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UvoD

Prednetem této bakai&ké prace je ovliwni spastické horni kaetiny pomoci
prvki ergoterapie zaloZzenych na neurofyziologickém padikiSpasticita je doprovodnou
komplikaci u klienh negasgji nasledkem CMP (hemoragické - SAK, ischemické),
kraniotraumatu, zatu ¢i nadoru. Vzdy mze jit o poSkozeni mozkow# misni nervové
tkdré. Spasticita vede u Kklieintk velkym omezenim v mnohd&innostech, proto pt
k handicapu, ktery vede k invaliditZvySeny svalovy tonus dale vede ke sniZzeni cékov
mobility klienta. DalSim nasledkemirbe byt zhorSeni psychického stavu a sniZzeni sacialn
interakce. H p&i o klienty s Emito obtizemi je podstatné&asna rehabilitni p&e a tim

také prevence sekundarnich&m- kontraktur, ankyl6z.

Teoretickacast prace pojednava o definici a etiologii spatsticiobecné rovié
NejcastjSi etiologii je syndrom centralniho motoneurontot® je této tématiceénovana
vlastni kapitola, ktera je roZkkna na ,pozitivni a negativni“ifznaky. Tedy spastické
projevy kladné (Ize jich vyuZit pro zkval#ni Zivota klienta) a zaporné ovligmi (projevy,
které Zzivot klienh komplikuji). Dale jsou popsany moZznosti hodnocemasticity
Z terapeutického hlediska. t#a je shrnuta z medicinského hlediska. Neuropltestje
velmi dilezitou sodasti této prace, jelikoZtsina pouzitych metod a koncépe zalozena
praw na neurofyziologickém podkldd- tedy na ovliveéni nervovych drah v mozku.
Kapitola ergoterapie pojednavé souhrmnaplikovanych metodach konceptech, a to jak

z pohledu odborné literatury, tak z vlastnihdeieit

Prakticka ¢ast prace obsahuje podrobny rozbor kazuistik — giggch
ovliviiovanych oblasti, rozbor hypotéz a dosazenych viksladdividualnich terapii.
Posuzuje efektivitu uvolimi spasticity na HK, efektivitu nacviku asistovaoéfchopu

a ovlivreni propriocepce pomoci Uchopu. Vysledky jsou roaepra porovnany v diskusi.
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TEORETICKA CAST

1 Spasticita

1.1 Definice
Podle Lance (1980, s. 485-494) je spasticita defina takto: Spasticita je

charakterizovana zvySenim tonického napinacihoexefl v zavislosti na rychlosti

pasivniho protazeni. Jehasledkem je zvySeni Slacho-okosticovych reilex

Rovrez se da spasticita vy&lit jako trvale zvySené svalové ndpv klidu, coz
znemo#uje pohyb v celém rozsahu pohybu, a tudiZz nedock&elaxaci &chto svaib.
(Vele, 2006, s. 89-90)

DalSi autdi pii definovani spasticity berou v potaz jedalsi zavislé faktory, jako
jsou klony, kece, hyperreflexie nebo hypertonus. (Armutlu, 201@6s27)

Definice spasticity je tedy velmi slozité a jeseuzavené téma. U mnoha definic
se setkdvame s jejim pojetim v SirSim smyslu. NlEmag tedy zadny ,zlaty standard”,
podle kterého bychom spastické jedince mohli pogazgSherwood, 2000, s. 41-42)

1.2 Etiologie spasticky

Pojednani o etiologii spasticity bylo do teoreticésti této prace ¥azeno z toho
davodu, Ze v mnoha oblastech mozku a michyzendojit k postizeni — poruseni tkan
V prakticke ¢asti prace se rozebiraji kazuistiky 4 klierd kazdy z nich ma etiologii

spasticity odliSnou.

Spasticita je jednim z velmi zavaznychdpuZenych klinickych projev poruchy
centrédlniho motoneuronu.fiBinou této poruchy mohou byt trauma moz&umichy,
ischemie nebo hemoragie, Zfndegenerativni procesy nebo nadory. Jako nasledek
poSkozeni mozkovéuky nebo ventralnich rahmisnich nize byt nasledkem roztrousené
skler6zy, cévni mozkovétimody nebo jiz zmigného poraéni michy. (Sitkarova, 2012,

s. 13, Armutlu, 2010, s. 26-27)

Cerebrélni spasticita je hlavnimawbdem ztrdty psobeni naiizeného
mozkového kortexu na kmenové inkibi struktury. Typickym klinickym obrazem je

spasticka hemiparéza stzv. antigrasnian typem postury. Tato spasticita dolnich
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korcetin se vyuziva knavratu mobility. Lokalizac&chto spastickych kontrakci
nasledkem léze pyramidové drdhy v mozku byva vatbtapsula interna a prekapsukarn
(Kanovsky, 2004, s. 87)

Pyramidové drahy z@naji ve ¢tvrté komde lebni — postizeni v této oblasti ma
obvykle za nasledek paralyzu a hyporeflexii 8v&etikularni formace adka mozeéku
nachazejici se v mozku maji téz velky vyznam wowi svalového tonu. Impulzy
k inhibici svalového tonu fithazi do vySe zmiémych ¢asti z motorické Wy celniho
laloku mozku. Retikulospinélni drahy z varolskéhmstu a vestibulospinalni drahy
z prodlouzené michy podporuji extein funkci kosterniho svalstva. Tato funkce slouzi
k podpde postury wu¢i gravitaci. Spasticita vznikla nasledkem patolagah stav
v kortikalni a kapsularni oblasti @gpobuje hypertonus flexbrHKK a extenzol DKK.
(Armutlu, 2010, s. 34-36)

U spinalniho typu spasticity vede |éze pyramidovgicah k oslabeni a v podstat
k paréze periferniho typu. Také zde byva poSkortikulospinalni trakt, coz fize vést
k oslabeni nebo k uplné zt¢atonického napinaciho reflexu. (Kavsky, 2004, s. 87,
Rektor, 2003, s. 159)

V nésledujicich podkapitolach bude rozvedena proatika postizeni kliefitve

zkoumaném souboru. Jedna se prima@ricévni onemoami mozku a kraniotraumata.

1.2.1 Cévni onemocni mozku

Cévni onemoani mozku pat mezi nefastjSi piciny hospitalizace osob
s aterosklerézou, hypertenzni nemoci, malformacizkoaych cév, embolizujicim
srde&nim onemocénim a jinymi chorobami. Do mozku se vlivem ischekgim ¢i
hemoragickym nedostava dostaté mnozstvi kysliku a glukézy, na kterych je funkce
mozku Fimo zavisla. Jednim 2ahto cévnich onemoéni mozku je pra¥ cévni mozkova
prihoda. (Ambler, 2004, s. 153- 158, Seidl, 200489-190)

Cévni mozkova fhoda je popisovana jako akutni neurologickad dyeten
vaskularniho fivodu, projevujici se subjektivnimi a objektivnimiiznaky, které jsou
nasledkem postiZzeni dité oblasti mozku. Cévni mozkovéilpoda je ve zdravotnickém
zarizeni nazyvana iktem a mezi laickour@j@osti mrtvici. Ve wtSiré pripadi je vSak
oznaovana zkratkou CMP. (Seidl, 2008, s. 83)
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Nejcastji vznika ischemicka CMP ucpanim mozkové tepny toem — krevni
srazeninou. Ve &tSiné pripadi k tomuto dochazi v tepnach postizenych ateroskterd
DalSi moznou etiologii ICMP je embolizace obvyklpavodi arterii karotis nebo také ze
srdce pi endokarditidach. Mozkovy infarkt neboli malacieue nastat f akutnim
uzawru tepny do Bkolika minut. (Neubauerovd, 2011, s. 46, KpB009, s. 386-387)

Mozkova hemoragie, nebo také intracerebralni km@cse objevuje okolo 50
roku wku. | presto, Ze tohoto typu CMP je zhruba 5x #héez ischemickych, vyziaje
se ¢astjSi umrtnosti. Hemoragie intracerebralni vznikacas§ji u osob, které trpi

ateroskler6zou spojenou s hypertenzni nemoci. (&learova, 2011, s. 46)

Subarachnoidalni krvaceni gadi mezi akutni neurologickétipody. Jednou
z hlavnich pic¢in byva ruptura aneurysmatu s naslednym vylevene knezi mozkové
obaly, které obsahuji mozkomisni mok. V akutni faaki do klinického obrazu bolest
hlavy, kterou néasleduje nevolnost, zvraceni &Zennastat také kratkodoba porucha
védomi. Z neurologickych ifiznaka se rozviji meningealni syndrom, ktery se projevuje

u paciend ztuhnutim Sije, opozici Sije. (Neubauerova, 28147, Tyrlikova, 2005, s. 139)

1.2.2 Traumatické poranéni CNS

Porargni mozku se d&i na primarg a sekundamh vzniklé. U primérniho
poskozeni jde o reakci v okamZiku Urazu, kterouy&l®s nejde terapeuticky ovlivnit.
V piipact sekundarniho poskozeni se jedna o stav, kdy byteknporusen az nasledpo
arazu. NejasgjSimi nasledky nitrolebnich porami jsou mozkova komoce nebolires
mozku, kontuze — zhmo#di mozku a hemoragické stavyi pichZz dochazi ke krvaceni
piimo do mozkové tkannebo do mozkovych plen. (Neubauerova, 2011, s432-

Lippertova-Grunerova, 2009, s. 9)

V klinické praxi se traumata mozku rozliSuji nawiena a uzaena. Oteiena
traumata mozku jsou poram, pri kterych dochazi kipmému kontaktu intrakranialniho
prostoru s vSim okolim. U uzakenych traumat naopak nedochazi k moznosti vniknuti
infekce @imo do lebéni dutiny. Dale miZzeme traumata mozku ra#id na difuzni
a fokalni. Fokalni trauma mozku je ohrgmé trauma, kdy jedast z échto traumat je
mozné operane rteSit. Nejlkzne¢jSi lokalizace byva v oblasti epiduralni, subduraln
a intracerebelarni. Difznim traumatem myslime paski mozkové tkanjako celku —

u tohoto traumatu neni Zzadna moZznost oppdraerapie. (Lippertova-Grlinerova, 2009,
s. 5-8)
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2 Syndrom centralniho motoneuronu

Syndrom centralniho motoneuronu je v této pracigm@n pro pehlednost jeho
lokalizace a fesrEjSi popis klinického obrazu. V praktickésti bude tohoto podrobného

popisu pouZito pro posuzovani spasticity v jedegth kazuistikach.

Centralni motoneuron Zma v mozkové e v gyrus preacentralis konkrétn
v Betzovych pyramidovych hikadch etr® vnitrnich stran hemisfér. Zde jsou take
ulozeny pyramidové drahy, které sestupuji do midhwo drahy sestupuji prodlouzenou
michou, kde se jich&Sina Kizi, a u pednich roli miSnich pedavaji bd’ pitimo, nebo

ne@imo podrity perifernimu motoneuronu. (Pfeiffer, 2007, s.58)-

Syndrom vznika népsgji porusenim pyramidovych drah a je tea zakladnimi
symptomy, které se navzajem negativovliviiuji a graduji. Jedna se o patologicky
zvySeny svalovy tonus - spasticitu, zvySeni myapsth (Slachovych) reflex obrnu -
parézu a zkraceni svalu.riPdiagnostice tohoto syndromu rozliSujemeizpaky na
pozitivni“ a ,negativni“. (Pfeiffer, 2007, s. 5895 Sttkarova, 2012, s. 14)

Mezi ,pozitivni* piiznaky syndromu centrdlniho motoneuronutipapasticita,
spasticka dystonie, spasticka ko-kontrakce a agaoi® reakce (spastické synkinéze).
K ,negativnim“ giznalkim radime hypotonii v akutnim stadiu, slabost &valzv. parézu,
zkraceni svdi, ztratu obratnosti a Unavnost. (Feldman, 198017523, Rektor, 2003,
s. 156, Sitk&rova, 2012, s. 14)

Praw pozitivni a negativni ifiznaky slouzi k diagnostice spasticity. V klinickém
obrazu klienta mizeme popisovat naixlad tzv. fenomén zaviraciho noze, flexorové
spasmy a eferentni paleni. (Rektor, 2003, s. 156-H&0vsky, 2004, s. 94 - 99)

V ramci tohoto syndromu se rozviji poruchénpé regulace funkce kosternich
svali. Z fyziologického pohledu seigkazdodennickinnostech provadi pohyby vditych
segmentech ka@etin vzdy minimalg ve dvou smrech. Zde se #mi regulace pohybu
a jeden ze simi kloubu gevaZzuje nad druhym. Nasledw téchto kloubech dochazi
k dysbalanci hybnosti. Zidodu svalové dysbalance & @aktivit¢ blokovan pozadovany
pohyb. (Sttkérova, 2012, s. 16)
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2.1 Pozitivni priznaky
2.1.1 ZvySené svalova aktivita

2.1.1.1 Spasticita
~Spasticita je klinicky charakterizovadna zvySenidporu @i pasivnim protaZzeni

svalu a tento odpor sedsuje i zvySeni rychlosti protazeni.“ (8kérova, 2012, s. 15)

Spasticita je podméma znénou segmentarniho reflexu, kdy jde o abnormaln
zpracovanou aferentni aktivitu vznikajidil protazeni svalu v miSnim segmentu vedouci
k zwtSené stimulaci alfa-motoneuronu. Alfa-motoneurongrvuji protahovany sval.
Omezeni pohybu u spasticity klientovi znenngjg provadt vétSinu, ne-li vSechny aktivity
vSedniho dne. Klient je schopen jen omezeného nwiodsnnichc¢innosti, étSinou je
provadi s velkym asilim, nezvladne jejich komplgirndvedeni a k jejich vykonu pebuje
delSicasovy Usek. (Rektor, 2003, s. 156-15ZfKstova, 2012, s. 15)

2.1.1.2 Déleni spasticity podle stupné postiZeni

Lehka spasticita

Lehk& spasticita se projevuje zvySenim svalovéhowu toa jen mird
nerovnondrnym zapojenim agonista antagonist Klienti maji jen malé omezeni rozsahu
pohybu. Mohou se objevovat mirné spastnyklonus. Také zde byva naruSena jemna
motorika horni kodetiny. (Krivosikové, 2011, s. 178 — 179¢tRérova, 2012, s. 16)

Stredni spasticita

znatelné omezeni rozsahu pohybu. Rezistence ngstygiblizné v poloviré rozsahu
pohybu, ktery vyZzaduje zvySené usili. U klierde mohou rozvijet svalové kontraktury,
dale také obtizeipuvolnéni stisku ruky, problémy s éai nebo pi zméné polohy na
lazku. Dochazi tedy k poklesu celkové koordinaceiv@&ikova, 2011, s. 179, Skarova,
2012, s. 16)

Tézka spasticita

Tento typ spasticity je jiz velmi zavazny. Kliemtaji vyrazg zvySeny svalovy
tonus i omezeni rozsahu pohybu v kloubedhnBdostaténé rehabilitaci dochazi k velmi
rychlému rozvoji kontraktur. U kliefitjie bul’ velmi omezen, nebo tgimemozny aktivni

pohyb. Nejsou schopni prowédzadné cinnosti, u kterych je péeéba vyuziti jemné
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motoriky. Ve vSednich dennigtinnostech klienti zvladaji s obtizemi sedeguny atasto
mivaji poruchy kozniho krytu. (Krivosikova, 2011189, Sttkérova, 2012, s. 16)

2.1.2 Svalova dystonie

Svalova dystonie se projevuje vyraznym zvySeninddklého svalového tonu,
ktery nasled#& vypada jako antigravitai abnormalni postaveni k&etiny. Je to klasicky
obraz tzv. Wernickeovy-Mannovy postury. Tento pvojsvalové aktivity je mir&
promenlivy. Pfi prvnim pasivnim protaZzeni dystonie stoupa, ate delSim setrvani
v poloze pasivniho protazeni seize snizit. Klienti se svalovou dystonii mohou mit
zaujaté @izné postury. Obvykle se podobaji hemiparetické ndbkortik&ni postite.
Napiklad hemiplegicka postura se projevuje flexi wtiplkzapsti a prstech, addukci
v rameni a pronaciipdlokti na horni katetiné a na dolni kogetiné se objevuje extenze
v ky¢elnim a kolennim kloubu, dale plantarni flexe smv nohy a addukce stehna.
(Swstkarova, 2012, s. 17 - 18)

2.1.3 Flexorové a extenzoroveé spasmy

2.1.3.1 Flexorové reflexy

Jedna o polysynapticky reflex, ktery ma za naslddakrakci flexorové svalové
skupiny gisobenim vedlejSich stimuyljako je dotek, zvySeny tlak, Zma teploty. Flexor
reflex afferents (FRA) — takto se nazyva dedivy systém v neurofyziologii, ktery
zahrnuje kozni receptory, nociceptory, aferentdiknh ze svalovéhoieténka a volna
nervova zakokeni. FRA tvéi po vstupu do michy systém vzestupnych i sestupdyah,
které se na urovnigkolika misnich segmeinidiky synapsim propojuji. Uroiiesvalového
napiti a zapojeni flexdr nebo extenzdr ovliviiuje oblast spinalnich interneufoma
podklad perifernich stimul, které gichazeji aferentnimi drahamitiflexorovém reflexu
se aktivuje skupina swvala klouhi, které nasledhtvori flekéni pohyb. (Rokyta, 2000,
s. 260, Sttkarova, 2012, s. 18, Véle, 2006, s. 82)

2.1.3.2 Extenzorovy reflex

Tak jako u flexorového reflexu se jednd o polysyitky reflex spojeny
s externi posturou v oblastigkolika kloubi. Centrem tohoto reflexu jsou interneurony na
arovni miSnich segmeint Na dolnich kodetinach ma extenzorovy reflex pagpou
funkci v oblasti stoje a lokomoce (tzn.uzte). Také u extenzorovych reflese nejastji
jedna o zevni provokaci. Naslednou odgdivbyva spasmus do extenzeclé&iho
a kolenniho kloubu a plantarni flexe nartu nebag@alento reflex se obvykle objevuje
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u porarni hlavy (mozku) nebo michy. Pohyby jsou pomalé@asmy jsou bolestivé. Je
mozné reflexy vyuzit ip vS8ednich dennich aktivitAich — jako je @Al se natZku,
oblékani apod. Proto je nutné nejprve o vhodriélés klientem individualé jednat.
(Rokyta, 2000, s. 260, &karova, 2012, s. 19, Véle, 2006, s. 82)

2.1.4 Ko-kontrakce
Jde o poruchuizeni motoriky, kterd se projevuje poruchou reaipfanhibice
agonisti a antagonist (Rektor, 2003, s. 77)

Obvykle aferentni vidkna ze svalovéhdeténka inhibuji alfa-motoneurony
antagonisty,¢imz zjednoduSuji pohyb v &itém segmentu ve sfru zapojeni agonisty.
Zapojeni ko-kontrakce do pohybu probiha az na karii arovni a je Bhem pohybu
upravovano. Ko-kontrakce je skupinové zapojeni b antagonist v urcitém €lnim
segmentu, které segjg jiz na podklad pokusu o volni pohyb nebo u volniho pohybu.
Zvysena aktivita antagonistvede k rozdilné kontrakci svalta poté omezujerppokusu
o pohyb anebo dokonce vede az kamganu pohybu, nez bylipodre volné zamyslen. To
nasledg zpasobuje dalSi oslabeni jiz ochablych aganistefunguje tedy plynuly nabor
motorickych jednotek, ale je spiSe kolisava intenzi proto klient musi klast velké usili
pii prekondvani hyperaktivnich antagofiisNasledkem je dysfunkce v podstatelého
pohybového segmentu. (Rektor, 2003, s. 77-78k&bva, 2012, s. 19 — 20)

2.1.5 Asociované reakce

Jde o asociované pohyby nebo také synkineze, keemdji pii pokusu o volni
pohyb v jinych svalovych segmentech, nez po kterjehvoln vyZzadovan pohyb.
Piikladem niize byt hemiplegick& postura — coz jeitdend flexe v loketnim kloubukip
chazi. Stupé& hyperonu je ovlivin mnozstvim usili, které se klient pokousi viozit d
chize. Synkineze se mohou objevovat na postizenéektion také i zapojeni zdrave
koncetiny docinnosti, tedy pi volni aktivit¢ sméfované ke zdravé kéetine. Typicky jsou
to stereotypni jednostmé pohyby, které byvaji spojeny s charakteristickghovanim.
Pricinou asociovanych reakci jsou geilné neuroplastické ziny v CNS, kdy nezasazeny
kortex ovlada nejentwodni svalové segmenty, alédst&n¢ prebere segmenty, kteréigv
fidici kortex jiz nemaji. Této z¢n¢ seiika ,fenomén peteeni* — @ volnim pohybu
v uréitém €lnim segmentu dochazi k ne&hému zapojeni svalovych skupin ve vzdaleném
segmentu. (Stk&fova, 2012, s. 20 — 21, Wang, 2005, s. 755-765)
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2.2 Negativni priznaky

2.2.1 Paréza

Centrélni paréza, které se také nesptdvka centralni spasticka paréza, vznika
nasledkem poruseni sestupnych drah. Obvykle doéhdastizeni jen jedné polovingla
— pravostranna nebo levostranna hemiparéza. Hedaiparastava dikyiiZeni sestupnych
drah v mozku nebo nasletln prodlouzené mise. (Trojan, 2005, s. 107-109)

Paraparéza je hlavnim negativnitiizpakem syndromu centralniho motoneuronu
a byva nejasgjSim pivodem invalidizace. PAtmezi prvni nasledky, které si sam klient
uvédomuje. Stupe ovlivnéni mize byt od oslabeni swahZ po obraz plegie. Pr&au paréz
je podstatné vySgtni funkéni diagnostiky. V tomto vyS#ni jde o vylodeni podilu
spasticity, spastické dystonie a kokontrakci nazaesti parézy. (8tkarova, 2012, s. 24 -
25)

2.2.2 Zkréceni svalu

Ke zmenam ve svalech, Slachach i vazech dochazi velny. bizze k nim dojit
uz rekolik hodin po nastupu parézy. Sval atrofuje —d@tsaaj objem, a tudiz také dochazi
ke zménam v okolnich tkanich a cévachi paréze neboipdlouhodobé imobilizaci rize
dojit az ke vzniku kontraktur, coZ je fixované zedi sval. Kontraktury vznikaji
v disledku nedostateého protahovani swala Slach paretické koatiny — jiz je nelze
pasivié mobilizovat. Pro prevenci kontraktur se dopgwmje cviceni alespt 2 hodiny
denrgé, pouziti statickych dlah, pasivni protahovani Bla& v gipadech nutnosti se
doporwuji chirurgické rekonstruini operace. Pokud je zvySeny svalovy tonus a chceme
piedejit vzniku kontraktur, obvykle se aplikuje batioixin. Jako nasledek kontraktur
mohou vzniknout kloubni deformity atide dochazet az k odvapm kosti. (Kaovsky,
2004, s. 165, Pfeiffer, 2007, s. 55¢tRérova, 2012, s. 25)

2.3 DalSi komplikace spasticity

Jednou z hlavnich komplikaci je bolest. U kliese objevuje bolest nociceptivni,
visceralni a neuropaticka. Peabolest velmi negativhpisobi nafadu aktivit, jako jsou
kognitivni funkce, postizeni sexualni funkce, tal&@k ovliviiuje naladu, zvySuje Uzkost
a miZe zhorSovat spanek a depresi. (Pfeiffer, 2007-1883 Sttkarova, 2012, s. 26)

U nekterych klienfi se spasticitou se mohou objevit obtize s polykaneho

sieci. Velké riziko hrozi p aspiraci potravy. ZhorSeni komuntkdch dovednosti, nebo
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také afazie, isobi na klienta izotam¢ a miZze se rozvinout deprese. (Silbernagl, 2001,
s. 344, Sitkérova, 2012, s. 28)

ZhorSeni sfinkterovych a sexualnich funkciza byt dalSi komplikaci. Kmto
obtizim vede zvySena spasticita, porucha koordimgstapohyld, ale i zvySena bolestivost
a dalSi piznaky. Tyto obtize se konzultuji s léken urologem, ktery také indikuje dalSi
lébu. (Feldman, 1980, s. 57 gférova, 2012, s. 28)

Nekvalitni spanek ovlituje spasticitu steff) jako spasticita ovliiuje kvalitu
spanku. Poruchy spanku nejsou vyjimkou prawklienti po CMP. Nktefi z nich mohou
mit obtiZe se spanim jiZgd onemocEnim, ale u ¥tSiny se projevi pr&sb¢hem nemoci.
Velmi podstatna je vtomto ohledu edukace pacientghodnych polohach ke spanku
a odpainku a také o jeho spravnémdaaovani. (Seidl, 2004, s. 259 gtRérova, 2012,
S. 29)

Omezeni hybnosti a s nim souvisejici snizené fygzaktivita ovliviuje klienta
v nékolika snerech. Dochazi k odvagni kosti, a tudiz vznikd zvySené riziko fraktur.
Vlivem imobilizace dochazi ke zhorSenému transp&riuge — riziko vzniku hluboké Zilni
trombdzy. SniZzenou svalovou aktivitou je svalovditkahrazovana nekvalitni tkani, jako
je vazivo a tuk. Omezenou hybnosti klient tedy gj@Znnozstvi svalové hmoty, #le se
hromadi tukova tk@ klient ma snizeny energeticky vydej, a protibjpa na vaze.
Resenim je vyvazena a pravidelna fyzicka aktiviespdi tiikrat tydns spojena s redukci
télesné hmotnosti s dopomoci dietnich opak. (Sétkarova, 2012, s. 29 - 30)
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3 Hodnoceni spasticity

3.1 Klinické vySetreni Iékafem

Spasticitu hodnoti Iékapomoci klinického vyséeni - elektromyografii (EMG).
Zaklad této metody spévad v zdznamu aktivity inervace sual tedy i zamySlené
kontrakci se da pozorovat hyperaktivita svalu, kotkakce (zapojeni svalu nevhodnym
zpisobem) nebo dokonce paréza. Klinickym nalezerizeanbyt i souhra agonist
a antagonist pfi pokusu o pohyb. (K#vsky, 2004, s. 111 - 114)

3.2 Palpaéni vySeteni

Provadi se hlubok&a palpace spastickych i ochabbdii. Vzdy je poteba
palpaci prova& pomalu tak, aby néggobila bolesti¥ ¢i negijemrg. Na vSechny
negativni pocity miZze totiz pacient reagovat reflexnim stahem svahlpufe se HSky
prsti s postupnym néstem intenzity tlaku. U palgaiho vySeteni musi byt klient
v absolutnim klidu a relaxovan. Neéln by dochazet kigrusovani palgaiho vySeteni.
(KrivoSikova, 2011, s. 179)

3.3 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor se také iwie vyuzit k hodnoceni spasticity. Jeho velkym
negativem je silné ovlivini subjektivnim hodnocenim vy$eficiho. DalSim uskalim je
velka rozdilnost mezi kineziologii wt a dosplych. Proto by tento rozbor ¢éhprovadt

pouze velmi erudovany a zkuSeny odbornik.i@iesky, 2004, s. 146 - 147)

Kineziologické vySeatni ma u spastikurcita specifika. Jedna se o mentalni stav
klienta — ten velice ovlituje miru spoluprace klienta, reakce na naSe ins¢éruRale je
vySeteni limitovano pidruzenymi chorobami, jako je epilepsie, senzoriga@ruchy,
ortopedické vady, ale také atgjné civilizani choroby. (Kaovsky, 2004, s. 177 - 178)

3.4 Testy dopliujici klinicky obraz

Soubor funknich test podle Novaka je dalSim moZnym testovacim postupem.
Jednd se o odliSeni dominantni a nedominantnicekony, kdy se testuje 6 teést
a koordinace ruka — oko, ruka — ruka, ruka — UstaBaké se vyuZzivaji zakladni fudrk
testy s odliSenim jemnych a silovych uachopPongrné kvalitni obraz nize takeé

poskytnout test s@statnosti a samostatnosti. (Kavsky, 2004, s. 179 — 180)
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3.5 Skaly hodnotici svalovy tonus

Ashworthova Skala a modifikovana Ashworthova Skata ciselné skaly, které
hodnoti intenzitu svalového tonu od 0 do 4 b@ehodifikovana Ashworthova Skala byla
doplréna o stup 1+ v roce 1986). GbvySe zmigné Skaly maji bohuzel tu nevyhodu, Ze
hodnoti pasivni provedeni pohybu. Z jejich provédedy nepozname zachovalé rozsahy
aktivnich sval. (Kolét, 2009, s. 63-64)

Oswestryho Skala je takdselna, avSak ta hodnoti stiipe distribuci svalového
napsti a kvalitu izolovanych pohyb Skala je rozvin§si — bere ohled na celkové drzeni
téla. (Kol&:, 2009, s. 64)

Tardieuva Skala je row ciselnou Skalou hodnotici svalovy tonusugmych
rychlostech. (Kol 2009, s. 226)

3.6 Skaly hodnotici frekvenci spasni

Prikladem nize byt Skore frekvence spagmcoz je ciselnd Skala hodnotici
frekvenci spasiinza jeden den. (Kamvsky, 2004, s. 182)

v s v

3.7 Dalsi Skaly a testy vyuzivané u hodnoceni spastigit

U vySeteni spasticity se dale vyuzivaji skaly hodnotitkaey stav motorického
postizeni. Nkteré z nich jsowiselné (Skandinavka cévni skala), jiné jsou zalpzea
kvalitativnim popisu stadia Uzdravy motorickéhoidéi (Brunnstromova cévni Skéla).
(Kanovsky, 2004, s. 183)

Pri vySeteni hornich kotetin se ¢asto vyuziva dynamometr, ktery provadi
objektivni vySeteni svalové sily na horni kéetineé — presrgji stisku ruky. U vySeeni
horni korgetiny se vyuziva ndjklad test deviti &, funkéni test ruky podle Jebsena
a Taylora, Frenchay arm test a dalSi, které jséoZeay na alesppcasténé funkcnosti
horni kortetiny. Tyto testy jsou vyhodné pro svéasovou nenatmost. (Kaiovsky, 2004,

s. 184, Krivosikova, 2011, s. 199-203)

Aktivity denniho Zivota mZeme otestovat Bathlovym indexem jakoZto
nejvyuzivarjsSim testem. Furdni mira nezavislosti — FIM hodnoti mnoZzstvi fetiné
asistence v jednotlivych oblastech, jimiz se tedtyra. FIM test pokryva velké mnozstvi

aktivit, proto je vhodny k vySsgni Siroké Skély diagn6z. (Krivosikova, 2011, 8-230)
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Goniometrické vySéeni je neinvazivni nen&né vyseteni, i némz terapeut
meéii rozsahy pohybu v kloubech a zaznamenava velikiolst v segmentech. Totodifeni
je objektivnim hodnocenimdby. (Kola, 2009, s. 179)

Stereognostické vydeni je téZ velmi podstatné — jde o vysei, khem kterého
klientovi vkladame do rukou tpdmety a chceme, aby klient uhodl, o jakyedntt,

material, tvar, povrch se jedna. (Bobathova, 18925)

3.8 Lécba spasticity
Podkapitola o l&b¢ spasticity je pro tuto praci podstatna, jelikograktickécasti
jsou klienti I&eni pra¥ farmakoterapii — z tohoustodu je vhodné objasnit, na jakém

principu I&ba funguje.

Pri lécb¢ spasticity nejde o jeji Uplné patkni. Je dlezité omezit negativni vlivy
spasticity, které&iloveéka ovliviuji ve vSednich dennictinnostech (ADL). Proto je na
pocatku l&by podstatné, aby Iéka pacientem prodiskutoval cile jejickElbd — ovlivreni

negativnich vlivi spasticity a vyuziti pozitivnich efekt(Sttkarova, 2013, s. 313-320)

Spasticita totiz nemusi mit jen negativingk. Jednim z pozitivnich efékimize
byt prav vyuziti spasmu ip ¢innostech vSedniho dne (activities of daily livirgADL)

nebo vyuZiti pro zpewmi &lnich segmerit pi presunech. (Atchison, Dirette, 2007, s. 324)

3.8.1 Farmakologicka l&ba

Lécba pomoci peroralnich antispastickych tékpati mezi nejsznejSi
a nejpouzivagjSi ze vSech. Sgiva v ovlivreni neuromediatdr, jejichZ poruseni ifispiva
k rozvoji syndromu centralniho motoneuronu. Jedniaiti farmakologické terapie fie
byt redukce kontraktilni funkce kosterniho svalstwebo sniZeni supraspinalnich vliv
facilitaci. U vykEru vhodné |&by je vzdy nutné uvaZovat nad vysledky, Hppd
nasledky. Skupina paciéntkteti maji obtize ve spanku Zidodu bolestivych spasim
bude mit jinou indikaci mnoZstvi i druhwiea nez pacienti s provokaci klonu v rannich
hodinach. (Sitkérova, 2013, s. 313-320)

Mezi zakladni medikamenty pouzivané Kk terapii spigt se radi Baclofen,
Tetrazepan, Tizanidin, Diazepam, Dantrolen, Klopare, Klonidin a Memanktin. (Berlit,
2007, s. 340 — 341)
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Baclofen slouZi k &¢ spastického syndromu. Lékigpbi velmi dobe na misni
arovni, na alfa-motoneuron, ale také na gamasysi®swlofen fisobi presynapticky —
¢imz snizuje excitabilitu motoneuronu. Jizhem hodiny po poziti 1éku nastupuji prvni
Gcinky, proto se dopotiuje lék podavat v rannich hodinach neliedojakoukolicinnosti,
které naporize uvolréni spasticity. Nezadoucicinky Baclofenu jsou nauzea, zvraceni,
sucho v Ustech, ospalost, hypotenze, ataxie admgjgch pripadech mze nastat Gtlum
dechovych funkci. # dlouhodobém uZzivani vznika fyzicka zavislost, r&tgxri nahlém
vysazeni mze vyvolat abstingmi priznaky v podob motorického neklidu, psychoz,
Uzkosti, zmatenosti aZ halucinaci. (Rektor, 2003,64 - 162, Stkérova, 2013, s. 313-
320)

Intramuskuléarni podani Botulotoxinu je indikovandlienti s fokalni spasticitou
na kortetinach pimo do postizenych swval Indikaci je spasticky syndrom vznikly
nasledkem CMP. Laba botulotoxinem ovlivni hlavnspastickou svalovou ko-kontrakci
a dystonii. V rehabiliténi p&i o klienta to znamena, Ze sval Ize sngidprotahnout, coz
uleRtuje rehabilitaci. Vhodné je indikovat botulotoxinsitedrg téZkych spastik — neni
potreba podavat vysoké davkyrdd aplikaci se @éivé vybiraji svaly, do kterych bude
intramuskulara botulotoxin aplikovan. Vzdy se vybiraji s ohledé&m zkvalitréni funkce
korcetin. Aplikaci dochazi k dener&aimu syndromu daného svalu — jigkolik dni po
aplikaci je znatelny &inek. NejlepSi vysledky se objevuji v rozmezi 4 -ty@ini po
aplikaci. Frekvence podani botulotoxinu je jednau3z— 4 nisice, nebt béhem tohoto
casoveho useku dochazi k reinervaci nervosvaloviémity. L&ba botulotoxinem ma své
vyhody také ve velmi omezeném mnozstvi vedlejSi@nkii. Obvykle se objevi bolest
v mist vpichu, mén casty je otok v mista v okoli aplikace, opravdu vzacse mize
objevit hematom. Prd&vpo podani botulotoxinu je nezbytné, aby nasiegrobihala
fyzikalni terapie s cilenou terapii na protazemniazknych sval doplrené individualnim
cvicenim. (Sktkarova, 2013, s. 313-320)

U pacient s diagnézou roztrouSené sklerdzy, kraniotraumainoonCMP byly
prokazany velmi dobré ¢inky praw léby pomoci intratekalniho podani Baclofenu.
S pomoci pumpového systému se vyuziva tatbaléu €zké generalizované spasticity.
Oproti peroralnimu podavani Baclofenu geiptratekalnim podani minimalizuji vedlejsi
acinky. Také se p intratekalnim podani vyuzivaji mensi davky negevoralnim podani.
OvSem i tento druh podavani¢cky ma své komplikace a nevyhody. Nevyhodou je
ekonomicka narnost implantovaného systému. Jednou z hlavnich kkagp je nahlé
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preruSeni dodavani léku, kteréube vyvolat s¢déni celého dla, naidst spasticity
a motoricky neklid. Opamy problém, tedy fedavkovani Baclofenem, trthe nastat ib
aplikaci Spatnéhoffpravku do pumpy nebofippoSkozeni pumpy, ktera @@ davkovat
vétsSi, a tudiZz nespravné mnoZzstvi Baclofenu. Projptgdavkovani jsou somnolence,
hypotonie, az nastava celkovy utlum. Oba stavy @owkle feSeny hospitalizaci na JIP
a naslednym ustalenim stavu pacienta. (Brasheaf), 20 229-230, Rektor, 2003, s. 161-
162)

3.8.2 Chirurgické metody

Obvykle se k chirurgickym vykamm Iékai uchyluji u velmi €zkych spastickych
stavi, které se nedaji ovlivnit pomoci farmakologické&blg Chirurgické zakroky se
indikuji primarre u klienti s nesnesitelnymi bolestmi a flexnimi spasmyi té&hto
zakrocich se jedna o velmi zavazné a destruktiperace, u kterych ize dojit k poruse
dosavadnich, jeStzachovalych funkci — jako je porucha funkceco@ho néchyfe nebo
ke zvyrazgni svalové parézy na koetinach. Takeé iive dojit k poruseiti, a pokud jiz
¢iti bylo poruseno, rize se deficit prohloubit. U paciénse zavaznou fokalni spasticitou
by se naopak #h chirurgicky zakrok zvazit &as — tedy ped vznikem ireverzibilnich zém
na svalech a na kloubnich plochach. Nejzavgimm disledkem chirurgického zéakroku
muze byt az snizeni kvality Zivota oprotiiypdnimu stavu. Na druhou stranu, pokud
operace pro¥hnou uspsre, mivaji gekvapiv pozitivni &inek. (Rektor, 2003, 160-161,
Ststkarova, 2013, s. 313-320)
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4 Neuroplasticita

MozZnost obnovy funkce — regeneratiedokonce strukturalni zémy z pohledu
prestavby mozkové tkd&n ndm v klinickém obraze spasticity davaji velké Zmusti

a nadje na upravu svaloveho tonu kliént

Pojem neuroplasticita sec&a zkoumat jiz koncem 19. stoleti. Jeji prvni hyzot
zformuloval rtmecky fyziolog Hermann Munk, a to jako moznost ftmkreorganizace
CNS. Od té doby se timto jevem zabyvalo jiZ mnodborniki. V obdobi prvni poloviny
20. stoleti diky sstovym valkam dochéazelo k velkému rozvoji nejen tslitace jako

takové, ale pravtaké neurorehabilitace. (Lippertova-Grinerova, 20 19)

Podle Kolde (2009, s. 229) je ,neuroplasticita schopnost GiK&pusobovat se
novym poditam svou funkné anatomickou festavbou“. Jde o moznost dynamické
promény nervové tka#é v zavislosti na &olika faktorech. Prvni ovlitjici faktor jsou
vnitini nebo naopak WBi podminky. Myslime tim jak fyziologické (&), tak
patologické (poskozeni tk&nvlivy. V oblasti neuroplasticity fizeme vSakéekat jak
piiznivy, tak nepiznivy efekt, a to v neuroplastigitevolwni, adaptani, reaktivni ¢i
repar&ni. (Kol&, 2009, s. 304)

K neuroplastick muze dochazet kil spontans, nebo je mozné ji podpid
vyuzitim medikamerit a sprava zvolenou rehabiliténi p&i. Patologické procesy, které
v mozku proBhnou, jako jsou zatty, hemoragiei traumata, zfgsobi v CNS strukturalni
zmeény. CNS je vSak schopen pomoci adapieh proces snizovat vzniklé nasledky — na

drovni axonalni, neuralni, synaptickiésystémové orientacekésova, 2007, s. 23-24)

U reparéni plasticity se zvolenim vhodné rehabilita strategie fedpoklada
optimalni stimulace a facilitace CNS, coZz ungg potebnou reparaci a regeneraci.
Cilena stimulace proprioceptgrexteroceptar, nociceptoil, ale také motivéni, akusticka
a vizualni stimulace evokuji zZmy v neurdlni strukite — to ma za nasledek ovlim
poSkozené mozkové tk&nCilem je ovlivieni synaptickych spéjbud’ obnovou funkce,
nebo jejich pestavbou a daleigskupovani a tvorba novych dendlrd axor — coz je

provazeno fenenou lokalnich neuralnich okrih(Kolét, 2009, s. 304-305)

Vysoka plasticita CNS umdije pomoci stimulace z periferie novotvorbu
synapsi, regeneraci a dokonce neogengdienych neurofl. Podkladem pro toto tvrzeni
byl priznivy efekt @i terapii. (Véle, 2006, s. 83)
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4.1 Mechanismy umoiiujici plasticitu

Vikarizace se objevuje u ohraenych poSkozeni mozkovéry. Jde o schopnost
jinych center mozku, kter& nemustimpo sousedit s lokalizaci |ézejfepzit funkci
poSkozené mozkovéiky. Demaskovani neuralnich futrich okrulii zavisi na moznosti
vyuZivat postizenou kaetinu a tim bd zapojovat posSkozené drahy, nebo rozvijet
piestavbu CNS a tim tvorbu novych drah. Na tomtoqggpun funguje cela rehabili¢ai
p&e u neurologickych diagndz. Jde tedydbo obnoveni tive zvladnutych funkci, nebo
0 naweni novych motorickych funkci u paciémio poSkozeni mozku. Termin dlouhodob&
potenciace by se dal vy&lit jako repetitivni trénink. B ¢asném pouzivani paretické
koncetiny docilime ¥tSi Sance na obnovetii presta¥ni nervovych drah. Podstatné je
repetitivni trénink opakovatasto s natstajici intenzitou — navvzniklé spoje funguji po
opakovani vzdy odto lépe. Diaschisis je pojem pro ztratu neb@&mmfunkce na zaklad
poskozeni jiné oblasti, s touto spojené. Sproutmgebo také ptenim je mySleno pieni
neporusenych axan které je nasledovano regeneraci synaptickychisgbjppertova-
Grinerova, 2009, s. 20-23)

4.2 Senso-motorické deni

Faktory ovliviiujici motorické deni jsou schéma terapie, podminky pro terapii,
intenzita podatu aplikovanych v terapii, nacvik pohybu a posouzamiavotniho stavu.
Obecrt se da senso-motorické€ani definovat jako zkvalitmi motorického vykonu nebo
ziskani novych motorickych dovednosti. U volnihgeni jde pedevSim o kognitivni
planovani pohybové aktivity, kdy jiz po prvnim pemeni mluvime o n&eni této
dovednosti. Nasle@n opakujeme proces - trénink, sjehoz aplikaci doichke
zdokonalovani pohybu. Oviiwjeme gesnost, plynulost, rychlostetnost, dale se snazime

0 spravné vynaloZeni energie — tedy o snizeni ngnfRasova, 2007, s. 21-30)
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5 Ergoterapie spasticity

Kapitola Ergoterapie spasticity shrnuje terapiiilagtanou u klieni v praktické
¢asti prace. Jde zde o pouziti metod na neurovyeojopodklad. Predpokladem je, Ze
dojde kjiz zmigné neuroplasticit a nasledkem bude zkvakm postury, pohybu

i celkove funkce horni kaetiny.

Struktura terapeutické jednotky obsahuje vig@t které bylo provedeno vzdyip
zahdjeni a f zawru kazdé terapeutické jednotky pro zjifit zmén. Nasleduje terapie
zametena na trup pomoci prikBobath konceptu, PNF a aplikovanych technik. Cijem
stabilizace trupu a Kenovych klouli — ovlivreéni spasticity v oblasti trupu a dale

ovlivnéni asymetrii trupu a hlavy.

Stabilizaci trupu je mozno provédoomoci Aplikovanych technik z metody PNF.
Je mozné vyuzit polohu: vleZze na zadech, na bakwSechityrech koretinach, v sedu
a v kleku. Konkrétni druhy stabilizace jsou - elswganve vleZe na zadech (z Bobath
konceptu bridging), stabilizace vleZe na boku, it@te na rukdch a kolenech, stabilizace
vsedu a stabilizace ve vimenéem kleku. VeSkerym stabilizacintedchazi zréna
polohy. Po pechodu do nové polohy probiha stabilizace, kter&8mstupi. Pokud klient
nezvladne prvni, sna#8i variantu, nerl by pokra&ovat k dalSi, obtizSi variank.
Vyuzivané zminy poloh: z lehu na zadech do polohy rt&dy na bokwi do sedu — dale
poloha na vSecktyrech koretinach, poloha nizkého a vysokého kleku a poshedni

stuprém je stabilizace ve stoji.

Pokud mame stabilizovany trup a hlavuiza z&it terapie zarfena na
koncetiny a panev. Ovlivni spasticity nejprve v oblasti pletence ramennkyéelniho
kloubu a panve. AZ po uvaini korenovych kloulh miZe z&it ovlivihovani spasticity

v oblasti aker.

Inhibice spasticity probihala pomoci Bobath konaeptto s vyuzitim aproximaci,
placingu a handlingu. Aproximace je aktivdnipasivni giblizeni kloubnich ploch. Pokud
je klient schopny sedu nebo stoje, jde o jeho aktikast — ve stoji se klient é@ o akrum
a snazi se nappienéset vlastni vahu — davat tlak. V Bobath koncepttomuto &i iika
uzaweny kinematickyetzec. Timto se v kloubu aktivujéltska (ruffiniformni €liska) —
jde o intenzivni tlak a dochazi ke zkvaditm vyslani signalu do mozku. Tlakem musi

Klient vyvinout i W&tSi silu,¢imz se aktivuji dalSietiska (ruffinino kozni &liska) a ogt
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dochéazi ke zkvaliténi transportu vzruchu. U klieint ktefi jsou schopni sedu, se aplikuje
aproximace s oporou o lateralni hrarrggiokti s uvolgnymi akry. Nefastji je predlokti
podloZeno podlozkou a terapeut se ji snazi kliantgtAhnout — a totiznymi snéry, aby
dochéazelo k aktivacitznych svalovych skupin, kdyadaz je kladen na extenzorové
svalové skupiny. Placing se u spastikyuziva primara na zjiSéni zachovalé hybnosti
korcetin a také  sledovani klienta u ADLinnosti. OvSem mimo k@etin se placing
provadi také pro ovlivni asymetrii trupu a stabilizaci panve. Handlind aglikovan
v podolg vedeni kowetiny @i cinnostech ADL — vylodeni gravitace je pro spastické
klienty vyhodou, nemaji totiz dostétey svalovy potencial, aby pohyb provedli
samostaté Cilem je, aby klient mohl proZzit vedeny pohyldespai casté&né relaxovanou
koncetinou. Specificky handling byl také s@sti terapie v této studii. Vyuziva inhihi
a facilitatni techniky. Cilem aplikace této techniky u kliriylo protazeni zkracenych
svali a obnoveni jejich idealni délky s optimalnim fankn zapojenim. Slo o cilené

zintenzivréni proprioceptivnich vzruch

V ergoterapeutické intervenci bylo u kliérk inhibici spasticity pouZzito metody
PNF — konkréta vyuzitim Pumping effectu v diagonalach, zkracenglidgonalachti jen
oteviranim a zaviranim ruky. Aplikovana bytst |. diagonaly exténiho vzorce, a to pro
inhibici sval v okoli loketniho kloubu. Pro moznost pasivniho¢pi funkce piblizeni
akra k gednetu. Provedeni by #o byt co nejpesrgjSi s dirazem kladenym na akrum —
uvolnéni prsfi. Jednalo se o vychozi postaveni od loketniho kloulflexe, pedlokti —
supinace, zasti palmarni flexe s radialni dukci, palec — flexaddukci a prsty — flexe,
addukce smrem radialnim. Diagonala koéie ve vychozim postaveni I. d. flakiho
vzorce, coZ bylo postaveni od loketniho kloubu teeze, pedlokti — pronace, zépti —
dorzalni flexe s ulnarni dukci, palec — extenzelukbe kolmo do dlaha prsty — extenze,
abdukce sgrem ulnarnim. K uvoléni akra byla také pouzitgst 1. diagonaly fleéniho
vzorce. Jednalo se o vychozi postaveni od loketkiiwdbu — extenze,ipdlokti — pronace,
zapssti palmarni flexe s radialni dukci, palec — flexaddukci a prsty — flexe, addukce
smérem radialnim. Diagonéla keéita ve vychozim postaveni Il. d. extenho vzorce, coz
bylo postaveni od loketniho kloubu — flexéeglokti — supinace, zésti — dorzalni flexe
s ulnarni dukci, palec — extenze, abdukce kolmodidme a prsty — extenze, abdukce
smérem ulnarnim. Probihalo repetitivni opakovani pahybflexe do extenze a &p—
s dirazem kladenym na ot&ni ruky. Nejprve technika probihala pasivmasleds

probéhl pokus o aktivni provedeni s dopomaoci. Ani jederzkoumanych kliedtbohuzel

28



nenel svalovy potencial na aktivni zapojeni. Pumpindeef byl vyuzit pro podporu
zahajeni pohybu, zlepSeni jeho koordinace, reéipranhibice agonist a antagonist

a Upravy svalového tonu.

Déle probihala terapie z&bhena na uvoléni fascii v celé oblasti HK. Uvodmi
fascii v oblasti pletence ramenniho nema markaafakt na postaveni hlavy ani celé HK.
Uvolnéni fascii mé& ovSem pozitivni ¢iinky v prokrveni a mZe také ovliviovat

hyperestéziti hypestézii. a to v pozitivnim, ale i negativhimyslu.

V pribéhu ergoterapeutické intervence se také pouzivagisiéké pistupy
ovliviujici exteroceptivni oblasti HKK. Jedna se o klkéienetody jako ntkovani dle
pi. Jebave, které neuvolni spasticitu jako takovale, ma pozitivni efekt v ohledu
k prokrveni aker HK. Obvykle rdkovanim palmarni aponeurézy dojde ke chvilkové

stimulaci paretickych sval Ovlivnéni spasticity je v tomto ohledu pouze kratkodobé.

V ¢asné rehabilitaci se také jedtyuziva antispastické polohovani. Rehahilita
moznosti jsou ovSenlaso¥ omezené. Podstatné je oviém spasticity dlouhodaf) na

reflexnim podklad. (Mackova, Dylevsky, 2010, s. 92)

5.1 Bobath koncept

Tento fistup je orientovany na klienty s poruchou CNSpjgk napiklad CMP.
Bobath koncept je zaloZzen na znalostech motorickéaoi a vyuZiva plasticity svalovych
a nervovych vlaken. U postizeni CNS dochazi k poriinkce, pohybu i posturalni
kontroly. (IBITA, 2008, s. 1, Patr] 2003, s. 54-55)

Mezi patologické znaky poruseni CNSipatbnormalni svalovy tonus (spasticita,
hypotonus), zapojeni nizSich tonickych refleporucha reciprni inervace (kokontrakce,
athetosa), asociované reakce vyskytujici se jakbadwmici pohyby v jinychémnich
segmentech. Tyto patologie sefida ramci konceptu ovliovat s pomoci inhibice
hybnych patologii a spasticity, facilitace fyziolokych pohybovych a posturalnich viaor
a stimulaci pro zkvalitini polohocitu a Zadouciho ri&tu svalového tonu. (Bobathova,
1997, s. 1-3, Patr] 2003, s. 54-55)

Techniky Bobath konceptu, které se v ergoteramiviivnéni spasticity vyuZivaji
neiastji, se nazyvaji: aproximace, placing, guiding, manu a specificky handling.
Placing je sledovani paretické i zdravé &imy, @i némzZ ergoterapeut sleduje zapojeni
urcitych svalovych skupin a jejich reakci na@m postury a na pohyb. Zvladnuti placingu
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je zavislé na spravné funkci senzomotorického systérato funkce je totiz &tejni pro
zvladnuti kontrolovaného a koordinovaného pohybwididg je asistované vedeni
paretické konetiny @i ADL aktivitach — jde o jakési zjednoduSetinnosti pro klienta
nagiklad vylowenim gravitace. Manualnim handlingem oilijeme kl€ové body
kontroly — jde o proximalni a distalni bodgla. V tchto bodech se provede pasivni
nastaveni a trvalym dotykem docilime efek&jgn kontroly pohybu. ¢ervenkova, 20086,
S. 46, Krivosikova, 2011, s. 117-126)

5.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF pati mezi neurovyvojové ramce vzighpiistup senzomotoricky. Metodu
v Kalifornii vypracoval Dr. Herman Kabat spot& s Margaret Knott a pozf také
Dorothy Voss. Zprvu tuto techniku zkouseli aplikbwaklienti s diagnostikovanou RS
a paraplegii, naslednrozsfili zajem o diagnozy ortopedické a neonatologicRézdji
metodu zkouSeli aplikovat i u dalSich diagnéz. Deestato metoda vyuZivaquevsim
u neurologickych, traumatologickycti ortopedickych diagnéz. (Adler, 2008, s. 2-3,
KrivoSikova, 2011, s. 116, Pdyl2003, s. 27)

Aby klient dostal v pkb¢hu terapie maximum podti, vyuzivd se kombinace
vizualnich, auditivnich a manualnich kontakKlient je slovié veden k pohybu, ktery je
veden a sledovan terapeutem, ale zargeevyzvan k sebe-kontrole. Manualniho kontaktu
na periferii se vyuziva k protaZzeni a kladeni odpgAdler, 2008, s. 6-7, Holubdva,
2007, s. 27)

Facilitatni mechanismy pouZivané u spasticity jsou protazeahudlni kontakt
a povely. Protazeni je vzdy zakladni polohou did@ygnktera je pasivh nastavena.
Manualni kontakt musi byt silny, ale neméa evokdaest. Kontakt, ktery je kladen zevn
(na kizi) facilituje svalové skupiny pod nim, proto séza plynule ninit a timto je pohyb
veden spravnym strem. Povely mZeme rozdlit na pripravné a vlastni.ipravné povely
vyswetluji jes€ pred zapoetim daného pohybu, mohou byt dafiy také jeho fyzickou
ukazkou. Vlastni povely jsou vydavany jiz vapéhu pohybu. (Adler, 2008, s. 7-17,
Holub&ova, 2007, s. 29-30)

Jednou z technik vyuZivanych v konceptu PNF, neolitse zarfuje i praktick&
Cast této prace, je rytmické startovani pohybu rieBomping effect. V prbéhu pumping
effectu se vyuzivadgkolika zakladnich prvik — volni relaxace, pasivni pohyb a opakované

izotonické kontrakce agonistPraw tyto prvky jsou pdeba u spastik Relaxaci zéna
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celd technika — klient je vyzvan k uveéiri. Nasledd provedeme pasivni opakovani
agonistické diagondly, kdy udaz klademe na distalntast. Diagonalu katime

v antagonistickém postaveni pohybového vzorce.NWdickdy zaznamename, Ze je klient
relaxovan, vyzveme jej k aktivni dopomoci v agaokgm vzorci. Stupujeme tuto
techniku zapojenim odporu — tedy izotonickou kdkdraproti odporu agonistického
vzorce. Zaérecné opakovani pohybu probihasvez odporu s vyzvou klientovi, aby se
soustedil na volni pohyb segment(Holub&ova, 2007, s. 32)

DalSi vyuzivanou technikou je otevirani ruky, kteeéprovadi v I. d. exténiho
vzorce nebo v Il. d. flelniho vzorce. Red zahajenim pohybu je podstatné umistit viodn
fixaci prsti a palce. Préin klade odpor stejnostranna ruka na distalgiéncich prsi,
palec je fixovan kontralateralni rukou z laterdl@ medialni strany v oblasti
interfalangeéalniho kloubu. Otevirani ruky je mozZia&é s vyuzitim Pumping effectu.
U Klienta s nizSi spastickou je mozné aktivni @i ruky s podanim asistence. | tato

moznost ovliviuje klientovu psychiku — zvladne svou volni akvitotewit ruku.

5.3 Senzoricka stimulace dle Roodoveé

Roodova ve svémifstupu jako jedna z prvnich neatluvala u neurologickych
diagn6z motorickou a senzorickou sloZzku. U neunck&ho vysSeteni, ale také u terapie,
je velmi dilezité vysetit ob¢ slozky. Zakladem této metody je vyuZiti senzoratky
a inhibinich technik k psobeni na svalovy tonus. Roodova popistijenbzné reakce —
lokalni, regionalni a obecnou. Terapie s cilemlifagiat probihd pomoci technik — kozni
facilitace (kartéovani, tahy &tcem, ledovani) a proprioceptivni facilitd techniky (tlak
na hlavu, kloubni komprese, tapping, vibrace). iZleerapie na inhibici senzorickych
stimuli — neutrdlni teplo (zabaly — u spasticity), klouApfoximace, pomalé hlazeni a tlak,
pomalé valeni, kolébani a houpani. U této technigfiSujemectyti stupré motorického
vyvoje — mobilita, stabilita, mobilita vybudovana stabilie¢ a obratnost. (KrivoSikova,
2011, s. 126-129, Payl2003, s. 109-110)

V oblasti senzorické stimulace bylai perapii pouzita prakticky kozni facilitace,
a to jak pomoci kartédvani, tak pomocifikladani fizr¢ teplych gedneta — pro stimulaci
termickéhciti.
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5.4 Vynucené pouzivani horni koketiny — CIMT

Constraint induced movement therapy neboli CIM peraje zaloZzena na
imobilizaci ,zdravé“¢i méns handicapované kéetiny s naslednym pouZzivanim postizené
HK. Imobilizaci provedeme fixaci akra HK nidklad s pomoci rukavice, Satkii ortézy.
Pti znehybrini jedné HK bychom #i dbat na zaklady bezpeosti a bandaz by take
nentla naruSovat alei. Terapie musi probihat za plné koncentrace tdienzdy po
urgitou ¢ast dne s repetitivnim opakovanim. Cilem terapiekljenta nadit pouzivat
paretickou kowetinu. (Taub, 2001, s. 279-280)
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Prakticka ¢ast

6 Cil prace

Cilem této prace je vystlit vyznam a podat souhrn metod na neurovyvojovych
principech, kterymi je mozné uvolnit spastickou uukZjistit moznosti ovlivéni fazi
achopu po uvoléni paretické ruku a nasledné zapojeni do Afdnosti s maximalnim
aktivnim svalovym zapojenim klienta. Zmapovat omini proprioceptivnich vzruch

pomoci tuchopu.

7 Hypotézy
H1 — Redpokladam, Ze pomoci Pumping effectu bude docilamolreni
spastickych svél na HK s naslednou moznosti zapojeni paretickétddomy do ADL

aktivit pomoci handlingu.

H2 - Po uvolgni spastickych svalna HK prostednictvim handlingu a uchopu

dojde ke zlepSeni propriocepce.
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8 Metodika

Pro potvrzeni Uvodnich hypotéz této prace byl avdk@antitativni vyzkum.
K vypracovani praktickécasti této prace bylo vyuzZito kazuistické igei. Terapie
probihala po dobu dvou dsial, v pravidelném intervalu dvakrat ty&nv domacim

prostedi klient.

V praktické ¢asti byly na vybrany soubor Kligntaplikovany neurovyvojové
metody. Efektivita terapie byla &kovana pomoci vstupniho a vystupniho vieeit
Provedeno bylo neurologické a ergoterapeutické tig8e K vySeteni byla pouZita
modifikovana Ashworthova Skéala, ktera hodnoti odp@asivié vedeném pohybu. Dale
byly vyuzity zaznamy propriocepce — tedy polohoc#upohybocitu paretické horni
koncetiny. K hodnoceni bylo téZ pouZzito porovnani progeptivniho vystupu obou HKK.
Kazuistiky dophuje také pozorovani fazi Uchopti @innosti a slovni popis postaveni
koncetiny.

Porovnéni jednotlivych vysledkklienti po aplikované terapii, jejich pozorovani

a hodnoceni Skalami jsou rozebrany v diskusi anérzdprace.
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9 Charakteristika souboru
Vyzkumny soubor tvili ¢ty klienti s odliSnymi diagnézami - stav vznikly
nasledkem kranio-traumatu, ruptury aneurismatu BChtav po akutni embolizaci do

plicnice, ktery vyustil v akutni cor pulmonale,szthemicka CMP. VSichni klienti jsou 3 —
5 let po Urazu (hock).

Nahodnym vyBrem tvai mij soubor klient dv¢ Zeny a dva muzi. Bmérny vk

vybranych klient je 55 let.

Klienti maji spolény nasledek fhody (Urazu), kdy je klinickym obrazem
spastickd hemiparéza (dva klientikvadruparéza (dva klienti). Spasticita je evokuivaa
horni a dolni kotetiné s dominanci levostranného postiZzeni - tedy s ip&al postiZzeni

Vv pravé hemisfie.

Oba muzi jsou po aplikaci botulotoxinu na spastiek€ — ve stejnéntasovém

rozmezi — tedy v obdobi zahajeni terapie.

V souboru se nachazi vSechny stupravaznosti postizeni spasticitou — tedy

lehkd, stedre t¢Zka i €Zka spasticita.

Klienti vyplnénim Informa&niho souhlasu (loha¢. 1.) souhlasi se zignénim

diagnoz a vyuzitim fotografické dokumentace.
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10 Kazuistiky

Informace uvedené v kazuistikach byly shrod@azany €mito zpisoby:
Z lékaské dokumentace

Z rozhovoru s klienty

Z rozhovoru s rodinou kliefit

Vlastnim vySaienim s vyuZzitim aspekce a tiest

10.1Kazuistika ¢. 1

Zakladni Gdaje

Pohlavi: Zena

Vek: 42 let

Hlavni diagndéza Stav po masivni plicni embolii s naslednym akutni

cor pulmonale (srdmi zastavou)
Datum vzniku onemoemi — 20. 2. 2012

Klinicky obraz Spasticka kvadruparéza az plegie — dominantiéviastrannych

korncetinach, dysartrie

Anamnéza

NO: Stav po masivni plicni embolii s naslednym akuteon pulmonale (srdai

zastavou)
. Stav po transpozici Slach na PDK
: Stav po prolongaci Achillovy Slach na LDK

OA: Prodtlala kéZna dtska onemoaini, do gihody neprodlala Zzadna zavazna

onemocgni, Sarkoid6za, Arterialni hypertenze
: TH — hormonalni antikoncepce, IVF — 2006

RA: Matka — revmatoidni artritida, Otec — zdrav — TRRvého kolenniho

kloubu, Sourozenci — jedna sestra — zdrava
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SA: Bydli v dvoupatrovém RD s manzelem a&uha syny (8 let). Domaci zd —
pes. Spodni patrofigptisobeno bezbariérév(zde klientka pobyva &Sinu ¢asu). Horni

patro nepouziva (pokud je peba, vlastni schodolez)

PA: Stredni pimyslova Skola dopravni — maturitni &ahi, 1 rok vyzivova
poradkyr, pracovala jako asistentka podnikového manazé@réetjako pracovnieditelka

(jednalo se o kancetkou préci)
FA: Baclofen — na uvokni spasm 1-0-1-0
Zajmy: Vareni, PC, kiZovky, psani basni, literatura

Klientka vyuziva tyto kompenzaini pomicky: nastavec na WC, toaletnigslo,

sprchovaci keslo, toaletni misa, schodolez, mechanicky voalghmvaci tizko.
Aktualne klientkaceka na vyizeni Zadosti o elektricky vozik

V ramci rehabiliténi p&e navstivila klientka Rehabilitai Ustavy: Kladruby —
03/2013, pelom roku 2013/2014, 9-11/2014

Klientka ma dominantni PHK

Vstupni ergoterapeutické vySateni

Kognitivni funkce a popigegi

Klientka je orientovana mistertiasem i osobou. Kratkodoba i dlouhodoba gam
je v paadku. Udrzeni pozornosti — klientka ma velké obs4@ncentraci své pozornosti.
Veskeré vedlejSi wSi i vnitrni podréty ji mohou negativé ovliviiovat. Z vnitnich
podreéta se u klientky jedna o bolesti jizev PDK a psychicky stav. Z @gich podwta
ovliviiuje spasticitu denni doba &tpomnost rodinnychiislusniki (déti ¢i rodica).

V disledku dysartrie ma klientka obtize s vyslovovananm artikulaci, coz
zpasobuje narénéjSi dorozungni s klientkou pi terapii. Dysartrii ovliviuje patologické

postaveni hlavy, asymetrie al#dje a negativni psychické rozpolozeni.
VSechny vySe zmimé komplikace maji velky dopad také na probihagicpii.

Orient&ni test kognitivnich funkci — MMSE vySel 25b./3GbVysledek swdci

o hranénim stavu klientky, ktery ovSem neni nutné hodng@hko kognitivni deficit.
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Bodovy deficit nastal zivodu nemozZnosti provedeni pokynu vlivem zvySeného
svalového nafii — a tim nemoZnosti provést pohyb.

Hodnoceni personalnich ADL (PADL)

K hodnoceni salstatnosti byl vyuzit Barthel index.

Tabulka 1 Hodnoceni pomoci Barthlova indexu

Hodnocena oblast Vstupni hodnoceni Vystupni hodnooé
Najedeni/ napiti 5b. 5b.
Oblékani 5b. 5b.
Koupani 5b. 5b.
Osobni hygiena 5b. 5b.
Kontinence moi 10 b. 10 b.
Kontinence stolice 10 b. 10 b.
Pouziti WC 5b. 5b.
Presun —iizko x Zidle 5b. 5b.
Chize po rovig 0b. 0 b.
Chize po schodech 0 b. 0 b.
Vysledky 50 b. 50 b.

Zdroj: vlastni

S ohledem k vysledim 50b./100b. je klientka zavisla v oblasti ADL.

s syt

Klientka se samostatnnaji Izici ¢i vidlickou, ale neni schopna pouzivat cely
piibor — nenakrdji si hlavni chod. Pije z htke i ze sklenice bez obtizi. N&Zku pouziva

lahev s pitkem.

Oblékne i svlékne si s mirnou dopomoci horni paloviéla. Na dolni polovia si
samostaté sunda boty (vleze) afipoblékani i sviékani dolni polovinyéla pouze

dopomaha.

S koupanim je peebna velka asistence — klientka zvliadne omyt &$&cbu horni
polovinu €la. Z dolni poloviny &la umyje jen oblast genitalu a stehen — boji sbedkého

predklonu kwili ndslednému padu.

Osobni hygienu provadi pouze s mirnou dopomoci. Y8DZiva pouze za
piitomnosti manzela, ktery podava velkou asistengei nepitomnosti pouziva toaletni

misuci toaletni Keslo.
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V piesunechizko — vozik je klientka posmné samostatna a sfiaji jen mirna
dopomoc fixaci LDK. Klientka neni schopni manipelacvozikem. Samostatnaiee po
roviné je nemozna. i pokusech o di je vyuzivano vysoké choditko a 2-3 terapeuti.

Chize po schodech neni mozna.

Hodnoceni instrumentalnich ADL

Pro ztratu motoriky je klientka vysoce zavisla r&sire IADL. Na LHK je Uplna

ztrata motoriky, na PHK je pouzasté&na ztrata motoriky.

Uzivani leki — zvlada klientka samost@tnNakupovani — fyzicky nenakupuje,
nékdy pouziva nakupy fps internet, s peémi zachazet umi, ovlada internetové
bankovnictvi. Biprava jidla — klientka je té#h pIn¢ zavisla na druhé oséb- pi piipraw
pouze asistuje (nachazigady, hite €sto, vykrajuje). Zvladnefjpravit ¢aj a kdvu (PHK)
pouze s minimalni dopomoci. Nanda pokrm na-talklid doméacnosti — pkh zavisla na
druhé osob — zvladne drobné Ukony (PHK). Telefon — ovladazgoa velkymicislicemi
(kvuli zhorSené jemné motorice pksPHK) — zavola, napiSe zpravu. Osobntits —
ovlada pomoci PHK — pouziva klavesnici i dotykovowS (normalni myS zviada

s obtizemi). Zvlada kratSi textové zpravy, ovlaa@inet a socialni it
Prace v okoli domu a vlastni dopravu - neprovede

VySefeni klientky:

Hlava je v lehu i v sedu v mirné lateroflexi, ratacv reklinaci k (levé) paretické
strare. Trup je u klientky v lateroflexi a rotaci k paeié strag. V sedu na voziku

negastji klientka prehodi PDK pes LDK — sedi s naklonem k pravé stran

Postaveni LHK v poloze lehu — ramenni kloub je ghddnim, vnitné rotatnim
a mirre extertnim drzeni, loketni kloub ve flékim drzeni (30-40°), iedlokti v pronaci,

zapsti v mirné dorzalni flexi (20°), fleki drzeni prst a palce — archetyp drZzeni palce.

Postaveni LHK vsefl— ramenni kloub v depresi, addukci a lehkéinnitotaci,
loketni kloub flexe (50°), f@dlokti semipron&ni drZzeni, z&sti v mirné dorzalni flexi

(10°), flekéni drzeni prst i palce — archetyp drzeni palce.

Jemna motorika LHK - je u klientky vlivem spastycd parézy sil&s omezena. Je

zde grevaha flexaoi. Neni aktivni ichop, pouze ,magnetické” sav gredmeétu.
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Faze uchopu LHK - jjblizeni, seveni, manipulace, uvodni, oddaleni —
Klientka provede po pasivnim tiplizeni a asistovaném rozewni aktivni stisk.

Manipulace, uvoléni i oddaleni mozno pouze pasivn

Stereognosie LHK — klientka neni schopna rozezihedrpty, casténé zvladne

urcit tvar. S ugenim materialu ma problém — lépe rozeznava drsnérialy nez jemné.

Propriocepce LHK - VySéeni povrchovéhcaiti — taktilni, termické, algické,
lokalizatni, dvoubodova diskriminace. Dotek, rozdilné teplbblest — citi, lokalizaci f.
ZvétSena vzdalenosti dvoubodové diskriminace (dordy)ruvySeteni hlubokéhaiti —
pohybocit — srér uréi s malymi odchylkami, polohocit — polohu v kloubiti, barestezie —
vySeteni hlubokého tlaku — citi didn

Postaveni PHK vsé&d- ramenni kloub je v mirné abdukci, a flexi s miaini
vnitini rotaci, loketni kloub mignflektovan (20°), pedlokti v nulovém postaveni, zfgbi

v mirné dorzalni flexi, abdéki drzeni pré — prsty rozdila flektovany.

Postaveni PHK v poloze lehu — ramenni kloub je mnéniabdukci a flexi bez
rotace, loketni kloub v nulovém postaveniegiokti v pronaci, z&sti v mirné flexi, bez
dukce, prsty v abdukci a mirné flexi, palec v nélnir pozici.

Jemné& motorika PHK — klientka zvlad4 pomoci PHK apdvat pedmsty —
mensich rozrra (1 cm) — drob®si predmsty neuchopi. Uchop zvladne — Spetku (1., 2.

a 3. prst), kibovy, valcovy, kulovy. Nezvladne uchopy - pinzetomghtovy, addudni.

Faze uchopu PHK -iblizeni, seveni, manipulace, uvodni, oddaleni — Klientka
zvladne proveést vSechny faze uchopiibliZeni k gednetu je velmi nekoordinované,
rychlé (Zetelné zapojeni nejprve velkych motorickych jedkpteseveni gedmetu —
klientka jiz provede adekvatni stiskieglmétu, manipulace sipdnttem je mozna —
piedntt vezme a fenese (lahev donese kiisf) — pohyby jsouwasténé koordinovane.
Klientka se snazi provatpohyb pomaleji (hrnek s kavou) — aby se n&pnila. Uvolréni
— klientka provede pomalu — koordino¥awédome. Oddaleni je zrychlené — obvykle se

souhyby hlavy.

Stereognosie PHK — klientka rozeznéegntty, uri tvary. Pro ukeni tvafi
potrebuje delStasovou dotaci. W materialy — drsné i jemné (smirkovy papir, kukya

filc, semiSka, karton), nepozna jen korek.

40



Propriocepce PHK — VySeni povrchovéehaiti — taktilni, termické, algické,
lokalizatni, dvoubodova diskriminace. Klientka ¢urlokalizaci — doteku, tepelného
podrétu i bolestivého poditu. Dvoubodova diskriminace je &gena na fedlokti.
VySeteni hlubokéhoditi — pohybocit — srir uréi s malymi odchylkami, polohocit

a parestezie — déd citlivé.

Hodnoceni spasticity

Spasticita klientky je hodnocena jakoesire t¢Zka az &Zka.

Tabulka 2 Hodnoceni pomoci modifikované Ashworthovygkaly

Testované svaloveé skupiny LHK Hodnoceni LHK Hodnocei PHK
Adduktory ramenniho kloubu 1+ 1
Vnittni rotatory ramenniho kloubu 2 1+
Flexory loketniho kloubu 1+ 1
Pronatory pedlokti 2 1+
Flexory zagsti 3 0
Flexory prsh 3 0
Flexory palce 2 1

Zdroj: vlastni

VySefeni reflexi a patologickych jew

Vyseteni reflexi probshlo v lehu naizku. LHK ma zvySené reflexy oproti PHK.

LDK ma zvySené reflexy oproti PDK, kde se u vy8et objevovala bolestivost.

Tabulka 3 VySetteni reflexa HKK

Reflexy LHK PHK

Tricipitovy (C 7) 1 Normalni
Bicipitovy (C 5) 1 Normalni
Styloradialni (C 5,6) 1 Mirng 1
Pronaéni (C 5,6) Normalni Normalni
Flexora prsta (C 8) 1 1

Zdroj: vlastni
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Tabulka 4 VySetteni reflexa DKK

Reflexy LDK PDK

Adduktorovy (L 2-4) 1 Normalni
Patelarni (L 2-4) 1 1
Achillovy Slachy (L5 - S 2) 1 1 - bolestivy
Medioplantarni (L5 - S 2) 1 1

Zdroj: vlastni

Tabulka 5 VySefttreni iritaénich pyramidovych jevii na HKK

LHK PHK
Juster Ptitomen Nepitomen
Merinesco — Rodovici Pritomen Ritomen
Hoffmann Nep‘itomen Nepitomen
Tromner Pritomen (naznak) Néfiomen

Zdroj: vlastni

Tabulka 6 VySettreni iritaénich pyramidovych jevii na DKK

LDK PDK
Extenéni
Babinsky Pritomen Pitomen
Chaddoh Pritomen Ritomen
Oppenheim Pritomen Pitomen (n4znak)
Schaffer Nepritomen Ritomen (ndznak)
Flekéni
Rossolimo Nepritomen Ritomen
Zukovskij — Kornilov Ptitomen Ritomen
Mendel - Bechérev Nep‘itomen Nepitomen

Zdroj: vlastni

Pasivni a aktivni rozsahy LHK

Aktivniho pohybu je klientka schopna pouze se sbyhyavy a trupu ve spojeni
s asociovanymi reakcemi. Aktivni pohyby v ramenrktoubu jsou velmi omezeny —
klientka zvladne abdukci a extenzi v malém RP (2@%tatni pohyby v RK neprovede.
V oblasti loketniho kloubu je aktivni hybnost doexXe (40°), ovSem extenzi
neprovede. Pasivni rozsahy pohybu jsou v oblasti RK omezeny.
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Tabulka 7 Hodnoceni pasivnich a aktivnich pohyb akra LHK

Pasivni pohyb

Aktivni pohyb p#i

Aktivni pohyb p¥i

Segment a stér pohybu vstupnim vySefeni | zawreéném vys.
Predlokti Supinace 75° 5° 5°

Pronace Pasi#v plném RP| 45° 45°
Zapssti Flexe 90° 5° 5°

Extenze 30° 0° 0°

Ulnarni dukce

Pasiwwv plném RP

Naznak pohybu

Naznak pohybu

Radialni dukce Pasi¥rnv piném RP| Né&znak pohybu Naznak pohybu
Prsty Flexe Pasiwv plném RP| Neprovede Néznak pohybu
Extenze 5° (izolovanlépe) | Neprovede Naznak pohybu
Dukce Pasivéiv plném RP| Neprovede Neprovede
Palec Flexe Pasi¢rv plném RP| Neprovede Naznak pohybu
Extenze Pasivv plném RP| Neprovede Neprovede
Opozice Pasivhv pIném RP | Neprovede Naznak pohybu

Zdroj: vlastni

V prab¢hu terapie doSlo k mirnému zlepSeni v oblasti &wa horni kotetiny. —

Zpocatku klientka nebyla schopna aktivovat svaly rukAjsledky ukazuji, Ze vlivem

terapie doSlo k facilitaci vlastni aktivity parétich svaii.

Pasivni a aktivni rozsahy PHK

Aktivni rozsahy PHK jsou omezeny, ovSem oproti duje na PHK ¥tSi

mnoZstvi aktivnich sval Ramenni kloub je aktivni v pohybu do abdukce Y,78fidukce,

vnitini rotace (30°), zevni rotace (15°), flexe (608xéenze (20°). Pasivni rozsahy pohybu

jsou WtSi po uvolgni svali. Loketni kloub ma pohyblivost do flexe (120°) aeri je

klientka schopna proveést do nulového postaveni
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Tabulka 8 Hodnoceni pasivnich a aktivnich pohyb akra PHK

Pasivni pohyb

Aktivni pohyb p#i

Aktivni pohyb p¥i

Segment a sré&r pohybu i _ R i .
vstupnim vySefeni | zavreéném vys.

Predlokti Supinace 80° 80° 80°

Pronace Pasi#v plném RP| Zvlddne v plném RP  Zvladne v pIném|RP
Zapssti Flexe 90° 75° 75°

Extenze 45° 30° 30°

Ulnarni dukce Pasiwnv plném RP | % pohybu % pohybu

Radialni dukce Pasi¥rv plném RP | % pohybu ¥ pohybu
Prsty Flexe Pasiwwv plném RP| Zvladne v plném RP  Zvladne v plném|RP

Extenze 10° (izolova) Nulové postaveni Nulové postaveni

Dukce Pasivéiv plném RP| Zvladne v plném RP  Zvladne v plném RP
Palec Flexe Pasi¥rv plném RP | %5 pohybu % pohybu

Extenze Pasivhv plném RP | % pohybu % pohybu

Opozice Pasivhv plném RP | Zvladne v plném R|PZvIédne v plném RH
Zdroj: vlastni

Ergoterapeuticka intervence, za¥r

Silné stranky klientky — velkou motivaci jsou pro ni jeji synové a manieé
velkou podporu v rodi) v pribéhu terapie aktivé spolupracovala,iichazela s navrhy, co

by chtla v domacnosti vyzkouSet Zanosti

Slabé stranky klientky — bolestivost pravé dolni koéetiny, ktera ji limitovala
i v praibéhu terapie, Spatny psychicky stav — klientkage$ni pl smiena se svym

zdravotnim stavem
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

PADL - v oblasti lokomoce aipsuni — nacvik pesuri vozik — Zidle, po
planované operaci PDK — nacvik stojefizh ve vysokém choditku s asistenci. V oblasti
oblékani nacvik oblékani i svlékani dolni polovitda. V oblasti koupani — zkouSet

s asistenci myti dolni polovinyla.

IADL — Nacvik piipravy pokrnii (z&it jednoduchymi postupy, vyuZivat KP)
V oblasti Uklidu — do domacnosti jéeba paidit kompenzani pomicky, se kterymi by

mohla klientka doma pomahat — PHK.
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Jemné motorika — stimulace LHK, uvein spasticity, aktivace paretickych swal
prevence kontraktur (protahovani), udrzovani roZspbhybu v HKK, nacvik jizdy na
elektrickém voziku. Stimulace PHK — nacvik fazi aph — spravny timing, koordinace,

nacvik jemnych a silovych tuchap

Hruba motorika — aktivni korekce postury v seduggievat uklon hlavy),
v maximalni mozné mé umo#ovat klientce transporty na vozik — WC — Zidle, qligiz
také vyzkouSet nacvik stoje. Korekce stoje — spg&atiZzeni DKK k uvoléni spastickych

HKK. Nacvik jizdy na mechanickém voziku.
Nasledna pée by nmgla byt u klientky zaméiena na:

Znovuziskani role matky — pé o dti — psani domacich kil priprava ¥ci do

Skoly (sv&iny, Wiva, oble&eni).

Zapojeni do chodu domécnosti - starani se o jigekn nakupy, pehled

o financich, placenidii s vyuzitim internetového bankovnictvi.
Ovlivnéni fecovych funkci — vlivem dysartrie by bylo vhodné nidwi§ logopeda.

Terapeuticka jednotka

Terapie probihala po dobu dvouésiai, ve frekvenci 2krat tydh Jelikoz se

jednalo o repetitivni nacvik pohybu, je zde pops@&daa terapeuticka jednotka.

Cil terapie — ovliveini postaveni trupu a hlavy — stabilizace, ugnlra protazeni
spastickych sval LHK a PHK, aktivace — facilitace paretickych svaHK a oslabenych

svali PHK, vyuZiti uvolrgné spasticity na akru pro uchop — ovbianpropriocepce

Metody: stabilizace trupu pomoci aplikovanych tekhnPNF — stabilizace na
boku, gesun na vozik, stabilizace v sedu, owivhpostaveni hlavy — placing, protazeni
LHK pomoci specifického handlingu z Bobath konceptwolnéni LHK s vyuZitim
Pumping effektu z metody PNF — otevirani rukyast diagonaly, stimulace akra pomoci
prvki senzorické stimulace dle Roodove, uvolnfascii HKK a vyuziti mikkych technik
pro prokrveni. Nacvik achopu — Handling — vedenidatiny k Gchopu fednetu, nasledné
vedeni HKK daginnosti, nacvik fazi tchopu -tichz kladen na uvotmi a oddaleni. Slovni

korekce postaveni trupu a hlavy v sedu s nasledngoinénim kortetiny.

Pracovni poloha — leh na boku, sed na voziku wstol
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Zavér terapie:

Klientka je stdle ve fazi siuvani se zdravotnim stavem, trpi depresemi.
V pribéhu prvnich terapii byla psychicky labilni, pleva. V pribéhu dvou ngsiai doslo
k 16 terapiim. Klientka v fibéhu asistovanych uchépprojevuje velkou snahu, jiz sama
se snazi o korekci postury — v sedu na voziku.r&piém Fistupovala velmi aktivé také
s vlastnimi ndpady co vyzkouSetéHgm terapii doSlo k mirnému pokroku v aktivni
hybnosti v oblasti akra ruky — 1., 2. a 3. prstnadeaktivniho pohybu do flexe. Doslo takeé
k cast&né mobilizaci pravéeho RK — #i&il se aktivni rozsah pohybu. Jelikoz klientkeka

na operaci PDK, nebylo mozné s klientkalati nacvik stoje ani aize.

10.2 Kazuistika ¢. 2

Zakladni udaje

Pohlavi: Zena

Vek: 61 let

Hlavni diagn6zaischemické CMP — trombd6za a. cerebri media dextra

Datum vzniku onemoemi — 9. 1. 2010
Klinicky obraz Spasticka levostranna hemiparéza

Anamnéza

NO: Stav po ischemické CMP — trombdza a. cerebri media
OA: Prodtlala k8Zna ditska onemoaini, arterialni hypertenze

RA: Otec — zerel v 85 letech (ficina neznama), Matka zéela v 80 letech
(karcinom jicnu), Dva porody — dva syni - zdravy

SA: Bydli v ttipatrovém RD s manZelem a jednim synem. Do domue ved

8 schod. Po by¥ jsou prahy, koberd&y. Domaci zvie - pes

PA: Klientka pracovala jako asistentk&ditele stavebni firmy (16 let) —

zanestnani obnaselo praci v kanagl@ojizdeni na stavby

FA: baclofen 10mg 1-0-1, anopirin, citalek
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Zamy: Kreativni vyrdkni, kiizovky, cetba — pirodni tématika, divadlo,

prochazky se psem

Klientka vyuzZiva tyto kompenzani pomicky: bryle na dalku, francouzské hole
— vinteriéru a exteriéru kratké vzdalenosti, veeiéru delSi vzdalenosti na mechanickém
voziku, rekteré KP jako vybaveni kuchyn- fixaéni prkénko, valéek na jednu ruku. Na

DK klientka pouziva fixani dlahu, obas peronealni pasku.

V ramci rehabiliténi p&e navstivila klientka Rehabildai Ustav Kladruby —

05/2010. S 0.p.s. ICTUS jezdi na rekiigpobyty letni/zimni.

Klientka méa dominantni PHK.

Vstupni ergoterapeutické vySateni

Kognitivni funkce

Klientka je orientovana mistertiasem i osobou. Kratkodoba i dlouhodoba gam
je v paadku. Udrzeni pozornostilh obtize — klientka je zbrkla, nettivd. Manzel udava
po pihod zmenu psychického stavu. Klientka davaralz na spravné péni Ukoki — az

pedantsky nahled rn@nnosti, dodrZzovantasi apod.

Orient&ni test kognitivnich funkci — MMSE vySel 28b./30b.Vysledkem je

normalni nalez bez kognitivniho deficitu.
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Hodnoceni personalnich ADL (PADL)

K hodnoceni satstainosti byl vyuzit Barthel index.

Tabulka 9 Hodnoceni pomoci Barthlova indexu

Hodnocena oblast Vstupni hodnoceni Vystupni hodnoné
Najedeni/ napiti 5b. 5b.
Oblékani 5b. 5b.
Koupani 5bh. 5b.
Osobni hygiena 5b. 5b.
Kontinence moi 10 b. 10 b.
Kontinence stolice 10 b. 10 b.
Pouziti WC 10 b. 10 b.
Presun —iizko x Zidle 15 b. 15b.
Chtize po rovig 15 b. 15 b.
Chtize po schodech 5b. 5b.
Vysledky 85 b. 85 h.

Zdroj: vlastni
S ohledem k vysledim 85b./100b. je klientka lehce zavisla v ADL akithah.

Klientka se samostatmapije a naji 1zicti za pomoci vidkky. Krajeni ji cla

obtize — mirna asistence.

Oblékani — horni i dolni polovingla oble&e — obtize &a zapnuti zipu na bugd

kabatu, ¥tSi miking. V zim¢ pouziva na LHK misto prstovych rukavic takzvankfiey.

Chize po rovig nad 50 m samostatnprovede — ale delSi vzdalenost nad
500 m je pro klientku nasma — proto pouziva na delSi vzdalenosti mechaniakaik.
Chazi do schod zvladne i samostain pouze za fedpokladu, Ze je u schbdabradli,

.....

Hodnoceni instrumentalnich ADL

Uzivani ek — zvlada klientka samost@nNakupovani — Klientka je schopna
nakoupit, zaplatit, zna hodnotu @en Nakupuje vSak né&sgji s manzelem — jezdi
spole&né autem. Fiprava jidla — Klientka jecasténé zavisla na fpraw jidla druhou
osobou. Je schopna velké dopomo¢i wareni. Hnist &sta, krajet maso, zeleninu
(s vyuzitim KP). B predgipravenych ingrediencich zvladne tiwgednoduchy pokrm.
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Uklid doméacnosti — Zvladne vysavani jednou rukodrebny Gklid, kdyz ji je fipraven
mop — vyte, zalije k¥tiny, nadobi ute (myti nezvladd), oprasuje nabytek. Velky uklid
s mytim oken — nezvlada. Prace v okoli domu - negle Telefon — Ovlada mobilni
telefon s tlaitky. NapiSe zpravu, zavola. Osobni¢pa — Ovlada stolni PC, tabulky,
textové soubory, internet — e-meil. Ovlada a pi@mqci PHK. Doprava — Klientka ma
fidicské opraveni, upraveny ¥z na manudlni ovladani. Je podporovdleny rodiny

k fizeni.

VySefeni klientky:

Hlava je vlehu i v sedu bez fixace k paretickérstr Pouze fi dlouhodobém
sezeni ma klientka tendenci hlavu naktanparetické stran Postaveni trupu — v mirném
zaklonu. B pohybu klientka v mirné lateroflexi k paretickigas — po slovni korekci je

schopna patologii vyrovnat.

Postaveni LHK v poloze lehu — ramenni kloub v akdirk, vnifné rotatnim
drZzeni. Loketni kloub v semiflexi (30°)fqulokti v pronaci, z&sti v nulovém postaveni,

prsty a palec ve flakim drzeni.

Postaveni LHK vsefl- ramenni kloub v depresi, addukci a ¥miitrotaci, loketni
kloub v mirné flexi (15°), fedlokti v supinaci, zasti v mirné flexi (10°), prsty i palec

flektovany.

Jemna motorika je ovliwma spasticitou a parézou. Omezen aktivni Uchogwliv

neaktivity extenzar a slabé spasticity flexar

Faze uchopu —fblizeni, seveni, manipulace, uvodni, oddaleni — Klientka
zvladnecasté&ne priblizeni. Po piblizeni s asistenci a pasivnim ro#avi ruky proBhne
naznak aktivniho stisku (spasticky s&Ev Manipulace probiha pouze s asistenci, umln

a oddaleni nezvlada.

Stereognozie — klientka zvlada rozeznat jen zaklathterialy pedneta, obtize ji

déla definovat tvar. Pojmenovaniquneta obtize neda.

Propriocepce - VysS&ni povrchovéhociti — taktilni, termické, algické,
lokalizagni, dvoubodova diskriminace. Klientka nema obtizeze&znanim doteku, rozdilné

teploty, bolestivych poditi - piida presnou lokalizaci. Také dvoubodové diskriminace je
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v parddku. VySeteni hlubokéh@iti — pohybocit — srér urci bez obtizi, polohocit — polohu
v kloubu uti presrg, barestezie — vySeini hlubokého tlaku — citi dida

Hodnoceni spasticity

Spasticita klientky je hodnocena jako lehka.

Tabulka 10 Hodnoceni pomoci modifikované Ashworthoy Skély

Testované svaloveé skupiny LHK Hodnoceni
Adduktory ramenniho kloubu 1

Vnittni rotatory ramenniho kloubu 1+
Flexory loketniho kloubu 2
Pronétory pedlokti 1

Flexory zagsti 1

Flexory prst 1+

Flexory palce 1+

Zdroj: vlastni

VySeteni reflexi a patologickych jelv

VySeteni reflexi probshlo v lehu naidzku. V porovnani s PHK (zdravou) jsou

reflexy zvysené, reflexy na LDK jsou rozdilné ekteré vybavné, &teré maji vybavnost

snizenou.
Tabulka 11 VySefeni reflexi HKK

Reflexy LHK PHK

Tricipitovy (C 7) 1 Normalni
Bicipitovy (C 5) 1 Normalni
Styloradialni (C 5,6) Normalni Normalni
Pronaéni (C 5,6) Normalni Normalni
Flexora prsta (C 8) 1 Normalni

Zdroj: vlastni
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Tabulka 12 VySefeni reflexi DKK

Reflexy LDK PDK

Adduktorovy (L 2-4) l Normalni
Patelarni (L 2-4) 1 Normalni
Achillovy Slachy (L5 - S 2) l Normalni
Medioplantarni (L5 - S 2) Mirng | Normalni

Zdroj: vlastni

Tabulka 13 VySeteni iritaénich pyramidovych jevii na HKK

LHK PHK
Juster Nepritomen Nepitomen
Merinesco — Rodovici Ptitomen (naznak) Nefiomen
Hoffmann Nep‘itomen Nepitomen
Tromner Nep‘itomen Nepitomen

Zdroj: vlastni

Tabulka 14 VySeteni iritaénich pyramidovych jevii na DKK

LDK PDK
Extenéni
Babinsky Nep‘itomen Nepitomen
Chaddoh Pritomen (naznak) Néfiomen
Oppenheim Nep‘itomen Nepitomen
Schaffer Nepritomen Nepitomen
Flekéni
Rossolimo Nepritomen Nepitomen
Zukovskij — Kornilov Nep‘itomen Nepitomen
Mendel - Bechérev Nep‘itomen Nepitomen

Zdroj: vlastni

Pasivni a aktivni rozsahy LHK

Aktivniho pohybu je Kklientka schopna pouze se sbyhylavy a trupu. Aktivni
pohyby v ramennim kloubu jsou velmi omezeny — kkarzvladne abdukci, naznak flexe,

extenzi a vnini rotace. VSechny pohyby, které klientka zvladmgsou provedenyiste.
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Ostatni pohyby v RK neprovede. V oblasti loketnkhaubu je aktivni hybnost z extenze

do flexe (80°), ovSem extenzi v celém rozsahu negte. Pasivni RP nejsou omezeny.

Tabulka 15 Hodnoceni pasivnich a aktivnich pohy akra LHK

Segment a srér pohybu Pasivni pohyb Aktivni pohyb pi | Aktivni pohyb p¥i
vstupnim vySefeni | zawreéném vys.
Predlokti Supinace 40° 30° 30°
Pronace 40° 5° 5°
Zapssti Flexe 35° 10° 10°
Extenze 30° Neprovede Neprovede
Ulnarni dukce Pasiwrv plném RP| Neprovede Neprovede
Radialni dukce Pasi¥rv plném RP| Neprovede Neprovede
Prsty Flexe Pasivnv plném RP| PIny rozsah Plny rozsah
Extenze 5° Neprovede Neprovede
Dukce Pasivéiv plném RP| Naznak pohybu Naznak pohybu
Palec Flexe Pasi¢nv plném RP| PIny rozsah PIny rozsah
Extenze Pasiviv plném RP| Neprovede Neprovede
Opozice Pasivhv plném RP| Néznak pohybu Naznak pohybu

Zdroj: vlastni

V prab¢hu terapie nedoSlo ktrvaléemu ovldmi spastickych ani paretickych

svali. Z hodnoceni klientky dochazelo k uvéin v oblasti celé HK pouze po dobu

nékolika hodin — pofipact do veera, nez klientka zae pocfovat Unavu a zivat. Druhy

den jiz nebylo uvoléni znatelné.

Ergoterapeuticka intervence, zar

Silné stranky klientky — klientka m& motivaci pro dalSi ¢eni hlavié s ohledem

na svou roli baktky v rodins. V prabéhu terapie se snazila aktispolupracovat.

Slabé stranky klientky — oltas dochazelo az k zvySené aktividientky, ktera

byla nevhodna —ippasivnich pohybech akti¢rdopomahala. Klientka &a velké obtize

se zvladnutim relaxace. Spase koncentrovalarpspolenosti rodinnych fslusniki.

Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Kognitivni funkce — s ohledem na klientky nediipost je vhodné zapoijitinnosti

na posileni trglivosti, na prodluzovani koncentrace.
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PADL - v oblasti najedeni — pidit KP — talf s vysokym okrajem — nacavat
kradjeni potravin na taii PHK s aktivnim pidrzenim talfe LHK. V oblasti oblékani
nacviovat zapinani dlouhych Zip nacvik oblékani rukavic. V oblasti lokomoce -

pokraiovat v kratSich prochazkach a zvySovat postyejch nar@nost.
IADL — UdrZovat dosazeny stav ve vSech ADL

Jemna motorika — stimulace LHK, uvein spasticity, posilovani paretickych

svali, prevence kontraktur (kazdodenni protahovaniyaiani rozsal pohybu v HKK.

Hruba motorika — aktivni korekce postury v sedupatacuji navstivit ortopeda
a vybaveni ortézou — Zidodu zvySovani rekurvace levého kolenniho kloulzkvalitni se

tim lokomoce.
Nasledna pée by nmgla byt u klientky zaméiena na:

Pokratovat v zapojovani klientky do ADL aktivit, prodluzani tras prochazek
pro zvySeni svalové sily DKK a tim zlepSeni kvaldgomoce.

Doporuila bych spolupréaci s ortopedem pro vyuziti dlahLiXK (vznikd mirné

hyperextenze v kolennim kloubu).

Terapeuticka jednotka

Terapie probihala po dobu dvouésiai, ve frekvenci 2krat tydh Jelikoz se

jednalo o repetitivni nacvik pohybu, je zde pops@&daa terapeuticka jednotka.

Cil terapie — ovlivani postaveni trupu a hlavy — stabilizace, u¥nlra protazeni
spastickych svél LHK, aktivace — facilitace paretickych sualHK, vyuZiti uvolréné

spasticity na akru pro uchop — ovlém propriocepce

Metody: stabilizace trupu pomoci aplikovanych tekhm PNF — stabilizace
v sedu, stabilizace ndyiech, ovlivréni postaveni hlavy — placing, protazeni LHK pomoci
specifického handlingu z Bobath konceptu, u¢ninLHK s vyuZitim Pumping effektu
z metody PNF — otevirani ruky — cela diagonalansiice akra pomoci pniksenzorické
stimulace dle Roodove, uvaini fascii HKK a vyuziti nikkych technik pro prokrveni.
Nacvik uchopu (leh, sed, stoj) — Handling — vedenicetiny k ichopu fednmetu, nasledné
vedeni HKK daginnosti, nacvik fazi tchopu -tichz kladen na uvotmi a oddaleni. Slovni

korekce postaveni trupu a hlavy v sedu s nasledngginénim kortetiny.
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Pracovni poloha — leh, sed u stolu, Handling vel$m®lohach

Zavér terapie:

Klientka je po Urazu jiz delSi dobu — igsto se snazila plnit dop@eni
k pouzivani LHK. V obdobi dvou &siai prokehlo 16 terapii. V jejich prbéhu dochazelo
k uvolreni spasticity na LHK —i@devsSim na akru. Uvaini melo vydrZznost po cely den
(pfi prabéhu terapie Bhem dopolednegi odpoledne). NejuvoknéjSi byla ruka (dle
klientky) prvni 3 hodiny po c¢eni. OvSem fed spanim adhem vstavani spasticita &p
nabihala ve stejné intenzifovliviwuje ji zivani). U klientky nedoSlo k posileni packych
svali v dostaténé mfe, aby bylo mozné LHK pouzivat pro aktivni achop.

10.3Kazuistika ¢. 3

Zakladni tdaje

Pohlavi: Muz
Veék: 65 let

Hlavni diagnézaAkutni epiduralni hematom, kontuze mozku FP vprétiStiva

zlomenina kalvy TP vpravo, Osteosyntéza Th jgate
Datum vzniku onemoemi — 22. 9. 2013

Klinicky obraz T¢Zka levostranna hemiparéza, centralni paréza éHunvlevo,

zrakovy levostranny prostorovy neglekt

Anamnéza

NO: Stav po kraniotraumatu se zlomeninou kalvy a mwmifslen epiduralnim

hematomem
RA: Ma dw dcery (atti vnucky), které bydli samostatnOchotné pomoci s pe
SA: Bydli v dvoupatrovém RD s manZzelkou. Pravidelnés@ay déti.
PA: Pracoval v zegdélském druzstvu, s manzelkou vlasti@znictvi, dnes v ID.
FA: Baclofen — 1-0-1

6. 2. 2015 — aplikace botulotoxinu i. m. — m. bedpachii, m. pectoralis
major, m. supinator
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Zamy: Prochazky¢teni, KiZzovky, televize, tive turistika

Klient vyuziva tyto kompenzaini pomiicky: vychazkova hl, ndstavec na WC,
sedg&ka do vany, tive choditkogtyrbodova il

V radmci rehabiliténi p&e navstivil klient Rehabilitani Gstav Kladruby -
v obdobi léta 2014.

Klient ma dominantni PHK.

Vstupni ergoterapeutické vysateni

Kognitivni funkce

Orient&ni test kognitivnich funkci — MMSE vySel 25b./3GbVysledek swdci
o hranénim stavu klienta. Obtizna byla vybavnost slov,nps#&ty a prekresleni tvar.
Klient je orientovdn mistem¢asem i osobou. Kratkodoba i dlouhodoba @ane

v paradku.

Exekutivni funkce

UdrZzenim pozornosti a koncentrace ¢ianost ma klient obtize. iP hluku ¢i
rychlé znén¢ polohy se objevi nervozita, ktera se projevufesém PHK. Ve spojeni
s neglekt syndromem je pro klienta obtizné udrzatopnost na LHK. Klient je schopen
aktivni plné koncentrace né&nnost, ale pouze ve velmi kratkyatasovych uUsecich
v fadech gkolika minut.

Klient ma nasledkem udrazu lehce zpomalené psychmmnké tempo. R
avodnim vySedgeni byl klient nervozni, nejisty a to se projevavah tempu a skladlieci.

Klient ma obtize s planovanim a iniciaci pohyBunrfosti). Obtize mu takéeth

posloupnost jednotlivych krdkpri ¢innosti.

Hodnoceni personalnich ADL (PADL)

K hodnoceni salstatnosti byl vyuzit Barthel index.
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Tabulka 16 Hodnoceni pomoci Barthlova indexu

Hodnocena oblast Vstupni hodnoceni Vystupni hodnooé
Najedeni/ napiti 5b. 5b.

Oblékani 0b. 0b.

Koupani 5b. 5b.

Osobni hygiena 5b. 5b.

Kontinence moi - klient m4 stomii — 0 b. - klient ma stomii b0
Kontinence stolice 10 b. 10 b.

Pouziti WC 10 b. 10 b.

Presun —iizko x zidle 10 b. 10 b.

Chize po rovig 10 b. 10 b.

Chize po schodech 5b. 5b.

Vysledky 60 b. 60 b.

Zdroj: vlastni

Vysledek testu 60b./100b.&Wi o zavislosti sedniho stup&iv oblasti ADL.

Klient se naji a napije s pomoci pravé ruky — narktse ovSem WRterych

situacich objevuje tremor. Klient si nezvliadnenag jidlo.

V oblasti oblékani je klient zavisly na pomoci déubsoby. Pro nedostétey
rozsah v RK obou HKK samostétmeoblékne horni polovinugla. JelikoZz je LDK
pareticka se Spatnou citlivosti a klient se o ni pm¢ oprit, nezvlada obléknuti ani dolni

poloviny €la.

Koupani probiha téz asistovan klient se s dopomoci posadi na s&dado vany,

castén¢ se zvladne omyt. &Sinu Ukori provadi manzelka.

Osobni hygienu klient provadi v sedu v kougelsamostaty nebo jen

s minimalnim podanim asistence.

Klient ma stomii tenkého igva. Péi o stomii provadi manzelka. Pokud je Kklient

doveden na WC — pouzije jej samos#atn

Presun tizko — zidle je klient samostatischopen, ale je ji& druhou osobou. Po
padu mé strach.iPpiesunu ma obtiZze s na&im paretické dolni k@etiny. Klient ma
problémy @i mobilit¢ na kizku — je zde Spatny odhad polohyat (ulozi se natkzko
diagonalr).

56



Chize klienta je nejistd. Podlamuje se koleno LDK et@rklient k lokomoci
pouziva jednu vychazkovouiha z druhé strany je podpiran manZelkou. Klienmnae

dostateny svalovy potencial na DKK, aby byl schopen ugtsil vzdalenost.

Chazi do schod klient zvlada pidrzenim se zabradli a obvykle je zarbyeten

manzelkou z druhé strany.
Na provedeni &sSiny ukori v oblasti ADL potebuje klient delS¢asovou dotaci.

Hodnoceni instrumentalnich ADL

Uzivani 1éKi — klient by samostatreviadl, ale 1éky jsouifpravovany i podavany
manzelkou. Doprava — Klient&hiidi¢ské opravani — po Urazu jiz nédi. Cestuje autem

s manzelkou nebo dcerami. Hromadnou dopravu nep@uzi

Uklid doméacnosti, prace o okoli domu, telefonovamiadani osobniho giace,

piipravu jidla, nakupovani — samostaheprovede.

VySefeni klienta:

Hlava je vlehu i vsedu v mirné lateroflexi, rataz flexi k pravé strah
(,zdrave®). Postaveni trupu — mirrotovan ke zdravé strarv poloze sedu. Klient se

v poloze lehu nenarovna ngku (lezi diagonak)

Postaveni LHK v poloze lehu — ramenni kloub v miaté&lukci, vniini rotaci
s naznakem extenze, loketni kloub v semiflexi (1ptedlokti v semipronaim drzeni,

zapesti ve flexi (10°) spiSe s ulnarni dukci, prstymsiilektovany, archetyp drzeni palce.

Postaveni LHK vsefl— ramenni kloub v depresi, lehké abdukci (15°)itian
rotaci acaste&n¢ v extenzi, loketni kloub ve flexi (80°- 90°)jqulokti v semisupingnim
drZzeni, zapsti ve flexi (20°) spiSe s ulnarni dukci, prstymiflektovany, archetyp drzeni

palce.

Jemné motorika u klienta je #iebdu oslabeni velké skupiny swatelmi sniZzena.
Uchop (3tikovy, valcovy, pinzetovy)étsich lehkych ¥ci je mozny (o piméru 3-5 cm).
Manipulace s menSimitedmety (pinzetovy, nehtovy uchop) je omezena nedo&tate

opozici palce s nekoordinovanym zapojenim 2. astup

Faze uchopu —jblizeni, seveni, manipulace, uvodni, oddaleni — klient zvladne
piiblizeni (nekoordinované), sini gedmetu pouze s asistenci, manipulace je omezena
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pro nedostatgou svalovou silu, uvotmi neni plg aktivni, oddaleni klient zvladne &p
pouze nekoordinova&n V manipulaci s fednétem dla obtize otekeni ruky pro mira

zvySeny svalovy tonus a nasledné udrzéaedpetu omezuje sniZzena svalova aktivita.

Stereognosie — klient neni schopertitutvar predmétu. Také rozeznavani

materiab mu cEla obtiZze — spiSe rozezna drsné materialy.

Propriocepce - VysS&ni povrchovéhociti — taktilni, termické, algické,
lokalizatni, dvoubodova diskriminace. Rozdilné teploty anigdilné bolestivé podity —
citi, dotek a lokalizaci @f jen orienté&né a velmi nejist hlavre v oblasti 1. prstu a dorza
ruky. ZwtSena vzdalenosti dvoubodové diskriminace na douky i predlokti. VySeteni
hlubokéhotiti — pohybocit — klient citi zénu polohy, ma vSak velky problém genim
pohybu (smirem i velikosti), polohocit — orienta¢ odhadne polohu segmentu, nejist

Barestezie — vyS#ni hlubokého tlaku — citi.

Hodnoceni spasticity

Spasticita klienta je hodnocena jako lehka.

Tabulka 17 Hodnoceni pomoci modifikované Ashworthoy Skaly

Testované svalové skupiny LHK Hodnoceni
Adduktory ramenniho kloubu 1

Vnitini rotatory ramenniho kloubu 2

Flexory loketniho kloubu 1+
Pronatory pedlokti 1

Flexory zapgsti 0-1

Flexory prsti 1

Flexory palce 0

Zdroj: vlastni

VySeteni reflexi a patologickych jelv

Vyseteni reflexi probhlo v lehu naidzku. LHK m& mirg zvySené reflexy oproti
PHK. LDK ma sniZené az nevybavné reflexy oproti PDK
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Tabulka 18 VySeteni reflexi HKK

Reflexy LHK PHK
Tricipitovy (C 7) Mirng | Normalni
Bicipitovy (C 5) 1 Normalni
Styloradialni (C 5,6) Mirng 1 Normalni
Prona¢ni (C 5,6) Mirng | Normalni
Flexora prsta (C 8) Nevybavny Normalni
Zdroj: vlastni

Tabulka 19 Vysdeni reflexi DKK
Reflexy LDK PDK
Adduktorovy (L 2-4) Mirng | Normalni
Patelarni (L 2-4) Mirng | Normalni
Achillovy Slachy (L5 - S 2) Nevybavny Normalni
Medioplantarni (L5 - S 2) Nevybavny Normalni

Zdroj: vlastni

Tabulka 20 VySefeni iritaénich pyramidovych jevia na HKK

LHK PHK
Juster Nep‘itomen Nepitomen
Merinesco — Rodovici Pritomen Nepitomen
Hoffmann Nep‘itomen Nepitomen
Tromner Nepritomen Nepitomen

Zdroj: vlastni

Tabulka 21 VySefeni iritaénich pyramidovych jevia na DKK

LDK PDK
Extenéni
Babinsky Pritomen (naznak) Néfiomen
Chaddoh Ptitomen (naznak) Néfiomen
Oppenheim Nepritomen Nepitomen
Schaffer Nepritomen Nepitomen
Flekéni
Rossolimo Nep‘itomen Nepitomen
Zukovskij — Kornilov Nep‘itomen Nepitomen
Mendel - Bechérev Nep‘itomen Nepitomen

Zdroj: vlastni
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Pasivni a aktivni rozsahy LHK

Aktivniho pohybu je klient schopna pouze se souhtdopu. Aktivni pohyby

v ramennim kloubu jsou velmi omezeny — klient zwddbdukci, ndznak flexe, extenzi
a vnitni rotace. VSechny pohyby, které klientka zvladmgsou provedenyisté. Ostatni
pohyby v RK neprovede. V oblasti loketniho kloukuaktivni hybnost z extenze do flexe

(50°) ovSem extenzi v celém rozsahu neprovede X-Ba@ivni rozsahy pohybu jsou

v oblasti RK i LK omezeny.

Tabulka 22 Hodnoceni pasivnich a aktivnich pohyé akra LHK

Pasivni pohyb

Aktivni pohyb pFi

Aktivni pohyb p¥i

Segment a srér pohybu . . o i .
vstupnim vySefeni | zawreénem vys.

Predlokti Supinace Pasigv plném RP | 20° 20°

Pronace Pasi#v plném RP | 40° 40°
Zapssti Flexe Pasiviv plném RP | 30° 30°

Extenze Pasivv plném RP| 50° 50°

Ulnarni dukce Pasiwwv plném RP | % pohybu % pohybu

Radialni dukce Pasi¥rnv piném RP | Plny rozsah pohybu  PIny rozsah pohybu
Prsty Flexe Pasivnv plném RP | %5 pohybu % pohybu

Extenze Pasivnv plném RP | % pohybu ¥ pohybu

Dukce Pasivéiv plném RP | PIny rozsah pohybu  Plny rozsah pohybu
Palec Flexe % pohybu Y% pohybu % pohybu

Extenze Pasiviv piném RP | Naznak pohybu Aktivni naznak

pohybu
Opozice Pasivhv plném RP | Néznak pohybu Naznak pohybu

Zdroj: vlastni

Klient nedowe ruku do plné §sti — ani pasivé nelze ruku pla dowit.

Ergoterapeuticka intervence, zar

Silné stranky klienta — v piibéhu terapie byl klient klidny, snazil se plnit zadan

akoly.

Slabé stranky klienta— nedostataa \ile pro cvEeni i mimo mou terapii, neni
vlastni motivace ke cveni, pomalé tempéeci, rychla unavitelnost - v gbé¢hu terapie

bylo treba d@lat casté pestavky.
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Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Kognitivni funkce — vzhledem ke zpomalenému psyabimmckému tempu by

bylo prosgsné trénovat slovni projevy, rychlé reakce, vhadoypayla i nav&tva logopeda.

PADL - V oblasti najezeni a napiti — zapojovat LHKasistované vedentfijidle.
ZvySeni samostatnostfippblékani. V oblasti koupani je vhodné vyuZivat KRako madel

a protiskluzové podlozky — pro zvySeni jistoty presunech do vany.

IADL — U Klienta by bylo pros§gsné rozvijet jeho samostatnost - v podavani,lék
aktivrejSi zapojeni p podavani jidla. Zé&t rozvijet jeho dovednost prace

s mobilnim telefonem.

Jemné motorika — Nacvik aktivniho uchopu 1. - 3typ(Spetka, Stipec, pinzetovy,
nehtovy). Stupovéani aktivity podle velikosti, vadhy, tvaru a madéun prednttu. Prace

v asistovaném uchopu, vyuziti Z8u, zvysovani svalové sily — aktivni tchop.

Hrub4 motorika — zSovani rozsah pohybu v oblasti HKK (oblékani).
ZlepSovani senzitivity na akru LDK — pro zvySenolghlivosti a zkvalitgni funkce nohy
jako ogrného aparatu. iesuny by bylo vhodné trénovat a zkouSet je i s @man
jistenim. Nejwtsim problémem je u klienta nejistota \izha snizena svalové sila DKK —
posilovat DKK (PNF, Bobath koncept), souhyb HKK¢wigovat kolenni zdmek LDK.

Nasledna pée by mgla byt u klienta zaméiena na:

Zapojovat do ADL aktivit — prace v sedu. Zvysit mwati klienta ke cwieni

a provadt pravidelné kazdodenni @&ni. Udrzovat dosaZzeny stav lokomoce.

Terapeuticka jednotka

Terapie probihala po dobu dvouésiai, ve frekvenci 2krat tydh Jelikoz se

jednalo o repetitivni nacvik pohybu, je zde pops@daa terapeuticka jednotka.

Cil terapie — ovlivani postaveni trupu a hlavy — stabilizace, u¥nlra protazeni
spastickych svél LHK, aktivace — facilitace paretickych sualHK, vyuZiti uvolréné

spasticity na akru pro uchop — ovlém propriocepce

Metody: stabilizace trupu pomoci aplikovanych tekhm PNF — stabilizace
v sedu, stabilizace na boku, fgyiech, ovlivieni postaveni hlavy — placing, protazeni

LHK pomoci specifického handlingu z Bobath konceptwolnéni LHK s vyuZitim
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Pumping effektu z metody PNF — otevirani ruky -aadibgonala, stimulace akra pomoci
prvka senzorické stimulace dle Roodové, uvolnfascii HKK a vyuZiti nikkych technik
pro prokrveni. Mobilizace RK. Nacvik uchopu (leleds stoj) — Handling — vedeni
koncetiny k uchopu pedmetu, nasledné vedeni HKK d&@nnosti, nacvik fazi uchopu —
duraz kladen na aktivni stisk. Slovni korekce postéaveupu a hlavy. Slovni vedeni ke
koncentraci n&innosti LHK.

Prace ve vSech polohach.

Zavér terapie:

V pribéhu dvou mgsiéni terapie prokhlo 16 individudlnich terapii o délce
60 minut. V pfibéhu terapie byly vkladany 2 - 3igstavky. Klient se v fibéhu zlepsil
u klienta zrychlili gesuny (leh — sed) a zkvalitnila se jeho orientadehu na hizku.
Vzhledem kéastjSi lokomoci doSlo k zesileni DKK. Vlivem aplikov@mo botulotoxinu
doslo k uvolgni RK z vnitni rotace a mirné extenze — zlepSil se pasivniatopohybu.
V oblasti akra doSlo k mirné aktivaci 1. prstu ou§eouze v pibéhu terapie a to do flexe.
Pohyb do opozice a extenze se n&zim Uvolnéni LHK meélo efekt v délce &kolika
hodin.

10.4Kazuistika ¢. 4

Zakladni tdaje

Pohlavi: Muz
Vek: 51 let

Hlavni diagnéza Stav po subarachnoidalnim krvaceni z ruptury areesietu

(a. comun. Anterior) — stglruzenou komplikaci — vasospasmy arterie cerebtérar

bilateralré
Datum vzniku onemoami — 20. 12. 2011
Klinicky obraz Spasticka kvadruparéza, organicky psychosyndrom

Anamnéza

NO: sy. Spastické flexe lokte s prona¢églokti LHK, Sy. spastické flexe pist
ruky, esencialni arterialni hypertenze
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OA: b¢Znéa ditska onemoacini, SAK, opakované uroinfekce

- Stav po posthemoragickém hydrocefalu, st. po Martriperitonealni
drendzi — 30. 1. 2012

RA: otec i matka DM, bratr zdrav

SA: Zije s manzZelkou v dvoupatrovém RD #izpiasoben pl§ bezbariéro¥; jeden

syn (Zenaty) i s rodinou bydli ve stejné vesnie 860m.
PA: Chladirensky technik
FA: vasocardin 100 Mg 1-0-1; cipralex 10 Mg 1-0-Oxfparin i. m. -0,4 rano

6. 2. 2015 - Aplikace botulotoxinu — m. brachutiedis, m. flexor carpi

ulnaris, m. flexor digitorum profundus.
Zajmy: myslivost, literatura, prace pro obe¢i(@ mistostarosta), vylety, TV

Klient vyuziva tyto kompenzani pomicky: mechanicky vozik, polohovatelna
postel, polohovaci poicky, lahev na m& kolejnicové stropni zvedaky (obyvak,

koupelna), venkovni vytah
V ramci rehabiliténi p&e navivuje klient pravideld UVN Praha.
Klient ma dominantni LHK

Vstupni ergoterapeutické vysateni

Exekutivni funkce

UdrZeni pozornosti je u klienta velmi zavislé nlaggsychickém rozpolozeni a na
unaw. Fi dopolednich nav8vach v klidném progedi je schopen se chvilkesoustedit.
Pozornost v pibéhu terapie silé kolisd — jsou nutné pravidelnéegtavky. B narusSeni
terapie rodinnymi fislusniky ¢i navstévou je rychle vyveden z koncentrace. Navrat

k ¢innosti cla problémy.

Ve slovnim vyjadovani neni klient nijak omezen. Mluvi srozumitekelé \&ty.
Casto opakuje stejrié velmi si podobna témata — myslivost, prace,dka, syn. Rychlost

ieCi je normalni.
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Organicky psychosyndrom ma za nasledek, Ze kliemhén zabrany — hovb
oteene o vSech tématech, ktera jej napadnou. Pouzivériatgy, hlasi kiic¢i bolesti pi

sebemensim dotykti pohybu (hyperestezie).

Kognitivni funkce

Klient je orientovan mistem a osobou. ObtiZ&drientace&éasem — pozna toi
obdobi, ndsic odhaduje &Sinou spravé (s odchylkou max. jednoho &sice), pesné

datum neuti. Ma obtize s wenim posloupnosti dnv tydnu.

Orient&ni test kognitivnich funkci — MMSE vySel 21b./308ysledek s¥dci
o kognitivnim deficitu. Jde o obtize spojené skwdbbou paréti a orientacicasem.

V testu byly ukoly, které klient nemohl splnit éwbdu Spatné JM na HKK Fistupiovy

piikaz, napsaniaty ¢i prekresleni tvaru.

Hodnoceni personalnich ADL (PADL)

K hodnoceni salstatnosti byl vyuzit Barthel index

Tabulka 23 Hodnoceni pomoci Barthlova indexu

Hodnocena oblast Vstupni hodnoceni Vystupni hodnoné
Najedeni/ napiti 5b. 5b.
Oblékani 0b. 0b.
Koupani 0 b. 0 b.
Osobni hygiena 5b. 5b.
Kontinence moi 10 b. 10 b.
Kontinence stolice 10 b. 10 b.
Pouziti WC 0 b. 0 b.
Presun —iizko x Zidle 0b. 0b.
Chize po rovig 0 b. 0 b.
Chize po schodech 0 b. 0 b.
Vysledky 30 b. 30 b.

Zdroj: vlastni

S ohledem k vysledin 30b./100b. je klient vysoce zavisly na pomocihdru

osoby.

Klient je schopen se samostatnajist pomoci PHK — s malou dopomoci —

nakrajeni hlavniho chodu.
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Oblékani klient samostatmeprovede. Pouze je schopen napoméegvpdnutim
PHK a hlavy. S oblékanim dolni polovinyla nezvladne pomoci.

Koupéni provadi manzelka — v PHK klient drZi spratuku izvedne pi myti.

Z osobni hygieny zvladne wigteéni zubi — @i intenzivnim slovnim vedeni, i@ si
obli¢ej zinkou - PHK.

WC Kklient nepouziva — je upoutan ridko — pouziva KP (pleny, lahev na ého

Presuny provadi druha osoba — s pomoci KP. Klienf sehopen samostatného

presunu.

Chize neni s klientem mozna — ani po ra@viani do schodl — vlivem velké

spasticity na DKK.

Hodnoceni instrumentalnich ADL

Klient je plrg zavisly ve vSech oblastech IADL.

VySeteni klienta:

Hlava je v lehu i v sedu v mirné lateroflexi a flexlevé) paretické stran

Postaveni LHK v poloze lehu — ramenni kloub je vetimi rotaci, abdukci
a vmirné flexi (15°), loketni kloub je ve flexi 89, pedlokti je v semipror@im
postaveni, zagsti je v extenzi (20°). V nulovém postaveni z ohleddialni¢i ulnarni

dukce. Flekni drzeni prsti palce.

Postaveni LHK vsefl— ramenni kloub v depresi, vimf rotaci, mirné abdukci
a flexi, loketni kloub je ve flexi (60°),fpdlokti v pronaci, z&fsti v extenzi (20°), prsty

i palec jsou ve fleénim drzeni.

Jemna motorika LHK je vlivem spasticity nemozn#&vRha flexol zpisobuje
trvalé flekeni drzeni vSech prst Neni aktivni tchop —ippokusu o otekeni ruky se objevi

ko-kontrakce. AZ po opakovaném ateni ruky se jejich intenzita snizuje.

Faze Uuchopu LHK —fiblizeni, se¥eni, manipulace, uvosni, oddaleni. Klient ze
zmirgnych fazi ichopu nezvladne vlastni aktivitou zadayvlastni velké koncentraci je

schopen se soustit aby uvolnil akrum — a nasletljde pasivi ruka oteyvit.
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Stereognozie LHK — vySedni stereognosie bylo u klienta velmi n&ré. Je
schopen it kulaty ¢i valcovy tvar. Rozezna teplotdgqumétta. Materidl rozezna pouze na
tvrdy ¢i mekky, hladky nebo hruby.

Propriocepce LHK — Vys&tni povrchovéhaiti — taktilni, termické, algické,
lokalizatni, dvoubodova diskriminace. Rozdilné teploty ciditek a lokalizaci wi
nadhodi a velmi nejist hlavre v oblasti pedlokti a akra. Algick&iti - hyperestezie na
celém tle. ZwtSena vzdalenost dvoubodové diskriminace v paima dorzu i naigdlokti.
VySeteni hlubokéhociti — pohybocit — klient ufi, kam prokhl pohyb (smrem
i velikosti), polohocit — citi zénu polohy, polohu orientaé¢ odhadne. Barestezie —

vySeteni hlubokého tlaku — citi.

Postaveni PHK v poloze lehu — ramenni kloub je wéini rotaci a mirné
abdukci, loketni kloub je v mirné flexi (10°)fqulokti je v mirném semiprodiaim
postaveni, zasti je v nulovém postaveni. V nulovém postavenihledu radialnici

ulnarni dukce. Ruka je ve fuétkim postaveni.

Postaveni PHK vse&d- ramenni kloub v addukci, mirné \mit rotaci, a flexi,
loketni kloub je ve flexi (20°), fedlokti v semipron&im postaveni, z#&gti nulovém

postaveni, prsty i palec jsou ve funkm postaveni.

Jemna motorika akra PHK j&ast&né obnovena. Klient zvladne Spetkuefni
i péti prsty), pinzetovy Gchop, abdukci i addukci jprstdzne izolovany pohyb pistle zde
zachovan aktivni tchop, ktery ovSem musi byt stoxeden (u neobvyklych pohylmusi

byt nejprve provedena ukazka pohybu a nasleduymsi@deni).

Faze uchopu PHK —iblizeni, seveni, manipulace, uvoni, oddaleni. Klient po
slovni vyz¥ provede aktivni fiblizeni, uchopeni a manipulaci. Uvein prednttu je
obtizné — obvykle klientiedn®t uvolni po instrukci ,podejte mifpdmet” ¢i ,uvolnéte
palce a ukazovak“. Oddaleni otednetu je spiSe nekoordinované a rychlé.

Stereognozie PHK — vy&eni stereognosie bez zrakové kontroly — z fipeta
pozna 5 (miek, smirkovy papir, kamen, tuzka, hrnek). Nepozn&bstku, kousek latky,
kulik, nazky, hreben. Klientovy dlali obtize menSi fgdnety — predmety uchopi, obejme
ostatnimi prsty - nerozezna. Tvar pozna — kulafycavy — ugi hrubsi a &2Si materialy.
Hmatové pexeso — pozna gumu, kartén, korek. FderiS — hodnotil jako vatu. Rozezna
teplotu gednetu.
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Propriocepce PHK - VySgni povrchovehaiti — taktilni, termické, algické,
lokalizatni, dvoubodova diskriminace. Rozdilné teploty alttek a lokalizaci @i presre.
Dvoubodové diskriminace je mifnzhorSena v paltna na dorzu ruky. Algicke&iti -
hyperestezie na celéngld. VySeteni hlubokéhociti — pohybocit — klient wi pohyb
(smérem i velikosti), polohocit — citi z&nu polohy, orienténé odhadne, kam prebl
pohyb. Barestezie — vygehi hlubokého tlaku — citi.

Hodnoceni spasticity

Spasticita klienta je hodnocena jakaka.

Tabulka 24 Hodnoceni pomoci modifikované Ashworthoy Skaly

Testované svaloveé skupiny LHK Hodnoceni LHK Hodnocei PHK
Adduktory ramenniho kloubu 1 1
Vnittni rotatory ramenniho kloubu 2-3 1+
Flexory loketniho kloubu 3 1
Pronatory pedlokti 2-3 1
Flexory zapsti 3 1
Flexory prsh 3 0
Flexory palce 2 0

Zdroj: vlastni

VySefeni reflexi a patologickych jew

Vyseteni reflexi prokehlo v lehu nadzku. Reflexi na LHK jsou zvySené, na
PHK jen mirg zvySené. LDK i PDK, maji vybavnost refliexpodobnou - zvySenou.

V prabé¢hu vySeteni klient poaioval bolestivost.

Tabulka 25 VySeteni reflexi HKK

Reflexy LHK PHK

Tricipitovy (C 7) Mirng 1 Mirng 1
Bicipitovy (C 5) 1 Mirng 1
Styloradialni (C 5,6) Mirng 1 Mirng 1
Pronaéni (C 5,6) Mirng 1 Mirng 1
Flexora prsti (C 8) 1 Mirng 1

Zdroj: vlastni
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Tabulka 26 VySefeni reflexi DKK

Reflexy

LDK

PDK

Adduktorovy (L 2-4)

Patelarni (L 2-4)

Achillovy Slachy (L5 - S 2)

Medioplantarni (L5 - S 2)

-] 5| = —

-] 5| = —

Zdroj: vlastni

Tabulka 27 VySeteni iritaénich pyramidovych jevii na HKK

LHK PHK
Juster Pritomen Pitomen (naznak)
Merinesco — Rodovici Pritomen Ritomen
Hoffmann Ptitomen (naznak) iitomen
Tromner Ptitomen (naznak) itomen (naznak)

Zdroj: vlastni

Tabulka 28 VySefeni iritaénich pyramidovych jevia na DKK

LDK PDK
Extenéni
Babinsky Pritomen Pitomen
Chaddoh Ptitomen Ritomen
Oppenheim Ptitomen Ritomen
Schaffer Ptitomen (nadznak) itomen (naznak)
Flekéni
Rossolimo Pritomen Ritomen
Zukovskij — Kornilov Pritomen Pitomen
Mendel - Bechérev Nep‘itomen Nepitomen

Zdroj: vlastni

Pasivni a aktivni rozsahy LHK

Aktivniho pohybu je klient schopen pouze se souhfitgvy. Klient provadi
aktivni pohyb na LHK pouze s asistenci — gl je do snsru pohybu lehce tt&en — poté
povoli a pohyb provadi sam. Proto se neda aktiehiypy hodnotit jako pkh samostatné
a volré vedené. Pohyby v RK — naznak abdukce (20°), ndzapkjeni do vnihi rotace.

Pti vedeném pohybu — aktignflexe (90°). V oblasti loketniho kloubu neni aktiv

hybnost. Pasivni rozsahy pohybu jsou v oblasti RK velmi omezeny.
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Tabulka 29 Hodnoceni pasivnich a aktivnich pohy akra LHK

Pasivni pohyb Aktivni pohyb pii | Aktivni pohyb pii
Segment a sré& pohybu . . s i .
vstupnim vySefeni | zavwreénem vys.
Predlokti Supinace 5-10° Neprovede Neprovede
Pronace 90° 30°/do 90° 30°/do 90°
spasticitou spasticitou
Zapssti Flexe -10° Neprovede Neprovede
Extenze 30° 30° 30°
Ulnarni dukce Neprovede Neprovede Neprovede
Radialni dukce Neprovede Neprovede Neprovede
Prsty Flexe Pasiwnv plném RP| Neprovede Neprovede
Extenze - 20° Neprovede Naznak pohybu
Dukce Bez protaZeni nelz Neprovede Neprovede
Palec Flexe Pasi¥rnv plném RP| Neprovede % pohybu
Extenze Pasivnv plném RP| Neprovede % pohybu
Opozice % pohybu Neprovede s pohybu

Zdroj: vlastni

Pt pasivnim vySdeni rozsat v kloubech nezvladl klient pénrelaxovat PHK.
Aktivni pohyby musely byt ndzoémpiedvedeny a slownvedeny. V piibéhu terapii doslo
ke zlepSeni akra, 2al se objevovat aktivni pohyb +qupokladem je, Ze jde o pozitivni

ucinek aplikace botulotoxinu.

Pohyby PHK jsou doprovazeny rfiatem spasticity na LHK a souhyby hlavy.
V ramenném kloubu je obnovena hybnost vérsnabdukce, vnihi rotace a flexe — vzdy
jde asi o polovini RP. V oblasti loketniho kloubu je aktivni plriéxe i extenze. Pasivni

RP jsou mozné vestSich exkurzich.
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Tabulka 30 Hodnoceni pasivnich a aktivnich pohyb akra PHK

Pasivni pohyb @i | Aktivni pohyb p¥i | Aktivni pohyb p¥i
Segment a sré& pohybu vstupnim vys. vstupnim zavre¢ném vys.
vySetreni
Predlokti Supinace 80° 65° 65°
Pronace 80° 80° 80°
Zapssti Flexe 50° 20° 30°
Extenze 45° 20° 20°
Ulnarni dukce Néznak pohybu Naznak pohybu Nazaduyipu
Radialni dukce Néznak pohybu Naznak pohybu Napoakbu
Prsty Flexe Pasiwnv plném RP| V plném RP V plném RP
Extenze 0° - 10° -10°
Dukce Pasivéiv plném RP| Pouze vSechny | Pouze vSechny
prsty sodasré prsty sodasré
v plném RP v plném RP
Palec Flexe Pasi¥rv plném RP| V plném RP V plném RP
Extenze Pasivv plném RP| V plném RP V plném RP
Opozice Pasivhv plném RP| V plném RP V plném RP
Zdroj: vlastni
Ergoterapeuticka intervence, zavr
Silné stranky klienta — rodinné zazemi, pozitign vnimana spoluprace

s terapeutkami, v pbéhu terapii byl vé¢ny za spolupréci

Slabé stranky klienta — jelikoz je klient jiz dlouhodobupoutan natizko, ztraci
motivaci ve vidig vratit se zpt do Zivota. Probihajici ergoterapie jej nemotidava jen
moznost vidt vysledky. RPekonavani bolesti v pbé¢hu cviceni velmi €Zce nese. Vlivem
organického psychosyndromu klient pouziva vulgayizamluvi nevlid@. Nasledg se

omlouva.
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Exekutivni funkce — ztSovat slovni zasobu, pokavat ve zkvaliiovani

kratkodobé pasti, pouZiti programu Happy Neuron pro trénink ex@kuich funkci.

PADL - Nacvik asistovaného jedeni LHK — IZici, Mitkou, jen rukou. Oblékani

— zapojovat o HKK k pomoci @ oblékani horni polovinyéta; protahovat a cuit
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s DKK (PNF, Bobath koncept) pro aktivaci klientéi pblékani. V pébéhu koupéni
zapojovat i LHK — asistované vedeni LHK myti pravé polovinydla, PHK @i myti levé
poloviny €la. Nawit klienta cistit si zuby samostatn- bez slovniho vedeniiiPzvétSeni
aktivnich rozsal pohybu nacwiovat hygienu po toalet Uvackt klienta pravideld do

sedu — nacvik stability v sedu.
IADL — Zkvalithovat JM na PHK — pro moznost ovladani telefonu, PC

Jemna motorika — stimulace HKK, uvein spasticity, posilovani paretickych
svali, prevence kontraktur (protahovani)gtBovani a udrzovani RP v oblasti obou HKK,
Nacvik aktivniho uvatlovani akra LHK, aktivni relaxace PHK, nacvik grafatoriky.

Hrub& motorika — aktivni korekce postaveni hlaviferka posazovat — vydrz

v aktivnim sedu, nacvik mobility nédaku — aktivni pomoc klientafppolohovani
Nasledna pée by méla byt u klienta zaméirena na:
Vyuziti ziskanych dovednosti — v oblasti PC, naj&covni npi na PC.

Zapojovat do ADL aktivit — prace v sedu. Zvysit wati klienta ke cwieni

a provadt pravidelné kazdodenni @ani. UdrZzovat dosazeny stav lokomoce.

Terapeuticka jednotka

Terapie probihala po dobu dvouésiai, ve frekvenci 2krat tydh Jelikoz se

jednalo o repetitivni nacvik pohybu, je zde pops@&daa terapeuticka jednotka.

Cil terapie — ovlivani postaveni trupu a hlavy — stabilizace, u¥nlra protazeni
spastickych sval LHK a PHK, facilitace paretickych swalLHK, vyuZziti uvolrené
spasticity na akru pro uchop — ovlém propriocepce LHK i PHK

Metody: stabilizace trupu pomoci aplikovanych teklmPNF — boku. Ovlivani
postaveni hlavy — placing, protazeni LHK a PHK pofspecifického handlingu z Bobath
konceptu, uvolsni LHK s vyuzitim Pumping effektu z metody PNF —LlitdK — otevirani
ruky — na PHK — vyuzitéasti diagonal, stimulace aker pomoci pgrdenzorické stimulace
dle Roodové, uvokni fascii HKK a vyuziti mikkych technik pro prokrveni. Mobilizace
RK. Néacvik uchopu (leh, polosed wZku) — Handling — vedeni koatiny k Gchopu
piednttu, nasledné vedeni HKK diinnosti, nacvik fazi dchopu <ithz kladen na obou
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HKK na aktivni uvolgni stisku. Slovni korekce postaveni hlavy. Sloveideni ke

koncentraci n&innosti LHK.
Pracovni poloha — leh na zadech — polosediziaul (piizvednutim podhlavniku).

Zavér terapie:

S klientem byla v pibé¢hu terapii velmi namna spoluprace. Aplikace
botulotoxinu ve spojeni s terapiiéta vysledky v navozeni aktivni hybnosti palce LHK.
Ostatni prsty LHK jsou lépe uvolnitelné a protahiée Velky posun praihl u klienta také
v oblasti loketniho a ramenniho kloubu — v pasivrpnotazeni. V pibéhu terapii se
nacvik jedeni IZici velice vylepSil — jde neustélehandling — tedy pasivni vedeni, ale
objevuje se aktivni zapojenékterych paznich a ramennich dvafiejm¢ jde o zapojeni
cilené wili klienta. V oblasti PHK doslo k nastupu izolovafinkce prsi — klient je

schopen klikat na mysS u PC.

U klienta nedoslo k velkym z&énam v oblasti motoriky, ale jsou znatelné posuny

v oblasti exekutivnich funkci. ZlepSilo se planovarcilexedomost pi provadné ¢innosti.
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11 Vysledky hypotéz

H1 — Fredpokladam, Zze pomoci Pumping effectu bude docilentréni spastickych sval
na HK s naslednou moZnosti zapojeni paretick€étimy do ADL aktivit.

Vysledky uvolrgéni spastické ruky po aplikaci pouzité metody z lapia PNF
jsou uvedeny v tabulkach 31, 32, 33 a 34. V tabjdoa porovnany individualni vysledky
klienta ged a po aplikované terapii. Z tabulek j@jmé, Ze k uvoléni dochazi u vSech
klientd, ovSem u kazdého v jiné svalové skupiv grafu 1 jsou porovnavany deélky
acinnosti aplikované terapie kliehtvzdjemr. Zawrem z této tabulky je fakt, Ze Pumping

effect ma uvalujici &inky, ovSem udchto klienfi nema dlouhodoby efekt.

Nasledné zapojeni ruky do ADL je uvedeno v tabudée VzZdy se jednalo
0 uchop lahve s pitim (o stejné velikosti i vazeBG0ml). V tabulce je porovnani fazi
achopu u jednotlivych klieit po aplikované terapii. Z vysledkje patrné, Ze nedojde

k ovlivnéni vSech fazi achopu.

Tabulka 31 Klientka ¢. 1 — porovnani vysledk

Testované svalové skupiny LHK Hodnoceni LHK Hodnocei PHK
Pred TH Po TH Pred TH Po TH

Adduktory ramenniho kloubu 1+ 1+ 1 1
Vnitfni rotatory ramenniho kloubu 2 2 1+ 1
Flexory loketniho kloubu 1+ 1+ 1 1
Pronétory pedlokti 2 1 1+ 1
Flexory zagsti 3 2 0 0
Flexory prst 3 2 0 0
Flexory palce 2 1 1 1

Zdroj: vlastni
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Tabulka 32 Klientka ¢. 2 — porovnani vysledk

Testované svaloveé skupiny LHK

Hodnoceni LHK

Pred TH Po TH
Adduktory ramenniho kloubu 1 1
Vnittni rotatory ramenniho kloubu 1+ 1
Flexory loketniho kloubu 2 1+
Pronatory pedlokti 1 1
Flexory zagsti 1 0-1
Flexory prst 1+ 1
Flexory palce 1+ 1
Zdroj: vlastni

Tabulka 33 Klient €. 3 — porovnani vysledk

Testované svaloveé skupiny LHK Hodnoceni LHK

Pred TH Po TH
Adduktory ramenniho kloubu 1 1
Vnitini rotatory ramenniho kloubu 2 1
Flexory loketniho kloubu 1+ 1
Pronatory pedlokti 1 1
Flexory zagsti 0-1 0
Flexory prsi 1 0
Flexory palce 0 0

Zdroj: vlastni

74




Tabulka 34 Klient €. 4 — porovnani vysledk

Testované svalové skupiny LHK Hodnoceni LHK Hodnocei PHK
Pied TH Po TH Pred TH Po TH

Adduktory ramenniho kloubu 1 1 1 1
Vnittni rotatory ramenniho kloubu 2-3 2 1+ 1
Flexory loketniho kloubu 3 3 1 1
Pronatory pedlokti 2-3 2 1 1
Flexory zagsti 3 3 1 1
Flexory prsh 3 3 0 0
Flexory palce 2 1 0 0

Zdroj: vlastni

Graf 1 Porovnéni innosti uvolnéni spastické ruky — LHK u jednotlivych klienta

Druhy den

5hpoTH

4h po TH

3hpoTH

ruky

120 min po TH

60 min po TH

Délka ucinku uvolnéni spastické

30 min po TH

V prabéhu terapie

0%

20%

40% 60% 80%

100%

m Klient ¢. 4
Klient ¢. 3
H Klientka ¢. 2

m Klientka ¢. 1

Zdroj: vlastni
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Tabulka 35 Ovlivnéni fazi ichopu po gredchozim uvolréni spastické ruky - LHK

Priblizeni | Uchopeni Manipulace | Uvolgni Oddaleni
otevieni | zaweni otevfeni | zaweni
Klientka ¢. 1 | Pasivni pasivni | spasticitou  pasivni pasivni spibstic | spasticitou
Klientka &. 2 | Asistované| Naznak | spasticitou | Asistované pasivni spasticitqu  spatici
vlastni
aktivity
Klient ¢. 3 Castens pasivni Naznak Pasivni — prag pasivni Naznak Castens
aktivni i stisku sniZzenou stisku aktivni i
pasivni -spasticitou | svalovou silu -spastickou| spasticitou
Klient €. 4 Pasivni Pasivni | spasticitou | Asistovana | Naznak | spasticitou | pasivni
(jen (vedeni aktivniho
palec pohybu) rozeveni
naznak
aktivity)

Zdroj: vlastni

H2 - Predpokladam, Ze po uvaini spastickych svalna HK prostednictvim handlingu a

uchopu dojde ke zlepSeni propriocepce.

Vysledky jsou uvedeny v tabulkach. Propriocepcede rozdlena podle oblasti,

které jsou hodnoceny slo¥wv kazuistikach u vstupniho vy$eni. V tabulkach 21, 22, 23,

a 24 jsou porovnany jednotlivé oblasiti po aplikované terapii a séasré zde jsou

zvyrazrény vylepSené oblasti. Za kazdou tabulkou nasleslojeni popis zrén po terapii.
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Tabulka 36 Klientka ¢. 1 — porovnani vysledk vySefeni propriocepce LHK

Testované oblasti propriocepce LHK

Pied TH Po TH
Taktilni V normeg V norme
Lokalizaéni V normeg v norme
Termické V normg v norme
Algické vV norme vV norne
o Vzdalenost z#tSena na Vzdalenost z#tSena na dorzu
Dvoubodova diskriminace
dorzu ruky ruky
_ Odchylky v uréeni pohybu | Odchylky v uréeni pohybu
Pohybocit
(20°) (20°)
Polohocit Vv normg V norme
Barestezie V norng Vv norng

Zdroj: vlastni

U klientky doSlo k mirnému zlepSeni v oblasti pobgitu — toto zlepSeni bylo

citelné v oblasti ramenniho a loketniho kloubu.giedlokti a akru nedoslo ke zme.

Tabulka 37 Klientka ¢. 2 — porovnani vysledk vySeteni propriocepce LHK

Testované oblasti propriocepce LHK
Pred TH Po TH

Taktilni VvV norme VvV norng
Lokalizaéni V norme Vv norme
Termické VvV norme VvV norng
Algické VvV norme VvV norng
Dvoubodova diskriminace Vv normg vV norneg
Pohybocit vV normg vV norne
Polohocit VvV normne VvV norng
Barestezie Vv norne vV norne

Zdroj: vlastni
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Tabulka 38 Klient ¢. 3 — porovnani vysledk vySeteni propriocepce LHK

Testované oblasti propriocepce LHK

Pred TH Po TH
Taktini Dotek s lehkym tlakem klient | Dotek s lehkym tlakem klient
aktilni
citi velmi obtizg na celé LHK | citi velmi obtizg na celé LHK
Obtize s utenim lokalizace — | Obtize s ufenim lokalizace —
_ odchylky az 10 cm — Lokalizaci odchylky az 10 cm —
Lokaliza¢ni . _ T . ]
neuki v oblasti 1. prstu a dorza Lokalizaci neuéi v oblasti 1.
ruky prstu a dorza ruky
Termické VvV normeg Vv norme
_ Pti silnych podrtech citi i Pri silnych podrtech citi i
Algické

lokalizuje

lokalizuje

Dvoubodova diskriminace

ZvétSena vzdalenost na dorzu

ruky a gredlokti

ZvétSena vzdalenost na dorzu
ruky a gedlokti

Obtize dla uréeni snéru i

ZlepSeni ukeni pohybu

Pohybocit _ _ ) ) )
velikosti pohybu na celé HK v oblasti RK, LK a piedlokti
_ Ur ¢i orienta¢né s odchylkou az| Ur¢&i orientaéné s odchylkou
Polohocit
30° az 15°
Barestezie Vv norne Vv norne

Zdroj: vlastni

U klienta doslo ke zkvaligmi vnimani hlubokéha:iti v oblasti pohybocitu a

polohocitu. Toto zlepSeni préilo primarrg v proximalnich segmentech, tedy v ramennim

kloubu, loketnim kloubu a v oblastiqulokti.
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Tabulka 39 Klient €. 4 — porovnéni vysledk vySet¥eni propriocepce LHK

Testované oblasti propriocepce LHK

Pred TH Po TH
Taktilni Citi — ugi nahods Citi — ugi nahods
_ Citi — ugi nahods Citi — ugi nahods
Lokaliza¢éni
(s odchylkou 5 — 7 cm) (s odchylkou 5 — 7 cm)
_ Mirna hyperestezie na teplé | Mirna hyperestezie na teplé
Termické
podrety podrety
Algické hyperestezie Mirrgé sniZzené hyperestezie

Dvoubodova diskriminace

ZvétSend vzdalenost v patin

na dorzu ruky aiedlokti

ZvétSend vzdalenost v patin

na dorzu ruky aiedlokti

Pohybocit vV normg Vv norme
_ Polohu uti orient&ne Polohu uti orient&né
Polohocit
s odchylkou (15°) s odchylkou (15°)
Barestezie vV norme v normg

Zdroj: vlastni

U klienta nedoslo k z&daému ovlivrigni propriocepce. V oblasti algickéhuti

doSlo k mirnému snizeni hyperestezie, a to¢ktarych proximalnich i distalnich

segmentech (v oblasti ramenniho klouhigdtokti a vSech prétruky).
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12 DISKUZE

Hypotézy této prace byly poloZeny v souvislosti eZmosti aplikace metod na
neurovyvojovém podkladz pohledu ergoterapie a naslednym vyuzitim wsmilispastické
ruky péi ¢innosti ADL a ovlivreéni propriocepce. Aplikace terapie pibia u klienti se

spastickou rukou s odliSnou etiologii.

VySetovaci metody, Skala a testy pouzité k ziskani mémi o spastiait vysce
zavislosti v oblasti ADL na druhé osblii slovni popis samostatnosti a geta&nosti
Klientd byly vybrany pro pehledné zhodnoceni jejich aktuélniho stavu. V pek&tcasti
této prace je pouzit test z oblasti ADL a slovnpigainnosti. K vySeateni klienta byla
pouzita také metoda pozorovani — slovni popis lebrikortetin, hlavy a trupu. Také

prokehlo vySeteni reflexi a iritatnich pyramidovych zanikovych jév

Hypotéza 1 réla za cil zjistit efektivitu Pumping effectu na dnéni spastické
ruky s naslednou mozZnosti zapojeni paretickécdimy do ADL aktivit pomoci
handlingu. Z kapitoly vysledkje Zetelné, Ze k uvokni uritych svalovych skupin dojde.
Nelze ovSem jfesré definovat, které svalové skupiny dojdou uvwoln U kazdeho ze
zkoumanych Klierit dosSlo k uvolgni jiné svalové skupiny. DalSi z&y ktery plyne
z vysledného grafu, Ze uveini ruky ma trvani wadech gkolika hodin. Steja jako je
individualni, které skupiny svaljsou u klienti cast&né uvolrény, plati, Ze délka uvolmi

téchto odliSnych skupin je téz odliSna.

Pfi porovnavani vysledk u dchopovych fazi bylo zji&o, Ze nedojde
k ovlivnéni. Klienti maji cast&éné uvolnéné akrum, ovSem posileni paretickych év&
velmi nar@né a problematické — uékterych klienfi dokonce nemozné. Bez motorické

aktivity nemohlo dojit ke zkvalitmi fazi tchopu.

V prab¢hu terapie doSlo u klientkg. 1 k moznosti prozit pohyb neovlismy
gravitaci s volgjSimi akry. U klientky¢. 2 a klientat. 3 dochazelo k uvotmi akra, avSak
nedoslo k aktivaci paretickych sudlHK. U klienta¢. 3 se zlepSila lokomoce a doslo také
k minimalnimu zlepSeni v oblasti palce LHK — do pot flexe. V pfibéhu terapeutické
intervence doSlo u klientad 4 k nacvieni relaxace — uvolmi Gchopu na PHK. Klient
zatal pouzivat mys ip ovladani PC s vyuzitim programu — HappyNeuronudiase
podavat PHK a uvdbvat stisk. Také zal aktivre dopomahat i) oblékani —

nasnérovanim, pizvednutim kogetiny. U klienta nedoSlo k motorickému zlepSeni.
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Ovsem exekutivni funkce doSly zlepSeni v oblastidkeni pohybu. Také se (dle rodinnych
piislusniki) zlepSila kratkodoba paim

Dle pi. Lippertové — Griinerové (2009) je plasticitazku v nej¢tSi mozné nie
ovlivnitelna do prvnich 6 ®siai od doby vzniku Urazdéi piihody. S ohledem k tomuto
tvrzeni by nepotvrzeni prvni hypotézy bylo logickdienti ve zkoumaném souboru jsou
po poSkozeni CNS 3 — 5 let. Jedné se tedy o ctké@miacienty. Motorické drahy v mozku,
pokud nejsou pouzivany, zeslabnou. Refa@ralasticita je tedy v takto dlouhém obdobi

Jelikoz nebylo moZzné dlouhodbbpolupracovat s klienty v akutnich fazich, bylo
cilem této prace zjistit moznosti ovligmi chronickych paciefits odliSnou etiologii vzniku

spastické horni katiny pomoci ergoterapie.

Nedoslo k potvrzeni prvni hypotézy — uv@iin je sice mozné, avSak nedojde

k naslednému ovlivni Uchopu.

Hypotéza 2 Po uvolmi spastickych sval na HK prostednictvim handlingu
a Uchopu dojde ke zlepSeni propriocepce. Z talideld7, 38 a 39 jergjmé, Ze u kazdého
klienta dochazi k odliSné a tudiz individualni G@aV tabulce 36 a 38 jeietelné, ze
doSlo ke zkvalitani hlubokéhociti, konkrétré pohybocitu — nejedna se o markantni
rozdily, ovSem naznak futkosti terapie zde je. U klientky 1 nedoslo k ovlivéni Zzadne
jiné oblasti propriocepce. Z tabulky 37 je jasné, @ nepoSkozenéntiti nedoslo ke
zmené — klientkaé. 2 je po pihoct jiz 5. rokem — v pibéhu 5 let proSlaadou terapii jak
individualnich, tak tizenych v rehabilittnich ambulancich¢i Ustavech. Jedna se
o dlouhodoby chronicky stav. Proto je pr&pddobné, Ze u ni jiz ovliami reparani
plasticity je velmi omezené. Z tabulky 38 je znaéejeS¢ zkvalitréni polohocitu. Jelikoz
se klientovi nedostava dostaté rehabilitéani p&e v doméacim progtdi, zda se, Ze
pravidelna stimuléni terapie 2 krat tydhmela své vysledky pravv této oblasti. Tabulka
39 neodkazuje na velké Zny propriocepce v porovnaniigl a po aplikované terapii,
ovSem je zde mirné zlepSeni v oblasti algickéitio Je mozné, Ze pravidelrprovadné
uchopovani o za nasledek ifvyknuti na bolest a tudiz mirné otuzovani akigiv
taktilnim podrgtam.
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Pfi porovnani vysledk mezi zkoumanymi klienty je nutno konstatovat
nepotvrzeni také druhé hypotézy. Vedeny uchop ndoséaténou efektivitu k ovliveni

propriocepce u kliefitpo poragni mozku.

V prab¢hu aplikovanych terapii byly zji&y pridruzené komplikace, které
zpiasobovaly obtize. Klientk&. 1 méa ped operaci PDK — v pbé¢hu terapii bylo zapéebi
délat casté pestavky, a to ne pro Unavu Zipghu nar@né terapie, ale pro bolestivost DK.
To bylo také dvodem, pro terapie probihaly pouze v pozici sedu na vozilalnonv lehu
na zadech. Klientk& 2 ma nasledkemiihody zneénu v oblasti psychiky. Tuto z&nu
potvrdil také manzel — klientka je fixovana n@gné provedeni vSe¢mnosti podle jejiho
piani. NaruSeni terapie &o tu podobu, Ze ip nové ¢innosti, zmén¢ polohy, Upra¥
ergoterapeutického programu doslo k negaci terdflientka velice obtiz& snasi zrénu.
U klienta¢. 3 se jednalo o komplikace tzv. neglekt syndrorkdy klient, pokud nebyl
slovré veden, nepozoroval svou kmtinu a nesoustdil se nacinnosti, které ruka
asistovan vykonavala. Klient. 4 byl upoutan naifkko — neschopen éhe, proto nebylo
mozné uchopovani provédv jinych polohach nez v lehu nebo zvySeném sealliizku.
Tento klient také nad miru reagovai pSech taktilnich podfiech — hyperestezie.riP
terapiich to mlo velmi negativni efekt na naladu, psychické rdapeni a uvolani

klienta.

Dle Ehlera (2001), ktery zkoumal ovligmi spasticity botulotoxinem jegmé, ze
u klienti po aplikaci botulotoxinu dojde k uvaini. V piipact této studie pedpokladam,
Ze botulotoxin zpsobil uvolréni v oblasti paze,pdlokti a u klientas. 4 také uvolani

prsti.

Dle Setkaové (2013) je idedlnim ovlimim spasticity kombinace
farmakoterapie a rehabiltai p&e. U chirurgickych zakrak vidi pozitivni efekt pi
véasném zasahu — aby bylo moZn#&edejit vzniku sekundarnich zm jako jsou

kontraktury.

Vysledky hypotéz jsou negativni, avSak klienti hotilh terapii za ginosnou.
Kazdy klient naSel v @ibéhu ergoterapeutickych intervengéinnosti, ve kterych nastalo
minimalni zlepSeni, a to z pohledu ABlnnosti nebo zrychleni vlastniho tempajpjich
provadni. Je teba dodat, Ze vSichni klienti spolupracovalitatprapiich byli spokojeni

i s minimalnimi vysledky, coz &o velice kladny dopad na jejich psychicky stav.
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ZAVER

Tématem bakatdké prace byly ergoterapeutické metody zalozené na
neurovyvojovém podklad aplikované na klientech se spastickou rukou. Kéimk se
jednalo o pouziti metod PNF, Bobath konceptu sfiglese senzorickou stimulaci dle

Roodové.

Cilem této prace bylo vysitlit vyznam a podat souhrn metod zaloZzenych na
neurovyvojovych principech. Pro podani souhrnu ssétjeni vyznamudchto metod byla
pouzita dostupn&eska, ale také zahr&ni literatura. V piibéhu ergoterapeutickych
intervenci probhlo rozebrani fazi dchopu. V kapitole vysléd#oslo k rozboru zgn ve

vnimani propriocepce po ovligni handlingem.

Cilem této prace také bylo &t mozné ovlivieni klienti se spastickou rukou
v chronickém stadiu. Vysledkem je, Ze i v chroniok&tadiu niZze dojit k ovlivreni
uréitych oblasti, jako jsou exekutivni funkce a zlegSpsychického stavu diky mozZnosti
prozit vedeny pohyb.

Dulezité je si u¥domit, Ze spasticita vznik& postizenim centralnifmioneuronu
— pro jeji ovlivreni je zapatebi dlouhodoba, intenzivni acasna farmakologicka
a rehabiliténi p&e. Velmi podstatna je vlastni aktivita a motivadierka a také zapojeni
rodinnych gislusniki do pée o ). Terapeutickym cilem byva ésinou uvolgni
spasticity, ale je dale velmi gebné si uvdomit, Ze pokud nenastane také posilovani
paretickych svdi, je mozné klientovi uskodit — spasticitaibe mit své pozitivni dinky
v oblasti uchopu, sedti chize. Pokud se dostavi aktivagelito paretickych sval- mize

dojit ke zkvalit@ni Zivota klienta a ke sniZeni pethné miry asistence.

Tato prace mize slouzit jako fehled vyuZzivanych ergoterapeutickych metod
praw u klienti se spastickou rukou. Mohou jej vyuZzit studenti robergoterapie jako
studijni text.
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JM — jemna motorika
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TH - terapie
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Piiloha ¢. 1

Informovany souhlas klienta

JA jsem seznamen/a a souhlasim seémamKateéiny

Kralové pouzit fotografie a informace o mém zdrauot stavu, s ohledem na eticky kodex
ergoterapeuita ochranu dat, ve své bakaké praci s nazvem ,Ergoterapie spastické
ruky*, ktera je psana v souvislosti s ukenim studia Ergoterapie na Fakult

zdravotnickych studii Zapadeské univerzity v Plzni roku 2015.



Piiloha &. 2

BARTHEL UV TEST ADL

¢innost provedendinnosti body
1. Najedeni, napiti a) samostatrez pomoci 10
b) s pomoci 5
c) neprovede 0
2. Oblékani a) samostéthez pomoci 10
b) s pomoci 5
c) neprovede 0
3. Koupani a) samostatnebo s pomoci 5
b) neprovede 0
4. Osobni hygiena a) samostatrebo s pomoci 5
b) neprovede 0
5. Kontinence mgi a) plrg kontinentni 10
b) obZas inkontinentni 5
¢) trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice a) pirkontinentni 10
b) obZas inkontinentni 5
¢) trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC a) samostatbez pomoci 10
b) s pomoci 5
c) neprovede 0
8. Fresun tizko- Zidle a) samostatribez pomoci 15
b) s malou pomoci 10
c) vydrzi sed¢t 5
d) neprovede 0
9. Chaze po rovig a) samostathnad 50 m 15
b) s pomoci 50 m 10
¢) na voziku 50 m 5
d) neprovede 0
10. Chize do schoii a) samostatnbez pomoci 10
b) s pomoci 5
C) neprovede 0

Hodnoceni:

0-40 ... vysoce zAavisly

45- 60 ... zavislost ##dniho stup®

65- 95 ... lehka zavislost

100 ... nezavisly




Piilohaé. 3

Mini-Mental State Exam (MMSE)
Test kognitivnich funkci

Oblast hodnoceni:

Skoére

1.

Orientace

PoloZte klientovi 10 otdzek. Za kaZzdou spravnowedli zap@itejte 1 bod.

a)
b)
c)
d)
€)
f)

9)
h)
)

)

Ktery je tel’ rok?

Které je r@&ni obdobi?

Jaky je dnesSni datum?

Ktery je den v tydnu?

Ktery je tel’ mésic?

Ve kterém jsme st&P

Ve které jsme zemi?

Ve kterém jsme Rsie?

Jak se jmenuje tato nemocnice?
Ve kterém jsme poschodi?

PR RPRRPRRERRLRRER

2.
Vysetu

VStipivost

jici jmenuje 3 pedn®ty (lopata, Satek, vaza) a vyzve pacienta, abygkoval.

Za kazdou spravnou odpal’ bez ohledu na padi se zap#itava jeden bod. Jestlize
pacient nereprodukuje viechnyiggnety, opakuijte je tak dlouho, dokud se je

nenaui

3.

Pozornost a ptani

Vyzvéte klienta, aby odisla 100 odéital stale¢islo 7 (93 - 86 -79 -72 - 65). Skiwte
po 5 odétenich. KaZzdou spravnou odpavhodnate 1 bodem. Alternativou gaani
muZe byt hldskovéani slova ,pokrm“ pozpatku po jedngtih hldskéach.

4.

Vybavnost

Vyzvéte klienta, aby opakoval 3 slova, ktera ¢l mapamatovat. Ohodrite 1 bod za

kazdou

spravnou odp&y.

5.
a)

b)

c)

d)
e)

f)

Ret, komunikace a konstrdki schopnosti

UkaZte klientovi dva fedn®ty (tuzka, hodinky) a vyzite ho, aby je
pojmenoval. Za spravnou odpil ucélte po jednom bodu.

Vyzvéte klienta, aby po vas opakoval ,Zadna ale, jestikdyby*.
Spravné opakovani hodtte jednim bodem

Dejte klientovi tistupiovy piikaz (vezndte papir do prave ruky,
pieloZte ho nafil a polozte ho na podlahu). Za kazdé spravné penie
stupré zapaitejte bod.

Dejte klientovy pecist kartu s napisem: ,Zéste @i“. Zapoctéte jedn
bod za zakeni @i.

Vyzvéte klienta, aby napsal smysluplnogtw. 1 bod za &u obsahujici
podnet i prisudek, ktera dava smysl.

Vyzvéte klienta, aby na zvlastni papir nakresilil

obrazec podlefedlohy. 1 bod pouze jsou-li

zachovany vSechny uhly a protnuti vytiva

ctyithelnik.

Celkové skoére

Max. 30




Piilohaé. 4

Modifikovana Ashworthova Skala

0 Bez zvySeni svalového tonu
Mirné zvySeni svalového tonu, s ndznakem odpolskednym uvolénim
1 béhem pohybu, nebo minimalni odpor na konci rozsashypu do flexe nebo
extenze
Mirné zvySeni svalového tonu, projevuijici se ,zadfin“, nasledovanym
1+ minimalnim odporem ve zbyvajicim (m€nez polovina) rozsahu pohybu
ZnatelrgjSi zvySeni svaloveho tonghem tSiny rozsahu pohybu, avSak
2() postizenowasti Ela je dosud mozno pohybovat celkem lehce
3 (4) Zetelné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb Ipegst jen s obtizemi

4 (5)

Postizenéasti €la jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi




Priloha €. 5

Obréazkovéa dokumentace — Klientka¢. 1

Obréazek 1 Klientka v poloze lehu gfed terapii — pivodni postaveni

Obrazek 2 Klientka v sedu na voziku — po aplikovarmé
uvolnéni ruky — je znatelné volrgjSi drzeni kloubi ruky



Priloha ¢. 6

Obréazkovéa dokumentace — Klientkag. 2

Obréazek 3 Klientka v poloze lehu naézku — pred
terapii

Obréazek 4 Klientka po aplikaci terapie na uvolréni spastické
ruky



Priloha &. 7

Obrazkova dokumentace — Klienta¢. 3

Obrazek 5 Klient v sedu gred aplikaci terapie — znatelné svalové oslabeni

Obrazek 6 Klient v poloze sedu ped Obrazek 7 Klient v poloze sedu po
terapii aplikované terapii



Priloha¢. 8

Obrazkova dokumentace — Klientag. 4

¢

Obréazek 8 Postaveni LHK pred terapii

Obrazek 10 Ruka po aplikované terapii
s adekvatnim tlakem pro uchop
Obrazek 9 Postaveni LHK klienta molitanového mitku
v sedu pred aplikovanou terapii



