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UVOD

Vhodné a cilené pouzité opakované pohyby patii k n¢kolika hlavnim moznostem,
jak docilit po Grazu nebo naruseném Vyvoji mozku piestavby nékteré jeho specifické casti.
Jednim hodné diskutovanym tématem posledniho stoleti v neurovédé je pravé plasticita
mozku.

., Plasticita predstavuje jakousi dynamickou schopnost mozku kompenzovat
poskozeni a ztraty funkcnich neuronu. Behem vyvoje lidsky mozek vykazuje velkou
plasticitu — znamena to, Ze zdravé casti mozku mohou do znacné miry kompenzovat a
rozsirovat funkce oblasti poskozenych (napr. v diisledku urazu). Schopnost plasticity
pretrvava po cely Zivot, i kdyz v dospélosti a stari je pochopitelné mensi nez v détském
veku. Prakticky dopad je neobycejné vyznamny — bez plasticity by rehabilitace po urazu,
zdvazném infekcnim onemocnéni postihujici nervovy systém nebo po probéhlé cévni
mozkové prihodé byla vyrazné nizsi az nulova “(OREL, 2015, str. 136).

Dutlezité je, aby byla rehabilitace provaddéna intenzivné a kontinualn¢€. Vedle
télesnych omezeni, ktera jsou na prvni pohled nejvice viditelnd, s sebou nejen nahla
mozkova piihoda pfinaSi také tzv. poruchy neuropsychologické, tykajici se zejména
procesu mysleni a jednani(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2015).

P1i vétSin€ terapeutickych postupii v ergoterapii, a to nejen u pacientli s centralnim
nervovym postizenim ale také u pacientd s postizenim jak mechanickym tak 1 kognitivnim
a psychickym, je zasadni opakovéani pohybt. V kazdém piipadé jde o pfetvareni neuralnich
spoju (synapsi) a utvaieni novych pamétovych stop.

To vyvolava otazku, jaké vysledky v hybnosti, konkrétné v uchopu,je vibec
moznéPo terapii repetitivnimi pohyby u pacientli po cévni mozkové piihod¢ (dale CMP)
ocekavat. Pfipadné jaké negativni ¢i patologické reakce muizou nastat, v nesprdvném
nacasovani, pfili§ nizké nebo naopak vysoké intenzité nebo dokonce vedenim terapeutem.

Z dosud zndmych védeckych poznatkli podlozenych experimentdlnim vyzkumem
vime, Ze: ,,reorganizace Vv centralni motorické siti nastava béhem vc¢asné rekonvalescence
hemiparetickémrtvice. U pietrvavajici chronické mrtvice se mtize funkce hornich koncetin
zlepsit specifickou rehabilitaéni terapii(WHITALL, 2004).

, Hemiparézu v 80% u pacientii v akutnim stadiu po mrtvicirepresentuje
previadajici funkcné limitujici symptom.Béhem 2 az 5 mésicii po mrtvici, pacient zlepsi

proménlivé miru funkce, v zavislosti na velikosti pocatecniho deficitu. Neékolik studii
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dokazalo, Ze zlepSeni je spojené s reorganizaci sité centralniho nervového
systéemu “(WHITALL, 2004, str. 32).

Novou nad¢ji pfinesl, pfedni svétovy vyzkumnik v oblasti mozkové plasticity,
neuroplastikMerzenich, kdyz na zaklad¢ védeckych experimentiiekl, ,,Ze mozkovy trénink
muze byt stejné ucinny jako léky pri léecbe tak tézkych chorob, jako je schizofrenie; ze
plasticita existuje od narozeni az do smrti; a Ze radikalni zlepSeni kognitivni vykonnosti —
ucent, mysleni, vnimani a pamatovani — je mozné i u starsich osob“. Vyslovil také tvrzeni,
ze ,,vSechno, co se miize odehravat v mladéem mozku, Se muze odehravat i

vestaréem*“(DOIDGE, 2012, stranky 53, 86).
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TEORETICKA CAST

1 VZNIK A OVLIVNENI POHYBU

1.1 Neuroanatomie a fyziologie (mozek; stavba a fce neuronu)

Z anatomického hlediska se zaméfime hlavné na cast centrdlniho nervového
systému (CNS), ktery tvoii mozek a micha. Druhou ¢ast, periferni nervovy systém (PNS),
pak tvoii mozkové a misni nervy. Z hlediska fyziologického se budeme soustfedit na
somaticky nervovy systém tvofeny strukturami zajiStujicimi aferentni senzitivni a
senzorické informace (hmat, bolest, polohocit, zrak aj.) a eferentni kontrolu motoriky
kosternich svall, nikoliv na systém autonomni.

., Mozek se deli na dvé hemisféry, tvorené jednotlivymi mozkovymi laloky a hloubéji
ulozenymi bazalnimi ganglii, diencefalon (neboli mezimozek), mozkovy kmen a mozecek.
Mozkovy kmen tvori mezencefalom, pons (neboli Varoliv most) a medullaoblongata
(prodlouzend micha). Pons a medullaoblongata jako dolni kmen se oznacuji jako bulbarni
krajina“(AMBLER, 2011, str. 13).

,Mozek, jako centrum nervové soustavy, je uloZen v Mozkové casti lebky (lat.
neurokrania). Prostor mezi nimi je vystlan specifickymi obaly: tvrdou plenou (lat. dura
mater), pavucnici (1at. arachnoidea) a mekkou plenou (pia mater) “(OREL, 2015, str. 108).

., Zakladni stavebnim i funkcnim clankem nervového systému jsou nervové buiiky
(zvané neurony). Primarni funkci téchto vysoce specifickych bunék je prijem, vedeni,
prenos a zpracovani informaci. Jsou tedy propojeny spolu navzajem i s ostatnimi bunikami
v téle. Neurony jsou burnky s vysokou urovni latkové premeény — metabolismu (ddle jen
MTB). Proto maji velké naroky na prisun zZivin — stezejnim zdrojem energie pro neuriny je
glukoza. Maji také velkou spotiebu kysliku.Bunka se sklada z téla neuronu, kde najdeme
jadro a ostatni organely typické pro lidskou bunku, a jednotlivych vybézku. Vybezky delime
na dva typy. Dostredivé kratké nazyvame dendrity, ty vedou elektrické vzruchy smérem
K telu bunky. Od téla pryc¢ vedou informace delsi odstiedivé vybézky zvané axony “(OREL,
2015, stranky 16-17).

.,V kazdé burice probihad neustdla oboustranna vymena (transport) latek a organel.
Smerem od téla bunky probiha anterogradni tramsport predevsim  bilkovin,
neurotransmiterti a receptorii. Opacnym smerem je urcen retrogradni transport odpadni a

degradacni produkty MTB, toxiny apod. “(OREL, 2015, stranky 16-17).
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K zdkladnim  funkcim neuronu patri také funkce sekrecni, ktera spociva
V uvoliovani latek. Tyto latky se spolecné nazyvaji neuroregulatory a patii sem
neurotransmitery (acetylcholin, dopamin, GABA aj. a prislusné neurony se oznacuji jako
cholinergni a dopaminergni apod.), endorfiny (endorfiny, substance P) a neurohormony
(vasopresin, angiotensin II).Neurony miiZzeme rozdélit na aferentni, eferentni a

interneurony (asociacni neurony, které umoznuji hlavné horizontalni mezineuronovou

komunikaci) “(AMBLER, 2011, str. 14).

1.1.1 Oblasti mozku (laloky, korova centra a podkorové struktury)

., Predpokladem veskeré hybnosti je reflexni svalovy tonus. V ném je vybudovan
system postojovych a vzprimovacich reflexii, pri jehoz Fizeni se ucastni retikularni
formace, statokinetické cidlo a mozecek. Motoricky systém polohy je pak zdkladem slozité
soustavy umysinych (volnich) pohybu, rizené cinnosti motorické kiiry, bazalnich ganglii a
korového mozecku. Pritom vSechny nervové viivy, které zpiisobuji svalovou kontrakci, se
uplatiuji ve své konecné podobé prostrednictvim motoneuronii uloZenych v jadrech
hlavovych nervii a v paterni mise“ (TROJAN, 2005, str. 29).

., Kazdy organismus je neustdle vystaven viliviim prostredi — aferentaci. V CNS jsou
tyto podnéty podrobeny analyze, a pokud z ni vyplyvd, Ze je nutno reagovat, pak jsou po
eferentnich drahdch impulzy vedeny k perifernim vykonnym organum (efektorim) a temi
jsou predevsim svaly. Prijem informaci vyznamnych pro hybnost. Jejich zpracovani a
jejich integrace v CNS az po vystup projevujici se svalovou cinnosti byva souhrnné nazvain
senzomotorika “(TROJAN, 2005, str. 32).

., Kde konci frontdlni lalok, je gyruspraecentralis, ve kterém se promita veskeré
nase svalstvo tak, Ze clovek jako by stal na hlavé. Velmi malé dolni koncetiny jsou zahnuty
do intermedialnich vnitinich ploch obou hemisfér. Projekcni plochy pro jednotlivé svalstvo
jsou umerné jejich umysiné inervaci. Nejvetsi prostor je vénovan jazyku, rtum, svalstvu
hrtanu, hltanu a svalstvu prstii  ruky, zvlasté palci a ukazoviku. Pri porusSe
V gyruspraecentralis nejcasteji vznika pseudochaba obrna. Vzhledem k projekci dolnich
koncetin muze pri oboustranném tlaku vzmniknout centralni pseudochabd paraparéza
dolnich koncetin bez poruchy citi*“ (PFEIFFER, 2007, str. 95).

., Premotoricka a (suplementarni) sekundarni motoricka korova oblast se rozklada
frontalne od gyruspraecentralis a na medialni strané hemisféry a podili se na
programovani pohybu.Z motorického kortexu sestupuje kortikospinalni drdaha (soubor

drah pyramidovych i extrapyramidovych). V urovni dolni casti michy se veétsina vlaken
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krizi, proto pri mozkové leézi se porucha hybnosti manifestuje na kontralateralni strane*

(AMBLER, 2011, str. 18).

1.1.2 Motoricky systém - nervosvalova ploténka (motoricka jednotka)

Hybnost, motorika je jednou z nejzakladnéjSich funkci zivych organizmu. Aktivita
motorického systému se projevuje svalovou ¢innosti, ktera u ¢lovéka zajistuje vzpiimenou
polohu, umozituje vSechny pohyby nutné ke zmén¢ mista, ziskani potravy, rozmnozovani
praci. K ucelné pohybové schopnosti, kterd je u ¢loveéka vysoce slozitd a organizovana, je
zapotiebi koordinace vétsiho poctu svalovych skupin, urcité svaly je potfeba kontrahovat,

Motoricky systém generuje dva zakladni typy pohybi: reflexni odpovédi — jsou
rychlé, stereotypni a, mimovolni a vyvolané reflexnim stimulem; cilend, volni motorika —
muze byt relativné jednoduchd, jako je tomu u lokomocnich nebo jinych rytmickych
pohybtl, ale 1 nesmirné slozita, jako je tomu u cilenych, volnich pohybt.Na fizeni motoriky
se podileji prakticky vSechny oddily CNS pocinaje mozkovou kirou a konce spinalni
michou, v€etné senzitivniho systému. StéZejni roli hraje regulace svalového tonu(OREL,
2015).

,,Spojeni nervovych bunék navzajem nebo s jinymi typy bunék (synapse) délime na
interneuronove, neuroreceptorové a neuroefektorové. Synapse neuroefekotorové jsou
spojeni mezi axonem neuronu a efektorovou bunkou - bunkou srdecni ¢i hladké svaloviny,
vidknem piicné pruhovaného svalu nebo Zlazovou busikou. Castym typem neuroefektorové
synapse s vyznamnou funkci je nervosvalova ploténka. Kde je v tésném kontaktu axon
motorického neuronu s Vldknem pricné pruhovaného svalu “(OREL, 2015, stranky 74-75).

., Zakladni jednotkou periferniho motorického systému je motoricka jednotka. Je
definovana jako jeden motoneuron spolu se vsemi svalovymi vidkny, které jsou timto
motoneuronem inervovany. Jde o nejmensi komponentu, kterou Ilze samostatné aktivovat.
Axon motoneuronu se po vstupu do svalu vétvi na radu tenkych viaken (terminalni neuron)
a teprve toto termindlni vidkno inervuje vidy jedno svalové vidkno. Mezi terminalnim
vidknem a svalovym viaknem je vidy jedna synapse — nervosvalovad ploténka.Motorické
Jjednotky predstavuji periferni motoneuron, ktery zahrnuje motoneurony prednich rohii
misnich, predni koreny misni, spinalni nervy, pletene, periferni nervy, nervosvalové

ploténky a svaly“ (AMBLER, 2011, str. 19).
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1.2 Pohyb (vedeni: aferentace x eferentace, drahy)

Pohyb jako jeden zhlavnich vlastnosti zivé hmoty fidi motorické neurony
(motoneurony). Zpravidla je pohyb odpovédi ¢innosti centralni nervové soustavy, Kterou je
iniciovan a korigovan. Odrazi se v ném také myslenkova mapa, skladajici se z uvédomeni
si konstituce a moznosti vlastniho téla a zpracovani piedstavy o vlastnostech okolniho
prostiedi(OREL, 2015).

Motorické neurony jsou eferentni, protoze vedou informace smérem z centra do
periferie. V motorickych oblastech mozkové kury ¢elniho laloku najdeme korové neurony
v podobé velkych pyramidovych bunék. Vznikaji zde povely pro volni (chténé) pohyby.
Velké bunky alfa-motoneurony jsou umistény v pfednich rozich misnich. Prostiednictvim
nervosvalovych plotének jsou spojeny s extrafuzalnimi vldkny pti¢népruhovaného
svalstva. Ridi tak pfimo pohyby kosternich svalti. Gamma-motoneurony jsou ve srovnani
s alfa-motoneurony mensi. Inervuji intrafuzalni vldkna svalovych vietének. Ridi délku a
napéti téchto proprioceptori svalového systému a pfispivaji k optimalizaci jeho ¢innosti
(OREL, 2015).

,,Jeden motoneuron a vsechna pricné pruhovana svalova vidkna, kterda tento
neuron inervuje, dohromady vytvareji motorickou jednotku. Motorické jednotky pak délime
na malé a velké podle poctu svalovych viaken, které u nich muze jeden motoneuron
inervovat najednou. U svali schopnych jemnych a preciznich pohybii se vyskytuji malé
motorické jednotky (svaly oka, hlasivek nebo ruky). Velké motorické jednotky nachdzime u
svalii, které vykonavaji hrubé pohyby “(OREL, 2015, str. 24).

Jako medidtor plsobi na nervosvalovych ploténkach acetylcholin, ktery je
produkovan jak mozkovymi nerony, tak i alfa-motoneurony. Ten se, po vypusténi
z motorického neuronu do synaptické $térbiny, vaze na nikotinové receptory (N-receptory)
na povrchu svalového vlakna. Reakce po aktivaci N-receptord je velmi rychla(OREL,
2015).

Acetylcholin se velkou mirou podili na mnoha psychickych pochodech — kromé
jiného zasahuje do procestt uceni, vytvareni pamctovych stop a fizeni hybnosti. Pii
ovlivnéni acetylcholinu a jeho receptorti jinymi latkami (botulotoxinem a dalSimi) je

mozné zmeénit hybnost a kromé jiného zpusobit ochrnuti svali(OREL, 2015).

1.2.1 Tvorba pohybovych programi
,,Pohybovy program je organizovany soubor jednoduchych pohybovych vzori
uloZenych v pameéti, ze které se daji vyvolat. Tyto vzory (podprogramy) skladaji dohromady
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pohybovy program jako dynamickou mozaiku. Je-li pohybovy vzor poskozen, nebo je-li
., Spatné precten‘* pri vybirani, je porusen prubéh pohybu. Projevuje se to riiznym stupném
ztrdty obratnosti az k pohybové apraxii. Zkusenost ukdzala, Ze i vV hemiplegické poloviné
tela lze, vyuzitim plasticity CNS, obnovit zakladni pohybové funkce i pri ztraté prislusné
hemisféry pri zachovani misni struktury na postizené strané* (VELE, 2006, str. 92).

K uceni potrebujeme cas, pozornost a schopnost rozlisovat. Rozlisovani je
podminéno smyslovym vnimanim. Abychom byli sto se ucit, Mmusime zkvalitiiovat svoje
smysly “ (FELDENKREIS, 1967, str. 72).

Motorické uceni vyzaduje zamér, nacvik daného ukolu, zkuSenost, zpétnou vazbu a
interakci mnoha systéml. Kdyz se danid osoba uc¢i novou aktivitu, soustfedni svoji
pozornost na jeji vykonani a ne na specifické pohybové komponenty dané aktivity(VELE,

2006).

1.2.2 Zautomatizované a poloautomatické pohyby

., Definitivni podoba vystupni motorické informace je vysledkem soucinnosti celeho
hybného systéemu. Konkrétni vzorec informace pro umysiny pohyb si miizeme podle
dnesnich znalosti predstavit jako sled nekolika krokii:

1. ldea pohybu, jejimz vysledkem je viile pohyb vykonat, vznika pravdépodobné

soucinnosti frontalni kitry a limbickych podkorovych struktur.

2. Taktika (plan) pohybu pochazi z asociacnich korovych oblasti, odkud se
dostava do bazalnich ganglii a mozecku. Bazalni ganglia se podileji na iniciaci
pohybu a realizuji programy pro pomalou a ustdlenou hybnost. Jednotlivé
mozeckové struktury kontroluji provedeni pohybu, pricemz mozeckové
hemisfeéry preprogramuji rychlou cilovou motoriku.

3. Start pohybu nalezi motorickému kortexu, ktery prijal programy cestou talamu
a naddle pohyb ridi.

Analyticka a integracni dokonalost jednotného motorického funkcniho systému
zpiisobuje, Ze nesmirné mnozstvi vstupni informace — prakticky ze vsech receptorii — je po
porovnani s predchozimi zkusenostmi (motorické pamétové stopy — skladované informace,
senzorickd pamet) prevadeno na relativné jednoduchy, pritom vsak z hlediska ucelnosti
dokonaly vzorec vystupni informace, zprostiedkované motorickymi neurony jader

hlavovych nervit a alfa-motoneuronii prednich rohit misnich“ (TROJAN, 2005, str. 81).
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»Role repetitivniho tréninku jeste neni zcela ujasnéna, nékteri autori popisuji
vysokou efektivitu, u dalsich studii je vsak casté opakovini daného pohybu méné

relevantni “(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 20135, str. 22).

1.2.3 Porucha senzoriky

Zakladem procesu uCeni a odrazovym mustkem emocni regulace je senzoricka
integrace (NACKE, 2005).

,,Somatosenzoricky systéem zpracovava prijem senzorickych podnétii z kozniho i
muskuloskeletarniho systéemu. Senzoricka informace je pak pres somatosenzorické
receptory prendSena z periferie do CNS. Receptory reaguji na podnéty specifickym
zpiisobem Poruchy senzomotorického systému mohou byt riizného typu. Vysetreni Citi je
velmi diileZitou soucasti vySetreni hybného systému, protoze poruchy Cciti se casto
kombinuji poruchami hybnymi. Poruchy senzorickych poruch jsou zjevné. Casto vyrazné
ovliviiuji sobéstacnost a samostatnost pacienta, protoze, kdyz koncetinu nebo jeji cast
necitim, nemam motivaci s ni pohybovat. Ignorovani postizené strany (u neglekt syndromu)
se projevuje napr. castym vypadavanim predmeétit z rukou nebo narazenimi do nabytu
pacienti Pacienti vétsinou mivaji problém s koordinaci, ¢imz se zvySuje riziko urazu, nebo
se prilis spoléhaji na zrakovy systém a pretézuji ho. Pacienti s poruchou centalniho
nervového  systéemu maji  spiSe probléemy s propriocepci  (hluboké citi) a

stereognozii “(KRIVOSIKOVA, 2011).

2 REORGANIZACE MOZKU

2.1 Plasticita mozku (neuronalni plasticita)

,,Obrovska moznost neurondlnich siti vytvaret novd spojeni, vilenovat je do
propojeni vzniklych drive, budovat zpétné vazby a to vse neustdle udrzovat na vysokéem
stupni aktivni funkcnosti je plasticita mozku. Prirozend plasticita je vysoce funkcni za
situace normdlniho vyvoje, zrani i stirnuti“(KULISTAK, 2003, str. 67).

,, Kortikalni reprezentace téla je neustdile modifikovana nejen u dospélych osob
zdravych, ale kortikalni reorganizace se deje jak po perifernim poskozeni (amputace), ale i
po poskozeni CNS. Motorické uceni je nezbytné pro obnovu pohybovych funkci pomoct
terapie. Po CMP se motorické uceni mnohych funkci odehrdava bez ohledu na zavaznost a

misto léze. Motorické uceni se déje bez ohledu na terapii a mize mit jak pozitivni vysledky

17



(dobrda obnova pohybovych funkci), tak negativni (nekvalitni kompenzacni pohyby).
Neuroplasticita je vzdy vetsi u fyzicky i mentalné aktivnich jedincu. Motorické uceni také
ovliviiuje vytvoreni interniho modelu pro danou aktivitu (pohyb). Variabilni praxe je
ucinnejsi nez provadeni v bloku, kdy se jedna o opakovani jednoho ukolu stejnym
zpiisobem, protoze na rozdil od toho vyZaduje schopnost ieseni problému“(KAFKOVA,
2013).

Trojan uvadi, Ze ,,mozZnost kompenzovat, resp. nahradit porusené neurony neurony
jesté plné nevyuzitymi (plasticita mozku) lze nejlépe tehdy, kdyz je s rehabilitaci zapocato
co nejdrive.” A, ze ,,vysledky takto organizované sluzby rehabilitace jsou prokazatelné
nejlepsi mozné “(TROJAN, 2005, str. 224).

.,V poslednich letech zazZivame v oblasti neurorehabilitace rozvoj terapeutickych
metod na zakladé novych poznatkii v oblasti neuroplasticity. Mdame poznatky také o tom, ze
nejen aktivni nebo asistivni provadéni pohybu, ale jiz pouha predstava nebo pozorovani
pohybu vede Kk aktivaci mozkovych struktur. Vychdzime tedy z toho, zZe vykondvianim
pohybu, predstavou pohybu a pozorovanim pohybu dochazi k aktivaci neurondlnich
struktur. Ani v soucasnosti se neda s jistotou rici, ktery z Sirokého spektra terapeutickych
postupii je na cesté k restituci nejicinnéjsi “(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2015, str.
25).

., Studie, které se zabyvaji principy motorického uceni, se koncentruji zejména na
faktory, jez mohou ovlivnit schopnost uceni motorickych dovednosti. Pod pojmem
schopnost uceni se rozumi relativné trvala zména chovani. Ktera neni plné zavisla na
kratkodobych vlivech, jako je motivace, koncentrace a unava. Cil kazdého procesu
tréninku, at’ je to ve sportu nebo ve fyzioterapii, je naucit se nové schopnosti pohybu,
anebo se znovu naucit té, ktera se vramci cerebrdlniho poranéni ztratila. Castym
problémem rehabilitace je, Ze pohyb, ktery byl v jejim rdamci naucen a v klinickych
podminkach funguje, je nutno prenést také do domaciho prostredi, aby pacient tuto nove
naucenou  schopnost v rdamci svych  dennich  aktivit  vyuzival “(LIPPERTOVA-
GRUNEROVA, 2015, str. 26).

,, Védecke studie poslednich let prokazaly, Ze proces uceni oviiviiuji zejména tri
faktory nebo také tri riizné formy tréninku motorickych funkci:

1. Soustredeni pozornosti, kterého je mozno dosahnout cilenymi instrukcemi nebo

feedbackem (zpétnou vazbou),

2. Samostatne kontrolované cviceni, pri némz ma rehabilitant moznost urcité

aspekty cviceni sam kontrolovat;

18



3. Parové cviceni misto individudlniho tréninku.

Je ovsem treba tyto faktory dalsimi studiemi jeste potvrdit.

U samostatné provadeného kontrolovaného tréninku ma pacient moznost provadet
cviky, u nichz ma sam pocit, ze je nezvlada, a mize si také samostatné vymyslet strategii
podpory téchto cviki. Zodpovédnost a aktivnéjsi role  rehabilitanta je vseobecné
pokladana za pozitivni ucinek na jeho motivaci, s ¢imz souvisi i zlepSeni rehabilitacniho

wsledku“ (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2015, str. 27).

2.2 Zrcadlové neurony

Jednémi znedavno objevenych (v 90. letech 20. stol.) nervovych vldken jsou
zrcadlové neurony. Tyto neurony mozkové kury se aktivuji pii sledovani jin¢ho Cloveka
vykonavajicitho né¢jakou ¢innost. Bylo pozorovano nékolik typl. Nekteré se aktivuji pii
pripravé a na zacatku pohybové aktivity druhého ¢loveka. Dalsi v jejim priitbéhu nebo na
konci. A jiné jsou aktivni po celou dobu pozorované c¢innosti druhého ¢lovéka(OREL,
2015).

Reaktivita zrcadlovych neuronii je urcena casem, také zalezi na smeéru a cilu
pohybu a celkovém kontextu. Je dokdzdno, ze napr. pri pohybu rukou smerem k obliceji se

budou aktivovat jiné zrcadlové neurony nez pri opacném pohybu(OREL, 2015, str. 29).

2.3 Emoc¢ni motivace

,,Jde predevsim o zhodnoceni vnitini motivace pacienta. Ergoterapeut v této oblasti
hodnoti, jak stimulacné piisobi na pacienta jeho okoli, jaké jsou jeho moznosti v ovlivnéni
okoli, dale jaké jsou jeho neuspokojené potieby, které mohou odpoutavat jeho pozornost
od cilii lécby. S motivaci souvisi i zjisténi cinnosti, které pacient vnimd jako smysluplné a
pro ného vyznamné“ (KRIVOSIKOVA, 2011, str. 226).

,, U cloveka je neobycejné rozvinuty celni lalok a ma zvlastni vyznam pro psychiku a
motoriku. Lze ¥ici, Ze je hlavnim integracnim systémem toho, co bychom mohli nazvat
osobnost. Predstavuje asi 2/3 veskeré mozkové kiiry. Oboustranna porucha apikadlnich
casti frontdlnich lalokii vede ke ztraté kvalitnich lidskych hodnot, které se ale nesnadno
diagnostikuji. Dochdzi k poruse osobnosti, k psychickym zménam projevujicim se ztrdtou
iniciativy a nezajmem o okoli. Chybi cilena cinnost a jsou velké probléemy s pameéti“

(PFEIFFER, 2007, str. 93).

vvvvvv

korové, tak podkorové struktury, které prochazeji celym koncovym mozkem. Cinnost
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limbického systéemu ovliviuje jak télesné, tak psychické a socialni fungovani cloveka.
Zadkladnim poslanim limbického systému je zapojeni do emoci, paméti a motivace “ (OREL,
2015, str. 121).

., K podkorovym strukturam limbického systému patii hipokampalni formace, ktera
lezi v hloubi spankovych lalokii, a amygdalarni komplex. DOminantni role hipokampu
spocivd v genezi paméti — mimo jiné se podili napriklad na prevodu informaci z paméti
kratkodobé do dlouhodobé, upeviiovani obsahu pamétnich stop apod. Ma ulohu rovnéz
Vv prostorové orientaci (OREL, 2015, str. 121).

. Amygdala, coz je uskupeni Sedé hmoty tvaru a velikosti mandle, leZi ve spankovém
laloku tésne pred hipokampadlni formaci. Amygdala zpracovava vstupni informace jesté
drive, nez dorazi do mozkové kiiry a mozek je miize zpracovat na védomé urovni. Po velmi
rychlém zpracovani vstupnich informaci a jejich srovnani s minulou zkuSenosti,
pameéetovymi stopami a vrozenymi mechanismy zhodnoti amygdala vyznam prozivané
udalosti a priradi ji emocni ndaboj. Emoce tak maji z hlediska zpracovani pro mozkové
neurony prvorady vyznam. Limbicky systém vyhodnoti ve zlomku sekundy vnimanou
situaci, tak miize rychle a efektivné aktivovat cely mozek a ndsledné ovlivnit celé télo a
psychiku“ (OREL, 2015, str. 121).

., Diky propojeni amygdaly s prefrontalni kiirou dochdzi k ovlivnéni motivace a
mysleni. Emoce piisobi n nase védomi, mysleni, motivaci i reSeni problémii a na postoj
K cili. Amygdala ma rovnéz vyrazny viiv na pracovni pamét, kterd zjednodusené zahrnuje
vSe, ,,cim se zabyvame prave ted*. VIiv amygdaly trva neustdle, proto plati, Ze kazda
emoce mad doprovod na telesné urovni* (OREL, 2015, str. 121).

, Amygdala neslouzi jen k prirazovani emocniho naboje, podili se také na emocni
pameéti. I mozek nejmensich deti je schopen vnimat a ukladat uddalosti s emocnim
doprovodem. I kdyz tyto informace nebudou uloZeny v paméti pristupné védomim, budou
nasledné ovliviiovat Fadu psychickych funkci a cely Zivot. Emocné silné, individualné
vyznamné situace a udalosti se zapisuji do amygdaly velmi hluboce a nékdy doslova
nesmazatelné“ (OREL, 2015, str. 121).

., Motivace je zdkladni podminkou vsech aktivnich a asistivnich forem rehabilitace,
jeji podpora patri k prvnim terapeutickym ukoniim. K motivaci je diilezité pouzivat jen cile
brzo dosazitelné; ty, kterych pacient dosdihne v daleke budoucnosti, mohou pusobit
kontraproduktivne. Ke zvySeni motivace pomaha také pouziti pacientovi znamych
materialii, které pomdhaji vyuzit starych znalosti z doby pred onemocnénim

(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2015, str. 112).
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,Mezi faktory ovlivitujici motorické uceni patii i USPECH =>odména =>
MOTIVACE “(KAFKOVA, 2013).

2.4 Mentalni trénink

,, Mentalni trénink se zaklada na poznatku, ze jak zdravé osoby, tak pacienti pohyby
nejen  aktivné  provadeji, ale  také  si  pribeh pohybu  opakované
predstavuji “(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, Rehabilitace po nahlé cévni mozkové
piihod¢, 2015, str. 42). Napiiklad sportovci a hudebnici mentalni trénink Siroce vyuzivaji.
Uz n¢kolik studii dokazalo, ze mentalni trénink pfispiva ke zlepSeni sily, vytrvalosti a
preciznosti pohybu.

V neurorehabilitaci se mentalni trénink vyuziva prevazné pii rehabilitaci pacienti
po mozkové mrtvici. V nckolika studiich mohla byt prokdzana Uc¢innost mentalniho
tréninku dokonce i u pacientii v chronickém stadiu po cévni mozkové piihod¢. Kde byl
vyuzivan jako pfidavna terapie. Literatura uvadi, ze nejvétsi efektivity mizeme dosdhnout
kombinaci fyzioterapeutickych aktivnich i asistivnich metod s mentalnim tréninkem.
Lippertova-Griinerova(2015)udava, ze jedna terapeuticka jednotka by neméla piesahovat
dobu 30 minut, kvili udrzeni relativné vysoké koncentrace a pozornosti, které jsou pro
mentalni trénink potiebné.

Vhodna je tato forma tréninku pro pacienty, u kterych je jiz patrny aspon ¢asteCny
navrat motorickych funkci. A to pfevazné u stfedné tézkych paréz. Piedem je tieba
zhodnotit zv1asté schopnost koncentrace v pribéhu tréninkového sezeni a také schopnost
paméti, které jsou pro provadéni a efektivitu tréninku vyznamné (LIPPERTOVA-
GRUNEROVA, 2015).

2.5 Opakované cviceni

V poslednich letech bylo opakované experimentdlné potvrzeno, Ze neuronalni
systém se stoupajici frekvenci jeho pouziti funguje ucinnéji, tuto hypotézu formuloval
Moor uz vroce 1980. Od té doby to bylo jiZ nékolikrat experimentalné potvrzeno
(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005).

., Hummelsheimovi se podarilo prokadzat, Ze repetitivnim tréninkem stejného pohybu
ruky a prstii je mozné dosahnout rychlejsiho a ucinnejsiho zlepseni motorickych funkci.
Pozitivni pusobeni opakovaného cviceni bylo prokdzano pro proximalni skupiny svalstva
na hornich koncetindach i pro ndacvik chize* (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2009, str.
98).
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Prvek opakovaného cviceni (repetitivniho tréninku) je v ergoterapii vyuzivan
v ramci mnoha terapeutickych metod u rGznych skupin postizeni, jako napf. zejména
Bobath koncept. Jsou casto opakovany stejné pohyby, coz je hlavnim principem
opakovaného cviceni.Za¢ind se nacvicovanim pohybti, které uz pacient zvladd sam.
Repetitivni trénink vznikl k terapii funkéné dulezitych extenzori ruky a prsti. Prevazné je
vhodny trénink dvakrat denné, v intervalu mezi 5-15 minutami. Vzhledem k ¢asovym
moznostem pro terapii jsou vSak nékteré principy jen tézko uveditelné do praxe
(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005).

Dalsi z aspektti nasobici dlouhodobost a asovou ndroc¢nost terapie:

., Na zacatku terapie byva nutné, aby terapeut koncetinu pri vykonavani pohybu
podporil a nékdy i pohyb vedl. V pritbéhu terapie se podpora terapeuta snizuje a sloZitost
pohybii zvysuje. Je dulezité, aby pacient provadél trénink pouze s takovou intenzitou
cviceni, kterou vykona bez zvldastni namahy. V opacném pripadé hrozi neZddouci nariist
spasticity, zvlaste v oblasti flexori ruky a prsti. Dojde-li behem terapie ke zvyseni
svalového tonu, musi byt trénink prerusen a znovu zahdjen teprve tehdy, az dojde k jeho
normalizaci“ (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2009, str. 100).
sepostupné zvétsuje rozsah tréninku a zamétuje se 1 na dalsi svalové skupiny. Trénink je
mozné vyuzit i k terapii komplexnich pohybti diky ndvaznosti jednotlivych pohybovych
komponent. Protoze volba svalstva zapojované¢ho do tréninku zavisi na individudlnim
funkénim postizeni pacienta a jeho osobnich pozadavcich, nesmi se stat stereotypni

(Lippertova-Griinerova, 2005).

3 TECHNIKY NEJEN ERGOTERAPIE

,, Cilem ergoterapie je dosazeni maximdlni sobéstacnosti a nezavislost i klientii
Vdomdcim, pracovnim a socidlnim prostredi a tim zvysenim Kvality jejich
Zivota “(NEUBAUEROVA, 2011, str. 24).

., Ergoterapeut hodnoti senzomotorické schopnosti, stav kognitivnich funkci,
socialni aktivity, zvladani béznych dennich cinnosti, urci stupen disability, vede nacvik
vSednich dennich cinnosti, vyzkousi s pacientem nejoptimalnéjsi kompenzacni pomiicky.
Jak vysetieni tak terapie probiha v idedalnim pripadé pod vedenim multidisciplinarniho
tymu, ergoterapeut uzce spolupracuje s neuropsychologem, fyzioterapeutem, pripadné

s logopedem a dalsimi “NEUBAUEROVA, 2011, str. 23).
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Profesorem Kolarem(2009, str. 392)jsou podcenovany moznosti a role
ergoterapiev ovlivnéni spasticityV rehabilitaci osob po cévni mozkové piihodé, kdyz uvadi,
ze jen ,,pokud u pacientd s vyraznou spasticitou jiz nelze ani pfechodné dosahnout inhibice
spasticity, uptednostnime ergoterapii® pred fyzioterapii ,,, v jejimz ramci usilujeme pfi
trvalém postizeni o zlepSeni sebeobsluhy pacienta a vénujeme se nacviku zvladani béznych
dennich aktivit.“ Jasnym ,,cilem je, aby byl pacient co nejméné zavisly na okoli, nebot’

nezavislost mu dodava sebedtvéru, tolik pottebnou pro dalsi spolupraci.*

3.1 Pristupy zZ neurovyvojového ramce vztaht

., Neurovyvojovy ramec vztahii vychazi z principii vizeni motoriky, neuromuskularni
facilitace a senzorické integrace a opird se také o vyvojové teorie. Zdiiraziuji spravny
postup terapie, pouzivani senzorickych a taktilne—kinestetickych stimulu, které maji pak
reflexne vliv na motorické provedeni pohybu. Neurovyvojovy ramec vztahii se vyuZivd
hlavné v neurologii u deti s diagnozou détské mozkové obrny a u vyvojovych poruch, u
dospélych pacientii s neuromuskuldarnim onemocnénim nebo u pacientii poruchou
nervového systému (hlavné u hemilnegii). Lécba byla pri aplikaci neurovyvojového ramce
vztahii zalozena na inhibici abnormalni posturdlni reflexni aktivity a facilitaci normalni
posturalni kontroly a pohybu. Novéjsi pojeti lécby zohlednuje motivaci a uceni a dalsi
parametry  pohybu, jako jsou napr. iniciace, rychlost nebo  synergické

usporadani “(KRIVOSIKOVA, 2011, str. 115).

3.1.1 Senzomotoricky pristupRoodové

Terapeuticky pfistup se zaméfuje na obtize v percepénim zpracovani
podnéti.,, Pristup byl jednim z prvnich, ktera povazoval motorické funkce neodélitelné od
senzorickych mechanizmi. Proto také senzorické stimuly a jejich vztah k motorickym
Sfunkcim hraji vyznamnou roli v analyze neurologické poruchy pri vySetreni, ale i dale
Vv lécbé. Roodova vychdzela jak z reflexniho, tak i hierarchického modelu rizeni motoriky.
Zadkladem senzomotorického pristupu Roodové je vyuziti specifickych facilitacich a
inhibicnich technik v lécbé k vyvolani motorické reakce a vyvojové polohy k ovlivnéni

svalového tonu “(KRIVOSIKOVA, 2011, str. 126).

3.1.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF — Kabatova metoda)
., Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je terapeuticka technika
vyvinuta Knottovou a Vossovou vroce 1968. Terapeut chce taktilnimi stimuly a

protahovanim iniciovat urcité pohyby — PNF ma umoznit kontrakci paretickych svalii
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V ramci synergickych vzori aktivace. Hlavnim cilem je zlepSeni sily a vytrvalosti
paretickych skupin svalstva. K aktivaci slabych svalu prispiva tzv. iradiace ze silnéjsich
svalovych skupin. V klinické praxi nabada terapeut pacienta k urcitéemu pohybu, vede tento
pohyb az k definovanému konecnému bodu a behem celého pohybu klade neustaly odpor
proti sméru pohybu. Technika PNF zpusobuje kontrakci antagonistickych skupin svalstva a
je velmi vhodna k posturalni stabilizaci kloubu. Metoda vsak neni prvoradé vhodna pro
inhibici spasticky. Pomoci riiznych technik PNF je terapeut schopen ovlivnit tonus
svalstva. Muze byt trénovana jednak sila, jednak vytrvalost. Tim, Ze se koncept PNF

vztahuje na vsechny skupiny svalstva a kloubu, napomaha tato technika takeé ke zlepseni

koordinace “(LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005, str. 83).

3.2 Lécebny pristup v kognitivnim ramci vztahi

D4 se jinak také fici, ze jde o pfistup restituéni. , Pro vyznamné zaméreni na
schopnosti jedince naopak nezohlednuje prilis prostredi ani kontext situace. Prvni metoda,
trénink transferu, predpoklada pri zlepseni v jednom konkrétnim percepcnim ukolu
automatické zlepseni vykonu v podobnych percepcnich ukolech. Napriklad pri
obkreslovani vzorii se muze zlepsit psani nebo plosnou predstavivost cvicime kopirovanim
prostorovych utvaru atd. Z neurologickych a vyvojovych principii vychdzime pri
senzoricko-integracnim tréninku. PFi terapii je ergoterapeutem kontrolovano mnozstvi a
typ senzorickych vjemii piisobicich na pacienta. Zahrnuje hlavné vjemy z rovnovdzného
apardtu, kloubu, svalii a kuze. Nasledné se vzdy sleduje, jakd adaptacni reakce u pacienta
nastane. Vyuziti je prevazné u deti, u dospélych jen v pozdéjsich fazich lécby po poranéni
mozku. Nevyhodou je velkd casovd ndrocnost” (KRIVOSIKOVA, 2011, str. 143).

Aktivity v oblasti ,,uspofadani osobnich zalezitosti” je mozné klidné nacviCovat
riznymi strategiemi a vyzkouSet rizné moZznosti. Pfimo v situacich vSedniho dne pfi
aktivitdich na vefejnosti prichdzi vétSinou stres, ktery mize zhorSovat vykon. Také
pozadavky na slozky pozornosti nebo rychlé rozhodovani nepifedvidatelnych problému

jsou Casto jiné nez pii klidné situaci v ramci terapie (HEBERMANN, 2008).

3.3 V neurologii (u kraniotraumat)

, K tréninku dané aktivity (nebo aktivity nahradnimi pohyby) je mozné vyuzit
nékteré z neurovyvojovych pristupii, které se v rehabilitaci tedy i v ergoterapii pouzivaji.
Jde napriklad o Bobath koncept nebo metodu dle doktorky Affolterové. Velice casto se
Z téchto metodik pouziva tzv. guiding, kdy terapeut vede pohyb pacienta/klienta. Vzhledem
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K tomu, Ze u poruch sobéstacnosti miize byt funkcné limitovdana aktivita, je nezbytné
kombinovat nékolik pristupu a to napv. neurovyvojovy pristup spolu S biomechanickym

(SVESTKOVA, 2014, str. 26).

3.4 Psycholog a neuropsycholog

Pro ¢innost psychologa je velmi dilezitd poradenska ¢innost, psychodiagnostika a
rehabilitace kognitivnich schopnosti. Psycholog by mél kromé vySetfeni vykonovych
funkci a osobnosti zjistit i nemorbidni strukturu osobnosti, ktera mize casto hrat klicovou
ulohu v zaméfeni psychoterapie. Psycholog ma pomoci ostatnim ¢lenim tymu vysvétlit
pfi¢iny pifipadného neadekvatniho chovani a doporucit optimdlni postup k ziskdni
pacientovy motivace pro jednotlivé Cinnosti. Kromé prace s klientem, ktery si zvyka na
novou situaci napf. po Urazu ¢i operaci, je dilezit¢ i psychologické vedeni rodiny
(NEUBAUEROVA, 2011).

Télesné postizeni ma vyrazny vliv na vnimédni sebe samého. Porucha téla ma
charakter nejen funkéni, ale také esteticky, coz mulze branit socidlné-kulturnimu
zaClenovani jedince. Postizeni hornich koncetin mé& za nasledek 1 nedorozuméni
komunikaci, nebot’ z velké ¢asti jsou vyuzivany pravé nonverbalni prvky. Ruka je hlavnim
piijemcem a spoustécem stimulll. Kdyz je na zakladé postizeni mimo funkci, jsou stimuly
zna¢né naruseny. To vede K psychickym porucham, které dale mohou vést k depresim,
uzkostem a psychosomatickym ptiznakim. Reakce na fyzické poSkozeni je v fad¢ ptipadi
individualn¢ zavisla na pacientovi. (WALDNER-NILSSON, 2013)

Neuropsycholog je zaméfen na zkoumdni vztahli mezi mozkovymi procesy a
komplexnimi projevy chovani, emoc¢nimi reakcemi, psychickou regulaci cinnosti,
osobnimi charakteristikami a kognitivnimi funkcemi, a sleduje jejich projevy do socialnich
vztahil (Kulistdk, 2011).

Neuropsychologické potize byvaji nejcastéjSim naslednym jevem neurologickych

poruch mozku (GOTZE Renate, 2005).

4 METODY POZOROVANI A TESTOVANI

4.1 VySetieni pozorovanim
Metodou  hodnoceni,  kterou  ergoterapeut pouziva nepietrzité, jak
citujeKrivosikova(2011, str. 167) Svobodu (1992), je pozorovani. ,, Pozorovadni je vhodna

metoda jak pro skupinovou, tak pro individualni praci a muze zkusenému a zacvicenému
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ergoterapeutovi poskytnout mnoho informaci o pacientovi, které by jinak bylo obtizné
ziskat. Dalsi vyhodou pozorovani je moznost soucasného sledovani vice deéjii, a fakt, ze
miizeme sledovat tyto jevy v jejich casové posloupnosti.

., Srtukturované pozorovani je formalnejsi systematicky postup, kdy se terapeut
zaméruje pri pozorovani na specifické oblasti (napr. pozoruje zpiisob provadeni ukolu
nebo vliv prostredi na vykon pacienta pri domdci navsteéve). Ergoterapeut, ktery ma
dostatecné schopnosti provadet pozorovani, se naucil zamérit pozornost ke specifickym a
podstatnym informacim. Ke strukturovanému pozorovani je vhodné vyuZivat nékteré
Z vytvorenych dotaznikit pro pozorovani specifickych oblasti. Zlepsi se tim presnost a
omezi subjektivita pozorovani. Plati takeé, Ze ¢im vice toho ergoterapeut o predmétu
pozorovani vi, tim lépe a dokonaleji pozoruje (Krivosikova, 2009).“, ptipomind se

Krivosikova(2011, str. 169).

4.2 VySetireni poruchy svalového tonu (mira spasticity)

I ptesto, Ze spasticitu snadno rozpozname, neni snadné ji charakterizovat a uz vitbec
ji dobfe kvantifikovat. Klinicky se rozliSuje podle stupné€ postiZeni spasticita:

Lehkd — pii pasivnim protazeni mirné¢ zvySend rezistence; zaCatek rezistence
nastupuje az ke konci pohybu; lehka porucha v provadéni selektivnich a jemnych pohybt;
lehké nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty,

Stiredni — vétsi rezistence, kterd nastupuje v polovin€ provadéného pohybu;
pomalejsi pohyby vyzadujici zvySené usili; snizend celkovad koordinace; stiedni
nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty,

Tézka - od zacatku pohybu nastupuje rezistence; aktivni pohyb je vyrazné snizen,
nebo chybi Uplné; Casté kontraktury; selektivni a jemné pohyby pacient neni schopen
provadét (KRIVOSIKOVA, 2011).

Obtizné je spasticituobjektivné hodnotit, nebot” se nejen zménou polohy a postaveni
téla a jeho casti, se neustdle proménuje. Ve vertikdlni poloze, pfi zatizeni nebo jiném
drazdéni (napf. sniZenou teplotou, bolesti, psychickou nepohodou nebo neSetrnym
dotykem) se vétSinou spasticita zvySuje. Naopak pii uvolnéné poloze vleze a teplem se
tonus celkové snizuje (Eva Haladova, 1997).

“Velkou nevyhodou Ashworthovy Skaly je jeji subjektivnost. Probléem také
spatrujeme v tom, Ze vySetiujeme pasivni slozku a nikoliv aktivni slozku pohybu. Spasticita
se projevi v motorickem projevu, ktery je mnohem lépe hodnotitelny nezZ vySetreni

pomociAsworthovy stupnice. Proto metody, které hodnoti posturu a motoricky projev
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(hodnoceni kazdodennich aktivit atd.) a reflexni reakce, povazujeme pro objektivizaci
svalového tonu za mnohem prinosnejsi. Hodnoti totiz cilené motorické chovani, které

neposuzuje poruchy svalového tonu pasivné, ale v cilené funkei “(KOLAR, 2009, str. 63).

4.3 Vyseti‘eni svalového oslabeni (MI and TCT)

,Svalové oslabeni omezuje pohyblivost a ma vliv na provadeni cinnosti a ukolil.
Svaly nikdy nejsou postizeny stejnomérné“(KRIVOSIKOVA, 2011, str. 177).

MIandTCT obsahuje méteni deseti jednoduchych aspektt perifernich i kofenovych
pohybt (funkci koncetin i trupu). Testem vyhodnocujeme ¢innost fyzickych svali (RAAD,
2012).

POPIS MI(C CILON, 1990):

6 polozek (bfiskovy uchop, flexe lokte, abdukce ramene, dorzalni flexe v kotniku,
extenze kolene, flexe kycle).

Celkovy rozsah bodovéani: 0 (minimum) az 99 (maximum, naznacujici lepsi
provedenti).

Bodovani kazdé polozky:

TEST 1 (0, 11, 19, 22, 26, 33) 0= zadny pohyb, 11= zacatek uchopeni, 19= uchopi
kostku, ale neschopnost udrzet ji proti gravitaci, 22= uchopi kostku, drzi proti gravitaci,
nikoliv proti slabému tahu, 26= udrzi kostku proti tahu, ale slabSimu nez druha/normalni
strana, 33= normalni biiskovy uchop.

TEST 2-6 (0, 9, 14, 19, 25, 33) 0= zadny pohyb, 9= palpovatelna kontrakce ve
svalu, ale zadny pohyb, 14= viditelny pohyb, ale ne v plném rozsahu/ ne proti gravitaci,
19= plny rozsah proti gravitaci, ne proti odporu, 25= pohyb proti odporu, ale slabsi nez na
druhé stran¢, 33= normalni sila.

Celkové bodvani MI= soudtové body HORNI KONCETINA (btiskovy uchop +
flexe lokte + abdukce ramene), DOLNI KONCETINA (dorzalni flexe v kotniku + extenze
kolene + flexe kyc¢le), STRANA (horni koncetina + dolni koncetina/2).

Délka provedeni je do 7 minut.

Povinné vybaveni: zidle/ polohovatelné vySetfovaci lehatko, kostka o velikosti
strany 2,5 cm.

POPIS TCT(C CILON, 1990):

4 polozky (otoCeni na slabou stranu, otoceni na silnou stranu, posazeni z lehu a

rovnovaha v sedu).
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Celkovy rozsah bodovani: 0 (minimum) az 100 (maximum,naznacujici lepsi
provedeni).

Bodovéani kazdé polozky (0, 12, 25) 0= neschopnost samostatného provedeni, 12=
moznost provedeni pouze bez svalové pomoci (pfitahovanim za prostéradlo,
zastabilizovani v sedu pomoci rukou, pfitahovani se za hrazdicku atd.), 25= normalni.

Celkové bodvani TCT= souctové body (oto¢eni na slabou stranu + otoceni na
silnou stranu + posazeni z lehu + rovnovaha v sedu).

D¢élka provedeni je do 5 minut.

Povinné vybaveni: postel nebo osetfovaci lehatko.

Vyuziva se uspésné u geriatrickych pacientii a pacienti po mozkové mrtvici
(RAAD, 2012).

4.4 Hodnoceni funkce HK pomoci FrenchayArm Test

., Frenchaysky test paze umoznuje detailni posouzeni funkci hornich koncetin,
zejména funkce rukou. Byl vyvinut De Souzou et al. roku 1980.Pacient musi splnit 5 ikolu
se stoupajici narocnosti. Kazdy zvladnuty ukol je hodnocen jednim bodem, je mozné
dosahnout max. 5 bodii. “Lippertova-Griinerova(2005, str. 309) udava, ze ,, Provedeni testu
trvad 5-20 minut “.

Popis (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005, str. 309):

“Pacient sedi u stolu s rukama Vv kliné. Z této pozice zacinaji vSechny ukoly. Za
kazdy uspésné splnény ukol obdrzi pacient jeden bod (jestlize chybuje, pak nulovy pocet).
Je pozadan, aby postizenou rukou.

1. Pridrzel pravitko, kdyz druhou rukou drzi tuzku a rysuje caru. Béehem rysovani

musi pravitko drzet pevne,

2. Uchopil valec (o priméru 12mm, dlouhy 5 cm), postavil ho priblizné 15 cm od

okraje stolu, zvedl do vysky asi 30 cm a premistil jej, aniz by mu valec upadl;

3. Zvedl sklenici, kterd je do poloviny naplnéna vodou a je umisténa 15-30 cm od

okraje stolu, napil se a vratil sklenici zpét na misto, aniz by cokoliv rozlil;

4. Snal a premistil pruzinovy kolicek na pradlo z koliku o priméru 10 mm a

dlouhého 15 cm, umistil ho na ctvercovou podlozku o strané 10 cm, vzdalenou
15-30 cm od okraje stolu. Pacient nesmi upustit kolicek ani prevratit kolik;
5. UCcesal si vilasy (nebo cesani imitoval); musi se ucesat na temeni, smeérem dolii

vzadu na hlave a doli po kazdé strané hlavy*.

28



4.5 Hodnoceni v§ednich dennich ¢innosti (ADL)

Test Barthelové (Barthel Index - BI) je mezinarodné nejrozsifenéjsi skorovaci test
aktivit, proto je mozné vyuzit mezinarodniho srovnani bodového soére. Vznikl v roce 1955
(1965) plavodné¢ pro pacienty s chronickym neuromuskuldrnim onemocnénim. ,,Je
doporucen instituci ve Velké Britinii pro standardni vySetieni nezdvislosti v geriatrii
béhem hospitalizace“, piSe Vanaskova (2004, str. 26). Ale vyuzivan je hojné a efektivné
také u cévnich mozkovych piihod. Lippertova-Griinerova(2005, str. 275) zmifuje
., pivodni formu, vytvorenouMahoneyovou a Barthelovou, kdy test posuzoval schopnosti
pacientii v deseti oblastech “. Vyska pfidéleného skore je urCovana na zakladé pacientovy
schopnosti samostatného provedeni kazdé aktivity. Maximalné¢ muze byt dosazeno 100
bodi. Vyhodou BI je zahrnuti zékladnich dulezitych funkci denniho Zzivota, jde si ho
snadno osvojit a vySetieni neni ¢asove prili§ narocné.

Popis(VANASKOVA, 2004):

o Test hodnoti 10 cinnosti: prijimani potravy, koupani, osobni hygiena,
oblékani, kontinence mocového meéchyre, kontinence konecniku, uzivdani
WC, presuny, lokomoce a chiize po schodech. Kazdou z funkci hodnotime ve
skocich po 5ti bodech (0= plnd pomoc, 10= plna nezavislost)*.
V modifikovanych verzich dochazi u bodovani nékterych ¢innosti k ztizeni
(5-0) nebo rozsifeni (15-10-5-0) rozpéti skoki. Podle potieb kazdého
zafizeni jsou ptidavany dalsi polozky, jako hodnoceni smyslovych funkci
(sluch a zrak). Celkové rozpéti skore je 0-100 bodt.

e |, Prokdzand je u testu silna spolehlivost, validita a citlivost.

e Provedeni vysetieni byva do 20 minut.

e Nebot mnoho Ssirsich oblasti vsedniho Zivota, jako cestovani, prdce
V domdcnosti a telefonovani atd., neni v Bl obsaZeno, neznamend ani

maximalni mozny vysledek, Ze je pacient schopen samostatného Zivota .
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PRAKTICKA CAST

5 Cil a ukoly prace

Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod zmapovat moznosti vyuziti
repetitivnich pohybu v ergoterapii u pacientii po mozkovych piihodach,jako prostfedek na
podporu optimalizace novych nebo stavajicich funk¢nich systémt, vysledky porovnat a
zhodnotit vyznam repetitivnich pohybu v ergoterapii.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1 Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o fizeni pohybu vibec, jeho
patologii a dopadu na cileny pohyb, pii kterém se projevuje, védomosti o
repetitivnich pohybech, metodéch, které jej ve svém programu zahrnuji, v jaké
mife a jakym zpuisobem jej vyuzivaji, znalosti o ovlivnéni plasticity mozku.

2 Vybrani sledovanych souborti lidi a zjiSténi charakteristickych znakl této
skupiny.

3 Stanovit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani k potvrzeni ¢i
vyvraceni mych hypotéz.

4 Sestavit terapeuticky postup pro danou skupinu, aplikovat jej pii terapii se
soubéznym pravidelnym kontrolovanim vysledkii pomoci vySetiovacich metod
s eventualnimi Gipravami terapeutického postupu podle vysledkd.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.

6 Hypotéza

Predpokladam, Ze:

1 Pii terapii centralni parézy, kdy se vyuziva repetitivnich pohybti, se osvojené
pohybové komponenty snadno aplikuji do ostatnich cinnostia vedou ke
zlepSeniFrancheyarmtestu.

2 Pii terapii centralni parézy, kdy se vyuziva repetitivnich pohybt, se osvojené
pohybové komponenty snadno aplikuji i do ostatnich Cinnosti a vedou ke

zlepSenilndexu Barthelové (dale jen Bl).
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7 Charakteristika sledovaného souboru

Soubor byl slozen ze dvou klientd okolo Sedesati let,v subchronickém a chronickém
stadiu stavu po CMP, navstévujicich pravidelné ambulantni rehabilitacni zatizeni.

Prvni pacientka ve véku 62 let byla v chronickém stadiu stavu po CMP z 12.unora
vroce 2012. Méla levostrannou hemiparézu s typickym Wernicke-Manovym drzenim.
Velmi napadné byly asociované reakce. Mozeckova symptomatologie se projevovala chiizi
o Siroké bazi. Pacientce byl jiz nckolikrat aplikovan botulotoxin do svald ptedlokti,
naposledy na zacatku dubna2017. Aplikace terapie k ptipadové studii byla provadéna od
poloviny dubna a v kvétnu 2017, tedy kratce po aplikaci botulotoxinu.

Druhy pacient, o néco mladsi, ve v€ku 58 let byl v subchronickém stadiu taktéz
stavu po CMP z konce ¢ervence piedeslého roku 2016. M¢l pravostrannou hemiparézu,
kde bylo Wernicke-Mannovo drzeni patrné pievazné na dolni koncetin€. Asociované
reakce se projevovaly ziidka v zévislosti na denni dob¢, poloze téla a konkrétni ¢innosti.
Terapeuticka sezeni byla provadéna od konce dubna a cely kvéten 2017.

U obou klientd byla méné ¢i vice vyraznd ataxie a inkoordinace zapfi¢inéna
poruchou hluboké citlivosti a stereognozie.

Klienti  bylisledovania  vySetiovani  standardizovanymi  metodami  (BI,
Asworthovaskala, MIandTCT, Funk¢ni test horni koncetiny a Frenchayarm test) a nasledné
bylipodle individualnich potieb a pozadavku rehabilitovani.

Funkéni rezim pacientd byl ovlivnén aplikovanim klasickych rehabilitaénich metod
vyuzivajicichrepetitivnich pohybti v prib&huterapie, ktera byla vedena Vv domacim

prostiedi pacienttl.

8 Metodikavyzkumu

Teoretickd Cast je zpracovana jako literarni reSerSe o aktudlnosti problematiky.
Bylo ¢erpéno z literarnich zdroji nejen ¢eskych, ale i zahrani¢nich.

Pro praktickou ¢ast byla na zdklad¢ charakteru tématu prace zvolena metoda
kvalitativniho vyzkumu, konkrétné¢ formou ptipadové studie, ktera mapovala vyznam
repetitivnich pohybu v ergoterapii.

Prace porovnava dva pacienty, v obou ptipadech se jednalo o pacienta po CMP.
Vysetfeni a terapie probihaly v domacim prostfedi pacientd. Byla provedena vysetieni
jednotlivymi standardizovanymi testy pro hodnoceni sobéstacnosti ADL a zapojeni slabsi

koncetiny do bimanualnich ¢innosti.
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9 Vybér pacienta

Kritéria pro vybér pacientl byla: hemiparéza, stav po CMP (subchronické a
chronické stadium), spasticita omezujici vykon ADL, ataxie a inkoordinace spojena
s porusenou propriocepci (hlubokou citlivosti) a stereognozii. Nesmél byt pfitomen

zavazny kognitivni deficit.

10 Prubéh vySetieni

V ramci piipadového Setfenibyli osloveni vysSe charakterizovani pacienti
s hemiparézou po CMP. Terapeuticka sezeni byla zahijena odebranim zakladnich
anamnestickych udajii, vyznamnych pro ergoterapii se zamérenim na ADL.

Ze standardizovanych vysifovacich metod bylo rozhodnuto vysetfit Bl,
Asworthovu §kalu, MIandTCT, Funkéni test horni koncetiny a Frenchayarm test.

Cil 1 plan terapie byl sestaven individudln€¢ jak podle objektivnich kritérii
vychazejicich z vySetfeni, tak 1 na zdkladé subjektivnich potieb a cili, potencidlu a
funk¢nich nedostatkii kazdého pacienta.

Pravidelna terapie probihala se zaméfenim na vyuzivani repetitivniho tréninku.
Upravena byla vzdy podle aktualnich individuélnich potieb pacienta a moznosti prostiedi.
Domaci prostredi skytalo nékdy piirozené vhodné podminky pro terapii, jindy bylo nutno
se obejit bez komfortniho vybaveni rehabilitacniho zafizeni.

Zaveérecnym vySetfenim jsem ovéfila, zda probehly jakékoli zmény funkéniho stavu
pacienta. Posoudila jsem skuteéné ovlivnéni funkénich moznosti oproti ocekavanému

zlepSeni.

Anamnéza |. — zakladni udaje

Datum vySetfeni 28. 4. 2017

Muz

Vek: 58 let

Diagndza: stav po CMP s pravostrannou hemiparézou

RA: otec zemfel na infarkt (ve 49 letech), matka zdrava (85 let)

OA: brzy v détstvi zanét mozkovych blan, 5-6x zapal plic (do 18 let)

Urazy: zlomena noha (13 let), dvakrat zlomeny kli¢ek (15 let, pozd&ji podruhé),
rozttistény levy kotnik, zlomenych 5 Zeber a ramenni kloub, postupné zlomené 3-4 prsty

Na ruce

32



Operace: operované slepé stfevo (na vojn¢)

Abusus: alkohl — omezuje a snazi se vyhybat: 2 piva denné a % litr tvrdého/tyden,
kava 2x denné€, nekuiak

SA: bydli ve dvoupatrovém domku bez vytahu, s manzelkou

PA: diive majitel podniku a kuchaft, od 2.listopadu 2016 uznany invalidni diichod

Sport a zajmy: rekreacné plavec, fotbal a jiné sporty

FA: Atoris, Apo-Allopurinol, Apo-Cital

NO: 7. 2016 se uhnal na kole. Po vyslapani kopce se mu na kole zacala , kroutit*
noha. Do pfijezdu sanitky se stav stale zhorSoval.V sanitce ztratil védomi, odvezen na JIP
do Fakultni nemocnice Plzen Lochotin. Po péti dnech ptisel opét k védomi.

Pomicky: bryle

Ptedchozi rehabilitace: tfi tydny na rehabilitacnim oddéleni Méstské nemocnice
Privamed v Plzni, poté tii tydny a dvakrat ¢trnact dni v Rehabilitaéni nemocnici Beroun,
fyzioterapeut do domaci péce 6 tydnli 2X za tyden, ambulantni fyzioterapie 1x

Sterotypy: Charakteristické je navyklé spoléhani se pfevazné na zdravou stranu
téla. Napadné je ptfednostni pouzivani nepostizené horni koncetiny (déle jen HK) a méné
Casté zapojovani druhé HK do béznych Cinnosti. Vyrazna je typickd nepravidelna chiize

provadéna méné patrnou cirkumdukei.
Vysledky hodnoceni pripadové studie 1

Vysledky hodnoceni sobéstacnosti

Jednalo se o pievazné sobéstacného pacienta v oblasti vSednich dennich aktivit.
Nedostatky byly pozorovany v oblasti osobni hygieny a pouziti toalety, kde slabsi horni
koncetina nebyla pln€ zapojena do ¢innosti.

Béhem oblékani dolni poloviny téla a pii vstavani z lehu do sedu bylo mozné
sledovat asociované pohyby. Pfi chiizi vdzne odval plosky a zamyka se koleno. Chiize je
provadéna lehkou cirkumdukci. Nejvétsi prekazkou pro pacienta byla chtize do schodt a ze
schodti, kdy bylo nutné vyuzit jisté opory zabradli.

Z ptilozené tabulky¢.1Hodnoceni sobéstacnosti je na prvni pohled prezentovana
pacientova nezavislost, kterd vsak nezarucuje idedlni fungovani béhem

kazdodennich ¢innosti.
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Tabulka 1Hodnoceni sobéstaénosti v ADL iomoci BI - irvni iacient

1. |Pfijem jidla a tekutin [samostatné bez 10 obéma rukama
pomoci (i pribor)
2. |Oblékani samostatné bez L
. 10 trva déle
pomoci
3. |Koupani samostatné nebo s vysoky schod do
s pomoci sprchy
4. |Péce o zevnéjsek samostatné nebo c pravou/zdravou
s pomoci HK
5. |Kontinence stolice plné kontinentni 10
6. |Kontinence modi plné kontinentni 10
7. |PouzitiwC samostatné bez 10 kompenzacné
pomoci ocista levou HK
8. |Pfesun lGzZko - Zidle |samostatné bez 15
pomoci
9. |Chlize poroviné samostatné nad 15 méné ndpadnad
50m cirkumdukce
10.|Chlze po schodech , jen vyjimecné,
S pomoci 5 . . ,
vzdy zabradli
11.|Sluch slySidobre
Ly v v 10
béZnou rec
12.|Zrak vidi dovre véetné
L, 10 bryle na blizko
bryli
CELKOVE BODOVANI 115

Zdroj: vlastni
Legenda: bodovani 10-5-0, ¢innost 3 a 4: 5-0, ¢innost 8 a 9: 15-10-5-0.
Cervené bylo pro rychlou orientaci oznageno ziskani snizeného bodovani.
Zelen¢ zvyraznéno bylo pozitivni celkové ohodnocenti.
Hodnoceni stupné zéavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech:
0 — 40 bodu: vysoce zavisly
45 — 60 bodu: zavislost sttedniho stupné
65 — 95 bodu: lehkd zavislost
100 bodi: nezavisly

Vysledky vyhodnoceni fazickych svali koncetina trupu
V tomto orientacnim vySetfeni svalové sily,formou Motoricity Index, pacient
neziskal plny pocet ani u jediné poloZky v hodnoceni koncetin, coZ nemusi svédcit jen o
slabosti svalll koncetin. Provedeni bylo omezeno poruchou koordinace a spasticitou, ktera

se pfi pasivnim vySetfeni jevila jako velice nizka nebo nebyla ptitomna.
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Vyrazn¢ limitovand vySla z hodnoceni dolni koncetina. Nejvice oslabeny jsou
aktivni pohyby v koleni a kyc¢li.

Naproti koncetinam byl pacient pii tomto screeningovém hodnoceni trupového
svalstva, tedy TrunkControl Test, ohodnocen plnym poctem bodd, jak je vidét v tabulce

¢.2. Hodnoceni svalového oslabeni.

Tabulka 2 Hodnoceni svalového oslabeni MIandTCT - irvni iacient

1. |Stipcovy Uchop 26 33
2. [Flexe v lokti 25 33
3. [Abdukce v rameni 25 33
4. |dorzalniflexe kotniku 19 33
5. [Extenze v koleni 14 33
6. |Flexe v kycli 14 33
BODOVANI HK 76 99
BODOVANI DK 47 99
STRANOVE BODOVANI 61,5 99
| [restrRupunApOsTEL | ]
7. |Otoceninaslabou stranu 25 25
8. |Otoceninasilnou stranu 25 25
9. |Posazenizlehu 25 25
10. |Stabilita v sedu 25 25
BODOVANI TRUPU 100 100

Zdroj: vlastni

Hodnoceni konc¢etin(C CILON, 1990):

Celkovy rozsah bodovédni: 0 (minimum) az 99 (maximum, naznacujici lepsi
provedeni).

TEST 1 (0, 11, 19, 22, 26, 33) 0= zadny pohyb, 11= zacatek uchopeni, 19= uchopi
kostku, ale neschopnost udrzet ji proti gravitaci, 22= uchopi kostku, drzi proti gravitaci,
nikoliv proti slabému tahu, 26= udrzi kostku proti tahu, ale slabSimu neZ druhd/normalni
strana, 33= normalni biiskovy uchop.

TEST 2-6 (0, 9, 14, 19, 25, 33) 0= zadny pohyb, 9= palpovatelna kontrakce ve
svalu, ale zadny pohyb, 14= viditelny pohyb, ale ne v plném rozsahu/ ne proti gravitaci,
19= plny rozsah proti gravitaci, ne proti odporu, 25= pohyb proti odporu, ale slabsi nez na
druhé stran€, 33= normalni sila.

Celkové bodvani MI= souctové body HK (btiskovy uchop + flexe lokte + abdukce
ramene), DK (dorzalni flexe v kotniku + extenze kolene + flexe kycle), STRANA (HK +
DK/2).



Hodnoceni trupu (C CILON, 1990):

Celkovy rozsah bodovani: 0 (minimum) az 100 (maximum,naznacujici lepsi
provedenti).

Bodovani kazdé¢ polozky (0, 12, 25) 0= neschopnost samostatného provedeni, 12=
moznost provedeni pouze bez svalové pomoci (pfitahovanim za prostéradlo,
zastabilizovani v sedu pomoci rukou, pfitahovani se za hrazdic¢ku atd.), 25= normalni.

Celkové bodvani TCT= souctové body (otoc¢eni na slabou stranu + otoCeni na

silnou stranu + posazeni z lehu + rovnovaha v sedu).

Vysledky spasticity
V uvolnéné poloze v lehu nebyla spasticita pasivnim pohybem méfitelnd na horni i

dolni konceting, ani pii provedeni vySetfeni velmi rychlym pohybem.

Tabulka 3 Hodnoceni spasticity HK - prvni pacient

Asworthova skdla - hodnoceni spasticity HK
odpor

Abd. Ramene 0
Flexe ramene

Extonze lokte
Flexe lokte
Extenze zapésti

0
0
0
0

Zdroj: vlastni

Hodnoceni(KOLAR, 20009, str. 63):

,»1 — bez zvySeni svalového napéti;

2 — lehky narust svalového napeti kladouci odpor pri pasivnim pohybu;
3 — znacné zvysené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozno proveést;
4 — vyznamné zvysené svalové napeéti, pasivni pohyb je obtizny;

5 — postizend koncetina je proti flexi i extenzi rigidni. *
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Tabulka 4 Hodnoceni spasticity DK - prvni pacient

Asworthova $kala - hodnoceni spasticity DK
odpor

Abd. Kycle 0
Flexe kycle 0
Flexe kolene 0
Dorz. Fx. Nohy 0
Plant. Fx. Nohy 0

Zdroj: vlastni

Hodnoceni shodné jako u horni koncetiny.

Vysledky FrenchayArm Testu

V hodnoceni ziskal pacient bod za kazdou funkci, tedy plny pocet z moznych
ziskanych bobd.

Pacient provedl obstojné vSechny jednotlivé aktivity, ze kterych se Frenchaysky
test paze sklada. Hodnocen byl pacient plnym poctem bodl. Se zvySujicimi se naroky po
sobé jdoucich funkci bylo ale mozno pozorovat postupné se zvySujici ataxii a poruchu
koordinace.

Naptiklad u zvedani sklenice k napiti a pfi sejmuti a pfemisténi kolicku na pradlo
byla porucha zacileni nejvice nédpadna.

Béhem provadéni kazdé z funkci testu byly pozorovany mirné souhyby trupu do
rotace a lateroflexe a kompenzacni elevace pravého ramene.

Pti kontrolnim vySetfeni bylo mozné porovnat, polohu pacienta, ktera byla vice

wewvr

inkoordinaci nebyly patrné zadné zmény.

Vysledky Funkéniho testu ruky
Test hodnotici funkci ruky pii uchopech pacient zvladl témét bez problému. Jen
roztazeni gumy a nasunuti na valec nebylo provedeno ukazkové s plnym zapojenim palce
pravé ruky. Na naro¢nost a bolestivost si pacient stéZoval pfi mackani listu papiru do

kuli¢ky pravou rukou.
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Anamnéza ll. — zakladni udaje

Datum vstupniho vysetieni 18. 4. 2017

Zena

Vek: 62 let

Diagnéza: stav po CMP s levostrannou hemiparézou

RA: otec 1€ky na hypertenzi, zemiel na CMP, matka cukrovka, také po smrti

OA: bézné détské nemoci

Abusus:drive kutak 5 cigaret denné, nyni uz pét let nekoufi, alkohol pfilezitostné,
kava 3 salky denné

SA: bydli v 1. patie bez vytahu, s manzelem

PA: diive kontrolorka textilniho zbozi a pokladni, nyni pfedcasny dichod od tinora
2012

Sport a z4jmy: diive cvi€eni (Aerobic), prace a zahrad¢

FA:Agen, Prenessa, Verospiron, Asentra

NO: 12. 2. 2012 stravila pacientka cely den praci na chaté, kde jen kratce pocitila
tlak na hrudi. Tuto skute¢nost ani manzelovi nesdélila. Vecer po ptfichodu ze cvicenise
pani citila v pohod¢, ale dcera si vSimla spadlého levého o¢niho vicka a koutku ust. Pied
odchodem z bytu ji klesla leva HK a po sejiti schodi vedoucich na chodnik se ji podlomila
leva DK. Manzelem odvezena do Fakultni nemocnice Plzen Lochotin, kde byla pfijata na
oddéleni JIP na 4 dny.

Pomiicky: peronealni dlaha na levé dolni konceting, nosi cely den, na noc odklada,
predloketni ortéza na levé horni koncetin€, pomaha nasadit manZzel na noc

Pfedchozi rehabilitace: 1 mésic na rehabilitatnim oddé€leni M¢éstské nemocnice
Privamedv Plzni, poté 3 tydny v Rehabilita¢nim ustavu Chotébof, pravidelna ambulantni
fyzioterapie v Lékarském domé v centru Plzné, béhem toho dvakrat za sebou tfitydenni
pobyt v Odborném lé¢ebném ustavu v Janskych laznich, poté na doporuceni zména
ambulantni fyzioterapie do Tfemosné, dale mésicni pobyt v Laznich Teplice nad Becvou.

Stereotypy: Charakteristické je navyklé spoléhani se na pravou zdravou stranu téla,
leva je velice rigidni. Napadné je aktivni pouzivani nepostizené horni koncetiny (dale jen
HK) a méné¢ casté pasivni zapojovani druhé HK do béznych ¢innosti. Vyrazna je typicka
nepravidelnd chlize provadénd vice patrnou cirkumdukci a lateroflexi trupu ke zdravé

strané.
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Pii bodovani vysledku sobéstacnosti v ADL formou Barthel Indexu byla pacietka

ohodnocena jako nezéavisla. Téméf veskeré persondlni ¢innosti jsou pro ni dosazitelné za

Vysledky hodnoceni pripadové studie 2

Vysledky hodnoceni sobéstacnosti

pouzivani pravé horni koncetiny a pomoci manzela.

Problémem vyrazné limitujicim pacientku bylo sebesyceni a pii oblékani zapinani

zipt, knoflikli a zavazovani tkanicek na botéch.

Chiize po roviné pacientka dosahovala adaptacnim zpiisobem. Do schodii a ze

schodt se pacientka dostavala obtizn¢ pfisunem.

Tabulka 5 Hodnoceni sobésta¢nosti v ADL pomoci BI - druhy pacient

Cinnost Provedeni ¢innosti|Bodové skdre Poznamka
1. |Prijem jidla a tekutin , vSe pouze
2 et > zdravou HK
2. |Oblékani 3 zapinani, celé
S pomoci 5 ‘s
trva déle
3. |Koupani samostatné nebo 5 presun do vany
s pomoci aven
4. |Péce o zevnéjsek samostatné nebo g pravou/zdravou
s pomoci HK
5. |Kontinence stolice plné kontinentni 10
6. |Kontinence modi plné kontinentni 10
7. |PouzitiwC samostatné bez 10
pomoci
8. |Presun lizko - zidle |samostatné bez 15
pomoci
9. |Chuze po rovine samostatné nad 15 peroneal. dlaha,
50 m cirkumdukce
10.|Chlize po schodech 3 zabradli, doll
s pomoci 5 . A
nékdy pozpatku
11.|Sluch dobre hlasitou 5 ovliviiuje deficit
fe¢ nebo odezira kognice?
12.|Zrak vidi dovre véetné 10
bryli
CELKOVE BODOVANI 100

Zdroj: vlastni

Legenda: bodovani 10-5-0, ¢innost 3 a 4: 5-0, ¢innost 8 a 9: 15-10-5-0.

Cervené je pro rychlou orientaci oznaceno ziskani snizeného bodovani.

Zelené zvyraznéno je pozitivni celkové ohodnoceni.
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Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech:
0 — 40 bodu: vysoce zavisly

45 — 60 bodu: zavislost stfedniho stupné

65 — 95 bodu: lehka zavislost

100 bodi: nezavisly

Vysledky vyhodnoceni fazickych svali konéetina trupu

V oblasti orienta¢niho hodnoceni svalové sily pomoci Motoricity Index, tedy na
levé horni a dolni konceting, ziskala pacientka néco malo pfes tfetinu moznych bodi. Na
ruce levé horni koncetiny byl provadén pouze naznak tchopu.Pohyb nohy levé dolni
koncetiny do dorzalni flexe nebyl pro vysokouspasticitusuralnich svalti proveden vubec,
byl napalpovan zaskub svali piedni strany bérce.

V bodovani TrunkControl Test (oslabeni fyzickych svali trupu) bylo vsak
dosazeno mnohem vy$§iho ohodnoceni. Pii posazovani z lehu do sedu se pacientka

potiebovala zapirat hornimi i dolnimi koncetinami okraje matrace i Cela postele.

Tabulka 6Hodnoceni svalového oslabeni MIandTCT - druhy pacient
Hodnoceni fazickych svall pomoci Mland TCT

HK PROVEDENO V SEDU PHK MoZné maximum
1. |Stipcovy uchop 11 33
2. |Flexe v lokti 14 33
3. |Abdukce v rameni 14 33
DK PROVEDENO V SEDU PDK
4. |dorzalniflexe kotniku 9 33
5. |Extenze v koleni 14 33
6. |[Flexe v kycli 14 33
BODOVANI HK 39 99
BODOVANI DK 37 99
STRANOVE BODOVANI 38 99
TEST TRUPU NA POSTELI
7. |Otoceninaslabou stranu 25 25
8. |Otocenina silnou stranu 25 25
9. |[Posazenizlehu 12 25
10. [Stabilitav sedu 25 25
BODOVANI TRUPU 87 100

Zdroj: vlastni
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Hodnoceni koncetin (C CILON, 1990):

Celkovy rozsah bodovéani: 0 (minimum) az 99 (maximum, naznacujici lepsi
provedenti).

TEST 1 (0, 11, 19, 22, 26, 33) 0= zadny pohyb, 11= zacatek uchopeni, 19= uchopi
kostku, ale neschopnost udrzet ji proti gravitaci, 22= uchopi kostku, drzi proti gravitaci,
nikoliv proti slabému tahu, 26= udrzi kostku proti tahu, ale slabSimu nez druha/normalni
strana, 33= normalni bfiskovy tchop.

TEST 2-6 (0, 9, 14, 19, 25, 33) 0= zadny pohyb, 9= palpovatelnd kontrakce ve
svalu, ale zadny pohyb, 14= viditelny pohyb, ale ne v plném rozsahu/ ne proti gravitaci,
19= plny rozsah proti gravitaci, ne proti odporu, 25= pohyb proti odporu, ale slabsi nez na
druhé stran€, 33= normalni sila.

Celkové bodvani MI= souctové body HK (btfiskovy tichop + flexe lokte + abdukce
ramene), DK (dorzélni flexe v kotniku + extenze kolene + flexe kycle), STRANA (HK +
DK/2).

Hodnoceni trupu (C CILON, 1990):

Celkovy rozsah bodovani: 0 (minimum) az 100 (maximum,naznacujici lepsi
provedenti).

Bodovani kazdé polozky (0, 12, 25) 0= neschopnost samostatného provedeni, 12=
moznost provedeni pouze bez svalové pomoci (pfitahovanim za prostéradlo,
zastabilizovani v sedu pomoci rukou, pfitahovani se za hrazdi¢ku atd.), 25= normalni.

Celkoveé bodvani TCT= souctové body (otoceni na slabou stranu + otoceni na

silnou stranu + posazeni z lehu + rovnovaha v sedu).

Vysledky vyhodnoceni spasticity
V uvolnéné poloze v lehu byla pasivnim pohybem méfitelna jak na horni tak i dolni
koncetiné vysokd mira spasticity. Pomalym pohybem bylo mozné segmenty koncetin
hybat. Pfi zvySeni rychlost provedeni pohybu doSlo ke zvySeni spasticity natolik, Ze
v nékterych segmentech byla koncetina témét rigidni.
Pfi postupné vertikalizaci, nejprve do sedu a poté i do stoje, spasticita vyrazné

nartstala a branila provadéni ukold.
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Tabulka 7Hodnoceni spasticity HK - druhy pacient
Asworhtova Skala - hodnoceni spasticity HK
POHYB odpor
Abd. Ramene 3
Flexe ramene

Extonze lokte
Flexe lokte
Extenze zapésti

Wils([(H|w

Zdroj: vlastni
Hodnoceni (KOLAR, 2009, str. 63):
., I — bez zvySeni svalového napéti;
2 — lehky narust svalového napeéti kladouci odpor p7i pasivnim pohybu;
3 — znacné zvysené svalové napéti, ale pasivni pohyb je mozno provést,
4 — vyznamné zvysené svalové napéti, pasivni pohyb je obtizny;
5 — postizend koncetina je proti flexi i extenzi rigidni.

Tabulka 8 Hodnoceni spasticity DK - druhy pacient
Asworthova Skala - hodnoceni spasticity DK

POHAYB odpor
Abd. Kycle 2

Flexe kycle

2
Flexe kolene 2
Dorz. Fx. Nohy 4
Plant. Fx. Nohy 4

Zdroj: vlastni

Hodnoceni shodné jako u horni koncetiny

Vysledky FrenchayArm Testu

Pacientka ziskala v hodnoceni aktivniho zapojeni levé horni koncetiny do ¢innosti
pokazdél bod, tedy za uspésné provedeni jednoho tkolu.

Narysovani ¢ary podle pravitka pfidrzeného slabsi rukou zvladla pacientka obstojné
nahradnim zptsobem. Ostatni bimanudlni ukoly provadé€la pacientka prevazné zdravou
horni koncetinou. Slabsi horni koncetina se zapojovala spiSe pasivne.

Uchop slabsi rukou nebyl aktivné mozny, pacientka si zdravou rukou vkladala
pfedméty do levé ruky. Patrné bylo svalové oslabeni v kombinaci se znacnou mirou
spasticity, protoze pacientka nebyla schopna pfedmeéty v levé ruce udrzet, ani je poté pustit.

Pti naro¢nych funkcich dochdzelo ke kompenzaénim pohybtm, rotaci a lateroflexi

trupu, rotaci a flexi hlavy a elevaci levého ramene.
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V pozdéjsim hodnoceni pacientka byla schopna levou ruku o néco 1épe aktivné
rozeviit k uchopu. Postupné uvoliiovani ruky pro uchop bylo piipisovano pusobeni
botulotoxinu aplikovaného do svali piedlokti, jak bylo jiz zminéno v charakteristice

sledovaného souboru.

Vysledky Funk¢niho testu ruky
Z hodnoceni tuchopové funkce ruky byly vysledky opét témét totozné. Jemné
uchopy byly zcela neproveditelné. Pacientka bylalevou rukou schopna uchopit velkou
kartu a netplné rozevienou rukou i krouzek o priméru 10 cm. Kompenzacné uchopila
kartu na tah. A pii tkolu zmackani papiru do kulicky byl patrny naznak stisku.
V pozd¢jSim vySetfeni se pacientce podatilo sebrat n€kolik svorek, které ale nebyla

schopna déle udrzet.

11 Porovnani vysledki

11.1 Barthellndex

Navzdory dosazeni stejného stupné nezavislosti u obou pacientti, byla skute¢nost
jejich sobéstacnosti velmi odlisna. Pacienta subchronickém stadiu omezovala hlavné rychla
unavitelnost. Kdezto pacientku brzdila v bézném vykonu pfevazné spasticita.

U pacienta se pii koupani, pievlékani dolni poloviny téla a pfi vstavani z postele

ptidavaly asociované pohyby. U pacientky nastupovaly asociované reakce mnohem casté;ji.

11.2 FrenchayArm Test

Z velmi rozdilnych vysledkl Frenchayského testu horni koncetiny, kdy pacient byl
obodovan plnym poctem, a pacientka ziskala minimum bodl, mizeme porovnavat vliv
spasticity a na provadéni funkci. U obou pacientll byl vykon rizné ovlivnén i poruchou
zacileni a koordinace.

U pacienta bylo docileno ¢astéjsiho vzpomenuti piednostniho zapojeni pravé horni
konCetiny do béznych cinnosti. U pacientky zustala leva horni koncetina stale rigidné
pouzivanou k pfidrzeni do ni vsunutych predméti. Mozné bylo pozorovat zlepSeni
rozevieni tfi prvnich prstl a rozvinuti dlan€ levé ruky pro uchop kvili plsobeni

botulotoxinu.
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12 Diskuse

Cilem teoretické casti bylo podat souhrn nastudovaného teoretického zakladu prace
a priblizit problematiku vyznamu repetitivnich pohybti a metod ergoterapie jich
vyuzivajicich. Celkem se mi podafilo vyhledat pét zahranicnich zdroji, z nichz Ctyfi jsou
knihy némeckych autori z oblasti neurorehabilitace, neurologie a neuropsychologie
zamétujicich se také na moznosti neuroplasticity vyuzitim repetitivnich pohybt v terapii.
Uryvky téchto knih jsou dostupné na internetu. Zbylym zdrojem je vyzkumna préce, kterou
jsem také naSla na internetu, zabyvajici se vySetfenim MUandTCT, ktery je vytvotfen
piimo pro vySetieni pacientli po cévni mozkové piihodé¢ a geriatrické pacienty.

Ceskych zdrojii jsem dohledala 15. Viechny tyto zdroje jsou ti§téné knihy
zabyvajici se problematikou ergoterapie, neurorchabilitace, neuropsychologie a
Vv neposledni fedé rehabilitaci po cévnich mozkovych piihodach. Nejstar§im zdrojem je
okrajové zminénd Feldenkreisova metoda: Pohybem k sebeuvédoméni od Feldenkreise
zroku 1967. Naopak nejnové¢jSimi tituly jsou Rehabilitace po néhlé cévni mozkové
piihodé¢ od MUDr. Marcely Lippertové-Griinerové a Nervové buikky a jejich svét od
Miroslava Orla, oba z roku 2015.

V praktické ¢asti jsem se zaobirala vySetfenim sobéstacnosti v ADL a zapojeni
slabsi horni koncetiny do bimanudlnich aktivit u pacientd sledovaného souboru. Jedna se o
vysetfeni Barthel Indexu (BI) a FrenchayArm Testu. Provadéla jsem pravidelnou terapii
zamé&fenou na zlepSeni taxe a posileni koordinace.

Ptipravou na vyzkum vyznamu repetitivnich pohybt v ergoterapii bylo nastudovani
literatury, ktera se zaméfuje na problematiku intenzivniho tréninku vyuzivajiciho
repetitivnich pohybl a plasticity mozku, spojenych nejen s motorickou kontrolou a
motorickym ucenim. Pfi vyhledavani vhodnych pacientl ke spolupraci na ukéazani
vyznamu repetitivnich pohybt v ergoterapii byl kladen diraz na kritéria uvedena
V odstavei charakteristiky sledovaného souboru jako napf. na prvnim misté spasticka
hemiparéza. Byla provadéna pravidelna ergoterapie do domaci péce. Pii vySetfovani byla
kladena duleZzitost na sobéstacnost v ADL ovlivnéna spastickou a kortikalni reprezentaci
¢iti 1 motorickych funkci, které byly ztraceny. Bylo vyuzito testu Bl k hodnoceni vsednich
dennich ¢innosti. Dale byl pro doplnéni vySetienMIandTCT, kterym byly vyhodnoceny
fyzické svaly zejména postizenych koncetin a trupu.

S tim, Ze terapeutickd sezeni probihala vétSinou pouze dvakrat do tydne a délka

kazdého sezeni vyhrazovala max. 45 minut Cistého Casu terapie, bylo dosaZeno velmi
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malého poctu opakovani. Ve skutecnosti bylo potieba provadét opakovani mnohondsobné
vice, aby bylo dosazeno métitelnych efektii této metody terapie.

Je téméf nedosazitelné priblizit se za danych podminek, moZznosti pacientl i
terapeuta, k idealu. Kimberley ve svém ¢lanku (Comparison of amounts and types of
practice during rehabilitation for traumatic brain injury and stroke, 2010) v ¢asopise JRRD
ukazuje na potfebu zafazeni a vyuziti robotické terapie a uvadi, ze béhem jedné
terapeutické jednotky, ktera trva 45 minut, by mélo byt dosazeno 400-600 opakovani tkolu
pii tréninku horni koncetiny a 1000 opakovani pii zapojeni dolni koncetiny. Pficemz
v bézné takové terapeutick¢ jednotce prob&éhne opakovani pohybu s intenzivnim
soustiedénim se na cil pravdépodobné jednou.Soucasné trendy prezentuji jako ,,idealni
cestu“ dnes$ni doby v rehabilitaci horni koncetiny u neurologickych pacienti kombinaci
funkéni elektrické stimulace s butulotixinem, které jsou v pottebné mitfe dostupné jen pro
nemnoho pacientu.

Védecke studie podladaji, ze i u pacienti v chronickém stadiu je vhodné podstoupit
terapii technikou omezeného uzivani a byva uspé$na stejné¢ dobie jako u pacienti, u
kterych od piihody ubéhl kratsi ¢as.Technika omezeného uZivani, jinak CIMT (Constraint-
inducedmovementtherapy), je rehabilitani strategii vyuzivana primarné u pacientli po
cévni mozkové piihodé na zvysSeni funkéniho vyuziti neurologicky slabsi horni koncetiny
masivnim cvi¢enim béhem omezovani méné zapojené horni koncetiny (FRITZ SL, 2005).

Podstatou CIMT je cvi€eni ukolu zaméfené na vykon, shapingové tkoly, soubor
presunti a omezeni normalni ruky. Propleteny a aplikovany jsou systematickym zptsobem
— mnoho hodin/ den minimalné po 4-6 tydni (RAJAGOPLAN, 2016).

Klady této metody nachazime v tom, Ze se jednd o jedinou rehabilitacni techniku
ukazujici markantni zménu organizace aktivity v mozku a remodelujici strukturu mozku.
Metoda je vysoce prozkoumana a stala se tedy vérohodnou lé€ebnou metodou. Na zaklade
neuroplasticity se reorganizuje Seda kiira mozku. U pacientt se zvySuje socialni za¢lenéni
a snizuji se finan¢ni vydaje v priib&hu Zivota.l tato metoda, jako kazda jind ma také své
nedostatky. Je ndmahou pro pacienta, terapeuta i pecovatele. Pribéh terapie byva
frustrujici. Jde o mentélni vyzvu, takze n€kdy dochazi ke Spatnému dodrzovani pravidel.
Pravdépodobné se vyskytne bolestivost, ztuhlost svalli na omezené horni konceting,
celkové jeji dyskomfort, porusSeni nebo spaleni kiize. Hlavnim limitujicim faktorem CIMT

jsou také vysoké finanéni naroky(BOND, 2015).
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Na kazdém pacientovi lezi rozhodnuti, zda takovouto 1é¢ebnou techniku podstoupi
¢1 nikoliv. Také na terapeutovi zalezi. Jaké jsou jeho ¢asové moznosti, praktické zkuSenosti

a osobni predpoklady.
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Zavér

Porovnani pacientii v chronickém a subchronickém stadiu bylo pfinosné pro
aplikovani odlisSnych metod terapie. U pacientl hrdla velkou roli narusena kortikalni
reprezentace projevujici se ataxii, poruchou stereognozie, hlubokého ¢iti a
inkoordinaci.Pacientka dosahla zlepSeni rozevieni prsti a dlan¢ slab$i ruky na zakladé
pasobeni botulotoxinu kombinovaného s opakovanym repetitivnim cvi¢enim.U pacienta
bylo terapii repetitivnimi pohyby docileno ¢astéjsiho uvédomeéni a cileného zapojeni slabsi
horni koncetiny do kazdodennich ¢innosti.

Docilené vysledky neodpovidaji vysledkim piedpokladanym. S ohledem na kratké
obdobi a nizkou intenzitu tréninku by nebylo témét mozné dosahnout vyznamnéjsich
funkénich zmén. Vysledky byly tedy odpovidajici.

Vyzvou do budoucna ziistane moznost vyuziti techniky omezeného uzivani, ktera
do této doby nemohla byt provadéna nejen kvili pozadavku na velkou ¢asovou naro¢nost.
Na zaklad¢ provadénych studii je mozno predpokladat, ze progres nastane vzdy. Co se ale
kognitivnich nedostatkd tyce, je otazkou, jaké jsou zde moznosti na zménu kortikalni

reprezentace skrze plasticitu.
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ADL — ActivitisofDailyLiving (b&ézné denni ¢innosti)
Aj. —ajiné
Atd. — a tak dale
CIMT - Constraint-inducedmovementtherapy (Technika omezeného uzivani)
CMP — cévni mozkové ptihoda
CNS — centralni nervova soustava
DK — dolni kongetina
Et al. —a kolektiv
FA — farmakologickd anamnéza
FIM — Funk¢ni mira nezavislosti (FunctionallndependenceMeasure, FIM)
GABA - kyselina gama-aminomaselna
HK — horni koncetina
JIP — jednotka intenzivni péce
Max. — maximum, maximalné
MIandTCT — Motoricity Index and TrunkControl Test (Test motoriky aker a trupu)
MTB — metabolismus
NO — nyng&j$i onemocnéni
N-receptory — nikotinové receptory
OA — osobni anamnéza
PA — pracovni anamnéza
PNS — periferni nervova soustava
RA —rodinnd anamnéza

SA — socialni anamnéza
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Piilohy

Piiloha 1Barthel Index (Bl) - formular

Obriazek 1Barthel Index - formulaf

Jméno
klienta:

T I Datum
o J vySetient:

Bartheiny test zakiadnich viednich éinnosii — ADJI,

(activities of daily living)

Cipnost

Provedeni ¢innosti

Bodové skdre

1. najedeni, napiti

a) samostatné bez pomoci
bj s pomoci
¢) neprovede

2. oblékdni

a) samostainé bez pomo

¢) irval

7. pouziti wo

b) s pomoci
— provede SRR, BN | S,
updani 5
b) neprovede ~ S— 9 e
4. osobni hygiena a) samostatiné ncho s pomoci 5
: bymeprovede oo - S J—
5. kontinence stolice a) pIn¢ kontinentni to
b) obéas inkontinentni 5
¢) trvale inkontinentni R LU
G. kontinence moéi a) pIné kontinentni 10

b) obé&as inkontinentni
inkontinentni

taine bez pomoci

b} s pomoci 5
¢) neprovede o B 0 e oo
8. a) samostatng bez pomol 15
b) s malow pomoci 10
¢) vydrzi sedét 5
. d) neprovede 0
9. chiize po roving a) samostainé nad SO m 15
b) s pomoci 50 m 10
¢) na voziku 50 m 5
d) neprovede 0

i i -
10. chiize po schodech

a) samostalneé bez y
b) s pomoci
¢) neprovede i

a} sly3i dobfe b&Zng

b) dobie hlasitou red

|©)__Spatné hiasilou Fe¢, nebo neslysi B

ajy  vidi dobie (véené bryli)

by do 1 1 oko nebo na obd odi vzdalenost vatsi ne:
¢) nevidi ani do | metru (oaximalng podita prsty pied

ocima)

|
q
|
i

Hodnoeeni stupné #4

vislosti v zalk!

adnich vSednich Cinnostech:

0 - 40 bodi:

60 bodu:
— 95 bodi:
100 bodi:

43
65

Zdroj: vlastni

ednilio stupné

slost

nezavisly



Piiloha 2Motoricity Index and TronkControl Test - formular

Obrazek 2Motoricity Index and TrunkControl Test - formular

MOTRICITY INDEX

AND

TRUNK CONTROL TEST

Date

PATIENT'S NAME:

HOSPITAL NUMBER:

wmseal

Side tested

ARM TO BECONDUCTED IN SITTING POSITION

i. Pinch grip

2.5¢cm cube benveen thumb and forefinger.

2. Elbow flexion

from 90° voluntary contraction/movement.

3. S*oulder abduction
from against chest

LEG T0 BE CONDUCTED IN SITTING POSITION

4. Ankle dorsiflexion
from plantar flexed position.

5. Knee extension

from 90° voluntary contraction/movement.

6. Hip flexion
usually from 90."

TEST 1 (Pinch grip)
0 = No movement

11 = Beginnings of prehension

19 = Grips cube but unable 10 hold
against gravity.

22 = Grips cube, held against gravity
but not agaimst weak pull.

26 = Grips cube against pull but
weaker than other/normal side.

33 = Normal pinch grip.

TESTS2-6
0 = No movement
9 = Palpable contraction in muscle
but no movement.
14 = Movement seen but not full
range/not against gravity.
19 = Full range against gravity,
not against resistance.
25 = Movement against resistance
but weaker than other sidle.
33 = Normal power

ARM SCORE  (1+2+3)
LEG SCORE  (4+5+6)

SIDE SCORE (Arm + leg)/2

TRUNK CONTROL TEST ON THE BED

7. Rolling to weak side
8. Rolling to strong side

9. Sitting up from lying down

10. Balance in sitting position
On side of bed.

TRUNK CONTROL TEST
0 = Unable to do on own.

12 = Able to do but only with
non-muscular help (pulling on
bedclothes,using arms to steacly
self when sitting, pulling up on
monkey pole etc).

25 = Normal

TRUNK SCORE (7+8+9+10)

Zdroj: vlastni



Piiloha 3 Informovany souhlas pacienta - vzor
INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vazena pani/vazeny pane, zd&dam Vas timto o spolupréci na pfipadovém Setieni k
mé bakalarské praci

s nazvem ,,Vyznam repetitivnich pohybii v ergoterapii‘

provadéném

na Fakult¢ zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni, v oboru
ergoterapie pod vedenim PhDr. Ilony Zhradnické. Cilem tohoto vyzkumu je pomoci
vyzkumnych metod zmapovat moznosti vyuziti repetitivnich pohybii v ergoterapii. Pro
ucely tohoto mapovani je potieba ziskat informace o funkénim stavu a provadét
pravidelnou terapii. Zaznamenana data z testovani jsou anonymizovana. Vsechny vefejné
pristupné vystupy a analyza tohoto vyzkumu budou anonymé citovany a bude s nimi
nakladano bez vazby na Vasi osobu. Vase rozhodnuti je pro mé¢ zadvazné.

Prosim o Va§ souhlas s provedenim testovani a terapie za vySe uvedenych
podminek. Vase ucast je dobrovolnd a muzete ji kdykoliv v priibéhu terapie ¢i testovani
prerusit.

De¢kuji Jana Pospisilova

PROHLASEN{

Souhlasim s poskytnutim informaci Jané Pospisilové pro ucely vyse popsaného

vyzkumného

projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych tdaji pro ucely bakalaiské prace a s
jejich anonymnim publikovanim. Jsem informovan/a, Ze mam moZznost testovani ¢i terapii

v jejim pribéhu bez udani diivodu kdykoliv ukoncit.

Podpis pacienta: Podpis vyzkumnika:

Jana Pospisilova

Zdroj: vlastni



