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SEZNAM ZKRATEK

DMO - détsk& mozkova obrna
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FIM — (Functional Independence Measure) — testdohkolEstanosti
KEP — kratkodoby ergoterapeuticky plan

DEP - dlouhodoby ergoterapeuticky plan
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UvoD

Bakald&skd prace Vyznam vycviku uchopovych forem pro zepSmotoriky
u c&iti s DMO si klade za cil seznandtende s problematikoudaiské mozkové obrny a
lé¢bou terapeutickymi metodami. Popis onemmérDMO je velice problematicky, proto
se v této praci za#hujeme pouze na zaklady, které jsou nutné k pochiopeaktické
césti.

V teoretické casti se zabyvam problematikou uchpgeho vyvojem a typy
achopm. DMO je trvalé a nezvratné postizeni mozku, ktezde k zavaznému postizeni
hybného systému. iilve se dti s timto postizenim umisvaly do Ustaw, dnes se jiz
setkavame <mito détmi v béZném Zzivok. Pri pobytech na praxich jsem se setkala
s riznymi nazory na kbu DMO: Vojtova metoda, metoda manzeBobathovych,
bazalni stimulace, orofacialni stimulace a opeia feSenim. Ohlednoper&nihoieSeni
mi nejvice informaci poskytla Iékea z FN Motol tské ortopedické kliniky MUDr.
Alena Schejbalova, PhD, ktera se této problemakities DMO nuje jizZ mnoho let. Ma
velké uspchy. Diky ni ma velké&ast dti moznost navratit se d@éiného Zzivota.

Détska mozkova obrna neni zalezitosti pouze pracegnsi,dneba toto postizeni
swkem nevymizi. B terapii je také velmi dlezitd spoluprace rodlh a
multidisciplinarnino  tymu  (neurolog, ortoped, psgldy, logoped, pedagog,
fyzioterapeut a ergoterapeut).

V praktické ¢asti se zabyvam popisem uchopovych forem podle &ihk
uchopového testu pomoci herilBzitym faktorem i terapii je téz zapojeni rotti.

Jako cil své bakatgké prace jsem si stanovila zjistit miru spoluprémdicu pri
terapii, moznost zlepSeni Uchiopa z&klad funkéniho testu ruky pomoci specialnich her.
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1 UCHOP

1.1 Ruka jako funkéni organ

Vyvoj ruky, jako achopového organu, hraklovéka jednu z nejfedrgjSich aloh.
ale i zdroj obzivy, umaluje styk s okolim, pro dkteré je i jedinym organem
komunika&nim. Jeji vSestrannost a fumk schopnost ji kladou hned za mysleni jako
nejdilezitéjSi ponmickoucloveka.

Rukou — hmatem a uchopem - realizujeme slova ipmedstavy. Lzefici, Ze
v posloupnosti je uchopu jako funkci faden hmat (v uzSim slova smyslu jako vnimani
dotyku) jako &lovy smysl. Lzefici, Ze hmat je vnimani dotykem. Podébjednim
Z €lovych smysi, pro ruku velmi dlezitym, je iciti.

Citi podle Grovi jako vnimani rozliSujeme n&ti koZni aciti hluboké. Koznimi
¢idly jsme informovani o zmrnach tepelnych (chlad nebo teplo) a o émath
tzv. taktilnich (dotyk nebo tlak). Vnimame vSak odpéty bolestivé: vpich, Stipnuti,
spaleni nebo bolestivy tlak. Proti tomuto koZnitmil stoji ¢iti tzv. hluboké, které nas
organismus informuje na strajedné o tlaku, vibraci, poloze, aktivnim nebo paBn
pohybu, o zrdnach silovych — protopatické s¥ésti signalizuje bolest. VysSi funkgii
je pak gnosie — ndpstereognosie, coz je schopnosititunmatem prostorové vlastnosti
prednttu.

Uchop je dominantni funkci ruky. Je to aktivni dotga spoludiasti hmatu
a dalSich doplujicich sloZzek. Jeho blizSim cilem je vé&tsin¢ pripadi dotykany objekt
udrzet (fixovat) s eventualnim dalSim cilem maragel uchopovaného objektu. Tento
popis je pevzat z (Hadraba, 2002: dast).

1.2 Vyvoj tchopu

U malého ditte se Uchopovéipdnosti vyvijeji az po jeho narozeni, aby teprve
pozckji dosahly vrcholu svych moZznosti.éBem prvniho résice Zivota ma kojenec
pievazrie ruce seiené. Pohyby @ v této dolks nejsou jest koordinovany a dét neni
schopno fixovat okolnifiedmety. V této doks vSak mizeme vybavit pozitivni ichopovy
reflex — @i podrazéni dlarg, dit ruku automaticky see. Ve druhém rsici mava dit
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obéma hornimi kotetinami a veftetim nesici jiz di€ drzi v ruce podanyipdntt, ale az
v patém nisici dovede d& nemotor® uchopit podavany ipdnét — objevuje se tzv.
dlanovy uchop (podle Teyschla — Bruneckého). Pedpetech samo saha v 6.¢8ici a
uchopuje je jednou rukou, aby v nasledujicirdsiti jiz s gredmety manipulovalo,
uvoliovalo zagstni kloub a posunovalo uchopovankegnet vice snérem k palci —
Gchop se radializuje. Pogd nasleduje schopnostigdavat pedmét z jedné ruky do
druhé, ale teprve asi v 9.émici vznikad opozice palce a schopnost uchopovabrdro
prednity. Tuzku z&ina nap. ditt drZzet v prstech asi ve dvou letech Zivota.

U telesre postizeného dite, u kterého je naruSen nebo poruSen hmat, kdy je
naruSena nebo poruSena periferni citlivost vidibeetichop je nedost&tey a je proto i
nedostaténa komplexni funkce ruky. Naopak jsmeélnmoZznost sledovat vycvik achopu
nohama u é&i s ameliemi nebo fokomeliemi hornich Ketin a rychlé zvladnuti
manipulacetznych gednetia — od psani vsedkiidou na tabuli az po pouzivani jidelniho
piiboru vsed u stolu. To v8ak neni novinka — to jiZiluélesrg postizené &i na z&atku
minulého stoleti profesor Dr. R. Jeda v Ustavu na VySehradProblém je naopak
v dosglosti — realizaci ichopu nohama je mozno diiawproblém je vSak v meénijiz
pohyblivych kyelnich kloubech, kde postizeny nenitdmou schopen ifwvést nohu
k Ustim, nezvykl-li si tomu jiz v dtstvi. Tento zfisob Uchopu — Gchop nohama dtid-
se udrzel a c¥i se ve ¥tSin¢ zemi.

Zajimavé téma pohybu pistuky a uchopu jsou itizné dorozumivaci techniky,
z nichz jedna se provadi vzgjemnym uUchopem rukyuohtuchogmych. Naopak

Mrivrw s

popis je pevzat z (Hadraba, 2002: dast).

1.3 Typy uchopii

Uchop se mze obeca definovat jako aktivni dotyk za spokasti hmatu s bliz&im
cilem udrzet. Pro ergoterapii jsou uchopy zaklasinécializovanowinnosti. Vycvik
achop se provadi v kazdém ergoterapeutickém programu.

Reflexni uchop vyvolame protazenim flekaa tlakem na MP klouby z palmarni
strany. Objevuje se jizébhem vyvoje digte, tzv. Robinsonova Uchopova reakce. Do
konce druhého trimenonu byta zmizet. Dale se émi na achop volni.

Uchopy se mohoudtit na primarni, sekundarni a tercialni.

1) primarni: dchop fimy, pfimo provadny rukou
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a. malé uchopové formy (Gchop: pinzetovy, Spetkovierini)

b. velké uchopové formy (Uchop: dlavy, valcovy, hékovy)

2) sekundarni: uchop pomodijaké nahradni tchopové formy pro ruku patologicky
zmenénou.

a. Sekundarni Spetkovy (jemny) uchop, ktery jerérol¥isky palce a maliku,
piipadre IV.prstu,

b. Boc¢ny Uchop, utveeny adduknim, giipadreé rotainim sewenim
natazenych pré

c. Bo¢ny kle§ovy uchop mezi palcem a ukazovakem,

d. Boc¢ny uchop utvéeny sevenim pokéenych prai.

3) Tercialni: tchop pomoci protézy
Dale se uchopy mohouwlit podle Napiera a Schlesingera.
¢ Dle Napiera:

o Silovy uchop — drzenifpdmetu mezicaste&n¢ flektovanymi prsty a dlani,
palec je addukovan a vykonava protiklad (k maximsite)

o Presny uchop — uchop pro docileni jemné&espé manipulacef@dntt je
uchopen mezi palcem a 2. prstem, mezi palcem 2pest&m nebo mezi
palcem a vSemi ostatnimi prsty

¢ Dle Schlesingera:

o H&kovy uchop — prsty ve flexi v 1. interfalangealnkdbubech, palec
nemusi byt aktivni

o Cylindricky uchop — cela palmarni plocha diarbjima gednt
valcoveho tvaru, palec jej objiméa z druhé strany

o Sféricky uchop — palmarni plocha déaa prsti objima kulaty pednet,
palec a prsty se dotykajfgddmétu celou svou plochou

o Kilistkovy (nehtovy) uchop ftbodovy Uchop, mezi volarnimi stranami
biiSek poslednictlanki prsti 1., 2. a 3. prstu, aleiie se fidati 4. a 5.
prst,¢imz se zvysSuje stabilita Gchopu. Tento Uchop #ajgSspoluprace
m. flexor digitorum superficialis pro ukazovak amgalec m. flexor
pollicis brevis, m. abductor pollicis brevis, mtarosseus, m. opponens
pollicis a m. adductor pollicis. Slouzi ke sbirdnbbnych pednetu,
vykonavani jemnych praci.

0 Pinzetovy (Spetkovy, palmarni, tuzkovy) Uchop skstlistalnicasti ¥iska
poslednih@lanku 2., 3., 4. nebo 5. prstu proti distalasti kiska druhého
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¢lanku palce. Zaji&uje ho m. flexor digitorum profundus pro ukazovék a
m. flexor pollicis longus a m. opponens pollicie palec. Pouzivdme ho
k udrZeni psacich piab, drobnych fedmeta.

o Klicovy (lateralni) chop — tchop mezi ulnarni straBotlanku palce a
radialni stranou ukazovakuiiBko palce je poloZeno proti radialni h¢an
ukazovaku. Zajifuje ho m. opponens pollicis, m. flexor pollicis g m.
adductor pollicis a mm. Interossei.

o Nuzkovy (cigaretovy) uchop —<edntt je uchopen mezi ukazovakem a
prostednikem

o Uchop sevenim ruky v gst — grednmt je mezi palcem polozenym nad
ostatnimi prsty

¢ Staticky uchop — vSechny typy Uchiogle Schlesingera

¢+ Dynamicky uchop — lusknuti pistvysteleni pecky, zapalo¢arozprasova
(nutna koordinace)

¢ Specializovany uchop — kombinace statického a dyei@ho uchopu (tzn.
silového a pesného), pat sem nap:

0 Modelovani

0 Prace sdstem

o Otevirani sklenice

0

Hra na hudebni nastroj atd.

1.4 Faze uchopu

Na tomto mist je nutno zdraznit, Ze kazdy uchopovy éd je postupg
vypracovavanym stereotypem, ktery lze r8igddo tti fazi: faze pipravnd, faze uchopu

a faze uvolani.

1.4.1 Faze pipravna

Faze pipravna (prepozice), ve které se uchopujici natmaskon gipravuje
s ohledem na obtiznost, slozitost a namahavost pichihmotnost uchopovaného
prednEtu, jeho objemnost, umisti v prostoru atd.). Je to tedy pracovni usek, ykter
za&inad seznamenim se, odhadem a zhodnocenim danyofinedd pokréuje pripravou

VM

pro jejich gekonani, tedy posunem parcialnichnich €zi& a posunem celkového
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do aktualg, pro uchopeni i@dnttu, nejvyhodsjsi pozice. Tato faze, ovliena jak
zevnimi okolnostmi, tak celkovym i mistnim morfoidgym, pohybovym i psychickym
stavem uchopujiciho jedincetre trvat tizné dlouhy ¢asovy Usek, vazana jak na dané
okolnosti, tak na #véjSi zkuSenosti, ale i na emotivni naboj tétonosti. ( Hadraba,
2002: 2.¢ést)

1.4.2 Faze uchopu a manipulace

Faze uchopu a manipulace je sice pro provedenipiclimminantni, ale jeji
idealni provedeni se odviji zcela otkbgchazejici faze. Druha fazecma okamzikem
uchopeni zvoleného objektu spolu s jeho fixacinRiyna tuto akci by @la navazat
¢innost, pro kterou byl objekt uchopen, tedy marapal Cela tato faze je provazena
sttidavym, znané silnym svalovym nafiim, které je ovliveno nejen vlastnim
uchopenim fedn®tu a jeho fixaci, ale ipdevSim pohyby p&gbnymi pro manipulaci
spolu s udrzovanim rovnovahyhem celé tétatinnosti. Po vypracovani pracovniho
stereotypu je velkéast tétadinnosti automaticka, ale maniputd podminky nejsou vzdy
stejné a je nutno k nim adaptovat psychické i f&ipochody. Uchopovy akt sam se
muze tykat jednakiady dend se opakujicichcinnosti, ale i specialnich pracovnich
¢innosti a konén¢ ¢innosti, @i kterych dochazi v ramci fughiho stereotypu k nutnosti
volby nejvhodwjSi uchopové formy. Lzé&ici, Ze tato volba prévtak jako volba celého
nejvhodréjsSiho funkniho stereotypu vychazi zqupokladu:

¢ Znalosti a vyuzitelnosti vSech uchopovych foremenpouze dkteré z nich
¢ Posouzeni nejefekti¥jsiho stereotypu

¢ Pro dané jedince nejmé&nbtizného (fyzicky, psychicky) jeho provedeni

1.4.3 Faze uvolréni

Faze uvolgni je kon€na faze achopu a zahrnuji se do ni vSechny Ukqojesé
s odloZzenim uchopeného objektu, respektive s gnaim €Iniho anebo mimétniho
Gchopového organu (mechanické ruky, pracovni n&3asigolu s jeho oddalenim od
daného objektu uchopu.

Jednotlivé popsané pohybové faze uchopového akiji svou samostatnou

svebytnost, o tom $dci skut&nost, Ze fi urcitych pracovnich operacich mohou byt od
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sebe odd8eny, rekteré z nich se mohou opakovat a teprve pak navdazatlalSi a
podobré. Z praxe pi nacviku Uchopu je zndma moznosEKdy i nutnost) nacviovani
jednotlivych fazi izolova#é a teprve poté jejich plynulé propojeni. ( Hadrabd02: 2.

cast)
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2 DETSKA MOZKOVA OBRNA

Jedna se o pa¥fmé casté neurovyvojové onemagn, které postihuje 1-1,5
promile obyvatel. Je neprogresivhim, ale ve svydiojegpech nikoli nernnym
porucha, jak moc které funkce omezuje, protoZejdelozivotni problém.

Détska mozkova obrna vznika v obdolieg porodem, édhem porodu nebo po
porodu giblizné do 1 roku Zivota. Jedn& seaxu fiznych poruch centralniho nervového
systému, které se projevuji na motorickych, senzith, ale i na smyslovych drahach.
Casté jsou i mentalni poruchy. &aaji v raném ¥ku a postihujitadu oblasti: kognitivni
schopnosti, hybnost, sluch, zrak atd. Disabilitansi&e projevit v jedné nebo vice
oblastech.

Formy DMO se dosud definuji pomoci pdjmhybného postizeni (n&p
hemiparéza, diparéza) a podiegpokladané neuropatologické lokalizace 1éze. Kit¢zo

spasticita (kortex), dystonie/dyskineze (bazalmigija) a ataxie (cerebellum).

2.1 Neurologické vySeteni DMO

Pode¥eni na onemoami d&tskou mozkovou obrnou potvrzujeme, nebo
vyluéujeme specialnim neurologickym vy&stim, které je zasiieno na dva hlavni
aspekty: zda je vyvoj pohybovych reakdinpiteny wku ditte a jestli se neopdiije
biologicky wk za wkem kalendénim, zda nejsou napagéi asymetrie v tonickych
reflexi jednotlivych ¢asti tla pi zméndch pozice v prostoru z hlediska pravé a levé
strany a horni a dolni polovinygia.

Ceska skola gtské neurologie zalozena prof. lvanem Lesnym ngosou prioritu
vtom, Ze zde bylo vypracovdno dokonalé neurolagiglSeteni novorozence Doc.
Vladimirem Vlachem a byla vypracovana kineziologi¢erapie déte do jednoho roku
Zivota prof. Vaclavem Vojtou, ktera je jakocébny postup u i v nejrargjSim stadiu
nenahraditeln& a je celagové uznavana.

Standardé se vySdtlji tyto reakce a reflexy:
¢ Trakeni test — posazovani
¢ Sikma beéni pozice

¢ Vis za stejnostranné koetiny v horizontalni béné pozici
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Plazeni v pozici naiise

.

¢ Vzpiimovaci reakce

¢ Dlano —celistni reflex

¢ Moroova reakce

¢ Reflexni uchop (Grasp reflex)

(Pfeiffer, 2005: 247 - 251)

2.2 NejcastéjSi pric¢iny vzniku DMO

Diive se za rizikové faktory DMO povazovaly pouze kdikace Ehem porodu.
O réco pozdji se spektrum faktdr jednoznané rozstilo. Presto ale #éstava naSe
pochopeni jednotlivych faktora rizik dosud nekompletni. Jednotlivé faktory pokest
nedosahly rozhodujiciho vlivu, samy o 8atyvolat poSkozeni mozku nemohou. Naproti
tomu pokud je dosaZzena souhra dvou nebo vice fgkjervelmi pravdpodobné, Ze
v interakci s prosedim gekona obranné mechanismy a vyvola ireverzibilni kogau
|ézi. Mezi nejvyznamgSi priciny mizeme jednozrame fadit predasny porod a s tim
souvisejici hypotrofii plodu, bakterialni infekcakj matky, tak i plodu a mnobetna

t¢hotenstvi.

2.2.1 Hypotrofie plodu

U novorozeng s nizkou porodni hmotnosti po 32. tydnu gestso wku,
zaznamenavame zvysene riziko pro vznik DMO. &ené udaje poukazuji na to, Ze se
uplatiuje chronickd interauterinni podvyziva a hypoxi¢gepdeni a zkvalittni p&e o
novorozence s nizkou a extré&nmmizkou porodni hmotnosti je cilem gasného

vyzkumu.

2.2.2 Bakterialni infekce matek

Bakterialni infekce matek jsou jednoZné& spojovany sastym vyskytem DMO.
Infekce matky je velmiasto picinou predasného porodu, ale jsou zde i dalSi rizika
spojena s infekcemi matky a plodu. Prevencecaswa |éba bakterialnich infekci je

velmi dileZitou sowésti redukce neurologickych postiZeni.
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2.2.3 Infekce ditéte

Bakterialni meningitida (z&h mozkovych blan), nebo také virova encefalitida
(zaret mozku) v novorozeneckémeku, ale i pozdji v détstvi ¢asto vedou kéZzkému

nervovému poskozeni.
2.2.4

2.2.5 2.2.4 Mnohdetna téhotenstvi

Prevalence DMO u poréddednoho digte je statisticky 1:1000, u dvEt to je jiz
9:1000 a u tr@jat se zvySuje na 30:1000. U mnoebtmych thotenstvi se vyskytuje také
mnohem vice neurologickych poSkozeni mozkécgmz tSi riziko prevazuje u
jednovajeénych, nez u dvojvajmych dvofat. Zejména vysoké riziko poskozeni
sledujeme u feto-fetélni transfuze, coz je patakd@i forma cirkulace mezi
hemodynamicky spojenymi jednovapymi dvogaty. Vysoké riziko vzniku DMO
piedstavuje umrti jednoho plodu in utero. S timtovssudilezitost prevence, ktera

spaiva zejména v redukci mnoéetnych ¢hotenstvi. (Kraus a kol., 2005: 35 — 42)

2.3 Formy DMO

Détskd mozkovéa obrna (DMO) je, jak jiz byi@teno, trvalé a nikoli nesmné
postizeni hybnosti a postury. Je nasledkem nepsogrid@o defektu nebo nezralého
mozku. Jednotlivé typy DMO jsou v stasnosti I1ék# klasifikovany doctyi kategorii:

spasticka forma, dyskineticko-dystonicka formagbeélni forma a smiSena forma.

2.3.1 Hemipareticka forma DMO

Je postizena jedna polovindat — 1 strana, horni kéatina byva postizena vice
nez dolni. PaZe je addukovana airitrotovana v oblasti ramenniho kloubu, loket byva
flektovan, gedlokti v pronaci, z&sti a prsty jsou flektované. Dolni kimtina je
v oblasti kyelniho kloubu v addukci, flexi a viiiti rotaci. Kolenni kloub je n&gsgji ve
flexi, noha je vequindznim postaveni.refina paciert s hemiparesis spastica
vertikalizuje do 18 nssiai, dwe tretiny do 2 let a 90% do 3 letku.
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2.3.2 Dipareticka forma DMO

Jednd se o n&gstjSi typ DMO. Typické je postizeni hornich kmtin a
minimalni postizeni dolnich kdatin. V oblasti kyelnich klouli je typicka addukce
s rizné vyjadienou flexi a vniini rotaci. Kolenni klouby byvaji ve flexi, mé&rtasto
v extenzi, v oblasti hlezna je pes equin®sto byva valgozita chodidla se strmym
postavenim talu. Asi 80%t je schopno samostatné lokomoce, vertikalizaazbjg/kle
u wtSiny diti do 4 let ¥ku, 18% chodi s appnou pontickou (choditko,fbodové berle)

a 2% &chto ctti nejsou schopna vertikalizace.

2.3.3 Kvadrupareticka forma DMO
U téchto pacient rozliSujeme 3 stadia vyvoje:
1) Hypotonické stadium, které je obvykle mezi 6 ty@n§ nesici wku
2) Dystonické stadium, kdy jeffpomna svalova rigiditat£Si na dolnich
koncetinach. Kyle jsou extendovane, addukované aivitotované, kolenni
klouby jsou v extenzi, jeffftomno equindzni postaveni nohou a flexetprst
3) Rigidni — spastické stadium trvékolik tydna az nesiai. Klinicky nalez je
obdobny jako u oboustranné hemiparézy, obvykleipast dolnich kodetin je
vétSi nez hornich kaetin.
Ve 2. trimenonu fetrvavaji vyrazné novorozenecké reflexigqtasré vyhasinaji
reflexni Gchopy na dolnich koetinach. Mén ¢asto byva postiZzeni stejné na dolnich i
hornich kogetinach, nebo mensi postiZzeni hornichdetim nez dolnich. Jde o n&jsi

formu DMO. Téngi vZdy se projevujesEkou mentalni retardaci.

2.3.4 Tripareticka forma DMO

Jednd se o variantu asymetrické kvadruparézy, kemdbinaci spastické diparézy

a hemiparézy. Neni prakticky postizena 1 hornicktina.

2.3.5 Extrapyramidova forma DMO

U wtSiny ckti je stanovena diagnostika mezi 6. — 12Zsivem, di& nezveda
hlavu, neudrzi rovnovahu vsedpretrvava asymetricky Sijovy reflex. Mezi 12. — 18.

meésicem ¥ku je hypotonie ko¥etin nahrazena titym stuprem nagti. Variabilni je
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vyvoj rovnovahy a posturalnich refiexNekontrolovatelné a neovladatelné pohyliji v
ovliviuji sed, clizi, ale i efektivni uziti rukou. Pacienti s atetGzoemuseji tolerovat

sadrovou fixaci ani ortézy. Detafj§i informace Ize nalézt v (Kraus, 2005: 67 — 87)
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3 MOTORICKY VYVOJ

Motoricky vyvoj probiha ve s#mu kranio — kaudalnim (od hlavy k panvi), proximo
— distalnim (od centra k periferii) a ulno — radiah (posun od malikové strany déan
smérem k palcové strandlang). Motoricky vyvoj neni dokogen ani v 1. rocedku, kdy
dit¢ zvlada volni pohyby, samostatnou lokomoci, alp@3. roce ¥ku.

Lateralnim posunen¢ist je navozeno ot#ni z polohy naifise do polohy na
zadech a naopak. Z polohy na boku, ktera musitfoytialSi vyvoj stabilni, se dipres
Sikmy a b@ny sed dostava do sedu vizpeného. Z této polohy se vyviji klek &igiech
a po jeho stabilizaci Z&na dit |ézt. Pak nasleduje nakeni jedné kotetiny a postupné
piitahovani pomoci obou rukou do stoje.i@hdite nejdive zkouSi pomoci opory HKK,
pozcEji se pousti do prostoru, jedna se @ahbipedalni.

Abychom mohli di¢ s centralni neurologiskou poruchou podporovatymj,
musime dote znat vyvoj zdravého die. U dti s DMO jecasto vyvoj odlisSny, omezeny

nebo zaostava.

3.1 Pohybovy vyvoj

Holokineticka faze vyvoje je nejrg§i stadium, jedna se o obdobi do dvotsion
Zivota ditte. Charakterizuje jej fyziologicky hypertonusigyahou flexoi. Pohyby jsou
nekoordinované a trhavé. Jétpmen Mooty reflex, saci reflex, reflexni tchop rukou i
nohou. Vyznamnym projevem tohoto obdobi je fenonmeataZeni paziippodrazeni.
Ve wvéku 8 tydri je schopno kratce zvednout higkil s oporou o fedlokti, €ZiSt se
posouva kaudatn Dale sem péit umisovaci reflexy (opird se nohou o podlozku),
lumbalni reflex (st&eni trupu k boku) a vZpnovaci reakce.

Monokineticka faze vyvoje trvéiblizné od konce 2. risice do konce 5. &sice.
V této dol& je di€ schopno pohybovat se jiz jenom jednoudeaimou. SniZuje se
fyziologicky zvySené svalové né&p, mizi fenomén roztazenych pazi. &iveda hlavu
v poloze na tisku. Od 4. nmisice se ruce jiz trvale oteviraji, d#acina cile smerovat
Gchop ruky. Kolem 5. #sice se z&ina ot&et na bok a pokousSi se &# do polohy na
briSe.

Dromokinetické stadium je mezi 5. az %sitem. Pohyby dite maiji cil, ale

nejsou jedt dolre ovladatelné. Kolem 6. ¢rice se déot&i z polohy na zadech do
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polohy na biSku. V tomto obdobi se dihawi sedt (Sikmy sed, jedna se o prvni
nagimeni trupu ve siru vertikalnim) a postugn lézt se sidanim HKK a DKK
v pravidelné soute. Dit dokaze pouZzivat palec v op&zim postaveni v ramci souhry
ruka — noha — Usta, v oblasti jemné motorilk§Zzeme zaznamenat pinzetovy uchop.
Poslednim stadiem je kratikinetické stadium, ki&g#na v 9. ndsici a trvd az do
konce Zivota. Dochazi k vyraznému rozvoji pohyba.kénci 9. nisice se vytvia
radialni uchop (uchopeni palcem, ukazovakeretanh prstem). V 10. — 11.&wici se
piitahuje do stoje s nakkenim levé nebo pravé nohy, stoji na celych ploskideiprve
chodi do stran aifarZuje se sin a nabytku. Okolo 12. &ice se necha vodit diguu za
ob¢ ruce, potom za jednu a poté nasleduji prvni saahaskiicky. Ve 21. ngsici dokaze
jit ze schod, kdyz se drzi za ruku, nebo do scti@@ zabradlim, sedne si na bobek,
chodi po nerovném povrchu. Ve 24sictich [Eha, po schodech se pohybuje bez opory,
stoupa i sestupuje po Sikmé ploSe, umi padaitatdiop nakréi na chodnik. Ve 3 letech
umi otewit dvae, na schodechigtia nohy, jezdi naikolce. Ve 4 letech umi statkolik
vtetin na jedné DK. V §ti letech skée po jedné noze. V 6 letech umi jezdit na koleeVic

informaci naleznete (Trojan S., Druga R., PfeifeMatava J., 1997)

3.1.1 Prvni trimenon

Novorozenc v poloze n&iBe nema zadnou dmou plochu. Ma xyfoidealni
uloZeni, je asymetricky, zatiZzen na straéhlavi a konvex je nglistni straf. PrevaZuje
flexe, kdy na BSe je hlava niz nez panev. V poloze na zadediuatcelistni stranu.
Provadi holokineticky nekoordinovany pohyb (Kékava, 2000). Drzenita
odpovidaji i schopnosti ruky. HKK sjou zatizenyhbiasti zagsti, z toho dvodu nenize
byt ruka uvolgna pro fazicky uchop. Palec je u novorozence v ktidiovatikova,
1998). Ruce jsoudhem 1. ndsice Zivota seené v gst. Uchopové reflexy jsou v této
dok masivni — Robinsonova reakce. Tento reflex obvpkli@. nésici wku zanika
(Haladova & Nechvatalova, 1997; Hadraba, 2002; Haaet al., 1975, Siblova,
Hlinecka, Ka&irkova, 1995).

Ve ¢tyifech tydnech postugrpovoluje flekni drZzeni &la. Ditt m& dloZznou plochu.
V poloze na BiSe pozoruje ruku na olskjove strat a strka ji do ust. Objevuji se prvni
znamky souhry ruka - oko — Usta, ktera se rozzi@4. n¢sice (Kovaikova, 2000).

V Sesti tydnech nait$e se snazi zvedat hlaku nad podlozku, opira se o distalni
¢ast gredlokti a o oblastiitha. Na zadech je jiz povolenésticka (Kovaikova, 2000).
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V osmém tydnu Zivota se div poloze na hSe opira o oblast pupku detini¢asti
piedlokti. V poloze na zadech spojuje HKK. Panepjdesv dorzalni flexi, opira se o
paty. Trup zatZuje nejvice v oblasti lopatek (Kosikova, 2000).

Vzor 3. nesice je z hlediska vyvoje velmiillgzity. Dit ma jiz ogrnou bazi jak
v poloze na zadech, tak n&de, kdy je openo o symfyzu a medialni epikondyly humeru
HKK. Dochazi k nafimeni pateée. Oteviraji se ¢sticky. Hlava je mimo ofrnou bazi.
DKK jsou volrg natazeny na podloZce. Bizv. pase korky. Na zadech si hraje s prsty
HKK a prohlizi si je, chyta i dlan vznika souhra ruka — ruka (Kaireova, 1998, 2000).
Haladova a Nechvatalova (1997) uvadiz ve 3. nEsici ulnarni achop, kdy didrzi
podany pedntt.

3.1.2 Druhy trimenon

Ve 4. nEsici jiz dit sleduje ¢ima i pohybujici seiedntty a dovrSuje se souhra
ruka — oko — Usta. Snazi se wolrchopovatizné gedmety a dava si je do Ust. Naige
se opira i jeden medialni epikondyl humeru, nanstjanné dolni kaetiné okycel,
kontralateralni ko¥etina je nakréend a v 90° flexi a dpna o medialni kondyl femuru, a
volnou korgetinu uvohuje pro uchop (Kowugkova, 1998). Hlava a tato koetina se
nachazi mimo ofynou bazi. D je motivovano, touZi se dotknout a nem dosahnout.
Zagina pouzivat zprvu uchop ulnarni (@tevy). Dit uchopi jen hré&ku v kvadrantu
kazdé ruky, ale zeigtdu ne. Dochazi ke segmentalnimu pohyimdlokti, k pronaci a
supinaci. Manipuluje s hégou ve stedni rovirg obéma rukama. Na zadech vidime
pocatek ot@eni, kdy di¢ jednou rukou uchopujer@dnety v kvadrantu druhé HK
(Kovatikova, 2000).

V 5. mesici se dit vzprimuje na natazené HKK, ruce jsourepy o proximalntast
dlarg, prsty jsou v lehké flexi, ramena v mirné ynitrotaci. ZatiZeni se z oblasti
symfyzy gesunuje distdkhna stehna.iiPkontaktu s hrékou ve stedni linii stida vzor
opory o zapsti se vzorem plavani, kdy jsou HKK i DKK nad patiou. Na zadech se
dale snazi o oteni na bicho (Kovaikova, 2000).

Ve wku 6 a 7 misial se objevuje radialni uchop, jelikoz HK ukila svou ogrnou
funkci (Kovartikova, 1998). Dit se opira o rozvinuté dlanbez flexe prst a vnitni
rotace ramen. V poloze na zadech doslo k dodohnot@eni na bicho, a to na obstrany
(Kovartikova, 2000).
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3.1.3 Treti trimenon

V tomto obdobi se péataitite vetikalizuje. HKK a DKK byly do této doby
rovnocenné v uchopovani, nyni se jejich funkcerdifeuje. DKK slouzi vyltné pro
oporu. Rozviji se dale jemna motorika ruky a rukaiserencuje naitfunkéni paprsky
(Kovacikova, 1998). Dit si chyta prsty DKK a strka si je do Ust. Je scluopSikmém
sedu provést pinzetovy uchop ve snaze uch@pit mysoko a ve &tSi vzdalenosti.
Nejprve v tomto sedu opira o loket, poté o natadetd s rozvinutou dlani
(Kovatikova, 2000).

V 8 mgsicich zaujima polohu riyiech, sed je volny. Uipkazky se napmi a
ihned nakreéi, pohybuje se pétyiech v horizontélu (Kowakova, 2000).

V 9. mesici nasleduje kvadrupendalniice, ale jiz ve vertikale ve frontalni ro¥in
Objevuje se opozice palce, ktera je zakladni pesmy uchop. Déttedy zvladne
uchopovat i drobnéipdnety. Mezi 10. — 12. rsicem za&ina bipedalni lokomoce
v sagitalni rovig. Za vlastni chzi povaZzujeme okamzik, kdy dijde z vlastni ule
(Kovactikova, 2000).

3.1.4 Obdobi po 1. roce

Ve 12. ngsici spolupracujeipoblékani (Hadraba et al., 1975). Ji pomocitprst
obou rukou (Pfeiffer, 1990). Uchopi &kostky, zhasne a rozsviti lanikii (Siblova et
al., 1995).

V 15. mesicich je schopné postavit na sebé klystky a davat korale do skl€ky,
vezme minci (Pfeiffer, 1990).

V roce a fil je schopno pit z hre&u, ktery si drzi obma rukama, ji samo polévku
— umi drZet IZici. Obraci strdnky v knize. Postavisebeit aZ ¢tyii kostky (Pfeiffer,
1990).

Ve dvou letech postaviy ze Sesti az sedmi kostek, listy v knize ibracjgamom.
Navléka na provazek velké korale. Umi drzet tuZkustech a zénaji pokusy o kresleni
car (Pfeiffer, 1990).

S pibyvajicim wkem se zlepSuje obratnost rukou. Ve dvouildgiech kresli
horizontalnicary, postavi ¥2 z osmi kostek a umi drzet viehu (Pfeiffer, 1990).

Ve tirech letech ji samo. Nakresli kruh a vybarvuje dw@zky. Postavi&Z z deviti
kostek. Dok&ze z plasteliny vymodelovat jednoduehéy. Zaina pouzivat fizky a
vystiihovat z papiru (Pfeiffer, 1990).
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3.1.5 Patologicky vyvoj

Jestlize nedojde k normalnimu vyvoji, tak je nansseakladni funkce ruky -
uchop. Ixti s postizenim mohou uchopovat pomoci ndhradnéblogovych forem.

Ruka ditte s infantilni cerebralni parézou neni schopnghaitio Uchopu, protoze
jeho paté neni napimena, nebylo tedy dosazeno kvalitniho vzoru &ioe. Bude tedy
pouzivat dl&ovy (ulnarni) tchop. Nahradnim Uchopovym vzoremcjo misto
pinzetového uchopu a Spetky. Palec totiZ neni o&xién do opozice proti ostatnim
prstim, tak aby byl schopen akrélsvou ventralni plochou kontaktovat ventralni pkpch
prsti za sodasné flexe v metakarpofalangealnich (MP) a extgnaterfalangealnich
(IP) kloubech 1. a 2. prstu. V nahradnim uchopbuwou MP klouby extendovat a IP
naopak flektovat (Kouskova, 1998).

Pri patologii Zistavaji nadale masivni ichopové reflexy éBihemiparézou na
poc¢atku 3. trimenonu neni schopno koordinace ruk&a,rma tendenci k flékimu
drzeni HK, kterd je zarowiev addukci a vnini rotaci v rameni.

U déti s vrozenymi vadami HKK pozorujeme n&hradni uctsty nebo nohama.
Zvladaiji tak psat, jistiborem, kreslit a manipulovat se spoustou jinyiddpeta.

V détstvi je tento nacvik snazsi, deiptasto nejsou schopnfipichopu nohamaijveést
nohu az k usim, protoZe maji snizenou pohyblivost &&inich kloubech (Hadraba,
2002).

3.1.6 Jemna motorika

Jemna motorika se skladagelito slozek:
¢ Grafomotorika (pohybova aktivitaipgrafickychc¢innostech)
¢ Logomotorika (pohybova aktivita mluvnich organ
¢ Mimika (pohybova aktivita obtieje)
¢ Oromotorika (pohyby dutiny ustni)
¢ Vizuomotorika (pohybova aktivita se &pou zrakovou vazbou)
(Opatilova, 2003)
Pti rozvijeni jemné motoriky, musime vzdy vychdzekesné diagnostiky. Nejprve
se zamiujeme na obecné charakteristiky motoriky. Zkoumgimélediska:
a) Vyvoje (normalni, opozthy, patologicky)
b) Opozdni motorického vyvoje (lehké,istdni, tzké)
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c) Koordinace (koordinované pohyby, narusena rovhovaskoordinované
pohyby)
d) Vykonu (podle test motoriky)
Pti vySeteni jemné motoriky sledujeme:
a) Vykonnost ruky:
* Ruka je plg vykonna i béZné manipulaci sipdméty
* Ruka postéi pii nacvicenych ukonech sebeobsluhy
* Ruka postéi jen @i nekterych ukonech sebeobsluhy
* Ruka je wibec nepouzivand, plegicka nebo chybi
b) hodnoceni ruky v ergoterapii:
» sila
» vytrvalost
* rychlost
» koordinace
* pohybova iniciativa ruky
c) uchopy:
» dlanové (ulnérni, radialni, valcovy)
» prstove (prstovy, Spetka, Stipka,&kivy, nehtovy, cigaretovy, tuzkovy)
d) celkova pohyblivost prét
e) lateralita
(Svobodova, 2001)
Urovei jemné motoriky je rozpoznateln# paznych typech zkousekgginou se
jedna o plgni ukoli typu: gremig’ovani gedn®tt, zasroubovani a odSroubavani
Sroubki, obkreslovani podleipdiohy apod. I1ze také pouZziizné druhy skladaek,

stavebnic, kostky a koralkyriFhavliékani koralk je mozné sledovat souhru ruka — oko.

3.1.7 Vyvoj sebeobsluznyckinnosti a hry

U kazdého déte s postizenim se snaZzime dosédhnout co nejvyggi mi
sokEstatnosti. Jemna motorika jegdpokladem ke zvladnuti nejen psani a kresleni, ale
piedevsim k usgnému zvladnuti dovednosti sebeobsluznych jakarjestatné jedeni,
oblékani, stolovani a dodrzovani osobni hygiengblasti sebeobsluhy je Uravearubé a
jemné motoriky stZzejni. Nacvik sebeobsluZzny¢mnosti by nél byt sowasti vzélavani

déti s vice vadami.iPtomto nacviku musime vzdy vychazet z moznostikkémiho
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ditéte a ze znalosti ontogenetického vyvoje. V ramzvoje sebeobsluhy je nutné
optimalrgé zapojovat jemnou motoriku. Nacvik velkych a mélyechopovych forem je

piedpokladem pro pozgki kresleni a psani.

3.2 Hra v ergoterapii

Détska ergoterapie usiluje o spolupraciétin kthem terapie. Aktivni spoluprace
nastava, situje-li ¢cinnost k uspokojeni jeho pgeby. Dit je zangfeno na pitomnost,
chce se radovat a bezpti@stni odnénu. Ergoterapie vyuzZivaipozenécinnosti ctského
véku a to je hra.

Hra je utitou formou spontannihatani zaloZzeného na experimentovani a
napodobovani. Vyznam hry jako faktoru rozvijejicéitite je nutno ztiraznit (i
ergoterapii nejen jako prdastlek motivani, ale i jakccinitel pozitivré ovliviujiciho
celkové citové lagéhi a tlumiciho depresivni prozivani. DalSim pozeitivje, Ze hra iize
ditéti pomoci zbavit se nafi a stresu, ventilovat jeho energii, kterou hraiskava.
Formou hry di rozviji svou iniciativu, turci fantazii, organizéni schopnosti a
naterpava nové zkusenosti.

Hru vyuZiva ergoterapeutip/stupnim vySeeni. Ri volné Hre terapeut rize
odhalit nedostatky v celkovém vyvoji. Volna hra fellitti, aby si samo zvolilo cil,
nantt a prostedky k uspokojiveé te.

Détska hra ma¢kolik vyvojovych obdobi. v 1. dvou letech si&hraje samo a
nevsima si okoli. V 3. roce si jiz hraje radsi megtiatnimi dtmi. | kdyZ si hraje nadale
samo, je jejicltinnosti stimulovano. Ve 4. roce silmzrista zajem o ostatnétl. Dité
rado napodobuje vadjiné dti. Od 5. roku nastava obdobi skupinovych her. Od 1
roku nabyva hra mnohentiprgjSich kolektivnich forem a postupse stava hrou
sportovni.

Hry rozctlujeme na hry individualni a skupinoveé.
Hry individualni:

Hry manipul&ni (kostky)

Hry destruktivni (rozebirani¢ei)

Hry konstruktivni (modelovani, hry se stavebnicizze)

* & & o

Hry tlohové (na maminku, na doktora, aj.)
Hry skupinové:

¢ Bez skuténé spoluprace (na babu)
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¢ Se stejnymi tlohami (na schovavanou)
¢ S tiznymi Ulohami (na vojaky)

V ergoterapii se ale nejvice vyuZzivaji hry konstiuki. Tyto hry @inaseji digti
rozvoj strukturovaného mysleni, volbu postupnyatkkra jejich owfovani,
zapamatovani, rozvoj pozornosti, séadini, presnosti, prostorové orientace, vytrvalosti
a schopnostiiekonavat pekazky. Konstruktivni hry nejsou jen snahy o vyerd
trojrozmérného vytvoruRadime sem i vytvarné aktivity.
komini se stabilgjSi podstavou atd.

Ve 4. roce je charakteristicky vyttenim ohradek, do kterych orientuje hap
zviratka, auttka apod.

V 5. roce vytvéi rozsahlé stavby a slogj§i konstrukce.

V 6. roce pinasi ¥tSi soustedEni na vysledek. Détpremysli nad procesem,
opakova# zkousi to, co se mu nddla

Ergoterapeut by g spravnym vyBrem hry namotivovat ditk ¢innosti, ktera bude
zantiena na jeho porusenou funkci. Etics DMO je nejvyrazéjSi postizeni motoriky
(jemné i hrubé) a proto je jeji ndpgawenovana prvotni pi. Mezi dalSi porusené funkce
patfi:

¢ Schopnost ziskavat informace dotekem

¢ Schopnost planovat pohybimeéieny situaci

¢ Schopnost ziskavat informace zrakovym pozorovanim
¢ Hodnoceni vzdalenosti, polohy afpdi W&ci

¢ Hodnoceni polohy vlastnihéla a orientace na vlastnirtle
¢ Rozvoj selektivni pozornosti

Spravny vyr hry, nalezita dprava prdastdi, vhodna motivacefigtup k ditti a
dohe vybrana hréka pomaha vytviet optimalni podminky pro vybranatinnost. Pro

déti s ukitym postizenim plati specificka pravidla, kteradgeynéla dodrzovat.

3.2.1 Jednani terapeuta s di&tem s postizenim pi hie

+ Dat ditti vic ¢asu neZ si myslite, Ze pebuje détem se specialnimi p@bami je

tfreba dat vicéasu.
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¢

Opakovat Ne vzdy di¢ pochopi na poprveé to, co pém terapeut vyZzaduje.
Terapeut by @ trpélivé opakovat zadani ukolu a papade vicekrat vyswtlit
nepochopenouast ukolu.

Nenechat se odradit nedostaigmi reakcemi déite: Dité s postizenim své emoce

nemusi undt davat najevo a proto by to terapeuta slerodradit od dalSfinnosti
s dittem.

Budovatiad Déti rady ulpivaji na stereotypech a ganych zvycich, jelikoz pak
maji lepSi pehled o s¥te, citi se bezpme, maji pocit, Ze situ kolem sebe
rozumngji. Proto by terapeut nefhménit ditéti jeho prostedicasto, neshovat
zbyteEné nabytek apod. Dobré je, kdyZ siditvédomi, Ze vSechno nfad.

3.3 Hracka ve h¥e

Ergoterapeut vybira htku dle wku ditte a jeho aktualnich psychomotorickych

schopnosti. VyuZziva je k vycviku obratnosti ruké&e, spravnému rozvoji jemné i hrubé

motoriky a podpte svalové sily. Hr&ky slouZi i k rozvoji zraku, sluchu a hmatu.

3.3.1 Hrac¢ky vyuzivané v ergoterapii

¢
¢

PlySové hraky — vyuzivame ke stimulaci povrchovééiti a k nacviku tchop

Panenky- slouzi k nacviku jednotlivych achdporientaci nade, nacvik
oblékéani, hygieny a jedeni

Mozaiky, stavebnice vyuZivame barevnost — vycvik barev, také sléutizvoji

koordinaci obou HKK, jemné motoriky, svalové sityozvoji predstavivosti,
piesného a cileného pohybu

Kostky — pouzivdmetizné tvary a velikosti. Slouzi k vycviku hrubé makgr
piesnosti, pohybové orientaci a ke koordinaci HKK

Sklada&ky, puzzle- zangiené na uchop, taxi, stereognozii

Pctitadla— slouzi k nacviku patani a barevnosti

Mechanické hréky — maji jednoduchou manipulaci, vhodné pro nacvinpce a

supinace
Mice, miky — nacvtujeme hruby Uchop, hazeni, chytani, trénujeissnmst a
pohotovost

Spole&enské hry- zangreny na uchop, cileny pohyb, prostorovou orientaci a

logické mysleni
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¢ Modelovaci hmoty zantiené na vycvik jemné motorikyjgdstavivosti, taxi,

stimulacigiti

3.4 Ergoterapie

Ergoterapie se roztje na: kondini ergoterapii, cilenou, zatfenou na ADL a
piedpracovni.
¢ Kondi¢ni ergoterapie — cilem je odpoutat pozornosti kfi€nditéte od nemaoci,
negativniho vlivu hospitalizace nebo napri dlouhodobé pracovni neschopnosti.
Snahou je udrzet dobrou psychickou pohodu, 2\Ké$Z je postizeni trvalé.
Program se sestavuje na zakladjmi klienta (spoléenské hry, vytvarnéinnost,
sportovni aktivity aj.).
¢ Ergoterapie cilena na postiZzenou oblast —&aj@ se na z8tSeni rozsahu pohybu
zvétSeni svaloveé sily, zlepSeni svalové koordinacgeew v utité poloze (sed,
stoj) a cileny trénink kognitivnich funkci (p&tih pozornost, mysleni). Klient je
motivovan nejen zlepSenim jeho zdravotniho staleui, &ytvorenim utitého
vyrobku.
¢ Ergoterapie zagitend na trénink ADL (Activities of Daily Living) -edné se o
nacvik vSednich dennich (sebeobsluznyimosti, které dotv@ji kazdodenni
Zivot klienta. Nap. oblékani, osobni hygiena, Uklidjprava a konzumace jidla,
mobilita, jizda autem, nakupovani a dalSi. Vykomosti v ADL aktivitach je
ovlivnén dysfunkci klieni nag. svalovou silou, svalovy tonus, koordinaci,
prostorovou orientaci, paiti, motivaci, naladou i pragtdim, ve kterém je
¢innost provadna. Terapie vyZaduje vhodné kompemmdgomicky dle poteb
klienta.
¢ Ergoterapie pedpracovni —fiprava klienta fi navratu do zagstnani, vyuziva se
modelovych situaci, tespro budouci pracoviginnost, &etrg motivace.
Ergoterapie se uplatni v kazdém zdravotnickém obonrtopedie, traumatologie,
chirurgie, neurologie, interna, u zrakopostizenych, v psychiatrii a dalSi. Ergoterapé |z
provadt ambulantd nebo hem hospitalizace v nemocnicich, laznich, rehabilich
Ustavech. (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarova, 20@9:- 17)
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3.4.1 Co je ergoterapie

Ergoterapie je profese, kterd ptesinictvim smysluplného zasstnavani usiluje o
zachovani a vyuzivani schopnosti jednicergistych pro zvladanié&inych dennich,
pracovnich, zajmovych a rekkgdch ¢innosti u osob jakéhokoliéku s fiznym typem
postizeni. Pojmem zafstnavani jsou mysleny veskefiinosti, kteréclovék vykonava
v pribéhu Zivota a jsou vnimany jako s@ist jeho Zivotniho stylu a identityCéska
asociace ergoterap@yu008)

Ergoterapie je profese, kterd se zZ&me na podporu zdravi a celkové pohody
jedince prosednictvim zamstnavani. Primarnim cilem ergoterapie je umozwiérh
Ucastnit se kazdodennich aktivit. Ergoterapeuti dogatohoto cile tak, Ze se snazi
pomoci lidem provagt cinnosti, které zvySuji moznost jejich &eanéni (participace),
nebo izptsobuji progtedi podporujici participaci osoby.

Cilem ergoterapie je podpb zdravi a celkovy pocit pohody jedince
prostednictvim smysluplného zasstnavani. Ergoterapeuti jsodegwdcéeni o tom, Ze
zdravi miZze byt ovlivieno ¢innosti ¢lovéka. Ergoterapie je &ba osob sdlesnym a
duSevnim onemoeénim nebo disabilitou, ip které se pouZzivaji specificky zvolené
¢innosti s cilem umoznit osobam dosahnout maximaimkeni Urovré a nezavislosti ve

vSech aspektech Zivota. (Rada ergoterdpewutopskych zemi, 2000)

3.4.2 Ramce vztahi

Ramce vztalh miZzeme popisovat jako teoreticky nastroj, ktery déwér klinické
Gvaze ¢i rozhodovani ergoterapeuta. Vede jej femysleni o problémech klienta,
v hodnoceni jeho dovednosti a ve woillhodné terapeutické intervence (Mosey, 1986).
Obecré byly rdmce vztah vytvoreny pro pouZiti u specifické skupiny klién{nag.
vékove). Cilem rdmce vztaéhje tedy formulovat l&bnou strategii za#enou na ufitou
oblast praxe.

Jelikoz kazdy ramec vztahma své vyhody i nevyhody, je nezbytné, aby
ergoterapeut znalizné ramce vztah) aby mohl podle konkrétni terapeutické situace
zvolit takovy, ktery odpovida ptgbam klienta a prasdi. (Jelinkovd, Krivosikova,
Sajtarova, 2009: 32 — 34)
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3.4.3 Pracovni polohy

Pri 1écbeé praci zaleZi zejména na pracovni poloze zvoleo@igitou ¢innost a
podle zdravotniho stavu pacienta. Prac@umiosti jsou vykonavanyipdevsim hornimi
koncetinami, mén dolnimi kortetinami. K provadni pohyhi pottebuje pacient
zaujmout spravnou posturu. Trup i Ketiny musi byt stabilizovany, aby jigésti mohly
vykonavat pohyb. Zakladnimi posturalnimi pozicemd gnnost v ergoterapii jsou leh,
sed a stoj. (Palenikova, 1993; Kubinkova &4¢va, 1997; Pfeiffer, 1990)

V ergoterapii ruky vyuzivame vSedt pozic. Pozici vleze uzivame, pokud je
pacient upoutan na@zko. Pokud je pacient zd&j{gi, upevni se naizko pracovni deska a
zané se s pracovnimiinnostmi, které nejsou htné a neuspiniiéko. Nag.
vystiihovani, kresleni, pleteni, spotnskée hry, lugnhi kiizovek apod. (Kubinkova &
Kiizova, 1997; Palenikova, 1993; Pfeiffer, 1990)

Poloha v setlje zakladni poziciiprehabilitaci ruky, provadi se v ni nejvice
pracovnicktinnosti (Palenikova, 1993)i¢thod z lehu do sedu byehbyt plynuly.
Dlouhodobym sezenim dochazi ke zkracovani flekgtelnich a kolennich klouba
zakzuji paravertebralni svalyfiRrykonavani prace s hlavou vgaklonu zatZzujeme
Sijové svaly. Proto jeidezité stidani poloh p praci, olgasné perusSentinnosti a
protazeni svél (Pfeiffer, 1990)

Polohu ve stoje pouzivame gkterych druli ¢innosti. Z hlediska rovnovahy je to
naraina pozice. Dlouhodoby stoj Zatije nosné klouby dolnich keetin. Proto se u
osob, které paebuji zlepsit funkci ruky, ale zarov&etit nosné klouby a proctovat
svalstvo, protahovat kloubni pouzdra a vazivovyrap@ase¥dcuji secinnosti
s bicyklovym pohonem mnohem vice nez stoj a sedbitkova & Kizova, 1997,
Palenikova, 1993; Pfeiffer, 1990)

3.4.4 Ergoterapie u déti s DMO

Dit¢ s €lesnym a kombinovanym postizenim poznava okolnit skrz svou
motoriku a smysly, které jsou u této diagndzy presty (DMO). Ergoterapie je metodou
lécebné rehabilitace, ktera vyuzivd smysluplti@nosti jako prostedky l&by. Hi
uplatiovani ergoterapie uetl je kladen draz na pistup neurovyvojovy. Bi si osvojuji
béZzné dennéinnosti zangiené na dosazeni sivanosti a pedpracovni fipravu.

Ergoterapie nezbavuje r@ei odpo¥dnosti za to, jak se bude utedbudouci Zivot
jejich d&ti. Snahou ergoterapie je rétim a jejich @étem odbors pomahat, hledat a
vytycovat cesty ke zlepSeni zdravotniho sta¥ti d k jejich spoléenskému uplatmi
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v Zivot. Rodiim déti se zdravotnim postizenim ergoterapeut pomahde vebllasti
odborné, ale také psychicky. Dava jim smysl, cibetji ve snazeni.

Ergoterapeut se neomezuje jen na postizeny nefiohgajgan &la. Snétuje
k dosazeni uité socialg dalezité dovednosti. Nefunguji¢ast organismu stimuluje, ale
souasrt hleda nahradni pomoc u zdravych orgaptipadré i s vyuzitim unglych
pomicek a technickych opiani.

Metody dtské ergoterapie respektuji specifika vyvoje a agaiji z psychologie
ditéte. Ergoterapeuté se snazi, aby nenutiyi, dopiraji se o jeho zajem a aktivni
spolupraci. Zakladni metodou je hra.

Pri ergoterapii dti je nutny individudini fstup ke kazdému dii. Je nutné
respektovat &, vysglost, druh a stupe posSkozeni organismu. Vysledky prace je

potreba o¥rovat a hodnotit spravnost pouzivanydfsfupi a metod.

3.4.5 Komplexni pé&te

Problematika p& o dit s DMO je velmi Sirok4 a pestra. Nejen diagnoza, al
hlavre také stupg postizeni jednotlivych #i se vyraza liSi. Nékdy byvaji postizeny
piedevsim horni kafetiny, jindy dolni, nebo také cela jedna polovisia.t Nekdy byva
vyrazrejSi mentalni postizeni a jindy zase je intelekétdizachovan. DalSimridanym
faktorem niiZe byt i epilepsie, jeZ nedovoli sd@m vykonavat wiité ¢innosti, které by
mohly byt spouscim mechanismem zachvatu. Velniilekity je individualni pistup ke
kazdému diti.

Lécba DMO neni zéalezitosti ani jednoduchou, ani krdttmou. Lékg ktery l&bu
pacienta s DMO by #h ve spolupraci $adou specializovanych odborfikstanovit
terapeuticky program ,Sity na miru klienta“.éleré z pistupi, jez lze vlozZit do
terapeutického planu, zahrnuji 1éky pra@lda epilepsie, dlahy kompenzujici svalovou
nerovnovahu, uspokojovani psychologickych a emddidnh poteb, l1éky uvahujici
svalovou spasticitu, opamai I&bu, rehabilitaci, ergoterapii, canisterapii, logdip&ou
p&i a mnoho dalSich. Obegplati, ¢im dfive je komplexni l&ba zahajena, tim jedtsi
Sance ditte na pekonani vyvojové poruchy a tim lépe zvladaene ukoly alternativnim
zpiasobem. Do terapeutického tymuipapecialistéiznych odbornosti a vZthni.

Détsky neurolog je #&Sinou vedoucim tymu a je zodpminy za sestaveni
komplexniho léebného planu a za koordinaci v3ech¢idii 1&ebnych plaf.

Dlouhodolg sleduje psychomotoricky vyvoj dte.
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Mriviw s

zameéteny na zlepSeni motorickych funkci a aktivaci konganich mechanisin ke
zlepSeni hybnosti dite.

Ortopediesi operénimi ¢i konzervativnimi postupy postizeni pohybového apar
které nelze ovlivnit jen medikamentéznété@u (nap. Bolulotoxin) nebo rehabilitaci.

Logoped se podili na piédiagnostické a déle se zabyv&déu komunikanich
problémi, zejména poructeci.

Specialni pedagog madadlézitou roli @i vychow a vyuce dti s mentalnim
postizenim nebo se specifickymi poruchanieni. Ukolem socialniho pracovnika je
pomoci tmto dttem v integraci do spataosti a jejich rodia v zajiSeéni komplexni pée.

3.5 Kompenzatni pomucky

Kompenzéni pomicky jsou ponicky, které umotuji a napomahaji
k sebeobsluze. Mezi komperra pomicky pati pomicky pro sebesyceni, oblékani,
obouvani, k osobni hygiénpro lokomoci a jiné.
¢ Sebesyceni — prkénko s hroty, Skrabka s drzakdoprskdrzak na konvici,
obrubnik talfe
¢ Oblékani a obouvani — zapéknoflika, h&ek na zip, dlouha IZice na obouvani

¢ Osobni hygiena — myci houba néitystipky na nehty, rukojena treben aj.
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PRAKTICKA CAST

4 CILAUKOLY PRAKTICKE CASTI PRACE

Cilem mé prace bylo zhodnoceni uUchopové funkce rukgktskych klient
s diagnézou &ska mozkovd obrna (DMO) na zaktadstandardizovanych a
nestandardizovanych téstKlienti s touto diagnézou DMO maiji Sirokou Skddastizeni
a proto je jejich hodnoceni stavtiznorodé. Touto praci bych ¢l zminit rekolik
Gchopovych test a postup nacviku tchép Uchop je zakladni slozka funkce ruky a
prace.
Pro dosazeni uvedeného cile je nutno splnit ngstédwdy:
1) Nacerpat teoretické znalosti #anych zdroj o ctské mozkové obgh)
ergoterapii, testech hodnoticich funkci ruky acjejyyhodnoceni.
2) Vyhledat klienty s DMO, kti# budou schopni spolupracovat v ramci
ergoterapeutického procesti gjistovani cile moji praktickéasti prace.
3) Zvolit a nastudovat vhodné metody vyzkumu k potaizesbo k vyvraceni mych
hypotéz
4) Ziskané vysledky zpracovat a porovnat se stanovehypotézami.

4.1 Pribéh ergoterapie

Prib¢h ergoterapie si duje kazdy ergoterapeut sdm podle seznameni sergekin
a jeho diagnézou. Po seznameni nasleduje feysieh stanoveni si @il kterych by chil
dosahnout. Na zaklad stanoveni cil si ergoterapeut tuwje: kratkodoby plan,

dlouhodoby plan a jgbeh terapie.

4.1.1 VysSetieni

Pred kazdym z&tkem terapie je velmiudkezité si klienta vySéit na zaklad
sledovani a test Klienta sledujeme jiz ip vstupu do mistnosti, sledujeme jeho pohyby
(volné, mimovolné), zjsob clize (zda jde bez paimek, nebo s pofitkami). Dale
sledujeme drZenkla, drzeni rovnovahy,ipsnost a rychlost. VSimame si také rozsahu

pohybu, sily, dynamiky pohybu a ryténiosti pohybu. B komunikaci s dittem
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zjistujeme jeho satstanost a kognitivni funkce. VyS@vani dti by melo byt formou
hry. Ri prvnim setkani s ditem zji¥ujeme informace od jeho rdgi a na zakla¢l takto
ziskanych informaci stanovujeme naslednou terapii.

Po odebrani anamnéziigiupujeme k vlastnimu vygeni. Udlame si
kineziologicky rozbor, vySéime pohyblivost a funi schopnosti HK, pasivni a aktivni
pohyb, otestujeme svalovou silu, zhodnotime, kt@ragovni pozici zvolime. VSimame
si také kvality a provedeni uchopu — tedy uchopbwstereotyft daného jedince. Poté
provedeme funkni test ruky, otestujeme si uchop, vSedni démmosti, samostatnost.
Na zaklad ziskanych informaci si ergoterapeut stanovi kidoky a dlouhodoby

ergoterapeuticky plan.

4.1.2 Jaka je uloha rodicu pii terapii

Rodie, kt&i chodi s dtmi na terapii, by rii s terapeutem Uzce spolupracovat,
aby mohli v terapii pokrovat v domacim progdi. Prvni vySéeni provadime za
piitomnosti rodit a ti mohou terapeutovici svoje zaery. Je velmi pinosné, kdyz se do

terapie rodie zapoji.

4.1.3 VySetireni motoriky HKK
P¥i vySeteni ruky sledujeme hrubou motoriku, jako je lokoegaohyby velkych

svalovych skupin a séasré pohyby celéhoéta. Jemna motorika je motorika ruky a
malych svalovych skupin. Na ruce se Zameme na jemnou motoriku. Rozvoj motoriky
ruky je dileZity pro socialni Zivot déte.

P¥i vySetovani sledujeme, zda je vyvoj motoriky normalni,obgny i
patologicky, dle vyvojového hlediska. VSimame sokdinace pohyb rukou, zdali jsou
pohyby rukou koordinované, nebo je pouze naruSeradinace. Sledujeme, zda je
spravna vizuomotoricka koordinace. Idedité, jestli se dé diva na to, co #a nebo se
diva aplre nékam jinam. Zandftujeme se také na silu stisku, vytrvalost stiskurychlost
a rozsah pohybu.

M¢éteni a testovani (Hadraba, 2002):

¢ K zjisteni pohyblivosti klould uzivame goniometr a &ime uhly jednotlivych
segment, pomoci metody SFTR
¢ Mg¢ifime i vdzalenost dvou béd vzdalenost prst — dia rozeweni uchopové

pomicky
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Obvody a délky na obou rukach a HKK
Sily stisku ruky a Spetky dynamometrem
Sily tahu — tlaku

* & & o

Otestujeme svalovou silu jednotlivych svabmoci svalového testu
VySetovani citlivosti:

¢+ Bod

¢ Diskriminaini citlivost — dva body

¢ Diferenciani ¢iti — tupé x ostre, teplo x chlad
¢ Tlak

¢ Pohybocit, polohocit

¢ Vibracni ¢iti

James (1996) dopatuje @i hodnoceni ruky rit rozsahy pohyt, hodnoti funkci
ruky a uchopu  vykonavani kznych dennich aktivit (ADL), napJebsen — Taylorova

testu a také obratnost. Silu stisku ruky a Speth§fime pomoci dynamometru.

4.1.4 VySetieni uchopi

Motorika ruky z&ina chaotickymi pohyby celé paze, které se na dékla
taktilnich podsta stavaji cilenymi a s#iuji k presnému uchopu. P podrazani
hmatovych receptér v dlani, které vyvolaji reflexni sésni ruky, a tim dochazi
k uchopovaci fazi. #uchopovani je dlezité, aby dit zrakem fixovalo pedntt. Proto je
potteba vizuomotorické koordinace, ktera davactdimoznost prozkoumat &ity
prednt.

P¥i uchopovani sledujemeiplizovani ruky k pednetu (rameno, loket, zégti) a
zpisob uchopeni. Sledujeme roteni ruky, sekeni ruky (incluse), drzeni (retence) a
uvolnéni (relaxace). Mli bychom si vSimat rychlosti, sily a vydrz& pchopovani.

U vycviku uchopu je vhodné ze#dku terapie trénovat Uchop ve vod\a
provedeni Uchapve vod nema gravitace vliv. Z8na se s Uchopengtgich a lehich
predntta jako nap. hratky, gumové miky (kulovy Uchop) a postugnse gechazi na
mensSi adzsi gednety raznych tvat. Jestlize klient zvladne velké uchopové formy lze
piejit na vycvik jemnych uchdp Klient nejdive trénuje vlastni tchop a poté manipulaci

s prednetem.
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Hadraba (2002) popisuje ,Uchopovy fumk test, pro ktery byla zhotovena
testovaci deska. Testuje se nejprve nedominargofan dominantni katetina. Provadi
se pevny uchop prstovy, diavy, Spetkovy, pinzetovy uchop, untisti predméta na
poli¢ce, supinace — pronace, ruka za hlavu, ruka za, zékia k usim. Testuje se sila,
hybnost, koordinace ruka — zrak, vlastni provedehbpu, zrtinost a obratnost.

Hodnoceni testu:

¢ 3 - Uplné provedeni ukonu

¢ 2 — provede ukon, ale v mirfamre dlouhémcasovém useku nebo mu ukoéini
velké obtize

¢ 1 — provede Ukon jetasté&ne

¢ 0 - neprovede arast ukonu

Hadraba dopokiuje opakovat test po ukdeni etapy l&eni a vycviku.

Siblova et al. (1995) uvéfl funkéni test ruky, kdy pacient provadi Spetku, Stipec,
h&ek, stiSku, @@st, opozici, uchop valce, uchop koule a uveden jeysledek
dynamometrie. Dale uvadi futiki test HK, ktera ma dvc¢asti. V prvni¢asti jsou
testovany uchopy — jemny i silovy, ¥inosti pro jemny tchop a 12 pro silovy. V druhé
Casti je testovano zvedaniepméti a manipulace po pracovnim ngist to v pozici
v sedu a ve stoji.

Hodnoceni testu:

¢ 0 - neprovede
¢ 1 - provede nelpi
¢ 2 - provede dote

Jebsen — Taylor Hand Function Test (Taylor, BgeidHagan, Chapple & Swain,
1998) se sklada ze sedmi tkoNa kazdy ukol j&asovy limit 80 sekund. Pokud nejsou
ukoly splreny v limitu, paiita se poet c¢asti ukot, ktery pacient zvladl. Maximum je 30
Casti.

Ukoly:

1. psani

2. ot&eni pti karet o velikosti 75 mm x 100 mm

3. zvednout a umistit do plechovky odpréru 180 mm x 100 mm dva vrsky od
lahve, d¥ koruny a kancel&ké sponky

4. postavit na sebé&yii damové kotote o piméru 5 mm x 20 mm

5. simulovani jidlagajovou IZtkou zvednout 5 fazoli a vhodit je plechovky
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6. zvednout na deskuepprazdnych pl kilovych plechovek od pgenych fazoli o
praméru 115 mm x 75 mm otégnou stranou dal
7. zvednout pt plnych plechovek na desku
Brihnova (2002) poukazuje néldzitost testovani uchdpMnoho pacienit s €2kym
zdravotnim postiZzenim, které vyrazaovlivni i tchopové funkce fize a dokédze ruku
jako uchopovy organ pouzivat. Lze pré m uchopovych forem vybrat ty, které
zvladnou. Pacienti by tak mohli vyuzitiznych druli dchopu v sobstainosti a
samostatnosti. Proto jelezité disledrg testovat ichop a podle vyslédikchto tesh
nacvicovat takové uchopové formy, které je pacient schapdadnout. Dale uvadi,
Ze problematika testovani Uchiops praxi je neobjektivni, protoZze pozorujeme
pacienta fi urcité c¢innosti. Takto Ize zhodnotit jen Uchopoveé formyeré pacient

bézre pouziva, ale nejde takto zjistit jakych uchopoviatem je objektivll schopen.

4.1.5 Hodnoceni sebeobsluznych dovednosti

Existuje spousta tastADL cinnosti. Barthalv index je jednim z nejstarSich
hodnoceni satstainosti. Hodnoti se deséinnosti, maii stupré hodnoceni. Barthév
test je jednim z nejpouzivgBich hodnoceni s@btatnosti. Samotné vyptmi zabere
terapeutovi 2 — 5 minut.odre vznikla jako hodnoceni¢ice nemocnych pacient
proto nemusi zaznamenat nizsi stupestizeni (Wilkinson, 2000).

DalSim ze znagjSich test je Katziv index, ktery hodnoti 6innosti, vZzdy jednu
oblasti hygieny, oblékani, pouzivani WC, jedenintkeence a fesun zizka na zidli.
Hodnoceni trva asi 30 minut (Law, 1997).

Test funkni sokEstatnosti (Functional Independence Measure — FIMU poipis
stupdi postizeni dosfgého a vyhodnocuje zény ve skupinach pacientHodnoti haslen
rehabilit&niho tymu na zakladpozorovani. Uziva sedmibodové Skaly hodnocenil@ro
¢innosti v oblasti sebeobsluhy, kontrolyesagn, pohyblivosti, lokomoce, komunikace a
socialni adaptaci (Law, 1997). Celkové hodnocemiade/buje od 18 do 126 bbdKazda
oblast niize byt hodnocena maxim&l@ body, coZz znamena uplnou 8statnost. 1 bod
naopak vyja#lije Uplnou zavislost na pomoci druhé osoby (MaB0D). Provedeni testu
trva @iblizné 30 minut a ohodnoceni 10 az 20 minut. FIM je jasrstréné hodnoceni
sokEstatnosti, jehoz prviadym cilem je vyhodnoceni 2my béhem rehabilitace (Law,
1997). Je to test, ktery lze pouzit u padientech diagnéz aeékovych kategorii
(Wilkinson, 2000).
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Mezi vSedni denni¢innosti (dale jen ADL) pdt jidlo, oblékani, hygiena,
kontinence md a stolice, pesuny, lokomoce a komunikace. VSechny titmosti pati
mezi vSedni denrinnosti, které hodnotime testem Barthel nebo Fidetien (Functional
Independence Measure). Ratsem také i instrumentalni vSedrinnosti. Test
instrumentélnich vSedniakinnosti hodnoti telefonovani, transport, nakupoyvasieni,

domaci prace, prace kolem domu, uzivani gKinance.

4.2 Stanoveni citi

Indikaci a délku ergoterapeutického planu stanovidkea. Pribéh planu si
ergoterapeut stanovuje sam. Dale si zaznamenaadrati problémovych oblasti.

4.2.1 Kratkodoby ergoterapeuticky plan (KEP)
Cil ergoterapeutického planu zavisi na problémovgblastech nap oblékani
tricka @i nacviku ADL, nacvik psani aj. Bli bychom zhodnotit i stranku hybnosti a

postupovat od jednoduchych aktivit po sI&&it

4.2.2 Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (DEP)

Dlouhodoby plan zahrnuje terapeuticki@nosti na zaklagl slabSich a sik)Sich
stranek klienta. MZzeme sem zahrnout nacvik statickych a dynamickydttog, trénink
ADL atd.

4.3 Terapie

Pt terapii se snazime o to, abydditylo v optimélni poloze, ve které se citi #mb
Postupi jeho Elo stabilizujeme tak, aby hlava byla véestnim postaveni, trup natazeny

a ruce volné Kinnosti.

4.3.1 Rozvoj motoriky HKK

P¥i ergoterapii se za#iiujeme na jemné pohyby ruky a prstAby ruce mohly
slouzit k sebeobsluze, hrani, atd.&iy melo zvliadnout celou sérii dovednosti, které se
postupi ucéi. Pribéh &chto dovednosti se iie liSit v souvislosti na funkci a velikosti

posSkozeni.
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Mezi hlavni dovednosti ruky piat

Seveni grednetu v dlani nebo dlani a prsty

Pohyb ruky se ségnym gedmétem (feseni, tldeni,tukani ...)

Odstkeni nebo uchopeni wdého gedntu

Mackani, hréteni (&sto, terapeuticka hmota, hlina)

Premig’ovani uchopenéha:ednetu

Tahani za pokryvkdi provazek

DrZeni gedmetu proti palci

Podavani terapeutovigdntt a jeho nasledné vraceni

Premig’ovani grednetu z ruky do ruky

Stawni na sebe (kostky)

Otevirani kliky — krouzivy pohyb

Cmarani na papir tuZzkou nebo prstem od barev

Uchopovani drobnychipdmneta (koralek, jehla, Spendlik, ...)

UdrZeni a z¥tSeni rozsahu pohybu — ¢une pasivl, nebo pokud détmuze,
cvicime aktivré jednoduché cviky od velkych kloitk malym (od ramene az

k prstim)

Koordinace pohybu — se trénuje pomoctkni ktery vyhazujeme do vzduchu a
chytame nebofehazujeme z jedné ruky do druhé. Koordinaci pohybzeme
trénovat bubnovanim pisto stolu, sidavym mavanim prét postupna opozice
palce s ostatnimi prsty, psani na stroji, hra rdebuai nastroj.

Presnost pohybu — rozvijime sp&h@ s ichopy a cilenym pohybem

Rychlost pohybu — hodnotime podlecphopohyhi v urcitém ¢asovem limitu. Dit
muzeme motivovat do satite a obasnym opakovanim zvySovat rychlost.
Cinnost provadime nejive jednou rukou a poté druhou rukou.

Sila stisku — hodnocena pomoci jednorazoveho ssisnéru (dynamometr).
Svalovou silu Mzeme z¥tSovat pomoci terapeutické hmoty, hliny neixid,
které stl@ujeme do kulkiky, placky atd. Mizeme vyuZit i molitanové reky, které
stlatujeme. Opakovanim se trénuje vytrvalost ruky.

Souhra HKK — je velmi tlezita, protoZe pareticka ruka neni tak dokonatéa ja
zdrava ruka. Postizenou ruku se snazime stimubbzapojovat obdwe ruce.
Vyuzivame k tomu hry jako n&p naviékani koralk, sluntko (kolicky),

jednoduché vysivani naalenou destiku, hra na hudebni nastroj aj.
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4.3.2 Inhibice

Inhibici spravnych svalovych skupintideme zjsobit uvolrni spastickych
svali. Proto je nutné provét inhibici tésre pred terapii. Je WdeZité navodit pohyb
agonist.

Zpusoby drazdni kiaze:

¢ Karta&ovani — pouzivame maly dni kart&ek, clame dlouhé rychlé pohyby
obé¢ma snéry
Poklep aiteni — rychlé poklepyitsky prsti, pésti nebo plochou dla&n
Mic¢kovani — molitanovy ntek nebo gumovy jeZzek

Vibrace — vibrani kart&, ktery uvohuje spastické svalstvo

* & & o

HraSkovani — nddoba, ktera je plna hrasku, fakolglki nebo kukiice, do niz
klient vlozi ruku a prohrabuje se jejim obsahem

4.3.3 Nacvik uchopu

Uchop ruky se u dite vyviji postupt. Cim je predmét mensi, tim je Gchop
k dynamickému uchopu. Ndjde se trénuje vylatenim gravitace (v z&gu nebo ve
vodk), poté cvtime uchop proti gravitaci.

Pohyby se musi na&i v ramennim a loketnim kloubu, aby seé&dgkiblizilo
k predmetu, ktery chce uchopit. & maji ruce nebo jednu ruku v trojflékim postaveni.
Dit¢ uchopime za loketni kloub dorséla snazime se ruce extendovat. PaZifgjame
k predmstu, dokud neucitime, Ze spasmus povolil. Uchop itag@me nejprve ze shora
Z pron&niho postaveni a poté se snazime o Uchopiedrsho postaveni. ligs velkou
snahu o supinaci uétd s DMO, které ho bohuzel nesvedou. KdyZz mame n#vgi
ramenni a loketni kloub zbyva nam jesivolnit ruku, kde prsty jsou flektované&egs
palec.

¢ Cylindricky (valcovy) uchop —ffpravime si tizné velikosti valé a dit se snazi
uchopovat afemig’ovat je z jedné ruky do druhé.
o Deska siiznobarevnymi tevenymi koliky — gemig’ovani koliki,

preskakovani kolik, skladani podle barev aj.
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Sféricky (kulovy) ichop — mame tikly rizné velikosti a materialu, kteréireme
pouzit k nacviku kulového uchopu. 8¢k mize dit kutalet, pehazovat, posilat
rourou, podavat terapeutovi aj.

Klistkovy (Spetkovy) uchop —Si velikost koralk, kastany, hrach, fazole,
zvedani nad misku a zkousSet s tim solit, zobat p&iek.

o Jezek —tewna pgeklizka ve tvaru jezka pobitadbicky jako bodlinky, na
které napichuje ditvelké dewené koralky jako jabtika. Koralky mohou
byt i barevné pro proc¥ovani pozornosti.

Pinzetovy (palmarni) ichop — prohlizeni knizky néasopisu, zapinani knoflik
zipt, drZeni tkandek pri navléekani.

0 Sluniko s koltky — slunéko je namalované na tvrdy papir a misto
paprski ma koltky na pradlo.

Klicovy (lateralni) achop — zamykani a odemykanittikci, ukladdani minci
nebo knofliki do kaséky aj.

Nuzkovy (cigaretovy) achop — tuzka

TuZkovy Uchop — spravné drzeni tuzkyisko palce a ukazovaku v opozici,
podegené zespodu prasdnikem.

Dynamické uchopy - je lusknuti prsty, pouziti zapate, rozpraSou aj. Tyto

Gchopy niizeme trénovat pomoci terapeutické hmoty, modelowAnianim na hudebni

nastroj, trénovanim na &viém panelu a;.

4.3.4 Sebeobsluzné dovednosti

Dulezitou sloZkou terapie je, aby seédiatilo samo se obslouzit.dem s DMO

deéla potiZze prostorova orientace gegstavada. Proto je dlezité nadit dit¢ oblékani a

svlékani nejtive na panence a poté nam samotném. Velky problém preoetd je

Snérovani bot, zavazovani kky, zapinani a rozepinani knofiik

Do této kategorie spada nacvik jedeni, kontinermaginani zip, knoflika,

oblékani, zavazovani a rozepinani.
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5 HYPOTEZY

1) Predpokladam, Zeippravidelném cvieni uchog ditéte DMO s gidruzenou
diagn6zou MR dojde ke zlepSeni.
2) Predpokladam, Ze vycvikem aktivit vS8edniho dne dajditi s DMO ke zlepSeni

sokEstarnosti.
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6 METODY SBERU DAT

Ke zjis€ni cile moji prace jsem pouzila nasledujici vyzkémmetody:
¢ Pozorovani
¢ Rozhovor

¢ Testovani

6.1 Pozorovani

Metoda pozorovani je nevyhnutelnou &asti prace ergoterapeuta s klientem.
Pozorovani jsem provélh pii terapii v ramci odborné praxe ergoterapigelém mého
pozorovani bylo zjistit individualni furdki problémy ruky u zkoumanych Klient

6.2 Rozhovor

Rozhovor je dlezitou metodou sfu dat a uddj o klientovi. Formou rozhovoru
jsem zji¥ovala potebné doplujici informace. Rozhovor s klienty a jejich réidjsem

zan®fila na zjiséni problént pii jejich béznych dennich aktivitdch@nnostech.

6.3 Testovani

Metodu testovani jsem prowdd pomoci testu furtkich schopnosti HKK i
individualni ergoterapii. Testem jsem vyhodnocovatavedeni 7 Uchdpna postizené
koncetiné podle hodnoceni: 0 — neprovedl, 1 — provedl nefj#n- provedl. Dale jsem

tyto vysledky zaznamenala do tabulek.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANYCH SOUBOR U

Sledovany soubor jsem zvolila s ohledem na cil tolaé& casti mé bakaigke
prace. Zji&ni innosti terapeutickych metod na zlepSeni udéhispm provada u tech
klienti. Kazuistiky klienfi jsou sodasti praktické&asti prace. S klienty jsem pracovala
po dobu své odborné praxe v Arpio.s. vCeskych Budjovicich.

Do sledovaného souboru jsemiagila ti klienty s diagnézou DMO, kie
absolvovali v z#Hzenich terapii. Tyto klienty jsem pozorovala agonala jsem s nimi na
ergoterapeutickém pracovisti.

Vzhledem k charakteru DMO byla ergoterapie &@na na celkové zlepSeni
funkénich schopnosti ruky, jemnou a hrubou motoriku hopy ruky. Dobrovola se
zapoijili do spoluprace v poskytnuti a zist udaji potrebnych pro cil mé prace.

Na za&atku a na konci praxe jsem s klienty provedla uohgptest a zjidné
hodnoty testu jsem nasletliporovnala. Bhem celého sledovani jsem s klienty denn

provadtla test funknich schopnosti ruky.
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8 KAZUISTIKY

8.1 Kazuistika ¢é. 1

Zakladni udaje:
¢ Pohlavi: Zzena
¢ Vék: 13 let

¢ Diagnoza: spasticka diparézagesire t¢Zka mentalni retardace (MR)

Anamnéza:
¢ Osobni anamnéza: klientka je z 1. gravidity, gragitlyziologicka
¢ Rodinna anamnéza: otec, matka a mladsi bratr {(stnais)
¢ Pracovni anamnéza: zaky8. tidy Zakladni Skoly praktické v Arpédo.s.
v Ceskych Budjovicich
¢ Socialni anamnéza: klientka bydli s rodi bratrem v bezbariérovém rodinném

domku vCeskych Budjovicich

Vstupni hodnoceni:

Klientka se ve $Sim kolektivu neciti dale. Klientku je velmi &ké motivovat.
Navazat kontakt bylo s ni slozité. Pozitivni byke, i terapii byli gritomni rodte, ale i
mladSi bratr (sog¥ivost).

Klientka ma minimalni potize v ADL, neumi zapinatoliky a problém ma v
zavazovani tkadek. Ri jedeni a piti pouziva komperizda pontucky (Izice s SirSim
achopem, v§Si zarazka na tdlihrnicek s nahnutym hrdlem proti vyliti).

Pri pADL potrebuje dopomocipoblékani dolni polovinyda a obouvani. Osobni
hygienu zvlada klientka s dopomoci druhé osoby,uséSe se sama. Ustni hygienu si
udéla s dopomoci matky (handling). Klientka se na WiStdne sama a obslouZzi se sama.
Pohybuje se pomoci mechanického voziku.

Komunikace s klientkou je velmi slozita, odpovidéjoslovg, vétSinou ano/ne.
Kognitivni funkce jsou na uUrovni 4-5letého @@ Mezi problémy kognitivnich funkci

pati zpomalené mysleni, kratkodoba i dlouhodobagam
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Orientaéni vySeteni HKK

Klientka ma PHK dominantni, HKK jsou v mirné speist lehké flekni drzeni
v loketnim a z&stnim kloubu.

V jemné motorice ma problémy s izolovanymi pohybgrjotlivych prai HKK.
Pro klientku je problém Stipec (nehtovy d3ovy Uchop) aitprsta Spetka, zvlada pouze
s dopomoci. Ostatni jemné a silové uchopy zvladapoeblént.. Problémem jsou také
mimovolni pohyby.

Hluboké a povrchovéiti je v paadku. VySeteni taxe pomoci vkladani kordlk
do kelimku s Sir§im a uz8im hrdlem. Koralek uch@@WHK a LHK si drzela kelimek.

Rozsahy klout: ramenni klouby — bez omezeni, loketni kloub — Ph&z
omezeni, LHK mirna spasticita, 2&t HKK — dorzalni flexi provede ze 2/3, prsty bez

omezeni.

Uchopovy test

V bakal&ské praci jsem popsala konkrétni ichopovy testyksem pouzivalaip
vySeteni. Uvedeny druh testu jsem pouzila u vSeitihklienti pro zjiS€ni Gdaji
potrebnych pro potvrzendi vyvraceni stanovenych hypotéz. S klientkou jsevedla
vstupni Uchopovy test, podsici jsem provedla vystupni Uchopovy test a paéjsyto
hodnoty porovnala. Porovnani vstupnich a vystupmjshedki tchopového testu uvadim

ve zhodnoceni terapie.

Pozorovani

Béhem provadnécinnosti se klientka snazi dany ukol spinit.

Zavér vstupniho ergoterapeutického vysSateni

Mira sok¥statnosti je velice vysoka vzhledem k diagnéze. Kliengvlada pohyb
po dongé samostath pomoci kompenzaich pomiicek. Jidlo a piti maipravené od
rodicti, samostathse naji a napije. Klientka gebuje dopomocipoblékani a myti dolni
poloviny t€la. Jemna motorika je pro klientku téimbezproblémova, zvlada&ssinu
jemnych a silovych Uchdp Komunikace s klientkou je ztizena vzhledem knjeji

mentalnimu deficitu.

Ergoterapeuticky plan
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Mezi silné stranky klientky p#t rodinné zadzemi, bezbariérova Uprava domu,
samostatnost pohybu po dénsamostatné pouziti WC, zvladétsinu achop véetns
tuzkoveého, zapojuje i LHK.

Slabé stranky klientky jsou: slozita komunikacenativace, Spatnarpdstavivost,
kratk& pozornost, problém kognitivnich funkci.

Ergoterapeuticky model:

¢ Biomechanicky model - metodytiptup stugiovanych aktivit,
béZnych dennicktinnosti a kompenzai pristup
¢ Neurovyvojovy model — metody: Bobath koncept, seicka

stimulace, metoda dle Roodové, Ayres

Kratkodoby ergoterapeuticky plan (KEP)

Cilem KEP u klientky je, Ze pravidelnym ¢enim tchop a vycvikem aktivit
vSedniho dne dojde ke zlepSeni&iiEnosti. Dale je dlezité odstranit klieinu
nediveiivost, navazat s ni lepSi komuniké kontakt. V ramci KEP stanoveny
nasledujici terapie.

Senzoricka stimulac&/ycvik exterocepce a propriocepce, stimulace poevého

¢iti (hrubé a normalni materialy). Naczdku kazdé terapie nadkbvat HKK.

Kognitivni funkce Procviovat pozornost a kvalitu kognitivnich funkci pomoci

her (pexeso, lehké logické hry,...) kivia hadanek.
Vycvik Uchopi: S gristupem stuppovanych aktivit, od hrubych achdpostupi

az po jemné. Uchopy na¢evat pomoci Bznych gedneta riznych tvaf a velikosti se
stumovanim obtiznosti. VyuZivat paioky k testovani duchopoveho testu. Pro nacvik
valcového uchopu pouzivat kovovyigsieny) panel s valci. Vycvik jemného uchopu
v ¢ockové (fazolove, hrdsSkové) lazni. U veSkerywhnosti pouZzit pistup stupovanych
aktivit.

ZvétSeni svalové sily a koordinaddlavni metodou pro zlepSeni extenze pist

prace s terapeutickou hmotou nebo plastelinou.
Vycvik ADL aktivit: S klientkou nacwiovat zapinéani knoflik a zavazovani

tkanicek, oblékani dolni polovingla.
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (DEP)

Pokraovat v pravidelném vycviku uchépa trénovat klientku nové dovednosti
v sebeobsluze. Pokmavat ve zkvaliténi Zivota klientky za pomoci rodiny.

Metoda biomechanicka iptup stupovanych aktivit a vycvik ADL
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Cilem DEP je zlepSeni uchopovych forem,éstdEnosti v ADL.

Kompenzatni pomiicky
¢ Mechanicky vozik
¢ Polohovaciizko

¢ Zesilené rukojetiiibon, tuzek a jinych pedmeta pro vSedni denrdinnosti

Terapeuticka jednotka
Pribéh: Klientka dochazela na ergoterapii jednou tdherapie probihala individuain
vzdy na 30 minut.
Néapl:
¢ Facilitace senzoricka stimulace HKK — gkiovani molitanovym ntkem a
jezkem, hraskovani (fazole, hrések, koralky, ...)

¢ Hruba motorikapasivni a aktivni protazeni HKK

¢ Jemna motorikaprace s terapeutickou hmotou, plastelinou, hlisandavani

a nandavani koralkna jezka, tevené koliky na desce, nacvik Uchoatd.
¢ Sobkestatnost nacvik ADL

¢ Kognitivni funkce trénink komunikace, cveni pozornosti a trénink pain

Zhodnoceni pnibéhu terapie

Navazani kontaktu s klientkou bylo z@dku nardné, poté uz to bylo lepsi.
Klientka byla komunikativ®jSi, zapojovala se a pracovalaé¢domite, pokud byla
motivovana acinnost netrvala déle nez 15 minut. Po delSiédblyla unavena a
nepozorna.

Kreativnimi technikami jsme c¥ily pamét’ a zarové jsme procwiovaly jemnou
motoriku. Klientku velice bavilo trhani, muchlaniepeni papiru. Po dokdeni obrazku
jeS€ domalovavala 8tcem pozadi, aby si pro&iia tuzkovy uchop.

Terapii jsme zé&naly senzorickou stimulaci. PouZivala jsem mobignmicek,
jezka, vibr&ni hratku, hrasek, fazole a koralky v nadob

Terapeutickou hmotou jsme protovaly jemnou motoriku, potéipmigovala
micky rizné velikosti z krabice do krabice (kulovy UcholiStkovy dchop jsme
trénovaly pomoci jezka s velkymi korélky. Valcovghap trénovala klientka pomoci
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koliki na dewné desce, koliky vyndavala @&epdavala z misky do misky. Z nacviku

sokestainosti jsme trénovaly nacvik piti a jedeni (zesilankoje’ na @iborech).

Zavérecna zprava ergoterapeuta

Klientka ma diagnostikovanou spastickou diparéa@ Pohybuje se pomoci
mechanického voziku. Dokéze vstat a udrzet seoje dilezité i pouziti WC. Klientka
ma LHK horsi nez PHK. Prava ruka zvlada uchop kglaalcovy a snazi se o Spetkovy
I pinzetovy. Udrzi silgSi fix a dokdze s nim malovat. Je schopna drzéstavat
v kniZce. Z hlediska s@btatnosti klientka patebuje minimalni dopomoc.iPobsluze se
snazi zapojovat i levou ruku. Klientka navdtie 6. tidu Z&kladni Skoly praktické
v Arpidé Ceské Budjovice, kde se snazi zapojovat do kolektivu.

U klientky kthem mé praxe nedoslo k vyrazné a kvalitnéan
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Porovnani vstupnich, pribéznych, vystupnich vysledk Gchopového testu a také po

NJ

roce
Datum Datum Datum Datum
29.11. 2010 10. 12. 2010 7.1. 2011 9.1.201
Funkéni tchop | Funkéni tchop | Funkéni achop | Funkéni uchop
Predmét PHK | LHK [|PHK |LHK [JPHK [JtHK PHK  fHK
Polyst. kostka Ano Ano Anol Ano And Ang An( AN(
Koule Ano | Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Pest Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
AB prsti Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
AB palce Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
ADD prsti Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Hacek Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Stiska Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
DF Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
RD Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
ub Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Supinace Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Tabulkag. 1: Uchopovy test klientky 1
Dne méfeni | 29.11.201q 10.12.2040 7.1.20f1  9.1. 2002
PHK | LHK | PHK | LHK ] PHK | LHK | PHK ] LHK
Stipec 0 0 0 0 0 0 0 0
Hacek 1 1 1 1 1 1 1 1
StiiSka 0 0 0 0 0 0 0 0
Pést 1 1 1 1 1 1 1 1
Opozice 1 1 1 1 1 1 1 1
Uchop valce| 2 1 2 1 2 1 2 1
Uchop koule] 1 1 1 1 1 1 1 1

Tabulka¢. 2: test funknich schopnosti ruky klientky 1
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8.2 Kazuistika €. 2

Zakladni udaje:
¢ Pohlavi: muz
¢ Vek: 11 let
¢ Diagnoza: centralni spasticka pravostranna hentipkéeforma DMO, lehka

mentalni retardace, epilepsie

Anamnéza:
¢ Osobni anamnéza: klient je z 2. gravidity, rizikdstdotenstvi (vysoky &k
matky)
¢ Rodinna anamnéza: otec (55 let), matka (53 letd@issestra (27 let)
¢ Pracovni anamnéza: zak Bdy Specialni Skoly praktické v Arpid.s.
v Ceskych Budjovicich
¢ Socialni anamnéza: klient bydli s réidr bezbariérovém panelovém byt

v Ceskych Budjovicich

Vstupni hodnoceni

Klient je velice komunikativni, roZkany a nepozorny. Klient rad hraje
pocitacové hry a@izné stolni hry.

Klient m& minimalni potiZze v ADL, obée si horni i doIni polovinwta. Problém
ma& se zavazovanim tk&ek a zapinanim knoflik Zviad4 pouze s dopomoci redi WC
pouziva s dopomoci, pouziva nastavec na zachoddwhko. Klient ji giborem, pi
krajeni pouziva LHK a PHK siffarzuje talf. Pri oblékani se snazi pouzivat i PHK, ale ta
neni tak Sikovna. Klient se oblékne sam, oblékaejdive postizenou stranu a poté
zdravougast tla. Ustni hygienu zvlada sam bez problém

Klient se pohybuje pomoci 2 francouzskych holi.uHea ortopedickou
kotnickovou obuv.

Komunikace s klientem je velmiipemna, je komunikativni a vesely. Pozornost
klienta je roztkana a pi praci se snazi souetlit. Pandt’ je dobra. Klient se orientuje

¢asem i prostorem.
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Orientaéni vySeteni HKK

Klientova leva ruka je dominantni. LHK se ak#vizapojuje do veSkerych
¢innosti. PHK je spastickajipmickovani a senzorické stimulaci se uvolnila.

V jemné motorice mu dial problém s ochablym svalstvem na paziréddokti
PHK. Klient neprovede izolované pohyby pirszviadne opozici palce proti ostatnim
prstim. Silové Gchopy provede, ale nezvedne valec. Kliedadne vSechny jemné
achopy, ale méa probléntigtipcovém uchopu (nehtovy tiBkovy).

Hluboké a povrchovéiti je v paadku. VySateni taxe pomoci vkladani koraélk
do lahve s SirSim a uzSim hrdlem. Koralek uchopd#K a PHK si drZel lahev. iP
vySeteni byla zjis&na mirna ataxie.

Rozsahy klout: ramenni klouby — bez omezeni, loketni kloub —bj@m
s extenzi na PHK chybi asi 10°, LHK bez omezeripistni kloub — problém s dorzalni
flexi na PHK, LHK bez omezeni, prsty — hyperextenaP1 vSech prétna PHK, LHK

bez omezeni.

Uchopovy test

S klientem jsem provedla vstupni Uchopovy test, mésici jsem provedla
vystupni Gchopovy test a poté jsem tyto hodnotyopoala. DalSi testovani jsem
provedla je&t po roce. Porovnani vstupnich a vystupnich vysled&opoveho testu

uvadim ve zhodnoceni terapie.

Pozorovani

Béhem provadnécinnosti se klient snazi dany ukol splinit.

Zavér vstupniho ergoterapeutického vysSateni
Klient je snazivy a komunikativni. Je rékény a neudrzi pozornost na delSi dobu.
P¥i ADL klient nema problém s oblékanim, ale problémje zavazovani tkaéek
a zapinani knoflik, které zvlada s dopomoci radi Jidlo, piti a hygienu zvliada sam bez
pomoci druhé osoby.iPpouziti WC potebuje dopomoc rodi, pouziti zachodového
nastavce. Klient chodi o 2 francouzskych holi a mwowpedickou obuv, zvlada thi ze
a do schodl. M4 problémy s rovnovahou.
U klienta je teba prodlouZzit pozornost.
V jemné motorice ma problémy s izolovanymi pohygti, Stipcovy uchop

(briSkovy i nehtovy). Jemna motorika je nimslabena ataxii.
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Ergoterapeuticky plan

Mezi silné stranky Kklienta pat iniciativni a trgliva matka, diky tomu je klient
samostatny, komunikativni, snazivy adipy. LHK je dominantni, proto klient zvlada
vétSinu sebeobsluznych ukonu.

Slabé stranky klienta jsou: rékanost, nepozornost, snizena svalova sila na PHK,
nedostaténa dorzalni flexe z&gsti, malo zapojuje PHK, problémy s koordinaci pahyb
problémy s izolovanymi pohyby, ataxie.

Ergoterapeuticky model:

¢ Biomechanicky model — metodytiptup stupovanych aktivit,
béZnych dennicktinnosti a kompenzai pristup
¢ Neurovyvojovy model — metody: Bobath koncept, seicka

stimulace, metoda dle Roodové, Ayres

Kratkodoby ergoterapeuticky plan (KEP)

Cilem KEP u klienta je zlepsit fuski schopnosti PHK, dchopy, jemnou
motoriku.

Senzoricka stimulac&/ycvik exterocepce a propriocepce, stimulace poevého

Citi. Na z&atku kazdé terapie nadkbvat HKK.

Kognitivni funkce Procvitovat pozornost pomoci her - pexeso, lehké logicle h

kvizi a hadanek.
Vycvik dchopu S gistupem stujpovanych aktivit, vyuZivat pofitky k testovani

uchopového testu. Pro vycvik valcoveho uchopu jpmezili prazdnou plastovou lahev.
Vycvik jemného uUchopu v hraskovée lazni. U veSkery&nnosti pouzit fstup
stupovanych aktivit.

ZvétSeni rozsahu pohybu piistHlavni metodou pro zlep3eni extenze piRBHK

je prace s terapeutickou hmotou nebo plastelinou.

Vycvik ADL aktivit: S klientem nacwiovat zapinani knoflik a zavazovani

tkanitek, sebeobsluhy na WC.
Metoda biomechanick& #iptup stupovanych aktivit.

Metoda neurovyvojova — senzoricka stimulace.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (DEP)
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Dulezité je nadit klienta pouziti WC, aby se sam obslouzZil. Pdkrat ve
zkvalitréni Zivota Kklienta za pomoci rodiny. tl2Zité je sniZovat nepozornost a
roztkanost pomoci c¥eni a procwovani kognitivnich funkci.

Metoda biomechanicka <iptup stupovanych aktivit a vycvik ADL

Cilem DEP je zlepSeni tchopovych forem agstdnosti v ADL.

Kompenzatni pomiicky
+ 2 francouzské hole
¢ Nastavec na WC

¢ Ortopedicka obuv

Terapeuticka jednotka
Pribéh: klient dochazel na ergoterapii jednou tydBErgoterapie probihala individu&ls
rodic¢i, vzdy 30 minut.
Néapl:
¢ Facilitace senzoricka stimulace HKK — gkiovani molitanovym ntkem a
jezkem, hraSkovani (hrasek, fazalecka, koralky)

¢ Hruba motorikapasivni a aktivni protazeni HKK

¢+ Jemna motorikaprace s terapeutickou hmotou, hlinou, plastelinandavani

a sundavani velkychievénych koralki na jezka, nacvik uchdp- kulovy
(micky raznych velikosti a tyfp materialu), valcovy (prazdna laheizného
praméru, drevéné koliky) atd.

¢ Sobkgstanost nacvik ADL

¢ Kognitivni funkce trénink komunikace, cveni pozornosti a trénink pai

hra s pexesem a stolnimi hry

Zhodnoceni pnibéhu terapie

Navézani kontaktu s klientem, byl bezproblémoviiett je komunikativni, ale
rozttkany a nepozorny. Po delSi ddiyl unaveny.

U klienta jsme proc¥bvali udrZzeni rovnovahy a koordinaci poliybHazeni na
cil (rovnovaha, fesnost, koordinace oko — ruka) —¢el do koSe, hazeni krouklka
tycku, strkani knoflik do kastky.
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Pri cviceni jemné motoriky jsme pouZivaltippdni a jemné materidly. Senzoricka
stimulace dlani a kogku prsti. PHK mizeme stimulovat hrubSimi materidly. Malovani
prstovymi barvami (izolované pohyby pisextenze v loketnim kloubu). Jemné uchopy
procvicujeme pomoci skladani mozaiky z barevnychdaklj nacvik zapinani knoflik
zipt, zavazovani tkanek, naviékani velkych kordik téstovin a tiznych material na
Sadru. Poté nac¥ujeme uchopovani psacihocid (pero, pastelky, tuzky, ...)

P¥i jemnych uchopech jsme proc¢evali taxi pomoci koralk, které klient daval
do lahve.

Kognitivni funkce jsme trénovali pojmenovavanimreba pedméta a tvaf.
Pant’ jsme trénovali za pomoci her (pexeso, skladani slpismen, (lovéce, nezlob

se"). Klient byl velmi snazivy.

Zavérednda zprava ergoterapeuta

Klient ma diagnostikovanou centralni spastickowavpstrannou hemiparézu
DMO. Pohybuje se pomoci 2 francouzskych holi. Lstrana &la je zdrava. Leva ruka
zvlada kulovy, valcovy, pinzetovy a lateralni ach& uchopu si pomaha LHK, kdyzZ si
piedntt viozi do PHK. Z hlediska seébtatnosti je klient schopen zvladat t&hvse,
krom¢ pouziti WC. Bi sebeobsluze se snazi pouzit i PHK. Knofliky giimé jen LHK a
PHK je pidrzuje. Klient nav&ivuje 5. fidu Specialni Skoly praktické v Argido. s.
v Ceskych Budjovicich, kde se aktivhzapojuje do kolektivu.

Po umrti matky klienta, na kterou byl klient fixaw, se stal apatickyiwi okoli,
uzavel se do sebe a komunikuje, jenom kdyZz musi @ rodpo¥dét, nebo o &co
poradat. Toto chovani je obranou reakci na danou mtamérzivotni situaci v jeho

Zivote. V prabéhu mé praxe nedoslo ani ke zlepSeni a ani ke zhiorSe
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Porovnani vstupnich, pribéznych, vystupnich vysledk tchopového testu a po roce

Datum Datum Datum Datum
29.11. 2010 10. 12. 2010 7. 1. 2011 9.1.201
Funkéni uchop | Funkéni achop | Funkéni achop | Funkéni ichop
Predmet PHK | LHK [PHK [LHK [|PHK [LHK PHK  [HK
Polyst, kostka Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano
Koule Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano
Pest Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
AB prsti Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
AB palce Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano
ADD prsti Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Hacek Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano
Stiska Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
DF Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
RD Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
ub Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Supinace Ano Ano Anol Ano Ang Ang Ang AN
Tabulka¢. 3: Uchopovy test klienta 2
Den mefeni | 29.11.201d 10.12.2040 7.1.20t 9.1.20112
PHK ] LHK | PHK | LHK | PHK | LHK | PHK ] LHK
Stipec 0 0 0 0 0 0 0 0
Hacek 0 1 0 1 0 1 0 1
Stiiska 0 0 0 0 0 0 0 0
Pést 1 1 1 1 1 1
Opozice 0 1 0 1 0 1 1
Uchop véalce] 0 0 0 0 0 0 0
Uchop koule] 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabulkag. 4: Test funknich schopnosti ruky klienta 2
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Kazuistika €. 3

Zakladni udaje:
¢ Pohlavi: muz
¢ Vek: 14 let

¢ Diagnoza: kvadrupareticka forma DMO, mentalni cdae

Anamnéza:

¢ Osobni anamnéza: klient je z 3. gravidity, graadjtziologicka. Od 7. isice
byla zjiS€na mentalni retardace, spasticka kvadruparesajdqakortetiny —
v tnoru 2009 operace na PHKEijnu 2009 LHK ve FN Motol.

¢ Rodinna anamnéza: otec, matka, & skstry (16 a 19 let)

¢ Pracovni anamnéza: zak fidy Zakladni $koly praktické v Arpido.s. vCeskych
Budgjovicich

¢ Socialni anamnéza: klient bydli v bezbariérovéemepmrém dons (1. patro)

s rodinou v Trhovych Svinech

Vstupni hodnoceni

Klient je velmi komunikativni, snadno navazuje takt s okolim.

Klient je v ADL i pADL zcela zavisly na druhé osuobFi jedeni je schopen
udrZet IZici a vidliku, ale kwili malé svalové sile a malému rozsahu v ramenipjued
ruka s Izici, az k usm. | v piti je nutn& dopomoc.iiPoblékani a sviékani je zcela
zavisly na rodin. Koupani a osobni hygienu si klient sam ngédKlient na WC
nechodi, nosi pleny, pohybuje se pomoci elektrickebziku. Problémy jsou iftp
transferech.

Klient vSemu rozumi, ale Kli mentalni retardaci je omezena slovni zasoba, je
jednoducha a chuda. Je orientovany v &issobou, ale ¥ase nikoli. Pozornost u

klienta je dobra aippraci se snazi soustit. Je pozitivi naladn a terapie ho bavi.

Orientaéni vySeteni HKK
Pred operaci
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LHK: Klient neprovede samostatrzadny Uchop ze statickych ani dynamickych
Gchopi. Zapssti prepadava do flexe. Palec je v &ipi postaveni, neni addéé flekeni
kontraktura. Prsty jsou flektované do dian

PHK: Aktivn¢ zvedne z&sti do extenze, ale neudrZi ji. Slaby bilateralctiap,
kterym ovlada elektricky vozik. PHK je m&postiZzena a klient ji dav&ganost.

Po operaci

Klient stale vice preferuje PHK. V ramennim kloybypohyb stadle omezen. HKK
aktivné nezvedne do Uplnéhdgulpazeni.

LHK: ZvétSeny rozsah pohybu v z8gti a miize se o § oprit. Klient mé funkni
ukazovék, ale palec je slaby. Uchop zvladne s ponoaiesi, jednéa se o pasivni ichop.

PHK: Ovlada zagsti, palec a ostatni prsty vice nez na LHK. Klientada
staticky kulovy a valcovy Gchop. Spetkovy a pinzgtaichop mu da problém.
Klientovi déla problém uchopit a drzetgdmét, k tomu potebuje dopomoc. Uvolmi je
bez problém. PHK ovlada elektricky vozik.

Uchopovy test

S klientem jsem provedla vstupni Uchopovy test, mésici jsem provedla
vystupni Gchopovy test a poté jsem tyto hodnotyopoala. DalSi testovani jsem
provedla je&t po roce. Porovnani vstupnich a vystupnich vysled&opoveho testu

uvadim ve zhodnoceni terapie.

Pozorovani

Béhem provadnécinnosti se klient snazi dany ukol splinit.

Zavér vstupniho hodnoceni
Klient je komunikativni, snazivy a pozitigmaladn.
Pri ADL je klient zcela z&visly na druhé osplvodica.
U klienta neni problém s kratkodobou a dlouhodopanti. Klient velmi dolie

navazuje kontakt s okolim. Problém je s orientatdse.
Ergoterapeuticky plan

Mezi silné stranky klienta pit silna motivace a sila, kterou mu dodava rodina,

hlavre rodice, dobra nalada, pracovitost.
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Slabé stranky klienta jsou: maléd svalova silaré&izkracuje dobu terapie, velky

rozsah postizeni.

Ergoterapeuticky model:
¢ Biomechanicky model — metodytiptup stupovanych aktivit,
béZnych dennicltinnosti a kompenzai pristup
¢ Neurovyvojovy model — metody: Bobath koncept, seicka

stimulace, metoda dle Roodové, Ayres

Kratkodoby ergoterapeuticky plan (KEP)

Cilem KEP u klienta je zlepSit futki schopnosti HKK, dchopy, jemnou
motoriku. V ramci KEP stanoveny nasledujici terapie

Senzoricka stimulac&/ycvik exterocepce a propriocepce, stimulace poevého

¢iti (hrubé a normalni materialy). NacZdku kazdé terapie nadkovat HKK:

Kognitivni funkce Procviovat pozornost a kvalitu kognitivnich funkci pomoci

her. Musi se procvovat hlavig orientovat se ¥ase.
Vycvik Uchopu S gistupem stupovanych aktivit, od hrubych Gchdpostupr

az po jemné. Uchopy nac¢aivat pomoci Bznych gredneta raznych tvaf a velikosti se
stupiovanim obtiznosti. VyuzZivat paroky ktestovani uchopového testu. Vycvik
jemného uchopu v hrdSkové lazni. U veSkergaimosti pouzit fistup stupovanych
aktivit. Nacvik jednotlivych Uchopovych fazi ~iplizeni k gedmétu a seveni pomoci
bimanualniho zfisobu a pasivni dopomoc (handling).

ZvétSeni rozsahu pohyb prsii: Hlavni metodou je prace s plastelinou a

terapeutickou hmotou.

Dlouhodoby ergoterapeuticky plan (DEP)

PHK: Snaha o zlepSeni Uchigpsnazime se sotstit na jemgjSi motoriku,
protoze Spetkovy a pinzetovy uchop vazne. Nacdlajia piti z hrné&ku se sawikou,
bimanuals.

LHK: Nacvik statickych dachop které dokaze pouze s dopomoci. Snaha o
samostatny Uchop. Jéldzité posilit bimanualni tchop a také se snaziepSeni uchopu
PHK.

Snaha o zvySeni slovni zasoby.
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Cilem DEP je zlepSeni uchopovych forem aéstdnosti v ADL

Kompenzatni pomiicky
¢ Elektricky vozik
¢ Polohovaciizko

¢ Zesileni rukojeti fbon, tuzek aj.

Terapeuticka jednotka
Pribéh: klient dojizdi na ergoterapii jednou za tydengdEerapie probihala individuain
vzdy 30 minut.
Néapl:
¢ Facilitace: senzoricka stimulace HKK -dkdvani molitanovym ntkem,
jezkem, hraskovani (hrasek, fazole, koralky)
¢ Hruba motorika: aktivni a pasivni protazeni HKKssavnim doprovodem
¢ Jemna motorika: prace s terapeutickou hmotou, tjinacvik achopu,
vyndavani a nandavanied&nych koliki bimanuélnim achopem
¢ Solkgstainost: nacvik piti a jidla
¢ Kognitivni funkce: trénink komunikace, @éni pozornosti, orientacecase,

trénink pangti

Zhodnoceni pnibéhu terapie
elektrickém voziku Usvavy a pozitivie naladn.
Terapii jsme zé&inali senzorickou stimulaci, kterd se klientoviilib PouzZivala
jsem molitanovy niiek, jezka, vibrani hratku a hraskovani (hrasek, fazole, koralky).
Hrubou motoriku jsme trénovali pomoci aktivniho azpvani a upazovani, kv
zvySeni rozsahu kloub Jemnou motoriku jsme trénovali pomoci terapeegtibknoty,
hliny. Fremig’ovani méka raznych velikosti (nacvik kulového uchopu), a kotélk
Stejnym ziisobem jsme nacsvali valcovy uchop pomocitevénych koliki. Klientovi
délal problém uchopenirpdn®tu a jeho udrzeni nez uveini ruky. Klient pouziva PHK,
LHK ma jako &zitko.
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P¥i nacviku soBstatnosti jsme se snazili o zlepSeni jidla a piti. Kiig@ Izici se
zesilenou rukoijeti, ale nedosahne az kmsKlient pije bttkem, ale snazime se o to, aby
klient pil z hrn€ku bimanualnim dchopem.

Kognitivni funkce jsme trénovali pojmenovavanimrdya gedneta a tvad.
Trénovali jsme orientaci ¥ase pomoci dotéz Co je dnes za den?, Jaky je dneésia?,
Jaky je rok?, Jaké jedni obdobi? atd.

Zavérecna zprava ergoterapeuta

Klient ma diagnostikovanou kvadruparetickou fornkMO. Pohybuje se
samostaté na elektrickém voziku. Elektrické ovladani vozitientovi rodice prendavaji
sttidaw na olg strany, aby stimulovaly @ébHKK. Klient je po operaci obou HKK (FN
Motol 2009). Po operaci u klienta doSlo ke zlepSdnkazal se qijit o zagsti, ale mala
svalova sila. PHK je Siko¥jsi a klient ji vice pouziva. Prava ruka dokaze djch
valcovy, kulovy a snaha o pinzetovy a Spetkovyletilska sobstainosti je klient zcela
zavisly na pomoc druhé osoby. Klient n&vsfe 7. tidu Zakladni Skoly praktické
v Arpidé o.s. vCeskych Budjovicich. Klient se snazi vice trénovat PHK, ktendge
pouziva. Klient se také snazZil vSechngatl bimanuélnim tchopem. K trvalé a kvalitni

zmeéné béhem mé praxe nedoslo.
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Porovnani vstupnich, pribéznych, vystupnich vysledk uchopového testu a po roce

Datum Datum Datum Datum
29.11. 2010 10. 12. 2010 7.1. 2011 9.1.201
Funkéni uchop | Funkéni uchop | Funkéni achop | Funkéni achop
Predmét PHK | LHK [|PHK |LHK [JPHK [JtHK PHK  fHK
Polyst. kostka Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Koule Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne
Pest Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne
AB prsti Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
AB palce Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
ADD prsti Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Hacek Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne
Stiska Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
DF Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
RD Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
ub Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Supinace Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne Ne
Tabulkag. 5: Uchopovy test klienta 3
Den nefeni 29.11. 2010} 10.12.201p 7.1. 201} 9.1.20}2
PHK | LHK | PHK ] LHK | PHK | LHK | PHK | LHK
Stipec 0 0 0 0 0 0 0 0
Hacek 1 0 1 0 1 0 1 0
Striska 0 0 0 0 0 0 0 0
Pest 1 0 1 0 1 0 1 0
Opozice 0 0 0 0 0 0 0 0
Uchop vélce| 1 0 1 0 1 0 1
Uchop koule| 1 0 1 0 1 1

Tabulka¢. 6: Test funknich schopnosti ruky klienta 3
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9 VYSLEDKY

9.1 Vysledky uchopového testu

Nasledujicictyti grafy znazofiuji vysledky vstupniho a vystupniho Gchopového

testu vSechit klienti uvedenych v tabulcg 1, 3 a 5.
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Graf¢. 1: Vstupni tchopovy test na PHK
(O — neprovede, 1 — provede)
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Graf¢. 2: Vstupni uchopovy test na LHK
(O — neprovede, 1 — provede)
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Graf¢. 3: Vystupni uchopovy test na PHK

(0 — neprovede, 1 — provede)
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Graf¢. 4: vystupni uchopovy test na LHK
(O — neprovede, 1 — provede)
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9.2 Vysledky funkéniho testu

Nasledujicictyii grafy srovnavaji vysledky furgkiho testu ruky vSechitklienta,

jejichz hodnoty jsou uvedeny v tabulk&ti?, 4 a 6.
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Graf¢. 5: Vstupni test funinich schopnosti ruky na PHK

(0 — neprovede, 1 — provede ne@pld — provede dadk)
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Graf¢. 6: Vstupni test funinich schopnosti ruky na LHK

(0 — neprovede, 1 — provede ne@pld — provede dadk)
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Graf¢. 7: Vystupni test funinich schopnosti ruky na PHK

(0 — neprovede, 1 — provede ne@pld — provede dadk)
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Graf¢. 8: Vystupni test fundnich schopnosti ruky na LHK

(0 — neprovede, 1 — provede ne@pld — provede ddk)
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10 DISKUZE

Potvrzeni¢i vyvraceni stanovenych hypotéz jsemcéiomwala na referamim
vzorku # Klientd, jejichz data ziskana vyzkumnymi metodami jsemlats shrnula,
porovnala a vyvodila z nich nasledujici

Hypotéza¢. 1

Piredpokladam, Ze i pravidelnim cvi¢eni Uchopi ditéte s pridruzenou
diagn6zou MR dojde ke zlepSeni?

Prvni klientka ndla problémy s izolovanymi pohyby jednotlivych grstKK.
Dale byl problémem Stipec (nehtovy adkovy uchop) arfprsta Spetka a tyto uchopy
zvlada s dopomoci druhé osoby. Ostatni jemné eésilochopy zvlada bez probléniJ
této klientky se mi hypotéza nepotvrdilajkwysSimu ¥ku a také kili nevhodnému
zpasobu vedeni terapie, kde jsem se spi8la snazit pistupovat jako k demenci. Dale
jsem se snazila zlepSit uchop, ale #la jsem se pouze na akrum HKK a ne celé
postaveni osového skeletu, ktery n¢&vefekt pi zméné uchopu.

Klient ¢.2 mél PHK spastickou, ktera se podkdvani a senzorické stimulaci
uvolnila. LHK se aktivi zapojuje do vSectinnosti. V jemné motorice ma problém
s ochablym svalstvem na paziiepglokti PHK. Klient ma problémy s izolovanymi
pohyby prsi, zvlada pouze opozici palce proti ostatnimprstSilové chopy zvlada
témef bez problém, krong zvednuti valce. V jemné motorice je problém ucmd o
Stipce (nehtovy aiiskovy). U tohoto klienta se mi hypotéza nepotagdiélikoz jsem se
méla zangtit vice na postaveni osoveho skleletu a ne jenoaknan HKK.

Klient &. 3 méa u LHK funkni ukazovék ale palec je slaby. Uchop s LHK zvlada
pomoci pasivniho tchopu druhé osoby. U PHK ovlggésti, palec i ostatni prsty.
Klient zvlada staticky kulovy a valcovy Uchop, sty a pinzetovy ichop muekdh
problém. Dale je tu probléntipuchopeni a drzenifednmétu, k tomu patebuje dopomoc,
ale uvolreni bez problému. Klient je po operaci HKK (FN Mo&f09), kde se stav
zlepSil do dnesni podoby. Klient se diky tomu smentizivat bimanudlni dchop, v
zapojeni LHK, jina byla terapie spiSe na zlepSehopu u PHK. Hypotéza se mi u
tohoto pacienta nepotvrdila, diky velkému rozsabstigeni. U tohoto klienta by také

bylo lepSi se #novat spiSe celkovému postaveni osového skeletjenedom akrum.
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Celkow se mi tato hypotéza nepdia nepotvrdit, protoZe jsem se jiz zminila, Ze
jsem se pouzegmovala akru. HS& bych se zawftila hlavre na celkové postaveni
osového skeletu nez pouze akru. Uchopové formyatemnenit i vychozim
Magnus 1916.

Pro potvrzenéi vyvraceni jsem se opirala ékolik knih a o gednasku
Kineziologie MUDr. O. Kotta CSc., ze kterych js€erpala.

Hypotézaé.2

Predpokladam, Ze vycvikem aktivit vSedniho dne dojde déti s DMO ke
ZlepSeni sobsta¢nosti.

Prvni klientka z hlediska séstainosti poteboval minimalni dopomociP
aktivitach vSedniho dne se snaZzila zapojovat i LKkentce dla problém zapinani
knofliki a zavazovani tka¥ek. Ri jedeni a piti pouziva kompenrad pomicky, jidlo a
piti ma @ipravené. B pADL potrebuje dopomocipoblékani dolni polovinyda a
obouvani. Ostatni hygienu zvlada s pomoci druhéystle keSe se samairiRistni
hygierg potrebuje dopomoc druhé osoby (handling). PouZitiesyn na WC zvlada
sama. Pohybuje se pomoci mechan. voziku. U téatkly se mi hypotéza nepotvrdila a
ani nevyvratila, protoZze v ramci vycviku nedosladdnému zlepSeni.

Klient ¢.2 pri ADL ma min. potiZe, obkee si horni i dolni polovinwta. Problém
se zavazovanim tkatgk a zapinani knoflik které zvlada s dopomoci druhé osoby. WC
pouziva s dopomoci, pouziva nastavec. Klientipgrem, i krajeni pouziva LHK a
PHK drZi talt. Pri oblékani se snazi zapojovatsddKK. Ustni hygienu bez problému.
Klient zvlada témir vSechny aktivity vSedniho dne, krétWC. U tohoto klienta se mi
hypotéza nepotvrdila ani nevyvratila, nedoslo kn&dneng.

Klient ¢.3 je zcela zavisly na pomoc druhé osoby. Zvlad&pmvladani
elektrického voziku. Hypotéza se mi nepotvrdilas¥lgy rozsah postizeni.

Celkow se mi hypotéza nepotvrdila a ani nevyvratila
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11 ZAVER

Ve své bakali&ké praci jsem se snazila shrnout vSechny dostppmgatky o
ergoterapii dti s diagnostikovanou formou DMO. V teoretickésti jsem vychazela
z dostupné odborné literatury a poztiatkteré jsem ngerpala Bhem studia a odbornych
praxi. Snazila jsem se popsat vadedité @i ergoterapii u dti s diagnostikovanou
formou DMO.

Cilem praktické ¢asti bakaléské prace bylo zjistit vliv terapie na zlepSeni
uchopovych forem u klieait s DMO. Pro spléni stanovenych dil jsem c¢erpala
informace, data a poznatkytiem své praxe v Arpédo.s. vCeskych Budjovicich.

Moje bakaléskd prace je zpracovana tak, aby shrnula vyznamvikiyc
uchopovych forem, nesdilné zapojeni tddilo terapie nejenippraci s ergoterapeutem,
ale i vdoméacim prosdi. V praci jsem uvedla publikace, picky a postupy, se kterymi
jsem se setkalaéhem své odborné praxe. U vSech Kkliefilyla vyuzita spoluprace
s rodinou a ergoterapeutemi Rerapii dochazelo k vyraznému zlepSeni uc¢hapvsech
ttech klienti. Pouze u klient&. 2 doslo po roce k velkému zhorSenitwadu umrti
matky. Rodina s klienty pravideindochézela na terapii. Bylaetelné, Ze se rodina i

klient snazily a doma trénovaly a progmwaly Uchopy pomoci zabavignostici hry
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PRILOHY

Priloha ¢. 1

H&kovy Uchop




Priloha é. 2

Cylindricky uchop




Priloha¢. 3

Seveni ruky v @st




Priloha é. 4

Sféricky Uchop




Priloha €. 5

Klistkovy uchop




Priloha ¢. 6

Palmarni (pinzetovy = Spetkovy) tchop




Priloha &. 7

Lateralni (kl€ovy) Uchop




Priloha¢. 8

Nuzkovy (cigaretovy) uchop




Piiloha¢. 9

Odpainkova poloha ruky

Rl N
“

(1)

Funkéni poloha ruky




Priloha ¢é. 10

Barthetiv test zakladnich vSednich dennémnosti — ADL

Jméno
klienta:

Datum
vySetieni:

Barthelay test zakladnich viednich Einnosti — ADL

(activities of daily living)

o¢ima)

Cinnost .-~ Proyedenf ¢innosti - Bodové skore
1. najedeni, napiti a) samostatné bez pomoci 10
b) s pomoci 5
¢) neprovede 0
2. oblékani a) samostatné bez pomoci 10
b) s pomoci 5
c) neprovede 0
3. koupéni a) samostatné nebo s pomoci 5
b) neprovede 0
4. osobni hygiena a) samostatné nebo s pomoci 5
b) neprovede 0
5. kontinence stolice a) pIn& kontinentni 10
b) ob&as inkontinentni 5
¢) trvale inkontinentni 0
6. kontinence mogi a) pIné& kontinentn{ 10
b) ob¢as inkontinentn{ 5
¢) trvale inkontinentni 0
7. pouziti WC a) samostatné bez pomoci 10
b) spomocf 3
¢) neprovede 0
8. pfesun lizko - zidle | a) samostatné bez pomoci 15
b) s malou pomoci 10
¢) vydrzi sedét S
d) neprovede 0
9. chiize po roving a) samostatné nad 50 m 15
b) s pomoci 50 m 10
¢) na voziku 50 m 5
d) neprovede 0
10. chiize po schodech | a) samostatné bez pomoci 10
b) s pomoci 5
¢) neprovede 0
12. sluch a) slysi dobfe béznou feé 10
b) dobfe hiasitou Fe¢ nebo odezira 5
¢)__Spatné hiasitou fe¢, nebo neslyii 0
13. zrak a) vidi dobre (vEetné bryli) 10
b) dobie na 1 oko nebo na obé& o&i vzdalenost vetsf ne¥ 1m 5
c) nevidi ani do 1 metru (maximélné pocita prsty pred 0

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich Ginnostech:

0 - 40 bodn:
45 - 60 bodi:
65 — 95 bodu:

100 bodu:

vysoce zavisly

zavislost stfedniho stupng
lehka zavislost

nezavisly




Priloha ¢. 11

Test instrumentalnich vSedni&innosti — IADL

Jméno
klienta:

Datum
vySetieni:

Test instrumentdlnich vSednich Sinnosti IADL

Cinnost

Hodnoceni

. telefonovani

—

¢) neschopen bez pomoci zachazet s penézi

a) vyhleda samostatné &islo, vyto&i je 10
b) zné nékolik &isel, odpovida na zavolani 5
¢) nedokdZe pouzit telefon 0
2. transport a) cestuje samostatng dopravnim prost¥edkem 10
b) cestuje, je-li doprovazen 5
¢) vyZaduje pomoc druhé osoby, specialng upraveny viiz 0
apod.
3. nakupovani
a) dojde samostatné nakoupit 10
b) nakoupi s doprovodem a radou druhé osoby 5
¢} neschopen bez podstatné pomoci 0
4. vafeni
a) uvaif samostatné celé jidlo 10
b) jidlo ohfeje 5
¢) jidlo musi byt pfipraveno druhou osobou 0
5. doméci prace a) udrzuje domécnost s vyjimkou tézkych praci
b) provede pouze leh¥i prace nebo neudrzi priméfenou 10
Cistotu 5
¢) potfebuje pomoc pfi v&t3ing praci nebo se prace 0
v domécnosti neti¢astni
6. prace kolem domu
a) provadi samostatng a pravidelns 10
b) provede pod dohledem 5
¢) vyzaduje pomoc, neprovede 0
7. uzivéni lékd a) samostatné v uréenou dobu spravnou dévku, zna nazvy 10
1ékd
b) uzivé, jsou-li pfipraveny a piipomenuty (5)
¢) léky musi byt podany druhou osobou
. finance a) spravuje samostatné, plati téty, zné pifjmy a vydaje 10
b) zvlédne drobné vydaje, potfebuje pomoc se sloZit&j&imi 5
operacemi 0

Hodnoceni stupné zavislosti v instrumentalnich vSednich Sinnostech:

0 -40 bodl: zavisly v IADL
45— 75 bodi: &astetns zavisly v IADL
80 bodii: nezévisly v IADL




Priloha ¢. 12

Vstupni hodnoceni motorickych funkci&lé I.

Jméno
ditéte:

Diagnoéza:

Zpuisob hodnoceni:

0 - neni Zddné omezeni, I —samostatné s obtiemi,
2 — samostatné s pomiickami, 3 — s nendroénou asistenct,
4 ~ s podstatnou pomoci druhé osoby, 5 — plnd zdvislost

Datum
vySetieni:

Vék ditéte:

Vstupni hodnoceni motorickych funkci ditéte 1.

| Datum hodnoceni:

1) Funkéni test ruky
A/ Gchop jemny

levdk / pravék

g 1.-3 prst
$petka (zveda svorky) 3.9 Pt
bfiskovy
Stipec tuzkovy (pinzeta)
nehtovy (Spendlik za hlavigku)

véjifovity tchop — rozpétfovy (velka karta)

pést (mackani papiru do kuligky)

B/ ichop silovy

valec

koule

hacek

2) Komunikace

domluvi se

Ste

iSe

3) Oblékani

zavazovani obuvi

zapinéni knoflik

zip

suchy zip

ot patent

4) Jidlo

|Zice

piibor

5) Piti

hrnek

stéblo

naustek

6) Hygiena

¢idténi zubd

umyti se

WC




7) Schopnost hry/prace

konstruktivni

destruktivni

8) Motorika

prekulovani ze supinace

pfekulovani z pronace

plazi se

posadi se

sedi

poloha na ¢tyfech

lezeni na étyfech

vzpiimeny klek

postavi se

chodi

chodi v terénu

ovlada invalidni vozik

vénuje se sportovni Einnosti

Hodnoceni ergoterapeuta
Pristup k pracovni &innosti:
negativni — nutnd stimulace — aktivni - (ne)soustredény

Zatazeni ergoterapie X tydné

Kompenzaéni pomiicky:

Poznamky:




Priloha ¢. 13

Jméno
ditéte:
Diagnéza:

Vstupni hodnoceni motorickych funkci v zavislostimentalni retardaci & Il.

Legenda:

1)
2)

souhlasici udaje v textu znadime Skrtnutim, nebo slovnim vyjddienim

stupné hodnoceni

0 — neni Zddné omezeni, 1 —samostatné s obtiZemi,

Datum
vySetieni:

Vék ditéte:

Vstupni hodnoceni motorickych funkci v zavislosti na mentdlni retardaci u déti I1.

2 — samostatné s pomiickami, 3 —s nendrocnou asistenct,
4 — s podstatnou pomoci druhé osoby, 5 — plnd zdvislost

HODNOCEN{

Smyslova postiZeni:

vada zraku

vada sluchu

vada Fedi

Mimovolni pohyby

rukou

tela

tfes

Mobilita na lizku

obraci se samostatné

posadi se pies okraj postele s dopomoci

Lokomoce

zvladne sed

chodi samostatng

chodi s oporou — hiil, berle, choditko

chiize po schodech

chiize v terénu

pouziva vozik elektricky, mechanicky

Osobni hygiena

umyje se

vyd&isti si zuby

zvlada WC

vlozeni pleny

Oblékani

oblece se

zavazovani obuvi

zapinani knoflikd

zapinéni zipu

zapinéni suchého zipu

zapindni patentd — drukd




Jidlo, piti

jedeni — 1zici, pfiborem, LHK, PHK

piti — hrnek, lahev, stéblo

pfiprava jednoduchého jidla

Komunikace

rozumeét textu

domluvit se

Cteni

psani

Zvlada tchop:

tuzkovy

klicovy

kulovy

nizkovy

vélcovy

klika dveii

opozice palce

Je schopen hry - préce:

konstruktivni — destruktivni

po zauCen{ samostatné

se slovnim vedenim a dohledem

snazi se zapojovat

neni schopen

Obratnost, vytrvalost:

Koncentrace pozornosti:

Findlni vyrobek:

PouZiva tyto ortopedické a kompenzaéni pomiicky:

Jind upozornéni:



Priloha ¢é. 14

Funkéni test HK 1.

Jméno
klienta:

Funkéni test HK I

Datum
vySetieni:

levak

I Uchopy l

A, Jemny

Spetka: (shrnout a zvednout 10 svorek)

1.,2., 3. prst

1.,2.,3.,4.,5. prst

Stipec biskovy: (uchop. a zvedn. napina¢ek)

I.—2. prst

1. —3. prst

1.4, prst

1.—-S. prst

Stipec nehtovy: (1. - 2., nebo 1. — 3. prst)

Spendlik za hlavi¢ku

minci

Addukce prstii: (uchop. a zvedn. napindgek)

2.—3. prst

3.—4. prst

4.~ 5. prst

Rozpétovy uchop:

velkd karta

krouzek o priméru 10 cm

Bo¢ni tichop:

karta na tah ]

Extenze prstii:

roztahnout gumu a nasunout ji na vélec |

Pést: (sttidavé pohyby prsti)

zmackat list papiru do kuli¢ky |

B. Silovy

Vilec: (drZeni rukojeti nastroje)

pilnik

kladivo

sekera

komb. klesté + Zelezn4 ty

Koule: (drzeni nadhmatem)

tenisovy micek

drevéna koule lehka

drevéna koule t&zka

olovéna koule

Hécek: (udrzeni bfemene)

0,5 kg

2 kg

35 kg

5 kg




II. ZVEDANI piedmétu a MANIPULACE
po pracovnim misté

A, Pracovni pozice v sedu

Zvednuti pfedmétu z klina na pracovn{ desku

papirovy smotek

tenisovy mi¢ek

tézka koule

Zvednuti pfedmétu z desky stolu do vyse odf

papirovy smotek

tenisovy micek

tézka koule

PtenéaSeni pfedm. po desce stolu v rozsahu HK

do strany a zpét papirovi smotek

do strany a zpét tenisovy mi¢ek

do strany a zpét té7ka koule

Manipulace pfedmétem spojend s rotaci paZe LHK PHK

uchop. podavaného mi¢ku podhmatem (ZR) a

poloZeni na stiil nadhmatem (VR)

B. Pracovni pozice ve stoji

Zvedn, pred. ze stolu do vyse fl. lokte v 90 st.:

papirovy smotek

tenisovy midek

tézka koule

Zvednuti pfedmétu ze stolu do vyse ofi:

papirovy smotek

tenisovy mitek

t&7ka koule

Zvednuti pfedm. ze stolu do maxim. vzpazen:

papirovy smotek

tenisovy mi¢ek

tézka koule

Manipulace pfedmétem spojend s rotaci paze: I

uchop. poddv. mi¢ku v abd., podhmatem, v ZR :

poloZeni na stil nadhmatem, VR:

Hodnoceni: 0 = neprovede, 1= provede netpln, 2 = provede dob¥e

Celkové hodnocen:



Piiloha ¢é. 15

Klasifikace (House) rozliSuje 9 stubfunkeni aktivity ruky (0-8) (Kraus, 2005)

0 Neni pouzivana Neni pouzivana

1 Spatna pasivni pomoc Stabilina prvek tihovy

2 Mirna pasivni pomoc MozZnost udrzenégmetu umistnéeho v ruce

3 Dobra pasivni pomoc 0Ze udrzet pedn®t a stabilizovat ho pro uziti|
druhé ruky

4 Spatna aktivni pomoc Moznost aktivniho uchofadp®tu a jeho
slabého drzeni

5 Mirna aktivni pomoc MozZnost aktivniho Uchopu loj@evného
drzeni

6 Dobré& aktivni pomoc MozZnost aktivniho uchopadmetu a jeho
manipulace proti druhé ruce

7 Casteéné spontanni uziti Uziti bimanualni aktivity,calsné spontanni
uziti

8 Spontanni uziti Samostatné uZziti nezavislé nagruce




Piiloha ¢. 16

Ramce vzta (Jelinkova, 2009)

Ramec vztah

Osoba

Cinnost

Prostedi

Biomechanicky

pristup stupovanych

pohybové vzorce
rozsah pohybu

souasti ukoti, které
vyZaduji specifické

vySka a umighi
nédbytku design

aktivit svalova sila pohyby,usili, délku | nabytku nastrdj a

obratnost trvani, drzenida vybaveni,

drZeni tla branici/pomocné

vydrz vlivy; podpora

dovednosti vykonu personalni a bariéry vykonu;
instrumentalni &Zné | adaptace pro podporfi
dennicinnosti vykonu

pristup ADL relevantni osah preventivni opaeni

prileZitosti pro
realistické provaghi
ADL

pro snizeni rizik

Neurovyvojovy

pohybové vzorce
drZeni tla
svalovy tonus

drzeni €la a
pohybové vzorce
behemginnosti

vySka a umisini
nabytku a vybaveni
podpora senzorickéh

<

senzoricka odpasd’/ | podpora vstupu
zpétné vazba senzorického vstupu
schopnost vnimat a | percegni a informacni obsah:

Kognitivn é — zpracovavat informani obsah umiseni predmeéta a
percepeni informace tkolu lidi pro zesileni
vstupu
spojeni mezi subjektivni pohled | sowdésti prostedi,
myslenim, city a osoby na ukol/ které mohou fisobit
chovanim aktivitu jako ¢initelé stresu/
sebepojeti indikace o stresory
Kognitivn é — strategie zvladnuti | pozitivnich nebo vliv ostatnich osob na
behaviorélni situaci negativnich klienta
myslenkach a situace, které posilujil
pocitech vyjagenych | negativni mySleni a
provedenim Ukonu | jednani nebo
potencial pro usgEné | podporuji pozitivni
zvladnuti ukolu, kterq reakce
podporuje pozitivni
smysleni a jednani
newdomé procesy: | potencial ukolu/ potencial objekt
Analyticky/ vhled, emoce aktivity pro pomoc | nebo osob pro pomo
psychodynamicky | minulé zazitky, pri odhaleni nebo pii odhaleni nebo

zkuSenosti
potencial pro osobni
rast

interpretovani
newdomych obsain
nebo neviesSenych
konfliktl

interpretaci
newdomych obsain

Zaméieny na skupinu/

komunikani a
socialni dovednosti

potencial ukal/

aktivit pro osvojeni s

uzpisobeni nabytku,
nastrofi, pomicek,




prace ve skupirg

nebo procwovani
socialnich a
komunika&nich
dovednosti

materialu, lidi pro
podporu socialni
interakce




Priloha ¢. 17

Skladaci ¥z — valcovy uchop, koordinace pohybugeni rozsahu pohybu

Jezek s kordlky nacvik spravného tchopu, jemna motorika, ko@ackruka —

oko




Priloha ¢. 18

Plastelina ,Play — Doh* jemna motorika, rozvoj svalové sily, rozvoj sprého

uchopu, koordinace HKK

Diewvéné koliky— nécvik valcového uchopu, rozvoj pozornosti angvani barev




Priloha ¢. 19

Hmatové destky - dotykova (taktilni) stimulace, rozvoj kognitivahi funkci

Provlékaci destky — rozvoj spravného uchopu, planovacihdespého pohybu,

koordinace oko — ruka




Priloha ¢. 20

Uchopovy funkni test dle Hadraby- nejdive se testuje nedominantni a poté

dominantni kowetina. Provadi se pevny uchop prstovy,indig/, Spetkovy, pinzetovy
achop, umisini prednett na poltce, supinace — pronace, ruka za hlavu, ruka za, zada
ruka k usktm.Testuje se sila, hybnost, koordinace ruka — aralstni provedeni tuchopu,
zrwnost a obratnost. Hodnoceni testu: 3 — Uplné peviedkonu, 2 — provede ukon, ale

v mimaradre dlouhéméasovém Useku nebo mu Ukéni velké obtize, 1 — provede Ukon

jencasténe, 0 — neprovede alast Ukonu

Testovaci deska pro uchopovy fénktest



