str.
54). Ako doplnenie k tomuto testu je mozné pouzit’ Dotaznik senzorického rozvoja, pokial
dieta nie je schopné vykonat’ test SIPT. Test je urCeny pre deti vo veku od 4 do 9 rokov a
poskytuje nahl'ad na zédkladné zmyslové spracovanie podnetov a praktickych schopnosti u deti
so zameranim na problémy s integraciou. Zaobera sa taktilnym, proprioceptivnym
a vestibularnym systémom. Tieto zlozky pri nespravnom fungovani sa odzrkadl'uju na spravani
a schopnosti ucit’ sa (Ayres, 1989, Bodison, Mailloux, 2006).

Test of sensory functions in infants, alebo aj test senzorickych funkcii u kojencov. Tento
test je pre malé deti od 4 do 18 mesiacov. Obsahuje 24 poloziek, ktoré su zamerané na
spracovanie senzorickych informacii a schopnosti reagovat na podnety. Hodnoti taktilnu a
hlbokau citlivost, zrakovu a taktilnu integraciu, adaptivne motorické odpovede, okulomotorické
funckie a vestibularny aparat (DeGangi, Greenspan, 1989).

Sensory Experiences Questionnaire (SEQ) je dotaznik urceny pre deti od 5 mesiacov az
po 6 rokov a je cieleny na hyper- alebo hyposenzitivne reakcie deti, ich spravanie pri
kazdodennych zmyslovych podnetoch. Vdaka rychlemu, len 10 miniitovému trvaniu testu, Sa
vyuziva v pediatrickych screeningovych testoch a na zéklade vysledku je mozné usmernit’

nasledovné dovysetrenie problémovych vysledkov (Baranek, et al.. 2006).
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3 Senzoricka stimulacia

Senzoricka stimulacia je spdsob aferentnej stimulacie prostrednictvom taktilnych
a propriocpetivnych prvkov. Slizi na lepsiu koncentraciu a motivaciu jedinca, tym ze vonkajsie
podnety drazdia nervové vstupy aich prah citlivosti. Idedlne je, aby tieto podnety neboli
stereotypné, ale prave naopak, Specifické svojimi vlastnost’ami. V terapii senzorickej stimulacie
sa vyuzivaju napriklad vibrécie, hladenie, poklepy alebo prechadzanie kefou po pokozke
(Kolat, 2009,str. 307). Jednotlivé senzorické stimuly z vonkajSieho prostredia po spracovani
v mozgu davaju osobe informaciu o diani v prostredi (Berman, 2015 str. 1057).

Kazdy den spoznavame svet pomocou zmyslov cez pohyb, zrak, sluch, cuch, chut’ aj
sluch. Ci uZ je to nazavanie topanok, oplachovanie tvare alebo hluk z ulice. Efekt stimulacie
moze byt bud’ povzbudivy alebo tlmivy, relaxany Ucinok, zdlezi aké podnety sa vyuziju.
Senzoricky zamerané aktivity st sicast'ou kazdodenného zivota, aj ked’ si to neuvedomujeme.
Napriklad osviezovace vzduchu, vyberanie v obchode sypany caj podla jeho vone alebo
drvenie suchych listov, ¢i zvuk vetra. Na zéklade réznych senzorickych stimulov, je mozné
adekvétne reagovat’ na danu situaciu. Osoby s poruSenim niektorych zo zmyslov, nemaju
dostato¢nu prilezitost’ rovnako spoznavat’ svoje okolie ako zdravi I'udia. Preto treba podporit’
ich vnimanie zmyslami aj pomocou senzoricky zameranych aktivit, atym stimulovat
senzoricky systém. (Fowler, 2007, str. 15, 16).

Senzoricka stimulacia funkéne dokaze reorganizovat’ mozog a to nie len v pripadoch
poranenia mozgu, ale napriklad aj pri zrakovych vadéch, kedy sa osoba potrebuje naucit’ ¢itat’
Braillovo pismo, alebo pri hudobnikoch, ktory dokazu hrat’ na nastroje aj s poruchou hornej
koncatiny (Byl et al., 2016, str. 938-1004). Programy senzorickej stimulacie sa liSia svojou
intenzitou, frekvenciou ako aj zameranim sa na konkrétny zmysel. Ale kazd4 intervencia zahfna
minimalne vizualnu, auditivnu, cuchovu, taktilni stimulaciu. Pokial osoba nedostava
dostatocné stimuly z prostredia, mdze nastat’ tzv. senzorickd deprivacia, ktora nasledne
postihuje percepcné vnimanie, a tym sa spomal’uje proces ucenia a ziskania novych skisenosti

(Grieve, 2007, str. 580-597).

3.1 Metoda senzorickej stimulacie podPa Affolterovej

Metoda senzorickej stimulacie podl'a Afforterovej sa vyuziva pri detskych a dospelych
pacientov s poruchami centralnej nervovej sustavy. Cielom tejto metody je, aby dana osoba
vnimala pocas vykonavania beznych ¢innosti, ako je krajanie ovocia, strihanie mrkvy, ¢o
najviac auditivnych aj vizualnych stimulov z prostredia. Tymto sposobom ziskava nové
informacie pomocou taktilnej a proprioceptivnej stimulécie. Postup terapie je nutné prispdsobit’
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aktualnemu stavu pacienta a pokial’ je mozné, tak je vhodné trénovat’ dané aktivity obojstranne.
Tym sa podporuje suhra oboch polovic tela a ktomu kontralaterdlne hemisféry (Kolaf,
2009,str.307). Senzorické stimuly je mozné vnimat’ vd’aka tzv. senzorickym receptorom. Tie

tvoria exteroreceptory a interoreceptory.

- Exteroreceptory sa nachadzaju na kozi, ociach a uSiach. Zodpovedaji za vnimanie
zakladnych podnetov z vonkajsiecho prostredia medzi ktoré patri vnimanie bolesti,
tlaku, teploty a tak isto aj vizualne a sluchové vnemy.

- Proprioceptory st lokalizované vo svaloch, §Pachach, fasciach, kibovych kapsulach,
ligamentach a tak isto aj vo vestibularnom a rovnovaznom aparate vnitorného ucha.
Zodpovedaju za celkové vedomie o polohe a pohybe tela, vnimanie silnych tlakov
a vibracii.

- Interoreceptory (visceroreceptory) sa nachadzaju vo vnutornych organoch ako
V traviacej sustave, kontroluju krvny tlak, funkciu srdca aj dychanie (Willard,
Spackman et al.1988,str.116).
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4 Senzoricka integracia u deti

Podl'a Koléaie pod senzorickou integraciou rozumieme schopnost” mozgu registrovat,
triedit, integrovat’, filtrovat’ a koordinovat’ senzorické stimuly a vytvarat’ na nich adekvatne
adaptacné odpovede. Tym Sa pretvaraji vnemy nasich zmyslov na podnet, ktory dava vyznam.
Kolat tiez tvrdi, ze: ,,Zahfiia vSetky oblasti vyvoja a zaistuje komplexnost’ vnimania, a tym
nasledne ovplyviiuje spravanie dietat’a. “Adaptacna odpoved’ vznika na neurénovej urovni pri
spravnej funkcii senzorickej integracie, motorického vystupu a plasticity mozgu (Kolaf, 2009,
str. 309). V detskom obdobi sa dejii najvacSie zmeny na mozgu, s ktorym savisi aj vyvoj
kognitivnych funkcii. Vo vel'kej miere zavisia na schopnosti mozgu integrovat’ multisenzorické
stimuly. Problémy s multisenzorickou integraciou sa mdzu spéjat’ s neurovyvojovou poruchou
u deti. Prejavia sa tazkostami ucit’ sa nie¢o nové, koncentracii, v reCovych schopnostiach a
Vv zaujme o socializaciu (Dionne-Dostie et al., 2015). U novorodencov a batoliat sa senzoricka
integracia prejavuje formou reflexov. Postupom ¢asu u batoliat a deti v predskolskom veku sa
zlepSuju senzomotorické funkcie, tym Ze st vystavené velkému mnoZstvu senzorickych
stimulov, ktoré ich mozog spracuva a vytvara nové adapta¢né odpovede. Od priblizne siedmich
rokov sa u deti vytvaraju zlozitejSie motorické adaptacéné reakcie. Pri ich poruche mozu dieta
ovplyvnit’ vV znanej miere V oblasti motorickych funkcii, somatognozie, pozornosti, uceni,
rozvoji re€i ajazyka. Vyznamny vplyv to mé na socidlny vyvoj a moZe sa to prejavovat

v poruche spravania (Kolat, 2009, str. 309).

4.1 VSeobecné znaky u deti s poruchami senzorickej integracie

Motorickéd neobratnost’ hrubej aj jemnej motoriky, koordinacie tela a krizenia stredovej
osi (Kolat, 2009) u deti s detskou mozgovou obrnou moze byt’ v dosledku poruchy zmyslového
vnimania, percepcie a kognitivnych schopnosti. (Bax et al. 2005, Pavao, Cicuto Ferreira
Rocha, 2006).45% deti s DMO trpia léziou bielej hmoty mozgu, ktora je jedna
z najdolezitejsich stcasti pre predpoklad spravneho senzorického vnimania (Reid et al.,2013,
Pavao, Cicuto Ferreira Rocha, 2006). Toto poSkodenie bielej hmoty sekundarne postihuje
kortikéalnu a thalamicku oblast’, ktoré sa priamo podiel’aja na multisenzorickej integracii (Tsao,
Pannek, Fiori, Boyd&Rose, 2014). Poruchy senzorickej integracie u deti sa mézu prezentovat
vo forme hypersenzitovity alebo naopak hyposenzitivity na rézne senzorické podnety ako na
dotyk, zvuk alebo pohyb. Deti tak m6zu pdsobit’ utiahnuto alebo naopak agresivne ku okoliu.
Na vzniknuté problémy reaguju impulzivne, nedokazu sa sustredit. Objavuji sa u nich aj
znamky zmien svalového tonusu, t'azkosti v oblasti orofacidlnej motoriky, ¢o ma za nasledok
problémy s rozpravanim, preziivanim jedla (Kolat, 2009).
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4.2 Zakladné skupiny poruch senzorickej integracie:

Celkovo st zname 3 zakladné skupiny poruch senzorickej integracie a medzi nich patria:

poruchy senzorickej modulacie, senzorickej diskriminacie a tzv. sensory- based motor disorder.

1. Poruchy senzorickej modulacie: Pri prestimulovani dietata vnemami moéze dojst’ ku

tzv. senzorickej defenzivnosti, kedy sa diet'a brani aj beznému dotyku a zmenam t'aziska

polohy, ktoré vnima precitlivene az agresivne. To ma dopad na odmietanie ktorejkol'vek

pohybovej aktivity s napadnymi zmenami svalového tonusu. Ku senzorickej modulacii

sa radi aj vyhl'adavanie senzorickych stimulov a slaba senzoricka registracia, pri ktorej

ma diet’a problém vnimat’ do6lezité vnemy.

2. Porucha senzorickej diskriminécie sa rozdel'uje na:

Taktilnu diskriminaciu a percepciu: dieta ma problém identifikovat’” predmety
bez pomoci zraku (stereognozia), interpretovat’ taktilné vnemy a lokalizovat’ ich
a koordinacie oka a ruky.

Poruchy propriocepcie: dieta nedokaze dostatocne vnimat’ vlastné telo, ¢o sa
prejavuje pri motorickom planovani.

Vestibularna disfunkcia: sa prejavuje zhorSenymi motorickymi funkciami pri
bilateradlnych aktivitach alebo kriZzeni osi tela, d’alej zhorSenou pravo- l'avou
orientaciou a rovnovaznymi a obrannymi reakciami v dosledku nespravneho
spracovania informacii pomocou CNS (Kolaf, 2009).

Sluchovd, chutova, uchova a zrakova percepcia: dieta nespravne rozliSuje
jednotlivé vnemy zmyslovych orgénov. Napriklad pri vadach zrakového
vnimania sa to mdZe prejavit ako problém ucenia sa, rozoznavania pismen,

neistoty a zlej orientacie.

3. Sensory-based motor disorder: sa sklada z dvoch skupin:

Poruchy posturélne,

vyvojova dyspraxia- predstavuje poruchy z viacerych oblasti ako su
propriocepcia, vnimanie bodyschémy, exterocepcie a vestibularneho systému.
Vyvojova dyspraxia sa prejavuje napriklad problémami sucenim novych
motorickych zrucnosti, pri orofacidlnej motorike, neschopnost’ imitacie

pohybov.
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4.3 Senzoricka integracia podl’a Ayresovej

V $pecifickych pripadoch u detskych pacientov sa uplatituje koncept senzorickej
integracie podl'a Ayresovej, ktorého cielom je zlepSenie jemnej a hrubej motoriky, zvladat
ADL askolské Ccinnosti, vytvorenie komplexnejSich adaptaénych odpovedi, zvysSenie
frekvencie a trvania adaptacnej odpovedi a vV neposlednom rade pocit bezpecia. Jean Aryesova
posobila ako ergoterapeutka a Specialna pedagogicka. Pracovala hlavne s detmi ktoré mali
problémy s ucenim a S vizudlnou percepciou. Testy, ktoré vytvorila, boli uréené pre deti vo
veku od Styroch do deviatich rokov bez fyzickej a mentdlnej poruchy, ich tazkosti sa
prejavovali len v uceni. Ayresova uviedla, ze poruchy ucenia sa prejavuju najcastejsie
psychomotorickou hyperaktivitou, problémami s pozornostou, poruchami spravania,
oneskorenym vyvojom reci, nespravnou artikuléciou, poruchami koordinacie a nespravnym
drzanim tela (Kolat, 2009, str. 308). Problémy so senzorickou integraciou sa mézu odrazit’ na
beznych dennych aktivitdch. J. Ayres vysvetlila tedriu, podla ktorej existuje suvislost’ pri
prijimani, spracovavani informécii, ich néaslednou integraciou a vyhodnotenim, ¢o sa vo
vysledku prejavi ako adaptivne spravanie (Schaaf, Miller, 2005). Vsetky tieto procesy su
produktom korovych oblasti mozgu a senzoricka integracia pracuje s analyzou pri¢in (Kolaf,
2009, str. 309). Sucastou celého procesu na zlepSenie senzorickej integracie je ergoterapeut.
Jeho ulohou je podporit’ u deti hru a samostatnost’ v beznych dennych ¢innostiach. (Schaaf RC,
Miller LJ., 2005). Takisto ergoterapeuti moézu pontiknut’ integraciu spolu s multidisciplinarnym
timom a roznymi edukativnymi programami, nakolko senzoricka integracia je dolezita pre
vytvéaranie novych zrucnosti, ktoré st potrebné aj pre budice povolanie (Bodison S., Mailloux
Z. 2006).

4.4 Terapia senzorickej integracie

Terapia senzorickej integracie sa uplatiiuje bud’ skupinovd alebo individuélna.
Vysledkom by mala byt adekvatna adaptacna odpoved’ a adekvatne, primerané, spravne
riesenie problémovych situacii. Ciel'om je aj zlepSenie jemnej a hrubej motoriky, ADL ¢innosti
a vzdelavacich schopnosti, zvySenie sebavedomia a pocit bezpecia. Aby prostredie motivovalo
dieta k spolupraci, terapeutickd miestnost’ je vybavena roznymi pomockami ako st napriklad
nestabilné a Sikmé ploSiny, Zinenky, rolery, lopty a pod. Vd’aka r6znym pomodckam si vytvara
stratégie na udrZanie stability. Kompenzacné stratégie si dieta vytvara vtedy, pokial nie je
mozné prenho uplatnit’ klasicka senzoricka integraciu. Klasicka terapia senzorickej integracie
vyzaduje aktivnu spolupracu dietata a vyuziva postupnt adaptaciu na intenzity a frekvencie

podnetov, rytmus a dizku terapie (Kolat, 2009, str. 310).
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Existuje niekol’ko principov senzorickej integracie u deti a su to napriklad:

e Terapeut vytvori vhodné senzorické prostredie na hru s tlohami, ktoré diet’a zvladne.

e Je potrebné, aby sa dieta aktivne zapdjalo do cCinnosti, a tym si vytvaralo nové
sktisenosti.

e Terapeut pozoruje spravanie a motorické aktivity, ktoré dieta vykonava a na zaklade
toho vytvara zmysluplné hry.

e Deti si vytvaraju nové adaptivne odpovede a nové motorické stratégie, ktoré sa d’alej

rozvijajti (Schaaf RC, Miller LJ. 2005).

4.5 Multisenzoricka integracia

Integracia multisenzorickych signalov je proces, ktory prebieha spracovavanim
informécii  z odliSnych senzorickych systémov avo vysledku ovplyviiuju percepciu,
rozhodovanie, spravanie sa a kognitivne vnimanie. Umozinuje rychlejsi postreh, lokalizaciu
areakciu na podnety zprostredia (Stein, Stanford, Rowland, 2009). Prezitie v&céSiny
organizmov je zavislé od spravneho vyhodnotenia multisenzorickych stimulov, preto aj u 'udi
sa integracia zmyslov prejavuje ako zdkladny c¢lanok v modeli spravania. Prichadzajtce
podnety z okolia umoziuji zorientovat’ sa v prostredi a adekvatne reagovat’. Ich percepéné
vnimanie a nasledne vygenerované spravanie nie je postavené na zaklade sktisenosti z jedného
zmyslu, ale na globalnom dojme, ktory vznikol vysledkom kombindcii ziskanych zo vSetkych
zmyslov. To je podstata multisenzorickej integracie (Press et al., 2004, Diederich, Colonius,
2007, Lippert et al., 2007, Dionne-Dostie et al., 2015). V postnatalnom Zivote sa postupne
objavuji znamky schopnosti multisenzorickej integracie, podla Stadii Cerstvy novorodenec
toho eSte nie je schopny. U dospelych jedincov vSak bolo potvrdené, Ze multisenzorickd
integracia sa vyvijala uz pocas skorého zivota, kedy vznikali adapta¢né vlastnosti. Aferentny
vstup z rozliénych zmyslov sa zoskupi na €asti neurdénu, ¢o vSak nemusi zarucit’ integraciu
crossmodalnej informacie, ani neSpecifikuje, ako sa majl informécie d’alej integrovat’. Samotny
vplyv crossmodalnej kombinacie stimulov zavisi od toho, ako sa naviazu na receptory neuronu.
Casopriestorovo zhodné crossmodalne stimuly vytvoria odpoved, ktord ma vyrazne viac
impulzov v porovnani s najsilnejsim individudlnym stimulom (Jiang et al., 2001;Jiang and
Stein, 2006;Wallace and Stein, 1997;Stein and Meredith, 1993, Stein, Stanford, Rowland,
2009).
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5 Multisenzoricka stimulacia

Multisenzoricka stimulécia sa javi, ze prebiecha hned’, ako sa objavia senzorické vstupy.
Casova a priestorova stvislost’ podnetov je ddlezitou charakteristikou pre multisenzoricku
stimulaciu. Najvac¢sou vyhodou je, ak su tieto vstupy ¢o najslabsie, nakol’ko vel'mi silné stimuly
su I'ahko rozpoznatelné a lokalizovateI'né. Najvacsie vystupiiovanie multisenzorickej odpovedi
je na zaciatku, ked’ porovnavajice odozvy (unisenzorické odpovede) st najslabsie. Integracia
informacii je odli$na v zavislosti od toho, z ktorého zmyslu podnety prichadzaju, (Rowland et
al., 2007,Rowland and Stein, 2007). Mnohé kortikalne a subkortikalne oblasti sa podiel'aju na
aferentacii zmyslov. Medzi subkortikalne zony patri Struktira superior colliculus a bazélne
ganglia. Medzi kortikdlne zony reagujiice na multisenzorické stimuly patri horny temporalny
lalok, temenny, premotoricky a prefrontalny kortex (Meredith, Stein, 1983, Dionne-Dostie et
al., 2015).

5.1 Superior colliculus (SC)

Je to Struktira stredného mozgu, ktora zahfna kontrolu a orientadciu multisenzorickych
informacii prijatych z vonkajSieho prostredia. Neurdny tejto Struktury maja za lohu integrovat
informacie zrozlicnych zmyslov a nasledne tym podporit’ fyziologickt odpoved’, ktord sa
prejavi v spravani a v lepSej orientacii. Kombinacia SC neurénov a crossmodalnych stimulov
vyrazne prevysuje nad najsilnej$im unisenzorickych podnetom a jeho odpoved’ou (Rowland et

al. 2007).

5.2 Princip multisenzorickej stimulécie

Stimuléacia je zaloZena na akustickom a kontaktnom vnimani. Existuje niekol’ko foriem
senzorickej stimulacie ato je farmakologickd, elektrickd, magneticka, unimodalna

a plurimodélna, bazalna a nadviazanie dialogu.
Stimul4cia je situovand v:

e Orofacidlnej oblasti- Vv orofacialnej oblasti prebieha znacné mnoZzstvo senzorickych
podnetov. Stimulécia tu hra vyznamnu ulohu a je sprostredkovana vibraciami, tepelnou
stimuléciou a vyuziva kvalitu povrchovej senzitivity.

e Olfaktorickej oblasti- pacientovi st pontikané rézne vone.

e Gustatoricke] oblasti- pacientovi na navlhéeny jazyk si nanasané rozne druhy

chutovych esencii.
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e Auditivnej oblasti- pri tejto forme stimulacie je vhodné, aby pacientova blizka osoba,
napriklad niekto z rodiny mu predcitaval texty, oslovoval ho, prihovaral sa mu, alebo
pustal obl'ibené piesne.

e Optickej oblasti- pri optickych stimuloch sa pouzivaju rézne farby svetiel, pacient ma
zavreté oci, alebo ich terapeut zdvihne. Pokial’ ma vSak pacient oCi otvorené, je nutné
polohovat’ hlavu.

e Proprioceptivnej, kinestetickej a vestibularnej oblasti- zameriava sa na vertikalizaciu
podl’a moznosti, d’alej orientaciu v priestore, pohyb, vnimanie polohy a rovnovahu.

e Taktilna stimulacia- vyuzivaji sa rozne druhy masazi, tepelné obklady (horuce aj
studené), vibracie na pity, panvové kosti a miesta nad dlhymi kostami koncatin.

Pouzivaju sa aj kefy rdznej tvrdosti Stetin na koncatiny (Freeman et al. 2006,str.238).

Multisenzoricka stimuldcia prebieha aj pocas jednoduchych kazdodennych aktivit, nad
ktorymi nie je nutné sa zamyslat. Nervovy systém prijima a spracovava vsetky informécie
Z roznych senzorickych systémov a nasledne ich vyuzije na posturdlnu kontrolu v nezndmom
prostredi. Do toho sa zahffia aj udrzanie svalového tonusu a celkovej stability pohybovo-
oporného systému (Kooij et al., 1999). Pésobenie jednotlivych stimulov pomaha integrovat’
senzorické vnemy, ktoré st spracovavané v prisltichajucich zmyslovych systémov. Pri vyskyte

deficitu niektorého zo zmyslov, prichddzajlice informéacie nemusia byt spolahlivé (Horak et al.
1990, Kooij et al., 1999).

5.3 Neurorehabilitacné postupy

V neurorehabilitacii st vyuzivané rozne metddy na aferentnu stimulaciu, ¢im sa terapeut
snazi dosiahnut’ adaptacné procesy stimulaciou centralneho nervového systému. Uz pri porode
nastava vyrazna stimulécia z vonkajSieho prostredia, kedy je nutné aby novorodenec zapojil
nepodmienené reflexy na vytvorenych nervovych drahach. Podkladom pre vyrazne rychly
rozvoj neurénovych spojov je okrem genetiky, aj okolie s dostatoénym mnoZstvom podnetov,
¢im sa vyvijaju zmyslové a vykonné funkcie (Friedlova, 2018, str. 47). S tym suvisi plasticita
mozgu, ktord umoziuje prispdsobovat’ sa meniacim podmienkam prostredia a zaroven
reagovat’ na funkénu zataz organizmu (Friedlova, 2018, str. 74). Véle tvrdi, Ze vysoka plasticita
centralnej nervovej sustavy je aktivovana aj vdaka intenzivnej proprioceptivnej stimulacie
Z periférie a tym je umoznena novotvorba synapsii, regeneracia alebo dokonca neurogenéza
neuronov (MareSova, Joudova, Severa, 2011, str. 136). Je nutné urcit’ intenzitu aferentnej
stimulacie na zaklade prahu drazdivosti, o predstavuje hranicu, kedy je osoba schopna vnimat’

stimuly.
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Pri tejto forme rehabilitacie osoba prijima kognitivne impulzy, tym sa zvysuje pozornost’
amotivacia. Za najdolezitejsi a zaroven najtazsi krok pocas terapie multisenzorickou
stimulaciou sa povazuje zlepSenie vedomia. Akonahle pacient prejavu znamky zleps$enia
vedomia, tak nasledne je mozné rozsirit’ rehabilitaény plan a zaroven stanovit’ si d’alSie ciele.
Je vhodné vyuzivat’ aj kombinovany tréning motoriky so senzitivnou diskriminéciou citlivosti,
ako je napriklad ukladanie astavanie predmetov sroznymi typmi povrchov (Kolaf,
2009,str.305).
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6 Snoezelen pre detis DMO

Snoezelen je multisenzorickd miestnost’, ktora ponuka zrakové, sluchové, cuchové,
hmatové aj sluchové podnety prostrednictvom interaktivnych prvkov. NajcastejSim vybavenim
byvaju lavové lampy, farebné svetla a svetelné komponenty, rézne druhy arom, optické vldkna,
bublinkovy wvalec, interaktivne panely, upokojujuca hudba, polohovacie vaky a stena
s odliSnymi textGrami obohatena o UV ziarenic. Tieto komponenty podporuju stimuléciu
vSetkych zmyslov. Ktomu sa vyuziva aj interaktivna podlozka, ktord zaznamenava tlak
dietat’a, a podl'a toho sa napriklad rozsvietia obrazky, vid’ priloha 4 (str. 55). Celé prostredie
ma posobit’ upokojujuco a relaxacéne, vid’ priloha 5 (str. 56) ( Collier, Truman, 2008, Koller et
al., 2018). Snoezelen vznikol zaciatkom osemdesiatych rokov minulého storo¢ia v Holandsku
(S. Thompson, S. Martin, 1994, Gomez et al., 2016) s myslienkou zlepsit’ schopnost’ uéenia sa
pre osoby, ktoré maju tato schopnost znizenu, nakolko tiato multisenzorickd miestnost’
vyzaduje minimalne zapojenie kognitivnych funkcii (Gomez et al., 2016).

Snoezelen sa dnes primarne vyuziva pre zlepSenie schopnosti ucit’ sa, stimulaciu zmyslov,
podporu uvol'nenia, interakciu s prostredim pre podporu vnimania, sebarealizacie, rozvoju
kognitivnych funkcii, komunikacii aj motoriky. (Nasser et al., 2004, str. 504, Eijgendaal et al.,
2010, Filatova, Jankd, 2010, str. 50). Dalej moze multisenzoricka miestnost’ slizit' aj ako
vol'noc¢asova aktivita, primarne pre osoby so zniZzenym mentalnym vnimanim (Filatova, Jankd,
2010, str. 51) a vyuziva sa vel'mi Casto v ramci terapeutického pristupu. Pri terapeutickom
pristupe je nevyhnutné pritomnost’ odbornych terapeutov vratane ergoterapeuta, ktori stanovuja
plan aciel v intervencii. Proces terapie musi byt zaloZzeny na diagnostike dietata a po
niekol’kych vyuzitiach multisenzorickej miestnosti Snoezelen treba vyhodnotit’ efekt
intervencie a spatnt viazbu (Filatova, Janku, 2010, str. 45, 46). Existuje niekol'’ko sposobov
a zasad vyuzivania multisenzorickej miestnosti s to su:

e Miestnost’ pred terapiou treba pripravit’ podl'a senzorickych pomocok, ktoré sa budua
pravdepodobne vyuzivat'.

e Dieta pred tym, ako vstipi do miestnosti by malo mat’ vSetky svoje fyzické potreby
naplnené, ako hlad, sméad a pod.

e Trvanie jednej rehabilita¢nej by malo byt minimalne 30 minut a maximalne 1 hodinu,
¢o zalezi individualne na dietati.

e Je nutné, aby terapiu sprevadzal kvalifikovany terapeut.

e Terapeut pozoruje dieta a ked’ je potrebné, zasiahne adekvatnou intervenciou.
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e Naterapii sa okrem ergoterapeuta podiel’aju a spolupracuju aj rodicia, terapeuti, doktori
a predavaju si potrebné informacie.
e Komunikacia nemusi byt vedena len slovami a mala by viest’ diet’a k vlastnej iniciative.

e Izbové podmienky musia byt korigované a prijemné (Eijgendaal, et al , 2010 str. 12).

Snoezelen by mal poskytovat prijemnu a bezpent atmosféru, ktort je mozné navodit’ aj
vd’aka idealnej teplote, osvetlenim, nastavenim vhodnej hlasitosti hudby a aj polohou, ktorou
dieta dosiahne fyzicky a psychicky komfort. Vdaka mnohym moznostiam na senzorické
vnemy si dieta moze vyberat’ tie, ktoré ho zaujmu pre hru, oddych alebo potesenie. Samotna
interakcia s prostredim a uvol'nenie pacienta je mozné len v bezpe¢nom a prijemnom prostredi
(Eijgendaal, etal , 2010 str. 6). Cielom Snoezelenu je naplnenie individualnych potrieb jedinca,
zaclenenie ho do bezného Zivota za pomoci senzorickej stimulacie v pokojnom a bezpe¢nom
prostredi bez vyuzivania kognitivnych funkcii (Kok et al., 2000, str. 18). Ciele terapie su
prispdsobované hlavne pacientovi podl'a toho, 0 ¢o javi zaujem, do ni¢oho nie je ntteny a nié

nie je zakazané (Filatova, Janka, 2010, str. 24).

6.1 Stimulacia jednotlivych zmyslov
e Zrak

V terapii vizualneho vnimania a stimulacie zrakovych receptorov sa vyuzivaju rozne
svetielkujuce a fosforujuce vldkna, svetld alebo reflektory v roznych farbach rozmiestnené po
tmavej miestnosti (Filatova, Jankd, 2010, str. 34). VyuZivanie svetla napomaha ako aj
zlepSovania percepcie, tak aj na objavovanie okolitého sveta. Na zaklade rozli¢nych skusenosti
Z kazdodenného Zivota ovplyviiuje kognitivne funkcie, spravanie aj emoécie (Fayazi et al.,2014,
in Indian Journal of Physiotherapy and Occupational Therapy, 2017, str. 24, Nasser et al.,
2004). Farby tak isto vyvolavaju silné psychologické reakcie. Podl'a odtiena farby sa urcuju tzv.
teplé farby, medzi ktoré patri napriklad zIta alebo oranzova, a studené farby, medzi ktoré¢ sa
radia napriklad modra a fialova farba. Akonahle receptory zraku prenesu informacie o farbe do
mozgu, uvol'nia sa hormony, ktoré ovplyviiuju naladu, mentalne zdravie, energiu aj pozornost’
(Brandt, Marielle Aloyse 1999 in Indian Journal of Physiotherapy and Occupational Therapy,
2017, str. 24, Nasser et al., 2004). Medzi farby, ktoré prinasaji uvolnenie a harmoniu patri
napriklad zelena. Niektoré, prave naopak znizuji pozornost’ a koncentraciu, ako napriklad siva.
Preto je dolezité sfarbenie niektorych prvkov, pretoze na zaklade ich farby sa odrazi spravanie

dietat’a voci svojmu okoliu (Kaur et al., 2017, str. 26, Nasser, et al. 2004).
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e Cuch

Pri terapii s ¢uchom sa vyuzivaju r6zne aromatické oleje, lampy alebo len samotné vone,
vonné sviecky s aromami napriklad: pomarancova, citrénova, eukalyptus, zazvor, levandul’a,
Skorica alebo rozne bylinky. Jednotlivé vone mozu aktivovat’ paméit’ dietat’a a cuchovy stimul
si priradi ku atmosfére, ktord mu pripomina danu voiu. Nazornym prikladom je Skorica, ktora

sa spaja a S Vianocami. (Filatova, Janku, 2010, str. 33, 36)
e Sluch

Na stimulaciu sluchovej percepcie sa vyuzivaju napriklad audio zariadenie zabudované
v stene, ktoré hrajii pokojnii a prijemni hudbu. Dalej to mozu byt hudobné nastroje, zvonkohry,

alebo hracky so zvukovym efektom. (Filatova, Janku, 2010, str. 34)
o Chur

Stimulacia chutovych zmyslov je ¢asto zanedbavana. Jednou z moznosti, ako aktivovat
chutové vnemy je spdsob odmeny napriklad ¢okolddou. DalSou z moznosti je ochutnavanie

odstavenych ovoci a zeleniny ako banan, mrkva ¢i jablko (Filatova, Jank, 2010, str. 36, 61).
e Hmat

Haptickl stimulaciu podporuju v multisenzorickej miestnosti r6zne koberce, taktilné
pomdcky, vodna postel’, vankuse z roznych materialov aj vibracné podlozky, dosku s pieskom
alebo kamienkami a pod. (Filatova, Janku, 2010, str. 36, 60). Pokial’ dieta skuSa nové textary
a boji sa ich zo zaciatku dotknut,, tak nie je vhodné mu material nuatit. Mohlo by to narusit’ jeho
zvedavost’ a motivaciu objavovat nové predmety. Dobrou metéodou je dieta povzbudit
a vytvorit’ s danym predmetom napriklad hru, ktord bude zabavn4, a azZ ked bude pripravené a

odhodlané, tak sa zapoji do procesu spoznavania. (Ch., R Isbell, 2018,str. 67)
e Propriocepcia

Jednou z moznosti proprioceptivnej intervencie je vyuzivanie vibra¢nych zariadeni, ktoré
sa vkladaji do vankus$a. Pre deti to mé& upokojujuci u¢inok a tak isto to znizuje zvyseny svalovy
tonus a spasticitu, ¢o im prinasa ulavu. Celotelové ucinky z vibrécii sa mézu odzrkadlit’ na
zlepSeni chddze, celkovej mobility, stability, svalovej sile a koordinacii (Kaur et al., 2017, str.
26).

Zékladnou myslienkou Snoezelenu je prezity zéazitok, na zéklade ktorého vznikaju

u detského pacienta skiisenosti a tym sa uc¢i niecomu novému. Treba vSak davat’ pozor na
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prestimulovanie, nakol’ko v upravenej miestnosti je vel’ké mnozstvo podnetov, ktoré ponukaju
rozne senzorické vnemy a mohli by v koneénom désledku vyvolat’ neprijemné dojmy. Podla
individudlnych reakcii dietat’a, musi terapeut vhodne vybrat najprijatelnejSie senzorické
podnety, aby v zavere mal Snoezelen pozitivny efekt na emoécie, pohodlie a hlavne naplnenie
potrieb osoby (Filatova, Jankd, 2010, str. 52, 53). Vd’aka multisenzorickej miestnosti sa moze
zlepsit’ aj vzt'ah diet’at’a ku terapeutovi alebo rodine s ktorou sa tam nachadza. V jednej zo Studii
umoznili rodine a stirodencom sa zcastnit’ terapeutickej jednotky v Snoezelene, ¢o malo
pozitivny vplyv aj pre rodinu, nakol’ko mohla vidiet’ svoje diet’a, ako reaguje v inom prostredi
aj pre diet’a, ktoré malo podporu rodiny (Nasser et al., 2004, str. 504, Eijgendaal et al., 2010).
Vo vysledku by mal Snoezelen zlepSit' kvalitu Zivota aj uosoéb so zdravotnym
postihnutim ako je DMO (Snoezelen.info, Multi-Sensory Enviroment, 2022). Pozitivne
vysledky sa dosahuju na psychologickej, kognitivnej urovni, d’alej na zmenach v spravani,
vnimani senzorickych stimulov, zlepSeni socidlnych a komunikaénych schopnosti u deti, ktoré
vyuzivali pocas rehabilitacii multisenzoricki miestnost’ (Hotz et al., 2006, Medina, Ostrosky-

Solis Advances in psychology research, 2008, str. 188).

6.2 Vplyv Snoezelenu na CNS

V niektorych $tadidch zaznamendévali aktivitu centralnej nervovej stistavy pri pouzivani
miestnosti Snoezelen. V jednej z tych $tadii bola dokdzana pomocou merania EEG
(elektroencefalografia) pred a po stimulacii zvySena aktivita temenného a zahlavného laloku
U 0sob s poSkodenim mozgu a U oséb s DMO. EEG zaznam po stimulécii zobrazoval pomalSiu
oscilaénl aktivitu a zniZenti nepravidelnost’ vin, ¢o méze byt ako prejav relaxacie. Proces
prebiehal najprv 5-minttovym meranim spontanneho EEG, nasledne prebehla 18 minttova
terapia Sneozelen, kde boli vyuzité bublinové valce, optické farebné vlakna, d’alej kombinacia
bublinovych valcov, zrkadlovych lopti¢iek v sprievode prijemnej hudby aako posledné
pomocou projektora boli premietané oblaky s navodenim relaxacnej hudby. Po tomto priebehu
znovu namerali EEG s vysledkami uz vys$sie uvedenymi. Aj vd’aka tejto Studie bola preukazana
aktivita CNS a zaroven potvrdila hypotézu, ze pri intervencii multisenzorickou miestnostou
Snoezelen sa osoby dostant do hlbsej fazy relaxacie (Hotz et al., 2006, Gomez et al., 2016).

V dalsej stadii zistovali v ramci vcasnej intervencie efekt multisenzorickej miestnosti
Snoezelen u deti s DMO a u rizika s neurologickym poskodenim mozgu. Cielom bolo zistit’
ucinnost’” multisenzorického prostredia Snoezelen u deti s kvadruplegicko-spastickou formou
DMO au deti s rizikom s neurovyvojovym poskodenim mozgu. Zapojilo sa 206 deti, z toho

108 malo kvadruplegicko- spastictt formu DMO a 98 deti malo riziko neurologického
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poskodenia. Obe skupiny boli rozdelené na kontrolnu skupinu, ktora podsttpila len program
vCasnej intervencie a experimentalnu skupinu, ktora okrem tohto programu mala aj
multisenzorické prostredie. Deti s rizikom neurologického poskodenia mozgu a s vysSou
poérodnou hmotnost'ou, ktoré mali v terapii zahrnuty Snoezelen, dosahovali aj lepSie vysledky
Vv oblasti komunikacie (Holtz et al., 2006, Mckee et al., 2007, Medina, Ostrosky- Solis
Advances in psychology research, 2008, str. 194), ale vo vysledku Sneozelen nema zasadny
vplyv na diagnézu kvadruplegicko- spasticka formu DMO (Medina, Ostrosky- Solis, Advances
in psychology research, 2008, str. 194).
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/ Pohlad ergoterapeuta

Rola ergoterapeuta spoéiva v pomoci pacientovi dosiahnut maximalnu moznu
samostatnost v beznom dennom Zivote za pouzitia terapeutickych technik a zmysluplnej
¢innosti. Tym dosahuje vysledky, podporuje zdravie a zaroven prevenciu pred Urazmi, ¢o
smeruje ku naplneniu spokojného Zivotného stavu (Snoezelen.info, Multi-Sensory Enviroment,
2022). Zameriava sa na potreby deti, seniorov, psychiatrickych a neurologickych pacientov
(Friedlova, 2018, str. 19, 44). Cielom ergoterapie je snaha o0 zlepSenie postihnutych
motorickych schopnosti, zameriava sa na jemni motoriku, ¢oho sucastou su aktivity, ktoré
pomahaju vyvoju a zapojeniu hornych koncatin do ¢innosti ako jedenie, pisanie, alebo praca
s papierom a noznicami (Freeman et al. 2006, str. 451). Ergoterapeut takisto trénuje nacvik
ADL ¢innosti, hrubej motoriky, senzorickych funkcii a méze odporucit’ vhodné kompenzacné
pomdcky na ulahcenie konkrétnej €innosti, alebo na zmiernenie handicapu (Friedlova, 2018,
str. 19, 44). Postupom ¢asu sa terapia zameriava aj na obliekanie, umyvanie a pripravu jedla
(Freeman et al. 2006, str. 451). Podl'a Ceskej asociacie ergoterapeutov (CAE) je ergoterapia
profesia, ktora s vyuzitim zmysluplnej ¢innosti sa usiluje o zachovanie a aktivitu zvys$nych
schopnosti jednotlivca, ktoré potrebuje na zvladnutie beznych dennych, pracovnych,
zaujmovych a rekreaénych Ccinnosti, bez ohl'adu na vek, postihnutie alebo iné jeho
charakteristiky (Klusonova, 2011,str. 13). Ergoterapia ma $iroké uplatnenie ako napriklad
Vv zdravotnickych oboroch, socidlnych sluzbach, v nemocniciach, stacionaroch, neziskovych

organizacidch aj v Specialnych Skolach (Friedlova, 2018, str. 19, 44).
7.1 Ergoterapeutika intervencia

Je potrebné, aby ergoterapeut mal dostatocné sktisenosti v tréningu beznych dennych
¢innosti U deti s motorickou disabilitou (Freeman et al. 2006, str. 451). Pri terapii zaist'uje u deti
s DMO bezpecnt a stabilnt polohu, nakol’ko pri nestabilnych aktivitach sa rychlo navodzuje
spasticita alebo atetéza (Dunn, 1999, Pavao, Cicuto Ferreira Rocha, 2006). Terapia prebieha
v ramci handlingu, ktory ovplyviiuje aj senzoricky vstup (Freeman et al. 2006,str.101). Prebieha
24 hodin denne a zuCastiiuji sa na nej fyzioterapeut, ergoterapeut tak aj logopéd
a predovsetkym rodina, ktord je tiez sucastou rehabilitaného procesu. Samotné aktivity su
volené tak, aby podporovali svaly s nizkym svalovym napétim a zéroven inhibovali tie, ktoré

maju zvyseny svalovy tonus. Deti st vedené pomocou handlingu bud™:

e Pasivne terapeutom pri pohyboch, ktoré im mézu byt nezndme.

e Aktivnym prevedenim cviku s pomocou terapeuta.
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e Prevedenim aktivneho pohybu bez pomoci terapeuta (Willard, Spackman et
al.,1988,str.683).

Ergoterapeut navrhuje proces, aby bol ¢o najviac prinosny vo vSetkych smeroch a ulohy
tvori tak, aby diet'a zapojilo viaceré zlozky okrem pohybu, aj kognitivne funkcie menovanim
farieb, rieSenim postupu ulohy apod. (Case-Smith, Clifford O’Brien,2015, str. 123).
Kognitivne a percepcné funkcie dietata rozhoduju o jeho schopnosti ucit’ sa, a tym zamerat’
svoju pozornost’ na samostatnu ¢innost’ ako je kimenie, osobna hygiena, obliekanie sa a celkovo
potrebné denné aktivity, v ktorych je potrebna jemna a hruba motorika (Freeman et al.
2006,str.101).

e Kifmenie- ¢asto su porusené orofacialne funkcie, na ktoré sa nadvidzuje okrem pohybov
jazyka a Gst aj mimické, Zuvacie svaly a dychanie. Diet'a musi byt’ vo vy$sej polohe bez
zaklonu hlavy v stabilizovanej polohe. Podl'a postupne nadobudnutych schopnosti sa
dieta uci jest’ priborom a spravne ho uchopit, po pripade vyuzit' ergonomicky upravené
rukovite (Dunn, 1999, Pavdao, Cicuto Ferreira Rocha, 2006). Pokial’ vSak je dieta
hypersenzitivne v oblasti Gst, m6ze to negativne ovplyvnit proces kimenia. Terapeut moze
zasiahnut’ postupnym pridavanim voni a prichuti. Pokial’ diet'a neznesie ziadny kontakt
V oblasti tvare, tak jednou z moznosti je aplikovanie niektorych voni na obl'ibené hracky.
S oralnou digitalnou stimuléciou je mozné zacat az po tom, Co dieta toleruje dotyk
Vv oblasti tvare, napriklad potretim pier medom. Postupne terapeut zachadza d’alej a med
natrie medzi pery, d’asna a vnutra lic. Tak isto kontroluje aj pohyb sanky a pier a ¢aka kym
dieta prehltne. Ak neprijima stimulaciu, nie je vhodné ho do toho nutit, aby nemalo
averzia vo¢i podnetu. Preto je potrebné najst kompromis medzi potrebami dietata
a terapeutickou intervenciou (Willard, Spackman et al.1988, str. 696,697).

e (Osobna hygiena- U deti, ktoré uz st schopné mentdlne aj fyzicky vykonavat osobni
hygienu napriklad v oblasti tvare, je stabilna poloha idedlna v sede uumyvadla. Pri
hygiene celého tela je potrebné zhodnotit’ a vyskusat,, ¢i pri sprchovani v sprchovom kute
alebo vo vani vyZaduje diet'a minimalnu asistenciu, po pripade ziadnu. Je vhodné kupel'tiu
upravit’ a vybavit’ kompenza¢nymi pomockami nakol'ko o dospievajuce postihnuté dieta
bude casom vicsi problém sa postarat’ bez rizika urazu. Pri vyprazdiovani sa u vacsich
deti nacviCuje sed na toalete s vyuzitim kompenzaénych pomocok, ak st potrebné
(Klusoniova, 2011,str. 140). Tym zabezpecia, aby deti s DMO nemali strach z padu, kvoli

zlej stabilite (Freeman et al. 2006, str. 31). Castym problémom je atonicka zapcha, ktora
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sa uvolniuje masazou bruska, alebo spasticka zapcha, ktora sa uvoltfiuje vo flektovanej
polohe (Klusonova, 2011,str. 140).

e Obliekanie- pri obliekani je nutné zistit’ idealnu polohu, pomdcky a asistenciu ktora by
osoba s DMO mohla potrebovat’. Predpokladom pre samostatné oblecenie Sa, je urcita
uroven kognitivnych funkcii, mobilita na 16zku, po pripade podopreny sed, aktivny dosah
ku nohdm a mat’ funkénu asponi jednu horni koncatinu vratane uchopovej schopnosti
(Klusoniova, 2011,str. 140). Dalej pri tréningu obliekania sa zvy3uje svalova sila vdaka
tahaniu nohavic, a zaroven moze sa obohatit’ slovna zasoba menovanim farieb, zvieratiek
na obleCeni, aich pocitanim (Case-Smith, Clifford O’Brien,2015, str. 123). Jemna
motorika sa dotrénuje pri terapiach po pripade ako pomoc pri obliekani sa vyuziju
kompenzacné pomdcky (Klusoiiova, 2011,str. 140).

7.1.1 Bazalna stimulacia v ergoterapii

Vyuzivanie senzorickych stimulov je neoddelitel'nou stcastou terapie a pozitivnych
vysledkov v praci ergoterapeuta. V rdmci senzorickej stimuldcie ergoterapia vyuziva prvky z
konceptu bazalnej stimulacie. Uplatiiuje sa pri leziacich pacientoch, pacientoch v intenzivnej
starostlivosti, postihnutych detoch, geriatrickych a dezorientovanych osob. Cielom tejto
stimuldcie je podpora vnimania u postihnutych osob, rozvoj vlastnej identity, zvladnut
orientaciu v priestore a Case, nadviazat’ kontakt a komunikaciu s okolim, ¢im sa celkovo zlepSia
funkcie organizmu.

Zakladné prvky bazalnej stimulédcie st pohyb, komunikacia a vnimanie. Uz v obdobi
plodu sa objavuje pohyb a postupny vyvin jednotlivych bazalnych zmyslov. Oznacuju sa tak
tie zmysly, ktoré prijimaji signaly ako prvé, a vd’aka nim méZe plod v prenatdlnom obdobi
vnimat’ okolity svet. Medzi prvé bazalne zmysly patri somatickd, vibracnd a vestibularna
percepcia. Nasledne sa rozvija hmatova, ¢uchovd, zrakova, sluchova a chutova percepcia.
Spolu zabezpecuju funkciu zékladnych Zivotnych potrieb ako dychanie, polohovanie, jedenie,
vyprazdinovanie a podporuji pocit istoty a bezpecia (Friedlova, 2018, str. 19, 44). Praca
multidisciplindrneho timu moéZe do programu zaradit aj zlepSenie kognitivnych,
komunika¢nych a socialnych schopnosti (Friedlova, 2018, str. 19, 44). Ergoterapeut do planu,
podla individudlnej potreby pacienta zahfiia vizudlne, auditivne, taktilné, vestibularne
a proprioceptivne prvky.

o Vizudlne prvky terapie

Vizuélna tprava prostredia, VvV ktorom ma prebiechat’ terapia, by mala byt ponata

Z perspektivy dietata a mala by byt’ putava. Jednou z vizudlnych pomocok je napriklad denny

36



rezim zobrazeny v obrazkoch, ktory podava informéciu o nasledujucej ¢innosti a pomaha
spresnit’ ako bude prebiehat’ dany den (Ch., R Isbell, 2018, str.58,124). V ramci terapie
zameranej slabost’ zraku pacient sleduje pohybujuce sa predmety. Najprv pomalé podnety, ako
napriklad postupné padanie dazd’ovych kvapiek. Ako nacvik pozornosti je mozné vyuzit’ rozne
stolové hry vratane pexesa. Pokial’ vSak dlhSia pozornost’ predstavuje problém, napriklad
udrzat’ pohlad na riadku, tak je odporucané viest pohlad spolu s prstom alebo mySou na
pocitaci. Porucha pozornosti je badate'nd uz v dojcenskom veku, kedy je dieta nepokojné
anevydrzi svoju hru pozorovat (Kraus, 2004, str. 242). Vizualne podnety suvisia aj so
somatosenzorickym vnimanim a to pomocou facilitacie svetla napriklad na konkrétny prst.
Senzorickd odpoved’ na svetlo bola kratSia, ked” svetlo bolo namierené na prst vlastného tela,
ako ked’ bolo situované mimo l'udského telo (Whiteley L., Kennett S., Taylor-Clarke M.,
Haggard P., 2004, Dionne-Dostie et al., 2015).

e Auditivne prvky terapie

Prostredie, v ktorom sa deti Ziji pontika mnozstvo neobmedzenych zvukovych stimulov,
na ktoré moze dieta reagovat’ precitlivene alebo prave naopak, ze Uplne strati citlivost’ voci
nadmernému hluku alebo prestane rozliSovat’ medzi jednotlivymi zvukmi. Preto je vhodné
vytvorit’ pokojni miestnost’ a snazit’ sa €o najviac tlmit’ neziaduce stimuly a to napriklad
pomocou mékkych materidlov, podloZiek pod stolicku, stol alebo pouzitim akustickych
panelov. Cielom znizenia hlasnych podnetov je zvySena, a lepSia koncentracia na uréené
aktivity. Do pozadia je vhodné pustit’ hudbu vhodnej hlasitosti. ZaleZi aj na rytme piesne,
pretoze skladba s pravidelnym a pomalym rytmom pdsobi ststredene a upokojujuco, zatial’ ¢o

hudba s meniacim sa tempom méze pdsobit’ rusivo (Ch., R Isbell,2018 str.63,127).

o Taktilné prvky terapie

Ro6zne druhy materidlov a ich objavovanie je beZzna sucast’ spoznavania okolitého sveta
aucenia sa. U deti v predSkolskom veku pomdha srozvojom kognitivnych, motorickych,
socidlnych aj emoc¢nych zru¢nosti. Nakol'ko je kazd¢ diet'a individualne, mé potrebu aj prijimat’
iny pocet taktilnych stimulov. Vhodné je vyuzivat’ pestra Skalu odlisnych textur, rovnako aj
podlaha by mala byt upravena kobercami, podlozkami a materidlmi, ktoré je spravia
pohodlnejSou pre hru na zemi. Ako aktivita je vhodna napriklad malovanie rukami na
vertikalny povrch, o poskytuje taktilné vnemy a zvysSuje kreativnost’ (Ch., R Isbell,2018, str.
65,125).
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o Vestibuldarne prvky terapie

Zatial’ ¢o niektoré deti vyhl'addvaji aktivity na balans, iné ich z opatrnosti odmietaja. Je
vhodné podporit’ vestibularny systém s jednoduchymi aktivitami, ktoré pomahaji len na mala
chvilu odlepit’ chodidla od zeme. Jednou z nich je napriklad skakanie cez Svihadlo alebo
beh, neskor je ucelné podporovat’ aktivity na hojdacke alebo plavanie (Ch., R Isbell, 2018, str.
69,128).

e Proprioceptivne prvky terapie

Propriocepcia ovplyviiuje vo velkej miere koordinaciou a nacasovanie jednotlivych
pohybov. Je nutné aby dieta si uvedomovalo vlastni bodyschému aj na zaklade
propripoceptivnych a taktilnych zmyslov. V aktivitach by sa to mohlo prejavit’ napriklad pri
chytani lopty, chodzi na schodoch, strihani noznicami, jemnej a hrubej motorike alebo pri
gramofomorike. Jednou z formou hry je napriklad telovy vak, do ktorého sa diet'a navlecie
okrem hlavy a cez natiahnuty material mozu sledovat’ kedy st ich koncatiny vystreté. Tak isto
pri pohybe vo vaku sa podporuje balans, koordinacia aj motorické zru¢nosti (Ch., R Isbell,

2018, str. 71,120).

7.2 Ergoterapia u deti s DMO

Terapia sdetmi je koncipovana formou hry vdaka hravosti a charakteristickej
prirodzenej radosti. Pri praci s detmi rola ergoterapeuta spoc¢iva zo zaciatku v pozorovani
spravania sa a pohybovych stereotypov pri hre alebo 'ubovol'nej ¢innosti. Na zaklade toho sa
snazi ergoterapeut minimalizovat’ a prekonat’ patologické odchylky (Case-Smith, Clifford
O’Brien,2015 str. 3). Ergoterapia sa u deti s DMO sa zameriava na nacvik beznych dennych
¢innosti formou hry a s vyuzitim r6znych kompenzacnych pomdcok. Vd’aka tomu sa u tychto
deti rozvija osobnost, cvi¢i sa jemna ahruba motorika, cielené pohyby a koordinécia.
Arteterapia aj muzikoterapia st sucastou ergoterapeutického procesu a prispievaju ku
psychorehabilitacii. Pri tychto formach terapie deti s postihnutim DMO moézu prejavovat’ svoju
tvorivost’ a komunikéciu. Obe terapie maji pozitivny vplyv okrem pohybu, aj na dusevné
zdravie a naladu (Kraus, 2004, str. 225,226).

Ku kazdému pacientovi s DMO sa musi pristupovat’ individudlne a zistit, na ktory
Specificky terapeuticky pristup reaguje najlepSie. Jednym z pristupov je Casto vyuzivany
Bobath koncept ako neurovyvojova terapia pomocou handlingu. Vyuzivaju sa rézne techniky,
ktoré podporuju spravne vyuzitie svalov v danej aktivite. ZlepSuje sa tym efektivnost’ uz

predtym naucenych pohybov a takisto aj vytvorenie novych motorickych schopnosti (Freeman
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etal. 2006, str. 451). Vel’kou pomocou v terapii moze byt vyuzitie virtualnej reality, ktora moze
vyraznejsie motivovat’ deti k spolupraci. Terapia zvySuje pozornost’, vytvara hravé prostredie
a jej ulohy sl zamerané na opakovanie toho istého pohybu poskytuju okamziti spétnt vézbu,
¢o je dolezité pri motorickom uceni a neuroplasticite mozgu. V ramci technologie su vyuzivané
multisenzorické stimuly, ¢i uz vizualne alebo akustické, ktoré su spojené s danym pohybom.
Celkovo multimodalny a multisenzoricky pristup bol urceny ako efektivnejSia forma
rehabilitacie. ZlepSenie funkcie hornej koncatiny mé dopad na zaclenenie postihnutej koncatiny
do kazdodennych aktivit. Kombinacia virtualnej reality a ergoterapie ponuka multisenzoricky
pristup, ktory ma pozitivny dopad na funkciu mozgu deti s DMO (Choi et al., 2021).

Pred zacatim terapeutickej intervencie u deti je nutnost’ poznat’ spravny psychomotoricky
vyvoj a snim aj prejav hry. U deti trpiacich DMO mo6zu nerovnomerne zaostavat’ rozvijanie
kognitivnych a telesnych funkcii. Napriklad hypoaktivita u deti s DMO sa vyskytuje Casto
u diparetickej a kvadruparetickej formy. Deti sa javia ako pokojné, nevyzaduji vel'a pozornosti
a zvladnu prelezat’ cely den v postiel’ke. Toto spravanie vSak spomaluje vyvoj dietat’a a tym aj
ziskava menej skusenosti. Preto je vhodné zvolit’ stimuldciu ako proces na vcasnu terapiu
(Freeman et al. 2006,str.146). Stimulacia by mala byt integrovana do kazdodenného rezimu

pacienta v troch blokoch s trvanim priblizne hodinu (Kolat, 2009, str.305).

7.2.1 Senzoricka stimulacia u deti s DMO

V ergoterapii moze byt kazda intervencia stimuldciou zmyslov ¢i uz nacvik prijmu
potravy, umyvania zubov alebo polohovanie. Je potrebné, aby oSetrujuci persondl, vratane
rodicov, pristupovali vZdy rovnakym sposobom, akym sa dohodnu. Urcia sa zasady, miesta
dotykov, poradie pontukanych stimulov, ktor¢ by mali byt’ prijemné a zndme pre dieta. Moze
to byt jedlo, vona alebo aj hlas matky (Klusonova, 2011,str. 183). Najviac sa vyuziva taktilna,
proprioceptivna, kinestetickd a vestibularna stimuldcia. Tieto systémy sa zapdjaji sposobmi
ako je hladenie, poklepy, vibracie, pouzivanie kefy. VyuZzivaji sa primarne neutrdlne
a prijemné impulzy, ktoré maju navodit’ pacienta ku lepSej spolupraci, napriklad ku néacviku
jednoduchych motorickych ukonov. Pocas stimulacie v rehabilitacii je nutné sledovat
pacientov stav: narastajucu spasticitu, zrychlenie srde¢nej frekvencie a potenie. Ergoterapeut
musi zohl'adnit’ intenzitu a dizku trvania stimula¢nej terapie, nakol’ko prestimulovanie zmyslov
moze nepriaznivo ovplyvnit vedomie az do samotnej dezorientacie (Griinerova-Lippertova,
2020,str. 9).

Na zaklade stupnia poskodenia a zisteni d’al$ich poruch napriklad v oblasti zmyslov ako

zraku a sluchu, sa zvoli vhodny terapeuticky postup.
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Postup intervencie:

e V rannom veku alebo u 0s6b neschopnych spoluprace sa stimuluju vetky zmysli a tym
sa terapeut snazi vyvolat’ prijemné pocity, d’alej sa snazi inhibovat’ spasticitu,
provokovat’ hlasové prejavy a odporaca kompenzaéné pomocky.

e Na pociatku spoluprace sa vyuziva hra a postupna samostatnost’ v oblasti ADL v ratane
podpory kognitivnych funkcii.

e Vo faze spoluprace, pokial' dieta je schopné plne spolupracovat’, tak v terapii su
vyuzivané cielené hry na vSestranny rozvoj. Prihliada sa aj na vek a jemu prisluchajuce
obdobie vyvoja. Tak isto sa terapia zameriava aj na pracu v skupine a nadvdzovanie
socialnych kontaktov, podporu mozgovych funkcii a celkové zlepSenie samostatnosti

(Klusonova, 2011, str. 137,138).

7.3 Hra v ergoterapii u deti s DMO

Hru u deti m6zeme definovat’ ako spontannu dobrovolnu aktivitu so zimerom potesenia
(Willard, Spackman et al.1988, str. 60, 62). Z pohl'adu ergoterapeutickej intervencie u deti, je
hra hlavnou terapeutickou metodou na ziskavanie skusenosti experimentovanim a opakovanim
novych zrucnosti. Je nevyhnutna pre spravny vyvoj dietata, rozvoj hrubej ajemnej
motoriky, spoznavanie okolit¢tho prostredia, nadvdzovanie kontaktu s rovesnikmi
(Krivosikova, 2011, str. 241) anaberanie fyzickych a socialnych skusenosti. Rozvijaji sa
spolo¢enské role v rodine, v skole, a tym sa podporuje adaptivne spravanie. Pri terapii hrou,
ergoterapeut musi poznat’ jednotlivé vyvojoveé Stadia hry u deti, aby mohol zvolit’ spravnu
metddu a podporit’ vhodny motoricky prejav (Willard, Spackman et al.1988, str. 60, 62).
Nakol'ko u deti s DMO moéZe byt motoricka aktivita vyrazne obmedzend, nebudi sa moct
participovat’ na terapii hrou akoby chceli (Denslow, 2021). Vyrazne to ovplyvnuje prevedenie
hry, a tym znizuje jej hodnotu v zmysle pohybového, kognitivneho a zmyslového vyznamu
(Blanche a Knox, 2008, citovani Dodd, Imms a Taylorom, 2010, str. 54). Ergoterapeut by mal
hru viest' cez upultanie pozornosti dietata pomocou prvkov V prostredi a zmysluplnou
¢innost'ou vedenou formou zabavnej aktivity. Na zaklade pozorovania by mal ur¢it, moznosti
a motivaciu dietat’a spolupracovat’ v terapii a podl'a toho upravit' prostredie a pristup, aby
zlepsil schopnost’ zapojit’ sa do hry a ovplyvnit’ tym celkovy vyvoj u dietata s DMO (Dodd,
Imms a Taylor, 2010,str. 55). Tak isto je potrebné, aby ich ergoterapeut povzbudzoval
pacientov do ¢innosti ¢o najviac, ako zvladnu v ramci rozvoja a podpory ich samostatnosti
(Denslow, 2021). Rovnako aj rodina mdze vyrazne podporit motivaciu a prejav dietata

v terapii, preto je vel'mi dblezitou stucast'ou terapie (Case-Smith, Clifford O 'Brien,2015 str. 3).
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7.4 Funkcia rodiny

Rodina pre deti znamena ich podporu, tvorbu vlastnej identity, emocionalneho
a fyzického zdravia. Jej neoddelitel'nou sti¢astou je vychova, tvorba navykov a rutin, ktoré
navadzaju dieta ku samostatnosti v ADL cCinnostiach. V rodine sa deti ucia, ako pristupovat’
a spravat’ sa pri roznych situaciach a aktivitach v spoloc¢nosti, ¢o pomdze det’om aj v budicnosti
l'ahSie zapadnit’ medzi rovesnikov. Rodina s diet'atom so $pecialnymi potrebami ho podporuje
rovnako, ako iné zdravé dieta alebo strodenca a vedie ho pomocou aktivit k optimalizacii
zdravia a zac¢leneniu sa do spolo¢nosti. Po tom, ¢o sa rodi¢ia dozvedia diagnozu svojho diet’at’a,
vacsina doterajSich zaujmov a prostriedkov, ako financie, ¢as, emociondlna energia su
smerované pre naplnenie jeho potrieb. Casom nerovnomerné rozdelenie tychto zdrojov moze
mat’ negativne dosledky na ostatnych ¢lenov rodiny. Napriklad vytazenie matky s dietatom so
zdravotnym postihnutim, ktord ma pracu na plny tvizok, finan¢ne prispieva do rodinného
rozpoctu a zvySok svojho ¢asu potrebuje venovat’ zvySenej starostlivosti o syna/dcéru, moze
mat’ dopad na jeho zdravého strodenca, lebo mu nebude mdct venovat dostatok svojej
pozornosti a ¢asu. Deti so zdravotnym postihnutim celkovo potrebuji dlhsi ¢as na osobnu
pripravu a celodennu starostlivost. To sa odrdZza na skratenom case pri vol'nocasovych
aktivitach a spolocenskych akciach, ¢o mdze byt casom frustrujuce ako pre rodicov, tak aj pre
ich dieta. Co sa tyka finanéného zabezpedenia, tak zdravotna starostlivost moze mat’ aZ
devastujuci vplyv na finanéné zazemie rodiny, pokial nie je dostatoCne zabezpeena
zdravotnym poistenim. O to vacsi financny problém vznika, pokial’ pracuje len jeden ¢len
rodiny, po pripade sa 0 dieta stara osamely rodi¢, ktory potrebuje pracovat’. Rodi¢ia nemaji
priestor pre vlastnu relaxaciu, socializaciu a venovanie sa rekreaCnym aktivitam, ked’Ze sa
celodenne venuju zdravotnej starostlivosti svojho diet'at’a, o sa nasledne prejavuje spankovou
deprivéciou, nervozitou az vyCerpanim (Case-Smith, Clifford O’'Brien,2015, str. 109,110,
117,119).

7.5 Praca ergoterapeuta s rodinou

Praca srodinou je jeden znajnarocnejSich a zaroven najdolezitejSich aspektov
v ergoterapii u deti. Ergoterapeut, ktory rozumie situacii v danej rodine, by mal byt schopny
pomdct’ v zvladani starostlivosti o dieta s DMO a zapojit' ho do kazdodennych aktivit. Tym
odl'ah¢i rodicov a diet’a sa stane sebestacnejSim. Tak isto by ergoterapeut mal byt empaticky s
pozitivnym pristupom, reSpektovanim hodnét a priorit rodiny. Navrhuje mozné rieSenia
a stanovuje spolo¢né ciele na dosiahnutie dennych rutin. Prevedenia cvikov a tloh by mali byt

energeticky nenarocné, aby sa predislo urazom a zlepsilo sa technické prevedenie pohybov.
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Pokial’ nefunguji prvotne uréené rieSenia v pripade vyraznych pohybovych obmedzeni, tak
ergoterapeut hl’ada ich alternativy. Manipulacia je odliSna pri obliekani, kipani a presivani
dietat’a a potom uz dospelej osoby. Na zaklade spoluprace s rodinou je mozné urcit’, ako by ich
dieta mohlo napredovat’ v terapii. Tym sa urcia ciele, ktoré by mézu mat’ pozitivne vysledky aj
vd’aka prioritam a zainteresovanosti rodiny do terapie. KI'aiGovym aspektom je vzajomna
komunikacia rodiny a ergoterapeuta (Case-Smith, Clifford O’'Brien,2015, str. 123, 135).
Vzijomné zdiel'anie informdcii medzi rodi¢om a odbornikmi je vel'mi dolezité pre nastavenie
domacej terapie, po pripade upravenie pristupu napriklad pri kimeni. Je treba mat’ na paméti,
ze rodi¢ vel'mi dobre poznd spravanie a signaly od svojho dietat’a, takze o, rodi¢ zdiel'a
terapeutovi, je v terapii velka pomoc. Vdaka pravidelnému a neustalemu opakovaniu ¢innosti
v ADL sa zlepsuje snaha dietata o vlastnu samostatnost’ a tym sa aj uci (Case-Smith, Clifford
O’Brien,2015, str. 118, 123). Rodina je pocas terapie edukovana o postupoch, ako maja
pokracovat’ s cvi¢enim a handlingom doma, a tym aj podporovat’ senzoricka stimulaciu u deti

s DMO (Willard, Spackman et al.1988,str.683).

7.6 Domaca terapia

Tato formu terapie zvyknu odportacat’ terapeuti pre deti s DMO z dévodu domaceho
prostredia, ktoré by dietati mohlo byt prijemnejSie a zefektivni sa tym aj ambulantna
intervencia. Terapeutické prvky vedd rodicia, ktorych zaskolil bud’ ergoterapeut alebo
fyzioterapeut (Nova et al., 2007, citovani Dodd, Imms a Taylorom, 2010, str. 53). Sklada sa
z nasledovnych 5 faz: zrozvoja aspoluprace vztahu medzi rodi¢mi, terapeutom a ich
dietatom, nastavenia si spolo¢nych ciel'ov, zvolenim terapeutickych aktivit, podpory realizacie
domacej terapie a zhodnotenia vysledkov terapie (Novak a Cusick, 2006, citovani Dodd, Imms
a Taylorom, 2010, str. 54).

7.7 Iné formy terapie

U deti s DMO mozu byt napomocné terapie so zvieratami, ako napriklad so psami,

nazyvana canisterapia a S kofimi, hipoterapia.

e (Canisterapia sa moze vyuzivat' aj v ergoterapii. Deti s DMO trénuji jemnu motoriku
napriklad pri hladeni psa, ¢o mdze prindsat aj upokojujuce ucinky. Tak isto aj
zmysluplné ulohy ako nachystat’ kfmenie pre psa ¢i Cesanie. Pes ako zviera prinasa pocit

.....

malovani alebo modelovani (Kraus, 2004, str.229).
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Hipoterapia je multisenzorickd aktivita, ktora vyzaduje zapojenie posturalneho
reflexného mechanizmu, ktory sa odrazi na celkovom posilneni balansu a koordinacie
na zéklade Stvordobého rytmického chodu kona. Tak isto napoméha relaxacii, flexibilite
a uvedomeniu stredu tela a jeho symetrickosti, vid’ priloha 6 (str. 57) (Araujo et al.,
2011, Viruega, 2019). Vdaka senzorickej stimulacii dieta dokaze vnimaniu chodzu
kona a pocas toho sa uvolnuje zvySeny svalovy tonus, a povol'uju sa skratené adduktory
stehna. (Freeman et al. 2006,str. 451). Pohyby kona nutia diet'a pohybovat’ sa dopredu
a dozadu a tym vznika antero-posteriorny pohyb v panve. Na trupe sa to odraza na
aktivacii flexorou a extenzorov. Pohyby do boku a rota¢né pohyby aktivuju lateralne
flexory (Clayton, Kaiser, De Pue, 2011, Viruega, 2019). U pacientov so
senzormotorickou poruchou u detskej mozgovej obrny sa podl'a pilotnej Stadie celkovo
zlepsila dynamicka posturdlna kontrola hrudnika v rdmci neurorehabiliticie pri
pouzivani simuldtora na jazdenie. Merany u nich bol efekt stimulacie hipoterapie na
posturalnu stabilitu, ako rychlo a ako d’aleko vychyl'uju tazisko zo stredu osi tel'a pod
pohybujucou sa plochou (Viruega et al., 2019). Vyuzivanie nestabilného povrchu
V terapii napomaha aktivécii svalov v oblasti hrudnika a tym napomaha lepsej stabilite,
flexibilite, propriocepcii, vytrvalosti a celkovej sile. Limity tejto terapie mozu byt slaba
svalova sila a nasledne strach z padu z kona. Posturdlny systém pacienta sa snazi zladit’
S kolisavym pohybom chrbtu kona pocas chodze, tym zapdja synergické svaly a na
zaklade pravidelného rytmu chddze dokaze predikovat ndsledny pohyb trupom, ¢o

zachytava centralny nervovy systém (Sekendiz, Cug, Korkusuz, 2010, Viruega, 2019).
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Zaver

Detska mozgova obrna je pomerne Casto sa vyskytujice neprogresivne neurologické
ochorenie s poskodenim alebo abnormalnym vyvojom mozgu. To ma dopad na schopnost’
spravne prijimat’ a rozpoznavat’ stimuly z vonkajSieho prostredia a adekvatne na nich reagovat’,
¢o sa odzrkadli na schopnosti adaptacie. Pri poruche niektorého zmyslu sa moze oneskorit’
vyvoj a nasledne nie je mozné vyuzit’ plny potencial vSetkych senzorickych funkcii. Senzorické
stimuly aktivujt, alebo naopak inhibuji motorické odpovede, a preto si nevyhnutné pre
dosiahnutie normalnej motorickej funkcie. Cim menej pohybov je dieta schopné spravit’, tym
menej senzitivnych vstupov prijme a ohrozeny bude proces ziskavania novych skusenosti.
Vhodnou metédou je preto vyuzitie senzorickej integracie, ktord sa zaoberd komplexnym
vnimanim senzorickych stimulov z prostredia aich naslednym adekvatnym spracovaniu.
Stimuly zachytené réznymi zmyslami vo vysledku ovplyviiuju percepciu, rozhodovanie,
spravanie a kognitivne vnimanie, a tym sa umoznuje rychlejsi postreh, lokalizacia i reakcia na
podnety z prostredia. Vzniknuty globalny dojem zo vSetkych zmyslov prestavuje
multisenzoricku integraciu. Multisenzorické podnety st vyrazne efektivnejSie svojim acinkom
ako posobenie stimulu len na jeden zmysel. Kontrolu a orientaciu multisenzorickych informacii
prijatych z vonkajSieho prostredia zabezpecuje mozgova Struktura superior colliculus. Tieto
informacie st nasledne vyuzité na posturalnu kontrolu v neznamom prostredi.

Terapia pomocou multisenzorickej stimulécie je situovand v orofacialnej, olfaktoricke;,
gustatorickej, auditivnej, optickej aj proprioceptivnej oblasti. Existuji aj multisenzorické
miestnosti Snoezelen, ktoré sa dnes primarne vyuzivaju pre zlepSenie schopnosti vzdelavania,
stimulaciu vsetkych zmyslov, relax, interakciu s prostredim a terapeutické lie¢enie. Deti si
samé vyberaju, ¢o ich zaujme, na zaklade volnosti vyberu. Ugast’ rodiny Vv terapii Snoezelen
ma pozitivny vplyv pre vzajomny vztah rodiny a ich dietat’a. Snoezelen poskytuje prijemnu a
bezpecnu atmosféru a ovplyviiuje kognitivne funkcie, spravanie aj emocie. Pozitivne vysledky
sa prejavuju na psychologickej, kognitivnej urovni, na zmenich v spravani, vnimani
senzorickych stimulov, zlepSeni socidlnych a komunika¢nych schopnosti u deti s DMO. Tiez
bola dokazana aktivita CNS po skonceni intervencie v multisenzorickej miestnosti, kedy sa deti
dostali do hlbsej faze relaxacie. Za najdolezitejsi a zaroven najtazsi krok pocas terapie
multisenzorickou stimuldciou sa povazuje zlepsSenie vedomia.

Vyuzivanie senzorickych stimulov je neoddelitel'nou sti¢astou terapie a predpokladom
pozitivnych vysledkov v praci ergoterapeuta. Cielom ergoterapie je maximalna mozna

samostatnost pacienta Vv beznom dennom Zivote s vyuzitim zmysluplnej cCinnosti
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a kompenzaénych pomocok. V procese terapie u deti su vyuzivané cielené hry na vSestranny
rozvoj vratane kognitivnych, motorickych a senzorickych funkcii, ¢im ziskava nové skusenosti,
atym sa usmerni spravny motoricky vyvoj. Preto je nevyhnutné, aby ergoterapeut poznal
spravny psychomotoricky vyvoj a tomu prisposobil hru, do ktorej sa dieta aktivne zapaja.
Samostatnost’ deti sa dosahuje tréningom ADL ako je kfmenie, osobna hygiena, obliekanie a
aktivity, v ktorych je potrebna jemna a hruba motorika. Sucast'ou terapie su aj rodicia, na
ktorych je vyvijany nadmerny psychicky tlak, a preto by ergoterapeut mal motivovat’ a zapajat
dieta do kazdodennych aktivit. Vd’aka pravidelnému a neustalemu opakovaniu ADL ¢innosti
sa zlepSuje snaha diet’at’a o vlastn samostatnost’, ¢im odl'ah¢i pracu rodicom. Zaroven, rodicia
najlepSie poznaju svoje dieta, a spolu s ergoterapeutom dokazu stanovit’ realne ciele procesu
intervencie a domacej terapie. Pri multisenzorickej stimulacii sa ergoterapeut snazi vyvolat
prijemné pocity U deti s DMO pomocou vizualnych, auditivnych, taktilnych a réznych inych
prvkov. Vd’aka tomu sa zlepsila aktivita mozgu, funkcia hornej koncatiny, vaésia samostatnost’
vADL, atym je umozneny v&a¢si prisun novych stimulov z prostredia. Celkovo bol

multimodalny a multisenzoricky pristup vyhodnoteny ako efektivna forma rehabilitacie.
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Zoznam skratiek

ADL Activity of Daily Living, kazdodenné aktivity
CNS Centralna nervova sustava

CAE Ceska4 asocidcia ergoterapeutov

DKK Dolné koncatiny

DMO Detska mozgova obrna

HKK Horné koncatiny

SC  Superior colliculus

SEQ Sensory Experiences Questionnaire

SIPT Sensory Integration and Praxis Tests

SIPT South Integration and Practise Test
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Priloha 1 Distribucia postihnutia v zavislosti na forme DMO

Tab.1 Distribucia postihnutia v zavislosti na forme DMO (5, Kraus, 2004, str. 62)

Klasifikacia Distribucia Charakteristika
postihnutia

spasticka forma 65% Znamky postihnutia centralneho
motoneurdnu so zvysenim svalového tonusu,
zvysené Slachovosvalové reflexy,
patologickymi javmi a spastickou parézou.

hemipareriticka 30% Primarne unilateradlne postihnutie, obvykle

forma vicsie na hornej ako na dolnej koncatine.

kvadrupareticka 5% Postihnutie vSetkych koncatin, u bilateralne;j

forma hemiparézy byva postihnutie hornych
koncatin (HKK) tazSie ako na dolnych
koncatinach (DKK).

dipareticka forma 30%

dyskineticka forma 20% DKK su postihnuté omnoho viac ako DKK,
ktoré mozu byt postihnuté minimalne alebo
vobec.

Atakticka forma 15% Charakteristickd napadnymi mimovolnymi

pohybmi alebo kolisanim svalového napitia
S choreoatetozou ako castym subtypom,
postihnutie byva symetrické spolo¢ne so

vSetkymi Styrmi koncatinami.
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Priloha 2 Weberove kruzidlo
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Zdroj:

https://www.attherapy.co.nz/collections/measurement-evaluation/products/touch-test-two-
point-discriminator
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Priloha 3 SIPT (South Integration and Practise Test)

Zdroj:

https://www.pearsonclinical.co.uk/store/ukassessments/en/Store/Professional-
Assessments/Motor-Sensory/Sensory/Sensory-Integration-and-Praxis-
Test/p/P100009228.html
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Priloha 4 Interaktivny Snoezelen

Zdroj:

Vlastny archiv, Sanatoria Klimkovice
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Priloha 5 Snoezelen

Zdroj:

https://3lobit.sk/snoezelen-relaxacia-a-intimita/
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Priloha 6 Hipoterapia
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http://www.renona-rehabilitation.com/rehabilitacnaliecba.html
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