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Souhrn:

Tato bakalarska prace se zabyva poruchou stereognozie u osob po cévni mozkové pithodé
z hlediska ergoterapie a poukazuje na vyznam stereognozie pro provadéni béznych dennich
aktivit. Prace je zpracovana formou vyzkumného Setfeni, v ramci néhoz bylo vybrano 10
pacienti po CMP, kteti byli hospitalizovani v Rehabilitacni nemocnici v Berouné a
Hamzovo odborné lécebné pro déti a dospélé. Vysledky byly porovnany s kontrolni
skupinou 10 zdravych osob. Pro zjisténi poruchy stereognozie bylo pouzito
Notthinghamské vySetifeni ¢iti a vySetfeni stereognozie podle Trombly, u kterych byl
hodnocen &as potiebny k provedeni testii a chybovost. Ukolem probandii bylo pojmenovat
pfedméty denni potieby, materidly a tvary bez zrakové kontroly. Na zdklad¢ téchto testli
bylo zjisténo, Ze existuje vyznamny rozdil v porovnani kontrolni skupiny a 0sob po CMP i
V porovnani paretické a zdravé HK pacientli. Zaroveni se porucha stereognozie u pacientli
po CMP lisi a je velmi individudlni. Nékteré osoby chybovaly v testech minimalné, nékteré

naopak Casto a rozdil je zfejmy také z primérného Casu provedeni testi.



Abstract

Surname and name: Zdénkova Tereza

Department: Department of Rehabilitation Science

Title of thesis: Problematics of stereognosis in occupational therapy
Consultant: PhDr. Ilona Zahradnicka

Number of pages — numbered: 52

Number of pages — unnumbered: 25

Number of appendices: 6

Number of literature items used: 51

Keywords: stereognosis, stroke, occupational therapy, self-sufficiency

Summary:

This thesis deals with a disorder of stereognosis in people after a stroke in terms of
ccupational therapy, and it points to the meaning of the stereognosis for doing daily
activities. The thesis, in which 10 patients after a stroke were chosen, is processed in the
form of a research investigation. These patients were hospitalized in the Rehabilitation
Hospital Beroun and Hamza's specialized therapeutic center for children and adults. The
results were compared with a healthy group of 10 healthy people. Nottingham sensory
assessment and the test of stereognosis by Trombly were used to determine the disorder of
stereognosis. Time to perform the tests and the error rate was evaluated. The task for
probands was to name objects of daily use, materials and shapes without visual control.
Based on these tests, it was ditected that there is a significant difference between the group
of healthy people and people after the stroke. The results of this process were shown even
in the paretic and healthy hand patients. At the same time the disorder of stereognosis in
patients after stroke differs and is very individual. Some people made minimal mistakes
and some of them made mistakes often and the difference is also apparent from the

measured time.



Predmluva

Stereognozie je schopnost vyuzivana v kazdodennim zivoté. Diky ni dokazeme rozpoznat,
¢eho se dotykdme a provadét bézné denni Cinnosti automaticky bez zrakové kontroly.
Porucha stereognozie je Castym projevem neurologickych onemocnéni, pfesto je jeji
vySetieni a naslednd intervence ¢asto opomijena. Nasledkem poruchy je chybné vniméni
zevniho prostiedi a omezend schopnost provadét cileny pohyb. Cilem této prace je
prostiednictvim dvou testt zjistit poruchu stereognozie u 0sob po cévni mozkové piihodé a
vysledky testovani porovnat S kontrolni skupinou. Prace také poukazuje na dileZitost

stereognozie pro provadéni béznych dennich ¢innosti.
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UvVOoD

Stereognozie je jednou z modalit ¢iti, ktera je nejCastéji popisovana jako schopnost poznat
pfedmét a jeho vlastnosti prostfednictvim hmatu. NaSe ruce jsou pii kazdodennich
¢innostech v kontaktu se zevnim prostfedim a pfichdzeji do styku s nejriznéjSimi tvary,
materidly, chladem ¢i teplem. Receptory ulozené na rukéch poté vedou tyto informace do
mozku, kde jsou shromazdény a vyhodnoceny. Stereognozie je tedy funkce, ktera
poskytuje moznost vnimat zevni prostfedi pii kontaktu s vlastnim télem. Zaroven je
dualezitd optimalni spoluprace s informacemi o poloze naseho téla, diky niZ jsme schopni
1épe urcit vlastnosti pfedméti a rozeznat jeden od druhého. Stereognozie hraje vyznamnou
roli pfi provadéni béznych dennich Cinnosti, protoze umoziiuje vykonavat cinnosti
automaticky bez kontroly zrakem a podili se také na celkovém spravném drzeni téla.

(Gaubert, 2000; Kolaft, 2009)

Porucha stereognozie — astereognozie vznika v dusledku kortikalni 1éze nebo 1éze
senzitivnich drah a je definovana jako porucha rozeznavani predmétti hmatem podle jejich
tvaru. Diisledkem je omezend schopnost vnimat okoli a provadét tak cileny pohyb. I ptesto,
7e je porucha stereognozie Castym projevem fady neurologickych onemocnéni, pfi

vySetieni a intervenci byvad mnohdy opomijena. (Razicka, 2021)

Jednou z nejcastéjsich diagndz, u kterych se astereognozie objevuje, je cévni mozkova
ptihoda. Jedna se o onemocnéni mozku zptsobené poruchou cévniho zasobeni, u néhoz
dochéazi k motorickym a senzitivnim porucham na jedné poloviné téla, porucham feci,
paméti atd. (Ambler, 2011) Cilem této prace je proto zjistit poruchu stereognozie u osob

po cévni mozkové piihodé a popsat, jak je limituje v bézném Zivoté.

V teoretické casti jsou uvedeny zdkladni dulezité informace, tykajici se senzitivniho
nervového systému, do kterého se stereognozie fadi. Déle je popsana definice stereognozie,
vysvétlen jeji vyvoj z hlediska vyvojové kineziologie, vliv véku a pohlavi na kvalitu této
funkce a také diagndzy, u kterych k poruse stereognozie dochazi. Nasledné prace
poukazuje na vyznam stereognozie pro provadéni beéznych dennich cinnosti, uvadi
stereognosticka vySetfeni a moznosti ergoterapeutické intervence. Zaver teoretické Casti je

veénovan problematice ruky a tchopu.

Praktickd Cast se zaméfuje na testovani stereognozie u skupiny pacientd po cévni mozkové

piihodé¢ v porovnani s kontrolni skupinou zdravych osob. Prostfednictvim
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Notthinghamského vySetteni Citi a vySetfeni stereognozie dle Trombly zkouma, zda a do
jaké miry doslo u pacientti po CMP k poruseni stereognozie, porovnava vysledky testovani
mezi zdravou a paretickou stranou a také primérny cas provedeni jednotlivych testi

V obou skupinach.
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TEORETICKA CAST

1 SENZITIVNI SYSTEM

Senzitivni systém umoziuje vnimani jednotlivych vjemit z vnéjSiho okoli, ale také
vlastniho téla a jeho pohybu v jednotlivych segmentech. Umoziuje pfijimat, zpracovavat a
prenaset senzitivni informace prostfednictvim somatosenzorickych receptort z kozniho a

muskuloskeletalniho systému do CNS. (Ruzicka, 2021; Seidl, 2015)

1.1 Déleni senzitivnich funkci

Riizni autofi se v déleni senzitivnich funkei lisi. Obvykle se v praxi rozliSuje €iti na dva
zakladni druhy, a to na povrchové (exteroceptivni) a hluboké (proprioceptivni).
(Vyskotova, 2013) Do povrchového ¢iti patii taktilni, algické, termické a diskriminaéni,
jehoz soucasti je grafestezie, dvoubodova diskriminace, lokalizace Citi a stereognozie.
Modalitami hlubokého ¢iti jsou polohocit, pohybocit a palestezie. (Krivosikova, 2011).
Naopak Véle (2006) tadi stereognozii mezi proprioceptivni €iti a do této skupiny ptidava

jesté vnimani rovnovahy v gravitaénim poli (posturalni funkce).

1.2 Receptory

Informace o vjemech ziskava télo diky specifickym receptoriim. Receptory pro povrchové
Citi (exteroceptory) jsou ulozeny v kizi a patfti mezi né Meissnerovo télisko, které
zprostiedkovava dotyk, Ruffiniho télisko pro vnimani tepla, Valterovo-Pacciniho télisko
zajiSt'ujici diskriminacni citlivost, Krauseho télisko pro vnimani chladu a volna nervova

zakonceni, ktera zprostiedkovavaji vnimani bolesti. (Seidl, 2015)

Receptory hlubokého citi (proprioceptory) jsou ulozeny ve svalech, Slachach, kloubech a
vazech. Do této skupiny patii svalova vieténka, informujici o napéti a délce svalu a
Golgiho Slachova téliska, kterd registruji svalovou kontrakci a zménu napéti. Existuji také
receptory pro vnimani tlaku, gravitace nebo hluboké bolesti z vnitinich organt. (Véle,

2006)

Krivosikova (2011) déli receptory na mechanoceptory, chemoreceptory a termoreceptory.
Mechanoceptory jsou stimulovany prostfednictvim mechanického drazdéni, a tudiz reaguji

na dotek, tlak, natazeni a vibrace. Termoreceptory odpovidaji na stimulaci teplem a
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chladem a chemoreceptory reaguji na poskozeni bunky. U jednotlivych typd dale existuji

nociceptory, které reaguji na bolestivé podnéty.

1.3 Senzitivni drahy
Senzitivni informace z receptort jsou vedeny riznymi typy nervovych vlaken. Jedna se o

dva zakladni senzitivni systémy — zadné provazcovy (lemniskalni) a spinothalamicky

systém. (Ambler, 2011)

Zadn¢ provazcovy systém obsahuje silnd myelinizovana vldkna zprostfedkovavajici
vnimani tlaku, vibraci, pohybu (kinestezie) a polohy (statestezie) segmentu a vnimani
vlastnosti pfedmétu (stereognozii). VIdkna vstupuji do zadnich provazcl misnich a
pokracuji ipsilateralné do jader zadnich provazcl v prodlouzené mise, odkud pokracuje
druhy neuron, jehoz vldkna se kiizi na trovni prodlouzené michy a postupuji jako

lemniscus medialis do thalamu. (Ambler, 2011)

Spinothalamicky systém obsahuje tenka myelinizované i nemyelinizovana vlakna vedouci
informace o dotyku, bolesti, teploté a také tlaku. Ty ptechazeji ze zadniho rohu na
kontralateralni stranu a postupuji smérem do pontu, kde vzajemné splyvaji s lemniscus
medialis. Spojené drahy spolecné konéi vthalamu. Tam zacina tfeti neuron — tractus

thalamicocorticalis, ktery vede do gyrus postcentralis a parietalniho laloku. (Ambler, 2011)

V parietdlnim laloku se nachdzi primarni senzitivni korova oblast, kterd& mimo jiné
umoznuje piesnou identifikaci pfedmétu (stereognozii). Postizenim tohoto centra vznika

sniZzena citlivost na kontralateralni strané téla. (Kolaf, 2009; Seidl, 2015)
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2 STEREOGNOZIE

2.1 Definice stereognozie

Kolaf (2009) charakterizuje stereognozii jako schopnost, ktera umoziuje vnimat vlastnosti
predmétu hmatem bez zrakové kontroly. Zahrnuje interpretaci informaci ziskanych palpaci
povrchu nebo manipulaci pfedmétem. Mezi vlastnosti, které se u predmétl rozeznavaji,

patii hmotnost, velikost, konzistence, tvar, povrch, vlhkost a teplota. (Byl, 2002)

Véle (2006) definuje stereognozii jako schopnost prostorového vnimani ve vztahu

K vnimani vlastniho t€la. Ruzi¢ka (2021) ji popisuje jako schopnost poznat hmatem

pfedmét vlozeny do ruky pacienta.

Chceme-li prozkoumat ptedmét pomoci dotyku, je nutné aktivné pohybovat rukou po
pfedmétu, aby bylo mozné urcit jeho tvar. Pasivnim dotykem se shromazd’uji informace z
receptort na tlak, teplo, dotek a bolest, ale aktivni dotyk umoznuje kombinovat informace
zklze a proprioceptivni informace zkloubd, svali a $lach tak, aby bylo mozné
shromazd’'ovat vét§i mnozstvi informaci o tvaru, velikosti a textufe. Spolecné se tyto
procesy nazyvaji haptické vnimani a zahrnuji smyslové i motorické systémy. (Johnsson,

2007)

Stereognozie je tedy komplexni, vysoce organizovana funkce vnimani a prostorové
diskriminace trojrozmérnych objektii s hmatovymi a kinestetickymi vjemy integrovanymi
do jednoho obrazu. Pacienti s poruchou stereognozie nejsou schopni taktilné rozpoznat
pfedméty, zatimco jejich elementarni somatosenzorické funkce jsou neporusené nebo jen

bezvyznamné narusené. (Galperina, 2010)

Krom¢ manudlni stereognozie, tj. rozpoznavani predmétt vlozenych do rukou, existuje 1
stereognozie oralni. Ordlni stereognozie je definovand jako schopnost rozpoznavat a
rozliSovat sousto potravy V ustech. Lidé jsou schopni rozpoznat a rozlisit velikost, polohu a
vlastnosti sousta Vv ustech béhem zvykaciho pohybu. Porucha oralni stereognostické
schopnosti ovlivituje ordlni motorické funkce, jako je Zvykani a polykdni, které jsou

zasadni pro kazdodenni zivot. (Fujii, 2011)

2.1.1 Somatognozie
Stereognozie uzce souvisi s vnimanim celého téla — tzv. somatognozii. Obé¢ tyto schopnosti

tvofi dohromady jednu funkci, zvanou somatestezie. Somatestezie je schopnost, ktera
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umoznuje jedinci vnimat vlastni télo a jeho vztah s okolim. Kolatr (2009) ji definuje jako
kvalitu rozliSovaci schopnosti polohy, pohybu a podnéti pomoci kozni a proprioceptivni

aferentace.

Somatognozie neboli télesné schéma je schopnost, kterd umoznuje spravné identifikovat
vlastni télo. ,,Jedna se o védomi téla, které urcuje vztahy mezi osobou a prostiedim*
(Kolat, 2009). Ruazicka (2021) ji popisuje jako schopnost orientace na vlastnim téle.
Stereognozie a somatognozie jsou na sobé vzajemné zavislé a spole¢né¢ vytvaii optimalni

vnimani téla a prostoru.

2.2 Vyvaoj stereognozie
Vyvoj stereognostické funkce probihd soubézné s vyvojem motoriky a schopnosti provadéet
izolované pohyby. Stereognozie se stejné jako motorické funkce vyviji postupné v

chronologickém uspotadani. Podle zralosti stereognozie je mozné urcit zralost motoriky a

naopak. (Kraus, 2004)

Pro novorozence jsou specifické tzv. primitivni reflexy, které po ur¢itém casovém obdobi
mizi a tyto reflexy jsou uzce spojeny s vyvojem stereognozie. Behem prvniho trimenonu se
jako prvni objevuje stereognozie v oblasti Gst pii mizeni patraciho a saciho reflexu. (Kolat,
2009)

Ke konci prvniho trimenonu a zacatkem druhého mizi Galantiv reflex a dochazi k rozvoji
stereognostické funkce v oblasti zad. D¢&je se tak diky vyvazené funkci mezi antagonisty,
pfi které mohou byt klouby v poloze, jeZ umozZiuje jejich nejvyhodnéjsi statické zatiZeni.
(Kraus, 2004) Pokud je dité exteroceptivné ¢i proprioceptivné podrazdéno na zadech,
napiiklad poloZenim hracky, bude na tento podnét reagovat a snazit se zménit polohu.
Uzrani stereognozie je velmi diilezité pro aktivni oporu o zada, prvni vzpiimeni, izolovany

pohyb a spravné drzeni téla. (Kolat, 2009)

Pro toto obdobi je typicky tchop z laterdlni strany, ruka je v ulndrni dukci, Gchopovy
reflex je oslaben a zacina se rozvijet stereognozie také na palmarni stran¢ ruky v oblasti
hypotenaru. (Kraus, 2004; Kolaf, 2009) Ve dvou mésicich je dité schopno rozlisit pomoci
hmatu geometrické tvary, piredméty s otvorem nebo bez, nicméné to neznamena, ze uz by

bylo schopné identifikovat, co v ruce drzi. (Streri, 2005)

V poloviné druhého trimenonu dité uchopuje predmét v poloze na btise a pii ichopu se
postupné objevuje radidlni uzavieni ruky. Od ¢tvrtého mésice déti rozliSuji, zda manipuluji
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S tvrdym nebo pruznym predmétem a také jsou schopny detekovat rozdily ve hmotnosti

dvou pfedmétt drzenych v kazdé ruce. (Streri, 2005)

Kolem 6. mésice je dokoncen vyvoj stereognozie v oblasti ruky a v souvislosti s tim se
tvori i télesné schéma. (Streri, 2005) Vyvoj télesného schématu je kompletné dokonéen az
ve véku devét a pil roku. (Samnani, 2007) Diky rozvoji stereognozie je pak dité schopné

provést aktivni tichop a izolovany pohyb. (Kraus, 2004)

Streri a Feron (2005) se zabyvali vyzkumem haptické paméti a zjistili, Ze osmimési¢ni déti
vykazovaly po péti minutové piestavce velmi dobrou pamét textur a tvari znamych
piredméti. Déti jsou tedy téméf od narozeni schopny kddovat, pamatovat Si a rozpoznavat

ur¢ité mnozstvi informaci shromazdénych o tvaru pfedmétu.

Pfiblizné¢ v 9. mésici se dité zacina vertikalizovat a vnimat kontakt plosky nohy s
podlozkou. Diky tomu mizi tchopova funkce nohy a za¢ina se objevovat stereognosticka

funkce také na planté. (Kraus, 2004)

2.2.1 Vyvoj stereognozie u pred¢asné narozenych déti
Piedcasny porod a nizkd hmotnost ditéte pfispivaji k problémim v oblasti kognitivnich

funkci, feci, motorickych, senzitivnich a prostorovych schopnosti apod. Vzhledem k tomu,
ze jsou prvni tydny az meésice hospitalizovany, veSkery dotyk ziskéavaji ptedev§im od
lékatd a oSetfovatelského persondlu a omezend hmatova zkuSenost v raném véku miize

ovlivnit strukturalni a funkéni organizaci kiiry mozku. (Weiss, 2005)

Hmatové vjemy maji pozitivni vliv na psychosocialni vyvoj pfedéasné narozeného ditéte,
protoze mizou kompenzovat naruSeni zrani neurosenzorickych drah tim, ze pomahaji
vytvaret synapticka spojeni nebo posilovat stavajici spoje v mozkové kife. PredCasné
narozené déti obecné preferuji silngjsi tlak v dotyku, ktery dostavaji. Weiss (2005)
popisuje 3 oblasti, které jsou duilezité pro rozvoj psychosocialniho fungovani. Jedna se o
stimulujici kvalitu dotyku (schopnost vzruSit nervovy systém), slozitost dotyku
(rozmanitost hmatovych zkuSenosti) a afektivni kvalitu dotyku (vyvolani pozitivnich

pocitil namisto negativnich).

2.3 Vliv véku a pohlavi na stereognozii
Norman a kol. (2011) se vénovali dvéma experimentim, které hodnotily schopnost vnimat
povrch trojrozmérnych pfedméti hmatem u starSich a mladsich jedinct. VEk starSich osob

se pohyboval od 64 do 84 let, vék mladSich od 18 do 27 let. Pouzity byly dva kruhové
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objekty, jeden s primérem 20 cm, ktery Gcastnici vyzkumu hapticky posuzovali celou
rukou a druhy o priméru 5 cm, ktery zkoumali jednim prstem. Zjistili, Ze star$i jedinci
dokazou identifikovat tvar povrchu stejné piesné, jako mladSi. Rozdil se ukézal pfi
testovani hmatové ostrosti. StarS§i osoby byly schopny identifikovat drazku o Siice
primérné 2,99 mm, zatimco mladsi ucastnici zvladli identifikovat Sitku drazky 1,23 mm. Z
vysledkt tedy vyplynulo, ze schopnost hapticky identifikovat tvar je zachovana, ale

hmatova ostrost je starnutim negativné ovlivnéna.

Kleinman a Brodzinsky (2011) zkoumali haptické vnimani dvourozmérnych objektd u
star§ich a mladsich jedinct.. Uéastnici m&li za ukol identifikovat, ktery ze srovnavacich
predmétii ma stejny obrysovy tvar jako tvar testovany. Vykon mladsich jedinct byl o 38,6

% vy$si nez u starSich. (Norman, 2011)

Studie Zuidhoeka (2007) zkoumala vnimani pfedméti mezi zenami a muzi. Muzi byli
presnéjsi v ukolu tykajici se orientace pfedmétu v prostoru, a to hlavné pfi manipulaci

levou horni konc€etinou, coZ miize znamenat aktivnéjsi zapojeni pravé hemisféry.

2.4 Porucha stereognozie
Porucha stereognozie vznika bud’ pii preruSeni senzitivni drahy v medidlnim lemnisku,
zadnich kofenech miSnich a poruseni perifernich nervli — tedy u perifernich 1€zi nebo pii

1ézi v oblasti parietalniho laloku u poruch centralnich. (Halpern, 1968)

Deficit stereognozie se nazyva astereognozie a je definovan jako porucha rozeznavani
pfedméti hmatem podle jejich tvaru. Jedna se o neschopnost rozliSovat pomoci koZnich a
proprioceptivnich receptord rizné kvality pfedmétu a pacient tak nedokaze predméty
spravné pojmenovat. Deficit se promitd na kontralateralni stran¢ téla. (Ruzic¢ka, 2021;

Seidl, 2015)

Jini autofi nazyvaji poruchu stereognozie pojmem stereoagnozie, protoze termin agnozie
vhodnéji definuje neschopnost rozpoznat objekty, zatimco termin astereognozie by podle
nich mé¢l byt pouzivan pouze pii Cisté gnostické kortikalni dysfunkci, kdy je citlivost
zachovana. (Halpern, 1968)

Kolat (2009) rozlisuje 2 terminy v ramci poruch stereognozie. Stereoanestezii, kterou
definuje jako neschopnost poznat vlastnosti pfedmétu kvili poruSe funkce receptori a
primarnich senzitivnich drah a astereognozii, kterd vznika pii poruSe vnimani na kortikalni

urovni. Pojem taktilni agndzie znamena neschopnost pojmenovat piedmét pii dotyku
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obéma rukama. Astereognozie je nejcastéji soucasti neglect syndromu pii 1ézi pravého

parietalniho laloku. (Kolat, 2009)

2.5 Porucha stereognozie u pacienti po CMP

Cévni mozkova piihoda (CMP) je ndhlé onemocnéni mozku, které je zptisobené poruchou
cévniho zasobeni. DéEli se na 2 zdkladni typy — hemorhagickou a ischemickou. Pfi
hemorhagické CMP dochézi k ruptuie mozkové tepny a naslednému intracerebralnimu ¢i
extracerebralnimu krvaceni. U ischemické CMP vznikne uzavér mozkové tepny a tim

dochazi k ischemii a nekr6ze mozkové tkan¢. Tento typ je nejcastéjsi a objevuje se zhruba

v 80 % piipadech. (Ambler, 2011; Rizicka, 2021)

Uspé&snost 1é¢by zavisi na rychlosti stanoveni diagnozy a zahajeni 1é¢by. Cilem 1é¢by u
ischemické CMP je rekanalizace uzaviené tepny a obnoveni krevniho zasobeni. Do 4,5
hodiny od zacatku pfiznakti se provadi intravendzni trombolyza, béhem které dojde k
rozpou$téni srazeniny, po delSim casovém useku se problém feSi mechanicky.

(Bohuslavova, 2021)

Béhem cévni mozkové piihody ptestanou byt buiiky zasobeny okysli¢enou krvi a nasledné
za¢nou odumirat, ¢imz dochazi ke ztraté funkci pfislusné ¢asti mozku. Nasledkem je
centrdlni hemiparéza ¢i hemiplegie na kontralateralni strané téla, projevujici se poruchami
hybnosti a citlivosti, dale poruchami feéi, zraku, polykani, pohybové koordinace,

kognitivnich funkci atd. (Ambler, 2011; Riazicka, 2021)

BéZnou poruchou po cévni mozkové piihodé je ztrata citlivosti vCetné stereognozie.
Stereognozie je schopnost vyzadovana v kazdodennim zivoté a pacientlim s jeji poruchou
tak znemoznuje provadét efektivni pohyb a interakci s prostfedim. (Connel, 2008) Toto
postizeni ovliviluje schopnost rozliSovat textury, hmotnosti, tvary a manipulovat s
pfedméty bez zrakové kontroly. Stupen poruchy je spojen se zdvaznosti cévni mozkové
ptihody a obnovenim motorické vykonnosti. Vede k dlouhodobym problémim s
pouzivanim postizené¢ koncetiny v kazdodennim zivoté, bohuzel navzdory tomu je

senzitivni reedukaci v rehabilitaci vénovana pomérneé malé pozornost. (Carlsson, 2018)

Connel et al. (2008) testovali senzitivni funkce u skupiny pacienti po CMP ve véku 40 —
85 let pomoci Nottinghamského hodnoceni ¢iti. Dle jejich studie je poskozeni senzitivniho
systétmu na postizené strané bézné, ale 1iSi se podle rliznych modalit a casti téla.

Stereognozie byla poskozena u 31 — 89 % pacientii. 53 % z nich mélo poruchu taktilniho
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¢iti a 63 % poruchu propriocepce. VEtsi predméty jako hieben nebo nlizky predstavovaly
pti hodnoceni stereognozie mensi obtize, nejvice problémovym predmétem pro identifikaci
byly mince, a to konkrétné u 75 — 89 %. Zaroveii az 17 % pacientli mélo somatosenzorické
poruchy na zdravé stran¢ téla, pfedevSim pfi testovani termického Citi. ZlepSeni hmatovych
vjemu nastalo béhem prvnich ¢tyf mésict po ptihodé, zlepSeni propriocepce pokracovalo o

nékolik mésicu déle.

Citi mize byt poskozeno i na nepostizené strang, coz potvrdila studie, které se Gi¢astnilo 50
0sob — 28 pacienti po CMP a 22 zdravych jedinci. Pro vySetfeni bylo zvoleno rovnéz
Notthinghamské hodnoceni ¢iti. Celkem 25 pacientii mélo €iti porusené na kontralateralni
poloving vzhledem Kk 1ézi a 18 pacientti mélo poruchu Citi na strané ipsilateralni (zdravé).

Nejcasté&ji se jednalo o osoby s pravostrannym postiZzenim.

2.6 Porucha stereognozie u dalSich onemocnéni

Porucha stereognozie se objevuje také u déti s détskou mozkovou obrnou (DMO). Je to
Casté neurovyvojové onemocnéni, které postihuje motoricky systém a c¢asto se spojuje s
kognitivnim deficitem, senzorickymi a senzitivnimi lézemi. (Kraus, 2004) Pii tomto
onemocnéni miiZze vzniknout cystickd zména v povodi a. cerebri media, ktera zasobuje
mimo jiné parietalni lalok, ktery je centrem stereognozie. Kromé toho muze dojit také k
poskozeni thalamu ¢i capsuly interny, kudy prochazi senzitivni drahy z periferie do
parietadlniho laloku. (Véle, 2006) Prostfednictvim reflexni lokomoce dochazi u déti k

rozvinuti ruky a opérnym funkcim a vyviji se tak také schopnost stereognozie. (Vojta,
2010)

Astereognozie se miiZze objevit také u roztrousené sklerozy, ktera je charakterizovana jako
chronické autoimunitni onemocnéni, pfi némz dochazi k demyelinizaci nervovych drah a
pferuSeni vedeni informaci. Poruchy senzitivnich funkci vCetné stereognozie vznikaji kvili
demyelinizaci drah spinothalamického traktu vedouciho do parietalniho laloku. (Havrdova,

2015)

Porucha oralni stereognozie se objevuje u osob s narusenymi komunika¢nimi schopnostmi.
Potvrdily to vysledky studie Ringela (in Barret, 1976) ukazujici, Ze osoby s narusenymi

komunika¢nimi schopnostmi rozliSuji tvary v dutin€ ustni hiif neZ zdravi jedinci.

Porucha stereognozie se objevuje také u perifernich 1ézich. S tim souvisi syndrom

karpalniho tunelu, pii kterém dochéazi k tutlaku n. medianus v oblasti zapésti, ktery
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senzitivn¢ inervuje oblast thenaru, stfedni ¢asti dlané, 2., 3. a ¢asteéné 4. prstu. (Kolaf,

2009)

Mezi dalsi diagnézy, u kterych muze dojit k poruse stereognozie patii naptiklad
Alzheimerova choroba, chronické bolesti pohybového aparatu a deficit byl popséan také po

ablaci prsu jako prvni symptom rozvijejici se 1éze plexus brachialis. (Halpern, 1968)
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3 ERGOTERAPIE U PORUCH STEREOGNOZIE

3.1 Definice ergoterapie

., Ergoterapie je profese, ktera prostrednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o
zachovani a vyuzivani schopnosti jedince potrebnych pro zvladani béznych dennich,
pracovnich, zajmovych a rekreacnich cinnosti u osob jakéhokoliv véku s ruznym typem
postizeni.“ (CAE, 2008) Ergoterapeut pomaha osobam zapojit se do kazdodennich &innosti
(ADL) navzdory jejich handicapu a pfispiva tak k jejich zaclenéni do spole¢nosti a

bézného zivota. (Krivosikova, 2011)

3.2 Vyznam stereognozie pro provadéni ADL

Aktivace a zpétna vazba ze somatosenzorickych receptort z kiize, kloubu a svalli poskytuje
zaklad hmatového vnimdni a tvarovani ruky pro manipulaci s pfedméty a umoziuje
provadét komplexni, hladké, individualizované pohyby prsti. Dysfunkce v

somatosenzorické zpétné vazbé muze zplsobit vazné zhorSeni motorické kontroly ruky.

(Byl, 2002)

Deficit somatosenzorickych funkci ¢asto vyrazné ovliviiuje sobéstacnost pacienta, protoze
pokud koncetinu nebo jeji Cast neciti, nema divod s ni pohybovat a zapojovat ji do
¢innosti. Porucha ¢iti, kdy pacient neciti konCetinu nebo opozdéné¢ vnima stimuly také
zvysuje riziko trazu. (Krivosikova, 2011) Pti spravném vyvoji senzitivnich funkei dochazi
k takové svalové koordinaci, kterd umoznuje dostateCnou stabilitu trupu a orientaci ve

svém vlastnim télesném schématu a stereognosticka funkce se odviji od vztahu k nému.

(Vyskotova, 2013)

Stereognozie je zakladnim predpokladem ucelového pohybu. Pfi jejim poskozeni
neexistuje cileny pohyb, protoze je narusena funkce asociacnich oblasti mozkové kury.
(Kolat, 2009) Pokud je napiiklad u pacienta s hemiparézou porucha stereognozie ruky,
neni mozné, aby ruka vykonavala opérnou funkci a zvladala volni tchop. Obdobné¢ to plati
v oblasti nohy — dokud se u ditéte nevytvofi stereognostické vnimani na noze, neni
schopen vertikalizace. (Kolaf, 1996) Odbornici také upozornuji na negativni vliv poruch
¢iti na vyslednou obnovu kontroly pohybu, pfedev§im u pacienti po cévni mozkové

ptihod¢. (Vyskotova, 2013)
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Porucha stereognozie ma negativni vliv na interakci jedince S prostfedim, na provadéni
béznych dennich a pracovnich ¢innosti, a tim padem na celkovou kvalitu Zzivota. Je
porusena identifikace vlastnosti objektu drzené¢ho v ruce stejné tak jako rozliSeni hmotnosti
objektu. Pii absenci zrakové kontroly maji osoby s poruchou stereognozie problém
vykonavat aktivity, které jsou spojené s vyuzivanim somatosenzorickych informaci.
Nezvladnou naptiklad najit vypinac¢ ve tmé, automaticky vyndat mince z penézenky, najit
klice v zavazadle, otacet stranky v knize, zapnout si knofliky, sahnout po pfedmétu, ktery
neni v zorném poli atd. Zaroven je poruSena adaptace sily pfitlaku pii tichopu a zvedani
predméti. Tlak je bud prili§ silny a zpisobuje destrukci pfedmétu nebo naopak

nedostateény a pfedméty tak dané osobé klouzou z ruky. (Connel, 2008; Vyskotova, 2013)

3.3 VySetreni stereognozie
Vétsina odbornych publikaci popisuje vySetieni stereognozie velmi strucné, Casto jako
soucast komplexniho vysetfeni ¢iti. Ani v praxi se mnohdy nevyuzivaji standardizované

testy hodnotici tuto schopnost a v mnoha ptipadech byva vySetfeni opomijeno.

Vysetieni stereognozie probiha vzdy se zavienyma o¢ima. Obvykle pacient sedi u stolu a
ma za ukol prostfednictvim hmatu poznat pfedmét, kterého se dotyka, a to v co nejkratSim
¢ase. Pokud kvili motorickému postiZzeni nezvladne pfedmét sim uchopit, je mu vloZen do
ruky ergoterapeutem. Nejcastéji se pii orientaénim vySetfeni vyuZivaji pfedméty denni
potieby jako napft. Cajova 1zicka, tuzka nebo kancelafska sponka. (Krivosikova, 2011)
Jestlize nedokaze predmét spravné identifikovat, je mozné popsat alespon jeho vlastnosti —
napt. velikost, teplotu, povrch, tvar, hmotnost nebo tvrdost. (Kolatf, 2009) Krivosikova
(2011) udava, Ze pro zvladani béznych dennich ¢innosti staci, pokud vySetfovany zvladne

rozeznat, jestli drzi v ruce korunu €1 pétikorunu.

Pfed samotnym zacatkem vySetfeni je potieba pacientovi vysvétlit divod a postup
vySetieni a upozornit ho na to, Ze vySetieni probiha se zavienyma ocima. Mistnost by méla
byt ticha a neméli by se vyskytovat zadné rusivé elementy, které by mohly negativné
ovlivnit pribéh vysetieni. Je nutné, aby pacient po celou dobu zvladl udrzet pozornost a
plné spolupracoval. Zaroven by mél mit zachovalou dostatecnou motorickou funkci, aby

zvladl s predmétem manipulovat. Testuji se ob¢ ruce zvlast. (Krivosikova, 2011)

Mezi necastéjs$i diagndzy, u kterych se stereognozie testuje, patii cévni mozkova piihoda,

détska mozkova obrna, roztrousend skler6za, schizofrenie a funk¢ni poruchy pohybového
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aparatu. Fedrizzi (2003) zminuje, ze stereognozie byva hodnocena od véku 4 let, protoze

mladsi déti ¢asto nespolupracuji, nemaji dostateCnou pozornost nebo fecoveé schopnosti.

3.3.1 Testy
Mezi nejznaméjsi a nejbéznéji vyuzivany test patii Nottinghamské vySetieni Citi. Tento test

byl vyvinut v roce 1991 jako nastroj hodnotici sensitivni funkce u pacientii po cévni
mozkové piihod€. Zahrnuje testovani lehkého dotyku, termického, tlakového a bolestivého
podnétu, taktilni lokalizaci, bilateralni simultanni dotek, propriocepci, dvoubodovou
diskriminaci a stereognozii. Testované oblasti téla jsou oblicej, trup, rameno, loket, zapésti,
ruka, kyc¢le, koleno, kotnik a chodidlo. Zdlouhavé hodnoceni testu vedlo ke zkraceni a
vytvoreni hierarchie poloZek tak, aby mohlo byt pieruseno, pokud nebude zjist€no zadné
poskozeni v distalni ¢asti koncetiny. Napt. pokud pacient nemd zddné zhorSeni €iti na ruce
a zapésti, predpoklada se, ze nedoslo k postizeni ani v oblasti lokte a ramene. Pro testovani
stereognozie se vyuzivad 10 polozek — pétikoruna, desetikoruna, padesatikoruna, pero,
tuzka, hieben, nlzky, myci houba, zinka, hrnek a sklenice. Pokud pacient nezvlada
pfedmétem v ruce manipulovat, mize mu pomoci vySetfujici osoba. (Connell, 2008;

Gaubert, 2000)

Dalsim testem je vySetfeni stereognozie dle Trombly. Tento test je rozdéleny do Ctyf
kategorii. Jsou to materidly, malé a velké pfedméty a tvary. Ve skupiné¢ materidli je
uvedeno 15 pfedméti, z nichZ se pro testovani vybird pouze Sest. V oblastech malé a velké
pfedméty se ze sedmi polozek vybiraji tii a v posledni zminované skupiné se vybira jedna
ze sekci — mince, hranaté nebo oblé tvary. Pfedméty jsou vkladany pacientovi do ruky a u
kazdého se méfi Cas, za ktery pacient pfedmét, materidl ¢i tvar identifikoval. (KrivoSikova,

2011)

Zaidel (1998) popisuje ve svém experimentu tzv. Bentonuv test, ktery zjist'uje rozpoznani
tvart. Skladd se z deseti karet, na kterych jsou nalepeny jednotlivé geometrické tvary
vyrobené z brusného papiru. Na papife pted pacientem je nakreslenych dvandct tvart a
behem palpace musi ptifadit, kterého tvaru se dotyka. Na rozpoznani kazdého je Casovy

limit 30 sekund. Existuji dvé formy testu o stejné obtiznosti.

Klicovy test je vySetieni, které zahrnuje palpaci fady klich na krouzku a jejich nasledné
pfifazeni s obrazky. Testovana osoba drzi pod stolem sadu kli¢t a druhou rukou palpuje
jeden po druhém. Zéroveni se diva na kresbu umisténou na stole a opé&t pfifazuje, kterého

klice se dotyka. (Byl, 2002)
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Dalsim testem hodnoticim stereognozii je test dle Petrie. Tento test obsahuje dva dievéné
bloky. Testovaci blok ma tvar kvadru o rozmérech 200 mm na délku a 63 mm na $itku 1
vysku. Vyhodnocovaci blok mé tvar hranolu, ktery se postupné zuzuje — je dlouhy 770
mm, Sitka je na jedné stran¢ 20 mm a na druhé 100 mm a vyska je stejnd, jako u
ptedchoziho kvadru. Pacient sedi se zavazanyma o¢ima a jednou rukou palpuje testovaci
blok po dobu asi 30 sekund. Nésledn¢ se pokusi palpaci vyhodnocovaciho hranolu urcit, v
jakém misté je Sitka stejna, jako byla Sifka piedeslého testovaciho bloku. Tento pokus se
opakuje trikrat na jednu ruku a nasledné se provadi na druhé stran¢. Na vyhodnocovacim
bloku je vyznacdené toleran¢ni pole £ 6 mm a podle vysledkl je vysetfovany zatazen do
jedné ze tii skupin — augmentor, pokud nadhodnocuje, moderate, kdyz hodnoti normalné a

reducer, jestlize podhodnocuje. (Kolat, 2009; Véle, 2006)

Reitan a Wolfson (2002) uvadgji Tactile form recognition (TFR), ktery je soucasti The
Southern California Sensory Integration Test (SCSIT) dle Ayersové a vyuziva se u
Sirokého spektra neurologickych poruch. Pacient da ruku skrz otvor ve stole a terapeut mu
do ni vlozi plasticky kus pfedmétu ve tvaru kruhu, ¢tverce, trojuhelniku nebo kiize. Pacient
druhou rukou ukazuje na jeden z ptedméti poloZenych na stole, ktery koresponduje s
tvarem drZicim v prvni ruce. V pribéhu testu neni pozadovana Za4dna slovni odpovéd’, aby
se minimalizovaly rusivé faktory. Kazdy ze ¢tyf predméti je predloZen dvakrat kazdé ruce
a pacient je instruovan, aby reagoval tak rychle a pfesn¢, jak to bude mozné. Vysledkem je
celkovy pocet chyb a ¢as odpovédi pro kazdou ruku. Test je pomérné citlivy a porovnava
stereognostickou funkci na levé a pravé stran€. Vyhodou je mala ¢asova narocnost, test je

obvykle proveden za méné€ nez 15 minut.

Soucasti SCSIT je také The Manual Form Perception Test, ktery se vyuziva u déti s
hemiplegii. Pacientiim jsou do rukou postupné vkladany plastické pfedméty a druhou se k
nim snazi pfifadit vzdy jeden odpovidajici obrdzek ze skupiny obrazka polozenych na

stole. (Loomis, 1986)

Byl et al. (2002) ve své studii popisuji dalsi stereognostické vysetfeni — Byl-Cheney-
Boczai Sensory Discriminator Test (BCBI). Ukolem pacienta je identifikovat tvary
stimula¢nich bodd na krychlich o velikosti 13 mm druhym a ¢tvrtym prstem a jejich
nasledny zapis do zaznamového archu. Autofi zjistili, Ze pfesnost byla prikazné vyssi u

druhého prstu. (Byl, 2002)
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Gordon a Morison (1982) zjist'ovali, jak osoby s poruchou stereognozie identifikuji malé
hladké povrchy s rtiznou mirou zaktiveni. Zjistili, Ze pacienti 1épe vnimaji pfedméty s

vetsim zakiivenim.

Pridmore (2006) testoval stereognozii pomoci minci. V tomto testu se vyuziva pét minci
ruznych velikosti a pacient je pozadan, aby se pokusil s vylou¢enim zraku rozpoznat vzdy
tfti mince ulozené do jeho pravé a nasledn¢ levé ruky. Celkem se provadi tii pokusy na
kazdou ruku a mince jsou pacientovi vkladany v pfedem uréeném potadi. Pro vyhodnoceni
se pouziva Ctyibodova skala, kdy ¢islo 0 znamena dvé a méné chyb a Cislo 3 ziska pacient,

pokud mince nedokaze rozpoznat spravné.

3.4 Vlastni ergoterapie

Senzitivni funkce vcetné stereognozie jSOU V ergoterapii velmi dualezité, protoze jsou
potfeba pro provadéni motorickych ¢innosti a sebeobsluhy. Senzitivni rehabilitaci 1ze
rozd¢€lit na aktivni trénink (napt. manualni palpaci pfedmétll) a pasivni trénink zahrnujici
napf. elektrickou stimulaci. (Carlsson, 2018). Pfi terapii stereognozie vSak nestaci pouze
stimulovat receptory, ale je dulezité, aby se aktivovaly také oblasti CNS, kde dochazi k
uvédomeni si senzitivnich vjemi a propojeni s dal§imi funkcemi, zejména motorickymi, a
proto je dulezitd motivace a pozornost pacienta, aby se mohlo jednat o aktivni terapii.

(Kolaf, 2000)

3.4.1 Stimulaé¢ni techniky pro ovlivnéni ¢iti
Pied samotnym tréninkem stereognozie je vhodné koncetinu zaktivovat. Senzitivni funkce

mohou byt stimulovany prostiednictvim rdznych taktilnich stimuld, které ovliviuji
povrchové 1 hluboké ¢iti. Intenzita stimulil by méla byt pfizptisobena kazdému pacientovi

individualné, podle jeho schopnosti vnimani na hranici tzv. prahu drazdivosti. (Kolaf,

2009)

Do této skupiny patii napt. mickova facilitace (mickovani), ktera spoc¢iva ve stimulaci
povrchovych receptorii mékkym molitanovym mickem. Mimo to se vyuziva ke snizeni
napéti svald, jako protiotokova a protibolestiva terapie a dokaze pusobit také na vnitini
organy. Stimulovat senzitivni receptory muzeme také kartd€ovanim, hlazenim,
poklepavanim konecky prsti, therabeans apod. Vhodné jsou akupresurni pomtcky jako
napf. prstynek su-jok, masazni naramek nebo masazni micek (jezek) nebo stimulace

riznymi druhy materialti.
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Proprioceptory lze ovliviiovat prostfednictvim trakce a aproximace. Trakce je technika, pii
které dochéazi k oddaleni kloubnich ploch tahem, pii aproximaci se naopak provadi
komprese hlavice do stiedu jamky. Témito technikami vyrazné oslovujeme velké mnozstvi
receptorti v dané oblasti. K uvédomeéni si koncetiny a jeji polohy se vyuzivaji vibracni

stimuly spojené s pasivnimi pohyby. (Klusonova, 2011)

Kocova (2017) dale popisuje vyuziti PANat dlah. Jednd se o vzduchové dlahy, které se
vyuzivaji v ramci senzomotorického tréninku pro fyziologické nastaveni koncetin,
uvolnéni tkani a nacvik aktivniho pohybu bez patologickych souhybl. Kontinualnim
tlakem pusobi také na senzitivni receptory, ¢imz ovliviiuji poruchy citlivosti. K ovlivnéni
exterocepce je dlaha nasazend na koncetiné nejcastéji maximalné 30 minut, pro ovlivnéni
propriocepce se pii nasazené dlaze provadi pasivni cviceni, které napomahd k uvédomeni

si polohy a pohybu konéetiny. (Kocova, 2017)

Znovuobnoveni motorického 1 sensitivniho systému napomahd také Mirror therapy
(zrcadlova terapie). Pfi této metodé se vyuziva zrcadlovy box, do které¢ho je umisténa
postiZzend koncetina. Zdrava koncetina je polozena vedle boxu a provadi pohyby, které se
odrazeji v zrcadle, ¢imz vytvafi iluzi, Ze se paretickd ruka pohybuje. Béhem terapie si
pacient uvédomuje polohu segmentu, kterym pohybuje a dochéazi tak 1 k ovlivnéni

hlubokého citi. (Vertes, 2018, Klusonova, 2011)

V neurorehabilitaci se vyuziva n¢kolik dalSich metod, které aplikuji rizné formy aferentni
stimulace, ¢imZ plsobi na centralni nervovy systém. Jedna se napi. o Perfettiho metodu,
pii které pacient paretickou koncetinou rozliSuje rizné povrchy a predméty, Metodu
Roodové, Senzorickou integraci podle Ayresové, Bobath koncept, Proprioceptivni

neuromuskularni facilitaci nebo Metodu senzorické stimulace podle Affolterové. (Kolaft,
2009)

3.4.2 Senzoricka reedukace
Nékolik studii uvadi, ze kombinace sensitivniho a motorického tréninku muze zlepSit

senzitivni diskriminaci a motorickou kontrolu postizené koncetiny. Carlsson a Rosén
(2018) proto ve své studii predstavuji senzorickou reedukaci pro pacienty po cévni
mozkové piihod€. Terapeuticky plan zahrnuje trénink senzitivnich a motorickych funkci a

provadi se dvakrat tydn€ po dobu péti tydna.
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Prvni hodina je vénovana sensitivni reedukaci a obsahuje tfi ukoly — hmatové pexeso,
rozliSovani predméti podle materidlu, tvaru, hmotnosti a teploty a poznavani predméta.
Nasleduje patnacti minutova piestavka, na kterou navazuje hodinova terapie motorickych
funkci rozd€lena do tii blokli. Nejprve ma pacient za kol zavazovat tkanicky, zapinat
knofliky a zipy, nasleduje trénink jemné motoriky a bimanuélnich ¢innosti a nakonec

michani, rozdavani a otaceni karet a hrani deskovych her. (Carlsson, 2018)

3.4.3 Aktivity podporujici stereognozii
Nejbéznéjsi aktivitou, kterd se vyuziva pfi tréninku stereognozie, je poznavani predmétt

denni potieby, které jsou zaviené v krabici s otvory na ruce nebo v sacku, popf. ma pacient
o1 zaviené a terapeut mu pfedméty vkladd do ruky podobné jako pii testovani. Pacient
uchopi pfedmét a pted tim, nez se na néj podivd, se snazi pfedmét pojmenovat. Pii
poznavani predmétl je vhodné diskutovat o jeho vlastnostech jako je tvar, hmotnost,
teplota ¢i materidl a pro porovnani mize pacient poté provést stejny ukol zdravou rukou.
Dulezita je také poloha pacienta a segmentu, ktery musi pacientovi umoznit aktivni pohyb.

(Klusonova, 2011)

Obdobné¢ muze probihat trénink stereognozie napt. rozliSovanim geometrickych tvard,
pismen a €islic, materialti nebo hmotnosti pfedmétl. Pokud neni pacient schopny pfedméty
uchopit, je mozné, aby mu je do jeho rukou vkladat terapeut. Trénink je mozné provadét i s

otevienyma ocima.

V terapii se hojné vyuzivaji terapeutické fazole Thera Beans. Jejich pouzivani stimuluje
proudéni krve, uvoliiuje svaly a rozviji citlivost nervovych zakonceni. Postizena ruka je
voln¢ polozena do nadoby s fazolkami, kde dochazi ke stimulaci a diky tomu se ji dostava
mnoho taktilnich informaci a uvoliuje se napéti svalt. Pti tréninku stereognozie jsou do
nadoby vloZeny rtuzné predméty o rizné velikosti a pacient je pak s vyloucenim zraku
hledd. V domacim prostfedi mize pacient misto Thera Beans vyuZit napiiklad hrach,

fazole nebo Cocku a aktivitu stupnovat hledanim mensich predméta. (Klusonova, 2011)
Jak snizit obtiznost pfi tréninku stereognozie: (Coley, 2018)

e Zvysit kontrast mezi objekty (napt. nechat pacienta odlisit maly mékky predmét od
velkého tvrdého predmétu).
e Pouzit znamé predméty — idealné predmety, které pacientovi piimo patfi.

e Redukovat zvukové vjemy — pracovat v tiché mistnosti.
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e Pii hledani pfedmétth mezi dalSimi (napf. v thera beans) pouzit mensi nadobu.
e Snizit pocCet predmétii, které musi pacient rozliSovat.
e Pii identifikaci objektu si pacient mize pomoci zdravou koncetinou.

e Trénink mtiZze byt provadén s otevienyma o¢ima.
Jak zvysit obtiznost pfi tréninku stereognozie: (Coley, 2018)

e RozliSovat pfedméty pouze dotykem bez pomoci zraku.

e Pracovat pouze postizenou koncetinou.

e Zvysit poCet predmét, které musi pacient rozliSovat.

e Snizit rozdily mezi objekty (napf. nechat pacienta rozliSovat podobné tvary).
e Pouzivat pfedméty, které jsou pacientovi méné znamé.

e Zvysit rozptyleni — nechat pacienta pracovat v hlasité mistnosti.

e Rict pacientovi, aby nasel vice predméti v uréitém pofadi.

e Hledat ptedméty ve vétsi nddobé ¢i sacku mezi vice predmeéty.
Dalsi aktivity podporujici stereognozii: (Borstad, 2013; Yekutiel, 1993)

e Hmatové pexeso — hledani dvou stejnych povrchi/materiala.

e Palpace predmétu a jeho nasledné tvarovani z hliny nebo jiného materialu.

e Palpace objektu vytvofeného ze stavebnice a jeho nésledné sestaveni.

e Hrani modifikované hry Domino s hledanim jednotlivych dilki bez zrakové
kontroly pouze pomoci hmatu.

e Skladani slov z 3 D pismen, které pacient hleda v sacku.

e Hledani vicek na riizné typy lahvi.

e Hledéani geometrickych tvart v sa€ku a jejich skladani do tvarti podle vzora.

e Hledani tvart v sac¢ku pasujicich do vkladaci kostky.

e Hmatovy strom — funguje na principu hmatového pexesa, strom ma 16 jablicek,
kterd se pfipeviiuji na strom suchym zipem a maji vSitych nékolik drobnych
predmétii, cilem je najit dve jablka se stejnym obsahem

e Nacvikovy panel

e Zapojovat koncetinu do ADL, aby mé¢la neustale nové taktilni vjemy
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4 FUNKCE RUKY
Zrak je primarni zpisob, ktery lidé vyuzivaji pii zkoumani predméti v prostiedi, avSak
hmat je nemén¢ dulezitou soucasti, diky které je mozné vnimat jejich klicové vlastnosti a

identifikovat je i v piipadé absence zraku. (Costantini, 2011)

Ruce jsou smyslové organy, které zpracovavaji informace o objektech, jako je jejich tvar,
struktura, velikost, objem, teplota atd. Drzi a pfepravuji predméty z jednoho mista na
druhé, méni jejich modifikaci a strukturu. Lidské ruce navic vykazuji plny vyrazovy
ukont Ize rukama provést i1 bez vizualniho vedeni, napiiklad ve tmé€ nebo pii soustiedéni se

zrakem na néco jiného. (Streri, 2005)

Pro savce riznych druhli jsou ruce hlavnim néstrojem pouzivanym ke krmeni, béhu atd.
Zvlaste dulezité jsou pro nadiazené primaty a lidské bytosti, protoze kazdy den provadéji
prizkumné a instrumentdlni Cinnosti. K vyznamu manuélnich cinnosti u lidi bylo
pfistoupeno prostfednictvim antropologickych studii lidskych primath. Jakmile ruce
prestaly zastavat funkci lokomo¢ni, mohly byt vyuZivany k mnoha manualnim ¢innostem,

coz zpusobilo zvySeni mozkovych schopnosti. (Streri, 2005)

B¢éhem vyvoje se z ruky stal dokonaly pracovni ndstroj a velmi citlivy a jemny organ
umoznujici vykonavat mnoho ¢innosti. Dilezitym momentem ve vyvoji ruky je schopnost
opozice palce vici ostatnim prstim. Pro dokonalou funkci ruky jsou potfebné vSechny
pohyby, které umoziuji uzavieni ruky do pésti a nasledné natazeni prsti. (Meltsokova,
2008)

Ruku tvoii podle funkéné-morfologického hlediska pét paprski, které vychazeji ze zapesti.
Radiélni paprsky tvoii 1.,2.,3. prst a odpovidajicimi metakarpy. Ulnarni paprsky jsou
tvofené 4. a 5. prstem a metakarpy. Fylogeneticky se ustalily tfi funk¢ni Casti ruky, a to 1.
prst jako prst hlavni, 2. prst (a 3. prst), a 3.,4., a 5. prst dohromady tvoii posledni funkéni
cast. (Meltsokova, 2008)

Pro spravnou funkci a stabilitu ruky jsou dulezité jeji oblouky. Jedna se o oblouk
longitudinalni, ktery je tvofeny ctyfmi podélnymi paprsky sméfujicimi od karpéalnich
ktstek k poslednim ¢lanktim prstd, a ktery urCuje spravné nastaveni prstii pii pohybech.

Dale diagonalni oblouk, jenz se nachdzi mezi jednotlivymi prsty, udava silu stisku a
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umoziuje dotyk palce v opozici s ostatnimi prsty. A nakonec proximalni a distalni
transverzalni oblouk umoznujici nastaveni dlané a vytvofeni konkavniho tvaru.

(Krivosikova, 2011)

4.1 Uchop

vvvvvv

Uchop je nejdilezit&jsi funkei ruky, ktery ji umozZituje uchopit piedméty a cilené s nimi
manipulovat. (Meltsokova, 2008) Z biomechanického hlediska tichopovou funkci ruky
podminuje jeji velikost a tvar, rozsah pohybu v kloubech ruky a zapésti, pruznost svali a
vazivovych struktur, vzdjemny délkovy pomér antagonistickych svalovych skupin a stupen
koordinace svalovych skupin zavisly na vice faktorech. Pfi uchopovani pfedmétu se
vyuziva aktivni dotyk za spoluti¢asti hmatu s cilem predmét udrzet, popt. ho pouzit k dalsi

¢innosti. (Meltsoékova, 2008; Vyskotova, 2013)

4.1.1 Druhy uchopii
Existuje uchop jemny a hruby. Hruby uchop vyuziva opozici palce k pevnému uchopeni

pfedmétu. Ten je sevien mezi palcem, dlani a flektovanymi prsty. Jemny uchop je naopak
koordinovangj$i a presnéjsi a podileji se na ném drobné svaly ruky, které jsou

fylogeneticky mladsi. (Meltsokova, 2008)

Vyskotova (2013) déli tichopy na statické, které umoznuji drzet predmét v Zadané pozici v

prostoru a ichopy dynamickeé, které jsou spojeny s manipulaci prstl s danym piredmétem.
Krivosikova (2011) mezi hlavni typy Gchopt fadi:

e Kulovy tchop — jedna se o silovy tchop, ktery vznika pii abdukci prstl, flexi v MP
a IP kloubech. Predmét je v kontaktu s celou dlani a silu tichopu umoziuje thenar,

hypothenar a dlan ruky.

e Valcovy uchop — rovnéz silovy uchop, ke kterému dochézi pti mirné abdukci prsti
a odstupnované flexi MP a IP kloubtl. Plocha dlan¢ se dotyka predmétu, pricemz
palec je v opozici viuci predmétu. Zapésti a predlokti zaujima rizné polohy, nejvétsi

silu ma tchop pfi extenzi zapésti, a naopak nejmensi pii flexi.

e Hakovy tuchop (hafek) — tento uchop tvoii pifechod mezi jemnym a silovym
uchopem. Vznika pfi flexi v IP kloubech prstl, které jsou v addukci. Dlan ani palec

se na tomto tichopu netcastni.
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e Pinzetovy uchop — patii stejné¢ jako vSechny nésledujici do skupiny jemnych

uchopt. Provadi se stiskem biiska palce, ktery je v opozici, s 2. nebo 3. prstem.

e Spetkovy tichop — je tvofen rovnéz stiskem biigka palce v opozici s btisky 2. a 3.

prstu zaroven. Ve srovnani s pinzetovym uchopem je stabilngjsi.

e Nehtovy uchop — jedna se o velmi jemny a precizni tichop. Tvoii ho palec v opozici

a konecky 2. nebo 3. prstu a vytvaii tak pismeno ,,0%.

e Bocni (kliovy) tchop — je tvotfen caste¢nou addukci, opozici a flexi palce v MP
kloubu a zaroven jeho rotaci v CMC kloubu, kdy je pfedmét uchopen mezi palcem

a bocni stranou 2. prstu, ktery je ve flexi.

e Diskovy tchop — uplatiuje se pii drzeni predmétu konecky prstd, kdy dlan neni v
kontaktu s pfedmétem. Podle velikosti uchopovaného predmétu mohou byt prsty ve
flexi nebo extenzi a v abdukci nebo addukci.

4.1.2 Faze tichopu
Proces tchopu obsahuje tfi dilezité taze — fazi pripravnou, fazi ichopu a manipulace a fazi

uvolnéni. Pfi terapii je dilezité zaméfit se na vSechny faze jednotlivé a teprve poté je

spojovat ¢i kombinovat. (Krivosikova, 2011)

Faze ptipravna se déli na tii dalsi useky — orientaci, ptibliZzeni a vlastni prepozici. Zajist'uje
pfipravu osoby na vlastni tkon, pficemz zohlediiuje obtiZnost, sloZitost a namahavost
uchopu. Pfemysli nad vlastnostmi uchopovaného pfedmétu (tj, hmotnost, objem, umisténi),
presunem téla a jeho jednotlivych segmenti do nejvyhodnéj$i pozice pro uchopeni
pfedmétu. Aby se osoba mohla zaméfit na cil, je nutné zkoordinovat funkci oko-ruka.
Nasleduje natazeni koncetiny do prostoru, kdy k nejvyssi rychlosti dochdzi zhruba v
poloving pohybu, a nastaveni jednotlivych segmentt do spravné pozice pro uchop. Ruka se
zacina otevirat jiz na zaCatku pohybu. Ergoterapeut zde sleduje stabilitu trupu, pohybové
vzorce V jednotlivych segmentech, otevirdni ruky a schopnost pifedvidat vlastnosti
pfedmétu. Pro pohyb ruky je diilezita pohyblivost ve vSech segmentech koncetiny, protoze
rameno inhibuje ruku a zaroven ruka aktivuje rameno. (Krivosikova, 2011; Vyskotova,

2013)

Dalsi je faze tchopu a manipulace, pii které dochazi k uchopeni pfedmétu, jeho fixaci a

nasledné manipulaci. Tato faze je provazena stfidavym, dostatecné silnym svalovym
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napétim, které je dano vlastnim uchopenim pfedmétu a pohyby potfebnymi pro jeho
manipulaci spolu s udrzenim rovnovahy béhem cinnosti. Ergoterapeut v této fazi sleduje

postaveni jednotlivych prstt a flexi zapésti. (Krivosikova, 2011; Vyskotova, 2013)

Posledni je faze uvolnéni. Ta obsahuje vSechny ukony spojené s polozenim piedmétu a
oddalenim ruky. Ergoterapeut se zamétuje na stabilitu segmentu koncetiny v urcité poloze,

sleduje polohu zapésti a predlokti. (Krivosikova, 2011; Vyskotova, 2013)

Pfenningerova (1984) d¢li proces uchopu do péti fazi. Prvni je aproximace, kdy dochazi k
ptiblizeni ruky pfedmétu a je nutnd pohyb ramene a lokte k uvedeni ruky do prostoru.
Nasleduje detenze — otevieni ruky a roztazeni prstl, konkluze — sevieni predmétu, retence
— drzeni pfedmétu v sevieni a manipulace s nim, coz vyzaduje urCitou svalovou silu,
pohyblivost a koordinaci segmentu. Posledni fazi je relaxace, pii které dojde k uvolnéni

stisku. V této fazi je dalezita schopnost extenzort piekonat silu flexort. (Vyskotova, 2013)

4.1.3 Vliv pozice ruky na stereognozii
Snizeni motorické funkce ruky miize vyznamné ovlivnit schopnost rozpoznat predméty

prostfednictvim hmatu. Vliv polohy ruky na stereognozii u zdravych jedinct zkoumali ve

své studii Carlson a Brooks (2009).

Subjekty testovani méli HK drzenou tak, aby simulovala pozici hemiplegické ruky
pacientii S mozkovou 1ézi. Ta je obvykle drzena v addukci a vnitini rotaci v rameni, flexi v
lokti, pronaci ptedlokti, palmarni flexi zapé&sti, flexi prstii a flexi a addukci palce. V této

poloze pak méli identifikovat dvanéct pfedmétii denni potieby.

Autofi zjistili, ze pfi drZzeni koncetiny v této poloze stereognosticka funkce ruky kvili
snizené pohyblivosti vyrazné klesa. Osoby byly schopny identifikovat mén¢ predmétii nez
pfi normdlnim postaveni ruky, kdy je mozna extenze prstl a dorzalni flexe zéapésti.
Porucha stereognozie u pacientll s mozkovou 1ézi mize tedy souviset také se sniZzenou
pohyblivosti a patologickym postavenim jednotlivych segmentt horni koncetiny. (Carlson,
2009)
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

5.1 Cil prace

Cilem bakalaiské prace je zhodnotit poruchu stereognozie u osob po cévni mozkové

ptihod¢ v porovnani s kontrolni skupinou a popsat, v ¢em je tato porucha limituje.

5.2 Ukoly prace

1.

Nacerpat teoretické znalosti z riznych zdrojii o problematice stereognozie.
Vybrat sledovany soubor osob.

Stanovit si hypotézy.

Nastudovat a vybrat vhodné metody testovani pro potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz.

Provést testovani a zanalyzovat vysledky vysetfeni.

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

konfrontovany se stanovenymi hypotézami.

37



6 HYPOTEZY
H1: Predpokladam, Zze bude vyrazny rozdil v primérnych vyslednych hodnotach
jednotlivych stereognostickych testl mezi skupinou pacienti po CMP a skupinou

kontrolni.

H2: Ptedpokladam, ze bude vyrazny rozdil v primérnych vyslednych hodnotach
jednotlivych stereognostickych testli mezi paretickou a zdravou koncetinou u pacientd po

CMP.

H3: Predpokladam, ze primérné hodnoty vysledkid vySetfeni stereognozie zdravé ruky u

pacientti po CMP budou niz8i nezZ u kontrolni skupiny.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor je tvofen dvéma skupinami osob. Kazda z nich obsahuje 10 probandt. V
prvni skupiné jsou pacienti po cévni mozkové piihod¢, kteii byli v dobé testovani
hospitalizovani v Rehabilitaéni nemocnici v Beroun¢ a Hamzovo odborné 1écebné pro déti

a dospélé. Do kontrolni skupiny byly pro porovnani zafazeny zdravé osoby.

Podminkou pro pacienty po CMP byla absence kognitivniho deficitu, méli mit
ischemickou CMP, stejnostranné postizeni a lehkou az stiedné tézkou parézu. Zaroven zde
nemél byt velky vékovy rozdil. Do této skupiny bylo zafazeno 10 osob, z toho polovinu
tvofily Zeny a polovinu tvofili muzi. VSichni pacienti prodé€lali ischemickou CMP v
rozmezi 2-5 mésict pied testovanim s naslednou levostrannou hemiparézou. Primérny
vek osob byl 62,3 let. Nejmladsi pacient byl ve véku 54 let a nejstarsi ve véku 68 let. Dvé

osoby uvedly jako dominantni koncetinu levou, ostatni pravou HK.

Do kontrolni skupiny bylo zafazeno celkem 6 Zen a 4 muzi. Jednalo se o vekové
riznorodou skupinu. Primérny vék byl 47,4 let. Nejmladsi osobé bylo 19 let, nejstarsi 71

let. VSichni méli dominantni HK pravou.

Vsechny osoby se vyzkumu ucastnily dobrovolné a pied testovanim podepsaly
informovany souhlas, ktery je seznamil s ti¢elem sbéru dat. Souhlas probandt se spolupraci

na této praci je uloZen u autora prace.

Tabulka 1: Skupina pacienti po CMP

Poradi osob | Vék Rok narozeni |Pohlavi | Dominantni HK | Hemiparéza
1. 68 let 1953 | muz leva levostranna
2. 57 let 1964 | zena prava levostranna
3. 65 let 1956 | Zena prava levostranna
4. 68 let 1953 | Zena prava levostranna
5. 54 let 1967 | zena prava levostranna
6. 55 let 1966 | Zena prava levostranna
7. 67 let 1954 | muz levé levostranna
8. 68 let 1953 | muz prava levostranna
9. 59 let 1962 | muz prava levostranna
10. 62 let 1959 | muz prava levostranna

Zdroj: vlastni
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Tabulka 2: Kontrolni skupina

Poradi osob Vék Rok narozeni | Pohlavi |Dominantni HK
1. 48 let 1973 | zena prava
2. 19 let 2002 | Zzena prava
3. 51 let 1970 | muz prava
4. 71 let 1950 | Zena prava
5. 25 let 1996 | muz prava
6. 21 let 2000 | Zena prava
7. 49 let 1972 | muz prava
8. 70 let 1951 | muz prava
9. 52 let 1969 | Zena prava
10. 68 let 1953 | Zena prava

Zdroj: vlastni
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8 METODIKA PRACE

Jedna se o kvantitativni vyzkumné Setfeni, které hodnotilo stereognozii ruky u pacientli po
cévni mozkové piihod€ v porovnani se skupinou zdravych osob. Vybér vhodnych pacienti
se fidil podle predem stanovenych kritérii a byl konzultovan s ergoterapeuty, kteii s
danymi pacienty pracovali. Ctyfi vybrani pacienti po cévni mozkové piihodé byli
hospitalizovani v Rehabilitaéni nemocnici v Beroun¢ a 6 pacientd v Hamzovo odborné
1éCebné¢ pro déti a dospelé Luze — Kosumberk. Testovani probéhlo béhem listopadu a
prosince 2021 ve zminénych zatizenich. Osoby z kontrolni skupiny byly otestovany béhem

ledna 2022 v domacim prostiedi.

Vsechny osoby byly nejprve seznameny s ucelem vyzkumného Setieni a podepsaly
informovany souhlas s testovanim. U osob po CMP bylo pfed samotnym vysetienim
stereognozie provedeno orientacni vySetfeni, jehoz cilem bylo ziskat zdkladni informace o

stavu paretické horni koncetiny.

8.1 Vysetieni spasticity

Nejprve byla hodnocena spasticita podle modifikované Ashworthovy Skaly, ktera ma 6
stupniil. Stupeft 0 znamena normalni svalovy tonus. Stupenl 1 udavd mirné zvyseni, pii
kterém dochazi k minimalnimu odporu ke konci pohybu. Stupen 1+ znaéi mirné zvyseni
svalového tonu béhem necelé poloviny rozsahu pohybu. Stupent 2 oznacuje vyrazngj$i
zvySeni svalového tonu béhem celého pohybu koncetiny, pfi kterém je pohyb snadno
proveditelny. Stupném 3 je hodnocen vyrazny vzestup svalového tonu, pii kterém je pohyb
obtizny a pii hodnoceni stupném 4 je ¢ast konéetiny ztuhla do flexe i extenze. (Stétkaiova,

2012)

8.2 VySetreni tichopi

Po hodnoceni spasticity nasledovalo vysetfeni uchopti pro zjisténi, zda budou pacienti
schopni pfi testovani stereognozie s predméty manipulovat. Hodnoceno bylo 7 typi
uchopt — kulovy, valcovy, hackovy, pinzetovy, klicovy, Spetkovy a nehtovy. Schopnost
provedeni tchopli byla hodnocena tfemi stupni. Stupenn 2 ziskal pacient pii spravném
provedeni Uchopu, stupen 1 pfi ¢aste€né spravném provedeni a stupent 0 znamenal, ze

pacient nebyl schopny uchop provést.
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8.3 Vysetreni Citi

Vysetfeno bylo také ¢iti horni koncetiny, které zahrnovalo lehky taktilni, termicky a
bolestivy dotyk a propriocepci. Lehky dotyk byl vySetfovan pomoci vaty, termické citi
prostfednictvim dvou zkumavek s teplou a studenou vodou a algické c¢iti pomoci
Spendliku. VysSetifeni propriocepce zahrnovalo polohocit a pohybocit. Vysledky byly
zaznamenany do zdznamového archu Nottinghamského vySetfeni ¢iti, které navic zahrnuje
dalsi oblasti té¢la a modality vySetieni, které pro potfeby vyzkumného Setfeni nebylo nutné
hodnotit. Jednotlivé vjemy byly testovany vzdy 3x na kazdé oblasti. Taktilni Citi bylo
ohodnoceno stupném 0, pokud pacient vjem necitil, stupen 1 ziskal pii poruse, kdy byl
podnét zaznamenan pouze jednou nebo dvakrat, nebo byl podnét vniman chybné, a stupent
2 znacil normu, kdy pacient tikrat spravn¢ identifikoval podnét. Hodnoceni propriocepce
bylo provedeno nasledovné. Stupeni 0 ziskal pacient, pokud pohyb nevnimal, 1 pokud
nebyl schopny spravné urcit smér, 2 jestlize urcil spravné smér, ale neurcil polohu (>10 °)

a 3 kdyz ur¢il vse spravné (<10 °). (University of Nottingham, 2007)

8.4 VySsetreni stereognozie

Daéle uz nasledovalo samotné testovani stereognozie u obou skupin osob. U pacientli po
CMP byla nejprve testovana pareticka HK, u zdravych osob jako prvni dominantni HK.
Testovani probihalo vsedé u stolu v tiché uzaviené mistnosti. Poté, co byl osobam
vysvétlen pribéh testovani, jim byla nasazena $kraboSka na o¢i pro vylouceni zrakové
kontroly. Pro vySetfeni stereognozie byly vybrany dva testy, a to Nottinghamské vySetieni

Citi a vySetieni stereognozie dle Trombly. (Krivosikova, 2011; University of Nottingham,

2007)

Nottinghamské vySetieni ¢iti (Nottingham sensory assessment, NSA) bylo vybrano proto,
ze se jedna o jeden z nejznaméjSich testil, ktery se asto vyuzivéa k hodnoceni stereognozie
ruky u osob po cévni mozkové piihod€. Testuje se celkem 10 polozek — pétikoruna,
desetikoruna, padesatikoruna, pero, tuzka, hieben, nlizky, myci houba, zinka, hrnek a
sklenice. Nejprve se vysetiuje postizena HK a pfedmét je vlozen do ruky pacienta na dobu
maximaln¢ 30 sekund. Probandi mohli s ptedmétem v ruce jakkoli manipulovat, popt. si ho
polozit na stal. Jakmile objekt pojmenovali, byl jim do ruky vlozen dalsi. Pokud n¢kterd z
osob nedokézala ptfedmét pojmenovat, mohla popsat alespont jeho vlastnosti. Jestlize
pacient nezvladne s predmétem manipulovat, miZze mu vySetfujici osoba pomoci a s

objektem pohybovat misto n&j. U zddného z probandl vSak nebyla tato pomoc potieba.
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Bodovani bylo rozdéleno do 3 kategorii. Stupen 2 ziskal pacient, pokud predmét spravné
pojmenoval. Stupen 1 ziskal, pokud pfedmét neidentifikoval, ale popsal alespon nékteré
vlastnosti a stupenn 0 dostal pacient, pokud nebyl schopen objekt nijak popsat. V testu je
uvedena jeSté¢ hodnota 9 pro osoby, u kterych nelze vySetfeni provést. Do vyzkumného
vzorku vSak nebyl zafazen zadny jedinec, ktery by vySetfeni nemohl podstoupit. Zaroven
byl zméfen celkovy Cas provedeni testu, aby mohla byt porovnana rychlost mezi obéma
skupinami a také koncetinami v rdmci kazdé skupiny. (Krivosikova, 2011; University of

Nottingham, 2007)

Obrazek 1: Testovaci sada pro Nottinghamské vySetrenti Citi

Zdroj: vlastni

Druhym zvolenym testem bylo vysetfeni stereognozie podle Trombly. Tento test, narozdil
od ptedchoziho, obsahuje 4 kategorie, z nichZ vySetfujici osoba vybere vzdy urcity pocet
polozek. Jedna se o materidly, tvary, malé a velké pfedméty. Z kategorie materialy byla
vybrana guma, bavlna, plast, kov, zaclonovina a vata. V kategorii tvary bylo na vybér ze tii
sekci a pro testovani byla zvolena skupina poloZzek obsahujici kostku, obdélnik, trojuhelnik
a hvézdu. Z kategorie velké pfedméty byla vybrana lahev, mydlo a ¢ajové sitko a z malych
pfedmétl se jednalo o malou vidlicku, 1zicku a kolik. Po vloZeni pfedmétu do ruky

probanda byly zapnuty stopky a jakmile pfedmét pojmenoval, byl zaznamenan cas. Takto
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se postupovalo u vsech polozek. Pokud nékdo z osob piedmét nedokazal identifikovat
nebo jej pojmenoval Spatné, kolonka s danou polozkou byla proskrtnuta, popt. byla
zaznamenana nespravna odpovéd’. Z vyslednych hodnot byl poté vypocitdn aritmeticky

prumér. (Krivosikova, 2011)

Obriazek 2: Testovaci sada pro vySetieni stereognozie podle Trombly

Zdroj: vlastni
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9 VYSLEDKY

V této kapitole jsou uvedeny vysledky vsech vysSetieni zpracované do tabulek a graft a

nasledna interpretace téchto vysledkd.
9.1 VysSetreni spasticity

Tabulka 3: Vysledky modifikované Ashworthovy $kaly (Stétkarova, 2012)

Skupina St. 0 St. 1 St.1+ |St.2 St. 3 St. 4

Pacienti po
CMP 8 2 0 0 0 0

Zdroj: vlastni

Legenda: 0 — normalni svalovy tonus, 1 — mirné zvySeni, S minimalnim odporem ke konci pohybu,
1+ — mirné zvySeni b&hem necelé poloviny rozsahu pohybu, 2 — vyraznéjsi zvyseni, pohyb je
snadno proveditelny, 3 — vyrazny vzestup, pohyb je obtizny, 4 — ¢ast koncetiny je ztuhld do flexe i

extenze

Graf 1: Vysledky modifikované Ashworthovy $kaly (StétkaFova, 2012)

u Pacienti po CMP

Podet osob
N w SN ol » ~ 00) O

St.0 St.1 St. 1+ St. 2 St.3 St. 4

Zdroj: vlastni

Legenda: 0 — normalni svalovy tonus, 1 — mirné zvyseni, s minimalnim odporem ke konci pohybu,
1+ — mirné zvySeni béhem necelé poloviny rozsahu pohybu, 2 — vyraznéjsi zvyseni, pohyb je
snadno proveditelny, 3 — vyrazny vzestup, pohyb je obtizny, 4 — ¢ast koncetiny je ztuhla do flexe i

extenze
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Pti vySetfeni spasticity byli pouze dva pacienti ohodnoceni stupném 1, ktery znaci mirné
zvySeni svalového tonu, pfi némz se objevuje lehky odpor ke konci pohybu. Zbylych 8

pacientli mélo normalni svalovy tonus.
9.2 Vysetieni uchopi

Tabulka 4: Vysledky vySetieni ichopi

Kulovy | Valcovy | Hagkovy | Pinzetovy | Klidovy | Spetkovy | Nehtovy
0|12 0|12 |0|1|2|0|1]|2|0|1|2]|0f1]2]0]1]2

Pacienti |11 | g9 |o|1| 9 |0|4|6|1|1|8[0|2|8|0|4|6|2|3]|5
po CMP

Zdroj: vlastni

Legenda: 0 — neprovede, 1 — ¢aste¢né provede, 2 — provede spravné

Graf 2: Vysledky vySetieni uchopi
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Zdroj: vlastni

Legenda: 0 — neprovede, 1 — ¢asteéné provede, 2 — provede spravné

Z vysledkl vySetieni tichoptl je patrné, zZe nejlépe byl proveden tchop kulovy a valcovy, u

NP 24

provedeni nehtového uchopu. Dvé osoby nezvladly tichop provést viibec, 3 osoby pouze

¢astecné. Celkem 5 pacientii bylo schopno provést vS§echny druhy uchopti spravng.
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9.3 Vysetreni Citi

Tabulka 5: Vysledky vysetieni ¢iti (Krivosikova, 2011; University of Nottingham,
2007)

Oblast Lehky Termicky Bolestivy Propriocepce

téla taktilni podnét podnét

dotek

o 1| 2y 0O 1, 2 0| 1| 2| 0| 1| 2| 3
o rameno| 3| 2| 5| 2 1| 7 1| 1, 8| O 1| 2| 7
Paé',\‘jlrg'_po loket | 2| 3| 5| 2| 1| 7| 1| 1| 8] o] 2| 2| s
pareticka HK |[zépésti | 2| 2| 6| 1] 2] 7| 1) 1] 8] 0] 2| 2| 6
ruka 2| 2| 6] 1] 2| 7| 0] 2| 8] 0] 2| 3] 5

Zdroj: vlastni
Legenda: pro lehky taktilni, termicky a bolestivy podnét: 0 — dotyk neciti, 1 — porucha, 2 — spravng;
pro propriocepci: 0 — nevnima, 1 — vnima pouze pohyb, 2 — ur¢i spravné smér pohybu, 3 — urci

spravné pozici segmentu

Graf 3: Vysledky vySetieni Citi (Krivosikova, 2011; University of Nottingham, 2007)

10
9
8
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o
o & rameno
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S 4 zapésti
~
3 ruka
2
1
0
0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 3
Lehky taktilni = Termicky podnét Bolestivy podnét Propriocepce
dotek

Zdroj: vlastni
Legenda: pro lehky taktilni, termicky a bolestivy podnét: 0 — dotyk neciti, 1 — porucha, 2 — spravné;
pro propriocepci: 0 — nevnima, 1 — vnima pouze pohyb, 2 — uréi spravné smér pohybu, 3 — urci

spravné pozici segmentu
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Béhem vysetieni Citi dosdhli pacienti nejlepSich vysledkit v hodnoceni termického a
bolestivého podnétu, kdy byla porucha zaznamendna pouze u tfech pacientii. Naopak
nejvice porusenou kvalitou byl lehky taktilni dotyk, kdy dva pacienti neidentifikovali
podnét ani na jedné oblasti horni koncetiny. Pfi hodnoceni propriocepce celkem 5 pacientti
ur¢ilo spravné polohu ve vSech testovanych segmentech, nejlépe byla hodnocena oblast
ramene, kde spravné urcilo polohu 7 osob. Zbyli pacienti urcili smér pohybu v kloubu nebo

alespon popsali, Ze k pohybu dochazi. Porucha Citi byla zaznamenana celkem u 5 osob.
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9.4 Hodnoceni stereognozie podle Nottinghamského vySeti‘eni Citi (NSA)

Tabulka 6: Vysledky vySetieni stereognozie podle NSA (KrivoSikova, 2011;

University of Nottingham, 2007)

Pacienti po Pacienti po | Kontrolni sk. | Kontrolni sk. —
CMP — CMP - zdrava | — dominantni | nedominantni

Predméty | Body | paretickda HK HK HK HK

0 0 0 0 0

50 K¢ 1 8 6 1 1

2 2 4 9 9

0 0 0 0 0

10 K¢ 1 8 6 1 1

2 2 4 9 9

0 0 0 0 0

5K¢ 1 7 6 3 2

2 3 4 7 8

0 0 0 0 0

pero 1 1 0 0 0
2 9 10 10 10

0 0 0 0 0

tuzka 1 3 0 0 0
2 7 10 10 10

0 1 0 0 0

hieben 1 0 0 0 0
2 9 10 10 10

0 0 0 0 0

nazky 1 0 0 0 0
2 10 10 10 10

. 0 0 0 0 0

houba 1 0 0 0 0
2 10 10 10 10

0 0 0 0 0

zinka 1 3 0 0 0
2 7 10 10 10

0 0 0 0 0

hrnek 1 0 0 0 0
2 10 10 10 10

0 0 0 0 0

sklenice 1 2 0 0 0
2 8 10 10 10

Zdroj: vlastni

Legenda: 0 — nepozna predmét, 1 — pozna vlastnosti piredmétu, 2 — predmét spravné pojmenuje
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Graf 4: Vysledky vySetfeni stereognozie podle NSA u osob po CMP (Krivosikova,
2011; University of Nottingham, 2007)

10

9

8

7

S 6
)
= 5
8
s 4

3

2 ‘ ‘

) I I
012012012012012012012012012012012
50KE 10KE S5KE  pero  tuzka hieben ntzky myci Zinka hrnek sklenice

houba
u Pareticka HK u osob po CMP u Zdrava HK u osob po CMP

Zdroj: vlastni

Legenda: 0 — nepozna ptedmét, 1 — pozna vlastnosti pfedmétu, 2 — pfedmét spravné pojmenuje

Béhem Nottinghamského vySetteni €iti byla zjiSténa porucha stereognozie na paretické HK
u 8 pacientd. Nejveétsi problém predstavovala identifikace minci. Pouze 2 osoby spravné
ur¢ily hodnotu vSech minci. VétSina pacientll poznala, o jaké predméty se jedna, ale
nedokézali spravné urcit jejich hodnoty a dvé osoby jmenovaly misto minci knoflik, broz a
odznak. Misto pfedmétu tuzka se objevila odpovéd’ ,,Stétec*, ,,brcko* a ,,propiska®, naopak
propiska byla jednou zaménéna s tuzkou. Pfedmét hieben byl v jednom piipadé
identifikovan jako Izice. Dvakrat byla chybné pojmenovana sklenice, kterou pacienti
zameénili za plastovy kelimek a keramicky hrnek, u pfedmétu zinka urcily tii osoby pouze
tvar a material. NUzky, myci houbu a hrnek pojmenovali vSichni pacienti spravné. Pii
testovani zdravé koncetiny chybovalo celkem Sest pacienti, ktefi nedokéazali spravné urcit

hodnotu minci. VSechny ostatni objekty pojmenovali vSichni pacienti spravné.
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Graf 5: Vysledky vySetieni stereognozie podle NSA u kontrolni skupiny (Krivosikova,
2011; University of Nottingham, 2007)
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Zdroj: vlastni

Legenda: 0 — nepozna ptedmét, 1 — pozna vlastnosti pfedmétu, 2 — pfedmét spravné pojmenuje

Béhem vysetieni kontrolni skupiny jedna osoba chybné pojmenovala hodnotu vSech minci,
a to pii testovani obou koncetin. Dalsi dvé osoby zaménily pfi prvnim testovani, tzn.
dominantni koncetiny, pétikorunu za dvoukorunu, pii testovani druhé, nedominantni
koncetiny, jedna z nich minci identifikovala spravné. Ostatni pfedméty byly pojmenovany

vzdy piresné.
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Graf 6: Vysledky vySetieni stereognozie podle NSA obou skupin (Krivosikova, 2011;
University of Nottingham, 2007)
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Legenda: 0 — nepozna ptedmét, 1 — pozna vlastnosti piedmétu, 2 — pfedmét spravné pojmenuje

Tento graf zobrazuje kompletni vysledky a porovnava vySetfeni stereognozie u pacientli po
CMP a kontrolni skupiny. Z grafu je patrny rozdil ve vysledcich ptedevsim paretické, ale i
zdravé HK v porovnani s kontrolni skupinou zdravych osob. Nejvétsi rozdil 1ze pozorovat
u hodnoceni minci, naopak stejnych vysledkd dosahly vSechny osoby pfi identifikaci
ntzek, myci houby a hrnku.

Tabulka 7: Primérna rychlost vySeti‘eni stereognozie podle NSA (Krivosikova, 2011;
University of Nottingham, 2007)

Skupina Cas (s)
Pacienti po CMP — pareticka HK 183
Pacienti po CMP — zdrava HK 75
Kontrolni skupina — dominantni HK 59
Kontrolni skupina — nedominantni HK 45

Zdroj: vlastni
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Graf 7: Primérna rychlost vySetfeni stereognozie podle NSA (Krivosikova, 2011;
University of Nottingham, 2007)
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Graf zobrazuje a porovnava pramérny Cas vySetfeni stereognozie podle Nottinghamského
vySetieni Citi mezi obéma skupinami. U skupiny pacienti po CMP byl prumérny cas
provedeni tohoto testu 183 s =3 min 3 s u paretické HK a 75 s = 1 min 15 s u zdravé HK.
Vysledky kontrolni skupiny byly vyrazné niz§i. Nedominantni koncetinou, kterd byla
testovana jako prvni, byl test proveden rychleji nez dominantni. Tento vysledek je
zpusoben hmatovou paméti, diky které osoby pfi druhém testovani piedméty pojmenovaly

rychleji.
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9.5 VySetreni stereognozie podle Trombly

Tabulka 8: Pocet osob, které spravné identifikovaly predmét (Krivosikova, 2011)

Y Pacienti po CMP | Pacienti po CMP Kontr(.)lni Sk; a Kontml.ni sk. B
Predméty _ paretickd HK ~ ydravi HK dominantni nedominantni
HK HK
Guma 8 10 10 10
Bavina 7 10 10 10
Plast 8 9 10 10
Kov 8 10 10 10
Zaclonovina 2 5 10 10
Vata 4 10 10 10
Kostka 9 10 10 10
Obdélnik 8 10 10 10
Trojuhelnik 7 10 10 10
Hvézda 7 8 10 10
Lahev 9 10 10 10
Mydlo 6 9 10 10
Cajové sitko 8 10 10 10
Mala vidlicka 9 10 10 10
Kolik 7 10 10 10
Mala 1zicka 9 10 10 10

Zdroj: vlastni

Graf 8: Pocet pacientii po CMP, ktefi spravné identifikovali pifedmét (Krivosikova,

2011)
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Vyéetfeni stereognozie dle Trombly zahrnuje 4 oblasti — materiély, tvary a malé a velké
materiald. Nejcastéji chybovali pfi hodnoceni zaclonoviny, kde pouze 2 osoby spravné
identifikovaly material a dalsi problémovou polozkou zde byla vata — spravné ji

pojmenovaly 4 osoby. Naopak nejlépe byl hodnocen plast, guma a kov, ktery sprévné

wev

vvvvvv

pricemz pacienti zmiinovali, Ze se jedna o pfedmét vyrobeny ze skla nebo gumy. Naopak u
pifedmétu lahev, mala vidlicka a mala 1zicka chyboval pouze jeden pacient. Jak je z grafu
patrné, porucha stereognozie byla zaznamenina také na zdravé koncetiné. Polovina
pacientl nepoznala zaclonovinu, kterou nej¢astéji pojmenovavali jako silon. Dva pacienti

nedokazali urcit tvar hvézdy a jeden pacient chybné vnimal material plast a mydlo.

Graf 9: Pocet osob z kontrolni skupiny, které spravné identifikovaly predmét
(Krivosikova, 2011)
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Osoby z kontrolni skupiny pojmenovaly v§echny polozKy testu spravné pii testovani obou

koncetin.
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Graf 10: Pocet vSech osob, které spravné identifikovaly predmét (Krivosikova, 2011)
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Tento graf porovnava vysledky vySetfeni obou skupin. Nejvétsi rozdil ve vySetfeni
paretické HK pacientti po CMP v porovnani s kontrolni skupinou lze pozorovat u polozek
zaclonovina a vata. Porucha se projevila také na zdravé koncetiné pacienttl, a to u polozek

plast, zaclonovina, hvézda a mydlo.
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Tabulka 9: Primérné vysledky vySeti‘eni stereognozie podle Trombly (KrivoSikova,
2011)

Pacienti po CMP | Pacienti po CMP | Kontrolni sk. — | Kontrolni sk. —

Predméty | —paretickd HK — | —zdravd HK — dominantni nedominantni

cas (s) ¢as (s) HK — Cas (s) HK — Cas (s)
Guma 5,40 3,32 2,67 1,49
Bavina 7,77 4,46 1,65 1,13
Plast 8,39 6,69 4,84 3,25
Kov 7,03 5,52 2,84 1,8
Zaclonovina 6,60 7,71 4,98 2,38
Vata 6,01 4,51 2,96 1,97
Kostka 11,30 7,04 2,2 1,73
Obdélnik 7,94 5,83 2,8 1,82
Trojuhelnik 8,72 5,67 1,98 1,92
Hvézda 11,50 7,10 2,15 1,77
Lahev 10,86 7,14 2,2 1,68
Mydlo 7,71 4,28 2,44 1,63
Cajové sitko 9,95 4,34 1,59 1,27
Mala vidlicka 7,31 6,24 1,96 1,31
Kolik 9,14 3,83 2,13 1,72
Mala 1zicka 5,29 3,99 2,99 2,16

Zdroj: vlastni

Graf 11: Primérné vysledky vySetieni stereognozie podle Trombly u pacienti po
CMP (Krivosikova, 2011)
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Ve vysetfeni stereognozie podle Trombly byl méfen cas pojmenovani kazdého predmétu a
tyto Casy byly nésledné¢ zprimérovany. Vysledné hodnoty jsou tedy primérem vysetieni
osob, které piredmét spravné identifikovaly. Pacienti po CMP dosahovali pramérnych
hodnot pii testovani paretické koncetiny v rozmezi od 5,29 s do 11,50 s. Pramérné
nejrychleji zvladli pojmenovat malou 1zi¢ku a gumu, naopak nejpomaleji tvar hvézdy a
kostky. Pti testovani zdravé koncetiny dosahovali primérné niz$ich hodnot. Nejnizsi
pramérny Cas byl zaznamenan u polozky guma, a to 3,32 s, naopak nejvyssi u polozky
zaclonovina — 7,71 s. Jedinym pfedmétem, ktery osoby pojmenovaly v pruméru rychleji pti
testovani paretické koncetiny, je zaclonovina. Avsak tento materidl poznaly pouze dvé

osoby, zatimco zdravou koncetinou ho identifikovalo 5 osob.

Graf 12: Primérné vysledky vySetieni stereognozie podle Trombly u Kkontrolni
skupiny (Krivosikova, 2011)
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Tento graf zobrazuje primérné hodnoty vySetfeni dominantni a nedominantni HK vSech
0sob z kontrolni skupiny. Pomalejsich vysledkti dosahovali pfi testovani dominantni
koncetiny, kterd byla testovana diive. U nedominantni HK bylo testovani ovlivnéno
hmatovou paméti a vysledné Casy tak byly nizsi. Primérné nejrychleji identifikovali ¢ajové
sitko, bavlnu a vidlicku, u nichZ byl primérny ¢as pfi testovani dominantni HK niz$i nez 2
S. Nejdelsi cas byl potieba pro pojmenovani zaclonoviny a plastu. Primérny ¢as téchto

polozek byl témét 5 s.
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Graf 13: Prumérné vysledky vySetieni stereognozie podle Trombly u obou skupin
(KrivoSikova, 2011)

12
11
10
9
8
@ 7
w 6
<

0 5
4
3
2

21 1 A A Al B
0

&L & N ¥ Ko & R 2 N 2
60& R\ Q/\rb @ 4\ A‘b’%’\‘ SQ}Q‘“Q@\QQSJ@(‘) \*}, @b ‘2)&&"&\0 ,‘&9\‘«}0
3 N NS e
“bo && JC)Q;\ ‘b\,‘b @
I
m Pacienti po CMP - pareticka HK ® Pacienti po CMP - zdrava HK
= Kontrolni skupina - dominantni HK = Kontrolni skupina- nedominantni HK

Zdroj: vlastni

Z tohoto grafu Ize pozorovat velky rozdil v primérnych hodnotach testovani paretické i
zdravé HK pacienti v porovnani s kontrolni skupinou. Pacienti po CMP dosahovali
pramérnych hodnot pii testovani paretické koncetiny v rozmezi od 5,29 s do 11,50 s.
Zdravé osoby dominantni koncetinou poznaly predmét v primérném c¢asovém rozmezi

1,65 s az 4,98 s. Tyto hodnoty jsou stale niz§i nez prﬁmérné Casy testovani zdravé

cvwvr
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10 DISKUZE

Tato bakalarska prace se zabyvala problematikou stereognozie v ergoterapii. Jejim cilem
bylo zjistit poruchu stereognozie u pacientd po cévni mozkové piithod¢ a popsat, jak je tato
porucha limituje. Do vyzkumného vzorku bylo zafazeno 10 pacientti po ischemické CMP,
kteti méli levostrannou hemiparézu a doba vzniku onemocnéni byla v rozmezi 2—5 mésict.
Zaroven se jednalo o jejich prvni cévni mozkovou piihodu a vysledky proto nebyly
ovlivnény piipadnym piedchozim poskozenim koncetiny. Kritériem pro zatrazeni do
vyzkumu byla absence kognitivniho deficitu, tézké parézy az plegie, velkého vékového
rozdilu pacientt a také schopnost komunikace. Norman et al. (2011) ve své studii uvadi, ze
vyssi vék nemd vliv na rozpoznani tvart, ale u starSich osob ve véku 80 let a vys se

vyskytuje porucha hmatové ostrosti. Kontrolni skupinu tvofilo 10 zdravych osob.

Aby mohli byt pacienti zafazeni do vyzkumného Setfeni, pfed samotnym testovanim
stereognozie bylo provedeno orientacni vySetfeni paretické koncetiny pro zjisténi jeji
funkce. Poté jiz prob&hlo samotné hodnoceni stereognozie. U pacientti po cévni mozkové
ptihod¢ byla nejprve testovana paretickd koncetina obéma testy a poté zdravda HK. U
zdravych osob byla nejprve otestovana dominantni HK, poté nedominantni. Pfedméty byly
do rukou probandu vkladany pokazdé v jiném potadi, aby hodnoceni nebylo ovlivnéno
predchozim zapamatovanim pofadi vkladanych predmétti. VétSina studii uvadi pti
testovani stereognozie pouziti predmétti denni potieby, které jsou osobam dobie znamé a
lze tak predejit zkreslenym vysledkim. Proto bylo pro testovani zvoleno Nottinghamské
vySetieni Citi a vySetfeni stereognozie podle Trombly. Tyto testy obsahuji ptredméty, se
kterymi se vétSina osob setkdvd v kaZdodennim Zivoté. Nottinghamské vySetfeni Citi
obsahovalo tfi mince v hodnoté 50, 10 a 5 K¢, propisku, tuzku, hieben, nlizky, myci houbu,
zinku, hrnek a sklenici. Krom¢ bodového ohodnoceni byl u tohoto testu méfen i celkovy
¢as jeho provedeni. Do vySetfeni stereognozie dle Trombly bylo zvoleno 6 materiald, 3
malé a 3 velké predméty a 4 tvary. Jednalo se o gumu, bavilnu, plast, kov, zaclonovinu,
vatu, lahev, mydlo, ¢ajové sitko, malou vidlicku a 1zicku, kolik, kostku, trojihelnik,
obdélnik a hvézdu. Kromé casu, ktery se hodnotil u kazdého pfedmétu zvlast, byl
zaznamenan také celkovy pocet 0sob, které¢ dany predmét identifikovaly. (Krivosikova,

2011; University of Nottingham, 2007)

Na zakladé poznatkli nabytych z prostudovani odborné literatury a védeckych studii

zabyvajicich se problematikou stereognozie si autor prace stanovil nasledujici hypotézy.
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Hi: Predpokladam, zZe bude vyrazny rozdil v prumernych vyslednych hodnotdch

Jednotlivych stereognostickych testii mezi skupinou pacientii po CMP a skupinou kontrolni.

Jak znazoriiuje Graf 6, v Nottinghamském vySetieni Citi se nejvétsi rozdil projevil pfi
testovani minci. U osmi pacientt po CMP se pii vySetieni paretické koncetiny projevila
porucha stereognozie pii chybné identifikaci padesatikoruny a desetikoruny a 7 pacienti
nepojmenovalo spravné pétikorunu. Zajimavym zjisténim byl fakt, Ze ani zdravé osoby
nedosdhly u hodnoceni téchto polozek stoprocentnich vysledkd. Jedna osoba chybné
identifikovala vSechny mince a dal$i dvé osoby nepoznaly hodnotu pétikoruny pii
testovani dominantni koncetiny. Dal§imi polozkami, u kterych byl zaznamendn rozdil ve
vysledcich, byla tuzka, pero, hieben, zinka a sklenice. Zde chybovalo 10 % — 30 %
pacientil, naopak vysledek kontrolni skupiny byl 100 %. Pro doplnéni byl zméten i celkovy
¢as tohoto vySetfeni. Pacienti po CMP pfi testovani paretické koncetiny zvladli test proveést
v rozmezi od 1 min 40 s do 4 min 33 s. Primérny ¢as této skupiny byl 3 min 3 s. Osoby z
kontrolni skupiny provedly test vyrazné rychleji. Cas vySetieni dominantni kondetiny,
ktera byla testovana jako prvni, se pohyboval v rozmezi od 44 s do 1 min 15 s a vysledny
pramérny cas této skupiny byl 59 s. Pacienti po CMP provedli test paretickou koncetinou

primérné o 2 min 4 s pomaleji nez zdravé osoby pfi testovani dominantni koncetiny.

Connel, Lincoln a Radford (2008) testovali stereognozii podle Nottinghamského vysetieni
Citi u pacientdl po cévni mozkové piihod€ a zjistili poruchu stereognozie u 31 % — 89 %
osob. Nejsnadné&jsi bylo pro pacienty poznat hieben, nizky, hrnek a myci houbu, naopak
studie také dodavaji, ze pfiblizné¢ po Ctvrtém mésici dochazi ke zlepSovani
somatosenzorického poskozeni, a proto je vyzkum téchto funkci omezeny a zdroven se

vysledky hodnoceni u jednotlivych pacienta ¢asto lisi.

Gaubert a Mockett (2000) se zabyvali otdzkou, zda jsou vSechny objekty pro identifikaci

v

stejné obtizné. Dospéli k vysledku, ze nejsnadné€jsi jsou predmeéty jako napt. hieben a
nuzky, naopak nejobtiznéj$i je spravné pojmenovani hodnot minci nebo rozliSeni
kancelaiské sponky od spinaciho Spendliku. Jejich tvrzeni opét potvrzuje vysledky
testovani stereognozie v této praci. Gaubert a Mockett (2000) také premysleli o jiném typu
bodovani, kde by pacient ziskal 1 bod pti popisu vlastnosti pfedmétu, 2 body piti uvedeni
nazvu predmétu, ktery je podobny testovanému piredmétu a 3 body pii spravném

pojmenovani. Toto hodnoceni by mohlo byt vhodnéjsi, protoze pii vyhodnoceni testu bylo
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nékdy naro¢né urcit, zda pacient dosahuje na stupen 1 nebo 0. Z pohledu autora prace je
také nedostatecné bodové rozliSené pojmenovani minci, protoze proband ziskéva stejné
hodnoceni, kdyz pozna, ze se jedna o minci, ale neurci spravné jeji hodnotu, jako kdyz ji

zaméni za podobny pfedmét, napt. knoflik.

Rozdil ve wvysledcich vySetfeni stereognozie podle Trombly byl v porovnani s
Nottinghamskym vySetfenim vyraznéjsi. Krom¢ zaznamenani spravné odpovédi byl méfen
¢as pojmenovani jednotlivych objektli a Casy vSech probandu byly poté zprimérovany.
Vsechny osoby kontrolni skupiny identifikovaly polozky testu spravné. U pacientii po
zaclonovina, kterou spravné pojmenovaly pouze 2 osoby a dale vata, jez identifikovali 4
pacienti. Primérné Casy identifikace jednotlivych polozek se u skupiny pacientt po CMP
pohybovaly v rozmezi 5,29 s az 11,50 s. Nejrychlejsi ¢as byl zaznamenan pro poznani
malé 1zicky. Pravé ta byla nejlépe hodnocenym piedmétem také ve vyzkumné studii
Horéackové (2012), kterd se zabyvala testovanim stereognozie u osob po CMP. Zdravé
osoby zvladly pfedméty pojmenovat v primérném casovém rozmezi od 1,65 s do 4,98 s.
Klatzky, Lederman a Metzger (1985) udavaji, ze ke spravné hmatové identifikaci 3 D
pfedméti dochdzi za méné nez 5 s a nejcastéji se ¢as pohybuje v rozmezi 1-2 s. Toto
tvrzeni koreluje s vysledky zjiSt€énymi pii vySetteni zdravych osob. Z primérnych vysledki
vySetfeni dle Trombly bylo zjisténo, Ze 1 pacienti, ktefi vSechny polozky pojmenovali
spravn¢, potiebovali na jejich identifikace déle casu nez zdravé osoby. Pii vySetfeni
stereognozie je tedy vhodné piihlizet kromé toho, zda pacient pfedmét spravné pojmenuje

také na Cas, ktery je pro tuto identifikaci potieba.

Abela et. al (2019) se zabyvali hodnocenim stereognozie u osob po CMP v porovnani s
kontrolni skupinou zdravych osob v raznych casovych obdobich od vzniku léze. K
testovani pouzili 30 pfedméti denni potieby. U osob po CMP byl zjistén vyrazny rozdil v
porovnani se skupinou kontrolni. Pacienti identifikovali v priméru 19 objektti primérné
6,2 dne od mozkové piihody, 22 pfedméti pojmenovali spravné po tfrech mésicich a 24
objektii po deviti mésicich. Hunter-Crome (2002) ve své studii uvadi, ze porucha citi je

pfitomna u 50 % — 74 % osob po cévni mozkové piihodeé.

H2: Predpokladam, zZe bude vyrazny rozdil v priumérnych vyslednych hodnotach
Jjednotlivych stereognostickych testit mezi paretickou a zdravou koncetinou u pacientit po

CMP.
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Béhem hodnoceni stereognozie dle Nottinghamského vySetieni €iti chybovalo pfi testovani
zdravé koncetiny celkem Sest pacienti, ktefi nedokazali spravné urcit hodnotu minci.
Vsechny ostatni objekty pojmenovali spravné. Pfi testovani paretické HK v pojmenovani
minci chybovalo az 8 0sob, z nichz nékteré zaménily mince s jinymi pfedméty. Chybné
odpovédi zaznély u dalSich péti predméti. Celkové tedy chybovalo 8 pacientt pii vySetfeni
paretické HK a 6 z nich mélo poruchu také na zdravé konceting, ktera se vsak projevila
pouze chybnym pojmenovanim hodnot minci. Primérny ¢as provedeni tohoto testu byl 3
min 3 s u hodnoceni paretické HK a 1 min 15 s u zdravé HK. Pramérny rozdil v rychlosti

¢inil 1 min 48 s.

Pii vySetfeni stereognozie dle Trombly byla rovnéz zaznamendn primérny rozdil ve
stereognostické funkci paretické a zdravé koncetiny. 10 % — 50 % pacientd chybné
identifikovalo plast, zaclonovinu, hvézdu nebo mydlo. B&hem testovani paretické
koncetiny chybovalo 10 % — 80 % o0sob, a to ve vSech polozkach testu. Primérny cas
spravného pojmenovani jednotlivych polozek pii palpaci zdravou koncetinou byl nizsi v

rozmezi 1,5-6,5s.

H3: Predpokladam, Ze primérné hodnoty vysledku vySetreni stereognozie zdravé ruky u

pacientit po CMP budou nizsi nez u kontrolni skupiny.

U vySetteni stereognozie dle Nottinghamského hodnoceni Citi se projevil rozdil mezi
obéma skupinami pii testovani minci. Celkem 6 pacientii chybovalo pfi pojmenovani v§ech
tfi minci. Z kontrolni skupiny se objevila porucha u jedné osoby, kterd nepoznala hodnotu
ani jedné mince pii testovani obou koncetin. Dal§i dv€ osoby chybovaly pfi hodnoceni
pétikoruny. Primérny celkovy ¢as provedeni testu byl u zdravé koncetiny pacientd 1 min
15 s. I ptesto, Ze je tento Cas vyrazné nizsi nez prumérny Cas testovani paretické koncetiny,
osoby kontrolni skupiny test provedly primérné rychleji. Nejprve byla testovana
dominantni HK, jejiz pramérny Cas vySetieni byl 59 s a poté nedominantni HK, kterou

pacienti zvladli test provést v primérném case 45 s.

Ve vySetieni podle Trombly chybovalo 5 pacientii u polozky zaclonovina, 2 u polozky
hvézda a 1 pacient pojmenoval chybné plast a mydlo. Osoby z kontrolni skupiny dosahly
ptfi testovani obou koncetin stoprocentnich vysledkli. Vyraznéjsi rozdil se projevil v
primérnych ¢asovych vysledcich jednotlivych polozek. Nejvyssi primérny cas pacientd
byl 7,71 s u polozky zaclonovina a nejniz$i 3,32 S U materialu guma. Tento Cas byl piesto

vy$$i nez vétSina primérnych hodnot kontrolni skupiny. Ty se pohybovaly v rozmezi od
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1,59 s — 4,98 s pfi vySetieni prvni, dominantni koncetiny a 1,13 s — 3,25 s pii druhém
vySetieni nedominantni koncetiny. Z téchto vysledkd je patrné, ze ackoliv pacienti
pojmenovali vétSinu pfedmétd spravné, potiebovali pro jejich identifikaci v priméru déle

¢asu nez kontrolni skupina.

Porucha stereognozie se tedy v mensi mife vyskytuje i na zdravé koncetiné. Tento fakt
potvrzuje i studie Connel, Lincoln a Radford (2008), které zjistily poruchu taktilniho ¢iti,
propriocepce i stereognozie na nepostizené koncetiné u osob po CMP. Existuje nékolik
dalSich studii, které ukazuji, Zze pii cévni mozkové piihodé miize dojit k oboustrannym

porucham ¢iti. (Connel, 2008).

Carey (1995) udava, ze porucha senzomotorickych funkci ruky po prodélani CMP
negativné ovliviiuje provadéni béznych dennich ¢innosti a celkovou interakci jedince se
zevnim prostfedim. Manipulace s predméty byva casto zpomalena a neobratna.
(Vyskotova, 2021) Samotna porucha stereognozie vyrazné zasahuje do oblasti vlastniho
uchopu a jeho jednotlivych fazi, coZz se projevuje napft. prestielenim cile nebo chybnym
postavenim prsti pro dany tchop. (Hunter, 2002) Zaroven je potieba delsi pfechod mezi
uchopenim pfedmétu a jeho zvednutim. Osobam se somatosenzorickym postiZzenim casto
vypadavaji predméty z rukou, pokud se na né€ nedivaji, protoze nejsou schopni odhadnout
silu potiebou pro jejich uchopeni a manipulaci, nebo naopak vyviji vétsi silu, nez je

potieba a dochazi tak k destrukci ptredméti. (Vyskotova, 2021)

Kinnucan, Heest a Tomhave (2010) ve své studii zkoumali vztah mezi poruchou
stereognozie a poruchou motoriky prostfednictvim Nottinghamského vySetieni Citi a testu
Jebsen — Taylor. Zjistili, ze pii vétsim poskozeni stereognozie dochazi k vétSimu
motorickému  postizeni. Autofi upozornuji, ze pokud nedojde ke zlepSeni
somatosenzitivnich funkci, nezlepsi se ani funkce motorické. Proto je velice dilezité

zahajit véasnou senzitivni rehabilitaci, ktera mtize zkratit dobu 1écby. (Vyskotova, 2021)

Osoby s poruchou stereognozie jsou tedy znacné limitovany Vv aktivitach kazdodenniho
zivota. S vylouc¢enim zraku nejsou schopny poznat predméty, kterych se dotykaji, rozlisit
jejich tvar ¢i hmotnost a zaroveil mizZe byt chybn€ vniména poloha ¢i pohyb v pfislusném
segmentu. (Vyskotova, 2021) Problémem se stavaji i zdanlivé jednoduché Cinnosti jako je
zapnuti zipu, pouzivani piiboru, hledani véci v tasce a mnoho dalSich ¢innosti, coz vede k

negativnimu dopadu na celkovou kvalitu zivota. (Vyskotova, 2013)
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ZAVER

Bakalafska prace se zabyvala problematikou stereognozie v ergoterapii. Stereognozie je
schopnost identifikovat vlastnosti prfedmétu pomoci hmatu bez zrakové kontroly a jeji
porucha byva nasledkem fady onemocnéni. Cilem prace bylo zjistit poruchu stereognozie u

pacientti po CMP a poukazat na jeji vyznam a dopad na kvalitu Zivota.

Pro splnéni cile bylo nutné nalerpat teoretické znalosti o dané problematice. Ceska
literatura bohuzel neobsahuje mnoho informaci tykajicich se stereognozie, a proto byly

informace Cerpany zejména ze zahrani¢nich odbornych studii.

Prace byla rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti byly uvedeny
dulezité informace tykajici se stereognozie a dopadu jeji poruchy na kvalitu Zivota. Dale
zde byly uvedeny moznosti vySetieni a intervence, které by mohly byt pfinosné pro dalsi

studenty ergoterapie ¢i terapeuty, ktefi s pacienty s touto poruchou pracuji.

Prakticka ¢ast byla vénovana vyzkumnému Setieni, které hodnotilo poruchu stereognozie u
skupiny pacientll po CMP. Vysledky byly porovnany s kontrolni skupinou. Hypotézy byly
stanoveny na zéklad¢ vysledki, které byly potvrzeny v zahrani¢nich studiich. K testovani
bylo pouzito Nottinghamské vysetieni ¢iti a vySetfeni stereognozie dle Trombly. Vysledky
vySetfeni kazdého pacienta se velmi liSily, byl vSak prok4zan vyrazny pramérny rozdil
poruchy stereognozie mezi pacienty po CMP a kontrolni skupinou. Rozdil ve vysledcich
vySetieni se objevil také mezi paretickou a zdravou koncetinou osob po CMP a primérné
vysledky zdravé koncetiny byly zaroven niz8§i neZ stereognozie ruky osob z kontrolni
skupiny. Testovani v mnoha pfipadech prokazalo, ze ackoliv pacient pfedmét dokazal
pojmenovat, porucha se projevila ve vysledném primérmém case identifikace, ktery byl
vyznamné del$i nez Cas kontrolni skupiny. Stanovené hypotézy byly tedy potvrzeny a cil
prace byl splnén. Pro objektivizaci vysledkii by vSak bylo vhodné vytvofit studii s vétSim

poctem respondentt.

Vysledky prace ukazuji, Zze porucha stereognozie je Castym ndsledkem cévni mozkové
piihody. Z nabytych informaci ziskanych prostudovanim odbornych zdroji jsme dosli k
zaveru, ze tato porucha znemoznuje osobam provést cileny pohyb a ma celkovy negativni
dopad na motorickou obnovu a provadéni béznych dennich cCinnosti. Zejména ceska

literatura vSak nenabizi mnoho informaci o této problematice a terapie byvaji Castéji
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zaméfeny na obnovu samotné motoriky. Je vSak potteba zdlraznit, ze pravé neporusené

¢iti je klicové pro zlepseni funkéni schopnosti motoriky ruky.
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PRILOHY

Ptiloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas klienta

J4, nize podepsany/a ... .. jsem byl/a informovén/a o Gcelu vysetieni pro
potfeby bakalafské prace Terezy Zdenkove s nazvem ,,Problematlka stereognozie v ergoterapii®, ktera
je psana v souvislosti s ukonéenim studia Ergoterapie na Fakulté zdravotnickych studii ZapadoZeské
univerzity v Plzni. Byl/a jsem obeznamen/a s pribéhem wySetfeni a souhlasim se zpracovdnim
informaciv souladu s Etickym kodexem ergoterapeuta a ochranou dat. Jsem si védom/a, Ze data budou
anonymizovana a zvefejnéna v bakalarské praci.
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Zdroj: vlastni



Piiloha 2: Nottinghamské vySetreni Citi

Jméno: Vysetfoval:
r.é: Postizena strana: PRAVA/LEVA/OBE ]
Datum onemocnéni: Datum vysetfeni:
TAKTILNI CITI PROPRIOCEPCE
Oblasti |lehky |ter- boles- | tlakovy | taktilni | bilateralni (vy3etieni probiha
téla dotek | micky | tivy podnét | lokali- | simultanni do- | § Vyloucenim zraky,
(kazd4 podnét | podnét zace | tek(extinkce) |vsedéHKK, vleze
oblast [ Tp [L [p [u [p L [p L [p DK,
3x)
oblicej
trup
rameno
loket
zapésti
ruka
kycel
koleno
kotnik
noha
STEREOGNOZIE
50 K¢ pero hreben myci hrnek
hou-
ba
10K tuzka nzky zin- sklenice
ka
S Ke Pozn.: Délka expozice 30 s, identifikace pojmenovanim, popisem, prifazenim
k identické sadé predmétd. Hodnoti se obé strany, postizena prvni.

Poznamky (edém, pritomnost reflext atd.):

Vyhodnoceni:
0 = nescho-
pen, chybi

1 =porucha
2=norma

9=
nehodnoceno

Vyhodnoceni
(propriocepce):

0 = nevnima, chyba

1 =vnima pohyb, ale
neurci spravné smér
2 = urdi spravné smér
(> 10°), ale neurdi
polohu

3 = urdi spravné smér
i polohu (< 10°)

9 = nehodnoceno

Zdroj: Krivosikova, 2011




Piiloha 3: VySetieni stereognozie podle Trombly (Krivosikova, 2011)

Material Poznamky Cas (s)
guma
bavlna

plast
kov

zaclonovina

vata
Velkeé piedméty
lahev

mydlo

cajove sitko

Tvary

kostka

obdélnik
trojuhelnik
hvézda

Malé piredméty
mala vidlicka
kolik

mala 1zi¢ka

Zdroj: vlastni

Piiloha 4: VySetreni uchopt

Uchop Hodnoceni
Kulovy
Valcovy
Hackovy
Pinzetovy

Klicovy
Spetkovy
Nehtovy

Zdroj: vlastni



Piiloha 5: VySetreni spasticity

VySetiovany pohyb |Stupeii spasticity
Flexe lokte
Extenze lokte
Flexe zapesti
Extenze zapésti
Flexe prsti
Extenze prsti

Zdroj: vlastni

Priloha 6: Hodnoceni Modifikované Ashworthovy Skaly

0 Z&dny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpar ke konci pohybu)

T+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny rozsahu pohybu)
2 Vyraznéjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu; pohyb je snadny

3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny

4 Postizena ¢ast je ztuhla do flexe i do extenze

Zdroj: Stétkafova, 2012



