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Abstrakt

Piijmeni a jméno: Zuzana Cerna

Katedra: Rehabilita¢nich obort

Nazev prace: Naucené nepouzivani koncetiny pacientit po poskozeni mozku
Vedouci prace: Mgr. Tereza Simonova

Pocet stran — Cislované: 59

Pocet stran — necislované: 35

Pocet priloh: 7

Pocet titulil pouzité literatury: 53

Klicova slova: cévni mozkova piihoda, centrdlni paréza, horni koncetina, naucené
nepouzivani, neuroplasticita, vynucené pouZzivani

Vlastni text:

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou nauc¢eného nepouzivani koncetiny,
které vznika v disledku poskozeni mozku. V teoretické ¢asti je poukazano na mozna feseni
naucené¢ho nepouzivani, je zde vysvétlen pojem neuroplasticity mozku a syndrom horniho
motoneuronu. Dale jsou vypsana nékterd z onemocnéni, kterd jev nauceného nepouzivani
koncetiny mohou zptsobit.

Prakticka ¢ast obsahuje 3 kazuistiky pacient, u kterych byl prokézan jev nau¢ené¢ho
nepouzivani horni koncetiny. Cilem zde je poukizat na problematiku nauceného
nepouzivani koncetiny i na mozna feSeni. Prakticka ¢ast obsahuje terapeutické doporuceni,
které mize slouzit pacientiim S nau¢enym nepouzivanim horni koncetiny.



Abstract
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Title of thesis: Learned non-use of limb after brain disease
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Number of pages — numbered: 59

Number of pages — unnumbered: 35

Number of appendices: 7
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Summary:

The bachelor thesis deals with the issue of learned limb non-use after brain disease.
The theoretical part mentions possible solutions of learned non-use and the brain

neuroplasticity and concept of central paresis is explained there.

In the practical part there are 3 case reports of patients with learned non-use of the
upper limb. The aim is to point out the problem of learned non use of limb and also possible
solution. The practical part contains a therapeutic recommendation which can serve for
patients with learned non-use of the limb.
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UvVOoD

Ve své bakalaifské praci se zabyvam problematikou naucené¢ho nepouzivani
koncetiny po poskozeni mozku. Chtéla bych zde poukazat na nékteré terapeutické postupy
a feSeni, kterymi lze syndrom ,,learned non use* piekonat. V teoretické Casti jSOU zminéna
onemocnéni mozku, u kterych je mozny vyskyt centralni parézy. Je zde také rozebrana

problematika 1éze horniho motoneuronu spolu s triadou, ktera je pro toto poskozeni typicka.

V praktické casti jsou kazuistiky pacientd, u kterych se objevil jev nauceného
nepouzivani koncetiny, a byla jim diagnostikovana cévni mozkova piihoda s lehkou nebo
sttedné téZkou centralni parézou. Dale jsou zde zaznamenany vysledky vySetieni a terapie,
ktera u téchto pacientti byla provadéna po dobu 4 tydnii. Pfiloha bakalaiské prace obsahuje
terapeutické doporucenti, které je dilc¢im cilem této prace a mize slouzit pacientii s nau¢enym

nepouzivanim kongcetiny.

U pacientt s centralni parézou hrozi pomérné velké riziko vzniku jevu nauc¢eného
nepouzivani koncetiny. Tento jev vznika po poSkozeni mozku, nekdy uz v brzké fazi
onemocnéni, kdy pacienti s hemiparézou zacnou vykonavat ¢innosti pouze koncetinou
zdravou a paretickou koncetinu pfestanou zapojovat do vSednich aktivit. Naucené
nepouzivani u pacient ptretrvava, i kdyz dojde k ¢astecné nebo dokonce uplné obnové
motorickych funkci postizené koncetiny (Lippertova-Grunnerova, 2009). Jev nauceného
nepouzivani byl dlouho zkouman i na primatech, kterym bylo v laboratofich odstranéno
somatosenzorické c¢iti. Diky tomu u nich doSlo k vytvofeni syndromu nauceného
nepouzivani koncetiny. V soucasné dob¢ se jev nauceného nepouzivani koncetiny zkouma
hlavné u lidi. Je diilezité dodat, Ze 1 kdyz je tato problematika velice slozita a komplikovana,
tak existuje n€kolik moZnosti a terapeutickych postupti, kterymi Ize syndrom ,,learned non

use* prekonat (Taub, 2006).

Pti 1ézi centralniho neuronu se setkavadme s typickou triddou ptiznakl. Jsou jimi
paréza, zvySena svalova aktivita, a nakonec i zkraceni svalu (Gal et al. 2015). Rehabilitace
pacientl s centralni hemiparézou je plnd komplikaci a je velice dulezité znat vSechny
pfiznaky centrdlniho motoneuronu. Vzdy je nutné brat v potaz, ze kazdy pacient je
individualni a v podstaté neexistuje piesny navod, jak v rehabilitaci postupovat. Pro
sestaveni vhodného rehabilitaéniho planu je stéZejni vychdzet i ze subjektivniho piani
pacienta, ktery ne vzdy veskeré ptiznaky vnima jako ty, co ho nejvice limituji (Hoskovcova,

2015).
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TEORETICKA CAST
1 POSKOZENI MOZKU

Veskera poskozeni mozku jsou celosvétové velice zavaznym medicinskym i1
socialnim problémem. V pokrokovych zemich je napiiklad kraniocerebralni poranéni jednou
Z nejcastéjsich pri¢in umrti mladsi generace anebo je také Castou pricinou invalidity (Gal,
2004). Za ptic¢inu loziskovych poruch povazujeme nejvice poruchy mozkové cirkulace, coz
je bud’ ischemie, nebo hemoragie. Dale stavy po urazu hlavy, autoimunitni (demyeliniza¢ni)
onemocnéni, rizné infekce nervové soustavy nebo nadory, které jsou benigni nebo maligni

(Vokurka, 2008).

1.1 Nadory mozku

Intrakranidlni nadory celkové zvétSuji nitrolebni obsah a zvySuji tak nitrolebni
hypertenzi. V piipadé zvétsené nitrolebni hypertenze nemusi jit vZdy jen o nadory, ale také
o0 cysty, abscesy, aneurysmata, hematomy, hydrocefalus nebo encefalitidu. Pfiznaky ttvart
na mozku mame celkové a loziskové. Mezi ptiznaky celkové fadime ty, co jsou zplisobeny
nitrolebni hypertenzi. Patfi sem napftiklad bolest hlavy, nauzea, zvraceni, zavrat¢ a nejistota
Vv prostoru, psychické zmény nebo také epileptické zachvaty. Pfiznaky loZiskové jsou vzdy
podle toho, kde se nador nachéazi. Dle lokalizace dojde napfiklad k postiZeni mozkovych

nervi nebo mozecku (Ambler, 2006).

Zatim nikomu neni jasné, pro¢ intrakranidlni nddory vznikaji. Kazdy rok se
na 100 000 obyvatel nadorem mozku nakazi asi 5 nebo 6 lidi. Cast&ji se vyskytuji u détské
populace, kde jsou dokonce 2. nejcastéjSim typem rakoviny hned po leukemii. Intrakranialni

nadory délime na maligni, které jsou zhoubné a na benigni, nezhoubné (Seidl, 2008).

1.2 Détska mozkova obrna

Détska mozkové obrna (DMO) je jedno z nejcastéjSich onemocnéni v détském veku.
Onemocnéni neni progresivni a je definovano jako porucha motorického a/nebo posturalniho
vyvoje. Spolu s tim se miize objevit i mentalni retardace, epilepsie nebo senzoricka porucha
jako je hluchota a slepota (Ambler et al., 2010). Diky dostatecné intenzivni rehabilitaci je
mozné dosahnout zlepSeni klinického stavu ditéte. Na vzniku tohoto onemocnéni se podili
mnoho faktord. Prvni faktor je prenatilni, kterym je napiiklad onemocnéni matky
Vv t€hotenstvi, uzivani drog, chromozomalni anomalie nebo zafeni. Dale je perinatalni faktor,

ktery zahrnuje pfedCasné porody nebo pienaSeni ditéte, hypoxii v obdobi porodu, porod

16



koncem péanevnim a také vicecetné t¢hotenstvi. Poslednim faktor je faktor postnatalni. Ten

zahrnuje urazy a infekce ditéte po porodu (Seidl, 2008).

Détska mozkova obrna se déli na nékolik forem, kterymi jsou forma dipareticka,

hemiparetickd, kvadrupareticka a dyskineticka (Seidl, 2008).

1.3 RoztrouSena skler6za

Roztrousena skleréza (RS) je chronické progresivni demyeliniza¢ni autoimunni
onemocnéni. Dochézi zde k tibytku axont, které jsou hlavné v poc¢atku relativné usetfeny.
Zatim neni znama piesna pticina onemocnéni (Seidl, 2004). RS probiha ve vinach, u kterych
se neda predvidat rozsah a vaznost hybného postizeni. Vznikaji zde deficity ve formach
hybného postizeni, spasticity, bolesti a také celkové zhorSeni kondice. Stav pacienta se lepsi
po aplikaci kortikoidl. Na toto onemocnéni existuji 1éky pro zpomaleni progrese, ale neni
mozné pacienta vylécit. Onemocnéni silné zasahuje 1 do socialniho a rodinného Zivota, kdy
se pacient, ktery onemocni ¢asto v mladém véku, musi srovnat s pocitem na nelécitelné
onemocnéni (Dostalova et al., 2016). V dfivéjsich dobach se u Zen s RS piili§ nepodporovaly

porody. Nyni se 1ékaii v pfipadé t€¢hotenstvi snazi zamezit komplikacim a o téhotenstvi si

zena rozhoduje hlavn€ sama (Votava, 2003).

Pro roztrousenou sklerozu je Casta spasticka paréza. Vyskytuje se az u 90 % pacient.
Je zde kombinace centralni parézy, svalové hyperaktivity a také o zkracené mékké tkang. To
vSe se dohromady siln€ ovliviiuje, aZz dojde k nepouzivani postizené koncetiny, které se
neaktivitou stale vice podporuje. Jako komplikace se objevuji dekubity a zvétSuje se

bolestivost spazmu (Dostalova et al., 2016).

1.4 Traumaticka postiZeni mozku

Urazy mozku délime na primarni a sekundarni. Primarni poskozeni mozku vznika
okamzit€ po nehod€ a miZe jim byt mozkova komoce, difizni axonalni poranéni, poranéni
lebky a lebnich pokryvek nebo mozkova kontuze (Seidl, 2008). Sekundarni poranéni mozku
vznikaji jako komplikace primarnich traumat. Vznikaji s ¢asovym odstupem od urazu a lze
je terapeuticky ovlivnit. Jako sekundarni poranéni povazujeme epiduralni hematom,
subduralni hematom, intracerebralni krvaceni a traumatické subarachnoidalni krvaceni
(Ambler, 2006). Pfic¢inou vzniku trazu mozku muZze byt autonehoda, kdy je obcas u
mladistvych a dospélych na ving poziti alkoholu. Dal§i moznosti jsou pady na hlavu pfi praci

nebo sportu. U déti ¢asto dochazi nasledkem trazu hlavy i ke smrti (Seidl, 2008).
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1.5 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je casté, zneschopiiujici onemocnéni, které se
vyskytuje po celém svété. Ve vétsin€ zemi je CMP druhd nebo tfeti nejcastéjsi pricina smrti
a je jednou z hlavnich pfi¢in ziskaného postizeni dospélych (Langhorne et al., 2011).
kombinaci obojim. Stava se, i ze dojde k prasknuti cévy a vznikne tak krvaceni (Feigin,
2007). Mame dvé hlavni pfi¢iny vzniku iktu. Prvnim je porucha cerebralni cirkulace nebo
také ischemie, coz je v 80 % piipadi. Druha pfi¢ina vzniku je hemoragie, které se déli na

intracerebralni a subarachnoidalni (Ambler, 2006).

Cévni mozkovou piihodu povazujeme za onemocnéni, které ze vSech nejCastéji
zpusobuje centralni parézu. Nejvice charakteristicka pro toto onemocnéni je spasticita, kde
musime brat ohled na to, Ze se vyviji postupné. V prvni fazi onemocnéni jsou postizené
koncetiny naopak chabé a nejsou zde vybavné reflexy. Tyto reflexy se opét vybavi do dvou
dntl a zacne se vyvijet také spasticita. Je zde patrné typické Wernicke-Mannovo drzeni, coz
znamend, Ze je horni koncetina (HK) ve flekénim drZeni v loketnim a zapé&stnim kloubu
V ulnérni dukci a prsty jsou zaviené v pést spolu s addukovanym palcem. Extenéni postaveni
je typickeé pro dolni konéetinu. Zde pozorujeme extenzi v kolennim a ky¢elnim kloubu, dale

plantarni flexi a inverzi v kloubu hlezennim (Votava, 2003).

Nékteré mozkové piihody probihaji bezptiznakové, nékdy se jim tika ,,tiché* nebo
»némé*. Ptiznaky CMP délime na télesné a dusevni. Obcas se stava, ze vidime zmény i v
chovani pacienta. Pro iktus je charakteristické ochrnuti, slabost ¢i nemotornost. Dochézi
k poruse ¢iti na nékterych ¢astech téla. Typicka je i porucha feci, porozuméni, dysfagie nebo
poruchy zraku na jedné strané. Pokud néktery z ptiznakd nebo i vice z nich nevymizi do
jednoho dne, povazujeme stav za cévni mozkovou piihodu. V ptipadé, Ze vSechny piiznaky
zaniknou do 24 hodin, hovofime o pfechodny zachvat a nedokrveni mozku, které je pouze

kratkodobym selhanim (Feigin, 2007).

Cas hraje u kazdého iktu velice vyznamnou roli. S 1é¢bou se vzdy musi zadit co nejdiive,
aby nenastaly strukturdlni zmény a byl zachovan metabolismus. Do celkové 1écby patii
respirace, ventilace pacienta, oxygenace, monitorace EKG, zajisténi krevniho ob¢hu a
zajisténi srdecni Cinnosti. Déle je nutné dodrzet dostate¢nou hydrataci, iontovou bilanci a
vyZzivu pacienta. Na cévni mozkovou piithodu neexistuje zatim zadna obecna 1écba, kterd by

platila u vSech pacientt a zlepsila by jejich celkovy zdravotni stav (Ambler, 2006). Velice
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dalezité je 1 v€asné zahajeni rehabilitace, u které se vyuzije v nejveétsi mozné mite schopnost
plasticity mozku. Hlavni cil pro pacienty po cévni mozkové piihod¢ je co nejdiive se vratit

domt, dale co nejvétsi sobéstacnost a popiipadeé se vratit do predchoziho zaméstnani

(Kovéaiova et al., 2018).
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2 SYNDROM HORNIHO MOTONEURONU

Trauma mozku, michy, ischemie nebo hemoragie, zanét, degenerativni proces nebo
nador jsou onemocnéni, kterd ¢asto zapficinuji poruchu centrdlniho motoneuronu. (Jech,
2015) Pro syndrom centralniho motoneuronu je typicka urcita porucha hybnosti, kterd mize
byt riizné intenzity. Nékdy se jedna o poruchu lehkou. Svalova sila je snizena a zasazena je
1 obratnost konc¢etiny. Mnohdy je ale postizeni mnohem zavaznéjsi a aktivni hybnost neni u

dané konc¢etiny mozna nebo je jen velice slaba (Ambler, 2006).

Jsou tfi hlavni ptiznaky ptiznaki syndromu centralniho motoneuronu. Prvnim z nich je
centralni paréza, ktera je typicka pro postizeni centralniho motoneuronu. Déale mizeme vidét
zvySenou svalovou aktivitu a zkraceni svalu. Hlavnim projevem zvysené svalové aktivity,
ktera obvykle nastoupi béhem né¢kolika tydnl n€kdy 1 mésict je spasticita. Tento jev ndm
centrdlni parézu jeste vice zhorsi a zkomplikuje. Velice zdvazné je, 1 kdyz dojde ke zkraceni
svalu a nasledné kontrakture. Celkové je to vzdy podminéno atrofii svalti, Slach a dalSich
sousedicich mékkych tkani. Snizi se zde také elasticita, zmensi se svalovy objem a snizi se
kontraktilita svalu. Pro pacienta s 1ézi centralniho motoneuronu je typicka paréza nebo
plegie, s abnormalnim drzenim postizené konéetiny, coz je zpuisobeno dysbalanci svalového
napéti extenzori a flexord. V pfipad¢ jednostranné 1éze, kterd byla zpiisobena ischemii
Vv karotickém povodi, pozorujeme charakteristicky hemisyndrom s flekénim postavenim na

horni konéetiné a s extenénim postavenim na dolni konceting (Gal et al., 2015).

2.1 Centralni paréza

Paréza je asi nejvyraznéjsi disabilitou u syndromu centralniho motoneuronu. Pti 1ézi
centralniho motoneuronu dochazi ke ztraté¢ vldken typu jedna, ve prospeéch vlédken typu dva,
¢imz se vyskytnou problémy s provedenim rychlého silového pohybu a s udrzenim
konstantni svalové sily (G4l et al., 2015). Velka vétSina paréz jsou prave parézy centralni.
Centralni paréza neboli oslabeni svalu nastdva v ptripade, ze dojde k poruseni nékterych
anebo vSech sestupnych vldken, které vedou z mozku do michy. Zde dojde k poskozeni
drahy pyramidové, kterd je spojnici pro mozkovou kiiru a michu. Nékdy se stava, ze se porusi
cela fada diagnoz, které zasahuji mozek a michu. Jedna se o cévni mozkovou piihodu,
traumata mozku a michy, o nadory na mozku a mise a roztrouSenou sklerdézu. U détské
populace se jedna nejcastéji o détskou mozkovou obrnu, kterd pretrvava az do dospélého

véku (Trojan, 2001).
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V ptipad¢ parézy vzniklé nasledkem poranéni mozku dojde k poskozeni sestupnych
vlaken, ktera jsou v oblasti capsula interna (vnitiniho pouzdra) v mezimozku také v oblasti
mozkového kmene. U tohoto typu parézy nikdy nedojde k ptferuSeni vSech sestupnych
vldken a piiznaky parézy se nejb€znéji projevi jen na jedné poloviné téla. Dochazi ke
zkitizeni vldken a diky tomu se paréza projevi na strané opacné, nez kterd byla zasazena

onemocnénim (Trojan, 2001).

2.2 ZvySena svalova aktivita

ZvySena svalova aktivita nebo hyperaktivita je jev, ktery zhorSuje svalovou dysbalanci
v segmentu a podili se na zkrdceni mékkych tkani (Hoskovcova et al.. 2014). Tonus se
zvysuje postupné a V podobé¢ riznych projevii, které jesté vice zhorsuji motorickou poruchu.
Dochazi ke kombinaci symptomu zvySené svalové aktivity. Tim vznikne komplexni klinicky
obraz, ktery se nékdy nazyva jako ,,spastic movement disorder (Gal et al., 2015). Tento jev
nam vede k postupnému zkracovani svalu, celkové komplikuje a zhorSuje parézu. Zkraceny
sval dale zhor§i parézu a piispiva k daldi zvysené svalové aktivité (Stétkatova, 2013).
Zvysena svalova aktivita, ktera se objevuje pfi 1ézi centralniho motoneuronu, se obvykle
projevi az v fadu né€kolika tydntli i mésict. Prekvapivé je, ze v akutni fazi, ktera trva nékolik
hodin az dni, neni svalovy tonus zvySeny, ale naopak snizeny (Jech, 2015). Svalova

hyperaktivita ma nasledujici podoby:

2.2.1 Spasticita

Spasticita je zvySend svalova aktivita, pfi které jsou pozitivni napinaci reflexy. Kdyz
postizenou koncetinu pasivné protahneme velkou rychlosti, dojde k zarazeni, kterému se
fika také ,catch®. Cim véti rychlost protazeni bude, tim vétsi bude zaraZzeni svalu.
Postizenou koncetinu lze protdhnout pouze pii pomalém pasivnim pohybu a nikdy neni
mozné ji diagnostikovat v klidu, jelikoz spasticky sval ma nulovou klidovou aktivitu. (Gal
et al. 2015) Spasticitu mizeme rozdélit na dva typy, kterymi jsou centralni a miSni. Pro
centralni spasticitu je typicka ur¢ita mozkova porucha. Projevuje se typickym Wernicke-
Mannovo drZzenim hornich koncetin spolu s extenénim postavenim na dolnich koncetinach.
Chtize je zde provadéna cirkumdukci. Pro horni koncetinu je typicka je pfevaha flexord nad
extenzory a pfi pasivnim protazeni je citit siln¢jsi odpor pii pohybu do extenze. U dolni
koncetiny je tomu naopak, je zde vétsi prevaha extenzorti nad flexory. Pfi poruse spinélni
michy vznikd miSni spasticita. Jedna se o paraplegii dolnich koncetin po preruSeni michy.

Na dolnich koncetinach je mozné pozorovat pievahu flexori nad extenzory (Vel¢, 2012).
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Spasticitu miizeme charakterizovat jako formu zvySeného svalového napéti a vime,
zZe je zéavisla na rychlosti, to znamenad, ze ¢im rychleji se sval protahne, tim vétsi bude odpor
a reflexni aktivita. Pokud se po natazeni pfestane s protahovanym svalem pohybovat a
drzime jej natazeny, mél by se tento sval i pfestat stahovat (Shean, 2002). Spasticitu je ale

vzdy nutné hodnotit v klidu, i pfi pasivnim protazeni postizeného svalu (Ehler, 2015).

Je mozné pozorovat projevy, které spasticitu doprovazi. Pozorujeme néckolik
priznakli, a to hlavné snizeni svalové sily a rozsahu pohybu, jsou naruseny izolované
pohyby, celkova koordinace a zacileni. Je zde také zesilené vnimani reflexti, mizeme
pozorovat netypické drzeni koncetin, asociované pohyby a také vidime ptitomny klonus.
Byly objeveny latky, které dovedou spasticitu snizit a oslabit, tyto latky jsou nyni vyuzivany
pfi 1é€bé centrdlni parézy. V pfipadé neléCeni spasticity muize dojit k pozdéjSim

kontrakturam. Posuzuje se zde stupeni odporu, ktery nam zasazeny sval klade (Kolat, 2009).

V dnes$ni dobé je né&kolik zplsobu, jak lze spasticitu 1é¢it (Kraus, 2005).
kterych je v Ceské republice v poslednich letech vice a vice. Zde je pacient adekvatné
funk¢né a analyticky vySetfen, a pokud je jeho stav indikovan a pacient dobte spolupracuje,
je mu nabidnuta cilena 1é¢ba botulotoxinem (Kovari, 2015). Aplikace je vzdy vztazena ke
konkrétnim pozadavkim a realnym cilim pacienta, k ¢emuz slouzi dané vySetieni (5 kroku
vySetieni spastické parézy dle metodiky J. M. Graciese. Prvni krok méfi pasivni rozsah
pohybu, kdy se v pribéhu protahovani svalu méfi uhel zastavy pohybu. Krok 2 méfi thel
zaSkubu svalu nebo klonu pfi souasném rychlém pasivnim protaZzeni hodnocené skupiny
svalu. Ve tietim kroku se méfi rozsah aktivniho pohybu proti hodnocené svalové skuping.
Krok 4 méti maximalni frekvenci sttidavych pohybl v maximalnim rozsahu pohybu, kdy se
hodnoti rychlost a opakovatelnost pohybu. Krok 5 méti a hodnoti aktivni funkci svalu,
se pii 1écbeé prechazi k farmakologické 1é€bé, vyuzivaji se latky a 1éky, které je pacientovi
aplikuji riznymi zplGsoby — naptiklad pii generalizované spasticité aplikaci takzvané
baklofenové pumpy. U téchto pump je velkou nevyhodou jejich cena, ktera je extrémneé
vysoka. Pouzivaji se Casto u pacientl s Vysokou spasticitou anebo u pacientti s onemocnénim

RS (Kovari, 2015).
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2.2.1.1 Ashworthova $kala spasticity

Pro hodnoceni spasticity lze pouzit hned né&kolik nastrojii. Ashowortova Skéla
spasticity (AS) hodnoti odpor, ktery je ptitomny u provedeného pasivniho protazeni svalu.
Pivodni Ashwortova skdla obsahuje stupnici 5 bodu. Existuje ale 1 modifikovana
Ashwortova Skala, ktera je obohacena o dalsi jeden stupeii. Pii vyhodnocovani AS je potieba
brat ohled na to, ze je nutné vyhodnocovat pouze prvni provedeny pasivni pohyb po nejlépe
5 minutové dobé odpocinku. Podstatné je vysetiovat pacienta kazdy den v totoznou denni

dobu (Kfiz, 2015).

2.2.1.2 Tardieu-ova $kala k hodnoceni spasticity

Oproti Casto pouzivané Ashworthové skale spasticity je pouzivani $kaly dle Tardieua
spolehlivéjsi a je 1 celkové piinosnéjsi pti hodnoceni centrdlni slozky spasticity. Je zdé
nékolik zasad pro testovani. Testovat se musi vzdy ve stejny Cas, ve stejné poloze téla a pii
vySetfeni musi byt klouby ve stejné poloze. Sval se vzdy protahuje ve 3 rychlostech, které
jsou oznaceny jako V1, V2 a V3, kterd je nejrychlejsi z nich. Délka testu je zhruba na 2-5

minut a je zavisla na mnozstvi testovanych skupin (Ehler, 2015).

2.2.2 Spasticka dystonie

Od spasticity se odliSuje tim, ze je mozné ji pozorovat v klidu, bez provedeni
jakéhokoli pohybu. Tento jev se stupfiuje pifi protaZeni svalu a pfi trvajicim protaZeni se
nékdy spasticka dystonie snizi (Stétkafova, 2013). Rozdil mezi spasticitou a spastickou
dystonii je hlavné ten, ze spastickou dystonii je moZzné na pacientovi pozorovat. Na
pacientovi pozorujeme atypické drZeni postiZzené koncetiny. Ze vSeho nejzavaznéjsi je ale
pro pacienta funkcni deficit, ktery je mnohdy vice omezujici nez samotné spasticita. Pro
spastickou dystonii je typické Wernicke-Mannovo drzeni. Jedna se zde o flekéni postaveni
horni koncetiny a extencni drzeni dolni koncetiny. Kazdé abnormalni postaveni koncetiny
vykonévat osobni hygienu hlavné na tézko dostupnych mistech. Nesmime zapominat ani na
to, ze takovy pacient je zasazen i v socialni sféfe, jelikoz jeho postiZeni je na pohled viditelné
pro okoli. (Jech, 2015) Pro nékteré pacienty neni spastickd dystonie povazovana vzdy za
zcela negativni jev. Jsou zndmy ptipady, kdy si pacient svou sevienou ¢i drapovitou rukou
ptidrzoval lahev s vodou nebo ji pouzival k noseni tasky. Na dolni koncéetiné miize extencni

postaveni pomahat pti opérné funkci ve stoji a chuzi (Gal et al., 2015).
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2.2.3 Spasticka ko-kontrakce

Spastické ko-kontrakce se objevuji pfi provadéném aktivnim pohybu a jsou jevem,
ktery pacienta obtézuje mnohdy ze vSeho nejvice, protoze ¢im vétsi tsili pacient vykonava,
tim vice se zvySuji (Jech, 2015). Spasticka ko-kontrakce zpusobuje negativni pohyb
VvV segmentu a je spojena s volnim pohybem antagonisty. Vytvaii pohyb v opaéném sméru
(Hoskovcova et al., 2014). Spastické ko-kontrakce jsou velice dobfe viditelné pii provadeéni
opacnych, protikladnych pohybt, jelikoz pro kvalitni provedeni aktivniho pohybu je nutna
aktivace agonisty a relaxace antagonisty. Jako ptiklad lze uvést ve stejnou dobu probihajici
elevace a abdukce ramene pfi pokusu o akralni pohyb prsty. Na dolni koncetiné pak typicky

— chce provést dorzalni flexi v hleznu a hlezno se sto¢i do inverze (Gal et al., 2015).

2.2.4 Spasticka synkineze

Synkineze jsou asociované pohyby, piitomné u vykonavani volniho pohybu. Tyto
asociované pohyby jsou pfitomny v rozdilnych svalovych segmentech, nez které jsou
zaktivovany do volniho pohybu (Stétkafova, 2013). Spastické synkineze jsou stejné jako
spastické ko-kontrakce supraspinalniho ptivodu. Pacient si vlastn€ osvoji novy nezadouci
pohybovy stereotyp. Jako ptiklad 1ze uvést pacienta, ktery provadi elevaci a abdukci ramene,
pii pokusu o akralni pohyb prsty. Objevuji se také zrcadlové pohyby na protéjsi koncetiné
anebo asociovany pohyb trupem nebo dolni koncetinou, kdyz pacient provadi aktivni pohyb

horni koncetinou (Gél et al., 2015).

2.3 ZKkraceni svalu

Poslednim ze tfech hlavnich pfiznaki syndromu centralniho motoneuronu je
zkraceni svalu. K tomuto jevu dochazi uz za par hodin od vzniku centrdlni parézy diky
zméné syntéze bilkovin ve svalu. Zkraceni svalu je realné spatfit i pii Uplné imobilizaci
osoby zdravé. Dojde k tomu, Ze sval ztrati svou pivodni velikost a vSechny tkané i cévy
z okoli se mu pfizpusobi a vznikne nezadouci svalova kontraktura. Svalové kontraktury

velice omezuji pasivni i aktivni protazeni (Stétkatova, 2013).

Hlavni pfic¢inou vzniku zkradceného svalu je inaktivita a nepouZivani zasazené
koncetiny. Zkraceni nastane také pfi dlouhodobé imobilizaci, po nevhodném polohovéani, pti
Spatn¢ provedeném streCinku nebo pii malém ovlivnéni svalové hyperaktivity. Svalové
zkraceni a kontraktury nesouvisi v prvni fad€ s 1ézi CNS. Je ale dilezité jim zabranit
dostatecnou prevenci, a to uz od akutniho stadia (Hoskovcova et al., 2014). V akutni fazi je

sval atroficky a je zde ptitomny hypotonus, naopak pro fazi chronickou je charakteristické
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zvySené svalové napéti (Jech, 2015). V piipadé, Ze pacient zane v¢as a korektné cvicit a
sval protahovat, vznik svalovych kontraktur se velice omezi anebo k nému ani nedojde.
(Stétkatovd, 2013). Zatim neni pevné stanovena délka a intenzita protazeni pro jednotlivé
svaly. Za uplné minimum se povaZuje protazeni kazdé svalové skupiny denné po dobu
minimélné 10 minut. Vhodnéjsi je cviceni po dobu 30 minut. Cviceni je nutné vykonévat
s maximalnim moznym rozsahem pohybu staticky a progresivné (Gal et al., 2015).
Kontrakturou zasazené svaly jsou pro horni koncetinu vétSinou adduktory ramene,

supinatory piedlokti, flexory paze, a také flexory zapésti a prsta (Jech, 2015).
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3 NEUROREHABILITACE

Pfi poranéni centrdlni nervové soustavy vyuzivame prave neurorehabilitace, ve které
dilezita je také jeji dostupnost, jelikoz je vhodné, aby pacient mohl rehabilitovat v regionu,
kde bydli a aby terapie byly spravné financn¢ zajisténé. Kazdy pacient je jedine¢ny a kazdy
novy piipad by mél byt posouzen dle daného pacienta, individualng. (Svestkova, 2013).
Neurorehabilitace je péce, ktera odstartuje uz v akutni fazi po vzniku poranéni a funguje na
principu multidisciplindrniho tymu, kde spolupracuje vétSinou lékaf, zdravotni sestry,
ergoterapeut, fyzioterapeut, protetik, neuropsycholog, psycholog, logoped, specialni
pedagog a socialni pracovnik a né€kdy i dalsi odbornici (Jane¢kova, 2009). Pti terapiich je
velice podstatné dosahnout celkové funk¢nosti a vyuzitelnosti postizené horni koncetiny.
Dale je velice dilezité zabranit vzniku kontraktur, které mohou vzniknout jako nasledek
spasticity. Jsou to pravé kontraktury, které mohou zneschopiiovat obnovu motorickych

funkci (Lippertova-Grunnerova, 2015).

3.1 Neuroplasticita mozku

Neuroplasticita mozku se da popsat jako urcita funkce nervového systému. Je to
schopnost nervové soustavy, kdy je moZné ménit se v zavislosti na vnitinich nebo vnéjsich
podminkach. Ty mohou byt fyziologické jako naptiklad zatéZ nebo necinnost nebo mohou
byt patologické, coz je naptiklad poSkozeni inzultem. Neuroplasticitu je mozné ménit také
diky zkuSenosti nebo opakujicimu se podnétu, kterym miize byt napiiklad uceni. Plasticitu
muzeme délit na nékolik typd. Jsou jimi evolu¢ni neuroplasticita, reaktivni neuroplasticita,
adaptacni neuroplasticita a plasticita reparacni (Kolar at al, 2009). Ackoli se velice Casto
V dnesni dobé mluvi o plasticité mozku, tak to neni termin, ktery je lehce definovatelny. Je
rozdil mezi plasticitou u zdravého mozku a u nemocného mozku. Pfedtim, nez oslovime
plasticitu nemocného mozku, musime znat princip plasticity v mozku zdravém (Raskin,
2011). Celkové je mozek velice schopny organ, a praveé neuroplasticita mozku je mozna ta
rustu a regenerace mozku nema jen détsky mozek, ale i ten dospély. V soucasné dobé vime,
ze mozek dokaze hlavné u mladych lidi piebirat ztracené funkce, za oblasti, které byly

poskozeny (Feigin, 2007).

Plasticita je vétSinou vnimana jako néco pozitivniho, ale neni tomu vzdy tak. U

starych lidi dochazi naptiklad ke zjednoduSovani nau¢ené¢ho chovéani, které diive bylo na
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mnohem vys$i Grovni a propracovanéjsi. Jako pozitivni piiklad plasticity 1ze uvést hrace na
housle, u kterého byla zaznamenana lepsi schopnost funkce prstii v pravé hemisféte. Je
znamo, ze plasticita ma pozitivni disledek na veskeré formy vnimani a uceni (Preiss a

Kiivohlavy, 2009).

3.1.1 Evoluéni plasticita

Evoluéni plasticita zahrnuje zmény, které¢ probéhly pii dlouhém vyvoji jedince. Po
narozeni ditéte se evolu¢ni, adaptacni a reparacni plasticita postupné snizuji a nejnizsi jsou
V obdobi senia. Ze vSeho nejvyssi jsou béhem prvnich mésicii zivota a poté postupné klesaji.
Nejvétsi pokles je béhem 3. az 6. roka zivota. Tento postupny pokles je dan ubyvanim
neuronli a podplirnych bunck, ktery s nardstajicim vékem ubyvaji. Novorozenec ma
nervovych a podplirnych bunék ptiblizn€ o polovinu vice nez dospély ¢loveék. Je zndmo, ze
kdyz se nektera z oblasti mozku dostate¢n¢ vyladi, jako ptiklad Ize uvést kortex pro jemnou
motoriku nebo fecové centrum, tak nadbytecné neurony zaniknou svym pfirozenym
procesem, kterému fikdme programovand bunéénd smrt nebo také apoptéza. Spravné
nacasovand a fungujici bunéénd smrt je dobrou predispozici pro normélni vyvoj jedince a
nervového systému. V kazdém zdravém organismu musi byt dobfe fungujici apoptdza.
Vysledkem chybéjici nebo Spatné fungujici apoptdzy by byl neoptimalizovany systém, u
kterého pfetrvavaji nadbytecné neurony a Spatné zde funguji propojeni. Toto lze spatfit
napftiklad u autistl, u kterych miizeme najit velké mnozstvi malych, nedokonale propojenych
neurond. To muze byt zdrojem jejich neschopnosti rozpoznat podstatné informace od
nepodstatnych. Nékdy nastane chyba, kdy aspoptoticky program neni ukoncen vcas a dojde
k velkému zaniku neuront, které jsou ale potfebné. Tento jev muzeme pozorovat u
onemocnéni, které se jmenuje spindlni svalové atrofie. Spolu s evolu¢ni plasticitou mozku
souvisi 1 proces, ktery se nazyva sprouting nebo také puceni. Sprouting je v podstaté opakem
apoptoickych ztrat a dochazi pti ném k rstu dendrit a dendritickych trnii. Puceni je prvkem
evoluéni plasticity, a i procesti uceni. Je také soucasti reparacni plasticity, u které se jedné o
to, ze regenerace a obnova novych dendriti mize pomoci K zotaveni zasazené ¢asti mozku

(Kolat, 2009).

3.1.2 Repara¢ni plasticita
Dle potvrzené hypotézy berlinského fyziologa Hermanna Munka (1877) ma
neuroplasticita schopnost nervové tkané uchovat nebo obnovit svoji funkci uréité casti

mozku. Probihaly i pokusy na zvitatech, u kterych bylo potvrzeno, Ze vliv na plasticitu ma
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1 vnéjsi okoli, diky kterym se ukézaly zajimavé vysledky v prestavbé motorického,
somatosenzorického, vizualniho a auditivniho kortexu. Je zndmo, Ze proprioceptivni,
exteroceptivni, akustické, motivacni a vizudlni stimuly zapfiCinuji zmény v neuralni
struktufe a nasledné dojde k obnové funkce poskozenych mozkovych oblasti. Vse je opét
zalozeno na poctu synapsi, na jejich prestavbé, na tvorbé novych dendritd, ¢i jejich vétvi a
na vztazich mezi mozkovymi okruhy. V soucasné dob¢ se stale zkoumaji moznosti, jak
znovu posilit regeneracni schopnosti nervového systému. Je zde moznost farmakologické
lécby, kterd odstartuje vnitini neuroplastické déje nebo je tu moznost transkranidlni

magnetické stimulace (Kolaft, 2009).

3.1.3 Adaptaéni neuroplasticita

Na adaptacni plasticitu ma vliv hlavné dlouhodoby a opakujici se stimul ¢i zatéz, coz
umoznuje mozku ménit svou strukturu naptiklad zvySovanim poctu synapsi. Opakovani je
pro mozek urcita zkusenost a kazda z adaptaci je pro télo urcitou zatézi, ktera ptinasi ztraty.
Tyto ztraty mohou byt v podobé hmoty, energie 1 tteba informace. U tohoto jevu ale miiZeme
pozorovat jednu podstatnou véc a tou je, ze zivé organismy dokazi hrozici ztraty omezovat,
az jsou skoro minimalni. Pro plasticitu mozku to plati zrovna tak. VSechny adaptivni
transformace zacinaji na urovni plazmatické membrany neuronti a sahaji az po vnitini
systémy mozku. Nastavaji tedy jak kratkodobé funkéni kompenzacni zmény, tak zmény,

které jsou trvalé (Trojan a Pokorny, 1997).

3.1.4 Reaktivni neuroplasticita

Nervova tkan, ktera jeSte neni vyvojove zcela zrala, ma schopnost reagovat na zménu
vnitiniho prostfedi urcitou adaptaci svého metabolismu na bunécné trovni. Pti pokusu
provadéném na potkanech se zjistilo, ze kdyz jsou kratkodobé¢ vystavény rtiznym vlivim,
jako je doCasné hladovéni, zizen, poskozeni Casti CNS, bolestivé stimuly, parenteralni
podavani destilované vody, tak se o dost jednorazoveé zvySuje odolnost mozku pii deficitu

kysliku (Trojan a Pokorny, 1997).

3.2 Rehabilitace

U pacienta po diagnostikované CMP nebo jiné mozkové 1ézi je velice dulezité véasné
zahajeni rehabilitace. S ergoterapii a fyzioterapii se zaCina okamzit¢, jiz v akutnim stadiu,
kdy pacient lezi na oddéleni JIP nebo na iktové jednotce. Do rehabilitace je zapojen i
logoped, neuropsycholog a dalsi z ¢lent rehabilitaéniho tymu (Votava, 2003). Kromé

1ékatského tymu je do péce o pacienta zapojena i rodina pacienta a velkou roli hraje 1 tsili a
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kterym je sobéstacnost a nezavislost pacienta. Neustale je nutné brat ohled na to, Ze nic neni
hned, a i rehabilitace pacienta je nékdy s velmi malym a pomalym vysledkem a kazdy
pacient je individualni (Feigin, 2007). Kazdy pacient po CMP ma odli$né neurologické
poruchy, diky tomu musi byt rehabilitaéni plan sestaven individualn¢ a musi zahrnovat
rehabilitaci vSeho, kde ma pacient deficit. Jako nejCastéjsi poruchy u pacienta po iktu
pozorujeme napiiklad senzorické poruchy, zasazeni kognitivnich a symbolickych funkci.
Centrélni paréza je typickd porucha hybnosti u pacienta po CMP. MiiZzeme se setkat se
zasazenim hlavovych nervl, dale s poruchou citlivosti, kdy byva zasazeno povrchové i

hluboké ¢iti a také s poruchou vestibularniho systému (Kolat, 2009).

V akutni fazi je velice podstatné dodrzovat spravné polohovani pacienta. Spravnym
polohovanim muZzeme zabranit nékterym komplikacim. Mezi né patii nastupujici spasticita,
kontraktury a paraartikuldrni osifikace. S pacientem se zacinaji cviCit pasivni a pozdéji i
volni pohyby a to uz 2. a 3. den od vzniku iktu. I v tuto dobu je hlavni, aby pacient
spolupracoval. V této fazi se pouzivaji prvky facilitace a stanovi se kognitivni deficit.
V piipadé fatické poruchy se do rehabilitace zapoji i logoped (Votava, 2003). V této fazi
dominuje svalovy hypotonus a obdobi nazyvame také jako pseudochabé. V tomto obdobi je
senzorické deprivace, zabranit brzké trans-synaptické degeneraci a také zamezit zménam na
periferni tkédni. Vhodné terapie pro pseudochabé stddium jsou naptiklad CIMT terapie,
facilitacni techniky, pfistup stupnovani aktivit, ptistup béznych aktivit — ADL (Activities of
daily living), komplexni postupy (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept,
Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace. Dllezité jsou i techniky pro udrZeni svalové
flexibility a kloubniho rozsahu. NejCastéji se jedna o polohovani, mobilizace, cvi¢eni na
ROM (rozsah pohybu v kloubu), stred¢ink, pouzivani ortéz nebo imobiliza¢nich dlah
(Hoskovcova et al. 2014).

Dalsi faze je subakutni nebo také spasticka. V tomto obdobi je potieba zcela zménit
terapeuticky pfistup a od komplexniho pohledu na pacienta je potfeba zaméfit cilené tsili na
konkrétni segmenty a trénink izolovaného pohybu. V zévislosti na intenzit€ rehabilitace jsou
V tomto stadiu pozorovany nejvetsi tpravy funkéniho deficitu. K nejvyraznéjsim zménam
dochazi v obdobi mezi 3-6 mésicem od CMP, ale vSe se vyviji dle intenzity rehabilitace.

Indikovany jsou terapeutické metody jako napiiklad zrcadlova terapie, cvieni v piedstave,
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intenzivni tréning konkrétni Cinnosti, roboticky asistovana rehabilitace, virtualni realita,
CIMT terapie a funkeni elektricka stimulace. V této fazi onemocnéni pacienta je potieba

odeslat jej do centra spasticity (Hoskovcova et al. 2014).

Nasleduje obdobi relativni Gpravy. Zde se pacientovi pozvolna stabilizuje zdravotni
stav, dokud nedosédhne doby, kdy se pacient jiz nelepsi a tim se postupné¢ dostane do
chronického stadia (Kolat, 2009). Velka ¢ast pacientli ma v tomto stadiu vyrazné zkracené
svaly a nékdy je mozné pozorovat kontraktury na postizené koncetin€. Velice dulezité je
protahovani svalil a to minimaln€ 10 minut pro kazdou svalovou skupinu. Protahovat se musi
do maximalniho rozsahu, nejen do stfedniho postaveni. Cvicit je nutné pravidelné a kazdy
den spostupnym navySovanim rozsahu pohybu. Terapie indikované u pacienta
Vv chronickém staddiu jsou napiiklad CI terapie, cviCeni v pfedstavé, virtudlni realita,
robotické rehabilitace a kruhové tréninky, které jsou aerobni, rezistentni a balan¢ni nebo

jejich kombinace (Hoskovcova et al. 2014).
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4 NAUCENE NEPOUZIVANI KONCETINY

Ruka je Gplné€ posledni ¢asti mechanického fetézce, ktery zac¢ind na rameni. Diky
evoluci se lidska ruka dokonale vyvinula a ¢lovéku slouzi po cely den pro vykon veskerych
manipulacnich aktivit, pro které jsou nutné i velice jemné a precizni pohyby. Ruka se
anatomicky sklada z 27 Kosti a je velice mobilni diky jejimu tvaru kloubl a vzajemnému
postaveni kosti s aktivitou svalového systému. Diky mobilité ramene, lokte i zapésti je ruka

schopna se pohybovat v riznych rovinach a v $irokém prostoru (Vyskotova, 2013).

Cévni mozkové piihoda zpiisobuje mnoho dlouhodobych az trvalych komplikaci.
Jednou z nejvyraznéjSich je porucha funkce horni koncetiny, kterd postihne zhruba 80 %
pacientil po iktu. Ve vice jak poloviné pfipadl tato porucha pretrvava po dobu 3-6 mésicti.
Jen mala ¢ast pacientl se Gpln€ zotavi a obnovi se u nich funkce koncetiny (Pomyjova et al.,
2019). Rehabilitaci v chronickém stadiu komplikuje takzvany bludny kruh. Jedna se o kruh
svalové hyperaktivity, zkraceni svalu a parézy koncetiny. Jednotlivé jevy se navzajem
ovliviiuji a vznikne tak nauc¢ené nepouzivani koncetiny, které je nutné fesit (Hoskovcova et
al., 2014). Jelikoz je kazdy pacient individualni, tak je n€kdy slozité zvolit tu nejvhodné;si
terapii. Jako velice u¢innou metodou se jevi metoda vynuceného pouZivani koncetiny
(CIMT), ktera ma védecky podlozeny efekt 1€cby u pacientd po CMP. Tato metoda je ale

¢asove narocna, intenzivni a klade vstupni pozadavky na pacienta (Pomyjova et al., 2019).

Obrazek 1 Bludny kruh

Zkraceni

Nepouzivani

koncetiny

Svalova
hyper-
aktivita

Zdroj: https://docplayer.cz/3146688-Metodicka-prirucka-pro-odborniky-pracujici-v-oblasti-kolektiv-autoru-

neurorehabilitace.html
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Naucené nepouzivani koncetiny je jev projevujici se u pacientli s hemiparézou, ktera
vznikla naptiklad po cévni mozkové piihodé nebo po poranéni mozku. Tito pacienti
provadéji kazdodenni Cinnosti vétSinou svou zdravou koncetinou. Problém pretrvava i potg,
co se u postizené koncetiny opét nastartuji motorické funkce, jelikoz se pacient béhem
zotavovani naucil délat aktivity koncetinou zdravou (Lippertova-Grunnerova, 2009). U
takovych pacientll je tedy hlavnim cilem do co nejvétsi miry obnovit funkci paretické
koncCetiny tak, aby byla koncetina opét zapojovand do kazdodennich aktivit. (Pavla, 2003)
U pacientl s paretickou horni koncetinou je nutné uz v akutni fazi zacit s terapii. Koncetinu
je vhodné stimulovat a zapojovat do veskeré aktivity. Pfi neCinnosti je pacient ohrozen, Ze
se u n¢ rozvine jev nauceného nepouzivani koncetiny a stane se tak jesté¢ obtizngjsi

prislusnou koncetinu nebo ¢ast téla znovu zacit pouzivat (Kacinetzova, 2010).

Vyzkum na primatech, kterym je na jedné horni koncetiné chirurgicky odstranéno
somatosenzorické Citi ukazuje, ze u téchto zvifat dojde k nepouzivani deaferentované
konCetiny. Tento jev se nazyva jako ,learned non-use* nebo také naucené nepouzivani
koncetiny. V pfipadé, Ze je somatosenzorické Citi na koncetiné odstranéno, nikdy se tato
koncetina nezapoji samovolné¢ do Cinnosti. Je to jev, ktery byl v neurovédé¢ dokazan
mnohokrat. Ke stejné situaci dojde také po neurologickém onemocnéni u lidi. U&inky
neurologického poSkozeni se mohou znacné liSit, kdyZ jde o motorické schopnosti
hodnocené pti laboratornim testu, pfi kterém jsou pohyby vyzadovany anebo kdyz jde o
skutecné spontanni pouziti koncetiny v redlném prostiedi, coZ ndm naznacuje, ze tyto dva
parametry jde vyhodnocovat samostatné. V laboratornim prostfedi se opicim dafi byt s jejich
dal$imi tfemi koncetinami, a tak ¢tvrtou koncetinu piestanou radéji zcela pouzivat. V ptipadé
Ze opice pouzije Ctvrtou deaferentovanou koncetinu, ztrati jidlo, rovnovahu a vznikne
mozZnost padu. Opice se tim padem nauci na danou koncetinu radéji nespoléhat. Ve fazi, kdy
opice piestane koncetinu pouzivat, zasahne ¢lovek, ktery opici zaéne podminovat a dostane
ji do omezujici situace. Opice je tak vystavovana elektrickym Soklim a hladu. Nakonec je
donucena postizenou koncetinu opét zacit pouzivat. Koncept nauceného nepouzivani byl
tedy odvozen ze zakladniho vyzkumu na opicich. Termin byl ¢asem zuZen pouze na lidi po
mrtvici a jinych typech poranéni centralni nervové soustavy. Jev nau¢eného nepouzivani
mize byt prekonan vhodnou terapii, tou mize byt naptiklad Constraint Induced therapy (Cl

terapie) nebo dalsi terapeuticka doporuceni a postupy (Taub et al., 2006).
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4.1 Motor activity log test

Motor activity log test (MAL test) je strukturovany rozhovor slouzici k prokazani
naucené¢ho nepouzivani koncetiny. Pacienti jsou v ném pozadani o redlné zhodnoceni toho,
jak vyuzivaji svou paretickou koncetinu ve 30 ADL ¢innosti béhem stanoveného obdobi
(Morris et al., 2006). Zahrnuje aktivity jako je napiiklad ¢isténi zubt, oblékani kosile nebo
jedeni se lzici a vidlickou. Pii kazdé Cinnosti pacient zaznamenava jak dobie - Motor
Activity Log stupnice Quality of Movement (QOM scale) a také jak ¢asto ¢innost provadél
- Motor Activity Log stupnice Amount of Use (AOU scale) (Taub et al., 2006).

4.2 Constraint Induced Movement Therapy

Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) nebo také terapie vynuceného
pouzivani koncetiny je pevné dany koncept, ktery se zabyva lé€bou chronicky nemocnych
pacientt, u kterych doslo k poskozeni mozku. Je to terapie, u které¢ dochazi k vynucenému
pouzivani postizené koncetiny, kdy se zdrava koncetina zakryje specialni rukavici. Cl terapie
vznikla diky vyzkumu Dr. Edwarda Tauba, Ph.D., ktery provadél vyzkumy na primatech
(Laska, Holanova, 2016). Principy terapie vznikly v 70. a 80. letech 20. stoleti na Univerzité
v Alabamé v USA. Cilem této terapie je co nejvice snizit poSkozeni na horni koncetiné a

V nejvEtsi mozné mite obnovit jeji funkcei a nezavislost (Horsakova et al., 2017).

Pti terapii vynuceného pouzivani se trénink zameétuje pouze na jednu horni anebo i
dolni koncetinu. V ptipadég, Ze je nutné zlepSovat funkci obou koncetin, je nutné absolvovat
terapie dv€. Pti CI terapii u horni koncetiny jde celkové hlavné o piekondni fenoménu
naucen¢ho nepouzivani neboli ,learned non-use”. Terapie je velmi intenzivni a jasné
definovand. U dolni koncetiny se vice nez nepouzivani fesi jeji Spatné pouzivani. VyuZziva
se zde nestabilni podlozky u nepostizené koncetiny, tim se vice zapoji koncetina postizena

(Laska, Holanova, 2016).

Originalni protokol CIMT obsahuje tii hlavni 1é¢ebné komponenty. Kazdy z nich
obsahuje nékolik dalSich slozek. Prvni z nich je intenzivni a stupfiyjici se trénink paretické
koncetiny, ktery trva az 6 hodin denné po dobu 2 tydnii. Pacientovi se postupné davaji tikoly,
kterym nartista obtiZznost. Druhou slozkou je omezeni neparetické ruky specidlni rukavici,
kterou pacient nosi 90 % z celkového casu, kdy je vzhtru. Dochazi tak k vétsi podpote a
zapojeni paretické koncetiny. Tteti slozkou je balicek ¢innosti, ktery se cvici v klinickém

prostiedi, ale jsou pieneseny i do béZzného zivota pacienta (Kwakkel et al., 2015).
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Pro zapojeni do CIMT jsou stanoveny jasnd, ale piisna pravidla, coz mize pro
nékteré¢ pacienty byt nevyhodou. Pro CIMT jsou nevhodni pacienti s plegickou horni
koncetinou. Diky naro¢nosti a intenzité je CIMT nevhodna pro pacienty s psychickou nebo
velkou kognitivni poruchou (Horsakova et al., 2017). Jsou i dalsi kritéria pro umoznéni CI
terapie. Pacient musi byt schopny aktivni extenze 10° na postizené ruce v oblasti

metakarpofalangealnich kloubt a 10°aktivni extenze v zapésti (Taub et al., 2006).

4.2.1 Modifikovana CIMT

Tato terapie nezahrnuje tfi ptivodni komponenty CIMT, ale trénink je omezen na
opakujici se ukoloveé zaméteny trénink paretické koncetiny veetné formovani. Modifikovana
CIMT (mCIMT) je aplikovana v rizné intenzité a v kombinaci s omezenim nepostizené
ruky ve specialné polstrované rukavici nebo za piitomnosti dlahy, ktera neparetickou

koncetinu znehybni (Kwakkel et al., 2015).

4.3 Saebo ortézy

Pro pacienty s omezenou schopnosti manipulace horni koncetiny, kteti z n¢jakého
davodu nesplituji pozadavky pro CIMT, jsou vhodné Saebo pomucky. Diky prvnim studiim
je prokazéano, Ze Saebo ortézy pii aktivnim noSeni pomahaji v redukci svalového tonu,
zlepSuji kontrolu vlastni hybnosti koncetiny, pomahaji zvysit aktivni rozsah pohybu a
zvySuji silu paretickych agonist. Dynamické dlahovéani zajiStuje velice intenzivni
motoricky trénink, diky kterému se koncetina zapoji do ¢innosti uz v ¢asném stadiu. Pfi

véasném pouzivani slouzi i jako prevence naucené¢ho nepouzivani koncetiny (Saebo, 2021).

Pro pacienty se sniZenym motorickym deficitem je vhodna SaeboGlove. Tato
specialni rukavice je indikovéana pacientim po CMP, pfi poranéni brachidlniho plexu nebo
nervu radialis, u nékterych neurologickych onemocnéni a u pacientt, kteti vykazuji pokles
zéapesti nebo prsti. Vyhoda SaeboGlove je, ze poméha k zapojeni ruky do ¢innosti a pacient
Jji miZe vyuzivat v domacim prostfedi. To velice napomulZe k zotaveni pacienta. Diky

napinacimu systému napomuze pacientovi po uchopeni pfedmétu oteviit ruku véetné prst

a palce (Saebo, 2021).
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Obrazek 2 SaeboGlove

Anatomie SaeboGlove

Zdroj: https://www.saebo.cz/shop/saeboglove/

Pro obnovu motorickych funkci 1ze také vyuzit Saebo Mirror Box, ktery slouzi pro
Mirror therapy neboli zrcadlovou terapii. Jedna se o védecky ovéfeny nastroj, ktery lze
vyuzit u pacientl po CMP a u nékterych neurologickych poruch. Pii zrcadlové terapii se
kromé motorické funkce zlepsuje také Citi. Dochazi ke snizeni spasticity a bolesti a velice se
hodi pro pacienty s nauc¢enym nepouzivanim koncetiny. Zrcadlova terapie probihd tak, ze
pacient vlozi svou postiZenou koncetinu do zrcadlového boxu a zdravou koncetinu umisti
pted zrcadlo. Pacient nasledn¢ vykonava pohyby zdravou koncetinou, pii ¢emz sleduje jeji
odraz v zrcadle, ¢imz se aktivuji zrcadlové neurony v mozku. V tomto okamziku v mozku
vznika piedstava, ze nepohybuje pouze zdravou koncetinou, ale i koncetinou postiZzenou. Pfi
zrcadlové terapii dochézi k programovani mozku tak, aby nemocnou konéetinu vnimal jako

tu zdravou (Saebo, 2021).

Obrazek 3 Mirror Box

Zdroj: https://www.saebo.cz/shop/saebo-mirror-box/
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4.4 DalSi terapeuticka doporuceni Kk prevenci a 1écbé nauceného
nepouzivani

Jednou z terapii nau¢eného nepouzivani koncetiny se jako uspé$na jevi metoda
intervence zamétené na ukol, ktera oproti CI terapii nevyzaduje urcené vstupni pozadavky
pro pacienty po CMP. Diky této metodé se muze zlepSit motoricka funkce postizené
koncetiny a jsou prokazany ptipady, kdy doslo i ke zvySené kvalit¢ vnimani. Vyhodou
intervence zaméiené na ukol je, Ze vyuziva slabych a silnych stranek pacienta, a nakonec i
zpétné vazby. Kazdému pacientovi se vybere pro néj smysluplna aktivita, coz ma vliv i na

jeho celkovou motivaci a spolupraci (Pomyjova et al., 2019).

DalSi moznosti pro terapii nauc¢ené¢ho nepouzivani koncetiny je bilateralni trénink.
Jedna se o ¢innosti, kdy se do aktivity soucasné zapoji ob& horni koncetiny. U bilateralniho
tréninku opét dochézi ke zlepSeni motorické funkce a vyuziti paretické horni koncetiny u
pacienttl po iktu. Do bilateralniho tréningu zafazujeme 5 podskupin. Jsou jimi kooperacni,
osoveé symetrické, Mirror therapy, roboticka terapie a také ¢innost, pii které zdrava koncetina

pomaha koncetiné postizené (Pomyjova et al., 2019).
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PRAKTICKA CAST
5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem prace bude poukazat na problematiku nauc¢ené¢ho nepouzivani koncetiny a

prehledné ukazat mozna feSeni u pacientli s centralni parézou horni koncetiny.

Dil¢im cilem je vypracovat terapeutické doporuceni, kterou bude mozné vyuzit jako
manual pro pacienty, u kterych doSlo k nau¢enému nepouzivani horni koncetiny.
Terapeutické doporuceni obsahuje fotografie z vlastniho zdroje. Osoby na fotografii

souhlasily s potizenim téchto fotografii.

Pro dosaZeni cile je nutné splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti v oblasti nau¢ené¢ho nepouzivani koncetiny.
2. Zajistit dostatecny pocet pacientii s parézou horni koncetiny.

3. Stanovit hypotézy.

4. Zajistit dostatek pacientt, vySetfit je, vybrat vhodnou ¢innost a terapii.

5. Porovnat vysledky terapie S hypotézami.

6. Sohledem na vysledky sestavit doporuceni vyuzitelné pro pacienty s naucenym

nepouzivanim koncetiny.

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

konfrontovany s mymi hypotézami.
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6 HYPOTEZY
H1: Pfedpokladam, ze po terapii vynuceného pouzivani paretické horni koncetiny dojde ke

zlepSeni pacientovych funkénich dovednosti této koncetiny.

H2: Piedpokladam, ze po terapiich vynuceného pouzivéani paretické koncetiny se navysi

mira zapojeni paretické horni koncetiny do béznych ¢innosti.

H3: Predpokladam, ze délka od vzniku piihody a troven kognice pacienta bude hrat roli pii

uspésnosti navysSeni zapojeni paretické horni koncetiny do ¢innosti.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor se skladd z 3 pacientil. Pacienti budou vybrani z Regionalniho
centra spasticity UVN, ktefi si pti pravidelnych kontrolach budou subjektivné stézovat na
tzv. nepouzivani horni koncetiny. U téchto pacientli bude poté prokazano vybranym testem

naucené nepouzivani koncetiny.

Vybrani pacienti musi splnit stanovené podminky. Hlavnim pozadavkem je
pritomnost lehké az stfedn¢ tézké centralni parézy horni koncetiny, kterd wvznikla
diagnostikovanou cévni mozkovou ptithodou (CMP), od které uplynul minimalné jeden rok.
Pacienti budou ve véku od 18-80 let. U pacienta mize byt pritomna lehka fatickd porucha.
Kazdy pacient splni nejméné 25 z moznych 30 bodii v Montrealském kognitivnim testu

(MOCA).

Kazdy zpacienti byl informovan a souhlasili s pofizenim, zpracovanim a
zvetejnénim informaci v této bakalaiské praci. Informovany souhlas je ulozen u autora

prace.
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8 METODIKA PRACE

Pro ovéteni hypotéz byl zvolen kvantitativni vyzkum vySetfenim standardizovanych
testll a sbérem dat, tidaje byly doplnény dulezitymi anamnestickymi udaji pacientt. Terapie
probihala v ambulantnim prosttedi a pro zhodnoceni vysledkii probéhlo vstupni a vystupni
vysetieni. Udaje v praktické ¢asti jsou ziskany z vySetieni pacienta, 1ékafské zpravy,

z rozhovoru s pacientem a pomoci aspekce ¢i standardizovanych testa.

Pro zhodnoceni stavu paretické koncetiny pacienta je pouzito orientacni vySetfeni
hybnosti paretické koncetiny. Pro zhodnoceni funkéni dovednosti ruky je pouzit

modifikovany Frenchay arm test (MFAT).

Pro zhodnoceni kognitivnich funkci je vybran Montrealsky kognitivni test (MOCA).
K uréeni sobéstacnosti klienta je pouzit Barthel Index (BI). Motor Activity Log test (MAL)
je vyuzit pro zjisténi miry pouzivani paretické horni koncetiny béhem vsednich dennich

¢innosti.
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9 KAZUISTIKY
9.1 Kazuistika 1

Zakladni udaje:

Vék: 64 let

Pohlavi: muz

Diagnoza: Levostrannd hemiparéza nasledkem CMP (11/2019)

Lateralita: Pravak

Anamnéza:

Osobni anamnéza: Levostrannd ICMP (11/2019), bez dalSich urazii a onemocnéni
Rodinna anamnéza: Bezvyznamna

Pracovni anamnéza: Nyni ve starobnim dichodu, diive feditel zdsobovani

Socialni anamnéza: Bydli s manZelkou v rodinném domé, schody do patra (zvladne je
s drzenim o zabradli), v koupelné je rohova vana i sprchovy kout, vyuZiva sprchovy kout, je

zruény, technicky nadany, 2. stupen invalidniho diichodu
Farmakologicka anamnéza: Bezvyznamna

Kompenzaé¢ni pomiicky: Peroneédlni dlaha pro podporu dorsalni flexe, ctyibodova htl,

francouzské hole, trekové hole, vychazkova hlil, ma zaplijceny motomed
Zajmy: Sport a turistika, auta
Epidemiologicka anamnéza: PCR test na SARS-COV-2 negativni

Vstupni vySetieni:

Dominantni konéetina: Prava

VySetfeni kognitivnich funkeci: Pro zhodnoceni kognitivnich funkci byl zvolen
Montrealsky kognitivni test (MoCa). V testu pacient neztratil Zadné body a ziskal plny pocet,

coz lze pozorovat v nasledujici tabulce.
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Tabulka 1 VySetfeni MoCa pacient 1

VySetireni MoCa test:

Vstupni vySetieni 30

Vystupni vySetieni 30

Zdroj: Vlastni

Zhodnoceni sobéstacnosti: Pro zhodnoceni sobéstacnosti byl zvolen Barthel index, ktery
je zaznamenan v tabulce €. 2. Ve vstupnim vySetieni ziskal 85 bodi. Pacient ztratil body
Vv oblasti chiize, jelikoZ neujde bez pomoci delsi vzdalenost. Je lehce unavitelny a pottebuje
oporu o hul. Dale ztratil body za chiizi ze schodi a do schodi, kterou musi vykonavat
S podporou. Body ztratil také v oblasti oblékani, které nezvlada samostatné a potiebuje
lehkou dopomoc pfi oblékani horni poloviny téla. Ve vystupnim vysetieni pacient celkem

ziskal 90 bodut. Doslo k zlepseni v oblasti oblékani.

Tabulka 2 Vysetieni Barthel Index pacient 1

Vysetieni Barthel Index

Vstupni vySetieni 85

Vystupni vySetieni 90

Zdroj: Vlastni

PADL: VsSechny ¢innosti provede samostatné, pomalu, ale na v§e ma sviij stereotyp.
Cinnosti provadi jen PHK, LHK si maximalné pfidrzuje a nepouziva ji. Sebesyceni provede
PHK, kr4ji t¢Z PHK. Oblékne dolni polovinu t€la, pro horni polovinu potiebuje dopomoc.
Tkanicky, knofliky a zipy obslouzi PHK. Peronealni dlahu obsluhuje samostatné¢ PHK.

osobni hygienu, koupani, provadi vsedé¢. Sfinktery v normé

IADL: Péci o domacnost provadi s dopomoci manzelky, ale vlastnim zpisobem dokaze

vetsinu Cinnosti - poseka zahradu, je aktivni fidi¢ — upravené auto

Orientacni vySetifeni hybnosti: Pacient byl vySetfen vsed€. V ramennim kloubu byl

schopny provést flexi ptiblizn€ do 90°, pfi pasivnim pohybu je nad 110° limitovana pro
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bolest. Abdukce je provadéna se souhybem trupu a flektovanym loktem, kdy aktivné
provede do 90°. Pohyb do vnitini rotace je bez omezeni, zevni rotace je mozna zhruba do
poloviny pohybu. Extenzi neprovede pro bolest, ktera vystteluje az do boku. Loket je
spasticky a ve flekénim postaveni 90°, je pasivné protazitelny do pIné extenze. Aktivni flexe
Vv lokti je 90°a v odlehceni provede Y4 extenze. Supinaci provede asi do 2 pohybu, je ale
protazitelnd do plného rozsahu. Pronace je v norm¢. Zapésti je spastické s drzenim
V neutrdlnim postaveni. Pohyb do dorsalni flexe (DF) je mozny a zapésti je pasivné
protazitelné. Prsty dokaze s obtizi aktivné extendovat do plného otevieni ruky. Flexe je plna.
Abdukce a addukce prstli je mozna zhruba do poloviny rozsahu. Jemna motorika limitovana,
jednotlivé uchopové faze jsou nekoordinované. Obtizné zacileni pohybu a predméty casto

vypadavaji. Svede vélcovy a kulovy uchop. Svalova sila je stale sniZzena akralné 1 kofenové

Vystupni orienta¢ni vySetfeni hybnosti: Pacient byl vySetien vsedé. Flexe v rameni je
moznd aktivn€ do 130°, pasivné svede témét do plného rozsahu, je zde limitace bolesti.
Abdukce je stale se souhybem trupu a flektovanym loktem do rozsahu 90°. Vnitini rotace je
bez omezeni aktivné i pasivné. Zevni rotaci svede do s pohybu, déle limitace bolesti.
Extenze stale neni mozna. Loketni kloub je spasticky a v postaveni 90°, je protazitelny do
plné extenze. Provede aktivni flexi 120°. Aktivné extenduje zhruba do % pohybu. Supinaci
vazne zhruba ve % pohybu, je ale protaZitelnd do plného rozsahu. Pronace je v normé.
V zapésti zvladne pohyb do DF. Pasivné protazitelné do normy. PF je plna. Prsty aktivné
extenduje, flexe je plna. Abdukce a addukce do 72 pohybu.

PHK: Bez nalezu, v norm¢.

LHK: Levostranna hemiparéza, Wernicke-Mannovo drzeni, spasticita v oblasti lokte,

zapésti a prstl — protazitelna.

Zhodnoceni funk¢ni dovednosti ruky: Pro zhodnoceni funkéni dovednosti ruky byl pouzit
modifikovany Frenchay arm test. Vysledky testu jsou zaznamendny v tabulce ¢. 3. Ve
vstupnim vysetfeni pacient ziskal 54 bodi, kdy nejvyssi pocet bodl ziskal v prvnim ukolu.
Nejmén¢ ziskanych bodl v jednotlivych tikolech bylo 5. Vysledné skore svédEi o relativné
dobrém stavu paretické horni koncetiny. Pacient ma zachovaly reaching i ichopovou funkci
ruky, koncetina nepracuje ovSem kvalitng, jelikoz se u ni neda hodnotit rychlost ani
preciznost provadéni ukolu, ¢asto u testovanych tkolil pfitomna apraxie a delsi interval pro

samotné pochopeni a provedeni tkolu, coz svéd¢i o nau¢eném nepouzivani koncetiny.
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Pti vystupnim vySetfeni MFAT ziskal pacient 69 bodu, coz svédci o zlepseni funkéni
dovednosti ruky. Nejvice bodi ziskal pacient v 8. tkolu, kdy ziskal 8 bodl. Nejméné bodt
bylo ziskano v 6., 8., a 9. tkolu, kde ziskal vzdy 5 bodt. Vysledné skore se navysilo oproti
vstupnimu vysetfeni o 15 bodli. Nyni Ize u pacienta hodnotit parametry vySetfeni jakou
rychlost a preciznost provedeni pohybt. Kvalita provedeni jednotlivych tetovacich tkolu se
vyznamng¢ zlepsila a pacient si osvojil ¢innosti, které bude nyni paretickou horni koncetinou

vykonavat.

Tabulka 3 MFAT pacient 1

Modifikovany FAT

Vstupni vySetieni 54

Vystupni vySetieni 69

Zdroj: Vlastni

Vysetieni nepouzivani kon€etiny: Na prikaz nau¢ené¢ho nepouzivani byl proveden Motor
aktivity log test (MAL), kdy v kazdém cviceni mohl pacient ziskat maximalné 5 bodu.
Vysledky testu jsou zaznamenany v tabulce €. 4. Z testu vyplyva, Ze pacient paretickou levou
koncetinu vétSinou nezapojuje do vSednich dennich aktivit a radéji pouziva svou pravou
horni koncetinu. Ve vstupnim vysetifeni v hodnoceni ,,jak ¢asto ziskal pacient primérné

1,56 bodu. V kategorii ,,jak dobie* ziskal primérné 1,96 bodil.

Ve vystupnim vySetieni se prokazalo, ze pacient zacal LHK mnohem c¢astéji zapojovat do
¢innosti. Zlepsila se 1 kvalita provadénych aktivit. V kategorii ,,jak €asto* ziskal primérné

2,73 bodu. V kategorii ,,jak dobie* ziskal primérné 2,96 bodu.

Tabulka 4 MAL pacient 1

Jak casto Jak dobre Jak casto Jak dobie
MAL test vstupni vstupni vystupni vystupni

vySetieni vySetieni vySetieni vySetieni
Primérny

47 59 82 89
vysledek
Vysledek
1,56 1,96 2,73 2,96
celkem

Zdroj: Vlastni
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Vysetreni Citi: V nasledujici tabulce je zaznamenané vySetieni Citi prvniho pacienta.

Tabulka 5 VySetieni ¢iti pacient 1

VySetreni Citi

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Taktilni ¢iti

Anestezie v prubehu celé
LHK

Vjemy v oblasti ramene

Algické ¢iti

Anestezie v prabchu celé

LHK

Vnima v oblasti ramene

Termické Citi

Anestezie v prubehu celé

Anestezie v prub¢hu celé

LHK LHK
Diskrimina¢ni ¢iti Nerozezna Nerozezna
Pohybocit, polohocit Nerozezna Nerozezna
Stereognozie Nerozezna Nerozezna

Zdroj: Vlastni
Cile terapie:

e Pouzivat levou horni koncetinu pii vSednich dennich ¢innostech a navysit tak
vysledek MAL.

e Zvysit kvalitu uchopové funkce ruky, jemné a hrubé motoriky na levé horni
koncetiné a navysit tak skore v MFAT.

e Uvolnéni a protazeni LHK.

Terapeuticka jednotka: Terapie prob¢hla po dobu 4 tydnt, kdy se pacient zuc¢astnil 20
terapii po dobu pfiblizné 1 hodiny denné. Terapie se vzdy fidila podle momentalniho stavu

a tnavy pacienta.

Na zacatku kazdé terapie nejdiive probéhla piiprava paretické koncetiny. To
zahrnovalo oSetfeni mékkych tkani, meziprstnich prostorii a fascii. Dale byla koncetina
stimulovana na stran¢ extenzorl vyuZitim masazniho jezka a kartacku. Pro oSetfeni prstli byl

vyuzit masazni krouzek Su Jok. Celé koncetina byla vzdy pasivné protaZena.

Nasledné byla u pacienta vyuzita dynamicka ortéza SaeboGlove na postizenou
koncetinu. Pro terapii byly vybrany 3 funkcni ukoly, na jejichz vybéru se podilel i sdm
pacient a byly tak pro n¢j smysluplné a néjakym zptisobem dulezité. V ptipadé prvniho
pacienta se jednalo o napiti se ze sklenice s vodou, krajeni piiborem a o manipulaci

S televiznim ovladacem.

45



Pti dalS$im cviceni bylo vyuzito prvkl CI terapie, na tuto ¢ast byla dynamicka ortéza
SaeboGlove sundana. Zdrava koncetina byla imobilizovana dlahou. Pacientovi byl vybran
pro kazdou terapii jeden konkrétni ukol ADL c¢innosti, ktery se dle potieby dal stupniovat.
Tento ukol byl provadén po dobu 15- 20 minut. V piipadé tohoto pacienta se jednalo
napiiklad o hrani deskové hry, zatloukéani hiebiku do dieva, jednoducha ptiprava jidla nebo

obraceni stranek v knize ¢i Casopisu.

Zhodnoceni zavéru terapie: DosSlo k velkému zlepSeni v oblasti jemné motoriky a
uchopové funkce ruky. Pacient je schopny provést $petkovy a klicovy uchop a témét provede
opozici palce a maliku. Po uchopu mu pfedméty vétSinou nevypadavaji, pohyb je plynule;jsi
Castéji a ochotnéji pouziva svou levou horni koncetinu v Cinnostech. Je zde zlepSeni

v rozsahu pohybu a pohyby jsou i v krajnich polohach vétsinou bez bolesti.

Zhodnoceni zavéru terapie pacientem: Pacient citi zlepSeni v obratnosti LHK a vice ruce
davétuje. Tvrdi, Ze koncetinu 1 béhem dne mnohem ¢astéji pouziva a zapojuje ji do aktivit.
Velice si chvali SaeboGlove a tika, Ze diky ni se citi mnohem jistéj$i v uchopovani predméti,
které¢ mu 1 z koncetiny méné vypadavaji. Pacient si planuje tuto dynamickou ortézu poftidit 1

do domacnosti.
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9.2 Kazuistika 2

Zakladni udaje:

Vék: 54 let

Pohlavi: Zzena

Diagnoza: Levostranna hemiparéza nasledkem CMP (8/2019)
Lateralita: Pravak

Anamnéza:

Osobni anamnéza: Ischemickd levostranna CMP (8/2019), epilepsie, esencialni

hypertenze, depresivni syndrom.
Rodinna anamnéza: Matka i otec zdravi
Pracovni anamnéza: Nyni v invalidnim dichodu, diive prodavacka v potravinach

Socialni anamnéza: Bydli s manzelem V prostorném byt¢ ve 2. patie s vytahem, vV koupelné

je sprchovy kout, pobira invalidni dichod 2. stupné.

Farmakologicka anamnéza: Levetiracetam pro 1é€bu eplilepsie, Argofan pro 1écbu

depresivniho syndromu

Kompenzaéni pomiicky: Vychazkova hill pro pohyb exteriéru
Zajmy: Péce o domacnost, Cetba

Epidemiologickd anamnéza: PCR test na SARS-COV-2 negativni

Vstupni vySetieni:

Dominantni koncetina: Prava
Vysetreni kognitivnich funkei:

Pro zhodnoceni kognitivnich funkci byl zvolen Montrealsky kognitivni test (MoCa)
a pacientka v testu pii vstupnim i vystupnim vysetfeni ziskala 26 bodu. Pacientka je
orientovana mistem, ¢asem i osobou. Ztratila body v oblasti paméti a v oblasti prostoroveé

orientace a zruc¢nosti. Vysledky testu jsou zaznamenany v tabulce €. 6.
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Tabulka 6 Vysetfeni MoCa pacient 2

VySetireni MoCa test:

Vstupni vySetieni 26

Vystupni vySetieni 26

Zdroj: Vlastni
Zhodnoceni sobéstacnosti:

Pro zhodnoceni sobé&stacnosti byl zvolen Barthel index. Vysledky testu jsou
zaznamenany Vv tabulce ¢. 7. Ve vstupnim vySetfeni pacientka ziskala 90 bodu. Pacientka
ztratila body v oblasti chiize ze schodu a do schod, jelikoZ potiebuje oporu o vychazkovou
hul, kterou pottebuje celkove pro pohyb v exteriéru. Dalsi body ztratila v oblasti oblékani.

Pro oblékani horni poloviny téla potfebuje hodné ¢asu anebo leh¢i dopomoc druhé osoby.

Ve vystupnim vySetfeni pacientka ziskala celkem 95 bodu. Doslo k zleps$eni v oblasti

oblékani horni poloviny téla. Nyni se zvladne obléct samostatné.

PADL: Pro vétSinu Cinnosti potfebuje dopomoc manzela, sama neni dost trpélivéa a chce mit
vSe co nejdiive, pro ¢innosti pouziva pravou horni koncetinu, stéZzuje si na neobratnost a

pomalost levé horni koncetiny, kterou pouziva spise jako zavazi pii ¢innostech, sebesyceni

rrrrr

potiebuje dopomoc druhé osoby. Tkanicky a zipy obsluhuje manzel. Vyuziva sprchovy kout

pro osobni hygienu, sfinktery jsou v normé
IADL: Péc¢i o domacnost zvlada s dopomoci manzela, obédy dovazi firma

Tabulka 7 VySetieni Barthel Index pacient 2

Vysetieni Barthel Index

Vstupni vysetieni
90

Vystupni vySetieni 95

Zdroj: Vlastni
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Orientacni vySetfeni hybnosti: Pacientka byla vySetfena vsed€. Pohyby v ramennim
kloubu byly provadény se souhybem a s uklonem trupu. Flexe ramene provede zhruba do %
rozsahu pohybu. Extenze a vnitini rotace jsou v normé. Abdukce byla provedena bez vétsiho
omezeni s ¢astecné flektovanym loktem. Pohyb do zevni rotace vazne v krajnich polohach.
V loketnim kloubu je omezena extenze zhruba do % rozsahu. Pohyb do supinace je mozny
do poloviny rozsahu. Zapésti je spastické, drzeni v palmarni flexi, pohyb do dorsalni flexe
neprovede. Prsty jsou ve flekénim postaveni, pohyb do extenze je zhruba 10°. Abdukce a
addukce je omezena, mozna asi do ' rozsahu. Jemna motorika pacientky je znaéné
limitovana. Pfi tichopu jsou jednotlivé uchopové faze nekoordinované, obtizné zacileni
pohybu, pohyb neni plynuly. Aktivné provede Spetku. Predméty Casto vypadavaji, pohyb

opozice palce a maliku neni moZny. Svalova sila je sniZena akralné i kofenové

Vystupni orientaéni vySetieni hybnosti: Pacientka byla vysetiena vsedé. Flexi
v ramennim kloubu zvladla do % rozsahu pohybu, ale s mensim souhybem a lateroflexi
trupu. Extenze a vnitini rotace je v norm¢. Abdukci provedla bez vét§iho omezeni, ale stale
s lehce flektovanym loktem. Pohyb do zevni rotace je bez omezeni. Pohyb do supinace je
plynulejsi, ale stale pouze do zhruba %2 rozsahu. Zapésti je spastické, drzeni v palmarni flexi.
Pohyb do dorsalni flexe je mozny asi do 20°. Prsty jsou ve flekénim postaveni, pohyb do
extenze je zhruba 30°. Abdukce a addukce je omezend, mozna asi do 1/2 rozsahu. Jemna

motorika pacientky je nadale omezena.

Zhodnoceni funkéni dovednosti ruky: Pro zhodnoceni funkéni dovednosti ruky byl pouzit
modifikovany Frenchay arm test ve kterém pacientka ziskala 42 bodl. Ve vystupnim
vySetfeni dosahla 52 bodti. Ve vstupnim vysetieni byl nejvyssi pocet bodii 5, kterého dosahla
v testu dominuje omezena uchopova funkce ruky — nejvétsi problémy délaji jednotlivé faze

uchopu (otevieni a drzeni ptredmétu).

Ve vystupnim vySetieni bylo nejvice dosazeno 6 boditi, a to v tkolech 5 a 9. Nejméné
bodi bylo 5, coz znamena, ze vSechny ukoly dokazala splnit. Vysledné skore se navysilo o
10 bodd, nyni pacientka provede vSechny testovaci tkoly a vyznamné se zlepsila tichopova

a manipulaéni funkce ruky. Vysledky testu jsou zaznamenéany v nasledujici tabulce.
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Tabulka 8 MFAT pacient 2

Modifikovany FAT

Vstupni vySetieni
42

Vystupni vySetieni
52

Zdroj: Vlastni

Vysetieni nepouzivani konéetiny: Na prikaz nau¢ené¢ho nepouzivani byl proveden Motor
aktivity log test (MAL), kdy v kazdém cvi¢eni mohla pacientka ziskat maximaln¢ 5 bodu.
Z testu vyplyva, ze pacientka ve vstupnim vySetieni téméf viibec postizenou koncetinu
nepouzivala. V kategorii ,,jak ¢asto* ziskala v priméru 0,66 bodua. V kategorii ,,jak dobte*

ziskala téz v priméru 0,66 bodd.

Ve vystupnim vySetieni se ukazalo, Ze pacientka zacala svou paretickou koncetinu vice
zapojovat do ¢innosti. V kategorii ,,jak ¢asto* ziskala v priméru 1,50 bodt. V kategorii ,,jak

dobie* ziskala 1,43 bodi. Vysledky MAL testu jsou zaznamenany v nasledujici tabulce.

Tabulka 9 MAL test pacient 2

Jak ¢asto Jak dobre Jak ¢asto Jak dobie
MAL test vstupni vstupni vystupni vystupni

vySetieni vySetieni vySetieni vySetieni
Priamérny

20 20 45 43
vysledek
Vysledek
0,66 0,66 1,50 1,43
celkem

Zdroj: Vlastni

PHK: bez nalezu, v normé

LHK: levostranna spasticka hemiparéza, protazitelna ve vSech segmentech
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Vysetreni ¢iti: Nasledujici tabulka zobrazuje vySetieni Citi u pacienta €. 2.

Tabulka 10 VySetieni ¢iti pacient 2

VySetreni Citi Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Anestezie v oblasti ruky a o 5
Taktilni ¢iti Témet v normée
piedlokti
Anestezie v oblasti prstiia | Anestezie v oblasti prsti a
Algické ¢iti 5 5
dlan¢ dlang
Termické Citi V normé V normé
Diskrimina¢ni Citi Nerozezna Nerozezna
Pohybocit, polohocit Nerozezna Nerozezna
Stereognozie Rozezna vétsi predméty Témet v norme

Zdroj: Vlastni

Cile terapie:

e Pouzivat levou horni koncetinu pfi vSednich dennich ¢innostech a navysit tak
vysledek MAL.

e Zvysit kvalitu uchopové funkce ruky, jemné a hrubé motoriky na levé horni
koncetiné€ a navysit tak vysledek MFAT.

e Uvolnéni a protazeni LHK.

Terapeuticka jednotka: Terapie probéhla po dobu 4 tydnti, kdy se pacientka zic¢astnila 20
terapii po dobu pfiblizn€¢ 1 hodiny denné. Terapie se vZdy pfizpiisobovala momentalnimu

stavu a unavé pacientky.

Na zacatku kazdé terapie nejdiive probéhla piiprava paretické koncetiny. To
zahrnovalo oSetfeni mékkych tkdni, meziprstnich prostorti a fascii. Dale byla koncetina
stimulovana na stran¢ extenzorl vyuZitim masazniho jezka a kartacku. Pro oSetfeni prstil byl

vyuzit masazni krouzek Su Jok. Nasledn¢ probéhla mobilizace ramene a lopatky.

Nasledné byla u pacientky vyuzita dynamické ortéza SaeboGlove na postiZenou
levou koncetinu. Pro terapii byly vybrany 3 funkéni tikoly, na jejichz vybéru se podilela 1
sama pacientka. Diky tomu pro ni byly ukoly smysluplné a dtlezité. V ptipadé této pacientky

se jednalo o skladani tri¢ek, jednoduché vateni a davani nadobi do mycky.

Pti dalS§im cviceni bylo vyuzito prvki CI terapie, kdy zdrava koncetina byla

imobilizovana dlahou. Na tuto ¢ast byla dynamicka ortéza SaeboGlove sundana. Pacientce
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byl vybran pfi kazdé terapii jeden konkrétni kol ADL c¢innosti, ktery se dle potieby dal
stupniovat. Tento kol byl provadén po dobu 15- 20 minut. V piipadé této pacientky se
jednalo napiiklad o obraceni listt v knize, pfemistovani kostek ze stolu do krabice, utirani

stolu utérkou, modelovani a valeni z tésta.

Zhodnoceni zavéru terapie: Pacientka byla pti vSech terapii spolupracujici a ochotna,
nekdy netrpéliva, jelikoz se naucila ¢innosti vykonavat zdravou koncetinou anebo za ni praci
d¢lal manzel. Nakonec dosdhla dobrého vysledku a zlepseni. Sama tvrdi, Ze postizenou
koncetinu mnohem castéji béhem dne zapojuje do aktivit a vice ji véfi. Doslo ke zméné
v oblasti ¢iti, kdy se zlepsila stereognozie a taktilni ¢iti. Zlepsila se také uchopova funkce
ruky. Pfi tichopu jsou jednotlivé uchopové faze stale nekoordinované, ale zacileni pohybu je
lepsi, pohyb je plynulejsi. Aktivné provede Spetku a pinzetovy tchop. Je mozna opozice

maliku.

Zhodnoceni zavéru terapie pacientem: Pacientka udava, ze se ji zlepSila vydrz a neni tak
unavitelna. Cinnosti stale radsi vykonava zdravou, dominantni koncetinou, ve které ma vétsi
jistotu, ale udava, ze paretickou koncetinu mnohem castéji a ochotnéji zapojuje do aktivit.
Libi se ji pouzivani SacboGlove pii ¢innosti, jelikoZ ji nevypadavaji piredméty z ruky, tichop

je stabilnéjsi. SaeboGlove planuje do budoucna dél aktivné vyuzivat.
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9.3 Kazuistika 3

Zakladni udaje:

Vék: 58 let

Pohlavi: muz

Diagnoza: Pravostranna hemiparéza nasledkem CMP (11/2019)
Lateralita: Pravak

Anamnéza:

Osobni anamnéza: spastickd pravostrannd hemiparéza po ICMP (11/2019), bez dalsich

onemocnéni a iraza
Rodinna anamnéza: matka i otec zdravi
Pracovni anamnéza: nyni v invalidnim diichodu, dfive automechanik

Socialni anamnéza: rozvedeny, bydli sam v mens$im byté v pfizemi, musi vyjit 3 schody,
ma 2 déti, které mu obCas pomahaji s domacnosti, ndkupy zvladd, ma vanu vybavenou

madly, pobira invalidni diichod, aktivni fidi¢ — ma upravené auto
Farmakologicka anamnéza: bezvyznamna

Kompenzaéni pomucky: 1 francouzska htl pro pohyb v exteriéru, vybaven Saebo ortézou

po podporu DF na dolni koncetin¢, madla v koupelné, protiskluzové podlozky
Zajmy: venceni psa, cviceni, pobyt v pfirodé
Epidemiologicka anamnéza: PCR test na SARS-COV-2 negativni

Vstupni vySetieni:

Dominantni koncetina: Prava
Vysetreni kognitivnich funkei:

Pro zhodnoceni kognitivnich funkci byl zvolen Montrealsky kognitivni test (MoCa)
a pacient v testu ziskal pfi vstupnim i vystupnim vysetfeni 30 bodl, coz je plny pocet.

Vysledky testu jsou zaznamenany v nasledujici tabulce.
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Tabulka 11 MoCa pacient 3

Vysetifeni MoCa test:

Vstupni vySetieni 30

Vystupni vySetieni 30

Zdroj: Vlastni
Zhodnoceni sobéstacnosti:

Pro zhodnoceni sobé&stacnosti byl zvolen Barthel index. Ve vstupnim vySetfeni
pacient ziskal 95 bodid. Pacient ztratil body v oblasti chiize ze schodii a do schodt. K chizi
je pro n¢j vhodné vyuzivat ortézu a oporu o jednu francouzskou hil. Oblékani zvlada

samostatné, ale potfebuje dostatek Casu.

Ve vystupnim vySetieni pacient ziskal opét 95 bodti. Vysledky Barthel Indexu jsou

zaznamenany v nasledujici tabulce.

PADL: Pro naprostou vétSinu €innosti vyuziva levou nedominantni koncetinu, 1 kdyz
funkcéné by koncetinu mohl pouzivat Castéji. St€zuje si na neobratnost a nepouzivani praveé
koncetiny a koncetinu nema divéru. Sebesyceni kompletné provede LHK. Oblékani vSech
Casti t€la zvladne. Potiebuje dostatek Casu. Pro osobni hygienu vyuziva vanu s madly

K ptidrzeni.

IADL: Péc¢i o domacnost zvlada samostatné, vétsi nakupy vyfizuje online, na mensi zvladne

dojet autem, ma mozZnost dopomoci od svych déti, aktivné chodi na prochazky se psem

Tabulka 12 Vysetieni Barthel Index pacient 3

Vysetieni Barthel Index

Vstupni vySetieni
95

Vystupni vySetieni 95

Zdroj: Vlastni
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Orientacni vySeti‘eni hybnosti koncetiny: Pacient byl vysetfen vsed¢. Horni koncetina je
napohled v mirném semiflekénim drzenim, je ale dobfe pasivné protazitelna. Flexe a extenze
V rameni je mozna, ale v krajni poloze bolestiva. Abdukci svede se souhybem trupu a mirné
flektovanym loktem do plného rozsahu. V lokti je patrné spasticka dystonie flexorti. Extenze
zapésti a metakarpofalangealnim (MP) kloubt je zachovana. Je zde tendence k flekénimu
drzeni, kdyZ piestane aktivni usili. Abdukce a addukce prsttt vazne v krajni poloze. Uchop

svede, ale neni jisty a pevny. Taxe na horni koncetin€ porusena.

Vystupni orientacni vySetieni hybnosti: Pacient byl vySetfen vsed¢. Horni koncetina je
stale v mirném semiflekénim drzeni. Je velice dobfe pasivné protazitelna. Flexe a extenze je
moznd v plném rozsahu, témét bez bolesti. Abdukce je mozna se souhybem trupu v plném
rozsahu pohybu. V lokti je stale piitomna spasticka dystonie flexort. Flexe v MP kloubech
je v plném rozsahu. V zapésti provede plnou DF a PF, je zde tendence k flek¢nimu drzeni,
pokud prestane aktivni usili. Prsty jsou schopné abdukce a addukce v plném rozsahu. Zlepsil

se V uchopovani i ichopovych fazich. Taxe na horni konceting stale neni v normé¢.
Zhodnoceni funkéni dovednosti ruky:

Pro zhodnoceni funk¢ni dovednosti ruky byl pouzit modifikovany Frenchay arm test
ve kterém pacient pti vstupnim vySetieni ziskal 47 boda. Neymén¢ ziskal 4 body a to ve 4.,
5.a7.ukolu. Nejvice dosazenych bodu bylo 5 a ziskal je ve vice jak poloving tikold. Pacient
ma zachovaly reaching v ramennim kloubu a na v§echny predméty v okoli diky dobré funkci
ramene a lokte doséhne, potize mu délaji nekteré drobné predméty, které nezvlada drzet delsi

dobu pro unavu a vycerpavajici se pohyb s po¢tem opakovani.

Ve vystupnim vySetfeni ziskal pacient celkem 54 bodu, coz znamen4, Ze se zlepsila
funk¢éni dovednost ruky. Celkove doséhl zlepSeni o 7 bodt. V testu ziskal nejméné 5 bodii.
Nejlépe ohodnocené byly tkoly ¢islo 1, 2, 3 a 6. Zde pacient ziskal vzdy 6 bodt. Dominuje
zde zlepSeni ve vydrzi a v provedeni jednotlivych testovacich tkol. Zlepsil se v uchopovani

a v manipulaci s drobnymi predméty.
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Tabulka 13 MFAT pacient 3

Modifikovany FAT

Vstupni vySetieni 47

Vystupni vySetieni 54

Zdroj: Vlastni

VySetieni nepouzivani koncetiny: Na prikaz nau¢ené¢ho nepouzivani byl proveden
Motor aktivity log test (MAL), kdy v kazdém cvi¢eni mohl pacient ziskat maximalné 5 bodd.
Ve vstupnim vySetfeni dosdhl pacient primérné 2,06 bodl a nejlepsi vysledek dosédhl v 1. a
30. tikkolu, kdy ziskal 4 body v oblasti ,,jak ¢asto* koncetinu pouziva. V kategorii ,,jak dobie*

ziskal pacient primérné 2,10 bodt a nejlépe ohodnoceny byl 30. ukol.

Ve vystupnim vySetieni ziskal v kategorii ,,jak ¢asto” celkem 91 bodu, coz je
primé&rné 3,03 bodi. V kategorii ,,jak dobie* ziskal celkem 90 bodu, cozZ je primérné 3,00

bodl. Zminéné tidaje je mozné pozorovat v tabulce ¢. 14.

Tabulka 14 MAL test pacient 3

Jak casto: Jak dobre: Jak casto: Jak dobre:

MAL test vstupni vstupni vystupni vystupni

vySetifeni vySetieni vySetieni vySetifeni

Primérny
62 63 91 90
vysledek
Vysledek
2,06 2,10 3,03 3,00
celkem
Zdroj: Vlastni

PHK: Pravostranna spastickd hemiparéza

LHK: bez nalezu, v normé
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Vysetreni Citi:
V nasledujici tabulce je shrnuté vySetteni Citi tfetiho pacienta.

Tabulka 15 VySeti‘eni ¢iti pacient 3

VySetreni Citi Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Anestezie v oblasti konce Anestezie v oblasti konce
Taktilni ¢iti .
prsta prsta
Algické ¢iti V normé V normé
Termické Citi Porucha vniméni tepla Porucha vnimani tepla
Diskrimina¢ni ¢iti Nerozezndva naplno Nerozezndva naplno
Pohybacit, polohocit Nerozezna Nerozezna naplno
) Problém s menSimi Problém s mensimi
Stereognozie
predméty predméty

Zdroj: Vlastni
Cile terapie:

e PouZzivat pravou horni koncetinu pfi vSednich dennich ¢innostech a navysit tak

vysledek MAL.

e Zvysit kvalitu uchopové funkce ruky, jemné a hrubé motoriky na pravé horni

koncetiné€ a navysit tak vysledek MFAT.
e Uvolnéni a protazeni PHK.

Terapeuticka jednotka: Terapie prob¢hla po dobu 4 tydni, kdy se pacient zicastnil 20
terapii po dobu pfiblizné 1 hodiny denné. Terapie se vZdy ptizplisobovala momentalnimu

stavu a inavé pacienta.

Na zacatku kazdé terapie nejdiive probehla piiprava paretické koncetiny. To zahrnovalo
oSetfeni mékkych tkani, meziprstnich prostort a fascii. Dale byla koncetina stimulovana na
stran¢ extenzorl vyuzitim masdzniho jezka a kartdcku. Pro oSetfeni prsti byl vyuZzit masazni

krouzek Su Jok.

Nasledné¢ byla u pacienta vyuzita dynamicka ortéza SaeboGlove na postizenou pravou

koncetinu. Pro terapii byly vybrany 3 funk¢ni ukoly, na jejichz vybéru se podilel i sdm
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pacient. Diky tomu pro néj byly ukoly smysluplné a dilezité. V ptipadé tohoto pacienta se

jednalo skladani pradla, vytahovani drobnych minci z penézenky, zapinani zipu.

Pti dalSim cviceni bylo vyuzito prvki CI terapie, kdy zdrava koncetina byla
imobilizovana dlahou. Na tuto ¢ast terapie byla dynamicka ortéza SaeboGlove sundana.
Pacientovi byl vybran pii kazdé terapii jeden konkrétni ukol ADL c¢innosti, ktery se dle
potieby dal stupiiovat. Ukol byl provadén po dobu zhruba 15 - 20 minut. U tohoto pacienta
se jednalo naptiklad 0 pouzivani lzice pii jidle, telefonovani a obsluha telefonu, ovladani
pocitace a psani na klavesnici, odemykani dvefti, jednoduché vareni a manipulace s nadobim,

trénovani podpisu.

Shrnuti terapie: Pacient byl po celou dobu spolupracujici a ochotny na sob¢ pracovat. Byt
sobéstacny je pro néj velice dulezite, jelikoz bydli sam. Béhem terapii se postupné lepsil
pacientliiv stav a svou paretickou koncetinu zacal opét pouzivat a zapojovat do ¢innosti.

a protazeng&jsi. V oblasti Citi nedoslo K téméf zadnému zlepSeni.

Shrnuti terapie pacientem: Dle pacienta doslo ke zlepSeni nepouzivani koncetiny. Jelikoz
paretickd koncetina je zaroven dominantni koncetinou, je pro pacienta obzvlast’ dulezité, aby
¢innostech. Za osobni uspéch povazuje, ze se dokaze opét docela tthledné podepsat. Planuje
dale vyuzivat dynamickou ortézu SaeboGLove, ale snazi se co nejvice o aktivni hybnost

koncetiny 1 bez dlahy.
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10 VYSLEDKY

V kapitole vysledki je porovnadni vSech pacientli. Jsou zde zaznamendny vysledky
vstupniho a vystupniho vySetfeni. Pro piehlednost jsou vysledky jednotlivych vysSetfeni

uvadény v tabulkach a nasledné znazornény v grafech.

10.1 Hodnoceni funkéni dovednosti ruky — vysledky k hypotéze ¢. 1
Pro zhodnoceni funkcéni hybnosti paretické koncetiny byl vybran modifikovany
Frenchay arm test, ktery byl proveden u vSech pacienti pii vstupnim i vystupnim vysetfeni.

Vysledky tohoto vySetieni je mozné pozorovat v tabulce €. 16.

Pacient 1 ziskal pfi vstupnim vysetfeni 54 bodi. Ve vystupnim ziskal 69 bodd.
Pacient se tedy zlepsil o 15 bodt (27%). Vysledek svéd¢i o zlepSeni funkcni schopnosti

paretické koncetiny.

Pacient 2 ziskal ve vstupnim vySetfeni 42 bodi. Ve vystupnim ziskal 52 bodu (23%).

Pacient se zlepsil o 10 bodi a i zde doslo ke zlepseni funkéni dovednosti ruky.

Pacient 3 ziskal ve vstupnim vySetfeni 47 boda (14%). Ve vystupnim ziskal 54 bod.

| v tomto piipad¢ doSlo ke zlepSeni funkéni dovednosti ruky a to o 7 bodd.
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Tabulka 16 VySetfeni mFAT shrnuti v§ech pacienti

Vstup
pacient 1

Vystup
pacient 1

Vstup
pacient 2

Vystup
pacient 2
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Nasledujici graf znazornuje vysledky pacienti v mFAT. Nejvyssiho poctu bodi
dosahl prvni pacient ve vystupnim vysetieni, ktery zarovenn dosahl i nejvétsiho nartistu pti
porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni ze vSech pacienti. U vSech pacienti bylo

prokazéano zlepSeni jejich funkénich dovednosti paretické ruky zhruba o 21%.

Graf 1 mFAT shrnuti v§ech pacienti

mFAT

W Pacient 1

54 54

52

Pacient 2

Pacient 3

Zdroj: Vlastni

Hypotézu €. 1 miiZeme uznat za platnou, jelikoZ po terapiich doslo u vSech pacientt

Kk narustu skore v mFAT testu, ktery prokazal funkéni dovednosti paretické koncetiny.

10.2 Hodnoceni nepouZzivani kon¢etiny — vysledky k hypotéze ¢. 2
Pro zhodnoceni nepouzivani paretické koncetiny byl zvolen Motor activity log test,

YAt

ve kterém se hodnoti ,,jak Casto a ,,jak dobie* pacient vykonaval danou ¢innost. V kazdém
tikolu je mozné udélit maximaln& 5 bodtl. Ukolt je v testu celkem 30, coz znamena, Ze plny

pocet bodl v jednotlivé kategorii je vzdy 150.

Pro ptehlednost je vstupni a vystupni vysetieni MAL testu zobrazeno zvlast’ ve dvou
nasledujicich tabulkach, kdy vstupni vySetieni mtizeme pozorovat v tabulce ¢. 17 a vystupni

vySetieni v tabulce €. 18.

10.2.1 Vstupni vySetieni MAL test
Pacient 1 ziskal v kategorii ,,jak Casto* 47 bodi, coz je praimémné 1,56 bodu.

V kategorii ,,jak dobte ziskal 59 bodd, coZ je primérné 1,96 bod.
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Pacient 2 ziskal v kategorii ,,jak Casto” 20 bodu, coz je primémé 0,66 bodu.

V kategorii ,,jak dobie* ziskal stejny vysledek - 20 bodd, coz je prumérné 0,66 bodd.

Pacient 3 ziskal v kategorii ,,jak Casto” 62 bodl, coz je prumérné 2,06 bodu.

V kategorii ,,jak dobie* ziskal 63 bodd, coz je primérné¢ 2,10 bodiu. Vysledky jsou

zaznamenany v nasledujici tabulce a grafu.

Tabulka 17 MAL test - shrnuti vstupniho vySeti‘eni v§ech pacienti

Jak ¢asto
vstup 1

Jak dobre
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Jak dobre
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V néasledujicim grafu je mozné pozorovat vysledky provedeného MAL testu vSech
pacientil a to ve vstupnim vysetieni. Nejvyssiho vysledku dosahl pacient €. 3, ktery ziskal
nejvice bodl ve vstupnim i vystupnim vySetieni. Je zde zobrazeni zprimérovaného vysledku

viech pacientl v kategoriich ,,jak ¢asto* a ,.jak dobie*.

Graf 2 MAL test shrnuti v§ech pacienti - vstupni vySetieni

MAL test - vstupni vySetfeni

2,06 2,10
1,96 M Pacient 1
1,56
Pacient 2
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"Jak casto" "Jak dobre"

Zdroj: Vlastni

10.2.2 Vystupni vySetieni MAL test

Ve vystupnim vysetieni ziskal pacient 1 v kategorii ,,jak ¢asto® 82 bodt, coz je
primérné 2,96 bodi. V kategorii ,,jak dobie* ziskal 89 bodi, coz je primérné 2,96 bodu.
Pacient 2 ziskal v kategorii ,,jak ¢asto* 45 bodd, coz je primérné 1,50 bodu. V kategorii ,,jak
dobie* ziskal 43 bodu, coz ¢j prumérné 1,43 bodi. Pacient 3 ziskal v kategorii ,,jak ¢asto*
91 bodd, coz je primérné 3,03 bodt. V kategorii ,,jak dobte* ziskal 90 bod, coz je primérné

3,00 bodt. Vysledky jsou zaznamenany v nasledujici tabulce a grafu.
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Tabulka 18 MAL test - shrnuti vystupniho vySetfeni vSech pacienti

Jak ¢asto
vystup 1
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V tomto grafu je mozné pozorovat vysledky vystupniho vySetfeni MAL testu vSech
pacientil. Je zde zobrazeni primérného vysledku vSech pacientti v kategoriich ,,jak ¢asto* a

»jak dobie®.

Graf 3 MAL test shrnuti v§ech pacientii — vystupni vySeti‘eni

MAL test - vystupni vySetreni
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Zdroj: Vlastni

10.2.3 Hodnoceni dosaZeného zlepSeni v MAL testu

Pacient €. 1 se pii porovnani vysledki vstupniho a vystupniho vySetfeni v MAL testu
V hodnoceni ,,jak Casto* zleps$il primérné o 1,17 bodu. V kategorii ,,jak dobie* se zlepsil o
1 bod. Pacient ¢. 2 se pii porovnani vysledka vstupniho a vystupniho vysetieni v MAL testu
V hodnoceni ,,jak ¢asto* zlepsil primérmé o 0,84 bodl. V kategorii ,,jak dobie™ se zlepsil
primémé o 0,77 bodi. Tieti pacient se pii porovnani vysledkll vstupniho a vystupniho
vySetieni zlepsil v hodnoceni ,,jak ¢asto® pramérné o 0,97 bodu a v kategorii ,,jak dobie* se

zlepsil primérné o 0,90 bodil.
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V této tabulce jsou porovnany vysledky jednotlivych pacienti vSech vySetfeni. Pro

pfehlednost nema4 tato tabulka grafické znazornéni.

Tabulka 19 Porovnani dosaZenych vysledkit MAL test

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2 Pacient €. 3

,wJak casto“ 1,56 0,66 2,06

,wJak Casto* — 2,73 1,50 3,03
vystupni vySetieni

DosaZené zlepSeni 1,17 0,84 0,97

»Jak dobie* 1,96 0,66 2,10

»Jak dobie“ — 2,96 1,43 3,00
vystupni vySetieni

DosaZené zlepSeni 1,00 0,77 0,90

Zdroj: Vlastni

Hypotézu ¢. 2 miiZzeme uznat za platnou, jelikoZ u vSech pacientli narostlo vystupni skore

MAL testu a jejich pareticka koncetina byla ¢astéji zapojovana do Cinnosti.

10.3 Hodnoceni kognitivnich funkci — vysledky k hypotéze ¢. 3
V této hypotéze byl zkouman vztah mezi nepouzivanim paretické horni koncetiny a

délkou od vzniku pifihody a trovni kognice pacienta.

Pro zhodnoceni kognitivnich funkci byl vybran Montrealsky kognitivni test. Pro
terapii byl stanoveny pozadavek, ve kterém pacient v tomto testu nesmél dosahnout méné
nez 25 bodii. Prvni a tieti pacient v testu pfi vstupnim i vystupnim vysetieni doséhl 30 bod,
coz svéd¢i o tom, Ze je kognitivné v potadku. Druhy pacient dosahl 26 boda ve vstupnim i

vystupnim vySetieni. Vysledky vySetieni je mozné pozorovat v tabulce €. 20.

Vsichni pacienti méli vstupni i vystupni MOCA test v rozmezi 26-30 bodi, coz
nesvedci o pritomnosti kognitivniho deficitu — nelze tedy usuzovat o tomto vztahu. Z praxe
vSak muzeme predpokladat, Zze nizSi skoére MOCA testu (ktery naznaci pfitomnost
kognitivniho deficitu) bude mit vztah k ptfiznaku nepouzivani koncetiny, jelikoz si pacient
bude motorické dovednosti kompenzovat zdravou koncetinou a nebude nucen vlastni vili

paretickou horni koncetinu zapojovat.
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Tabulka 20 MoCa shrnuti v§ech pacienti

Vstup Vystup Vstup Vystup Vstup Vystup
pacient1 | pacientl | pacient2 | pacient2 | pacient3 | pacient 3
MoCa 30 30 26 26 30 30

Zdroj: Vlastni

V nasledujicim grafu je mozné pozorovat porovnani jednotlivych pacienti. VSichni

pacienti méli ve vstupnim vySetfeni stejny vysledek, jako na konci ve vystupnim vysetieni.

Graf 4 MoCa test shrnuti v§ech pacienti

MoCa test
30 30 30 30
W Pacient 1
Pacient 2
26 26
Pacient 3

Zdroj: Vlastni

Vzorek pacientil, ktery byl zafazen do tohoto kvantitativniho vyzkumu, byla jedna
zena a dva muzi v primérném véku 58, 67 let (54-64 let). U vSech pacientli vznikla cévni
mozkova piihoda v roce 2019 (2. polovina roku) — v8ichni byli tedy cca jeden rok od vzniku
pfihody a stile povazujeme jejich fazi obnovy pohybu jako akutni. U téchto pacientl je
patrna role ve snaze o obnovu pouzivani paretické horni koncetiny, z ¢ehoz lze usoudit, ze
akutngj$i pacient bude vétSi motivaci a vetsi tendence v zapojovani paretické horni
koncetiny do ¢innosti, jelikoZz si jesté nevytvoril kompenzacni strategie a mechanismy, jak

paretickou koncetinu nahradit.

Vzhledem k aktualni pandemické situaci se bohuzel nepodafilo nasbirat jiny vzorek

pacientil — napf. s del$im odstupem od vzniku piihody a nemohla byt zhodnocena data.
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Hypotézu €. 3 tedy miizeme ¢astecné potvrdit — uroven kognice a délka od vzniku
ptihody hraje roli pfi zapojovani paretické horni koncetiny. Akutnéjsi pacient (kratsi doba
od vzniku piihody) s dobrym stavem kognice ma vyssi tendence k zapojovani paretické
horni koncetiny. Srovnani s pacientem chronickym ale neni, jelikoz nebylo mozné nasbirat

dostate¢né Siroky vzorek pacientil.
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11 DISKUZE

Cilem této bakalarské prace bylo poukézat na problematiku nauc¢eného nepouzivani
koncetiny a prehledné ukdzat mozna feseni u pacientl s centralni parézou horni koncetiny.
Dil¢im cilem bylo vytvorit terapeutické doporuceni, které miize slouzit jako pomoc
pacientim po poskozeni mozku s diagnostikovanym nauc¢enym nepouzivanim koncetiny.
Terapeutické doporucenti je soucasti ptiloh bakalafské prace. Pro tuto bakalatskou praci byly

stanoveny celkem 3 hypotézy.

Gracies et al. (2010) uvadi, Ze pro testovani funkéni dovednosti ruky je velice vhodny
Frenchay Arm Test, ktery byl vyvinut pro otestovani sedmi béznych dennich ¢innosti
pacientii s hemiparetickou koncetinou, ktefi jsou nejcastéji po cévni mozkové piihodé.
Jelikoz je FAT test naneStésti malo citlivy, je pro otestovani funkéni dovednosti ruky
spolehlivéjsi modifikovany FAT. Ve studii Rijntjes et al. (2005) zkoumali G¢inky terapie
vynuceného pouzivani konéetiny a pro hodnoceni funkéni dovednosti ruky byl pouzit pravé
FAT test spolu s 9 Hole Peg Testem. Pro testovani bylo vybrano 26 pacienti se stfedné
tézkou parézou horni koncetiny v Chronickém stadiu, ktefi byli sledovani po dobu 6 mésici.
Byly zde zohlednény faktory naptiklad v podobé ¢asu prodélaného od CMP ¢i senzoricky

deficit nebo pfedchozi 1é¢ba. Dle zminéné studie tyto faktory nemély vliv na vysledek

terapie. Ve vysledcich je patrné, ze vysledek FAT testu byl ve vystupnim vySetifeni navySen.

V prvni hypotéze bylo pfedpokladano, ze po terapii vynuceného pouZzivani paretické
horni koncetiny dojde ke zlepSeni pacientovych funkénich dovednosti této koncetiny.
K prokazani této hypotézy bylo vyuzito modifikovaného Frenchay Arm Testu (MFAT). Test
byl proveden ve vstupnim a vystupnim vySetieni a vysledky kazdého pacienta byly nasledné
porovnany. Prvni pacient mél pomérné zachovanou tchopovou funkci ruky, ale koncetina
nepracovala kvalitn€, coz znamend, ze se u ni nedala hodnotit rychlost a ani preciznost
provadéni ukolu. Ve vystupnim vysetfeni doslo k navySeni v MFAT o 15 bodu. Zlepsila se
zde kvalita provedeni v jednotlivych testovacich tikolech a pacient si osvojil ¢innosti, které

nyni bude paretickou koncetinou vykonavat.

U druhého pacienta celkové vazla uchopova funkce ruky, kdy v tchopovych fazich
bylo problematické otevieni ruky a drzeni pfedmétu. Ve vystupnim vysetieni doslo téz ke
zlepSeni, kdy se skoére navysilo o 10 bodii. Doslo zde k vyraznému zlepSeni v tichopové a

manipulaéni funkci ruky a pacientka nyni provede vSechny testovaci ukoly.
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Ttreti pacient mél zachovany reaching v ramennim kloubu a diky dobré funkci
ramene a lokte dosahne. Problém zde byl s drobnymi piredméty, které mu délalo problém
drzet delsi dobu pro vysokou unavitelnost, kterd se s poctem opakovani navySovala.
Vystupni vySetfeni prokazalo zlepSeni o 7 bodu. Pacient se zlepSil ve vydrzi a jednotlivé
testovaci Ukoly byly kvalitn€ji provedené. Zlepsil se v tuchopech, a 1 v manipulaci
s drobnymi ptedméty. Celkoveé doslo u vSech pacientl k navySeni poctu bodl ve vystupnim

vysetieni a hypotéza €. 1 se tedy potvrdila.

Autofi Lima (2014) a Liepert (1998) ve svych studiich vyuzivaji MAL test pro
zhodnoceni zapojeni paretické koncetiny do vSednich dennich ¢innosti. Z jejich studii je
patrné, Ze po terapii vynuceného pouzivani koncetiny dojde k bodovému navyseni a pacient
zaéne zapojovat svou paretickou koncetinu ve v§ednich dennich ¢innostech. Ve studii (Lang
et al., 2008) bylo ve vysledcich prokazano, ze pokud se pacient po terapii vynuceného
pouzivani zlep$i v MAL testu alespon o jeden bod, tak to lze povazovat i za pacientem
vnimané velice vyznamné zmény pro vykonavani ADL ¢innosti a dojde zde k mnohem
CastéjSimu pouzivani paretické koncetiny. To souvisi s mou druhou hypotézou, ktera
pfedpoklada, Ze po terapiich vynuceného pouZivani se navysi mira zapojeni paretické

koncetiny do béznych €innosti.

Na priikaz této hypotézy byl pouzit MAL test, ktery byl proveden ve vstupnim i
vystupnim vySetfeni a nasledn€ byly porovnany vysledky. V testu byly hodnoceny dvé

NAce

kategorie a to ,,jak ¢asto* a ,,jak dobie* pacient vyuziva svou paretickou koncetinu. U vSech

trech pacientli doslo ve vystupnim vySetfeni k bodovému navyseni.

Prvni pacient ve vstupnim vySetfeni svou paretickou koncetinu zapojoval do ¢innosti
jen velmi ztidka a vzdy dédval ptednost své zdravé koncetin€. Pti vstupnim vySetieni ziskal
V hodnoceni ,,jak casto® priimémeé 1,56 bodl a v hodnoceni ,,jak dobie* 1,96 bodi. Ve
vystupnim vySetieni ziskal primérné v kategorii ,,jak ¢asto* 2,73 bodu a Vv kategorii ,,jak
dobie* 2,96 bodl. Z vysledkl vyplyva, Ze u prvniho pacienta doslo k nartistu minimalné€ o

jeden bod v obou kategoriich.

Druhy pacient ve vstupnim vysetfeni téméf vibec nevyuzival svou paretickou
koncetinu. V kategorii ,,jak Casto* ziskal v priméru 0,66 bodu. V kategorii ,,jak dobie*
ziskal opét v primeéru 0,66 bodi. Vystupni vySetieni prokazalo zlepSeni. Pacient zacal svou

paretickou koncetinu opét €astéji vyuzivat ve vSednich dennich ¢innostech. V kategorii ,,jak
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Casto* ziskal v priméru 1,50 bodi. V kategorii ,,jak dobte* ziskal téz v priméru 1,43 bodu.

I u druhého pacienta doslo k navySeni a bodovému naristu v obou kategoriich.

Tteti pacient dosahl ze vSech nejvice bodl ve vstupnim vysetieni, kdy v hodnoceni
»jak Casto ziskal primérmé 2,06 bodl. V hodnoceni ,,jak dobie* ziskal 2,10 bodd. Ve
vystupnim vySetfeni dosahl v hodnoceni ,,jak ¢asto” primérné 3,03 bodu. V kategorii ,,jak
dobie* ziskal primérné 3 body. Celkové ve vystupnim vySetfeni doslo k naristu bodu a
pacient zacal svou paretickou koncetinou opét vice pouzivat pfi ¢innostech. Hypotéza ¢. 2

se tedy potvrdila, jelikoz u vSech pacientll doslo k narastu skore.

Hypotéza ¢. 3 byla stanovena, jelikoz jsou autofi jako naptiklad Andrade et al.
(2017), kteti pro vstup do CI terapie maji jako vstupni pozadavek pacienta bez kognitivniho
deficitu, coz muze byt pro mnoho pacient limitujici, jelikoz nesplni vstupni pozadavky pro
Cl terapii. Pro testovani kognitivniho deficitu je vétSinou vyuzivano MMSE testu, avSak
pro dostupnost byl pro hodnoceni kognitivnich funkci v této bakalaiské praci vybran MoCa

test.

Autofi Boe et al. (2014) zkoumali ve své studii vliv kognitivnich funkci na terapii a
obnovu motorickych funkci u pacienti po CMP s centralni parézou. Bylo zde
predpokladano, ze kognitivni funkce budou mit vliv na obnovu motoriky pacienti. V této
studii bylo vybrano 21 pacientd, ktefi byli zkoumani po dobu 3 mésici. Na prokazani
nepouzivani koncetiny zde byl proveden Wolf Motor Function Test. Kognitivni funkce byly
mefeny specialni neuropsychologickou baterii. Ve vysledku studie nebylo prokdzano, ze

kognitivni funkce maji néjaky vliv na zlepSeni motoriky paretické koncetiny.

Hypotéza ¢. 3 predpokladala, Ze délka od vzniku piihody a uroven kognice pacienta
bude hrat roli pfi UspéSnosti navyseni zapojeni paretické horni konc¢etiny do €innosti. Pro
ovéfeni této hypotézy se bral v potaz v€k pacienta a vysledky MoCa testu, které¢ budou
vyhodnoceny ve vztahu k MAL testu. Prvnimu pacientovi bylo 64 let a cévni mozkovou
ptihodu prodélal v listopadu 2019. V testu MoCa ziskal plny pocet bodl. Pfi porovnani
vysledkt vstupniho a vystupniho vysetfeni MAL testu se tento pacient zlepsil v kategorii

,Jak Casto praimérné o 1,17 bodu. V kategorii ,,jak dobie se zlepsil pramérné o 1 bod.

Druhy pacient byl stary 54 let a ze vSech testovanych nejmladsi. V testu MoCa ziskal

26 bodl. V MAL testu pifi porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni doséhl zlepSeni
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v kategorii ,,jak Casto* o 0,84 bodi. V kategorii ,,jak dobie” dosahl zlepseni o 0,77 bodd.

V testu MoCa neztratil zadny bod, a to vypovida o tom, Ze zde neni kognitivni porucha.

Ttetimu pacientovi bylo 58 let a pfi porovnani vysledki vstupniho a vystupniho
vySetieni se V MAL testu zlepsil v kategorii ,,jak Casto pramérné o 0,97 boda. V kategorii
»jak dobfe® se zlepsil pii porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni primérné o 0,90 bodu.
Tento pacient byl bez kognitivni poruchy a v MoCa testu ziskal plny pocet bodi. Tento
pacient prodélal CMP v listopadu 2019.

Ze vsech pacientil se v obou kategoriich nejvice zlepsil prvni pacient, ktery byl bez
kognitivni poruchy a ze vSech pacientli nejstarsi. Druhého nejlepsiho zlepSeni dosahl treti
pacient, ktery byl taktéz bez kognitivni poruchy a byl druhym nejstar§im pacientem. Na
tietim misté skoncil pacient ¢. 2, ktery dosdhl zna¢ného zlepSeni v terapii nauceného
nepouzivani koncetiny, ale ze vSech pacientd bylo jeho zlepSeni nejmensi. Tento pacient byl
ze vSech nejmladsi a v testu MoCa ziskal 26 bodl. Doba od vzniku ptihody je u vSech
pacientt velice podobna a lisi se maximaln¢€ 3 mésici, proto v tomto piipad¢ nelze fict, Ze

zde délka od vzniku CMP hraje roli na vysledek terapie.

Hypotézu €. 3 tedy mliZeme potvrdit jen z ¢asti, jelikoZ Groven kognice a délka od
vzniku piihody hraje roli pfi zapojovani paretické horni koncetiny. Akutné;si pacient, ktery
je krat$i dobu od vzniku piihody a s dobrym stavem kognice ma vyssi tendenci K zapojovani
paretické horni koncetiny. Srovnani s pacientem chronickym zde ale neni, jelikoz kvili

pandemické situaci nebylo mozné nasbirat dostate¢né Siroky vzorek pacientt.

Naucené nepouzivani paretické koncetiny je jev, se kterym se terapeuti Casto u
neurologickych pacientl ve své praxi setkavaji. Sepsala jsem proto terapeutické doporucent,
které je vhodné reflektovat a zavést pfi terapii tohoto typu jako navod nejen pro terapeuty,
ale zejména pro samotné pacienty, aby véd¢li, jak tento jev (pfiznak) odstranit, paretickou
koncetinu zaclenit zpatky do kazdodenni funkce a zlepSit nejen jeji funkéni dovednosti, ale

celkové i sobéstacnost pacienta.
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12 ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se vénovala problematice nauceného nepouzivani
koncetiny nebo také syndromu ,learned non use®, které miuze postihnout pacienty po
poskozeni mozku. Nejvice typickym onemocnénim pro fenomén nauceného nepouzivani
koncCetiny je cévni mozkova ptihoda, ale jsou zde i dal§i onemocnéni, u kterych je tento jev

mozné pozorovat.

Teoretickd Cast se zabyvala nacerpanim poznatkli o onemocnéni a traumatech, u
kterych mize byt nasledkem centralni paréza. Ta mnohdy vede k tomu, Ze pacient svou
postizenou koncetinu piestane pouzivat pii vSednich dennich ¢innostech a vznikne tak
nauCené nepouzivani koncetiny, které je ale nasStésti s dostateCnou terapii feSitelné.
V teoretické ¢asti se nachazi i nekteré z terapeutickych moznosti, kterymi je mozné tento

problém fesit a ovlivnit.

Poznatky z teoretické Casti byly nasledné vyuzity v Casti praktické. V bakalarské
praci byly stanoveny celkem 3 hypotézy, které byly rozebrany v diskuzi prace. Prvni dvé
hypotézy byly potvrzeny, tfeti hypotéza byla potvrzena jen z ¢asti. Pro splnéni cile byli
vybrani 3 pacienti, ktefi byli minimaln¢ 1 rok po CMP. Pacienti mohli byt s lehkou az stiedni
hemiparézou a pted zacatkem terapie Si stézovali na nepouzivani jedné horni koncetiny.
Pacienti byli vySetfeni ve vstupnim a vystupnim vySetfeni. Nasledné jim byla stanovena
terapie, ktera trvala po dobu 4 tydnii a byla zaméfena na subjektivni piani pacienta. U v§ech
pacientl doslo ke zlepSeni motorického deficitu a k CastéjSimu zapojovani koncetiny do
vSednich dennich ¢innosti. Na prokazani funkéniho deficitu ruky byl vybran modifikovany
Frenchay Arm Test a na prokdzani naucené¢ho nepouzivani koncetiny a nezapojovani do
¢innosti byl vybran Motor Activity Log test. U obou téchto testd doslo k bodovému nartstu
ve vystupnim vySetfeni pacient a vSichni pacienti zacali svou paretickou koncetinu opét
Castgji pouzivat ve vSednich dennich c¢innostech. Cilem této prace bylo poukazat na
problematiku nau¢eného nepouzivani koncetiny a prehledn€ ukazat mozna feSeni u pacientt

s centralni parézou horni koncetiny a tento cil byl splnén.

Tato prace obsahuje zaroven dil¢i cil, kterym bylo vytvofit terapeutické doporucent,
které by mohlo slouzit pacientim s nau¢enym nepouzivanim koncetiny. Toto doporuceni je

soucasti piiloh bakalarské prace.
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PRILOHY

Piiloha 1 Montrealsky kognitivni test

3 " : JMENO :
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddiniv test) ~ Vzdétani - Datum narozen; -

Pohlavi : DATUM :

Qkopirujte § Namalujte cifernik a oznacte m
krychli 11 hodin 10 minut (3 body)

Prostorova orientace / zrucénost

® ®

kenec . .

zacatek

® @& g

[¥] W [ ] [EV1S 15
kontura Cislice rucicky
_

£ [ [ 1]_r3

Prectéte fadu slov. Testovany TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA|CERVENA
je musi opakovat. Zopakujte j¢ sadny
|9&t8 Jednou. Po 5 minutdch | 1-POKUS ey,
pozadeijte o opakovani slov. 2.pokus >
Prectéte fadu tisel (1 za vefinu). Testovany je mé zopakoval, jak Slazasevou. [ ]2 1 8 5 4
Testovany je ma zopakoval pozpatku, [ 1742 2
Ctéte fadu pismen. Teslovany musi klepnout prstem pokaZdé, kdyZ uslySi A. PF 2 a vica chybdch nedostane %‘a’&m} Dot R
[ ]FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB ifd
Mnozina odedld) 7 od 100 [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [ ]85

4-5 sprdviych odeéld = 3 body / 2-3 spravnéd = 2 body / 1 spravny = 1 bed / 0 spréavny = 0 bod _'13
Opakujte po mn&:  Pouze vim, Ze je to Jan, kdo mé dnes pomahat. [ | 2

Kdyz jsou v mistnosti psi, kotka se vzdy schova pod gauc. [ |

Vybavovani slov: Reknéte co nejvice slov, kiera zacinaji pismenem K, béhem 1 minuty, [ ] (N > 11 slov) _/ 1
bstra Podobnost mezi napf. banan-pomerané = ovoce. [ lviak-bicykl [ ]hodinky-pravitka | /2
ozd Vybaveni slav TVAR SAMET KOSTEL [KOPRETINAICERVENA Body se udéiipouze | I5

i M O [E{SIE T | R [Reecaiebiec

D P T e e Sr) SR

Nepovinhé = = e pa ——

S Mo mBpovadi L e ; AR A ;
[ Jdatum [ ]mésic [ )rok [ Jlden [ Imisto [ Jmesto | /6

@2 Nasreddine MD NORMA >26/30 | CELKEM 130

Pfizej 1 bod vSem. ktefi nemaji
www.mocatest.org e1’2 Raté s;«ﬂnwzdénn? : =,

Zdroj: Mocatest.org, pieklad: Reban, 2006, dostupné z: https://docplayer.cz/40580188-Montrealsky-
kognitivni-test-moca-poinos-k-diagnostice-predemenci.htmi



Priloha 2 Modifikovany Frenchay Arm Test

Modified Frenchay Scale (MFS)

1. Open and close jam jar using both hands (affected hand holds jar)

Mo movement Mormal
2. Rule line with ruler using both hands (affected hand holds ruler)

1 [ 1 | [ | ] 1 | | ]
MNo movement Mormal

3. Pick up and release big bottle using affected hand

| 1 1 | 1 1 ] | 1 1 J
Mo movement Normal
4. Pick up and release small bottle using affected hand

Mo movement Normal
5. Pick up glass using affected hand and bring to mouth

| 1 1 | 1 1 | 1 1 | ]

MNo movement MNormal
6. Clip 3 clothe-pins on paperpad edge vsing both hands {unaffected hand holds pad)

| 1 1 1 1 1 | 1 1 | ]
Mo movement Mormal
7. Pick up comb and mimic combing using affected hand

Mo movement Mormal
8. Put toothpaste on toothbrush using both hands (affected hand holds tube)

Mo movement MNormal
9. Pick up knife and fork using both hands and mimic cutting on paper pad

| 1 1 | 1 1 | 1 1 | ]
Mo movement Mormal
10. Sweep floor with broom using both hands

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Mo movement Mormal

Note: For each task, the score § is used to rate a task barely accomplished.

Zdroj: Gracies et al., 2010, dostupné z: https://cdn.sinergiaesviluppo.com/media/gracies%203.pdf



Piiloha 3 Modifikovana Frenchayska Skala - ¢esky preklad

Modifikovani Frenchayskd $kdla | Jméne: Datum:
1. DievEit a zaviit zavafovaci sklenici obéma rukama Pozndmbky:
(pareticka ruka dri sklenici).
0 5 I
L 1L L 1 L L 1 1 1 1 1
Fidny pohyh Mormmilni poliyb
2. Narysovat linku pomoci pravitka (pareticka ruka drii \Pazmdmiy:
pravitko).
0 5 10
L 1 [ 1 1 1 1 1 1 1 1
Fidng pohyh Nomlni pohliyh
3. Uchopit, zvednout a poloZit velkou Lihev (paretickon Pozmdmbky:
rukou).
] 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ladny polivh Normalnd pohyb
4. Uchopit, zvednout a polofit malou Lihev (paretickou Pozndmbky:
rukou).
0 5 1o
L 1 1 1 L L L 1 L 1 1
Lidny pohyh Mormmilni poliyb
5. Simulovat napiti ze sklenice (paretickou rukou). \Pozmdimbky:
] 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ladny pohivh Normalni pohyh
6. PFipnout tfi koliky na papirovou podleiku (paretickou Pozmdmbky:
rukou).
0 5 1]
L 1L L 1 L L 1 1 1 1 1
Lidny pohyh Mormmilnl poliyh
7. Vzit kartad na vlasy a simulovat esani (paretickou \Pozmdmiy:
rukou).
0 5 (1]
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Lidny pohyh Mormmilnl poliyh
8. Nanést zubni pastu na kartafek (pareticka ruka drii Pacmdmky:
pastu).
] 5 10
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ladny polivh Normélnd pohyb
9. Vzit pFibor obfma rukama a simulovat krijeni. \Pozmdmiy:
0 5 (1]
L 1 ] 1 L 1 1 L 1 L1
Zadny pohyb MNormélnl polivb
10, Lametat smetikem obéma rukama. \Pozmimky:
0 5 (1]
L 1 1 1 1 1 1 L 1 -
Zadny pohyb MNormélnl polivb

CELKOVY POCET BODU: /100

Pocndmka: Skdrem 5 bodujeme dokondeny ikl v minimdlnd kralind

Zdroj: Hefmankova, 2016



Piiloha 4 Motor activity log test (MAL test)

._' A i : o 7‘- :.:-’:I:.,L_.}‘-
rozsvitit pomoci vypinade 1
otevfit zdsuvku 2
vyjmout oblek ze zasuvky 3
zvednout sluchdtko 4
oteviit dvefe pomoci kliky 5
odtaieni Zidle od stolu pfed posazenim 6
uchopeni skienice, Ishve, Slku 7
pouZiti kli¢e k odemknuti zdmku 8
uchopeni hrnku za ousko 9
umyt si ruce (namydieni a oplachnuti) 10
pusténi/zavieni vody 1
utfeni rukou 12
otfit kuchyfskou linku 13
nasazeni a sundani bryli 14
otevfit lednicku 15
poutit ddlkovy oviadad 16
obiéknuti ponolek 17
sviéknuti ponoZek 18
nazuti bot (zavazani tkani¢ek a odepnuti
pfezek) 19
vyzutl bot (zavazéni tkanicek a odepnuti
plezek) 20
postaveni ze Zidle s opérami pali 21
pfitaZeni fidle ke stolu po posazeninani 22
CiSténi rubd-nezahrnuje pfipravu kartdcku 23
naneseni lotia nebo krému na tvaf 24
psani na papir 25
neseni pfedmétu v ruce 26
pouliti vidiitky nebo Iice k jidlu (dopraveni
Jidla k astom) 27
tesanl viasi 28
zapnutl kodile 29
snézeni pli sendvide &i jidla bez pfiboru 30
celkem

primér

Zdroj: PhDr. llona Zahradnicka (Podklad pro BP)



Priloha 5 Barthel index

Barthelové index zdkladnich viednich ¢innosti (BI)

Identifikace pfipadu: Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum hodnoceni

Cinnost

Skére

Jedeni
10 = samostatné
5 = s pomoci (napf. krdjeni, roztirani masia) nebo s potfebou specidini diety
0 = neprovede

Pfesun z invalidniho voziku na liZko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétii pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mize se posadit
0 = neprovede, neudrii rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obli¢eje, éidténi zubd, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvidda nékteré Gkony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupani nebo sprchovani
5 = samostatné koupani nebo sprchovani
0 = zavisle na pomaoci

Chiize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chiize samostatné (pfipadné s oporou, napf. holi) nad 50 metrd
10 = chize s malou pomoci nad 50 metrl
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zatadeni, nad 50 metri
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metra

Chiize do schodii a ze schodii
10 = samostatné bez pomoci
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkaniéek, zapinani zipi)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zvidda z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = prileZitostné nehody nebo potfeba pomaoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladéani moéeni

10 = kontinentni
5 = prileZitostné nehody nebo potfeba pomaci s externi pomickou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moznosti samostatného moceni

Celkovy soucet (0-100)

Joood oo 0L



Barthelové index zikladnich viednich ¢innosti (Bl)

Vyhodnoceni stupné zdvislosti v zdkladnich dennich aktivitach
0-40 bodd vysoCe Zavisly

45-60 bod( zavislost stfedniho stupné

65-95 bod( lehka zavislost

100 bodi nezavisly

Maximalni celkovy soucet je 100 bodd.

Pokyny k pouZiti

1. Index by mél byt pouiivan jako zaznam o tom, jaké aktivity pacient aktualngé
zvlada, nikoliv jako zaznam toho, co by pacient zvliadat mohl.

2. Hlavnim cilem je stanovit stupen nezavislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo
verbdlni, jakkoliv velké a nezavisle na divodu poskytnuti.

3. Potfeba kontroly znamena, Ze pacient neni nezavisly.

4. Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepiich dostupnych informacnich
podkladd. Pomoci dotazovani se pacienta, pfatel, pfibuznych, zdravotnického
personalu, coi jsou obwyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. PFimeé testovani viak neni potfeba.

5. Obwykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 ai 48 hodin, v nékterych
pripadech je relevantni i delsi obdobi.

6. Stfedni kategorie naznaduji, Ze pacient k provedeni ukolu wynaklada alespofi
polovitni mnoZstvi celkového usili.

7. Pouiiti pomicek neznamend omezeni nezavislosti.

Informace o autorskych pravech

Barthel Index© MedChi, 1965. Viechna prava vyhrazena.
Driitelem autorskych prav na Barthel index je Maryland State Medical Society. Miie se
pouiivat zdarma pro nekomerEni déely s nasledujici citaci:

Mahoney Fl, Barthel D *Functional evaluation: the Barthel Index.”

Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. PouZito se svolenim.

K Gpravé Barthel indexu nebo k jeho pouZiti pro komeréni ucely je nutné povaleni.

Upravu feského pfekladu Barthelové indexu proved| Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky CR v roce 2017.

Verze dotazniku ze dne 25. 5. 2018.

Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.

Zdroj: Maryland State Med Journal, Dostupné z: https://www.uzis.cz/index.php?pg=registry-sber-dat--
klasifikace--barthelove-test

Upravu &eského prekladu Barthelové indexu provedl Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR v roce
2017



Piiloha 6 Informovany souhlas pacienta (vzor)

Souhlas pacienta s vyzkumem

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Informovany souhlas k bakalarské praci na téma Naucené nepouzivani koncetiny pacient
po poskozeni mozku

Vyzkumné pracovisté:

Vyzkumna pracovnice: Zuzana Cernd

Pan/pani:

VAZENA/Y PANI/PANE ...eeeeeeeeeetee ettt e s ae e saaeeearees ,
Jsem studentkou 3. ro¢niku bakalarského studia Zapadoceské
univerzity v Plzni, obor Ergoterapie.

Obracim se na Vas s zadosti o souhlas s poskytnutim osobnich udaju, nahlizeni do Vasi
dokumentace a nasledné zpracovani téchto informaci, které budou slouZit vyhradné ke
zpracovani bakalarské prace. Veskeré informace budou zpracovéany zcela anonymné.

Svym podpisem stvrzuji, Ze souhlasim s pouzitim ziskanych informaci a prohlasuji, Zze jsem
toto ucinil/a ze své vlastni vile a bez natlaku.

V Praze dne:
Podpis:

Zdroj: Vlastni



Piiloha 7 TERAPEUTICKE DOPORUCENI PRO PACIENTY

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

TERAPEUTICKE DOPORUCENI PRO PACIENTY
SNAUCENYM NEPOUZIVANIM KONCETINY

Zuzana Cerna
Studijni obor: Ergoterapie

PLZEN 2021



UVOD:

Prod¢lal jste cévni mozkovou piihodu a jedna z Vasich hornich koncetin nefunguje
tak, jako diiv? Mate problém s vykonavanim béznych dennich ¢innosti, se zapojenim své
paretické horni koncetiny do aktivit, nebo jste svou koncetinu zcela piestal pouzivat?
Nasledkem VaSeho prodélaného onemocnéni doslo k jevu, ktery se nazyva naucené

nepouzivani koncetiny ¢i ,,learned non use*, které je nastésti mozné tesit.

Toto terapeutické doporuceni muze slouzit pacientim s naucenym nepouzivanim
koncetiny, které vzniklo v disledku poskozeni mozku (nddor, CMP, traumatické postizeni,
DMO a dalsi) jako souhrn n¢kterych terapeutickych moznosti. Déle jsou zde strucné
uvedeny ¢innosti, na které by pacient mél myslet v domacim prostifedi a co nejcastéji je

Vv jednotlivych stadiich vykonavat.

TERAPAUTICKE MOZNOSTTI:

Naucené nepouZzivani koncetiny je jev, ktery vznika po poskozeni mozku asi
nejcastéji v disledku cévni mozkové piihody. Dojde zde k tomu, ze poskozena
koncetina ztrati svou funkci a pacient diky tomu zacne pro naprostou vétSinu ¢innosti
pouzivat svou silngj$i, neparetickou koncetinu. Pokud se tento stav v€as nepodchyti a
nelé¢i, nemocnd koncetina mize ochabnout a atrofovat. Dojde zde ke ztraté
motorickych a senzorickych funkci. Naucené nepouzivani koncetiny je nastésti mozné
uspésne vylécit a existuje hned n€kolik moznosti. Ze vSeho nejdilezitejsi je ale kazdy
den co nejcastéji pokouset zapojit svou postizenou koncetinu do v podstaté jakékoliv
¢innosti (FlintRehab, 2020).

Nejznaméjsi terapie nauceného nepouzivani je Constraint Induced Movement
Therapy (CIMT). Je to terapie vynuceného nepouzivani a pevné dany koncept,
zabyvajici se 1éEbou chronicky nemocnych pacientl po poskozeni mozku. Terapie jsou
intenzivni, jasn¢ stanovené a naro¢né. Pii terapii se zdrava koncetina zakryje specialni
rukavici a znemozni se ji tak pohyb. Terapie vznikla diky vyzkumu Dr. Edwarda Tauba
Ph.D., ktery provadél vyzkumy na primatech (Laska, Holanova, 2016). Originalni
protokol CIMT obsahuje tfi hlavni 1é¢ebné komponenty a kazdy z nich se déli na
nékolik dalSich slozek (Kwakkel et al., 2015). Nevyhodou této terapie je, ze jsou zde
jasn¢ stanovena pravidla pro vstup. Nevhodni jsou pacienti s plegickou konéetinou.
Déle je terapie nevhodna pro pacienty s psychickou a kognitivni poruchou. Pacient musi

mit aktivni 10°extenzi v metakarpofalangealnich kloubech a 10° aktivni extenzi zapé&sti
(Taub et al., 2006).




Obrazek 1 CIMT Obrazek 2 CIMT 2

Zdroj: https://www.nuttersons.co.uk/work/cimt/ Zdroj:_https://www.physio.co.uk/treatments/neurological-
rehabilitation/constraint-induced-movement-therapy-cimt/benefits-of-cimt.php

Dalsi, novodobou a velice uziteCnou pomickou pii [éEbé nauceného
nepouzivani mohou byt Saebo vyrobky. Je vhodné je vyuZivat naptiklad i u pacientd,
kteti z néjakého dlivodu nespliuji pozadavky pro CIMT. Vyrobkil od Seabo je mnoho,
zde budu zminovat dva z nich. Pro obnovu motorické funkce lze vyuzit Saebo Mirror
Box, se kterym je mozné provadét Mirror therapy. Pfi terapii dochazi ke snizovani
spasticity a bolesti a dochazi zde je zaktivovani zrcadlovych neuroni. Je prokdzano, ze
terapie je vhodna pro pacienty s nau¢enym nepouzivanim koncetiny (Saebo, 2021).

Druhy vyrobek je dynamicka dlaha SaeboGlove, ktera slouzi téz pro obnovu
motorické funkce ruky. Vyhoda Saebo Glove je, ze napomaha k zapojeni ruky do
¢innosti a pacient ji muize vyuzivat i v domdacim prostfedi pfi vSednich dennich
aktivitach (Saebo, 2021).

Obrazek 3 SaeboGlove Obrazek 4 Saebo Mirror Box

n

Zdroj obrazek 2 a 3: https://www.saebo.com/shop/saebo-mirror-box/

Jako ispésna terapie nauc¢eného nepouzivani koncetiny se jevi intervence zamérena na
ukol, ktera na rozdil od CI terapie nevyzaduje zadné vstupni pozadavky na pacienta.
Diky této metodé¢ mize dojit ke zlepSeni motorické funkce ruky. Tato intervence
vyuziva silnych a slabych stranek pacienta, coz miize zvySit motivaci a spolupraci.
Kazdému pacientovi se vzdy individualné vybere aktivita, ktera je pro n¢j vhodna
(Pomyjova et al., 2019).

Jednou z moznosti, jak uspésné zapojit paretickou koncetinu zpét do ¢innosti je
bilateralni trénink. Jedna se o aktivity ¢i tikoly, do kterych se zapoji soucasn¢ ob¢ horni
konCetiny. Pfi vykondvani bimanualnich aktivit dochdzi ke zvySovani funkcni
nezavislosti ruky i k jejimu motorickému zlepseni (Pomyjova et al., 2019).



https://www.nuttersons.co.uk/work/cimt/
https://www.saebo.com/shop/saebo-mirror-box/

Na co je potreba myslet?

A) Pripravit koncetinu na zatéz: Stimulace mickem, kartackem, jezkem, su-jok na prsty i
zéapesti, TheraBeans nebo naptiklad dostupné pohankové slupky.

Pted tréninkem a ¢innosti protdhnout poctivé do maximalniho rozsahu (myslet na rameno,
loket, zapé&sti, prsty).

B) Intenzivni trénink koncetiny: Kazdy pohyb nemocnou koncetinou provadét alespon

10x

Navrh cviki pro trénink koncetiny: 1) Trénink rozsahu ramene a lokte S vyuzitim

skluzné techniky za pomoci latkového hadru (Ize vyuZit utérka, overball, jakakoli latka):

Obrazek 5 Obrazek 6 Obrazek 7

Zdroj: Vlastni

2) Trénink rozsahu lokte. L.ze vyuZit s pFredmétem v ruce ¢i bez (postaci plastova lahev).

Obrazek 8 Obrazek 9

Zdroj: Vlastni



3) Protazeni zapésti s pomoci druhé koncetiny pro dosaZeni plného rozsahu.

[Obrézek 10 Obrizek 11

Zdroj: Vlastni
4) Trénink dlané nahoru a dlané dolu, tak aby doslo k narovnani v§ech prsti. Druha
ruka miiZe dopomoci napriklad dorovnat palec.

Obrazek 12 Obrazek 13

-1\

Zdroj: vlastni
5) Trénink jemné motoriky — sbirani tuzky ze stolu. Lze vyuZit riznych predméta
(mince, tuzky, kancelarské Spendliky, koliky, koralky...)

Obrazek 14 Obrazek 15

Zdroj: vlastni



C) Zapojovani koncetiny do aktivit v§ednich dennich ¢innosti:

Co nejintenzivngji zapojovat svou paretickou koncetinu do aktivit v§ednich ¢innosti. Pro
uplny zacatek pii velké motorické poruse je vhodné i zapojovani obou koncetin najednou.
Déle je uz nutné pouzivat pouze paretickou koncetinu, bez pomoci koncetiny zdravé. Nikdy
se nesmi na nemocnou koncetinu zapomenout a je nutné se nenechat odradit prvnim
netspéchem. Cim vice aktivit vykonate, tim vice dalsich zvladnete vykonat a to, Ze n&co

nefungovalo pfedtim, neznamena, ze uz to nikdy fungovat nebude.

4) Cinnosti sefazené dle obtiZnosti: Pro uplnou obnovu funkce ruky je nutné co nejcastéjsi,
kazdodenni a opakujici se zapojeni koncetiny do ¢innosti. Pro inspiraci jsou zde uvedeny

¢innosti, které je vhodné vykonavat.
Cinnosti pro ichop obéma rukama: Utirani stolu, véaleni tésta, vysdvani, zametani.

Nejméné narocné Cinnosti: Otevirani dvefi, zhasinani/rozsviceni svétla, utirani prachu,
utirani stolu jednou rukou.

Cinnosti stfedni obtiznosti: Cesani se, ¢isténi si zubt, pouzivani vidlicky a noze, véSeni
pradla, vysavani, vytirani, ovladani telefonu, hra na pocitaci, nendro¢né vateni, zalévani
kvétin, hazeni mic¢em, klepani pali¢kou, obraceni listi v knize, napiti ze sklenice, ptiprava

kavy.

Cinnosti pro trénink jemné motoriky: Zapinani knoflikd, v piipadé postizené dominantni
koncetiny i trénink psani, lusténi kiizovek nebo kresleni tvarii (vhodné je zacit fixem, ¢i
tuzkou s rozsitenou rukojeti), hrani na tabletu, ovlddani ovladace od TV, stiihani papiru,
vyndani minci z penézenky, zavazovani tkanicek, zapinani zipu, lakovani nehtd, Skrtnuti

zapalovacem, cviceni s terapeutickou hmotou nebo naptiklad vykrajovani tésta.

Obrazek 4 Obrazek 5 Obrazek 6

Zdroj: Vlastni
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