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UVOD
Tato bakalafska prace nese nazev vyuziti cviceni v piedstavé v ergoterapii.

Cviceni v ptedstavé nebo predstava pohybu se jiz dlouhd 1éta vyuziva u vrcholovych
sportovcl, hudebnikli nebo tanecniki na zvyseni ¢i zlepSeni kondice. V poslednich letech
mnohé studie dokazuji, Ze je predstava pohybu velmi pfinosna také v rehabilitaci. Pozitivni
ucinky cviceni v pfedstaveé byly prokazany naptiklad u klientti, po poranéni michy, s poruchou
pohybového ustroji, po popaleninach nebo amputacich. Nejvétsi pocet studii s touto

problematikou se zabyva vlivem piedstavy na HK.

Normalni funkce HK je nezbytnou soucasti pii kazdodennich cinnostech (ADL
aktivitach), od najedeni ¢i napiti az po sporty nebo zadjmové Cinnosti. Tato funkce je vSak
naruSena pokud je koncetina postizena parézou. Pti paréze HK wvznikd deficit nejen
Vv pldnovani pohybu, ale je postizen transport HK, tichop a manipulace s pfedméty. Pievdzna
vétiina paréz, které se vyskytuji v Ceské Republice, jsou centralni parézy, které zpravidla

vznikaji pf1 poskozeni mozku (nejcastéji CMP) nebo michy.

Autor se v praci zaméfi na ovlivnéni paretickych hornich koncetin pravé pomoci
cviceni v pfedstave. Z vyzkumi je patrné, ze pokud dojde ke zméné funkénich schopnosti
horni koncetiny paretické strany, pomoci predstavy pohybu mtize dojit ke zvySeni svalové

aktivity a také ke zlepSeni funkce.

Vyzkumné Setieni bude provadéno u ctyt klientil, postizenych kvadruparézou nebo

hemiparézou, a to formou kazuistického Setieni.

Cilem prace bude zjistit, zda cviceni v piedstavé pomuze klientovi pii vykonu ADL aktivit.
Zda je mozné pomoci predstavy pohybu zvysit svalovou silu paretickych HK. Dale zda muize

predstava pohybu ovlivnit pocit parestezie.

Vse bude zjiStovano pomoci pozorovani, testll a zaznamendvano do terapeutickych jednotek.
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TEORETICKA CAST

1 PREDSTAVA POHYBU

Pohyb bez jakychkoli pohybt téla neboli pfedstava pohybu se obvykle provadi
nevédomky pfi pripravé pohybu, bylo ale prokdzano, Ze hraje velmi dilezitou roli pii zlepSeni
vykonnosti, a miize také slouzit ke snizeni bolesti. Obecné plati, ze ¢asovani pohybt, a to bud’
fyzicky, nebo piedstavou, je predmétem spole¢nych zakont a principd. Jedna se o to, Ze
proziti pohybu se odehrava bez ptitomnosti aktualniho pohybu, pouze v mysli ¢loveka.
(Sekera, 2008)

Studie prokazali, ze pouhd pifedstava pohybu napomahd k obnoveni motorickych
schopnosti u pacientl po CMP, lze vyuZit 1 u pacientl s poruchou pohybového ustroji,
spinalnich pacientti nebo pro snizeni bolesti. (Dickstein a Deutsch,2007; Mulder, 2007)

Vyhodou vyuzivani piedstavy pohybu je, Ze se jedna o neinvazivni, levnou,
bezbolestnou, bezpe¢nou a dostupnou metodu. Tento prvek psychologické piipravy je navic
velmi dobie trénovatelny. (Dickstein a Deutsch,2007)

I tato metoda mé své nevyhody, jednd se totiz o skrytou aktivitu, terapeut proto nemize
kontrolovat, zda je vykonavana spravné a tak je prilezitost k napravé minimalni. (Warner et
McNeill, 1988)

Pokud se ptedstava pohybu provadi opakované, nazyva se mentalni trénink. Praktické cviceni

nemtizeme plné nahradit cvi¢enim v predstavach, ale mize byt vhodnym doplikem.

1.1 Historie

Prvni zminky o vjemovych ucincich souvisejicich s pohybem jsou jiz z roku 1724, kdy
podle Christiana Wolfta tekl, Ze zékladni duSevni silou je sila pfedstavivosti, kterd je stalou
snahou po Cinnosti, tedy po zméné predstav. Wolff uvadi, Ze Ziva pfedstava pohybu vede
k jeho uskutecnéni, to je podle n¢j dikaz, ze pouhé snazeni je také projevem zakladni

ptredstavovaci sily. (Plhakova, 2006)

Dalsim kdo navrhl, Ze pfedstava pohybu muze pfislusné pohyby také vyvolat byl roku
1825 Johann Fredrik Herbart. (Herbart, 1825)

Wiliam Carpenter v roce 1873 zjistil, ze uz pouhd piedstava pohybu vyvolava
13



prokazatelné reakce a pohybové impulzy ve svalech. (Wahlen, 2012)
Roku 1890 Wiliam James napsal, ze kazda reprezentace pohybu do jisté miry probouzi

skute¢ny pohyb. (Mulder, 2005)

Z pocatku se cviceni predstavy pohybu vyuzivalo u sportovcl, kdy se védci drzeli
myslenky, ze duSevni cvieni v kombinaci s t€lesnym cvi¢enim vede k lepSim pohybovym

vysledkiim nez cviceni samotné. (Batson, 2004)

Do rehabilitace se tyto poznatky zacaly aplikovat pozvolna mezi roky 1980 a 1990.

V roce 1990 védci zaradili predstavu pohybu jako doplnék terapie k obnoveni funkce po CMP.
( Dickstein a Deutch, 2007; Guide, 2004)

Ptedstavou pohybu se ve své metod¢ Castecné zabyva také Moshé Feldenkrais, ktery
tika, ze by si Clovék mél doprat dostatek Casu, aby si nejprve pohyb zivé predstavil.

(Feldenkrais,1995)

1.2 Definice

Pohyb v predstavé miizeme nazvat pohybem bez pohybu. Jedna se o mentalni vykon
pohybu bez toho, aby se pohyb skutecné provedl. Jde o kognitivni proces, ve kterém si subjekt
pouze piedstavuje, Ze vykonava pohyb, aniz by doslo k aktivaci periferniho svalstva. Pii této
predstavé dochazi k nacviku jednoduchych i slozitych pohybovych aktti. Piedstava pohybu je
dynamicky stav, ktery vyZaduje ur€ity volni stupeit kontroly. Reprezentace konkrétniho
pohybu je béhem piedstavy vnitiné aktivovana. Béhem piedstavy dochazi k psychické
simulaci pohybu, nikoli k jeho vykonani. (Dickstein a Deutsch,2007; de Vires a Mulder, 2007;
Guillot et al, 2004; Jannerod,1995; Lotze et Cohen, 2006)

1.3 Typy predstav pohybu

I kdyz se definice predstavy pohybu muze zdat jednoducha, studie ukézaly, Ze jedinci
mély problém s predstavou, pokud nebyla piesné popsana. Lidé si zpravidla ptredstavovali

pohyb podle jedné ze dvou strategii. (Solodkin,2004)
1.3.1 Vizualni piedstava
Nekteti autoii nazyvaji vizudlni piedstavu externim zobrazenim, nebo predstavou
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Z perspektivy tieti osoby.

Tato strategie vyzaduje vlastni vizualizaci pohybu. Clovék je pouze divikem pohybu.
Jako by se na pohyb pouze koukal. Tato strategie je vhodné&jsi pro ukoly, které zdhraziuji
formu, pro posileni posturdlni stability, grafické tikoly a pro oteviené motorické dovednosti
Béhem vizudlni predstavy si lze predstavit, ze pohyb piekrocil fyziologické omezeni vykonu.

(Dicktein a Deutsch,2007; de Vires et Mulder, 2007; Guillot et al, 2004; Jannerod, 2004)
1.3.2 Kinesteticka predstava

Kinesteticka predstava nebo také interni zobrazeni ¢i predstava z perspektivy prvni

osoby.

V této strategii je vyzadovan cit pohybu. Clovék musi psychicky vnimat svalové
kontrakce. Zaklada se na kinestetickém pocitu pohybu. Clovék je piimo tim, kdo v predstavé
pohyb vykonava. Jedna se o skutecné provedeni pohybu se v§emi smyslovymi diisledky. Tuto

strategii je obtizné vyjadfit slovy. (de Vires et Mulder, 2007; Guillot, 2004)

Elektromyografickd aktivita ukazuje narlst napéti ve svalech, které odpovidaji vykonu

pohybu.

Strategie je vhodné&jsi pro ukoly, které zdlraznuji nacasovani, piesnost nebo
koordinaci. Dle vyzkumi je vhodnéjsi pro uzaviené motorické dovednosti, kdy je dulezité,
aby ¢lovEk pfesné napodobil standardizovany pohybovy model, ktery je vzorem imaginarniho

pohybu. (Dickstein a Deutsch 2007; Guillot et al, 2004)
1.3.3 Pouziti v terapii

Ktery z téchto typd pouzit pfiterapii zavisi zejména na individualnich schopnostech
klienta. Nesmime vSak zapominat i1 na dal$i faktory, které jsou dulezité pro volbu spravného
typu predstavy pohybu a to jsou vztah jednotlivce, pohybu a prostiedi, dilezita je také povaha
ukolu (Dicktein a Deutsch,2007; Guillot et al, 2004)

1.4 Neurologicky podklad cviceni v predstavé

Nejjednodussi podoba fizeni svalové Cinnosti je automatickd, funguje na reflexnim

(tedy vrozeném) principu. Uvédomélé nebo také volni fizeni pohybu je fizeni na nejvyssi
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urovni. Zde vyvolava hybnost podnét, kterym je myslenka. (Pfeiffer, 2007)

S ¢innosti CNS, stavem mysli a tedy i s psychikou souvisi 1 pohybova aktivita. Mentalni
i pohybovou aktivu stimuluji podnéty z vnitiniho i vnéjsiho prostiedi, které pfichazi do
CNS. Na pribéh mentalnich pochodii ma vliv také aktivita svald, kterd je vyvolana

senzorickymi stimuly. Tato aktivita ovliviiuje také zpétnou funkci CNS. (Véle, 2006)

Oblasti mozkové kury, které jsou pouzity pii fizeni pohybu, hraji roli i v predstavé

pohybu.

Studie ukazaly, Ze neurologické struktury aktivovany pii predstavé pohybu jsou stejné
jako ty, které se aktivuji pfi skute¢ném vykonani pohybu.. Oblasti mozku, které se podileji
na piipravé a realizaci pohybu, musi byt pfi predstavé védomé aktivovany (de Vires and

Mulder, 2007)

Do ptedstavy pohybu jsou nejcastéji zapojeny oblasti mozku, které maji vztak k tizeni

a planovani pohybu. Aktivuje se tedy jak motorickd, tak premotoricka kiira.

Predstava pohybu aktivuje velkou ¢ast mozku, a to jak kortikalni, tak subkortikélni.
Aktivuje se premotorickd korova oblast, prefrontalni korova oblast, parietdlni korova
oblast, nizsi frontalni korova oblast, suplementarni motoricka oblast, mozecek, bazalni

ganglia a primarni zrakova oblast. (Guide, 2004, de Vires and Mulder, 2007)

Pro imagindrni pohyb je dtlezité zjisténi, ze zlepSeni pii pfedstavé je doprovazeno
zvySenou aktivitou v bazalnich gangliich. Prefrontalni kortex a jeho napojeni na bazalnich
gangliich jsou dtlezité, z toho divodu, Ze udrzuje dynamické motorické reprezentace

V pracovni paméti. (Stenekes et al, 2009)

Dorzalni ¢ast premotorické korové oblasti hraje diilezitou roli pii piipravé pohybu a jeho

nasledném provedeni.

Bylo prokazano, ze slozitost ptedstavovanych pohybl, zvySuje aktivaci
premotorickych oblasti. Gyrus praecentralis se somatotopickym zptsobem aktivuje pii

predstavé riznych casti téla. (de Vires and Mulder, 2007)

Béhem predstavy pohybu dochazi také k ovlivnéni kortikalni motorické mapy a ke

zvySeni kortikospinalni excitability. Tyto excitabilni zmény jsou specifické pro svaly,
16



které se podili na ptedstavé pohybu. Pii skutecném provedeni pohybu jsou aktivni stejné

svaly jako pfi piedstavé. (Bakker et al., 2008; de Vires et Mulder, 2007).

Kinestetické buiikky v centralnim nervovém systému mohou byt drazdény nejen

periferné (aktivnim pohybem), ale i centraln¢ (piedstavou pohybu). (Linhart, 1982)

Nekteré studie dokazuji, ze veétsi aktivita byla zaznamendana pii predstaveé pohybu levé
ruky nez pravé ruky. To je s nejvétsi pravdépodobnosti zplisobeno asymetrii mozku (Yang

et al, 2009).

SMA je brana za ptevladajici oblast pii piedstavé pohybu. Je také dokazéano, ze se
aktivuje vice pfi predstavé nez pii skutecném pohybu. Hraje kliCovou roli pfi pfiprave
a pohotovosti akce a je aktivni po celou dobu piedstavy. (Guillot et. al., 2009, Yang et al,
2009)

1.4.1 Rozdil v zapojeni pii pohybu a predstavé pohybu

Velikost zapojeni je vyrazné niz$i, kdyZ si jedinec pohyb pouze pfedstavuje, v porovnani
se skute¢nym provedenim ukonu. (Solodkin et al., 2004).

Pti fyzické praxi se prokazuje snizend aktivace mozecku a zvySena aktivace striata, zatim
co pti pfedstave se zvySuje aktivita striata, mozecku 1 premotoricka aktivita.

V pribéhu provadénych fyzickych pohybil studie ukazaly regiondlni cerebelarni aktivitu
v doplinkové motorické oblasti (SMA), primarni motorické kute (M), premotorické oblasti
(PM), medialni frontalni ktte, mozecku a bazalnich gangliich (BG). Podobna aktivita probiha
také pii pfedstavé pohybu, zde se aktivuje SMA, premotorickd oblast, superiorni parietalni

lalicek a mozecek. Pti predstavach vznikaji odvodné vyboje, které mohou aktivovat sestupné

motorické dréhy.

Pii pfedstavé je zaznamendna podobnd kortikospindlni vzruSivost jako pfi skute¢ném
pohybu, zvySuje se také spindlni reflex drazdivosti, ale je slabsi nez pii fyzickém pohybu.

(Michael et al., 2004)
1.4.2 Mozkova plasticita

Optimalni vyuziti spontdnni regenerace a neurondlni plasticity patii v dnesni
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zokoli. Tyto poznatky tvoii dulezit¢é podklady rehabilitace, ktera vyuziva aplikaci

multisenzorickych stimull a usiluji o reorganizaci poskozenych mozkovych arealt.

Fyzicky pohyb zvysuje vykon a indikuje kratkodobou a dlouhodobou funkéni plasticitu
mozku. K pozitivnim zmé&nam v neuronalni siti dochazi vlivem stimulace riznych mozkovych
center. K plasticité, dochazi i v prub&hu ptirtstkového pofizeni sekvence pohybu, tato

plasticita 1ze pozorovat také v pribéhu piedstavy tohoto kvalifikovaného chovani.

Kortikalni reprezentace v mozku dospélého ¢lovéka nejsou tuhé ani pevné, naopak jsou
velice dynamické. Dochazi k neustalé reorganizaci mistnich kortikalnich spojeni v disledku

centralnich a perifernich zménach vstupu, z toho vyplyva, Ze zkuSenosti mohou ménit

strukturu mozku. (Mulder, 2007)

Vyzkumy dokazuji, ze by predstava pohybu mohla slouzit jako ndhrada nebo dopln¢k
k fyzické praxi. Pro cilené aktivace dokaze nahradit nebo vyrovnat poskozené senzomotorické

sit€ a to pfed nebo béhem fyzické rehabilitace. (Lippertova — Grunerova, 2005)

Hlavni G¢inky imaginarniho pohybu by podle vSeho mohly byt spojeny s mozkovou
plasticitou. Jak jiz bylo uvedeno, pohyb v pfedstavé muze hrat dulezitou roli v reedukaci

motorickych dovednosti. Muze dojit také k preuspofadani neuronovych funkénich siti
pro obnoveni nékterych kognitivnich a dal$ich funkci mozku. (Mulder, 2007) Védci zkoumali

mozkovou plasticitu ve vztahu k t€lesnému cviceni a piedstavé pohybu. Fyzicka aktivita
a stejné tak i1 predstava pohybu podporuje neuroplastické zmény v mozku. (Mulder, 2007)
Pokud mentalni stimulace zptsobi spusténi neuronovych aktivaci ptislusné motorické plochy,
mize se mozek aktivovat i pfi absenci provedeni pohybu. Tento potencial je vyznamny jelikoz
dokazuje, ze plasticita mozku ma svou vnitini roli pfi zotaveni po mozkovém poskozeni

zejména obnovu motorické funkce po mrtvici. (Ietswart et al, 2011)

Neustala reorganizace lokalnich kortikalnich spojeni a dopovédi je disledkem centralniho
a periferniho draZdéni aferentnimi informacemi. MlZeme tedy fict, Ze strukturu mozku muize

modifikovat zkuSenost, praxe ¢i funkce. (Mulder, 2007)

Dochazi tedy k dynamické reorganizaci senzorické a motorické mozkové kury. Tato
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schopnost je diilezitd jak pro normalni u¢eni, tak pro znovuobnoveni po neurdlnim poskozeni.

Vztah mozkové plasticity a predstavy pohybu by mohlo byt uzite¢ny pii zotaveni
a obnov¢ motorickych funkci. (Grageon, 2011)

Pfinosem pro rehabilitaci by bylo opakovani aktivace mozkové a mozeckové

senzomotorické struktury bez pohybu. (Michael et al, 2004)

Pro rehabilitaci je také podstatné zjisténi, ze mozkova plasticita zistdva zachovana i ve
stafi. Starnuti mozku se zhorSenim jeho fungovani se chape nejen jako dusledek
morfologického opotiebovani, ale také jeho dusledek funkénich zmén, restruktualizace

a poruchy adaptability, coz otevird prostor po funkéni ovliviiovani. (Kalvach, 2010)
1.4.3 Primarni motoricka kiira

Zapojeni primarni motorické ktry (M;) zlstava stale pfedmétem diskuzi. Néktefi autofi
udavaji, Ze jelikoz je primarni motorickd kiira primarné zapojena do faze vykonani pohybu,
tedy do faze akce, predpoklada se, Ze nebude pii predstavé pohybu viibec aktivovana, jelikoz

béhem predstavy pohybu nemaji byt zadné pohyby vykonany. (Mulder, 2007)

Byla vSak prokazana zvySena aktivita béhem komplexnéjSich pohybt. Tyto vysledky
naznacuji, Ze M; mize byt aktivovana béhem predstavy pohybu, ale neni do predstavy nutné

zapojena. (de Vires and Mulder, 2007, Mulder, 2007, Lotze a Halsband, 2006, Jannerod, 1995)
Pti predstavé pohybu maji vstupy do M; opaény ucinek nez pii vykonavani skute¢ného
pohybu. To naznacuje fyziologicky mechanismus, kterym systém brani viditelnym pohyblim.
(Solodkin, 2004)
Aktivita primarni motorické kiiry zavisi také na slozitosti a intenzit¢ pohybu, ktery si
predstavujeme. Dlraz by mél byt tedy kladen ptedevSim na vybér daného ukolu (Lotze

a Halsband, 2006)

1.4.4 Aktivita béhem vizualni a Kinestetické predstavy

Béhem vizualni predstavy se zapojuje parietalni lalok, zejména jeho superiorni ¢ast. Dale
se zapojuje primarni zrakova oblast a kni priléhajici sekundarni zrakova oblast, ktera se

nachazi v okcipitalnim laloku. (de Vires et Mulder, 2007; Solodkin et al., 2004)
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U kinestetické ptredstavy byla prokdzana vyrazna bilateralni aktivita v inferiorni Casti
parietalniho laloku. Zjisténa byla i aktivace ventralni ¢asti premotorické korové oblasti.

(Solodkin, 2004)

V porovnani se skuteCnym pohybem je podobnéjsi zapojeni u kinestetické predstavy nez

U vizualni ptedstavy. (Solodkin, 2004)

I kdyz jsou nervové okruhy vizualni a kinestetické ptedstavy odlisné, nalezneme u obou
propojeni jdouci od parietalni oblasti k suplementarni motorické oblasti, které neni patrné
béhem provedeni pohybu. Tento fakt by mohl odrazet jeho roli ve zpracovani motorické
predstavy. Nektefi autofi se domnivaji, ze prave tyto spoje jsou zodpoveédné za potlaceni

aktivace v primarni motorické oblasti (de Vires et Mulder, 2007; Solodkin et al., 2004).

145 Autonomni nervovy systém

Autonomni nervovy systém (ANS) nebo také vegetativni soustava je soucasti periferniho
nervového systému. Ma za Ukol kontrolovat Zivotné dillezité funkce a udrZovat optimalni
vnitini podminky organismu. (Guillot & Collet, 2010).

Zmeény ANS jsou pfitomny jak u pohyb, které vyzaduji ndmahu, tak u predstav jednoduchych
pohybti, pokud vyzaduji aspon malé usili, jako je pohyb proti gravitaci. U piedstavy
nenamahavych pohybi nebyly zmény ANS pozorovany. (Demougeot et al. 2009)

Bylo dokézano, zZe béhem piedstavy pohybu nartstd kardiorespiracni a dechové funkce.
Tento narist zavisi na mentalnim usili a to tak, ze Gsili vykonané pifi predstavé je piimo
umérné zvyseni autonomnich reakci. (Dickstein a Deutsch, 2007; Mulder et al., 2005; Lotze,
Halsband, 2006). Piedstava pohybu meéni vegetativni reakce spojené s fyzickou aktivitou
stejnym zpusobem, jako kdyby byla tato aktivita vykondna. V priibéhu pfedstavy pohybu se
meéni tepova frekvence, krevni tlak 1 dechova frekvence. Dochazi také ke zvySeni kozni
vodivosti vlivem aktivace sympatiku. (Lotze, Halsband, 2006). Velka ¢ast zmén je centralniho
puvodu, jelikoz aktivita vegetativniho systému roste pii piedstavé nad ramec metabolickych
naroki. (Decety et al., 1996). Z toho vyplyva, Ze ANS piipravuje organismus na nastavajici
usilovny pohyb prostfednictvim centralnich mechanizmti. Umoziuje tak muskularnimu
a kardiovaskularnimu systému byt ¢innéjsi, pti spusténi pohybu. (Guillot et al, 2010). Z toho

vyplyva, ze ANS pfipravuje organismus na nastavajici usilovny pohyb prostiednictvim

20



centradlnich mechanizmti. Umoziuje tak muskularnimu a kardiovaskularnimu systému byt
ucinnéjsi, pti spusténi pohybu. ( Guillot et al, 2010)
Autonomni odpovédi nervové soustavy jsou pii predstavé pohybu krat§i nez béhem

skute¢ného provedeni téchto akei. (Guillot et. Al., 2010)

Jednotlivei mohou tedy psychicky ovlivnit fyzické fungovani, jako je mozkova
¢innost, srdecni frekvence, svalové napéti nebo télesna teplota. Méfeni vegetativnich funkci

nam dava také odhad o ucasti klienta na motorické predstavé. (Dickstein & Deutsch, 2007)

1.5 Dotazniky hodnotici pFedstavu pohybu

K hodnoceni piedstavy pohybu vyuzivaji védci jiz nékolik desitek let standardizované
dotazniky. Ty slouZi k méfeni individudlnich rozdilti v rozmérech ptedstav. U pfedstav se
mefi zivost obrazu (jasnost nebo smyslovd bohatost) a fiditelnost (tedy piesnost

a jednoduchost s jakou mohu s pfedstavou v mysli manipulovat). (Collet et al. 2011)
151 Movement Imagery Questionnaire (MIQ)

Pvodni verze MIQ se sklada z 18 polozek (devét pro piedstavu Vizualni a devét pro
kinestetickou). Kazda z polozek zahrnuje pohyb ruku, nohu nebo pohyb celého téla. Méti se
na sedmi-bodové skale kde 1 = velmi snadno vidét / citit a 7= velmi tézké vidét / citit.

(Malouni et al, 2007)

Tento test byl navrZen zejména pro vrcholové sportovec, proto byly vydany revize
tohoto testu, které 1ze vyuzit i u lidi s poruchou hybnosti nebo u neurologickych pacientt, a to
Movement Imagery Questionnaire — Revised (MIQ — R) a Movement Imagery Questionnaire-
Revised, Second Edition(MIQ-RS).

Movement Imagery Questionnaire — Revised (MIQ — R) je kratsi verze MIQ.
Vznikla v roce 1997, z divodu pouzitelnosti pro SirSi Skalu lidi. Mohou ji vyuzivat jak
sportovci, tak lze vyuzit v pohybové rehabilitaci. Nelze vSak vyuzit u vSech klientli, u dvou

polozek je totiz vyZzadovan skok do vzduchu. (Gregg et al, 2007)

Tato verze se skldda pouze z osmi polozek (Ctyfi vizualni a Ctyfi kinestetické). Na
hodnotici skale ztstalo sedm bodd, ale byly obraceny (1 = velmi tézké vidét / citit a 7 = velmi

snadno vidét / citit). Pro vétSi srozumitelnost byly nékteré polozky pozménény a nékteré
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polozky byly odstranény nejen pro zkraceni, ale i pro odstranéni fyzické naro¢nosti. (Malouni

et al, 2007)

Movement Imagery Questionnaire — Revised, Second Edition (MIQ — RS) je
vhodnou alternativou pro stanoveni miry piedstavivosti motorického pohybu (Butler et al.,
2012; Gregg et al., 2010). Obsahuje vizudlni a kinestetickou slozku stejn¢ jako MIQ a MIQ —
R. Polozky z MIQ-R, které¢ vyzadovaly ukoly spojeny s vyskokem do vzduchu, byly
odstranény, jelikoz by jedinci se zhorSenou motorikou nebyli schopni tyto ¢innosti vykonat.
Diky tomu ma vSak kazda slozka (vizualni a kinestetickd) pouze tfi polozky. Aby nenastal
problém s adekvatni reprezentaci méfené hodnoty, bylo pfidano jest¢ osm polozek (Ctyii
vizudlni a ctyfi kinestetické). Jednalo se o pohyby, které se vyuzZivaji v kazdodennich
¢innostech: predklon, tlaceni, tdhnuti a dosah s uchopem. Tyto pohyby byly vybrany nejen na
zaklad¢ pavodni mysSlenky MIQ (napi. zafazeni relativné jednoduchych pohybi), ale také
proto, Ze se Casto pouzivaji pro vyzkum pohybové rehabilitace. Tento dotaznik je vSak

zacileny predevs§im na horni koncetinu. (Gregg et al., 2010).

1.5.2 Vividness of Movement imagery Questionnaire (VMIQ)

Dotaznik slouzi k posouzeni Zivosti obrazu. Obsahuje 48 polozek (24 pohybovych
aktivit hodnocenych z vizudlniho a kinestetického hlediska) PoloZky se hodnoti na péti —
bodové skale.(1= obrazy jasné a zivé jako normalnim zrakem a 5 = zadny obraz) (Collet et al,

2011; Malouni et al, 2007)

Vyhodou tohoto dotazniku je, ze ¢lovék nemusi pohyb napted fyzicky vykonat jako je
tomu u MIQ. (Malouni et al, 2007)

V prvni verzi tohoto dotazniku vak nastal problém a to z pohledu perspektivy. Ugastnici
jsou zadani, aby si danou akci hodnotily z pohledu prvni nebo tieti perspektivy neni vSak
konkrétné urceno, ze které perspektivy si maji pohyb piedstavit. Proto i tento test prosel revizi.

Revidovanou verzi je VMIQ — 2, ve kter¢ je jiz perspektiva uptesnéna. (Collet et al, 2011)
1.5.3 Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire (KVIQ)
Tento dotaznik slouzi k posouzeni schopnosti predstavy. Je vhodny jak pro zdravé

jedince, tak pro populaci s omezenou schopnosti hybnosti a orientace. Ma dvé podstupnice
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ato kinestetickou a vizudlni, aby se zjistilo, zda jsou lidé schopni pifedstavit si pohyb jak
z prvni perspektivy (sami pohyb vykonavaji), tak i ze tieti perspektivy (jsou divaky pohybu)
podobn¢ jako je tomu u MIQ a VMIQ. (Gregg et al, 2007)

KVIQ-20 je vhodny pro osoby, které vyzaduji vedeni v hodnoceni a ty ktefi nejsou
schopni provadét slozité pohyby. Vyhodnoceni tohoto testu vSak muiize osobam s poruchou
soustiedéni nebo se zdravotnim postizenim trvat az 45 minut, proto byla vytvoiena zkracena

verze tohoto dotazniku KVIQ — 10, ktera je vhodné&;jsi pro klinické pouziti

Polozky v dotazniku jsou tvofeny z jednoduchych pohybt (pohyby hlavy, ramen, trupu,
hornich a dolnich koncetin) a provadi se v sedu, nebo v leze na zadech, proto je clovék
provede snadné&ji nez je tomu u MIQ nebo VMIQ. Hodnoti se na péti - bodové stupniCi.
(Dickstein et Deutsch, 2007; Malouni et al, 2007)
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2 VYUZITIi PREDSTAVY POHYBU V ERGOTERAPII

Predstava pohybu se v ergoterapii vyuziva zejména ke zlepseni ADL a motoriky HK.
Pozitivni vysledky jsou dokazany i pokud jde o ovlivnéni svalové sily. (Dickstein et Deutsch,
2007).

Pro samostatnost v oblasti denniho Zivota je velmi dilezité zlepSeni senzomotorickych

funkci horni koncetiny. (Lippertova — Grunerova, 2005)

Vsedni denni aktivity (ADL) jsou soucasti nacviku ¢Elovéka. Tyto aktivity Casto souvisi
s individualnimi navyky ¢lovéka, proto je tilohou ergoterapeuta trénovat ADL podle priorit

a ptrani klienta. (Krivosikova, 2011)

Rozhodujicim krokem pfi pldnovani intervence ADL je wurfeni pfimétenych,
dosazitelnych a funkénich cili ¢i vysledk terapie. Terapie musi byt planovand, zaméfend na
individudlni potfeby klienta, cilend a méla by vychazet z potfeb a schopnosti klienta.
Ergoterapeut spolecné s klientem stanovi, na jaké aktivity se terapie zaméfi. Intervence by se
méla planovat podle denniho rezimu klienta a ndstupu Unavy béhem dne. Terapeut musi

posoudit faktory, které by mohli ovlivnit vystup terapie. (Dickstein a Deutsch, 2007)

Otazkou zistava jaky vliv na terapii V predstavé ma motivace a tizkost klienta. V tomto
ohledu se autofi rozchazeji. Nékteré studie potvrzuji, Ze vice motivovani lidé se zlepSovali
vice a rychleji. Bylo také zjisténo, ze pii praktikovani predstavy pohybu hraje roli psychicka
Na druhou stranu jiné studie dokazuji, Ze angazovanost mize zvysit vzruSeni a tudiz piedstavu
ovlivnit. Jist¢ by se ale na psychické ladéni a motivaci klienta nemélo zapomenout. Terapii
mize také ovlivnit osobni pristup klienta kterapii. Pii volbé teapie a hlavné jejich cila
nesmime zapomenout na prognézu onemocnéni. (Dickstein a Deutsch, 2007; Krivosikova,
2011)

Liu a al. zkoumal u lidi po CMP funk¢ni ukoly, jako jsou péfe o doméacnost,
nakupovani, vafeni a to pomoci predstav. Tato studie zjistila, ze se u klientd zvysila funk¢ni
nezavislost z ,,mirné pomoci“ na ,,dohledem®. (Liu et. al. 2004). Pozitivni efekt cviceni

v predstavé by hlaSen v rychlosti, pfesnosti vykonu, ovlivnéni svalové sily a dynamiky
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pohybu.

Kombinaci ergoterapie a predstavy pohybu zkoumal také Page a to nejprve u klienta
v akutni fazi po CMP, tedy do jednoho roku po CMP. Zjistil, ze klienti, ktefi podstoupili
kombinovanou terapii, tedy ergoterapii + cviceni v predstavé mély o poznani lepsi vysledky
nez klienti, ktefi podstoupili pouze ergoterapii.
V roce 2005 se Page zaméfil na vyuziti cvi¢eni v pfedstaveé u osob v chronickém stadiu — tedy
minimalné 1 rok po CMP. I zde byli prokazatelné lepsi vysledky u osob, které kombinovaly
pohybovou terapii s pfedstavou. (Page, 2005)

2.1 Vyuziti v praxi

Cvieni v pfedstavé se bézné praktikuje pod odbornym dohledem. Je mozna také
aplikace mimo dohled terapeuta, ale musi se jednat o konkrétni, natrénovany pohyb nebo
aktivitu a jen po kratkou dobu. I proto by mély byt instrukce pii terapii fecené zietelné, mély
by byt velmi podrobné a orientované jen kinesteticky nebo jen vizualné a pokazdé tfecené
stejn€. Pro terapii Ize vyuzit jak individudlnich tak skupinovych sezeni. Musi se vSak jednat

0 klienty se stejnou diagnézou a zaméfenim na stejny ukol. (Dickstein a Deutsch, 2007)

Cviceni v predstavé se vétsSinou aplikuje v sed¢, nebo v leZe na zadech se zavienyma
o¢ima. Bylo zjisténo, Ze pro tvorbu piedstav 1 pro zlepSeni koncentrace ma ptiznivy vliv
relaxace. Je tedy vhodné zafadit na zacatek terapie predstavu sama sebe v krasném a klidném
prostiedi. (Dickstein a Deutsch, 2007, Warner et McNeill, 1988)

Doba trvani by méla byt krats§i nez u télesného cviceni. U neurologickych pacientil
doporucuje 15 — 20 minut, kdy Cast zaujima prave relaxace pro ptipravu klienta. (Dickstein

a Deutsch, 2007)

2.2 Ovlivnéni kognitivnich funkei
Predstava pohybu pozitivné neovliviiuje pouze pohyb, ale také kognice. Kognitivni
aktivita, jako naptiklad ptfedstava pohybu neni pouze symbolicky akt, ale jednani, které
aktivuje senzoricko motorické oblast mozku, to znamend, ze v mozku neni predstava oddélena
od vnimani a akce. Predstava pohybu je tedy kognitivni nacvik pohybu bez jeho skute¢ného

provedeni, je t0 jedna z nejvyznamnéjSich kognitivnich schopnosti ¢loveéka (de Vires et
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Mulder, 2007; Mulder, 2007)

Bylo dokazano, ze mentalni piedstava se pouziva snadnéji, pokud ma ¢lovék vyssi kognitivni

obsah. (Guide, 2004)

Pracovni pamét’ je dulezitd pro predstavu pohybu. Jednd se o slozity proces, ktery
zahrnuje skladovani a manipulaci s informacemi. Vykonnost piedstavy byla posilena u lidi,
ktefi mély neporusenou pracovni pamét. Malouin tvrdil, ze pro dobrou ptedstavu je

vyzadovano udrzeni a manipulaci vizudlnich a kinestetickych informaci i v pracovni paméti.

(Dickstein et Deutsch, 2007)

2.3 Indikace cviceni v predstavé
Cviceni v predstavé se vyuziva ptevazné v neurorehabilitaci. Nejéastéji u klientd, kteti
nejsou schopni provést pohyb nebo jim neni dovoleno se pohybovat (napiiklad po slachovych

transferech). (Dickstein et Deutsch, 2007; Mulder, 2007)

Pozitivni vliv byl prokdzan u pacientl, ktefi prodélali CMP, s poranénim michy,

s Parkinsonovou choroba, a lid¢ s tézkou bolesti. (Mulder, 2007)

2.4 Kontraindikace cvieni v predstavé
Je kazdy ¢lovek schopen piedstavy pohybu? I touto otdzkou se védci zabyvali. Bylo
zjisténo, ze pokud ma c¢loveék poskozeni mozku, kdy dojde ke zniCeni vybavnosti pohybu
nebude cviceni v pfedstavé mozno provést. Mezi tato poSkozeni se fadi 1éze na parietdlnim
laloku, jelikoZz mize zhorsit pfedstavy pohybu, dale také temenni 1ézi a prefrontalni 1ézi, lidé
s timto poSkozenim nemaji schopnost si pohyb piedstavit. (Dickstein et Deutsch, 2007;
Mulder, 2007)

Védci zjistili, ze pro mentalni reprezantaci pohybu je dulezity parietalni kortext, proto
u lidi s 1ézi parietalni ktry doslo ke snizeni hodnoty mentalnich schopnosti a tedy i schopnosti
predstavy. (de Vires et Mulder, 2007)

Dalsi kontraindiakci miiZze byt kognitivni porucha, kdy dojde k poSkozeni praktické paméti.

Klienti nesmi mit onemocnéni, které by bylo v rozporu se schopnosti provadét predstavy

(Schizofrenie) (Bouvend Eerdt et al, 2010)
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Predstavu pohybu nelze praktikovat ani u pacientll s poruchou porozuméni ¢i jazykovych
schopnosti, tedy pokud neni klient schopen porozumét tomu, co mé délat. (Bouvend Eerdt et

al, 2010)

2.5 Faktory ovlivitujici cviceni v piredstavé
Uginnost ptedstavy pohybu zavisi na mnoho dalsich faktorech a to jak na vnitinich

(fyzické a kognitivni aspekty), tak na vnéjsich (praktické podminky).

Terapii mtze ovlivilovat ¢as, misto, stupen aktivity riznych oblasti mozku, druh ukolu,
povaha ukolu, povaha piedstavy (staticka nebo dynamicka), nebo Zivosti obrazu (vizualni,

sluchova, chut'ova). (Batson, 2004)

Nekteti autofi tvrdi, Ze znalost pohybu je v rehabilitaci nezbytna pro tspéch predstavy

vvvvvv

a znamych ukold. Je také prokazéano, Ze uzaviené smycky dovednosti jsou na piedstavu snazsi

nez oteviené smycky. (Dickstein a Deutsch, 2007)

Dalsim faktorem, ktery muize ovlivnit pfedstavu pohybu muze byt také veék. Bylo
prokdzano, Ze u starSich jedinci je lehce zhorSena schopnost predstavy v porovnani s mlads$imi

jedinci a to zejména ve vtahu ke kinestetické predstavé. (Mulder, 2007)

Zisk z dusevni praxe muze byt vyssi, pokud se u pfedstavy vyuZzije i pocatecni faze pohybu.
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3 CENTRALNI PAREZA

Centralni (spastickou) parézou oznacujeme neschopnost svalstva ke koordinované
acilené aktivite. To je nasledkem poskozeni kortikostpinalnich drah neboli syndromu
centralniho motoneuronu (upper — motor — neurone syndrom). Pfi¢inou tohoto poskozeni
muze byt cela fada onemocnéni jako napiiklad cerebralni ischemie, mozkové krvaceni, tumor,

poskozeni michy, traumaticka poskozeni a jina dalsi. (Lippertova-Griinerova, 2005)

3.1 Hlavni skupiny

1. Parézy nasledkem poskozeni michy
Pokud dojde k poskozeni michy, mohou byt pferuSena vSechna vlakna v miSnich
provazcich. To by vedlo k uplnému ochrnuti pod wrovni poranéni. Bezprostfedné po
poranéni michy nastdva misni Sok, pii kterém dochdzi k ochrnuti a ztraté reflexd. Trva
ptiblizn¢ 3 — 6 tydnil. Po odeznéni miSniho Soku dochdzi ke zvySenému svalovému napéti
a mohou se vyskytnout také mi$ni spazmy. Princip recipro¢ni inervace je porusen, pii napéti

svalti nedochazi k utlumu jejich agonistd. (Trojan, 2005)

2. Parézy nasledkem poskozeni mozku
Tato paréza je zpusobena patologickymi zménami sestupnych drah, nejcastéji
v mezimozku v oblasti capsula interna. Ke zménam muize dojit také v nékteré cCasti
mozkového kmene. Nejcastéji se piiznaky projevi pouze na jedné poloviné téla. Vzhledem
ke zktiZeni vétSiny vladken se pfiznaky zpravidla neobjevuji na strané 1éze, ale na strané
opacné. I zde obvykle nastupuje obdobi snizenych az vyhaslych reflexdi, na rozdil od
misniho Soku vsak trva pouze 3 dny a poté Casto nastupuje stadium spasticity. Vétsinou se
volni hybnost postupné navraci. Na rozdil od michy je u poskozeni mozku stale zachovéana

recipro¢ni inervace, a to i kdyz dojde k rozvoji spasticity. (Trojan, 2005)

3.2 Nasledky parézy

Jejim nasledkem je zmenSeni svalové sily a zmen$i se také amplituda pohybu cilené
motoriky. Mira motorického vypadku zavisi na tom, jak jsou neurony postizeny. Pokud dojde
k poSkozeni nebo dokonce zaniku vétSiny neuronti muze nasledovat az kompletni plegie.

(Lippertova — Griinerova, 2005)
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3.3 Rozdéleni préz

Monopaéza — ochrnuti jedné koncetiny

Diparéza — ochrnuti obou hornich nebo dolnich koncetin

Hemiparéza - casteCné ochrnuti poloviny téla

Kvadruparéza (tetraparéza) - inkompletni poskozeni kréni michy, kdy jsou poskozeny
vSechny 4 koncetiny, ¢ast funkce michy pod urovni poskozeni je zachovana. (Kelnarova,

2014, Slezakova, 2014)

3.4 Terapie ruky s parézou

Dulezitou soucasti terapie je zlepSeni senzomotorickych funkei horni koncetiny, abychom
dosahly co nejvetsi samostatnosti v oblasti ADL. V terapii usilujeme zejména o zlepSeni jemné
motoriky a koordinace pohybu, duilezité je ale i zvétSovani svalové sily. (Lippertova —
Grunerova, 2005).

Vcasna rehabilitace je dulezitd proto, aby nedochazelo ke kompenzaci paretické
koncetiny koncetinou zdravou. S rehabilitaci se proto Casto za¢ind, kdyz u klienta pfevazuje
jesté hypotonie svalstva. V zacatku terapie proto délame pouze opatrné pasivni pohyby, aby
nedoslo k mikrotraumatizaci nervovych kotent, plexu nebo perifernich nervt. (Lippertova —
Griinerova, 2005).

Pii zlepSeni motorickych funkci €asto nejprve dochdzi ke stereotypnim, synergickym
pohybum, které byvaji ¢asto nezadouci, jelikoz mohou podpofit vznik asociovanych reakci
Vv oblasti DK, coz miize mit negativni vliv na chlizi. Mnohdy lze ale vyuZit pro funkci drZeni.

Proto bychom méli terapeutickou facilitaci podporovat védomé pohyby, v prvni tadé
abdukci a vnitini rotaci ramene a extenzi lokte, zapésti a prstl. Déle je dulezitd podpora
schopnosti selektivné motorickych pohybi a jejich postupna integrace do pohybli potiebnych

pro kazdodenni zivot. (Lippertova — Griinerova, 2005).
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4 METODY VYSETRENI

4.1 Neurologické vySetieni

vvvvvv

informaci o predeslém zivoté klienta potfebnych pro analyzu jeho aktualniho zdravotniho
stavu. Je bud’ piima - zjistujeme piimo od klienta, nebo nepfima — kdy se ptame rodinnych
ptislusniku. (Seidl, 2015)

V ramci neurologického vySetfeni dale zjistujeme stav védomi (lucidni, vigilni,
somnolenti, sopor nebo koma), orientaci (autopsychickou neboli sam na sebe a allopsychcka

ou, tedy orientaci na okoli), pamét’ (kratkodobou a dlouhodobou), vyseteni korovych
funkei, stranovou dominanci a lateralitu, hlavové nervy, mozeckové funkce. (Opavsky, 2003;
Pfeiffe, 2007)

Na koncetinach vySetiujeme svalovy tonus, konfiguraci, trofiku, reflexy, svalovou silu,
pyramidové jevy a €iti. (Opavsky, 2003)

Svalovy tonus neboli napéti miizeme definovat jako reflexni odpovéd’ na pasivni
protaZeni. NejcCastéji se vySetfuje palpaci, dale aspekci a pasivnim pohybem. ZjiStujeme
normotnii, hypotonii nebo hypertonii (spasticitu, rigiditu). (Pfeiffer, 2007, Trojan, 2005)

Trofika vyjadfuje objem svalu. RozliSujeme atrofii, hypotrofii, hypertrofii nebo
pseudohypertrofie. ZjiStujeme pomoci antropometrie, 1 kdyz toto méteni je pouze orientacni
kromé svaloviny zahrnuje také podkozni tuk, poptipadé otok. (Pfeiffer, 2007)

Reflexy, konkrétn¢ reflexy myopatické (§lachové) poskytuji informace o mechanické
reflexni drazdivosti svali. Na HK vySetfujeme reflex bicipitovy, tricipitovy, styloradialni,
pronacni a reflex flexord prstd. Na DK potom reflex adduktorovy, Achilovy Slchy, tibio —
femoro — posteriorni, patelarni, peroneo — femoro — posteriorni. (Opavsky, 2003, Pfeiffer,
2011) Hodnoceni reflexni odpovédi: norma, pfimétené, sttdné zivé, symetrické. Pokud jsou
reflexy snizenénebo zvysené jenda se o patologii. (Opavsky, 2003, Pfeiffer, 2011)

Svalova sila se testuje ve vSech segmentech koncetin proti aktivnimu odporu.
K vysetieni patii vzdy i sila stisku. (Trojan, 2005)

Pyramidové jevy se déli na spastické (iritacni) kde na HK vySetfujeme jev Justerav,

Tromnerdv, Hoffmantiv a Marinesco-radovici a paretické (zanikové) na HK vySetfujeme

30



ptiznak Mingazziniho, Dufour, Ruseckého. Na DK se spastické jevy dale déli na flekéni a
extenéni. Mezi flekéni fadime Rossolimilv piiznak, dale Zukovski-Kornilov, Mendel-
Bechtérev. U exten¢nich jevll zjistujeme pritomnost naptiklad ptfiznaku Babinského,
Chaddocka, Oppenheima. Mezi paretické jevy vySetfované na DK patii Minganzini a Barré.
(Amblér, 2011, Pfeifer, 2007)

Citi rozligujeme povrchové, kam se fadi termické, algické, taktilni a diskriminagni &iti
a hluboké, kde vysetfujeme polohocit, pohybocit, vybraé¢ni ¢iti.

Za patologie povazujeme hyperestezii, parestezii, hypestezii, dystezii, hyperalgézii

a alodynii. (Krivosikova, 2011)

4.2 Hodnotici testy

Barthel index

BI je nejznaméjSim testem aktivit pouzivanym ke stanoveni funkéni zdatnosti a miry
sobé&stacnosti jedincti se zdravotnim problémem. Pivodné vznikl pro hodnoceni chronickych
neuromuskularnich onemocnéni, jeho prvni pouziti je datovano do roku 1955. Hodnoti se 10
¢innosti: pfijimani potravy, koupani, osobni hygiena, oblékdni, kontinence mocového
méchyfte, kontinence kone¢niku, uzivani WC, piesuny, lokomoce a chlize po schodech.
Rozpéti celkového skore je 0 — 100 bodu. (Klusonova, 2011)
Short Portable Mental Status Quetionnaire

SPMSQ je standardizovany dotaznik, ktery se pouziva pro screening kognitivnich
poruch u dospélych osob. Ma 10 polozek, které testuji orientaci, vzdalenost, kratkodobou

i dlouhodobou pamét’ i praktické dovednosti a matematické schopnosti. (Pfeiffer, 1975)

Hodnoceni bolesti
Pro hodnoceni bolesti se vyuzivaji rizné stupnice bolesti a to vizualni analogova stupnice
(VAS), numerickd stupnice bolesti (NAS: 0 — 10), verbalni stupnice bolesti, obrazkova

stupnice bolesti nejcasteji vyuzivana u détskych klientd. (Slezékova, 2011)
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PRAKTICKA CAST

5 CILPRACE

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit vysledky cviceni v piedstavé u klientll s centralni
parézou.

Pro splnéni cile prace bylo nutné splnit tyto body:

1) Nacerpat dostatecné informace o piedstavé pohybu, jejim vyuziti a aplikaci do praxe.

2) Whbrat vhodné sledované soubory.

3) Nastudovat a vybrat vhodné metody testovani a pozorovani, potfebné k potvrzeni ¢i
vyvraceni zvolenych hypotéz.

4) Zjistit vyuzitelnost metody piedstavy pohybu v klinické praxi, vliv piedstavy konkrétnich
¢innosti na vykon ADL aktivit, efekt pfedstavy pohybu na SS a pocity parestezie.
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6 HYPOTEZY

H1: Ptedpoklddame, Ze cviceni aktivit denniho zivota v ptedstavé povede k zvySeni miry
sobéstacnosti patrné ve zvyseném poctu dosazenych bodi pfi retestbartel index.

H2: Predpokladdme, Ze tréninkem cviceni v piedstavé po dobu 5 tydni dojde ke zvySeni
svalov¢ sily, viditelné na vstupnim a vystupnim vySetfeni SS.

H3: Predpokladame, ze cviceni v predstavé snizi subjektivni nepfijemnost parestezii 0 jeden

nebo vice stupnii na numerické skale.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Praktickd c¢ast byla provadéna ve Fakultni nemocnici Plzein Lochotin na
neurochirurgickém oddéleni. Autor bakalaiské prace byl pod vedenim fyzioterapeuta. Setfeni
bylo provadéno se souhlasem zdravotnického personalu a se souhlasem klienta.

Pro vyzkumné Setieni byla zvolena forma kvalitativni, tedy kazuistického Setieni.
Setieni probihalo 5 tydnti v obdobi od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016 dale od 2. 1. 2017 do 6. 1.
2017. Vybrani byly 4 klienti, tfi muzi a jedna zena, ve véku 29 — 63 let postiZeni centralni
parézou. Prvni dva klienti byli hospitalizovéani pro stenézu miSniho kanalu. Dalsi dva klienti
pro iCMP. Vsichni byli hospitalizovani na neurochirurgickém oddéleni a absolvovali cviceni
Vv predstaveé v ergoterapii.

Vsichni klienti, ktefi se studie zcastnili, pfedem podepsali informovany souhlas Se

zpracovanim ziskanych dat.
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8 METODOLOGIE VYZKUMNEHO SETRENI

Pro vyzkumné Setfeni byl pouzit kvalitativni vyzkum. Zakladni informace, byli
zpracovana na zéklad¢ nahledu do zdravotnické dokumentace a rozhovoru s klientem. Dale
bylo pouzito pozorovani a standardizované testy. Sbér dat byl zaznamenan do kazuistik.
Reakce klientli jsou zaznamenany v terapeutickych jednotkach. Metody byly u vSech klientd
schodné.

Orientacné byla vysetiena svalova sila, rozsahy pohybu, Citi a jemnad motorika hornich
koncetin.

Pro hodnoceni sobé&stac¢nosti jsme pouzili standardizovany test Bartel index. K hodnoceni
kognitivnich fuknkei jsme vzhledem k postizeni dominantni koncetiny vSech klientd zvolili
test SPMSQ, jelikoz u jinych kognitivnich testl jako naptiklad MOCA, MMSE a podobné je
nutno psat. Pro hodnoceni ptedstavy pohybu jsme vyuzili dotaznik KVIQ, ktery je
modifikovany pro nemocné osoby. Vysetteni bylo provedeno prvni den pii zahajeni terapie,
nasledné pak pti ukonceni terapie.

Vysledky Setfeni jsou uvedeny v tabulkach a pro piehlednost jsou zndzornény i graficky.

Pro vétsi objektivizaci byla data odebrana jednim ergoterapeutem.
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9 KAZUISTIKA 1

Muz, 63 let

9.1 Diagnoéza
Hlavni diagnéza
Tézka centralni kvadruparéza zptisobena stenézou misniho kanalu C3 — C6
Vedlejsi diagnéza
Ischemicka choroba dolnich koncetin
9.2 Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni

V noci z 22. 11 na 23. 11. 2016 pad na zem pii vstavani ze zidle. Po padu nebyl
schopen hybat HKK ani DKK. Nejprve odvezen do Sokolovské nemocnice na neurologii.
Provedeno CT C patefe. Rano doplnéno MR C patete. Zjisténa absolutni sten6za paterniho
kanalu C3 — C6, edém kréni michy. Pfevezen do FN Plzen, kde byla provedena laminectomie

C3 — C6 v celkové anestezii.

Osobni anamnéza

Ischemicka choroba dolnich koncetin
Stav po apendektomii (1968)

Stav po operaci prostaty (2000)

Stav po hernii disku L4,5 (2008)
Socialni anamnéza

Zije v panelovém domé v 6. patfe s vytahem. V byté bydli spoleéné se synem a jeho

rodinou. V byt¢ nejsou zadné bariéry.

Rodinna anamnéza
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Bezvyznamna vzhledem k diagnoze.
Pracovni anamnéza
Diive pracoval jako opravar generatord, nyni ve starobnim dichodu.
Alergie
Neguje
Abusus
Kurék (10 cigaret denn¢), alkohol ob¢as
Lateralita

Pravak

9.3 Vstupni vySetieni

Vstupni vySetfeni bylo provedeno dne 28. 11. 2016. Klient se nachdzel na
neurochirurgickém odd¢leni. U Kklienta byl proveden BI s vysledkem 15/100 bodd, tedy vysoce
zavisly. V. SPMSQ bylo 0 chyb, tedy intaktni intelekt. Klient byl orientovan, mistem, ¢asem

| prostorem, bez fatické poruchy.

24

9.3.1 VySetieni HK
Tonus

Symetricky, zvySeny
Konfigurace a trofika
Normalni bilateralné
Svalova sila

Svalova sila lopatky odpovida stupni 2 pouze do elevace, v ostatnich segmentech HKK

orienta¢né odpovida stupni 1.

rr. C5-C8
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Vybavné bilateralng, zvysené
Hybnost

PHK

Aktivni hybnost zachovana pouze do elevace, v loketnim kloubu slabou silou flexe,

extenze lokte nelze ani proti gravitaci. Supinace/pronace nelze provést.
Akraln€ neni zadna aktivni hybnost.

LHK

Aktivni hybnost zachovana pouze do elevace. Ramneni a loketni kloub bez aktivni

hybnosti. Supinace/pronace nelze provést. Akralné neni aktivni hybnost.
Vysetieni tichopt
Klient aktivn€ neprovede zddny uchop.
Pyramidové jevy
Minganzini, Dufour - nelze vysetfit
Taxe
Nelze vysetfit.
Diadochokineze
Nelze vysettit
Vysetieni Citi
Povrchové ¢iti: Parestezie od RK po akrum bilateralné.
Taktilni, algické, termické Citi - zachovano pouze v oblasti RK
Hluboké ¢&iti: Polohocit zachovan v oblasti RK
Pohybocit zachovan pouze v oblasti RK

9.3.2 Vysetireni DK
Tonus
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Symetricky, zvySeny

Konfigurace

Normalni bilateralné

Svalova sila

Ve vsech segmentech DKK orientacné odpovida stupni 1.
rr. L2 - S2

Vybavné bilateralné, zvysené

Hybnost

PDK

Bez aktivni hybnosti ve vSech segmentech. Pasivné bez omezeni.
LDK

Bez aktivni hybnosti ve vSech segmentech. Pasivné omezen pohyb RK pro bolest do F

aABD.

Pyramidové jevy
Mingazzini, Barré — nelze vysetfit
Babinsky, Chadock, Oppenheim - negativni

Taxe

Nelze vysetfit.

Diadochokineze

Nelze vySetfit

VySetreni Citi

Povrchové: Parestezie celych DK.

Taktilni, termické, algické Citi — poruseno.
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Hluboké: Polohocit — porusen

Pohybocit — porusen

9.4 Cile terapie
Ovlivnéni parestezie
Ovlivnéni aktivni hybnosti HK
Zvyseni SS
RV a pftistupy:
biomechanicky RV — pfistup stupiiovanych aktivit, piistup ADL
neurovyvojovy RV - pfistup neurovyvojovy
9.5 Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Kratkodoby ergoterapeuticky plan byl vystaven od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016 a dale
od 2. 1.2017 do 6. 1. 2017.

Seznameni s cvi¢enim v predstave

Zmirnéni parestezie
Ovlivnéni hlubokého ¢iti

Zvyseni svalové sily HKK

9.6 Dlouhodoby ergoterapeuticky plan
Zapojeni HKK do ADL aktivit
9.7 Terapeuticka jednotka

Terapeutické jednotky byly provadény kazdy den a to od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016
adale od 2. 1. 2017 do 6. 1. 2017.

Kazda terapeutickd jednotka byla provadéna dle aktualniho stavu klienta a po konzultaci
s fyzioterapeutem. Doba trvani byla vzdy 30 minut dopoledne a 30 minut odpoledne.

Terapeuticka jednotka probihala individudlné.
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V ptedstaveé byly trénovany ADL aktivity jako ¢esani vlast, najedeni, napiti. Posledni
tyden terapie si klient vybral volno¢asovou aktivitu, kterou délal rad, zde se jednalo o hrani
Sipek v jeho oblibeném hostinci.

Pti tréninku ADL aktivit byl kladen diiraz i na polohu té¢la, nejcastéji tedy sed, popiipadé stoj,
pokud §lo o ¢isténi zubt, nebo jako zde o hrani Sipek.

Prvni den, tedy 28. 11. 2016 probéhlo testovani, vstupni vysetieni klienta a sezndmeni
s predstavou pohybu. Nasledujici dny byla terapie rozdélena do 3 ¢asti: ivodni, predstava

ADL, vykonani dané¢ho pohybu.

V Gvodni ¢asti byla vzdy provedena stimulace HK — mickovani, jezkovani. Pasivni
protazeni.

Pied kazdou piedstavou prob&hla 5 - ti minutova relaxace. Poté se pteslo na cvi¢eni danych
ukontl.

Cviceni v predstavé zacinalo od jednoduchych ukoli, jako predstava jednotlivych ¢asti
pohybu (F lokte) az po slozitéjsi tkoly. Prvni cvi€eni v piedstave, 29. 11. 2016 bylo
zaméieno na izolované pohyby od ramen az po akrum. Dopoledni intervence se zaméfila na
vSechny pohyby v ramennim a loketnim kloubu na obou HK. Pohyby byly vZdy nékolikrat
zopakovany V piedstavé a poté je klient zkousel vykonat fyzicky. Odpoledne byla pozornost

vénovana zapésti, a kloublim ruky.

30. 11. 2016 byla do terapie zafazena predstava ADL aktivita, kdy dopoledne probéhlo
cvideni izolovanych pohybti a odpoledne piedstava PIT]. Terapeut podrobné tikon popisoval
a pfedstava se n€kolikrat opakovala. Po pfedstavé terapeut vlozil klientovy do ruky hrnecek

a vedl ho v tomto pohybu.

Nejprve byl trénink pouze ukonu napiti, tedy zvednu skleni¢ku — napiji se — polozim

sklenicku zpét. Po tfech dnech terapie byl piidan 1 ukon nalit si piti a nasledné se napit.

Po 1 tydnu byla pfidana ADL aktivita — JIDLO. Cvi¢eni bylo pfizptisobeno &asti dne. Tato
aktivita byla trénovana kazdy den, pouze se stfidaly jeden den trénink Snidané, druhy den
Obéda.

Dopoledni cvi¢eni obnéselo z pocatku jednoduché snédeni jiz ptipravené snidané. Terapeut

podrobné popisoval kazdy pohyb, ktery je tieba vykonat pro dopraveni jidla k ustiim a zpét.
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Po tydnu byla ptidana i lehka ptiprava, jako namazani peciva.

Odpoledne se jednalo o konzumaci obéda. Zacalo se od jednoduchého tkonu, polévka je
pfipravena na stole a klient se pomoci 1Zice naji. Po tydnu byl pfidan pfibor.

Dalsi trénovanou aktivitou byl ukol osobni hygieny. Klient si vybral ¢esani vlasii.

Trénink Cesani vlast zacinal tim, ze klient jiz drzi hieben Vv ruce a zacne si ¢esat vlasy
pravou rukou na pravé strané, poté pienda a levou rukou na levé strané. Po téech dnech byl
ukol ztizen, pravou rukou si klient u¢ese celou hlavu, poté levou rukou celou hlavu. Trénink

probihal dopoledne misto piedstavy Snidané.
Hra Sipek

Trénink hrani Sipek byl zvolen na ptani klienta. Terapeut nejprve zjistil podrobnosti o jeho
zvyklostech pii vykonu této aktivity, jako barvu Sipek, jména ptatel se kterymi klient hraje,
podrobnosti o prostiedi. Pfedstava zac¢inala tim, Ze klient jiz stoji pted terCem a pouze Sipky
hazi na ter¢. Po dvou dnech $el po hodu pro Sipky k terci. Tato pfedstava byla kombinovana
s predstavou PITI nebo JIDLO, kdy se klient s piateli po hie ,,obéerstvil®.

ZHODNOCENI TERAPIE

Z pohledu Klienta: Jiz pfi prvnim cviceni v piedstavé bez parestezie v prib&éhu

predstavy, po ukonceni predstavy se parestezie vraci. Po tydnu parestezie pouze od zapésti ke
konecktim prstii na HKK a od kolen ke konec¢kim prstii na DKK. Postupné se navracelo

I povrchové a hluboké ¢iti.

Z pohledu terapeuta: Z pocatku byl klient brzy unaven. Nebyl motivovan. S postupem

.....

zkousel cviCeni v piedstave 1 sdm béhem dne bez terapeuta.

Zivost piedstavy: intenzivni pocit

Typ predstavy: Klientovi se vice zamlouvala perspektiva prvni osoby.

9.8 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetteni bylo provedeno dne 6. 1. 2017. Vysledek BI 20/100 bodi, tedy stale
vysoce zavisly. Klient se zlepsil v oblasti vertikalizace. Vysledek SPMSQ se nezménil.
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9.8.1 VySetieni HK

Svalova sila

Svalov sila je orientaéné v RK na stupni 2 ve vSech segmentech, bilateralné, loketni
kloub odpovida stupni 2 F/E, zapéti F/E stupen 1, prsty orientaéné odpovidaji ve F/E stupni 2
v MP, IP1 i IP2 bilateralné

Hybnost
PHK

Aktivni hybnost RK pfi fixovaném zapésti do vSech segmentli bez omezeni. Loketni
kloub pfi fixovaném zapésti flexe i extenze v plném rozsahu. Supinace pii fixovaném zapésti

s velkym usilim. Pronace omezena. Akraln€ stale bez aktivni hybnosti.
LHK

Aktivni hybnost zachovéana do vSech segmenti pti fixovaném zéapésti. Loketni kloub
flexe i extenze v plném rozsahu pii fixovaném zapésti. Supinace pii fixovaném zapésti
V plném rozsahu. Pronace pfi fixovaném zapésti s velkym usilim. Zapésti bez aktivni hybnosti.

Prsty velmi slaba flexe 1 extenze.
Vysetieni ichopt
Aktivné neprovede zZadny tchop.
Vysetieni Citi
Parestezie pouze akralné

9.8.2 Vysetieni DK

Svalova sila

Svalova sila byla vySetfena orientacné. KK bilateralné ve vSech segmentech orientané

odpovida stupni 2, kolenni kloub F/E odpovida stupni 3, hlezenni kloub 2 — 3, akralné 2
Hybnost
PDK

Kycelni kloub ABD s velkym usilim, ADD v plném rozsahu, F s velkym tsilim. Kolenni
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Kloub F s velkym usilim V plném rozsahu, E v plném rozsahu. Hlezenni kloub bez omezeni

hybnosti ve v§ech segmentech.
LDK

Kycelni kloub ABD s velkym usilim, ADD v plném rozsahu, F s velkym tsilim. Kolenni
kloub F s velkym tsilim, E v plném rozsahu. Hlezenni kloub bez omezeni hybnosti ve vSech

segmentech.
Vysetieni Citi

Parestezie pouze akralné
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10 KAZUISTIKA 2

Muz, 55 let

10.1 Diagndéza
Hlavni diagnéza

Centralni kvadruparéza s levostrannou pievahou od C7 distaln€ na podklad¢ traumaticky

vzniklé myelopatie

Vedlejsi diagnéza
10.2 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Dne 26. 11. 2016 na zabijacce u ptatel pad, nic si nepamatuje, nasli ho leZet na zemi
cca po 30 minutach, volal o pomoc, nemohl hybat HK ani DK. Pfed padem se citil v potadku.
Manzelka zavolala RZS, ptivezen do FN Plzen. Provedeno CT mozku, bez znamek ischemie
¢1 krvéceni, doplnéno MR C patete zjiSténa absolutni sten6za pateiniho kanalu C3 — C6 dana
osteochondrozou s obrazem myelopatie v této tirovni. Dne 29. 11. 2016 provedena
mikrodiskektomie C4/5, C5/6 ptednim pfistupem zprava, dekomprese michy, nahrada disku

implantatem.
Osobni anamnéza
Stav po operaci tiiselné kyly (2001)
Socialni anamnéza
Zije v rodinném domé bez bariér spoleéné s manzelkou, mladsim synem a dcerou.
Rodinna anamnéza
Bezvyznamna vzhledem k diagnoze
Pracovni anamnéza

Pracuje jako bagrista
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Alergie

Neguje
Abusus

Kurék (40 cigaret denn¢), alkohol pravidelné o vikendu
Lateralita

Pravak.

10.3 Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni bylo provedeno pted operacnim vykonem dne 28. 11. 2016. Klient se
nachazel na neurochirurgickém odd¢leni. U pacienta byl proveden Bl s vysledkem 15/100
bodu, tedy vysoce zavisly. V. SPMSQ mél klient O chyb, tedy intaktni intelekt. Klient byl

lucidni, orientovany mistem, ¢asem i prostorem, bez fatické poruchy.
10.3.1 Wysetieni HK
Tonus
V norme, bilateralné.
Konfigurace a trofika
Normalni, bilateraln¢
Svalova sila
PHK

Svalova sila orientacné v RK stupeni 3 ve vSech segmentech, loket odpovida stupni 2 - 3
do F/E, piedlokti odpovida stupni 2, zapésti orientaéné 2 ve vSech segmentech.

LHK

Svalova sila v RK orientacné odpovida stupni 2 ve vSech segmentech, loket orienta¢né

do F/E 2, ptedlokti odpovida orientacné stupni 2, zapé€sti 2 ve vSech segmentech.
rr. C5-C8
Vybavné bilateralng, zvysené

Hybnost
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PHK

Flexe RK zvladne proti gravitaci, abdukce s velkym usilim. Loket F/E zvladne proti

gravitaci s velkym usilim. Supinaci neprovede. Pronaci neprovede.

F/E zapésti provede proti gravitaci, dukce proti gravitaci s velkym usilim. F/E prsti

velmi omezena pro silnou parestezii.
LHK

Flexe RK zvladne proti gravitaci, abdukce malou silou v omezeném rozsahu. Loket
F/E neprovede. Supinaci/pronaci neprovede. F/E zapésti neprovede, dukce neprovede. Prsty

v mirném flek¢nim postaveni, aktivné do flexe ani extenze neprovede.
Vysetieni ichopu
Klient aktivné neprovede zadny uchop
Pyramidové jevy
Minganzini, Dufour - nelze vySetfit
Taxe
Nelze vysetfit.
Diadochokineze
Nelze vysetfit.
VySetreni Citi
Silna parestezie bilateralné na HK od ramen po akra.

Povrchové: taktilni Citi — poruSeno Vv oblasti dlan€ ruky, termické a algické ¢iti -

zachovano.
Hluboké: Polohocit i pohybocit zachovan.

10.3.2 VySetreni DK
Tonus

Normalni, bilateralné
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Konfigurace a trofika
Normalni

Svalova sila

PDK

Svalova sila v KK orienta¢né€ vySetiena na stupeni 3, kolenni kloub odpovida stupni 2 -
3, PF 4, DF 2.

LDK
Na LDK orienta¢né 2 — 3 v KK, kolenni kloub odpovida stupni 2, PF 4, DF 2.
Rr. L2-S2

Vybavné bilateralng, zvysené
Hybnost
PDK

Ky¢elni kloub aktivné ABD s velkym Usilim, ADD s velkym Usilim, F nelze. Kolenni
kloub F s velkym usilim, E v plném rozsahu. Hlezenni kloub omezeni aktivni hybnosti ve

vSech segmentech
Pasivni hybnost bez omezeni.
LDK

Ky¢elni kloub aktivné¢ ABD/ADD neprovede, F neprovede. Kolenni kloub F s velkym

usilim, E v plném rozsahu. Hlezenni kloub bez aktivni hybnosti.
Pasivni pohyb bez omezeni.
Pyramidové jevy
Mingazzini, Barré — nelze vySetfit
Babinsky, Chadock, Oppenheim - negativni
Taxe

Vysetteni taxe nelze provést.
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Diadochokineze

Nezvladne

VySetreni Citi

Povrchové: taktilni, termické, algické — normalni
Hluboké: Polohocit zachovan.

Pohybocit zachovan

10.4 Cile terapie
Ovlivnéni parestezie
ZvySeni SS

RV a ptistupy:
biomechanicky RV — pfistup stupniovanych aktivit, ptistup ADL

neurovyvojovy RV - pfistup neurovyvojovy
10.5 Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Kratkodoby ergoterapeuticky plan byl vystaven od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016 a dale
od 2. 1.2017 do 6. 1. 2017.

Sezndmeni s cvicenim v predstave
Zmirnéni parestezie
ZvySeni SS
10.6 Dlouhodoby ergoterapeuticky plian
Zapojovani HKK do ADL aktivit
10.7 Terapeuticka jednotka
Terapeutické jednotky byly provadény kazdy den a to od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016

adaleod 2.1.2017 do 6. 1. 2017.
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Kazda terapeuticka jednotka byla provadéna dle aktudlniho stavu klienta a po konzultaci
s fyzioterapeutem. Doba trvani byla vzdy 30 minut dopoledne a 30 minut odpoledne.

Terapeuticka jednotka probihala individualné.

V piedstavé byly trénovany ADL aktivity. Pfi tréninku ADL aktivit byl kladen diiraz i na
polohu téla.

Posledni tyden terapie si klient vybral volnoCasovou aktivitu, kterou d¢lal rad.

Terapie zaCala 28. 11. 2016, kdy prob&hlo vstupni vySetfeni klienta a seznameni
S ptedstavou pohybu. Nasledujici dny byla terapie rozd€lena do 3 ¢&asti: tivodni, predstava

ADL, vykonani dan¢ho pohybu.

V ivodni ¢asti byla vzdy provedena stimulace HK — mickovani, jeZkovani. Pasivni
protazeni.
Pfed kazdou piedstavou probéhla 5 — ti minutova relaxace. Poté se pieslo na cviceni danych
ukond.

Cviceni v predstavé zacinalo od jednoduchych ukold, jako ptedstava jednotlivych fazi
pohybu. Prvni cvieni v pfedstavé, 29. 11. 2016 bylo zaméfeno na izolované pohyby od
ramen az po akrum. Dopoledni terapie byla zaméfena opét na pohyby v ramennim a loketnim

kloubu na obou HK. Odpoledne byla pozornost vénovana zapésti, a kloubiim ruky.

30. 11. 2016 byla do terapie zafazena odpoledne predstava PITI. Terapeut podrobné tikon
popisoval a pfedstava se nékolikrat opakovala. Po pfedstavé terapeut vlozil klientovy do ruky

hrnecek a vedl ho v tomto pohybu.

Nejprve byl trénink pouze ukonu napiti, tedy zvednu skleni¢ku — napiji se — polozim

sklenicku zpét. Po tfech dnech terapie byl pfidan 1 ukon nalit si piti a nasledné se napit.

Po 1 tydnu byla pfidana ADL aktivita — JIDLO. Cvigeni bylo pfizptisobeno &asti dne.
Predstava Snidan¢ probihala kazdy druhy den dopoledne, pfedstava obéda v opa¢ny den
odpoledne.

Dopoledni cviceni zahrnovalo nejprve pouze konzumaci jiz ptipravené snidané. Terapeut
podrobné popisoval kazdy pohyb, ktery je tfeba vykonat pro dopraveni jidla k ustim a zpét.

Po tydnu byla pfidana i lehké ptiprava, jako namazani peciva.
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Odpoledne se jednalo o konzumaci obéda. Zacalo se od jednoduchého ukonu, kdy polévka
je pripravena na stole a klient se pomoci 1zice naji. Po tydnu byla pfidana manipulace
s piiborem. Dalsi trénovanou aktivitou byl kol osobni hygieny. Klient si vybral ¢esani vlasi
a Cisténi zubi.

Trénink Cisténi zubl byl provadén dopoledne misto ptedstavy Snidané. Zacinal tim, ze
klient stoji pfed umyvadlem a Cisti si zuby pravou, tedy dominantni rukou. Po tydnu byl kol
ztizen, klient vezme kartacek pravou rukou, da na n¢j levou rukou zubni pastu a opét si Cisti
zuby. Po dokonceni predstavy si klient vzal kartacek a na luzku aktivitu skutecné vykonal.

Pravou HK zvladal bez pomoci, levou HK s dopomoci nejprve terapeuta, poté druhé HK.

Predstava Cesani vlasli zacinal tim, Ze klient jiz drzi hieben a ¢eSe si vlasy pravou rukou na
pravé stran€, poté prenda a levou rukou na levé stran€. Po tfech dnech byl kol ztizen, pravou
rukou si klient uc¢eSe celou hlavu, poté levou rukou celou hlavu. Trénink probihal odpoledne

misto predstavy Obéd.
Venceni psa

Posledni tyden terapie si klient zvolil pfedstavu venceni svého psa. Terapeut od klienta
zjistil podrobnosti o psovi jako rasu, barvu a jeho jméno, a také oblibenou trasu, po které
klient psa vencil. Terapeut zahdjil predstavu pohybu pfipnutim psa na voditko, aby se 1 zde
trénovala motorika HK. Poté byla zahajena prochazka, kdy se klient musel naptiklad
soustiedit 1 na to, ze pes se rozb&hl a proto musi voditko drzet pevnéji. Predstava byla
¢astecné formou relaxace, terapeut nechal poslednich 5 — 10 minut pfedstavy na klientovi a do
terapie jiz slovné ani jinak nezasahoval. Predstava byla zafazena v odpoledni intervenci

a kombinovana s pfedstavami jiz znamych ADL aktivit, které si klient zvolil kazdy den sam.
ZHODNOCENI TERAPIE

Z pohledu klienta: Klient predstavu pohybu uvital zejména pro silnou parestezii, ktera se pii

dotyku stupiiovala. Predstava mu tedy nepiisobila Zadnou dalsi bolest. S CastéjSim cvicenim

parestezie ustupovala. Klient byl touto metodou velmi nadSen.

Z pohledu terapeuta: Klient byl od zacatku pozitivné naladén. Piedstavu pohybu cvicil

I v prubéhu dne bez dohledu terapeuta.
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Zivost predstavy: intenzivni

Perspektiva: prvni osoba

10.8 Vystupni vySetieni

Vystupni vysetieni bylo provedeno dne 5. 1. 2017. Vysledek BI 60/100 bod, tedy
zavislost stiedniho stupné. Pacient se zlepsil v oblasti najedeni, napiti; oblékéani; koupani
a osobni hygien¢. ZlepSeni nastalo i v pfesunu lizko — Zidle a chiizi po rovin€. SPMSQ beze

zmeny.

10.8.1 Vysetieni HK

Svalova sila
PHK

Svalova sila v RK orientaéné odpovida stupni 4 ve vSech segmentech, loket odpovida
stupni 3 F/E, piedlokti stupni 3, zapésti orientacné stupen 3, prsty stupen 3+ v MP, IP1 i IP2.

LHK

Orientacni vysetieni svalové sily odpovida v RK stupni 3 ve vSech segmentech, loketni
kloub a piedlokti orienta¢néstupen 3, zapésti stupen 2-3. Prsty 2 v MP, IP1 i IP2.

Hybnost
PHK

RK v plném rozsahu ve vSech segmentech. Loketni kloub F/E plném rozsahu.
Supinace/pronace v plném rozsahu. Zapésti v plném rozsahu ve vsech segmentech. F/E

prsti bez omezeni.
LHK

RK flexe a abdukce omezena do 90°. Loket F/E s velkym usilim. F zapé&sti aktivné
pouze do nulového postaveni s velkym usilim. E zapésti bez omezeni. Dukce provede s vétsim

usilim i proti gravitaci. Prsty stale v mirném flekénim postaveni, aktivné F/E s velkym usilim.
Vysetieni ichopu
PHK

Provede vSechny tchopy bez omezeni.
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LHK

S velkym usilim provede vSechny tchopy.
Pyramidové jevy
Minganzini i Barré— pokles obou DK
Taxe
Nepftesna.

10.8.2 Vysetieni DK
Svalova sila

PDK
Vysetieni orientacné odpovida stupni 3+ v KK. Kolenni kloub stupen 3. PF 5, DF 2.
LDK

Orienta¢né odpovida stupni 3+ v KK ostatni segmenty stpneni 3. Flexe v kolennim
kloubu orienta¢né stupéil 2 — 3, E odpovida stupni 3, PF 5, DF 2.

Hybnost
Hybnost ve vSech segmentech DK bez omezeni.
Pyramidové jevy
Minganzini - pokles
Taxe
Lehce neptesna.
VySetreni Citi

Bez parestezie.
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KAZUISIKA 3
Zena, 29 let

10.9 Diagndza
Hlavni diagnoza
Stav po ischemické CMP s pravostrannou hemiparézou
Vedlejsi diagnéza

0

10.10 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Dne 20. 11. 2016 se ji vecer udélalo Spatné, sla spat. Kolem tieti hodiny ranni se
vzbudila, chtéla jit na toaletu. Méla intenzivni zévrat, nauzeu, opakované zvracela. Nezvladla
se trefit do dvefi, zhorsil se ji zrak. Vnimala zménu svého hlasu a zhorSeni vyslovnosti.
Parestezie pravostrannych koncetin. Zavolala si RZS. Pfi ptijeti vyrazny nystagmus do vSech
smért, dysfonie, dysartrie, pravostranna hemiataxie. CT mozku prokazalo v.s. uzaveér

hyponastické AV dx.. MR prokdzala ischemické zmény v pravé zadni ¢asti pontu.
Osobni anamnéza
Jako dité dvakrat hospitalizovana na psychiatrii, divod nezna
V 11 letech menerché, stav po konizaci délozniho hrdla
6/2016 vulnus lacerum reg. Femoris 1. dx. Tupé trauma Ibi po padu z kola
Socialni anamnéza
Bydli s kamaradkou v panelovém byté ve 3. patie s vytahem.
Rodinna anamnéza
Otec, matka i sestry zdravy.
Pracovni anamnéza
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Pracuje jako uklizecka v hotelu.
Alergie

Neguje.
Abusus

Kuracka (10 cigaret denn¢), jedna lahev tvrdého alkoholu za tyden.
Lateralita

Pravacka.

10.11 Vstupni vySetieni

Vstupni vySeteni bylo provedeno dne 4. 1. 2017. Klientka se nachazela na
neurochirurgickém odd¢€leni, konkrétné na jednotce intenzivni péce. U pacientky byl proveden
Bl s vysledkem 20/100 bodu, tedy vysoce zavisly. V. SPMSQ byla zaznamenéna 1 chyba, tedy

intaktni intelekt.
Dle vysledki testu KVIQ jsme zvolili kinestetickou predstavu.

10.11.1Vysetieni HK
Tonus

Symetricky, pfiméteny
Konfigurace a trofika
Normalni

Svalova sila

Orientac¢né vV RK odpovida stupni 3 ve vSech segmentech, v loketnim kloubu stupni 3.

Piedlokti a zapésti orientaéné na stupni 2 ve vSech segmentech. Prsty stupen 3 v MP, IP1 i IP2.
rr. C5-C8
Vybavné bilateraln¢, vpravo nizké

Hybnost
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PHK

Aktivni hybnost v RK a to do elevace, loketni kloub F/E nezvladne proti gravitaci.
Supinace a pronace nelze. Zapésti extenze do nulového postaveni. Prsty flexe v plném rozsahu

s velkym usilim, extenze omezena.

LHK

Bez omezeni hybnosti.

Vysetieni ichopu

Spetka neobratng.

Vialcovy ok

Kulovy ok

Stipec neobratng
Pyramidové jevy
Minganzini vpravo nestabilni, sakadovany pohyb.
Taxe
Hrubé neptesna.
Diadochokineze
Nezvladne.
Vysetieni Citi
Parestezie od lokte po akrum.
Povrchové: taktilni, termické, algické — v normé
Hluboké: Polohocit i pohybocit zachovan.

10.11.2VySetreni DK
Tonus

Symetricky, pfiméieny
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Konfigurace a trofika
Normalni
Svalova sila

Orientacné KK odpovida stupni 2 ve vSech segmentech, kolenni kloub 2+ F/E.

Hlezenni kloub orienta¢né stupen 3.
rr.L2-L4arr. L5-S2
Vybavné bilateralng, vpravo nizké
Hybnost

PDK

Aktivni pohyb omezen pro slabou svalovou silu v KK 1 kolennim kloubu. Hlezenni
kloub bez omezeni hybnosti. Pasivni hybnost bez omezeni.

LDK

Bez mezeni hybnosti.

Pyramidové jevy
Minganzini vpravo nestabilni. Sakadovany pohyb s rychlym poklesem k podloZce.
Babinsky, Chadock, Oppenheim - negativni
Taxe
Nesvede.
Diadochokineza
Nesvede.
Vysetieni Citi
Akralné parestezie.
Povrchové: taktilni, termické, algické — v normé
Hluboké: Polohocit i pohybocit zachovan.
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10.12 Cile terapie

Ovlivnéni parestezie
Aktivace svali HKK
Zvétsovani SS
RV a pftistupy:
biomechanicky RV — pfistup stupiiovanych aktivit, ptistup ADL
neurovyvojovy RV - pfistup neurovyvojovy
10.13 Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Kratkodoby ergoterapeuticky plan byl vystaven od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016 a dale
od 2. 1.2017 do 6. 1. 2017.

Seznameni s cvicenim v predstave
Zmirnéni parestezie
ZvySeni SS
10.14 Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Zapojeni PHK do béznych dennich aktivit

DosazZeni maximalni funkéni sobésta¢nost
10.15 Terapeuticka jednotka

Terapeutické jednotky byly provadény kazdy den a to od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016
adale od 2. 1.2017 do 6. 1. 2017.

Kazda terapeutickd jednotka byla provadéna dle aktudlniho stavu klienta a po konzultaci
s fyzioterapeutem. Doba trvani byla vzdy 30 minut dopoledne a 30 minut odpoledne.
Terapeuticka jednotka probihala individualné. Posledni tyden si klientka zvolila ptedstavu

jizdy na kole.

Terapii byla opét zahdjena 28. 11. 2016. U klientky bylo provedeno vstupni vySetfeni a

byla seznamena se cviéenim v piedstavé. Zbyla terapie byla rozd€lena do 3 ¢asti: Gvodni,
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predstava ADL, vykondni daného pohybu.

V uvodni ¢asti byla vzdy provedena stimulace HK — mickovani, jezkovani. Pasivni
protazent.

Pted kazdou ptedstavou probéhla 5 minut relaxace. Poté se pieslo na cviceni danych ukont.
Jako u ostatnich klientl se za¢inalo od pfedstavy jednotlivych ¢asti téla.

Trénink pohybu Vv predstaveé byl zahajen 29. 11. 2016 bylo zaméifeno na izolované pohyby
od ramen az po akrum tentokrat pouze pravé HK. Klientka byla z poc¢atku velmi brzy unavena.
Dopoledne byla tedy procvicovana ptedstava pohybt v RK. Odpoledne v loketnim kloubu
azapésti. 2. 12. 2017 byla ptfiddna piedstava pohybu prsti ruky ndsledujici den predstava
PITIL.

Po 1 tydnu byla pfidana ADL aktivita — JIDLO, kdy se stfidal ob den trénink Snidang
a Obéda. Pohyby byly zaméfeny spise na PHK.

S touto aktivitou se opét stiidal trénink osobni hygieny. Tedy ¢esani vlasi a €isténi zubi.

Trénink ¢isténi zubu byl provadén dopoledne misto piedstavy Snidané. Klientka si méla
predstavit, Ze stoji pfed umyvadlem a Cisti si zuby PHK. Pol tydnu byla pfedstava ztiZena,
Klientka vezme kartacek pravou rukou, da na néj levou rukou zubni pastu a opét si Cisti zuby.
Po dokonceni piedstavy si klient vzal kartacek a na ltizku aktivitu vykonala. Zprvu se nedatilo
udrzet ruku s kartackem u Ust, byla tedy potfeba dopomoci terapeuta, nebo druhé HK. Po 2

tydnech jiz zvladla klientka sama, v sed¢ na ltizku.

Trénink Cesani vlasii byl opét zaméfen pouze na pravou HK, tedy klientka drzi hieben

V pravé ruce a ceSe si vlasy. Trénink probihal odpoledne misto predstavy Obéd.
Jizda na kole

Na prani klientky byla posledni tyden terapie zatazena predstava jizdy na kole. Pti této
predstavé byl kladen diraz zejména na praci DK pfi jizd€. Pozornost byla soustfedéna 1 na
polohu téla, tchop a drZzeni HK. Pro co nejZivéjsi predstavu byly od klientky nejprve ziskany
informace o barvé kola, oblibeném cyklistickém dresu nebo barvé helmy. Piedstava byla
zatazena v odpoledni intervenci, pro klientku byla i formou relaxace kdy ke konci do

predstavy terapeut jiz nezasahoval a nechal ji na klientce. V dopoledni terapii byly stale
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cvi¢eny ADL aktivity, které si klientka volila sama.

ZHODNOCENI TERAPIE

Z pohledu klienta: Klientka byla cvi¢enim v pfedstavé piijemné piekvapena, kdy po tréninku

ucesani, skute¢né¢ vzala do ruky hieben a pravou HK se sama ucesala, coz predtim nezvladla.

Z pohledu terapeuta: Klientka po celou dobu intervence spolupracovala, byla dobfe naladéna.

Z pocatku byla brzy unavena, proto jsme terapii postupné prodluzovaly.
Zivost piedstavy: intenzivni pocit

Perspektiva: prvni osoby

10.16 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni bylo provedeno dne 4. 1. 2017. Vysledek BI 45/100 bodu, tedy
zavislost stiedniho stupné. Vysledek SPMSQ nezménén.

10.16.1Vysetieni HK

Svalova sila

Svalova sila orienta¢né odpovida stupni 3+ v RK a to ve vS§ech segmentech. Loketnni
kloub stupen 3+, predlokti a zapesti odpovida stupni 3 ve vSech segmentech. Prsty stupeil 3
v MP, IP11i IP2.

Hybnost
PHK

Aktivni hybnost v RK v plném rozsahu ve vSech segmentech. Loketni kloub F/E

V plném rozsahu. Supinace a pronace bez omezeni. Prsty v plném rozsahu.
Vysetieni uchopu
Provede vSechny tchopy bez omezeni.
Pyramidové jevy
Minganzini udrzi.
Taxe
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Vpravo lehce nepiesné zvladne.
VySetreni Citi
Klientka je zcela bez pocitu parestezie.

10.16.2Vysetreni DK

Svalova sila

Orientacn¢ svylova sila kycelniho i kolenniho kloubu odpovida stupni 3 ve vSech

segmentech. Hlezenni kloub je na stupni 3+.
Hybnost
PDK
Aktivné v plném rozsahu proti gravitaci.
Taxe
Neptesné.
Citi

Akralné parestezie.
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11 KAZUISTIKA 4

Muz, 57 let

11.1 Diagnoza
Hlavni diagnéza
Stav po ischemické CMP s pravostrannou hemiparézou
Vedlejsi diagnéza
Hypertenze
Diabetes melitus 2. typu

DNA

11.2 Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni

Dne 20. 11. 2016 okolo 17hod se klientovi ud¢lalo zle. Polilo ho horko, byl
dezorientovany. Vnimal zhorSenou hybnost a mravenceni pravostrannych koncetin. Doma byl
s manzelkou, ktera zavolala RZS. Pti piijeti spolupracuje, ale na dotazy odpovida neverbalng.

Na CT mozku byla prokézana malacie v povodi arteria cerebri anterior vlevo.
Osobni anamnéza
Onemocnéni srdce
DM
Viedova nemoc
Stav po periferni paréze n. VIL. vlevo (2006)
Socialni anamnéza
Zije s manzelkou v bezbariérovém rodinném doms.
Rodinna anamnéza
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Otec zemiel na Spatné cévni zdsobeni zaludku

Matka zemiela v 85 letech, pfi¢inu nezna

2 dcery zdravy

Pracovni anamnéza

Nyni ve starobnim dichodu, diive pracoval jako kabelaf, pracoval s olovem.
Alergie

Neguje

Abusus

Kuréak diive 10 cigaret denné, nyni 3 cigarety denné

Alkohol dfive pravideln¢, nyni asi 5 let alkohol jen ptilezitostné
Lateralita

Pravak

11.3 Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni bylo provedeno dne 30. 11. 2016. Klient se nachazel na
neurochirurgickém odd¢leni. U pacienta byl proveden Bl s vysledkem 50/100 bodu, tedy
zavislost sttedniho stupné. V. SPMSQ bylo 0 chyb, tedy intaktni intelekt.

Dle vysledki testu KVIQ jsme zvolili kinestetickou ptredstavu.

11.3.1 VySetieni HK
Tonus

Lehké hypertonie PHK
Konfigurace a trofika
Normalni

Svalova sila

Orienta¢ni vySetfeni svalové sily odpovida v RK stupni 3 ve vSech segmentech. Loketni
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kloub orienta¢né stupeni 2. Predlokti a zapé&sti odpovida stupni 3 Prsty orientacné stupeni
3V MP, IPLi IP2.

rr. C4-C8

Vybavné bilateralng, vpravo hyperreflexie v porovnani s LHK
Hybnost

PHK

Ramenni kloub v plném rozsahu pohybu krom¢ ABD, ta je omezena pro bolest. Loketni
kloub plny rozsah pohybu, piedlokti aktivné do stfedniho postaveni supinace i pronace.

Zapesti F v plném rozsahu, E aktivné do nulového postaveni.
LHK
Bez omezeni hybnosti.
Vysetieni ichopu
Spetka vazne maliek.
Pyramidové jevy
Minganzini pokles PHK.
Taxe
Nepiesna.
Vysetieni Citi
Parestezie od lokte po akrum.
Povrchové: taktilni, termickeé, algické — v normé
Hluboké: Polohocit i pohybocit zachovan.

11.3.2 VySetieni DK
Tonus

Lehké hypertonie PDK
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Konfigurace a trofika
Normalni
Svalova sila

Svalova sila kyc¢elniho, kolenniho a hlezenniho kloubu odpovida orientacné stupeni 3 ve

vsech segmentech.
rr. L2 - S2
Vybavné bilateraln¢, symetrické
Hybnost
PDK
Aktivni 1 pasivni hybnost bez omezeni.
LDK
Bez omezeni hybnosti.
Pyramidové jevy

Minganzini pokles PDK k podlozce

Babinsky, Chadock, Oppenheim - negativni
Taxe

Zvladne
Vysetreni Citi
Povrchové: Parestezie akralné
Hluboké: Polohocit zachovan

Pohybocit zachovan.

11.4 Cile terapie

Seznameni s piedstavou pohybu.
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Ovlivnéni parestezie

Zvyseni svalové sily PHK

RV a ptistupy:
biomechanicky RV — pfistup stupniovanych aktivit, ptistup ADL

neurovyvojovy RV - pfistup neurovyvojovy
11.5 Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Kratkodoby ergoterapeuticky plan byl vystaven od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016 a dale
od 2.1.2017 do 6. 1. 2017.

Sezndmeni s cvicenim v predstavé
Zmirnéni parestezie
ZvySeni SS
11.6 Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

Zapojeni PHK do béznych dennich aktivit

Dosazeni maximalni funkéni sobéstaénost
11.7 Terapeuticka jednotka

Terapeutické jednotky byly provadény kazdy den a to od 28. 11. 2016 do 23. 12. 2016 a
dale od 2. 1. 2017 do 6. 1. 2017.

Kazda terapeutickd jednotka byla provadéna dle aktualniho stavu klienta a po konzultaci
s fyzioterapeutem. Doba trvani byla vzdy 30 minut dopoledne a 30 minut odpoledne.

Terapeutickd jednotka probihala individualné.

V piedstavé byly trénovany ADL aktivity. Posledni tyden terapie si klient zvolil pfedstavu
hry na kytaru.

Klient byl nejprve sezndmen s cvi¢enim v piedstavé a bylo provedeno vstupni vySetieni.
Cviceni v predstaveé bylo také rozdéleno do 3 ¢asti: ivodni, predstava ADL a vykonani daného

pohybu.
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Nejprve byl trénink zaméfen na izolované pohyby PHK a to od ramen az po akrum.
Dopoledne pohyby v ramennim a loketnim kloubu. Odpoledne pohyby v zapésti, a kloubu
ruky. Predstava se vzdy né¢kolikrat zopakovala a poté byl klient vyzvan, aby dany pohyb

vykonal.

Izolované pohyby se pozdéji provadély v ranni intervenci a odpoledne byla zafazena

predstava ADL aktivity, PITI. Po pfedstavé byla aktivita také vykonana.

Ukol byl opét stupiiovan od predstavy napiti jiz nalitého napoje, po predstavu kdy si klient

piti i nalije, tedy musi odSroubovat vicko z lahve a poté ho nasroubovat zpét.

Nasledné byla do terapie zatazena ADL aktivita — JIDLO. Jeden den probihal trénink
Snidané, ten byl zatazeny dopoledne, druhy den trénink Obéda, ktery byl zatazen v odpoledni

terapii.

S touto predstavou ADL aktivit se stiidaly aktivity osobni hygieny. Misto aktivity Snidané
bylo trénovano ¢isténi zubl. Na misto pfedstavy konzumace obéda bylo zafazeno Cesani vlasi.

Piedstava byla zamétena zejména na PHK.
Hra na kytaru

Tato pfedstava byla zaméfena zejména na jemnou motoriku. Klient si predstavoval, Ze hraje
své¢ oblibené pisng, které¢ hraval na trampskych vypravach skamarady. Terapeut spiSe
upozorioval, na co by se mél klient pfi predstavé sousttedit jako praci prstd, polohu téla.

V dopoledni intervenci byly stéle trénovany ADL aktivity, dle volby klienta.

ZHODNOCENI

Z pohledu Klienta: Z pocatku nepocit'val klinent zidnou zménu ani v oblasti pocitu parestezie.

Asi po tydnu udava zmirnéni parestezie a postupné jeji iplné vymyzeni.

Z pohledu terapeuta: Z pocatku byla s klientem tézka spoluprace. Cviceni v predstaveé nevéfil,

dostatené se na n¢j nesoustfedil a snazil se stale odbocit k jinym tématim. Treti den terapie

byl jiz dostate¢né namotivovan a bral terapii vazné.
Zivost piedstavy: intenzivni pocit
Perspektiva: prvni osoby
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11.8 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni bylo provedeno dne 6. 1. 2017. Vysledky BI 90/100a SPMSQ beze

zmeny.

11.8.1 Vysetieni HK

Svalova sila

Orienta¢n¢ RK ve vSech segmentech odpovida stupni 4. Loketni kloub a zapésti

orienta¢n¢ stupen 3 a predlokti stupeni 3+, stejné jako prsty v MP, IP1 i IP2.
Hybnost
PHK
Aktivni 1 pasivni hybnost bez omezeni.
Vysetieni ichopu
Zvladne vSechny uchopy bez omezeni.
Pyramidové jevy
Minganzini pokles
Taxe
Ptesna.

11.8.2 Vysetieni DK

Svalova sila
Orientacné vysetieno na stupeinl 4 ve vSech segmentech DK.
Hybnost
PDK
Aktivné 1 pasivné bez omezeni hybnosti.
Pyramidové jevy
Minganzini pomaly pokles

68



Taxe
Zvladne.

VySetreni Citi

Bez parestezie.
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12 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Vysledky vyzkumného Setieni jsou zpracovany formou tabulek, pro lepsi piehlednost jsou

vysledky vlozené do grafu.

H1: Piedpokladali jsme Ze cviCeni aktivit denniho Zivota v pfedstavé povede k zvySeni miry

sobéstacnosti patrné ve zvyseném poctu dosazenych bodi pfi retestbartel index.

Tabulka 1: Vstupni a vystupni hodnoty Bl

28.11. | 6.1 28.11. |6.1. |28.11. |6.1. ]28.11. |6.1.
Cinnost 2016 2017 2016 2017 | 2016 2017 | 2016 2017
Najedeni, napiti 0 0 0 10 0 5 ) 10
Oblékani 0 0 0 5 0 5 5 10
Koupani 0 0 0 5 0 5 5 5
Osobni hygiena 0 0 0 5 0 5 5 5
Kontinence stolice 0 0 0 0 0 0 10 10
Kontinence moci 0 0 0 0 0 0 10 10
Pouziti WC 0 0 0 0 0 0 5 10
Pi‘esun luzko — zidle 0 5 0 10 0 5 10 15
Chiize po roviné 0 0 0 5 0 0 10 10
Chiize po schodech 0 0 0 0 0 0 0 0
Sluch 5 5 5 5 10 10 5 5
Zrak 10 10 10 10 10 10 10 10
CELKEM 15 20 15 60 20 45 80 100

Zdroj: Viasti
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Graf 1: Porovnani vysledkii BI

Porovnani vysledku BI

100 -

@ Vstupni
40 - B Vystupni

20 A

1. klient 2. klient 3. klient 4. klient

Zdroj: Vlastni

Hypotézu H1 nelze vyvratit. Prestoze u klienta ¢.1 nedoslo ke zlepSeni v konkrétnich
trénovanych ADL aktivitach, zlepsil se v oblasti piesuni, konkrétné jiz vydrzel sedét na lazku.
| na tento aspekt byl v terapii kladen diraz. U ostatnich klientli byl jiz znatelny pozitivni
uéinek v trénovanych aktivitaich. U druhého klienta doslo k vyraznému zlepseni v ADL
aktivitach. K nejvétSimu zlepSeni doSlo pravé v trénovanych oblastech najedeni, napiti, a
osobni hygiené. Klient se zlepsil také v presunech a oblékani. Ve vysokém choditku zvladl jiz 1
chuzi. Tieti klientka se zlepSila v oblasti osobni hygieny, najedeni a napiti. JiZ se udrzela

v sedu a zvladla par krokt do zidle s podporou dvou terapeuti.
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H2: Ptedpokladame, Ze tréninkem cviceni v predstavé po dobu 5 tydnt dojde ke zvySeni
svalové sily paretické HK. Tento predpoklad budeme ovéfovat pomoci vstupniho a vystupniho

vySetfeni SS.

Tabulka 2: Zhodnoceni zvyseni svalové sily

1. Klient 2. klient 3. Kklient 4. Klient
RK + + + +
LK + + + +
Predlokti 0 + + +
Zapésti 0 + + +
Prsty 0 + 0 +

Zdroj: Viastni

Z tabulky je patrné, ze svalova sila se u vSech klientl vice ¢i méné zlepsila. U vSech
klientl doslo ke zlepsSeni v oblasti ramenniho a loketniho kloubu. U klienta ¢. 1 se svalova sila
od predlokti po akrum nezménila. U klientky €. 3 zlstala nezménéna SS v oblasti prstl pravé

ruky. U druhého a tetiho klienta se zlepsila SS ve vSech segmentech HK.

H3: Predpokladame, ze cviCeni v piedstaveé snizi subjektivni nepfijemny pocit parestezii

u pareickych koncetin na numerické hodnotici skale.

Tabulka 3. Vstupni a vystupni hodnoty pocitu parestezie

1. klient 2. klient 3. klient 4. Kklient
Vstupni 6 8 5 3
hodnoty
Vystupni 1 1 1 0
hodnoty

Zdroj: Viatsni
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Graf 2: Porovnani vstupniho a vystupniho pocitu parestezie

8

6 -
O Vstupni

4 B Vystupni

2

0

1. klient 2. klient 3. klient 4. klient

Zdroj: Vlastni

Velky efekt méla predstava konkrétnich pohybil na pocity parestezie, kdy jiz pfi prvnim
cviceni v predsataveé klienti udavali zmirnéni téchto nepiijemnych pociti. U klient ¢. 1 doslo
navic také k ovlivnéni termického, algického 1 taktilniho ¢iti. Navic byl pozitivné ovlivnén
take polohocit a pohybocit. U 2 klienta byl pocit parestezie velmi intenzivni a ptetrvaval po
dobu 3 tydnt, pii predstave ji vSak témert nepocitoval, v klidu se vSak znovu vracela. Postupné
se pocit parestezie zmirnil a nakonec ji pocitoval pouze akrané. Tteti klientka udavala pocit
parestezie od lokte po akum, kdy pfi aktivnim pohybu se zvySovala, pti pfedstavé v§ak naopak
ustupovala. Jiz po dvou tydnech terapie byla parestezie pouze akralng, ale pfi pohybu stale
postupovala az k lokti. Po 5 — ti tydnech terapie byla parestezie velmi slabd pouze na
koneccich prstl a pfi aktivnim pohybu se nestupiiovala. Posledni klient mél pocit parestezie

pouze od zapésti akralng, tento pocit na koci naseho piisobeni zcela zmizel.
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13 DISKUZE

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo zjistit, zda mize cvi¢eni v mysli ¢lovéka ovlivnit
funkci paretické horni koncetiny.

Pti pfedstavé pohybu hraji roli tytéz oblasti mozkové kiry jako pii skutecné vykonaném
pohybu, velikost zapojeni je vSak pii pfedstavé o néco nizsi. Pti pfedstavé pohybu musi byt ale
oblasti mozku podilejici se na pripravé a realizaci pohybu aktivovany védomé. 1 z toho
davodu je lepsi, kdyz je do predstavy zapojen i pocatecni faze pohybu, tedy pfiprava na
pohyb.

I pfesto ze existuje fada vyzkumi a studii na toto téma, v n€kterych piipadech jsou
vysledky nejednotné.

Jednou z otazkek zlstava zapojeni M1 do piedstavy. Autofi se v tomto ohledu stale
nemohou shodnout. Nékteti tvrdi, Ze jelikoz neni béhem predstavy zadny pohyb vykonan, neni
M1 vibec aktivovdna, jini ve svych studiich prokazali, ze ptfi pfedstavé komplexnéjSich
pohybti byla aktivita M1 zvysena.

Stale také neni jasné jaky vliv ma na predstavu motivace a tzkost, nékteré studie
potvrzuji, Ze vice motivovani lidé a lidé s nizsi psychickou tzkosti, praktikuji piedstavu 1épe
a zlepSeni pfichazi rychleji. Naopak jiné studie ukazuji, Ze angazovanost mize zvysit vzruseni
a tim ovlivnit predstavu.

Prakticka Cast se zabyvala pfedstavou pohybu, a jejim vyuZzitim v ergoterapeutické
intervenci u klientti, postizenych kvadruparézou nebo hemiparézou. Vsichni klienti byly
hospitalizovany na Neurochirurgickém oddéleni ve FNL v Plzni.

Po celou dobu probihala spoluprace s fyzioterapeuty, ktefi jiz vyuZzivaji cviceni
Vv piedstavé v rdmci své terapie.

Autorem byly stanoveny 3 hypotézy zaméfené na Géinky cviceni vV piedstavé u hornich
koncetin postizenych parézou. Jednalo se o zvySovani svalové sily, ovlivnéni vykonu v ADL
aktivitach a zmirnéni pocitu parestezie pomoci piedstavy. K potvrzeni nebo vyvraceni hypotéz
byli pouzity 4 kazuistiky, jednalo se o klienty ve véku 29 — 63, ktefi mély HKK postizeny

parézou.

74



Prvni hypotézu, ktera predpokladala, ze cviceni ADL aktivit povede ke zvySeni miry
sobéstacnosti, miizeme potvrdit, jelikoz u vSech klientd doslo ke zlepseni v ADL aktivitach.
Hypotézu jsme ovéfovaly pomoci testu BI, kdy se skore téchto klientii zlepSilo zejména
Vv trénovanych oblastech. I pfesto, Ze u klienta ¢. 1 nedoslo ke zlepSeni v konkrétnich ADL
aktivitach, doslo k patrnému zlepSeni v oblasti pfesuni a klient se jiz udrzel v sed¢.

Ovlivnénim paretické koncetiny se zabyva mnoho studii, zejména se jedna o studie lidi po
CMP.

Page et. al. ve studii potvrzuje, Ze ptedstava konkrétniho tkolu ma pozitivni ucinek na
paretickou HK. Zaméftil se na ovlivnéni paretické koncetiny, kdy pfed samotnou ptedstavou
pohybu, tento pohyb nejprve fyzicky trénoval. Doslo zde ke zvySenému pouzivani paretické
koncetiny.

Vyuziti predstavy ADL aktivit zkoumal také Liu et. al. . Jednalo se o nacvik formou
demonstrace a nasledné praxe. Ukoly za¢inaly od nejjednodussich az po slozité, komplexni
ukoly. Naro¢nost se zvySovala po tydnu. Vysledek studie ukazal zlepSeni v sobéstacnosti.

Druhé hypotéza, kterd predpokladala, Ze péti tydennim tréninkem cvi€eni v predstavé
dojde ke zvyseni svalové sily byla potvrzena.

Mnohé studie poskytuji dikaz o pozitivnich ucincich predstavy pohybu na svalovou
silu, zeyjména v kombinaci s dal§i pohybovou terapii.

Zvyseni SS je v prvni fadé disledkem nervovych zmén na Grovni vyssiho planovani
a programovani motorického systému. Svalova sila je zejména pii pohybu pod kontrolou
velkych kortikalnich oblasti v priméarni motorické kuie
Pokud dojde ke zvySenim aktivity v nékterych ¢astech CNS jako jsou bazalni ganglia nebo
mozecek, mize dojit ke zvySeni kapacity pro ndbor motoneuront a zlepSeni koordinace mezi
antagonisty a agonisty. To je pravdépodobné& hlavnim diivodem zlepSeni SS.

Nekolik studii prokazalo ptitomnost svalové aktivity (EMQG) pii predstavé pohybu
zamefené na produkci sily. Tedy béhem podprahové mentalni stimulace pohybu sméiujici
k vyrobé sily. EMG aktivita byla zaznamenana pii pfedstavé ve vSech svalech do piedstavy
zapojenych. Guillot take zjistil, ze hraje roli hmotnost, tedy vétsi svalova aktivita je pfi
predstaveé zvedani téz§iho predmétu. (Guillot a Collet, 2005 ; Yao et al., 2013 )

Tteti hypotéza predpokladala, ze cvicenim v predstavé dojde ke sniZzeni nepiijemného
pocitu parestezie. Paretsezie neboli subjektivni koZzni vjem mravenceni nebo brnéni se objevuji
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spontann¢, tedy nejsou vyvolany stimulaci. Nejcastéji jsou lokalizovany na koncetinach.
Pfi¢inou je poskozeni senzitivni drahy v kterékoliv urovni jejiho prubéhu (postizeni
periferniho nervu, nervové pletené, nervového kotene, michy nebo mozku). (Lukas, 2014)
Tato hypotéza byla potvrzena u vSech 4 klient, kdy jiz v prabéhu prvniho cviceni
Vv predstavé udavaly zmirnéni parestezi. Z pocatku se po ukonceni predstavy parestezie opét
vracela. Priblizné€ po 1 tydnu terapie klienti udavaly, Ze oblast parestezie se zmenSuje a neni jiz
tak silnd. U 1. klienta doslo k ovlivnéni nejen parestezie, ale také povrchového a hlubokého
¢iti. Nejvetsi ulevu od parestezie popisoval klient €. 2 u kterého pfi prvnich intervencich byla
parestezie nesnesitelnd. Pii predstavé ovSem parestezii pocitoval jen minimalné. Na konci
naseho plsobeni byla parestezie slaba, a lokalizovana pouze akralné. U klientky ¢.3 parestezie
na PHK zcela vymizela. Pfetrvavala vSak parestezie na PDK, ale objevovala se pouze slabé& pfi

pohybu DK.
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ZAVER

Vsechny procesy v lidském téle idi mozek. Proto mizeme fici, ze se stavem naseho téla
je také spojen zpisob naSeho mysleni a predstav. Vyzkumy dokonce dokazuji, ze lidsky
mozek neni zcela schopen rozeznat skutecnost od predstavy. Tento fakt je pfinosem pro terapii
pouze v mysli clovéka neboli cviceni v predstave.

Donedavna byla terapie pomoci piedstavy pouze zalezitosti vyzkumii. V poslednich letech
se zacClenila i do rehabilitace, kdy nejvétsi nariist je zaznamenana za poslednich 20 let.
Ptevéazna vétSina vyzkumi se zamétuje praveé na predstavu pohybu HK.

Pokud vznikne porucha funkce HK at’ uz nasledkem nemoci nebo urazu, ¢asto je vykon
téchto aktivit znemoznén. Pro klienta je tedy nejpodstatnéj$i navraceni maximalni miry
sobéstacnosti. Hlavnim cilem bakalarské prace se stalo ovlivnéni funkce paretické horni
koncetiny v ramci aktivit bézného zivota. Prace se tedy pifedevsim zabyvala pfedstavou ADL
aktivit v rdmci ergoterapeutické intervence.

S ohledem na cil prace byly stanoveny tii hypotézy, z nichz se vSechny potvrdily.

Z vysledkt testu Bl vyplyva, Ze predstava konkrétnich ¢innosti napomaha
k znovuobnoveni funkce HK a to zejména v téchto konkrétnich ¢innostech. Mizeme tedy fici,
ze predstava pohybu komplexnich cinnosti, je pro terapii piinosnéj$i neZ piedstava
izolovanych pohybil. Pro oboje plati, Zze se aktivuji stejné korové nervové drahy, jako pfi
skutecném pohybu, tudiz pti komplexnéjSich pohybech se aktivuje vice svalii zaroven
Dale se nam potvdilo, Ze ptedstava pohybu pozitivné ovliviiuje svalovou silu a zmirfiuje pocit
parestezii HK.

Tato metoda predstavuje novy piistup v rehabilitaci, kdy je moznost cvicit s klienty, ktefi
nejsou schopni nebo maji kontraindikovano aktivné pohyb vykonat. DalSi vyhodou této
metody je, Ze je bezbolestna, nepiedstavuje zadné riziko pro klienta a je finanéné nenaro¢na.
Lze trénovat prakticky kdekoli.

Cvieni v predstavé by bylo tedy vhodnou metodou zatazenou do ergoterapeutické
intervence.

Smyslem prace bylo nastudovani informaci o cviceni v predstavé, trénink predstavy ADL
aktivit a zhodnoceni vlivu pfedstavy pohybu na paretické koncetiny. Tento smysl byl splnén.

Prace muze dale slouzit jako studijni material pro studenty ergoterapie, ktefi by chtéli tuto
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metodu vyuzivat.
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Priloha 1: Bartel index

Barteluy test skladnich vEedmnich Cimnosti (ALDL —Activites of Daily Living)
L innsEl Prowedeni &mnnosh Bodove skdne®
samosiaing bez pomoct L1
1. Piigem polrayy a lekulin 3 pomoci 5
neproyede u
sarmasiaing bez pomocy {1
2. Oiblékani & pamoci 5
neprovede 1]
sarmdaglaing nebo g M i 5
3. oupant neprovede P 1]
" Osobai hygiena :-..l.nl-d'ml.:Lnl': nebo & pomoci 5
neproyeds u
g inkontimeriind {1}
5. Kontinence o abtas inkontmentn 5
Irvake inkonlimening u
lid inkontimeribng L1
. Kontmence stolwee abias inkontmentnd 5
Irvake mnkonfmening u
sarmaoslalng bez pomocy {1}
. Powdng Wil & poamoci 5
neprovede 1]
sarndglalng bez pomocy 15
8. Pesun Mizko — sdle :;Thai‘;”nﬂn"" _!_D
neprovede 1]
sarndgsiaing nad 50 m 15
i Chirze po rovind & pomoci 50 o o
na vaziku 50 m 5
neproyede u
sarmasiaing bez pomocy {1
10, Chilize po schodech & pamoci 5
neprovede 1]
Celkem
Bodove skare:
(h—dl bodd  vvsoce ziviaky
45— 60 bodda  sivsbost sifedniho stupod
65 — 95 bodld lehka zdvislost

6 — D00 bodd  nezdvisly

Zdroj: Jelinkova, 2011




Piiloha 2: Short Portable Mental Status Quetionnaire

SPMSQ — Short Portable Mental Status Quetionnaire

VESEIAB - ovvimremrameamecasianinarrasamssinsaiiin Deatam vySetbeni....:%. .
-

1. Jaky je dnes den, misic, rok?

"2, Ker§ deaje v (§doaT

3. JokA je Vale doonic] adresa?

4, JckuMMnhuhjﬂW!m‘)?'
5. Kdy jste se narodil ()7

6. Jak jse stacy (4)2

7 Kb):ﬂndfmmden;:’ﬂh?

8. Kdo byl prexidentem

9, Jak se jmenovals Vase matkn za svobodna?

10, Odetitejte po 3 od 20 (a2 o 2).

* Vyhodaocead
Ms - §i pacient pouze ikkadnl vaélisi, tolerujé so | chybs (soutet + 1bod)
M —1i pecient +yti ze? afedodkolské vadslini, plitse se navic jedea chyba (- 1 bod)

Skéce

" Intektef inteleks 0-2 chyby
Min# saraleny bnelekt 3 -4 chyby
Sthednd dedelnd Intelekt 5 -7 chyb
Tédce defekind intelekt 8- 10 chyb

(MaZzost kombinoval s sesologickfm testem FACE-HAND (10 podnétd)
JAGS.1975,18.5.133-141)

:Zdroj: Pfeiffer, 1975



Piiloha 3: The Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire - 20 (KVIQ - 20)

Pohyb

Vizualni predstava Kinesteticka predstava

Flexe/extenze krku

Elevace ramene

Flexe ramene *

Flexe/extenze lokte

Opozice prsta *

Flexe trupu *

Abdukce kycelniho kloubu *

Extenze kolene

Tapping nohy *

Vytocit nohu zevné

*Pohyby pro KVIQ - 10

Skala hodnotici vizualni piedstavy

Skala hodnotici kinestetickou piedstavu

5 = jasna predstava shodna s vidénim
4 = jasna pfedstava

3 = pfiméfené jasna piedstava

2 = neostra nebo rozmazand predstava

1 = Zadna predstava

5 = intenzita shodna s provedenym pohybem
4 = intenzivni pocit

3 = stfedni intenzita/pocit

2 = slaba intenzita/pocit

1 = Zadny pocit

Zdroj: Malouni, 2007




Priloha 4: Numericka hodnotici $kala

0-10 Numeric Pain Rating Scale

|
I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Moderate Worst
pain pain possible
pain

Zdroj: D'Arcy, 2010



