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Uvod

Tato prace je zaméfena na cévni mozkovou piithodu, ddle CMP. CMP v soucasnosti
piedstavuje celospoleCensky problém. Pocet lidi postizenych CMP se zvySuje a zaroven
se snizuje veékova hranice nemocnych. Velmi dulezita je prevence, ktera by méla omezit
vznik prvnich iktl nebo prevence zaméfend na omezeni recidiv u piezivsich. Zakladem je
informovanost spole¢nosti o rizikovych faktorech, které mohou sami ovlivnit, naptiklad
lepSim zivotnim stylem nebo nepiehlizenim ptipadné hypertenze.

Prace se rozdé€luje na dvé hlavni ¢asti. Teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast
obsahuje kapitoly, které se vénuji problematice CMP v obecné roving€. Prvni kapitola
za¢ind Uvodem do problematiky, kde je popsina CMP pomoci nejpouzivangjsich
a ustalenych definic. Dale nasleduje klasifikace onemocnéni a na tuto klasifikace pak
navazuji podkapitoly s jednotlivou klinickou symptomatikou. V teoretické ¢asti pak také
nalezneme podkapitoly jako jsou rizikové faktory anebo stadia CMP. Déle teoreticka ¢ast
obsahuje ¢ast specidlni, kterd je uzplisobena casti praktické. Obsahuje kapitoly zamétené
na hlavni problematiku této prace. Na (iti, stereognozii a jeji vySetieni nebo se mimo jiné
zabyva tichopovou schopnosti ruky.

Prakticka ¢ast obsahuje celkem 3 zpracované kazuistiky klientli. Tyto kazuistiky
byly koncipovany na zadklad¢ stanovenych cili a hypotéz. Tato céast také obsahuje
charakteristiku sledovaného souboru a metodiky. Prakticka ¢ast je ukoncena diskuzi, kde
jsou shrnuty vSechny podstatné informace a zkuSenosti ziskané spolupraci s klienty
v kombinaci s nastudovanim poznatkli odborné literatury. Také jsou zde zhodnoceny
vSechny tfi hypotézy, v€etné jejich potvrzeni ¢i vyvraceni. Zavér obsahuje resumé celé

prace, véetné vlastnich pocitii ze zpracovani prace.
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Teoreticka Cast

1 Cévni mozkova prihoda

1.1 Uvod do problematiky

Podle svétové organizace WHO je cévni mozkova piithoda (CMP = mrtvice mozku
= iktus = TIA = schlaganfall = stroke) popsdna jako rychle postupujici porucha mozkové
funkce s lokalnimi nebo celkovymi symptomy po dobu delsi nez 24 hodin, anebo koncici
smrti pacienta bez jiné zjevné pficiny nez cévniho ptivodu.

Cévni mozkova piihoda je tedy nahle vznikla loziskova nebo globalni porucha
mozku, ktera je zplisobena poruchou mozkové cirkulace. Ischémie ptedstavuje 80% téchto
poruch, hemoragie 20%, ztoho intracerebralni tvoii pfiblizné¢ 17% a subarachnoidealni
zbyvajici 3%.

Mezi obecné ptiznaky CMP patii napiiklad poruchy védomi, hybnosti, rovnovahy
a koordinace nebo také poruchy somatosenzorické ¢i smyslové. (KALITA, 2006,

KALINA, 2008, AMBLER, 2006)
1.2 Fyziologie cévniho zasobeni mozku

Cévni zasobeni mozku délime na dvé oblasti. Oblast karotickou (a.carotis interna
dextra a sinistra) a oblast vertebrobazilarni (a.vertebralis dextra a sinistra). Spojenim téchto
povodi vznikd tzv. Willisiv okruh, ktery zajiStuje komunikaci mezi témito oblastmi
a komunikaci mezi pravou a levou stranou cirkulace. Pfi cévni insuficienci umoziluje
kolateralni ob¢h. (viz. Ptiloha 1 - Cévni z4dsobeni mozku)

Zéklad karotické oblasti tvofi spole¢nd parova krkavice, a. carotis communis
(sinistra a dextra). Leva krkavice vychazi ptimo s aortdlniho oblouku a prava krkavice jde
spole¢né s a.subclavia, pfi¢emz se v oblasti truncus brachiocephalicus odd¢€luje. A. carotis
communis se ve svém pribéhu deéli na a. carotis interna a externa. A.carotis interna
zasobuje piedevSsim mozek, a. carotis externa oblast krku a hlavy. Na svém konci
se a. carotis interna déli na a. cerebri media a a. cerebri anterior. Parové tepny a. cerebri
anterior jsou spojeny s arterii communicans anterior, kterd zasobuje parientalni a frontalni

lalok. Nejcastéji byva uzaver a. cerebri media.
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Vertebrobazilarni oblast tvofi parové aa. vertebrales, které vychazi z aa. subclaviae.
Spojuji se v spodni ¢asti Varolského mostu a vznika a. basilaris. Na svém konci se d¢li
na aa. cerebri posteriores a zasobuji cerebellum a truncus cerebri. (SEIDL, 2012,

KALVACH, 1997, KALVACH, 2010)

Pii poruSe pritoku mozkem dochazi beéhem 15-20 sekund ke ztraté¢ védomi.
Védomi je stav, kdy je Clovek plné orientovan a je schopen reagovat na podnéty ze svého
okoli. Nejcastéjsim standardizovanym testem pro hodnoceni hloubky poruchy védomi je
Glasgow Coma Scale. Nevratné poskozeni mozku nastavd po 7-10 minutdch. Podle
uzavéru jednotlivé cévy dojde k vypadku urcitého regionu v mozku, ktery ptislusné céve
nalezi. Za poskozujici faktor se povazuje nedostatek energie, ktery je zpiisoben ischemii,

naptiklad v souvislosti s aterosklerézou ¢i embolii. (SILBERNAGL, 2001, SEIDL, 2008)

1.3 Incidence

V Ceské republice je kolem 350 CMP na 100000 obyvatel, tzn., Ze toto
onemocnéni postihne 35 000 osob za rok. Dvé tfetiny z toho jsou piezivsi a ptiblizné
polovina z nich je poté v budoucnu s ur¢itym handicapem odkazana na pomoc druhé osoby
ve vykonu aktivit denniho Zivota. Jedna se o pomoc rodiny ¢i o péci Ustavni. Jedna tfetina

onemocnéni se tyka pacientt mladsich 60- ti let. (KOLAR, 2009)
1.4 Etilogie cévnich onemocnéni mozku

Ambler, 2006 uvadi, Zze nejcastéj$imi pficinami obecného onemocnéni mozku na
podkladé cévnim jsou bé€znd onemocnéni jako je ateroskler6za nebo hypertenze, déle
srde¢ni vady, zejména embolizujici nebo malformace mozkovych cév, vzacnéji vaskulitidy
aj. K poruchdm dochdzi z pfi¢in intracerebralnich nebo extracerebralnich.

K cévnim mozkovym piithoddm mitize dojit po pferuSeni zdsobovani mozku krvi,
kdy mozkové bunky ztraci ptivod Zivin a kysliku. Poté piestanou docasné fungovat nebo
muze dojit az k nekroze. K tomuto muze dojit na podkladé ischemie nebo hemoragie.
K pfi¢inam téchto patologickych procesii fadime mozkové infarkty, malformace cév,
nadory mozku, hypertenzi, dale urazy nebo smisené stavy. (gECLOVA, 2004, AMBLER,
20006)
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1.5 Rizikové faktory

Za rizikové faktory vétSinou povazujeme spojeni lékatrskych pfticin, jako je
naptiklad diabetes mellitus ¢1 hypertenzi s pfi¢inami navykovymi (alkohol, koufeni apod.).
Faktory délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Ovlivnénim se mysli napiiklad
spravna medikace pacienta nebo tfeba zména zivotniho stylu. Za neovlivnitelny rizikovy

faktor povazujeme kuptikladu starnuti. (FEIGIN, 2007, AMBLER, 2006, KALINA, 2008)
1.5.1 Neovlivnitelné
1.5.1.1 Vék

Za rizikové obdobi pro vznik iktu se povazuje vékova hranice 45 let a vySe
a po 50- ti letech véku je riziko vzniku kazdé tfi roky vyssi, (o 11-20%). (FEIGIN,
2007)

V¢ek pacienta je v diagnostice dillezitym ukazatelem, vék nemocnych se totiz
posunuje k niz§i hranici a neni tedy vyjimkou CMP (zejména postizeni magistralnich
tepen-a.carotis interna) i u pacientd sttedniho v€ku. Dokonce jsou zndmy 1 ptipady,
kdy doSlo kuzavéru arteria carotis ve dvaceti letech ¢i v détském véku.

(NEBUDOVA, 1999)
1.5.1.2 Pohlavi

Zeny maji o 20% niz§i riziko prodélani CMP nez muzi. Vyskyt
subarachnoideélniho krvaceni je u Zen vyssi o 50%, a to bez ohledu na vék. Daéle je
také u zenského pohlavi tiikrat pravdépodobnéjsi vznik intrakranidlni vyduté, neboli

aneurysmatu. (FEIGIN, 2007)
1.5.1.3 Genetika a rodinna dispozice

Dédi¢ny faktor je jako pifima pfic¢ina vzniku CMP velmi ojedinélym tkazem.
Ale 1 presto mohou mit geny vliv na rizné rizikové faktory, jako je hypertenze,
diabetes mellitus nebo rtizné cévni malformace. ZvySenou pozornost by méli mit
jedinci, u nichz se v rodin€ vyskytl iktus dvakrat a vicekrat, a to zejména jednalo-li

se o rodinného piislusnika mladSiho 65- ti let. (FEIGIN, 2007)
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1.5.1.4 Rasa

I rasovy puvod miize sehrat urcitou roli ve vzniku iktu. U obyvatell
tichomotskych ostrovi, afrického, afrokaribského, asijského a maorijského ptivodu,
byla zaznamenéana vétsi Cetnost vyskytu CMP nez u Evropant, a to v pfim¢ timéte
s vyskytem vétStho poctu pacienti s hypertenzi, diabetem mellitus a s dal§imi

rizikovymi faktory. Pro¢ tomu tak je, je ovS§em neznamo. (FEIGIN, 2007)
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1.5.2 Faktory ovlivnitelné
1.5.2.1 Hypertenze

Hypertenze zvySuje riziko CMP az o 30-40%. Kontrola hypertenze se fadi jak
do priméarni, tak i do sekundarni prevence. Rada dilkazii potvrzuje, Ze kontrola
hypertenze vyrazné eliminuje riziko vzniku dal§iho iktu. (KALINA, 2008)

Hypertenzi trpi néco mezi 1/3 a 1/2 osob nad 45 let. U hypertenze je zradné
to, Ze se vpocatcich chovd bezptiznakoveé. Jak je zndmo, vysoky krevni tlak
zpusobuje nebezpecné zmény v cévnim systému, jako je napiiklad poskozovani stén
cév, kornaténi tepen, vznik krevnich sraZenin a tvorba vyduti. To vSe milZe vést

k samotnému iktu. (FEIGIN, 2007, KALINA, 2008)
1.5.2.2 Onemocnéni srdce

(FEIGIN, 2007) uvadi jako rizikové faktory tato onemocnéni: angina
pectoris, fibrilace sini, srde¢ni selhdni, poruchy chlopni, um¢lé chlopné, vrozené
a srdec¢ni vady. Naptiklad uvolnény embolus vznikly v srdci, pak miize docestovanim
do mozkové tepny zpisobit ischemickou CMP. Také neléCena fibrilace sini mtize
sehrat dilezitou roli ve vzniku CMP, u pacienta piedstavuje FS vyssi riziko pro

vznik iktu 4krat az 7krat.
1.5.2.3 Ateroskleroza

U 20-30% pacienti s CMP ¢i TIA byva piic¢inou zizeni karotické tepny
na krku v disledku aterosklerdzy. Na rozvoji aterosklerdzy se podili vysoka hladina

cholesterolu (LDL). (FEIGIN, 2007)
1.5.2.4 Diabetes Mellitus

Onemocnéni diabetes mellitus se vyskytuje u zhruba 8% dospélé populace
a mezi 20-30% ICMP. Kontrola diabetu je nejucinnéjsi v kombinaci s kontrolou
hypertenze. (KALINA, 2008)

Podle FEIGINA, 2007, se DM vyskytuje u kazdého 30. jedince v populaci.
Toto onemocnéni pry zdvojnasobuje Sanci na vznik CMP, protoze zpusobuje

patologické zmény v cévnim systému a vySe uvedenou ateroskler6zu.
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1.5.2.5 Koureni

Kouteni jakykoliv forem tabadku zvySuje riziko celkem 4krat. Koufeni
podporuje vznik aterosklerodzy, zptisobuje omezeni krevniho proudu, vznik srazenin,
napomaha k vytvareni a riistu nitrolebnich vyduti. U Zen je koufeni rizikovéjsi o 20%
nez u muzl. Pasivni kufaci jsou vystaveni riziku CMP az o 80%, oproti osobam,
které nekoufi a nevystavuji se pravidelné pasivnimu koufeni. (FEIGIN, 2007)

KALINA, 2008 uvadi, ze odvykly kufak se srovna s nekuiakem po péti letech

nekoufenti.
1.5.2.6 Alkohol

Alkohol je sam o sob¢ rizikovym faktorem, ale za urcitych podminek muze
byt podle nékterych studii snizovat riziko CMP, zejména ischemické. Pti konzumaci
ethanolu v mife 15-30 ml, coz znamena 1-2 sklenice vina denné, klesa pry riziko iktu
0 20-28%. Naopak pfi konzumaci alkoholu nad 75g ethanolu, se riziko navySuje

0 69%. (KALITA, 2006, FEIGIN, 2007, KALINA, 2008)
1.5.2.7 Obezita a télesna necinnost

Nadvaha obecné patii k faktorim pfispivajicim ke zvySeni krevni tlaku. Je
disledkem nerovnovahy mezi piijmem a vydejem energie za den. Je tedy obecné
zpusobovana nespravnym stravovanim a nedostatkem pohybu. Feigin, 2007 dale
uvadi, ze kazdy kilogram ztracené vahy vede ke snizeni systolického a diastolického
tlaku krve o 1,1-1,6mm Hg. Napiiklad ubytek vahy o 5-10 kg u lidi s nadvdhou
povede k poklesnuti tlaku o 8-16/5-11 mm Hg.

Obezitu Ize stanovit mimo jiné tzv. BMI, tedy body mass indexem. Hodnota
30kg/m?2 se povazuje za obezitu. Kromé vySe zminéné hypertenze obezita ovlivituje
1 dalsi rizikové faktoru vzniku CMP jako je naptiklad dyslipidémie, diabetes mellitus
a s nim souvisejici glykémie. KALINA, 2008 povazuje abdomindlni obezitu za vétsi
rizikovy faktor, nez obezitu celkovou.

Télesna aktivita €1 inaktivita velmi ovliviiuje nebezpeci vzniku prvniho

i recidivujiciho iktu.
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Pravidelna fyzick4 aktivita se povazuje za velmi prospéSny a uUCinny
protektivni mechanismus, ktery spocivd ve sniZzeni télesné hmotnosti, dale
hypertenze, srdeCnich arytmii a zvySeni kardidlni rezervy. Tticetiminutovd denni
fyzickd zatéz se uvadi, jako ukon snizujici riziko recidivy. (KALITA, 2006,
KALINA, 2008)

FEIGIN, 2007 zase uvadi, Ze mirna a pravidelnou télesnou aktivitou mizeme
snizit riziko iktu o 50% a riziko €asné smrti z riznych pfi¢in piiblizné¢ o 70%.

Za vhodnou aktivitu se povazuje svizna chiize nebo jizda na kole.
1.6 Klasifikace onemocnéni

1.6.1 Ischemické cévni mozkové prihody
1.6.1.1 Déleni dle vyvoje onemocnéni podle klinickych priznaki:

1. tranzitorni CMP (transient ischemic attack, TIA), pii které priznaky kompletné
odezni do 24 hod.

2. reverzibilni CMP (reverzible ischemic neurologic deficit, RIND), pii které
pfiznaky odezni do 2 tydnil

3. progredujici CMP (stroke in evolution), pfi které pfiznaky pozvolna progreduji

4. dokoncena CMP (completed stroke), pii které se rozvine ireverzibilni loZiskova
ischémie s trvalym neurologickym deficitem (KOLAR, 2009, str. 388)

Ischemické mozkové prihody lze podle AMBLERA, 2006, str. 140 popsat dle riznych
kritérii:

1. podle mechanismu vzniku na obstrukéni (okluzivni), kdy dojde k uzavéru cévy
trombem nebo embolem, a neobstrukéni, které vznikaji hypoperfuzi z pficin
regiondlnich 1 systémovych. V soucasné dob¢ se rozliSuji Ctyii zékladni subtypy
mozkovych infarkta:

e aterotromboticko-embolicky okluzivni proces velkych a stfednich arterii
(40%)

e aretriopatie malych cév (lakunarni infarkty-20%)

e kardiogenni embolizace (16%)

e ostatni, kam fadime koagulopatie, hemodynamické-hypoxicko-ischemické

pfi¢iny, nearterosklerotické poruchy a infarkty z nezjisténé pticiny (4%)
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1.6.2

2. podle vztahu k tepennému povodi na infarkty teritorialni (v povodi teritoriu

nekteré mozkové tepny), intrateritorialni (na rozhrani povodi jednotlivych
tepen) a lakunarni (postizeni malych perforujicich arterii)

podle casového priubéhu na tranzitorni ischemické ataky (TIA, nekdy jesté
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit- RIND), vyvijejici se (progredujici,

pokracujici) ptihoda a dokonéené ischemické prihody.
Klinicka symptomatika ischemickych mozkovych piihod

Uzavér arteria carotis

K uplnému uzévéru nedochazi ihned, jediné v pfipad¢ zranéni krkavice. Pak je
vysledkem tézkéa hemiplegie

Uzavér arteria cerebri media

Povazuje se za nejvice se vyskytujici syndrom, kdy vznikéd centralni hemiplegie
kapsularniho typu. Obrazem je tzv. Wernickeovo-Mannovo drZeni. Pfeiffer toto
drzeni popisuje nasledovné: , Jde o tézké postizeni horni koncetiny, zejmeéna
drobnych svalu ruky. Je tendence k flekcni kontrakture v lokti a v ruce, k addukci
v kloubu ramennim, k extenzni kontrakture dolni koncetiny s ekvinovaroznim
postavenim nohy. Koncetina je tak paradoxné delsi, a pokud se podari chiize,
dochazi k cirkumdukci. “ (PFEIFFER, 2007, str. 146)

Uzavér arteria chorioidea anterior

Piiznakem je kontralateralni hemiparéza, hemihypestezie, hemianopsie a nc¢kdy
1 thalamicky syndrom s choreoatetoidnimi pohyby a thalamickymi bolestmi na
stran¢ postiZzené.

Uzavér arteria cerebri anterior

Patfi mezi vzacnéjsi typy. Byva paréza kontralaterdlni strany dolni koncetiny
a leh¢i paréza horni koncetiny. MlZe se vyskytovat i obrna licniho nervu a nékteré
psychické ptiznaky jako je zmatenost ¢i agitovanost diky tomu, Ze v tomto piipadé

dochazi k poruse frontalniho laloku, konkrétné fronto-bazilarni Casti.
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1.6.3

Uzavér arteria cerebri posterior

Stejné jako u predchoziho syndromu se jedna o spiSe vzacnéjsi typ. Piiznakem jsou
poruchy zrakové. Zafazujeme sem homonymni kontralaterdlni hemianopsii,
se souCasnym poruSenim fixovani pohledu a sledujici pohyby o¢i na stranu
hemianospie. Pfi poruch dominantni hemisféry vzniké alexie. U nedominantnich
si poruchu zorného pole nemocni ani neuvédomuji.

Uzavér arteria basalis

V ptipadé celého uzavieni této tepny nastdva smrt. Neuplné uzavieni je
doprovazeno tfadou pfiznakd, mezi néZz patii poruchy védomi, zraku, dychéani
a ob¢hu. Vzdy je vertigo, vomitus a nauzea. Ddale se objevuje centralni

kvadruparéza. (KALVACH 2010, AMBLER 2006, SEIDL, OBENBERGER, 2004)
Hemoragické cévni mozkové piihody

Pti¢inou hemoragického iktu byva nejcastéji arteridlni hypertenze, ruptura malych

protrhujicich se arterii. Mén¢ Cast€jsi pficiny jsou arteriovenozni malformace, hemoragické

diatézy (jako jsou purpury, hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterni choroby, vzacné

pak krvaceni do mozkového tumoru). Ve vétsing ptipadit dochdzi k ruptufe jedné artérie,

kdy krvaceni mize pokracovat az celé hodiny ¢i dny anebo se jedna o jednordzovy d¢j, kdy

se krvaceni zastavi. Zastaveni krvaceni v mist¢ ruptury se déje diky hemostatickym

a hemokoagula¢nim d&jim. (AMBLER, 2006, KALINA, 2008)

1.6.4 Klinicka symptomatika hemoragickych mozkovych prihod

Mozkové krvaceni se nejCastéji vyskytuje v putamen, capsula interna (bazalni

ganglia), a to v priblizn¢ 30-50%, lobarni krvaceni (20%), thalamus (10-20%), mozkovy

kmen (10-15%) a nucleus caudatus 5%

1.6.4.1 Putaminalni krvaceni

Projevem tohoto krvaceni je hemiparéza nebo hemiplegie s hemihypestezii,
a to kontralateraln¢. K témto projeviim se piidava deviace bulbl a hlavy na stranu

krvaceni.
1.6.4.2 Thalamicka krvaceni

Projevuji se triadou priznakll jako je hemiataxie, hemihypestezie
a hemiparéza. Dale mezi projevy patii i obrna vertikdlniho pohledu (nejéastéji
nahoru) a staceni o¢i dola (spontann¢)
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1.6.4.3 Lobarni krvaceni

Lokalizuje se vcentrum semiovale. Pfiznaky jsou projevovany podle

postizeni lalok.
1.6.4.4 Pontinni krvaceni

Rozd¢€luje se na tfiStivy a netfiStivy typ. U tfistivého typu dochézi k poruse
védomi, kvadruplegii a vétSinou 1 k umrti. U netfiStivého typu je projevem alternujici

kmenovy syndrom.
1.6.4.5 Krvaceni do mozecku

Projevem je ndhla bolest hlavy, zavraté, zvraceni ¢i lehkd ztrita védomi.

Hlavnim projevem je trupova ataxie-tedy neschopnost chiize a stoje.
1.6.4.6 Krvaceni do ncl. caudatus

Z ptevazné casti pronikd do celniho rohu postranni komory, projevem je
subarachnoidalni krvaceni. SAK muze byt i bez vyraznych loZiskovych ptiznaki,
nekdy jen s leh¢i kontralateralni hemiparézou doprovazenou deviaci bulbii a hlavy

na stranu krvaceni. (AMBLER, 2006)
1.6.5 Subarachnoidealni krvaceni

Pokud se krev nachdzi mezi pia mater a arachnoideou, povazujeme to
za subarachnoidedlni krvaceni. Ze 75% pftipadi se tomu tak dé&je v dusledku ruptury
aneuryzmatu. Vzacné€j$i pri¢inou jsou krvacivé stavy, tumory, vaskulitidy a v 20% je
pfi¢ina nezndma. Aneuryzmata mohou byt i mnohocetna (asi 30%). Tyto tepenné vyduté
jsou ve vétSin€ lokalizovany ve Willisové okruhu (oblast vnitini krkavice, ACA a predni
komunikanty) a vyviji se vprabéhu zivota. K vyklenovani dochazi vlivem
hemodynamickych d&i. Na sténé cévy se nachdzi vak, nékdy i s kr¢kem. Tento defekt
muze byt vrozeny ¢i ziskany. Vak mize byt vyplnén krvi a miize byt zcela nebo jen
¢astecné trombotizovany. K vyklenovani dochéazi vlivem hemodynamickych dé&ji. Velky
vak se chova spiSe expanzivné a ma silnou sténu, kdezto mal4 aneuryzmata spise krvaci,
Casto recidivuji, a to pfedevsim v prvnich 24 hodindch od SAK. Kazdé nasledné krvaceni
je nebezpecné a prognosticky zdvazné. Masivni tfistivé hemoragie mohou byt pii¢inou

smrti, a to i u prvniho krvaceni. (SEIDL, OBENBERGER, 2004)
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1.6.6 Klinicka symptomatika subarachnoidealniho krvaceni

Mezi hlavni pfiznaky tadime nahlou prudkou bolest hlavy, kterd mize byt
doprovazena zvracenim, nauzeou, ¢i dokonce ztratou védomi. Ze strany pacienta miizou
byt tyto potize zlehCovany, prakticky lékat je mlze povazovat spiSe za symptomy
vertebrogenniho ptivodu. V tomto pifipad¢ je Casto manipulovano s kréni patefi pacienta,
coz muze vést k recidivé. Priznaky se hodnoti podle skaly Hunta a Hesse, ktera celkové
charakterizuje pét stupiili, podle kterych lze predbézné urcit prognozu. K této Skale se také

ptihlizi pfi rozhodovani o operativni terapii SAK. (SEIDL, OBENBERGER, 2004)
1.7 Obecné nasledky CMP

K nejCastéjsSim nasledkiim iktu patii obtize vyplyvaji z poruchy centralniho
motoneuronu. To se projevi snizenim svalového napéti, svalové sily, zvySeni reflexti a
ptitomnost jevli pyramidovych, iritacnich nebo zanikovych. Obecné€ 1ze shrnout somatické
nasledky jako poruchy — motoriky (centralni paréza) a rovnovahy, hlavovych nervi,
autonomnich funkci, smyslovych a sensitivnich funkci (taktilni Citi apod.) a pfitomnost

extrapyramidovych a mozeckovych syndromii. (KALVACH, 2010)
1.8 Stadia CMP

e Stadium akutni — jinak také stadium pseudochabé, stadium ochablosti. V tomto
stddiu dominuje svalova hypotonie, u nékterych pacient muize trvat del§i dobu.
Dochazi k motorické poruse, kterou doprovazi tézké senzorické postizeni. I zjevné
plegicka koncetina mize vykazovat flek¢ni spasmus. U HK na prstech ruky, na DK
muZeme pii pasivni flexi kycelniho a kolenniho kloubu v poloze na zadech vyvolat
mirny odpor.

e Stadium vyvoje smérem Kk normalnimu tonu — objevuje se hybnost zprvu
na distalnich ¢astech koncetin, nejcastéji se obnovuje nejprve hybnost HK. Pohyb
zaind na ruce a pazi, u DK na chodidle a noze. Invalidita zlistava.

e Stiadium vyvoje smérem Kk hypertonu, (spastické) — objevuje se hybnost
1 na proximalnich ¢astech koncetin — kyc€le, ramena, diive se projevi na DK a vyviji
se smérem ke spasticité. Spasticita se promita v tzv. antigravitacnich svalech — ty

umoziuji zvedani téla a neseni vahy téla proti gravitaci. (KOLAR, 2009)
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1.8.1 Spasticita

Jedna se o zvyseni tonického napinaciho reflexu zavislého na rychlosti pasivniho
pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplyvaji z hyperexitability napinaciho
reflexu. Mezi hlavni projevy spasticity patri zmenSeni svalové sily a amplitudy cilené
motoriky, porucha cilené a koordinované motoriky, porucha selektivni motoriky, tj.
izolovanych pohybii a s tim spojeny vyskyt dystonickych atak ve vzorech ,, primitivni
reflexologie”, zvySend vybavnost reflexii, abnormalni postaveni koncetin, asociované

pohyby a klonus. (KOLAR, 2009, str. 61)

Spasticitu mizeme hodnotit napt. dle Ashwortha a miizeme ji délit podle n¢kolika
stupniti. Prvni stupném je mirnd spasticita, pro kterou je charakteristickd porusend jemna
motorika, hrubd motorika je zachovana. U stiedni spasticity jsou pohyby pomalé a je také
pfitomno vypéti a nekoordinace. U stupné silné spasticity se objevuje nepietrzita svalova
kontrakce a hybnost je téméf nemozna. (viz. Piiloha 8 — Pouzité testy), (SECLOVA, 2004)

Pro cévni mozkovou ptihodu je typicky spasticky vzorec, tzv. Wernickeovo-
Mannovo drzeni. V tomto drZeni je se HK nachazi v depresi, addukci a vnitini rotaci
v ramennim kloubu, loketni kloub je flektovan, pfedlokti je pronovano, flexe se objevuje
1 na ruce a prstech ruky. Pro dolni koncetinu je vtomto vzorci typicka vnitini rotace
a extenze v kycelnim 1 kolennim kloubu. Pfi chlizi nemocny dolni koncetinu cirkumduje.
Noha je vinverzi a plantarni flexi. (viz. Pfiloha 2 - Wernickeovo-Mannovo drZeni)

(KOLAR, 2009)
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2 Ergoterapie u CMP

2.1 Definice ergoterapie

Podle Ceské asociace ergoterapeutii je ergoterapie definovana nasledovné:
~Ergoterapie je profese, kterda prostrednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje
o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince potienych pro zvladani béinych dennich,
pracovnich, zajmovych a rekreacnich cinnosti u osob jakéhokoliv véku a ruznym typem
postizeni.“ (JELINKOVA, 2009, str.13)

Vyraz ergoterapie vznikl spojenim slova ergon, coZ se z fectiny preklada jako prace
a therapia, tedy léceni, terapie. V anglosaské literatufe se ergoterapie uvadi pod pojmem
occupational therapy. Occupation znamena zaméstnani. Pod témito pojmy-ergon
a occupation se neskryva jen prdce a zaméstnavani v prostém smyslu, ale v konceptu
ergoterapie zahrnuje veskeré Cinnosti a aktivity, které vypliluji jedinci jeho kazdodenni
zivot a které déavaji jeho zivotu smysl. COTEC nabizi obecnou definici ergoterapie, ktera
tika, ze: ,,Ergoterapie je lécba osob s fyzickym a dusevnim onemocnénim nebo disabilitou,
ktera prostrednictvim specificky zvolenych Ccinnosti umoznuje osobam dosdhnout
maximdlni funkéni irovné a sobéstacnosti ve viech aspektech Zivota. (KRIVOSIKOVA,
2011, str. 16)

Jelinkova, 2009, na str. 12 souhrnné popsala ergoterapii jako profesi, kterd se specificky
zamétuje na provadéni Cinnosti, jeZ osoba povazuje za uZitecné a smysluplné

e Povazuje ¢innost za cil 1 prostfedek terapie

e Je zalozena na pfistupu zaméteném na klienta

e V 1écbe vychazi ze socidlnich roli osoby

e Zajima se o prostiedi, v némz osoba Zije a pracuje, protoze provadéni ¢innosti je

ovlivnéno vzajemnou interakci mezi jedincem a prostiedim

25



2.2 Vlastni ergoterapie u CMP

2.2.1 VySetreni

Na zacatku stanoveni ergoterapeutick¢ého planu by mélo byt ergoterapeutické
vySetfeni klienta po CMP. Toto vysetfeni by mélo vychéazet z aktudlniho stavu klienta.
Zakladnim prvkem vySetfeni je zjiSténi stavu védomi a schopnost porozuméni,
komunikace a spoluprace. Déle terapeut hodnoti stav motorickych funkei, pasivni a aktivni
hybnost konc¢etin nebo naptiklad zakladni mobilitu na 1GZku. Do oblasti senzorické spada
sluch, zrak a ¢iti. Pro komplexni posouzeni stavu by mél terapeut do cileného vySetieni
zahrnout hodnoceni drzeni, konfigurace, trofiky, svalového tonu a reflex. VySetieni je
dilezité doplnit nejlépe standardizovanymi testy, naptiklad testy zjiStujici schopnost
klienta ve vykonu ADL aktivit, dale testy zaméfené na vySetieni kognitivnich funkeci,
vySetfeni spasticity nebo u hemiparéz pouzit uchopovy test pro HK. Ergoterapeut by mél
byt vzdy schopen posoudit, kterd vySetfeni a hodnoceni jsou pro dan¢ho klienta kli¢ova
a také by mél i pfi zjisStovani funkéniho stavu zachovat spolupréci v ramci
multidisciplindrniho tymu. (PFEIFFER, 1990, KRIVOSIKOVA 2011, KLUSONOVA
2011, URBANEK a kol., 2002)

2.2.2 Polohovani

Je nutné zajistit spole¢né s oSetfovatelskym persondlem spravné polohovani
koncetin a uloZeni trupu podle Bobath konceptu, spole¢né s uzitim vhodnych polohovacich
pomtucek. Postel by méla byt rovnd, prostornd, piiméfené tvrda a nejlépe i polohovatelna.
Soucasti ltizka by neméla byt hrazdicka a veSkery pfistup ke klientovi by mél byt zajiStén
z postizené strany. Na téze stran€ by m¢l byt umistén i nocni stolek, tak aby na n¢j klient
doséhl zdravou koncetinou Sikmo pies hrudnik.

Je také dilezité poucit klienta o spravném zachazeni s postizenou koncetinou,
o tom jak by mél koncetinu ukladdat do antispastickych poloh a mél by byt instruovan
o provadéni cvikl, které mize sdm vykonavat. Polohovani u klientii po iktu napoméha
naptiklad ke sniZeni spasticity a je dilleZité v prevenci vzniku sekundarnich zmén jako jsou

dekubity ¢i kontraktury.
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Pti dodrzovani zasad jsou klienti polohovani po 2-3 hodinach, a to sice v poloze na
zadech, na zdravém boku a na postizeném boku. Poloha na bfiSe (tzv. pronovand poloha)
neni u klientd po CMP piili§ uzivana, s ohledem na primérny vek klientli postizenych
timto onemocnénim. Pfitom poloha na bfiSe vyvolavd nejméné zvySeni svalového napéti
kdy se pomoci polohovacich pomticek brani laterdlnimu tklonu trupu na postizenou stranu
a sklouzéavani téla k dolni ¢asti postele.

Je vhodné klienta zapolohovat do sedu s pouzitim nastavitelného stolku, poptipadé
pokud ma klient stabilni sed, terapeut vyuziva sedu se spusténymi dolnimi koncetinami
z lizka, kdy je noha podepiend tak, aby dolni koncetiny sviraly v kolennim a hlezennim
kloubu 90 stupiia. (MIKULA, 2008, SECLOVA, 2004, KLUSONOVA 2011, PFEIFFER,
2007)

2.2.3 Hybnost

Ergoterapeut zajistuje spole¢né s dalSimi ¢leny rehabilitacniho tymu ¢innosti, které
jsou dulezité pro rozsah pohybu. Zajisténi hybnosti za¢ind pasivnimi mobilizacemi. Ty
zahrnuji drobné ru¢ni klouby, zapésti, ale také mobilizaci postizeného ramenniho kloubu.
Vychozi poloha pro tzv. skapularni mobilizaci je poloha na nepostiZeném boku anebo
poloha vleze na zddech. Dalsimi prvky pro ovlivnéni hybnosti klienta jsou pasivni a aktivni
pohyby v kloubech, ptedev§im v kloubu ramennim a kycelnim. U ramenniho kloubu
vyuzivame vnéjSich rotaci a terapeuti uci klienty tzv. self-ROM technikdm. U dolni
koncCetiny vénujeme pozornost addukci, rotacim a extenzi v kyCelnim kloubu (vyuziti
bridgingu), u cviceni kolenniho kloubu dbame na spravné uchopeni chodidla. Rotace

panve by nemély byt opomijeny. (SECLOVA, 2004)
2.2.4 Mobilita

Do nécviku mobility zahrnujeme mobilitu na lazku, u které bychom méli zacit.
Vyuzivame k tomu bridgingu, posunil stranou, otdCeni pfes postizenou a nepostizenou
stranu a dale transferti. Jednim z prvnich transfert je pasivné asistovand Cinnost, tedy
napiiklad transfer zlizka na zidli. Dal§im stupném je transfer s pomoci, kdy terapeut
klientovi pouze dopomédha. Pokud to umoznuje funkéni stav klienta, pfistupujeme

k nacviku transfert bez pomoci. (SECLOVA, 2004)
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2.2.5 Lokomoce

Pted nacvikem lokomocnich funkci terapeut upeviiuje stabilitu trupu, kdy zac¢ina
od nizkych poloh a ptechazi do sedu a poté do stoje. U HK se zamé¢fujeme na stabilitu HK
od akra smérem k periferii, vyuzivame opor o HK, trakci a aproximaci. Podle novych
poznatkl je vhodné zacit s vertikalizaci do stoje co mozna nejdiive, (pomoci stavéciho
luzka), Pfeiffer, 2007 dokonce uvadi, Ze s vertikalizaci se pro udajné snizeni potencionalni
spasticity za¢ina jiz ve stadiu, kdy klient neni zcela pti védomi. V pozdé&jSich stadiich se
pii ndcviku stoje vyuziva stoje ptred zrcadlem.

Pro néacvik chiize je velmi dilezZit¢ zvoleni vhodnych kompenza¢nich pomicek.
nedovoluje ndcvik chiize, terapeut nacvicuje lokomoci klienta na mechanickém voziku.

(PFEIFFER, 2007, KLUSONOVA, 2007)
2.2.6 Nacvik sobéstacnosti

,Sobéstacnost je schopnost uspokojovat samostatné obvyklé potreby v daném
konkrétnim prostredi. “ (KALVACH, 2011, str. 98)

Pii nécviku sobéstacnosti je nutné posoudit funk¢ni zdatnost klienta, ktera zahrnuje
jak oblast fyzickou, tak oblast psychickou a déle je nutné zohlednit naro¢nost prostredi, ve
kterém se bude nacvik sobé&stacnosti odehravat. Pojem sobéstacnost se vztahuje na vSedni
denni ¢innosti (ADL aktivity), jejichZ vykon znamena pro klienta nezavislost. U klientii po
CMP dochazi vzdy ke ztraté sobéstacnosti, u nékterych na dobu prechodnou, u nékterych
trvale, vrizné mife. Nacvik sobéstacnosti probihd na podkladé vySetfeni, testovani
a zjisténi celkového funk¢éniho stavu klienta. Ergoterapeut ke klientovi pfistupuje vzdy
individualné a podle problémovych oblasti stanovi koncept terapie. U klientd po iktu je
klicovy vykon predev§im v persondlnich aktivitich (pADL), které zahrnuji slozky jako
sebesyceni, oblékani, hygienu a lokomoci. V této oblasti ergoterapeut uci klienta naptiklad
obl¢kani a svlékani, sebesyceni nebo hygienu, kdy zvazi a doporuci klientovi uzivani
kompenzacnich pomftcek, které klientovi usnadni vykon téchto Cinnosti. Patii sem
navlékace, rizné podavace, upravené¢ nebo prodlouzené rukojeti predméti bézného
denniho Zivota. Instrumentélni denni ¢innosti (1IADL) se tykaji ¢innosti jako je pfeprava

dopravnim prostfedkem, nakupovani, vaieni, domaci prace nebo tieba telefonovani.
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Ergoterapeut sestavuje terapeuticky program pomoci nejriiznéj$ich ramcti vztaht
a pristupti. V nacviku sobéstacnosti je zdkladni vyuziti biomechanického ramce
s pristupem ADL aktivit, stupnovani aktivit a s pfistupem kompenzacnim. Nejprve se
zaCina s nacvikem jednoduchych tkontll, postupné terapeut zvySuje jejich narocnost
a Cetnost. ProcviCuje Cinnosti s pomoci fyzické asistence a suZzitim kompenzacnich
pomucek, poté vyuziva verbalni doprovod pii provadéni ¢innosti, poslednim stupném je

pouze dohled terapeuta. (KRIVOSIKOVA, 2011, SECLOVA, 2004, JELINKOVA, 2009)
2.2.7 Senzorické a senzomotorické techniky a postupy

Jednim zprvnich koncepti vyuZivanych v casné rehabilitaci je technika
multisenzorické stimulace, které¢ se vyuzivaji u klientli v komatu, ale 1 pozdéji. Cilem je
zlepSeni védomi a reaktivity klienta na podnéty. Z pohledu ergoterapie jsou to pak
pfedev§im stimulace senzorickd a bazdlni, kterymi se ovliviiuje cela fada oblasti-
orofacialni, gustatorickd, vizudlni, auditivni, olfaktorickd, kinestetickd, proprioceptivni,
taktilni nebo vestibularni. K ovlivnéni senzorické oblasti se uziva také technik jako je
kartaCovani, jezkovani, lazen therabeans, protiotokové masaze nebo oSetieni mekkych

tkani. (LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005, KOLAR 2009, KRIVOSIKOVA, 2011)
2.2.7.1 Tradié¢ni trénink senzitivity

Do tradi¢niho tréninku fadime techniky povrchové i hloubkové stimulace
jako je hlazeni, poklepy, vibrace, mickovani, kartd€ovani apod. Intenzita podnétu by
méla byt uzptisobena stavu klienta a jeho prahu drazdivosti. Tato stimulace ovliviiuje

kognitivni funkce a motivaci klienta.( LIPPERTOVA-GRUNEROVA, 2005)
2.2.7.2 Bobath koncept

Jedna se o terapeuticky a vySetfovaci koncept, uzivany u onemocnéni CNS,
kdy dochazi k poruse posturalnich funkci a poruse pohybu. Bobath koncept obsahuje
specifické techniky — guiding, handling, tapping, placing nebo tfeba neseni vahy.
Hlavnimi cily terapii je ovlivnéni (inhibice) spasticity, dale inhibice patologickych
posturalnich a pohybovych vzorii, podpora motorick¢ho vyvoje, prevence proti
kontrakturam, deformitdm nebo zména senzorického vjemu pro zlepSeni vnimani

polohy a pohybu. (KOLAR, 2009)
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2.2.7.3 Pohybova terapie Brunnstromové

Tato terapie se zaméiuje piedevSim na klienty s hemiplegii. Fyzioterapeutka
Brunnstormova popisovala synergie konc¢etin a upozoriiovala na variabilitu pfechodu
zniz8ich stadii do vy$Sich a na to, Ze vyvoj klienta se mize zastavit kdykoliv,
v kterémkoliv stadiu. Hlavnimi body hodnoceni této terapie je podrobné vysetieni
¢iti, se zrakovou kontrolou, poté sjejim vylouenim, s velkym darazem na
propriocepci, dale vySetfeni stavu motoriky klienta, posouzeni asociovanych reakci
na volni pohyby, vySetieni kvantity pohybovych projevii na koncetinach a
zhodnoceni pfitomnych posturalnich reflexd. Cilem pfistupu je vyuziti senzorické
stimulace areflexni aktivity pro podporu pohybu v zdkladnich synergiich.

(KRIVOSIKOVA, 2011)
2.2.7.4 Senzoricka intergrace podle Ayresové

Senzorickd intergrace se uziva piedevSim u déti, které maji potize
se zpracovanim percepCnich podnétl, ale také u riznych onemocnéni mozku.
Ayresova upozoriiuje na ,,silnou vazbu mezi senzorickym vstupem a motorickym
vstupem, terapeut proto v léché vyuziva senzomotorické Ccinnosti ke stimulaci
percepce  a propriocepce, cimz  priznive  oviliviiuje  uroven  aktivizace.
(KRIVOSIKOVA, 2011, str. 137) Vhodné je, aby terapeut vytvofil pro klienta
prostiedi pro senzorickou stimulaci (napf.télocvicnu).

Poruchy senzorické diskriminace a percepce mohou znamenat problémy
v oblasti taktilni, v oblasti propriocepce, kdy klient neni schopen vnimat spravné své

télo nebo mé problémy s koordinaci, jemnou motorikou ¢i orientaci v prostoru.

(KRIVOSIKOVA, 2011)
2.2.7.5 Senzomotoricky pristup Roodové

Tento pfistup se vyuziva u klientll s onemocnénim na neurologickém podkladé

a vychazi z ptredpokladu, ze nelze v terapiich oddé€lovat motoriku od senzorické oblasti.

Roodovd wvyuzZiva technik inhibicnich a senzoricky - facilitanich, kdy stimuly

vyvolavaji reakci lokalni (mékké tkédné), nebo regionalni (ovlivnéni dermatomt) anebo

reakci obecnou.
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Do koznich facilitacnich technik fadi rychlé kartaCovani, které ma ptesné dany
postup, rychlé tahy stéteCkem a ledovani, (ledovani se v dnesni dobé u neurologickych
onemocnéni uZiva jen minimalné nebo vibec). Do technik facilitanich -
proprioceptivnich zahrnuje tlak na hlavu seshora a prodlouzené protazeni, déale tapping,
vibrace a silnou kloubni kompresi. Jako inhibi¢ni senzorické stimuly pouziva neutralni
teplo, lehkou kloubni aproximaci, hlazeni a tlak, valeni, houpani a kolébani.

(KRIVOSIKOVA, 2011, DAGMAR PAVLU, 2003)
2.2.7.6 Affolterova metoda

., Cilem metody je zlepSeni porusenych schopnosti pacienta ke vnimani
a zpracovani senzorickych informaci zokoli za ucelem usnadnéni reedukace
postizenych motorickych funkei“ (DAGMAR PAVLU, 2003, str. 115). Tato metoda je
zalozena na principu, Ze klient by pfi vykonu ADL c¢innosti mél ziskavat co nejvice
taktilnich a proprioceptivni podnétl, vSe za zrakové kontroly. Indikaci jsou onemocnéni
motorickd (DMO), onemocnéni s poruchou sensibility a tato metoda je velmi vhodna

pro klienty s hemiparézou. (DAGMAR PAVLU, 2003)
2.2.7.7 Metoda Perfetti

Zakladem je propojeni senzorické a motorické oblasti, kdy rozhodujici roli
piiklada Perfetti zpracovani vnimanych senzorickych podnéti. Ovlivnéni motoriky
povazuje za nedostacujici a ve své metod¢ nuti klienty, aby paretickou koncetinou
vnimaly povrch, rozmér, uzpisobeni pfedmétl a vlastnosti prostoru a na tomto

podkladé vyvinuly adekvatni motorickou reakci. (DAGMAR PAVLU, 2003)

2.2.8 Terapeutické ¢innosti a techniky

Tyto techniky se tykaji u CMP predevsim hornich koncetin, kdy u klienta usilujeme

o ovlivnéni problémové oblasti pomoci téchto technik. Problémovou oblasti mize byt

hruba nebo jemna motorika, dale naptiklad Gchopy nebo koordinace oko-ruka. U klientl

po iktu se Casto vyuziva technik s bimanudlnim drzeni, napt. hrani her (hra mlynek) nebo

riznych rukodéInych technik, jako je prace s hlinou, terapeutickou hmotou, pleteni kosik,

navlékani koralki, tkani apod. U klientd s hemiparézou muzeme pfi terapiich pouzit

dlahovani a klient tak potom muiZe pracovat napf. s hoblikem. (PFEIFFER, 1990)
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2.2.9 Poradenska ¢innost

Ergoterapeut by mél poskytovat klientovi poradenské sluzby, pfedevsim v ptipadé,
ze je klient propustén do domaciho prostfedi. Mély bychom ke klientovi pfistupovat
individudlné a zohlednit jeho diagnozu, veék, prostfedi kam se vraci, pomoc od rodinnych
piislusniki ¢i blizkych anebo finanéni moznosti pro piipad mozné upravy prostiedi apod.

Ergoterapeut také hodnoti, zdali je klient schopen navratu do pifedchoziho
zaméstnani. Pokud tomu tak neni, m¢l by ergoterapeut klientovi pomoci najit nové vhodné
zamg&stnani, ale pfedev§im mu poradit druh pradce nebo cinnosti, kterd je pro klienta
vhodnd, s ptihlédnutim k jeho fyzickému a psychickému stavu. K tomuto mize terapeut

vyuzit tzv. profesiogram. ( KRIVOSIKOVA, 2011, JELINKOVA, 2009)

2.3 Uchopova schopnost ruky

Uchop je takova poloha ruky, kterd je staticka a pii které miizeme dany predmét
drzet pevné jednou rukou. Ze stability tchopu poté vychazi manipulace s predmétem,
piiblizeni, oddaleni ¢i uvolnéni uchopené¢ho predmétu. Klasifikace uchopi je velmi
rozmanita, zékladnim rozdélenim je uchop celou rukou, tchop, kdy se ucastni palec
a ostatni prsty, anebo uchop, kdy je pfedmét drzen dlani a prsty.

Uchopova funkce ruky vyplyva z ontogenetického vyvoje, podle kterého miizeme
piipadné odchylky v uchopu diagnostikovat. Cileny uchop zacina na ulnarni stran¢, pozdéji
na radialni strané, spole¢né¢ s vyvojem stereognozie. Meznikem je 7,5 m. véku ditéte, kdy
dit¢ manipuluje a sbirda pfedméty s pomoci pinzetového tchopu. Pro spravny tchop jsou
dilezité oblouky ruky (longitudindlni, diagonalni a transversalni proximalni a distalni).

Kolat, 2009 déli tchopy na zakladni typy. Prvnim je uichop digitopalmarni - tedy
uchop mezi dlani a prsty ruky, u kterého je zapotiebi intaktnich flexorti a extenzort ruky.
Dal8im popisovanym tichopem je iichop palméarni s palcovym zamkem, u kterého je opét
dilezitd intaktnost flexori a extenzor a také aktivita svall thenaru. Uchop
se subterminalni opozici palce a ukazovaku, jinak také Gchop pinzetovy byva narusSen

pfi 1ézich n.medianus a ve vyvoji souvisi s pfechodem ditéte do Sikmého sedu (7,5 m.).
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Jednim z poslednich zékladnich typti uchopu je uchop s terminalni opozici palce
a ukazovaku, tzv. Stipec, ktery umoznuje uchopeni drobnych pfedmétii mezi konecky
prstit a dale tichop s lateralni opozici, kdy je biiSko palce naproti palcové strané prstil,
tedy tzv. klepeto. Timto uchopem lze vyvinout znac¢nou silu. Poslednim tchopem je
interdigitalni uchop, tzv. cigaretovy, ktery vyzaduje intaktnost mm. interossei.

Z pohledu ergoterapie chapeme uchop jako interakci pohybii ruky a daného
predmétu, kde se také piihlizi na vlastnosti predmétu jako je velikost, tiha, tvar nebo
materidl uchopovaného piedmétu. Dale terapeut hodnoti jednotlivé faze uchopu —
piipravnd faze, faze uchopeni a manipulace a nakonec fize uvolnéni pfedmétu. Soucasti
posouzeni tichopt by méla byt 1 schopnost jemné motoriky, pro kterou je charakteristicka
hladkost a jemnost pohybu. K posouzeni terapeut pouziva riiznych uchopovych testi, testl
pro funk¢ni hodnoceni ruky, anebo testli urcenych pouze pro jemnou motoriku. (Purdue
Pegboard, Jebsen-Taylor test, Minessotsky test zruénosti). (KOLAR, 2009,
KRIVOSIKOVA, 2011)

2.4 Citi a jeho vySetieni

Sensitivni funkce jsou propojeny s motorickymi funkcemi a toto propojeni je
pfedpokladem kazdého spravného pohybu ¢i opérné motoriky, proto je vySetfeni
sensitivnich funkci velmi dulezité. Informace do CNS jde zperiferie pfes piislusné
receptory. Receptory pro dotyk se nachézi v kiizi (Meissnerova a Paciniho téliska), pro tlak
jsou to Merkelovy disky a Ruffiniho téliska.

Do proprioceptorti patii svalova vieténka, Golgiho téliska a Paciniho téliska pro
fazicky pohyb vkloubu. Bézné termické, mechanické a chemické podnéty jsou
registrovany volnymi zakonc¢enimi. Pro registrovani bolesti slouzi nociceptory. Poruchy
sensitivnich funkci lze rozdé€lit na pozitivni a negativni.

Za pozitivni povazujeme hyperestezii — zvySenou citlivost, parestezii
— abnormdlni vnimani podnétu nebo spontdnni pocity bez zjevného stimulu, nejcastéji
brnéni, paleni, dysestezii - neadekvatni vnimani aplikovaného podnétu, hyperpatii
— zvySeny prah citlivosti, allodynie — bolest se dostavuje na normaln¢€ nebolestivy podnét
a nakonec spontanni bolest, jinak také bolest neuropaticka.

Do negativnich fenoména patii hypestezie — tedy snizené vnimani a anestezie,

ktera se vyznacuje kompletni ztratou urcitého druhu citlivosti.
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Vysetteni Citi je velmi subjektivni zaleZitosti a je nutnd aktivni spoluprace klienta.
Citi je dulezité pro Gplnost vysetfovat na obou polovinach téla, idealné jak z dorzalni, tak z
ventralni strany testovan¢ho segmentu. Testujeme ¢iti hluboké (proprioceptivni)
a povrchové (exteroceptivni), (viz. Pfiloha 3 - Zasady pro vySetieni ¢iti). Kolat, 2009 tyto
funkce oznacuje pod pojmem ,body image®. (viz. Ptiloha 11 - Informac¢ni manudl pro
klienty a rodinné ptislusniky)

U povrchového Citi vySetiujeme taktilni €iti — nejlépe lehkym dotykem, pomoci
StéteCku, kousku vaty nebo dotykem prstl. Algické €iti se hodnoti na zdkladé schopnosti
rozeznat ostry X tupy podnét. Daéle testujeme termické Cciti, kdy terapeut pfiloZi
na piislusny dermatom naptiklad zkumavku steplou vodou (50st.Celsia) a s vodou
studenou (Sst.Celsia). Klient ma za ukol rozpoznat aplikovany podnét podle teploty.
Poslednim vySetfenim je diskriminaéni €iti, do kterého fadime stereognozii, grafestezii
nebo dvoubodovou diskriminaci.

Hodnoceni citi hlubokého se provadi vySetfenim polohocitu, kdy klient imituje
koncetinou pohyb druhé koncetiny, ktera byla pasivné nastavena do polohy terapeutem,
pficemz m¢l klient zaviené oci. Pohybocit se testuje taktéz s vylou€enim zrakové kontroly,
kdy terapeut jemnym uchopenim z lateralni strany (naptiklad u zapésti) uvede koncetinu
v daném segmentu do urcité polohy a klient by mél byt schopen slovné popsat smeér
pohybu. Tento pasivni je provadén velice pomalu, pfiblizné 10 st. za sekundu.

Pro vySetfeni vibraéniho ¢&iti je potfebnd vibracni ladi¢ka, kterou terapeut
po rozkmitani piikladd na mista, kde je v blizkosti pod kizi umisténa kost. Klient ma
popsat aplikovany podnét a mél by byt schopen urcit, kdy pfestane vibrace citit. Spole¢né
s hlubokym c¢itim mlZeme vySetfovat télesné schéma klienta. Kolaf, 2009 tuto oblast
popisuje jako somatognozii, tedy schopnost vnimani vlastniho téla, pfedevsim mezi osobou
a prostiedim. V klinickych testech ma pak klient naptiklad za kol demonstrovat pomoci
HKK pftiblizny bitrochantericky rozmér vlastni panve, a to jak v roviné horizontalni, tak
v roviné vertikalni.

U klientl v akutnim stddiu neni vhodné provadét vySetteni Citi, stejné tak jako u
klientli s kombinaci postizeni motoriky a poruchy kognitivnich a percepénich funkci.

(KOLAR, 2009, KRIVOSIKOVA, 2011)
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2.5 Gnostické funkce

Souvisi s kognitivnimi funkcemi, které jsou spojeny s parientdlnim lalokem,
retikularni formaci, limbickym systémem a s analyzatory sluchu a zraku. Mezi gnostické
funkce fadime autotopagnozii, kdy neni klient schopen poznavat své télo a jeho ¢asti, dale
anozognozii, pii které si klient neuvédomuje vlastni postizeni. Autosomatognozie je
porucha neuvédomovani si celych casti téla. Pokud neni piitomna patologie, jsme totiz
schopni 1 s vylou€enim zraku ur€it pfibliznou polohu vlastnich koncetin a téla jako
takového v prostoru. Neschopnost poznavat pomoci proprioceptori a exteroceptori
vlastnosti povrchll, pfedméth atd. se nazyva astereognozie. DalSi gnostickou funkci je
hemihypestezie, tedy porucha taktilniho ¢iti na 2 téla, zndme rizné stupné. Jestlize je
spojena s hemianopsii a hemiparézou, jedna se o tézky stupen. Posledni gnostickou funkci
v souvislosti s parientalnim lalokem je asymbolie bolesti — kdy nemocny bolest
zaregistruje, vnima jeji kvalitu, ale neni schopen Zadné odpovédi. (KOLAR, 2009)

., Gnostické poruchy se dale mohou tykat poznavani barev, sluchovych vjema,
predmeétu, oblicejii, percepce pohybu (akinetopsie) a v neposledni radé hmatovych funkci

(stereognozie) “(KOLAR, 2009, str. 90)
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2.6 Stereognozie

Je schopnost identifikovat predmét s vyloucenim zraku. Piesné urceni predméta se
déje prostiednictvim gyrus postcentralis. ,, V zadni Ccasti parientdlniho laloku dochazi
k vyssi synteze taktilnich podnétii. Pri jeji poruse — asteregnozii — sice nemocny dokdze
predmét pri ohmatani naslepo popsat, ale jiz nikoliv nazvat (klice, knihu).” (SEIDL,
OBENBERGER, 2004, str. 89)

Pokud je porucha tohoto C¢iti, je dilezité rozliSovat pojem stereoanestezie
od asterognozie. Stereonaestezie znamend neschopnost poznat predmét a jeho vlastnosti
na podkladé€ poruchy receptorti a sensitivnich drah. Astereognozie se objevuje na kortikalni
urovni, Casto v souvislosti sneglect syndromem, pifi postizeni pravého parientalniho
laloku. (KOLAR, 2009)

Z pohledu psychomotorického vyvoje ditéte ma stereognozie vliv na rozvoj
uchopt. ,, Napriklad palmdrni strana ruky je do 3 mésici pod uchopovym reflexem,
ale jakmile se objevi stereognozie ruky, zacind aktivni a cileny uchop (tim i izolovany
a selektivni pohyb).“ (KOLAR, 2009, str. 306), (viz. kapitola 3.3) Obdobné je tomu tak
1 na noze. Stereognozie a jeji vyvoj ma vliv na vzptimeni ditéte, ve chvili kdy vymizi
Galantiv reflex a zanikne uchopovy reflex, objevi se stereognostickd funkce nohy, dité

se poté zacina vertikalizovat.

Stereognosticka funkce je spojovdna s vykonem izolovanych, tedy selektivnich
pohybl. Lze predpokladat, Zze pii onemocnéni mozku muze mit doty¢ny sniZenou
schopnost vnimani podnétii ze svého okoli, které jsou potfebné pro uskute¢néni pohybi.
(KOLAR, 2009)

V posledni dob¢ se problematika poruchy ¢iti propojuje s oblasti tréninku motoriky,
nacviku sobéstatnosti nebo také s oblasti koordinace. (LIPPERTOVA- GRUNEROVA,
2005)

., Prijem senzorickych informaci neni diilezZity pouze u pacienti s poruchou

sensitivity, ale je téz podstatny pro restituci motorickych poruch. “ (KOLAR, 2009, str. 56)
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2.6.1 VysSetreni stereognozie

Do urcit¢é miry muze testovani stereognozie napomoci pii stanoveni progndzy
klienta. VySetfeni probiha s vylouc¢enim zrakové kontroly. Pokud to neumoziuje motorické
postizeni klienta, terapeut vklada predméty klientovi do ruky sam. Ukolem klienta je
rozpoznat a slovné definovat vlastnosti predmétu nebo povrchu. Urcuji se vlastnosti jako
tvar, material, vaha, velikost nebo ma klient ta kol pfimo pojmenovat podany predmét.
Ptfi poznavani by mél klient spfedmétem adekvatné manipulovat, pokud toho neni
schopen, poméaha s manipulaci terapeut. V piipadé, ze klient neni schopen podstoupit
testovani stereognozie, otestujeme alespon grafestezii, coz je schopnost rozpoznavat tvary,
¢islice nebo pismena kreslena do dlané.

Jak uz bylo feceno, vysledek testovani mlze napomoci v prognostice funkéniho
stavu klienta. Pfi uspokojivém vysledku mtizeme pfedpokladat lepsi kvalitu nacvi€ovanych
fazickych pohybl, naopak pii velké poruse stereognozie je jasné, Ze se musime pii
terapiich zaméfit na oblast motorickou i1 senzorickou. (KOLAR, 2009, BOBATH, 1997,
KRIVOSIKOVA, 2011)
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Prakticka cast
3 Cil prace

Cilem této prace je poukdzat na vyznam vycviku stereognozie pro vykon ADL
aktivit, zeyména pADL a také poukazat na vyznam ptipravnych stimulacnich technik pied
samotnym vycvikem stereognozie. DalSim cilem je upozornit na propojeni stereognozie

a uchopovych funkci ruky.
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4 Hypotézy

1. Predpokladam, Ze pouziti stimulacnich technik mulzZe pozitivné ovlivnit vycvik
a zlepSeni stereognozie

2. Predpokladam, ze pouziti hmatovych pomucek pii vycviku stereognozie muize vést
ke zlepseni v ADL aktivitach

3. Predpokladam, Ze vycvikem stereognozie podpoiim tichopové schopnosti ruky
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5 Metodiky

Zakladni metodou vyzkumu bylo pozorovani pifi ADL ¢innostech. Pro sbér dat
jsem pouzila standardizovany Barthel index, déle standardizovany uchopovy Frenchay arm
test, pro stereognozii zaznamovy list dle Trombly. Stereognozie a tichopy byly doplnény o
vlastni testovani. V neurologickém vySetfeni jsem pouzila standardizovanou
modifikovanou 8kélu spasticity dle Ashworta a standardizovany test disdiadochokinézy dle
Fahna. Klientim a nejblizSim c¢lentim rodiny byl k vyplnéni pifedlozen dotaznik o

stereognozii.
6 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor se skladal zklientd po cévni mozkové piihod¢, kteti byli
umisténi v zafizeni pro seniory s neustalou osetiovatelskou péci. Spolecnym rysem klienti
ze sledovaného souboru byla diagnéza. Klienti se od sebe liSili mirou zavislosti na
asistenci. Jednalo se o hemiparetiky, s postizenim dominantni koncetiny, u nichZ byla pfi
vstupnim vySetfenim zjisténa urcitd mira astereognozie. Klienti sledovaného souboru byli
v primérném veéku 71 let. Ani u jednoho ze sledovanych se neptedpokladal navrat do
domaéciho prostfedi. Sledovani probihalo pfiblizné 4 mésice a sledovany soubor tvoftili 2

muzi a 1 Zena.
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7 Kazuistiky

7.1 Kazuistika 1

7.1.1

7.1.2

Uvod, zakladni informace

Pohlavi: muz

Vék: 71 let

NO: klient byl pro nevolnost a naslednou ztrdtu védomi piijat do ustecké
nemocnice dne 25.5.2012, dg. hemoragicka CMP s loziskami krvaceni v oblasti
thalamu vlevo. Nasledné doslo k rozvoji stiedné tézké parézy vpravo, prevaha
na DK a hypestezii na PHK. Klient po 14 dnech pieloZzen na RHB odd., kde setrval
tyden a poté pielozen na odd. nasledné péce. Od cervence 2012 se nachdzi
v domové pro seniory v Plzni.

Dominance HK: pravak

Predchozi prijmy na ergoterapii: klient se v ramci rehabilitacni péce ergoterapie

nikdy neztcastnil.
Souhrn anamnézy

OA: Klient vdétstvi neprodélal zaddna vaznéjsi onemocnéni ani Trazy.
V dospélosti trpél ¢astymi bolestmi hlavy.

RA: Klient ma manZzelku, kterd za nim dochézi kazdy den. ManZelka je zdrava,
klient je bezdétny. Matka 1 otec zemfteli na hemoragickou CMP. Sourozenci se 1&¢i
na arterialni hypertenzi.

SA: Klient od cervence 2012 zije vdomové pro seniory, ktery je zcela
bezbariérovy. Do této doby zil s manzelkou v panelovém byté v Usti nad Labem.
Manzelka Zije se svou sestrou v Plzni a navrat klienta do domaciho prostredi
prozatim neplanuji.

PA: Klient je vystudovanym inzenyrem chemie a fyziky. Cely Zivot pracoval ve

svém oboru na riznych pracovistich nejen v Ceské republice, ale 1 v zahranici.
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7.1.3

Vstupni vySetieni

Datum vySetieni: 16.11.2012

Pouzité testy: Barthel Index, MMSE, Frenchay arm test, uUchopovy test,
modifikovand Ashwortova Skala, vySetfeni stereognozie dle Trombly, vlastni
testovani stereognozie - doplnéno o dotaznik

Dominance HK: Pravak
7.1.3.1 Hodnoceni ADL

pADL — hodnoceno dle Barthel indexu — 45 bodii, nesobéstacny- samostatné se naji
1Zici, necisté. Jidlo nenakrdji. Oblékani a svlékani horni ' téla zvlad4 s minimalni
pomoci, dolni 72 téla s vyraznou pomoci. Drobné ¢asti obleceni nezvlada. Osobni
hygienu provadi levou HK, pomahd si postizenou koncetinou, nepotiebuje
dopomoc druhé osoby. Koupani vyzaduje vyraznou pomoc. Toaletu samostatné
nepouzije. K pfesuniim pouziva mechanicky vozik, je zacvi€ovan v oblasti chiize
s pomoci vysokého choditka. Samostatn¢ se s obtizemi na lazku pietaci, posazuje.
Sed stabilni, stoj nestabilni.

iADL - Vzhledem k zafizeni, ve kterém se klient nachazi, hodnoceni 1ADL

neprobéhlo.
7.1.3.2 VySetieni kognitivnich funkei

Hodnoceno dle MMSE testu, klient ziskal 26 bodu. PIn€ orientovan v misté a Case.

Kratkodoba pamét’ — mirné naruSena, dlouhodoba pamét’ - v normé. Slovni zdsoba — lehce

omezena, fe¢ — pfitomna mirnd dysartrie. Klient je nekomunikativni.

7.1.3.3 Funkéni vySetieni

Drzeni — Hlava, krk — normalni postaveni, trup — mirn€ uklonén na postizenou
stranu, HK - vnitini rotace a addukce v ramennim kloubu, mirna flexe v loketnim
kloubu, semipronacni postaveni piedlokti, zdpeésti mirna flexe, semiflexe prsti,
palec addukovan

Konfigurace — PHK krat$i, objem v normé, bez viditelnych deformit ¢i dalSich
asymetrii

Trofika — méné vyrazna hypotrofie
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e Hybnost — pasivni — ramenni kloub bolestivy, vétsina pohybli mozna do %
fyziologického rozsahu, loketni kloub — flexe v norm¢, extenze — mirny odpor,
zapésti — flexe v normé, vychozi poloha mirna flexe zapésti, extenze — mirny odpor,
flexe prsti — norma, vychozi poloha semiflexe, extenze prsti — mirny odpor.
Hybnost - aktivni — ramenni kloub — vétSina pohybii mozna v polovi¢nim rozsahu,
loketni kloub — flexe v normé, extenze neuplna, zapésti — flexe neuplnd, extenze
pln¢€ neprovede, flexe prsti — norma, vychozi poloha semiflexe, extenze prsti —
neuplna.

e Paretické fenomény — Minganzzini 0, Dufour +, Russecki +

o Tonus — hypertonie

Modified Ashworth scale

Datum vySetieni 16.11.12

Flexory lokte L,P 0 1
Pronatory lokte L,P 0 1
Supinatory lokte L, P 0 0
Flexory zapésti L,P 0 1
Flexory prstt L,P 0 1

Tabulka 1 - Modified Ashworth scale, klient 1

e Svalova sila — oslabena, slaby stisk

e Reflexy C5-C8 — hyperreflexie ve srovnani s nepostiZenou stranou

e Taxe a diadochokinéza — taxe poruSena, diadochokinéza — také poruSena,
nesymetrie pohybu

Disdiadochokinéza dle Fahna

Datum vysSetreni 16.11.12

Klepani prsty 0 1
Pohyby rukou 0 1
Rychlé¢ alternujici pohyby na HK 0 2

Tabulka 2 - Disdiadochokinéza dle Fahna, klient 1
e Tres— inten¢ni, objevuje se predevsim pii manipulaci s pfedméty
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Motorika ruky a uchopova vilastnost — neobratnost, zhorSena koordinace, porusena
jemnd motorika, Spatnd grafomotorika. Statické uchopy — nezvladne pinzetovy,
nehtovy, klicovy, tuzkovy a Spetkovy uchop, dynamické vichopy — vazne lusknuti a
stieleni pecky.

Uchopy dle Frenchay arm testu

Frenchay arm test 16.11.12
Narysovani linky 1
Uchopeni, pfemisténi valce 0
Uchopeni sklenice, napiti 1
Manipulace s kolickem 0
Ceséni 0
Celkem z S b. 2

Tabulka 3 - Frenchay Arm test, klient 1

Citi — hluboké: pohybocit — narusen v oblasti zapésti, ostatni v normé&, polohocit —
mirné zaostava, vibracni Citi - nevySetfovano
Citi — povrchové: taktilni &iti — norma, termické &iti — porusené, algické &iti —
norma, ostré X tup€ - poruSené
Grafestezie — porusena, klient z 5 pokusii nepoznal ani jeden, dotyk citil
Stereognozie — pouzit zdznamovy list dle Trombly. Poznavani materiali - poznano
5 ze 6 polozek, v sekci tvart 1 chyba ze 4, identifikace velkych pfedméti — 1 chyba
ze 3, identifikace malych predméti — 1 chyba ze 3.
Vlastni vySetreni stereognozie
Zaznamovy list pro vySetieni stereognozie
Datum vySetieni  16.11.12 Poznamky

Sekce/pocet polozek chybné

Materialy/6 2
Tvar/3 1
Tiha/3 1

Velké predméty/3 0
Malé predméty/3 2

Tabulka 4 - Zaznamovy list pro vySetieni stereognozie, klient 1
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7.1.4 Ergoterapeuticky plan

Silné stranky klienta: klient je velmi vzdé€lany, snadno chdpe zadané ukoly
a ¢innosti.

Slabé stranky klienta: klient neni pfili§ komunikativni, chybi motivace, obcas
sklony k pesimismu

Problémové oblasti: vykon ADL aktivit, manipulace s pfedméty v souvislosti

s uchopy a zapojovani HK do Cinnosti, hypestezie, porucha stereognozie
7.1.4.1 Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Sestaveno s ohledem na zadani prace, cil a hypotézy.

Ramce vztahu a pristupy: humanisticky rdmec — piistup zaméfeny na klienta,
biomechanicky ramec — pfistup stupniovanych aktivit, pfistup ADL, kompenzaéni
piistup, neurovyvojovy ramec- prvky z Bobath konceptu

e ZlepSeni povrchové citlivosti postizené ruky

e Vycvik stereognozie za uc¢elem lepsi manipulace s predméty

e ZlepSeni koordinace postizené HK pii syceni, hygien¢, oblékéani

e ZlepSeni manipulace s piedméty (jemna motorika)

e ZlepSeni a zvySeni samostatnosti v ADL aktivitach
7.1.5 Terapeuticka jednotka

Vzhledem k zadani prace jsem se soustfedila na v TJ na zlepSeni stereognozie.

e Pouzité ergoterapeutické tvkony: Stimulace percepénich funkci, manipulacni
cviceni, terapeutické ¢innosti

e Terapie: individualni, frekvence 5x tydné&, 30-45 min.

e Napln:

o Uvodni &ast: stimulace percepénich funkci pomoci mikovani, jezkovani,
kartdovani a therabeans, stimulace doplnéna o vlastni pomiicku — rukavici
vyplnénou jemnymi kulickami, kdy pfi nasazeni rukavice a manipulace s ni
dochazi k povrchové stimulaci, a to jak z palmérni strany, tak z dorzalni

strany ruky, dale mobilizace, trakce a aproximace.
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7.1.6

o Hlavni ¢&ast: S vyloucenim zrakové kontroly je provadén vycvik

stereognozie. Nejprve v poznavani zakladnich tvar, poté hmotnosti
predméti a dale vycvik v pozndvani materiald. K tomuto bylo vyuzito
vlastnoru¢né vyrobené pomucky - vi¢ek od presnidavek, které byly taktéz
pouzity pro vysetfeni stereognozie. Poznavani materialii je obménovano
zakoupenou specidlni pomuckou z dfevéného materialu, kterd obsahuje
celkem 6 rtznych materiali. Poté je pfistoupeno k poznavani konkrétnich
pfedmétl. Dal$im vyuzivanym prvkem pfi terapii byl specialni hmatovy
strom, na principu pexesa. Jablicka latkového stromu obsahuji naptiklad
korélky, spinaci $pendliky nebo kosti¢ky, a to vzdy parové. Ukolem klienta
je rozpoznat obsah jablicka a najit knému druhé parové jablicko.
V terapeutické jednotce je také vyuZzivano vycvikového panelu pro
oblékéani. Klient se nejprve uc¢i manipulace s knofliky, zipy, $Snérovanim
apod. se zrakovou kontrolou, po né¢kolika terapeutickych jednotkach miize
dojit ke stupiiovani aktivity, ve smyslu vylouceni zrakové kontroly.
Nejvyssi metou je manipulace s komponenty obleceni na samotnych
odévech pii nacviku oblékani.

Zavéretna ¢ast: Ukolem klienta je rozpoznat predmét s vyloutenim
zrakové kontroly a ndsledné adekvatné napodobit manipulaci s nim.
Naptiklad slovné identifikovat 1zicku a vlozit ji do ust. Poznat kli¢ a

simulovat oto¢eni v zdmku nebo rozpoznat varecku a simulovat michéni.

Reakce Kklienta: pfevazné pozitivni, chybi motivace
Vystupni vySeti‘eni

Datum vySetieni: 25.2.2013

Pouzité testy: Barthel Index, Frenchay arm test, uchopovy test, vySetfeni
stereognozie dle Trombly, vlastni testovani stereognozie

Dominance HK: Pravak

Barthel index: 45 bodid — nezménéno
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Ziaznamovy list pro vySetieni stereognozie

Datum vySetieni 16.11.12 18.1.13 25.2.13 Poznamky
Sekce/pocet polozek  chybné chybné chybné
Materialy/6 2 1 1
Tvar/3 1 0 0
Tiha/3 1 0 0
Velké predméty/3 0 1 0
Malé predméty/3 2 2 1

Tabulka 5 - Zaznamovy list pro vySetieni stereognozie, vysledky, klient 1

e Uchopy — statické — zlepsen tuzkovy a kli¢ovy tchop, Spetkovy, nehtovy a

pinzetovy nezménén. Dynamické — vazne lusknuti a stfeleni pecky — nezménéno.

Frenchay arm test 16.11.12 18.1.13 25.2.13
Narysovani linky 1 1 1
Uchopeni, ptfemisténi valce 0 0 1
Uchopeni sklenice, napiti 1 0 1
Manipulace s kolickem 0 0 0
Ceséani 0 0 0
Celkem z 5 b. 2 1 3

Tabulka 6 - Frenchay Arm test, vysledky, klient 1
7.1.7 Zavérecné zhodnoceni

Po 4 m. jsem provedla zhodnoceni uspéchu terapie se zaméfenim na splnéni cile
prace.

Terapie byla zaméiena piedevSim na zvySeni povrchové citlivosti a vycvik
stereognozie pro zlepseni ichopové funkce postizené ruky. Uchopy byly do terapeutického
planu zahrnuty kvili podpofe klienta v ADL aktivitach. U klienta doSlo k mirnému
zlepSeni v poznavani materiald, v pribézném vySetieni také doslo k zlepSeni poznavani

tvart a odstupiiovani tihy podanych predméti.
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Klient se dale mirng€ zlepsil v poznavani menSich predméti. Béhem terapie byly
vyuzivany pomtcky jako je hmatovy strom ¢i vycvikovy panel pro oblékani. Pravé na
téchto pomuckéach bylo patrné zlepSeni, na rozdil od testovdni, kde byly predméty
obménovany. Klient byl kratce pfed ukoncenim terapie napiiklad schopen samostatného
zapnuti zipu ¢i pasku na sobé samém. Klient pfi terapiich pomérné dobte spolupracoval.

U klienta nedoslo ke zvySeni sobéstacnosti v pADL aktivitach dle Barthel indexu,
vysledky Frenchay arm testu byly zménény, klient se zlepSil o jeden bod, byl schopen

napiti ze sklenice, aniz by se polil. Ze statickych uchopt byly zlepSeny 2 testované tichopy.
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7.2 Kazuistika 2

7.2.1

7.2.2

Uvod, zakladni informace

Pohlavi: Zena

Vék: 67 let

NO: klientka byla v listopadu 2010 pro silnou bolest hlavy a nevolnost bez ztraty
védomi odvezena RZS do plzenské fakultni nemocnice, dg. ischemickd CMP
s lehkou pravostranou parézou. Klientka podstoupila neodkladnou 1éc¢bu, poté
prelozena na odd.LDN v Plzni. Po nékolika mésicich ptrelozena do domaci péce.
Od cervence 2012 se nachazi v zafizeni pro seniory. Dale diagnostikovan +
Impigment syndrom, omartroza, artroza AC, zizeni subakromialniho prostoru na
pravé HK chronicky vertebrogenni generalizovany syndrom

Dominance HK: pravak

Pfedchozi prijmy na ergoterapii: klientka se vramci rehabilitacni péce

ergoterapie nikdy nezicastnila.
Souhrn anamnézy

OA: Klientka v détstvi neprodélala Zadnd vaznéjs$i onemocnéni. V dospélosti
utrpéla po padu ze schodll zlomeninu zapésti na LHK. Ve 30-ti letech podstoupila
gynekologickou operaci.

RA: Matka zemrtela v 72 letech na CMP, otec v 74 letech na IM. Bratr zemiel v 50-
ti letech na onkologické onemocnéni sttev. ManZel zemfiel pred péti lety pfi
autonehodé. Klientka ma celkem 3 déti. Dvé dcery jsou zdravy, prodélaly bézna
détska onemocnéni, syn se le¢i s problémy psychického razu.

SA: Klientka do roku 2011 bydlela s nejmladsi dcerou v pfizemnim dom¢. Navrat
do doméciho prosttedi neplanuje.

PA: Klientka vystudovala odborné ucilisté, obor prodavacka, cely zivot prodavala

v rodinném feznictvi a poté byla Zzenou v domacnosti.

49



7.2.3

Vstupni vySetieni

Datum vySetieni: 15.11.2012

Pouzité testy: Barthel Index, MMSE, Frenchay arm test, uUchopovy test,
modifikovand Ashwortova Skala, vySetfeni stereognozie dle Trombly, vlastni
testovani stereognozie - doplnéno o dotaznik

Dominance HK: Pravak
7.2.3.1 Hodnoceni ADL

PADL — hodnoceno dle Barthel indexu — 60 bodul, stiedné nesobéstacna- plna
sobéstacnost v oblasti sebesyceni. Oblékani a svlékani horni - téla zvlada se
sttedni pomoci, dolni 2 téla svyraznou pomoci. Osobni hygienu provadi
samostatné postizenou PHK, nezvlada cesani. Koupani vyzaduje dohled druhé
osoby. WC pouzije samostatn¢, v moceni je inkontinentni. K lokomoci potiebuje
nizké choditko, je pravidelné provadén nacvik chlize. Samostatné se s obtizemi na
lizku pfetaci, posazuje se s minimalni pomoci. Sed stabilni, stoj stabilni.

iADL - Vzhledem k zafizeni, ve kterém se klientka nachazi, hodnoceni 1ADL

neprobehlo.
7.2.3.2 VysSetreni kognitivnich funkei

Hodnoceno dle MMSE testu, klientka ziskala 28 bodu. Plné orientovana v misté a

case. Kratkodoba i dlouhodoba pamét - v normé. Slovni zasoba — bohata, fe¢ — plynula.

Klientka je velmi komunikativni.

7.2.3.3 Funk¢ni vySetieni

Drzeni — Hlava, krk — ptedsun, trup — hyperkyfotické drzeni hrudni patete, panev
klopena dorsaln¢. Ramenni kloub - vnitini rotace a addukce v ramennim kloubu,
mirna flexe v loketnim kloubu, predlokti — norma, zapésti, prsty, palec — normalni
postaveni.

Konfigurace — délka a objem v normé, viditelné¢ zménény kloubni reliéf ramenniho
kloubu, na IP2 I. a II. prstu PHK artrotické zmény, dale bez dalSich asymetrii ¢i
deformit

Trofika — v normé
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Hybnost — pasivni — ramenni kloub bolestivy, vétsina pohybli mozné pro bolest do
Y, fyziologického rozsahu, loketni kloub — flexe v normé, extenze v normé, zapésti
— flexe - lehky odpor, extenze — v normé¢, flexe prstl — norma, extenze prsti —
mirny odpor. Hybnost - aktivni — ramenni kloub — vétSina pohybli mozna ptiblizné
Y4 rozsahu rozsahu, pfedev§sim flexe a abdukce, loketni kloub — flexe v normé,
extenze neuplnd, zapésti — flexe v normé, extenze nelplnd, flexe prstl — norma,
extenze prstil — netplna

Paretickeé fenomény — Minganzzini 0, Dufour 0, Russecki +

Tonus — hypertonie

Modified Ashworth scale

Datum vySetieni 16.11.12
Flexory lokte L,P 0 0
Pronatory lokte L,P 0 0
Supinatory lokte L, P 0 0
Flexory zapésti L,P 0 1
Flexory prstu L,P 0 1

Tabulka 7 - Modified Ashwort scale, klient 2

Svalova sila — sniZena, velmi slaby stisk
Reflexy C5-C8 — hyperretlexie ve srovnani s nepostizenou stranou
Taxe a diadochokinéza — taxe neporusena, diadochokinéza — porusena

Disdiadochokinéza dle Fahna

Datum vysSetfeni 16.11.12
Klepani prsty 0 1
Pohyby rukou 0 0
Rychlé¢ alternujici pohyby na HK 0 1

Tabulka 8 - Disdiadochokinéza dle Fahna, klient 2

Tres — neptitomen
Motorika ruky a uchopova vlastnost — poruSena jemna motorika a ichopova funkce
ruky. Statické uichopy — nezvladne pinzetovy, nehtovy, mincovy, Spetkovy uchop,

dynamické uchopy — vazne lusknuti, modelovani, niizky a stfeleni pecky.
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e Uchopy dle Frenchay arm testu

Frenchay Arm test 16.11.12
Narysovani linky 1
Uchopeni, ptfemisténi valce 1
Uchopeni sklenice, napiti 1
Manipulace s kolickem 0
Ceséni 0
Celkem z 5 b. 3

Tabulka 9 - Frenchay Arm test, klient 2

e Citi — hluboké: v normé&, vibraéni ¢iti - nevysetfovano

e Citi — povrchové: taktilni &iti — nutno zvysit tlak k lokalizaci podnétu, termické &iti
—norma, algické ¢iti — norma, ostré x tupé — porusené

e Grafestezie — porusena, klientka z 5 pokust poznala 3.

e Stereognozie — pouzit zaznamovy list dle Trombly. Poznavani materialti — poznano
3 ze 6 polozek, vsekci tvari nebyla zadna chyba ze 4 testovanych polozek,
identifikace velkych pfredméti — 1 chyba ze 3, identifikace malych predméta — 2
chyba ze 3.

Vlastni vysetreni stereognozie
Zaznamovy list pro vySetreni stereognozie
Datum vySetieni 15.11.12 Poznamky
Sekce/pocet polozek  chybné

Materialy/6 3
Tvar/3 1
Tiha/3 0

Velké predméty/3 0
Malé predméty/3 2

Tabulka 10 - Zaznamovy list pro vySeti‘eni stereognozie, klient 2
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7.2.4 Ergoterapeuticky plan

Silné stranky klienta: Klientka dobfe komunikuje a zajima se o nabizené ¢innosti.
Velmi dobte spolupracuje pfi terapiich.
na velkou asistenci od oSettfujiciho persondlu

Problémové oblasti: vykon ADL aktivit, uchopy, hypestezie, porucha stereognozie
7.2.4.1 Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Sestaveno s ohledem na zadani prace, cil a hypotézy.
Ramce vztahi a pristupy: humanisticky rdmec — pfistup zaméfeny na klienta,
biomechanicky ramec — pfistup stupniovanych aktivit, ptfistup ADL, kompenzac¢ni

pfistup, neurovyvojovy ramec- prvky z Bobath konceptu

e ZlepSeni povrchové citlivosti postizené ruky

e Vycvik stereognozie

e Zlepseni jemné motoriky

e ZvySeni svalové sily

e Zlepseni uchopové schopnosti ruky a manipulace s piedméty

e ZvySeni sobéstanosti zejména pii oblékani
7.2.5 Terapeuticka jednotka

e Pouzité ergoterapeutické tvikony: Stimulace percepcnich funkci, manipulacni
cviceni, terapeutické ¢innosti

e Terapie: individualni, frekvence 5x tydné, 30-45 min.

e Napli:

o Uvodni &4st: stimulace percepénich funkci pomoci mi¢kovani, jezkovéni,
kartaCovani a therabeans, stimulace doplnéna o vlastni pomucku — rukavici
vyplnénou jemnymi kulickami, kdy pii nasazeni rukavice a manipulace s ni
dochdzi k povrchové stimulaci, a to jak z palmarni strany, tak z dorzalni

strany ruky, dale mobilizace, trakce a aproximace.
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7.2.6

o Hlavni ¢&ast: S vyloucenim zrakové kontroly je provadén vycvik

stereognozie. Nejprve v poznavani zakladnich tvart, poté hmotnosti
predméti a dale vycvik v poznavani materialti. K tomuto bylo vyuZito
vlastnoruéné vyrobené pomitcky - vicek od ptresnidavek, které¢ byly taktéz
pouzity pro vysSetfeni stereognozie. Poznavani materidli je obménovano
zakoupenou specidlni pomuckou z dfevéného materidlu, kterd obsahuje
celkem 6 riznych materidlti. Poté je pfistoupeno k poznévani konkrétnich
pfedmétii. Dal§im vyuzivanym prvkem pfi terapii byl specialni hmatovy
strom, na principu pexesa. Jablicka latkového stromu obsahuji naptiklad
koralky, spinaci $pendliky nebo kosticky, a to vzdy parové. Ukolem
klientky je rozpoznat obsah jablicka a najit k nému druhé parové jablicko.
V terapeutické jednotce je také vyuzivano vycvikového panelu pro
oblékani. Klientka se nejprve uc¢i manipulace s knofliky, zipy, Snérovanim
apod. se zrakovou kontrolou, po nékolika terapeutickych jednotkdch muze
dojit ke stupiiovani aktivity, ve smyslu vylouceni zrakové kontroly.
Nejvyssi metou je manipulace skomponenty obleceni na samotnych
odévech pti nacviku oblékani.

Zavéreéna ¢ast: Ukolem klientky je rozpoznat predmét s vyloudenim
zrakové kontroly a nasledné adekvatné napodobit manipulaci s nim.
Naptiklad slovné identifikovat 1zi€ku a vlozit ji do tust. Poznat kli¢ a

simulovat oto¢eni v zdmku nebo rozpoznat vatrecku a simulovat michani.

Reakce klienta: aktivni spoluprace, zajem
Vystupni vySeti‘eni

Datum vySetieni: 25.2.2013

Pouzité testy: Barthel Index, Frenchay arm test, uchopovy test, vySetieni
stereognozie dle Trombly, vlastni testovani stereognozie

Dominance HK: Pravak

Barthel index: 60 bodd — nezménéno
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Ziaznamovy list pro vySetieni stereognozie

Datum vySetieni 15.11.12 21.1.13  25.2.13 Poznamky
Sekce/pocet polozek chybné chybné chybné
Materialy/6 3 3 2
Tvar/3 1 0 0
Tiha/3 0 0 0
Velké predméty/3 0 0 0
Malé predméty/3 2 1 2

Tabulka 11 - Zaznamovy list pro vySeti‘eni stereognozie, vysledky, klient 2

Uchopy — statické — zlepsen $petkovy a pinzetovy Gchop, dynamické — zlepsen

uchop ,,ntzky*

Frenchay Arm test 16.11.12 19.1.13 25.2.13
Narysovani linky 1 1 1
Uchopeni, ptfemisténi valce 1 1 1
Uchopeni sklenice, napiti 1 1 1
Manipulace s kolickem 0 0 1
Ceséani 0 0 0
Celkem z 5 b. 3 3 4

Tabulka 12 - Frenchay Arm test, vysledky, klient 2
7.2.7 Zavérecné zhodnoceni

Po 4 m. jsem provedla zhodnoceni uspéchu terapie se zaméfenim na splnéni cile
prace.

Terapie byla zaméfena na zlepSeni povrchové citlivosti a vycvik stereognozie pro
ovlivéni uchopové funkce postizené ruky. Jemnd motorika a uchopy byly do
terapeutického planu zahrnuty kvili podpote klienta v ADL aktivitach. Dle zdznamového
listu bylo u klientky o jednu polozku zlepSeno poznavani materidlti a tvaru podaného

predmétu.
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Vysledky Barthel indexu oproti vstupnimu vySetfeni zlstaly neménné, Frenchay
arm test se zlepsil o 1 bod. Z uchopti byl zlepSen Spetkovy a pinzetovy uchop, z dymickych
uchoptt — ,nazky*“. Klientka b&hem terapii byla aktivni a dochdzelo k postupnému
zlepSovani pii cvicné manipulaci s vécnymi piedméty pro pADL aktivity. Také v oblasti

vycviku stereognozie s pouzitim hmatovych pomticek doslo ke zlepSeni.
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7.3 Kazuistika 3

7.3.1

7.3.2

7.3.3

Uvod, zakladni informace

Pohlavi: muz

Vék: 75 let

NO: klient pfijat vlednu 2010 do hospitalizani péce pro hemoragickou CMP
s kratkou ztratou védomi, nasledna lehka levostranna paréza, po tydnu pielozen na
neurochirurgické oddéleni, nasledn¢ odd.LDN, po ukonceni hospitalizace
propustén do domaéci péce.

Dominance HK: pravak

Predchozi prijmy na ergoterapii: klient se v ramci rehabilitacni péce ergoterapie

nikdy nezacastnil.
Souhrn anamnézy

OA: klient prodélal bézna détskd onemocnéni. V dospélosti podstoupil TEP
pravého kycelniho kloubu.

RA: klient mé dva syny, oba zdravi. Matka zemfela v 53 letech na CA prsu. Otce
neznal.

SA: klient po propusténi do domaci péce bydlel u jednoho ze synti, od zaii 2012
zije v domove pro seniory v Plzni.

PA: klient je vyu€enym automechanikem. Pracoval jako Zivnostnik.
Vstupni vyseti‘eni

Datum vySetieni: 19.11.2012

Pouzité testy: Barthel Index, MMSE, Frenchay arm test, Uchopovy test,
modifikovand Ashwortova Skala, vySetfeni stereognozie dle Trombly, vlastni
testovani stereognozie - doplnéno o dotaznik

Dominance HK: Pravak
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7.3.3.1 Hodnoceni ADL

e pADL - hodnoceno dle Barthel indexu — 75 bodl, mirn€ nesobéstacny - plna
sobéstaCnost v oblasti sebesyceni. Oblékani a svlékdni horni 2 téla zvlada se
sttedni pomoci, dolni 2 téla s vyraznou pomoci, nezvladd drobna komponenta
odévu. Osobni hygienu provadi samostatné, nezvlada cesani a pohyby HK nad
horizontalu. Koupéni vyZaduje dohled druhé osoby. WC pouzije samostatné, neni
inkontinetni. K lokomoci potiebuje nizké choditko, je pravidelné¢ provadén nacvik
chiize. Samostatn¢ se s obtizemi na luzku pretaci, posazuje se bez pomoci. Sed
stabilni, stoj stabilni.

e iADL - Vzhledem k zafizeni, ve kterém se klientka nachazi, hodnoceni iADL

neprobehlo.
7.3.3.2 VySetieni kognitivnich funkci

Hodnoceno dle MMSE testu, klient ziskala 24 bodu, hrani¢ni nalez. Plné
orientovan v misté a Case. Kratkodobd pamét’ - narusena. Slovni zdsoba — v normé, fe¢ —

plynuld, ticha, obfas nesrozumitelna.
7.3.3.3 Funkeni vySetieni

e Drzeni — Hlava, krk — mirny pfedsun, trup — zhrouceny sed, gotickd ramena,
ramenni kloub — bez rotaci, mirnd addukce, loketni kloub — extenze, ptredlokti —
norma, zapésti — lehka flexe, prsty — lehka flexe, palec — mirna addukce

e Konfigurace — délka a objem v normé, bez asymetrii ¢i deformit

e Trofika — mirna hypotrofie LHK

e Hybnost — pasivni — ramenni kloub nebolestivy, zatuhly. VétSina pohybli mozna
bolest do 3/4 fyziologického rozsahu, pii flexi velky souhyb pletence ramenniho,
loketni kloub — flexe v normé¢, extenze v norme¢, zapésti — flexe - norma, extenze —
lehky odpor, flexe prsti — norma, extenze prstli — mirny odpor. Aktivni — ramenni
kloub — vétSina pohybli mozna pfiblizné ve stejném rozsahu jako u pasivnich
pohybtl, opét velky souhyb, loketni kloub — flexe, extenze v normé, zapéesti — flexe
v norm¢, extenze neuplna, flexe prstll — norma, extenze prsti — mirny odpor.

= Paretické fenomény — Minganzzini 0, Dufour 0, Russecki +

= Tonus — hypertonie
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Modified Ashworth scale

Datum vySetieni 19.11.12
Flexory lokte L,P 0 0
Pronatory lokte L,P 0 0
Supinatory lokte L, P 0 0
Flexory zapésti L,P 0 1
Flexory prsti L,P 0 1

Tabulka 13 - Modified Ashworth scale, klient 3

Svalova sila — sniZzena
Reflexy C5-C8 — normoreflexie
Taxe a diadochokinéza — taxe narusena, diadochokinéza — neporusena

Disdiadochokinéza dle Fahna

Datum vySetreni 19.11.12
Klepani prsty 0 0
Pohyby rukou 0 0
Rychlé¢ alternujici pohyby na HK 0 0

Tabulka 14 - Disdiadochokinéza dle Fahna, klient 3

T7es — neptritomen

Motorika ruky a uichopova vlastnost — porusena jemna motorika a ichopova funkce
ruky. Statické uchopy — nezvladne nehtovy, Spetkovy Gchop, dynamické iichopy —
vazne lusknuti, modelovani a stfeleni pecky.

Uchopy dle Frenchay arm testu

Frenchay arm test 19.11.12
Narysovani linky 1
Uchopeni, pfemisténi valce 0
Uchopeni sklenice, napiti 1
Manipulace s kolickem 0
Cesani 1
Celkem z S b. 3

Tabulka 15 - Frenchay Arm test, klient 3
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o Citi — hluboké: v normé, vibraéni ¢&iti - nevysetfovano

o Citi — povrchové: taktilni &iti — norma, termické &iti — snizené, algické &iti — norma,
ostré x tupé — porusené

e Grafestezie — poruSena, klient z 5 pokustli poznal 3.

e Stereognozie — pouzit zaznamovy list dle Trombly. Poznavani materidlti — poznané
4 ze 6 polozek, vsekci tvari nebyla zddna chyba ze 4 testovanych polozek,
identifikace velkych pfedméti — Zadna chyba ze 3, identifikace malych predmétt —

2 chyba ze 3.

Vlastni vysetreni stereognozie
Ziaznamovy list pro vySetieni stereognozie
Datum vySetieni 19.11.12 Poznamky
Sekce/pocet polozek  chybné
Materialy/6 1
Tvar/3 2
Tiha/3 0
Velké predméty/3 0
Malé predméty/3 2

Tabulka 16 - Zaznamovy list pro vysetieni stereognozie, vysledky, klient 3

7.3.4 Ergoterapeuticky plan

Sestaveno s ohledem na zadéni prace, cil a hypotézy.

Silné stranky klienta: Klient je velmi odhodlany a ochotny ke spolupraci. Oblibil
hmatové pomitcky, jako hmatovy strom apod.

Slabé stranky klienta: Klient ma tendence k zveli¢ovani, mirné¢ hypochondricky.
Zvysena spavost.

Problémové oblasti: vykon ADL aktivit, uchopy, hypestezie, porucha stereognozie
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7.3.4.1 Kratkodoby ergoterapeuticky plan

Sestaveno s ohledem na zadani prace, cil a hypotézy.
Ramce vztahu a pristupy: humanisticky rdmec — pfistup zaméfeny na klienta,
biomechanicky rdmec — pfistup stupfiovanych aktivit, pfistup ADL, kompenzac¢ni piistup,
neurovyvojovy ramec- prvky z Bobath konceptu

e ZlepSeni povrchové citlivosti postizené ruky

e Vycvik stereognozie predevsim za ucelem zlepSeni uchopu

e ZlepSeni manipulace s pfedméty (jemna motorika)
7.3.5 Terapeuticka jednotka

Vzhledem k zadéani prace jsem se soustiedila na v TJ na zlepSeni stereognozie.
e Pouzité ergoterapeutické ukony: Stimulace percepcnich funkci, manipulacni
cviceni, terapeutické ¢innosti

e Terapie: individudlni, frekvence 5x tydn¢, 30-45 min.

Naplii:

o Uvodni &ast: stimulace percepénich funkci pomoci mi¢kovani, jezkovant,
kartaCovani a therabeans, stimulace doplnéna o vlastni pomutcku — rukavici
vyplnénou jemnymi kulickami, kdy pti nasazeni rukavice a manipulace s ni
dochdzi k povrchové stimulaci, a to jak z palmarni strany, tak z dorzalni

strany ruky, dale mobilizace, trakce a aproximace.
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7.3.6

o Hlavni ¢&ast: S vyloucenim zrakové kontroly je provadén vycvik

stereognozie. Nejprve v poznavani zakladnich tvart, poté hmotnosti
predméti a dale vycvik v poznavani materialti. K tomuto bylo vyuZito
vlastnoru¢né vyrobené pomucky - vi¢ek od piesnidavek, které¢ byly taktéz
pouzity pro vysSetfeni stereognozie. Poznavani materidli je obménovano
zakoupenou specidlni pomuckou z dfevéného materidlu, kterd obsahuje
celkem 6 rlznych materialt. Poté je pfistoupeno k poznavani konkrétnich
pfedmétii. Dal§im vyuzivanym prvkem pfi terapii byl specialni hmatovy
strom, na principu pexesa. Jablicka latkového stromu obsahuji naptiklad
koralky, spinaci $pendliky nebo kosti¢ky, a to vzdy parové. Ukolem klienta
je rozpoznat obsah jablicka a najit knému druhé parové jablicko.
V terapeutické jednotce je také vyuzivano vycvikového panelu pro
oblékani. Klient se nejprve u¢i manipulace s knofliky, zipy, Snérovanim
apod. se zrakovou kontrolou, po nékolika terapeutickych jednotkdch muze
dojit ke stupiiovani aktivity, ve smyslu vylouceni zrakové kontroly.
Nejvyssi metou je manipulace skomponenty obleceni na samotnych
odévech pii nacviku oblékani.

Zavéreéna ¢&ast: Ukolem klienta je rozpoznat piedmét s vyloudenim
zrakové kontroly a nasledné adekvatné napodobit manipulaci s nim.
Napftiklad slovné¢ identifikovat 1zi€ku a vlozit ji do ust. Poznat kli¢ a

simulovat oto¢eni v zdmku nebo rozpoznat vatrecku a simulovat michani.

Reakce klienta: pozitivni, aktivni spoluprace

Vystupni vySetieni

Datum vySetieni: 25.2.2013

Pouzité testy: Barthel Index, Frenchay arm test, uchopovy test, vySetieni

stereognozie dle Trombly, vlastni testovani stereognozie

Dominance HK: Pravak

Barthel index: 75 bodd — nezménéno
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Ziaznamovy list pro vySetieni stereognozie

Datum vySetieni 19.11.12 21.1.13 25.2.13 Poznamky
Sekce/pocet polozek  chybné chybné chybné
Materialy/6 1 1 2
Tvar/3 2 0 0
Tiha/3 0 0 0
Velké predméty/3 0 1 0
Malé predméty/3 2 1 0

Tabulka 17 - Zaznamovy list pro vySeti‘eni stereognozie, vysledky, klient 3

o Uchopy — statické — zlep$en $petkovy tchop, dynamické — nezménéno

e Frenchay arm test — nezménéno

7.3.7 Zavérecné zhodnoceni

e Po 4 m. jsem provedla zhodnoceni uspéchu terapie se zamérenim na splnéni cile

prace

e Terapie byla zaméfena piedev§im na zvySeni povrchové citlivosti a vycvik

stereognozie pro zlepseni uchopové funkce postizené ruky. Uchopy, spoleénd

s jemnou motorikou byly do terapeutického planu zahrnuty kvili podpote klienta

v ADL aktivitdch. Nacvik pozndvani materidlti nelze povazovat za uspésné. Klient

se zlepsSil v poznavani zékladnich tvard pfedmétii a v poznavani malych predméta.

U klienta bylo béhem terapii velmi patrné zlepSovani v poznavani drobnych

pfedmétl na hmatovych pomickach. Také se klient zlepSil v zapinani drobnych

komponent oble&eni jako je knoflik. Uchopy aviak nebyly téméf zlepSeny.

e U klienta nedoslo k vyraznému zlepseni vysledkil v pouzitém testovani, Barthel

index — nezménén, Frenchay arm test — nezménén. Jakékoliv zlepSeni bylo patrné

piredev§im behem terapii, které zahrnovaly 1 ndcvik oblékani, v€etné¢ manipulace

s drobnymi ¢astmi odévu.
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8 Vysledky

Grafy €. 1, 2, 3 zobrazuji dosazené vysledky u jednotlivych klientd v ¢ase. Grafy
jsou zpracovany dle vlastniho vySetfeni stereognozie. Z jednotlivych vysledkit mizeme
vysledovat, jak se klienti v pribéhu terapii zlepsili ¢i zhorsili v jednotlivych polozkach
testovani. Graf €. 4 srovnava dosazené vysledky vSech tfi klienti v uchopech. Pro validitu

grafu byly pouzity vysledky Frenchay Arm testu.

Vysledky vysetreni stereognozie - Klient 1
| | |

Malé predméty/3

Velké predméty/3 m
Tiha/3 ﬁ i 25.2.2013

H18.1.2013
Tvar/3

16.11.2012

Materialy/6

T T T T T

1,5 2 2,5

o
o
4]
[

Pocet chyb

Graf 1 - Vysledky vySetieni stereognozie, klient 1
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Vysledky vysetreni stereognozie - Klient 2

| | |
Malé predméty/3

Velké predméty/3

Tiha/3 M 25.2.2013
7 M21.1.2013
Tvar/3
M 15.11.2012
Materialy/6
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5
Pocet chyb

Graf 2 - Vysledky vySetieni stereognozie, klient 2

Vysledky vySetreni stereognozie - Klient 3

Malé predméty/3

Velké predméty/3

Tiha/3 i 25.2.2013
H21.1.2013
Tvar/3
M 19.11.2012
Materidly/6
0 0,5 1 1,5 2 2,5
Pocet chyb

Graf 3 - Vysledky vySetieni stereognozie, klient 3
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Frenchay Arm Test
1 N R R R

Vystupni test

Pribézny test

Vstupni test

0 0,5 1 15 2 2,5 3

Poéet bodti

3,5

4,5

M Klient ¢. 1
M Klient ¢. 2

M Klient ¢.3

Graf 4 - Srovnani vysledkii Frenchay Arm Test mezi klienty v ¢ase
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Diskuze

Cilem prace bylo poukdzat na vyznam vycviku stereognozie pro vykon ADL
aktivit, zeyména pADL a na vyznam pfipravnych stimulacnich technik pfed samotnym
vycvikem stereognozie.

Prace ma dale upozornit na propojeni stereognozie a uchopovych funkci ruky.
Zjistit tedy, zda-li mlze terapie zamétfend na ovlivnéni tak malé, ale velmi dilezité
periferie jako je ruka, zlepSit funkce ruky, u niZz doSlo k poruchdim na podkladé
onemocnéni CNS. Cilovou skupinou byli klienti po cévni mozkové piihod¢€, kdy v jejim
diisledku doslo k hemiparéze klienta. S pfihlédnutim ke stanovenym cilim a hypotézam,
nebylo vhodné vybrat klienty s hemiplegii, u nichz jsou samoziejmé¢ z hlediska jakési

Klienti v kazuistikdch byli celkem tfi, srozdilnym stupném parézy a
stupném postizeni funkci HK ¢i celku téla jako takového, a také sriznym stupném
zavislosti na pomoci druhé osoby. Sobé&stacnost byla hodnocena Barthel indexem. U
klientti byl také posuzovan stav kognitivnich funkci, a to sice pomoci testu MMSE.
Ackoliv toto testovani patii mezi zadkladni metodiky pouzivané ve vySetfeni klientd po
CMP, mohla by byt opomenuta jeho dilezitost pravé v souvislosti s vySetfenim a
naslednym vycvikem stereognozie. Zakladnim ptedpokladem pro vySetfeni, popiipadé
samotny vycvik stereognozie je piedevSim a hlavné zpétnéd vazba klienta. Kromé aspekce
vychazim ze slovnich komentait a reakci klienta, kdy je to pravé on a nikdo jiny, kdo ndm
muze prostiednictvim neporusSeného mysleni a srozumitelné mluvy vyrazné napomoci
odhalit astereognozii. A protoze se jednd o pomérné specifickou oblast problematiky CMP,
kdy jejimu vySetieni ¢i vycviku neni ve srovnani s literaturou ptikladan piili§ velky diiraz
nebo zdjem, je dilezité si uvédomit, Ze klient musi byt pfedev§im schopen pochopit zadani
a vyznam pouzitych postupi. Kucerovd se napiiklad zabyva tim, jakym zpiisobem
pfipadna kognitivni porucha ovliviiuje vykon ADL aktivit a jak bude klient s urCitou
poruchou pracovat béhem terapii. Naptiklad u poruchy kratkodobé paméti uvadi, ze
dochazi k poruse registrace a doasné¢ho udrZeni informaci, které byly piijaty jako rizné
senzoricko-pamétové modality, naptiklad somatosenzorické. Takovy klient si nepamatuje

instrukce béhem vysetieni, testovani nebo terapii a spoluprace s nim je velmi obtizna.
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StéZejnim ukolem praktické Casti bylo stanovit si na zacatku oblasti, které
by mély byt ovlivnény, zménény, zlepSeny apod. pravé na podklad¢é spravného vycviku
stereognozie. Rozhodujicimi faktory byla samoziejmé diagnoéza, ale dale také vk klienta,
zafizeni, ve kterém se nachdzely, pfipadné zda-li klient planuje ndvrat do domaciho
prostiedi. A v neposledni fadé¢ pfani a cile samotnych klientli. Na podkladé¢ téchto bodt byl
stanoven cil a celkem tfi hypotézy.

Samotnym terapiim pifedchazelo vstupni vySetfeni. Krom¢ béznych vySetieni a
hodnoceni stavu HKK, zahrnovalo toto vySetfeni také testovani ¢iti — hlubokého 1
povrchového a hodnoceni stereognozie. Citi bylo vySetiovano standardnim zpiisobem,
ktery je napiiklad uveden v Uvodu do ergoterapie, od Marie Krivosikové, kde se autorka
také zabyva vySetienim stereognozie s pfilozenim zdznamového listu. A pravé tento
zaznamovy list pro vySetfeni stereognozie jsem také sama vyuzila v testovani klientd, jako
standardizovanou metodiku. Nadale jsem si sestavila vlastni postup testovani, jako
metodiku nestandardizovanou. Ve standardizovaném testu byly pouzity pokazdé stejné
predméty, kdezto ve vlastnim testovani jsem pomicky obméiovala. Pokud jsem pouzila
jeden a ten samy predmét u klienta vicekrat, at’ uz pii vySetfeni nebo terapiich, nabyla jsem
dojmu, Ze u klienta mize dojit utvoreni k jakési pamétové stopy. Predpokladam tedy, Ze
klient, ktery mé sice poruchu stereognozie, at’ uz v mensi ¢i vétsi mife, mize poznavat
napiiklad drobné ptedméty, které pted tim nepoznal, ale se kterymi se setkal vicekrat.
Tomu tak bude zfejmé na podkladé zapamatovani si jinych vlastnosti pfedmétu. Pokud
tedy klient nemd problém s poznadvanim tvarti, materiald ¢i tihy a nemd poruchu
kognitivnich funkci, je tady pomérné velkd pravdépodobnost, ze klient mize nékdy
predméty poznéavat pouhym zapamatovanim si. Tento nebo podobny ¢i opany nazor jsem

nenalezla k porovnani v zddné z odbornych publikaci, kterd se stereognozii zabyva.
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Vramci zpracovani prace byl sklienty a jejich nejbliz§Simi rodinnymi
piislusniky vyplnén vlastni dotaznik, ktery byl zaméteny na zjisténi informovanosti klienti
a rodiny o problematice této prace. Dotaznikem jsem zjistovala ku ptikladu to, zda-li klient
nebo nékdo z blizkych, pfisel nékdy do kontaktu s pojmem stereognozie, a zda-li bylo u
nich n¢kdy vySetfovano ¢iti, poptfipadé samotna stereognozie. (viz. Ptiloha 10 - Vlastni
dotaznik o stereognozii) U vSech klientii bylo zjisténi stejné. Nikdo z dotdzanych nem¢l
zadné zkuSenosti stouto problematikou. Na tomto zdkladé byl klientim a rodinnym
prislusnikiim doporuc¢en manudl. Tento manudl jsem sestavila spolecné se studentkou, jejiz
prace byla zaméfena vyznam polohovani u klienti po CMP. Moje ¢ast manualu obsahuje
obecné informace o stereognozii, jeji vyznam, a také rady, jak si mohou rodinni ptisluSnici
sami poradit s jejim vycvikem. V brzké dobé by se na pracovisti, kde jsem s klienty
pracovala, mél objevit tento manudl v§em volné k dispozici.

V hypotéze ¢. 1 jsem predpokladala, Ze pouziti stimula¢nich technik mtze
pozitivné ovlivnit vycvik a zlepSeni stereognozie. Jako stimulacni techniky jsem vyuzila
bézného mickovani, jezkovani, kartdovani, uziti vlastni vyrobené rukavice vyplnéné
polystyrénovymi kulackami a také napiiklad lazné therabeans, (viz. Pfiloha 7 - Ukazka
vlastni pomicky). Jak se mliZzeme docist v literatufe, mize vlivem téchto technik dojit
nejen k ovlivnéni kiize a podkozi, ale také k ovlivnéni hybnosti, naptiklad ve smyslu
uvolnéni samotné ruky. K potvrzeni nebo vyvraceni této hypotézy neSlo vyuzit jiného
nastroje, nez jen reakce samotného klienta. Klienti na tyto techniky reagovali velmi dobte,
komentovali je jako dobré prokrveni kiize a uvolnéni ruky pfed samotnym vycvikem
stereognozie. U jednoho z klientlh doslo k negativni reakci na lazen therabeans, kdy klient
popisoval po této technice parestezie, které ovSem po chvili ustaly. Roodovd do svych
postupll zahrnuje praveé i vyuziti stimulace. Napfiiklad ke zlepSeni diskriminaéniho citi
uziva kartd€ovani dlan¢. Nutno vSak zohlednit moznou podporu spasticity u CMP. Dosla
jsem k zaveru, ze stimulacni techniky a postupy skutecné plisobi pozitivné na ruku jako
takovou, a tim tedy jako piipravna ¢ast ovliviiuji samotny vycvik stereognozie. Ale nelze
podle poznatkii z praxe piedpokladat, ze automaticky s pozitivni piipravou pted hlavni
casti terapie dojde zaroven ke zlepSeni stereognozie. Ke zlepSeni mize skutecné dojit,
ovSem ne na podklad¢ jedné techniky, ale na komplexni terapii slozené s nékolika technik

a postupti. Hypotéza nebyla potvrzena.
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V hypotéze ¢ .2 jsem se zaméfila na pfedpoklad, Ze pouziti hmatovych
pomucek pii vycviku stereognozie muze vést ke zlepSeni v ADL aktivitdch. Nastrojem
k potvrzeni ¢i vyvréaceni, byly jen samotné terapie a jejich prabéh. Hmatovymi pomickami
byly mysleny pomucky jako je vycvikovy panel pro oblékdni, hmatovy strom na principu
pexesa, €i rizné pomicky pro poznavani napiiklad materidlli. (viz. Pfiloha 4 - Pomicky
pro stereognozii a uchopy) Pro srovnani Perfetti ve svych metodach nuti pacienta
k poznavani rGznych povrchii a objektl paretickou koncetinou. Perfetti dale uvadi, ze
samostatny motoricky trénink je nedostacujici. Mezi jeho zdkladni mySlenky patii i to, ze
pocity a vnimani jsou dilezitym podkladem pro kazdy cilevédomy pohyb a také, Ze
pohybujici se télo je v neustdle senzomotorické interakci s prostfedim. Perfetti mé sva
cviceni a pomucky, které navrhl zaloZené na principu podpory senzorického vnimani. Tim,
ze podporujeme senzorické vnimani, podporujeme zaroven adekvatni motorické reakce, na
zaklad¢ vzniku percepénich hypotéz. Perfetti navrhoval pomtcky hlavné proto, Ze
povazuje pouzivani predméti béznych dennich Cinnosti za nevhodné. Tento nazor je tedy
v rozporu s mym postupem béhem terapii, kdy jsem déavala ptrednost vyuziti predméth
bézného Zivota. ZlepSeni ADL aktivit v hypotéze mlze byt velmi zavadéjici. Terapie byla
zaméfena na pADL aktivity, z divodu zatfizeni, ve kterém byli klienti umisténi. Skute¢né
doslo ke zlepSovani béhem terapii. Klient byl naptiklad ke konci schopen samostatného
zapnuti pasku, pficemZ toto nekontroloval zrakem. Ale protoZze hodnoceni sobé&sta¢nosti
v pADL aktivitich probéhlo pomoci test dle Barthel indexu, je dilezit¢é vychazet
z vysledki tohoto testu. A podle téchto vysledkil nedoslo ke zlepSeni v pADL aktivitach
ani u jednoho z klientii. Ke zlepSeni doslo, ale pouze u dil¢ich tkont z ADL aktivit. Je ale
také nutné piihlédnout k validité¢ testu dle Barthel indexu. Tento test neni sestaven na
konkrétni diagnézy a k CMP jako takové neni pfili§ citlivy. Hodnoti stupeni sobéstacnosti
v zékladni roving, ale s ohledem na zaméfeni této prace nebyl pfili§ vhodné zvolenym

testem. Tuto hypotézu nelze povazovat za potvrzenou.
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Hypotéza ¢. 3 byla zaloZena na piedpokladu, Ze vycvikem stereognozie
podpofim tuchopové vlastnosti ruky. K testovani uchopt byl vyuzit standardizovany
Frenchay arm test, doplnéni o vlastni testovani, stejn¢ tak, jako tomu bylo u stereognozie.
U klientd doslo k ur¢itému zlepSeni v oblasti ichopt. ZlepSeni ovSem nelze pfisuzovat
samotné stereognozii a jejimu vycviku, a to sice s pifihlédnutim ke koncepci terapii.
Terapie nebyly zamétfeny pouze na identifikaci danych pfredmét a jejich vlastnosti, ale
také na manipulaci s nimi. Klienti byli vedeni k tomu, aby pfedméty spravné uchopovali a
zaroven se ucili s nimi manipulovat, a to s vylou¢enim zrakové kontroly. I v béZzném Zivoté
se setkavame se situacemi, kdy jsme nuceni poznat zadany piedmét a nasledné jej pouzit,
aniz bychom toto mohli kontrolovat zrakem. At uz je to hledani klict v tasce a odemykani
dvefi vtemné chodb& anebo naptiklad hledani lékti béhem noci ve stolku u postele.
Kolektiv autorti v ¢asopise Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi poukazuji ve své studii na
nutnost propojovani senzorické a motorické oblasti a také na dileZitost neopomijeji
diskrétnich poruch pravé v senzomotorice. Autofi zjistili, ze pfi podrobnéjSim zkouméani
bylo zjisténo, ze pokud pacientka mize kompenzovat poruchu citi zrakem, je schopna bez
vétSich problému zvladat bézné denni aktivity. Také Perfetti uvadi, Ze pfi vylouceni zraku
dochdzi ke zpomaleni motoriky na podkladé reflexti, stejné jako kdyz jdeme naptiklad po
tm¢e do sklepa.

Nelze tedy v terapiich zaméfenych na vycvik stereognozie pfistupovat ke
stereognozii jako k jednotlivé ¢asti, ale jako k soucasti celistvé funkce ruky a potazmo celé
horni koncetiny. Je dobré zohlednit ur¢itou posloupnost. Vycvikem stereognozie ovlivnime
stereognozii jako takovou, ale zaroven muzeme podpofit tichopovou schopnost ruky.
Uchopy se dale vazou k vykonu ve slozce ADL aktivit. Jedna se tedy o jakysi fetézec,
ktery ma hlavni cil. Zlepsit a podpofit sob&stacnost klienta, a tim zlep$it kvalitu Zivota, jak
v urovni fyzické, tak v urovni psychické. Uroven sobéstatnosti se netyka pouze klienta

samotného, ale naptiklad i rodinnych pfislusniki €i oSetfovatelského personalu.
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Zavér

CMP piedstavuje velmi zavazné a pomérné casté onemocnéni, jehoz
nasledky mohou mit dopad na nemocného nejen z pohledu medicinského, ale mohou také
ovlivnit naptiklad oblast spole€enskou nebo ekonomickou. CMP se netyka jen nemocného,
ale samoziejmé také rodiny a nejblizSich, a to zejména v ptipadé pretrvavajicich nasledkd,
kdy se rodinni pfisluSnici rozhodnou pro domaci péci. V tomto piipadé je dilezité zajisténi
adekvatni oSetfovatelské péce 1 v domacim prostiedi. Alarmujici je v€k nemocnych, ktery
ma snizujici se tendenci, s pfihlédnutim k Spatnému Zivotnimu stylu velké ¢asti populace.

Prace je rozdé€lena na Cast teoretickou a na Cast praktickou.
V teoretické c¢asti jsem se zabyvala obecnymi informacemi o CMP, jako je zdkladni
rozdéleni tohoto onemocnéni, klinickd symptomatika, rizikové faktory ¢i stddia CMP. Ve
specidlni casti teorie jsem se zaméfila vzhledem k zaméfeni v praktické Casti, na
ergoterapii u iktd, dale naptiklad na tchopovou funkci ruky a na stereognozii a jeji
vySetteni.

Praktickd cast obsahuje zpracované kazuistiky tfi klienti po CMP, u nichz
byla zjisténa porucha stereognozie v urcitém rozsahu. Na zaklad¢ nc¢kolika vySetfeni byla
stanovena terapie, kterd také vychdzela z cili prace a ze stanovenych hypotéz. V terapiich
jsem se snazila vyuZzit znalosti nabytych béhem studia a znalosti ziskanych v rdmci
zpracovavani této prace.

U vSech klientd doslo k ur¢itému zlepSeni stereognozie, ale nebyl shledan piiliSny
vliv tohoto zlepSeni na tichopy klientd a na jejich sobéstacnost.

Zpracovani této prace mi umoznilo ziskat spoustu informaci a praktickych
zkuSenosti, které bych chtéla jednou vyuzit pii vykonu povolani v oboru ergoterapie. CMP
v zadani prace jsem si vybrala piedevSim proto, ze mé velmi zajimaji moznosti
ergoterapeutickych intervenci u této diagndzy a v neposledni fad¢ také vlastni zkuSenost
s iktem u jednoho z rodicli. Nejzajimavéjsi pro mé byla ¢ast praktickd a samoziejmé prace
s klienty. Velkym pfekvapenim pro mne bylo nepotvrzeni ani jedné ze sestavenych
hypotéz. Pti vybéru tématu jsem skutecné predpokladala, ze vycvikem stereognozie mohu

pomérné velkou mirou ovlivnit slozku ADL aktivit.
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Zjisténi, Ze takto specifickym a dil¢im pisobenim na periferii jako je ruka,
nelze nijak zésadné ovlivnit jeji motoriku a funk¢nost, pro mne nebylo zklaménim, ale
poucenim do praxe. PouCenim, ze je nutné pii sestavovani ergoterapeutickych cilti pecliveé
zvazit, zda-li jsou cile vlibec splnitelné a pfipadné¢ do jaké miry. Nedosazeni Spatné
stanovenych cilii by mohlo byt zklam&nim nejen pro nas jako terapeuty, ale pfedev§im pro

klienty samotné.
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Seznam zkratek

a. — arterie

aa. - arteriae

ACA — arteria cerebri anterior

ADL — activities of daily living

BI — Barthel index

BMI — Body mass index

CMP — cévni mozkova ptihoda

DG. - diagnéza

DK - dolni koncetina

DKK - dolni konc¢etiny

DM - diabetes mellitus

DMO - détska mozkova obrna

FS — fibrilace sini

HK — horni kon¢etina

HKK — horni konéetiny

1ADL — instrumental activity daily living
ICMP — ischemické cévni mozkova ptihoda
LDK — levé dolni koncetina

LDL — low density lipoprotein

LHK - leva horni koncetina

MM. - musculii

MMSE — mini — mental state examination
NO — nyn¢j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

ODD. - oddé¢leni

PA — pracovni anamnéza

pADL — personal activity daily living
PDK — prava dolni kocetina

PHK — prava horni koncetina

RA —rodinna anamnéza

RHB - rehabilitace

RIND - reversible ischemic neurologic deficit
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SA —socialni anamnéza
SAK — subarachnoidealni krvaceni

TIA — transient ischemic attack

77



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 - Modified Ashworth scale, KLient 1.........ccccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e, 43
Tabulka 2 - Disdiadochokinéza dle Fahna, klient 1 .........ccccovvviiiiiiiiiiie e, 43
Tabulka 3 - Frenchay Arm test, KIient 1........ccccoooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 44
Tabulka 4 - Zaznamovy list pro vySetieni stereognozie, klient 1...........cccceeveniiiiniincnnen. 44
Tabulka 5 - Zaznamovy list pro vySetieni stereognozie, vysledky, klient 1 .............c..c...... 47
Tabulka 6 - Frenchay Arm test, vysledky, klient 1 .........cccoooiiiiiiiiiniieee e, 47
Tabulka 7 - Modified Ashwort scale, Klient 2 ...........ooooviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 51
Tabulka 8 - Disdiadochokinéza dle Fahna, KLient 2 ........ccooovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeec e, 51
Tabulka 9 - Frenchay Arm test, KHENt 2.........ccooiiiiiiiiiiiieie et 52
Tabulka 10 - Zaznamovy list pro vysetieni stereognozie, klient 2...........cccecvveeciveencneeennnen. 52
Tabulka 11 - Zdznamovy list pro vySetfeni stereognozie, vysledky, klient 2 ..................... 55
Tabulka 12 - Frenchay Arm test, vysledky, klient 2 ...........ccccovoiiiiiiiiinieiieeeeeen 55
Tabulka 13 - Modified Ashworth scale, KLent 3.........ccooovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e, 59
Tabulka 14 - Disdiadochokinéza dle Fahna, klient 3 ........ccccccvviviiiiiiiiiiieeee e, 59
Tabulka 15 - Frenchay Arm test, KIient 3.........ccoovieiiiiiiie e 59
Tabulka 16 - Zaznamovy list pro vySetfeni stereognozie, vysledky, klient 3 ..................... 60
Tabulka 17 - Zaznamovy list pro vySetfeni stereognozie, vysledky, klient 3 ................... 63
Tabulka 18 - Barthel INdeX .........cooiiiiiiiiii e 91
Tabulka 19 - Ashworthova Skéla (modifikovand) ...........cccceecveeeriieiiiieciieece e, 92
Tabulka 20 - Zaznamovy list stereognozie dle Trombly...........ccceecieriiiiiieniieniiiiieeieeee 93
Tabulka 21 - Vlastni zdznamovy list pro vySetieni Uchopll .........cccceevieiiiieriiniiiiiecieeee 95
Tabulka 22 - Nottinghamskeé vySetfeni Citl........cccvveeeiieeeiiieeciieeciie e 96

78



SEZNAM GRAFU

Graf 1 - Vysledky vySetfeni stereognozie, klient 1 ..........cccoocviiiiiiiiiiiiniiieecceeeee 64
Graf 2 - Vysledky vySetfeni stereognozie, Klient 2 ...........cccccvveeviieeiiieeiieecieecee e, 65
Graf 3 - Vysledky vySetfeni stereognozie, klient 3 .........c.ccccvveeiiieiiiiieniiieeeeceeceee e, 65
Graf 4 - Srovnani vysledkti Frenchay Arm Test mezi klienty v €ase.........ccceveeverieneennen. 66

79



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 - WIllISUV OKIUR ..c..ooiiiiiiiiiiic e 82
Obrazek 2 - Typicky SpastiCKy VZOTEC .......eeccuiieiiiieeiieeeiie ettt e 83
Obrazek 3 - Pomucka pro vySetifeni a vycvik Stereognozie...........coeeveeeeuveeenveenciveenveeennnen. 85
Obrazek 4 - Pomticka pro poznavani zakladnich tvarii........c..ccoceeveviininiininininicee, 85
Obrazek 6 - Pomticka pro poznavani hrubosti materialll .........c.cceceveeniiiiniinienenicneeen. 85
Obrazek 5 - Predméty pro vysetieni a vycvik Stereognozie ..........ceeeveeecvveeeveeencieeenieeenen. 85
Obrazek 7 - Ukazka vybéru béznych pfedméth pro vycvik stereognozie..............cccuveeeee.. 86
Obrazek 8 - Ukazka hmatového pexesa na principu poznavani materidlll...............c.c....... 86
ODbrazek 9 - HMAtOVY SITOM ..couuvieiieiiiieiieeiieeiie ettt etee sttt e st ebtesiaeeseesnbeenbeesnneenseens 86
Obrazek 10 - Vysetieni stereognozie a manipulace s predmety........ccecvveeveieerciieercveeennnen. 87
Obrazek 11 - Vysetieni stereognozie a manipulace s predmety.......cccoevveeveieenciieencveeenen. 87
Obrazek 12 - Poznavani zadkladnich tvarti.........ccceeoeiiiiiiiiniiiceceee e 88
Obrazek 13 - UZiti hmatoveho StromuU .........c.coviiiiiiiiiniiieieeeeeeeeee e &9
Obrazek 14 - Uziti vycvikového panelu pro ndcvik pADL.......cccooveiieviiieeiieeeeeee e, 89
Obrazek 15 - Rukavice vyplnéna polystyrenovymi kulickami ke stimulaci z palmarni
A OTZAINT SETANY ....c.utietieiie ettt ettt et e st e e beesabeenbeessseeseeseseenseessneensaens 90
Obrazek 16 - Pomulcky pro Frenchay Arm test ........ceecueeeuieiiieiieiiieieseeiee e 94

80



SEZNAM PRILOH

Piiloha 1 - Cévni z4SObeni MOZKU ........c.coiiiiiiiiniiiiiiiicceee e 82
Ptiloha 2 - Wernickeovo-Mannovo drZeni ...........cceoeeeiieniiiiiinieiieiieeeee e 83
Ptiloha 3 - Zasady pro VySEtieni Cith.......cccoviiriireeiieeeiiecceie et 84
Ptiloha 4 - Pomtcky pro stereognozii a UChOPY........cceecvveriieriiiiiiiieeieeeeee e 85
Ptiloha 5 - Ukézka vysetieni stereognozie a Uchopll..........ccccoveeviiiiiieniieniienieeieeeeeeee, 87
Ptiloha 6 - Ukazka v1astni terapie........cc.eeecueieriiireriiieeeieeeereeeitee e e eiee e sree e ereeeseaeeesenee e 89
Ptiloha 7 - Ukazka v1astni poOmuCKY........ccovieriiieiiieeiie ettt 90
PFlOha 8 — POUZILE tESY ...uvieuiiieiiieiie ettt ettt ettt ettt s abeenbeesnnas 91
Piiloha 9 - Z4Znamovy LISt PrO CItl ...c..ceouiiiiriiiinieieiieeeeeet et 96
Ptiloha 10 - Vlastni dotaznik 0 StErEOZNOZIT .....eeevuvreererieeiiieeiee ettt 97
Ptiloha 11 - Informac¢ni manual pro klienty a rodinné ptislusniky...........ccceevevveercerennennnne. 99

81



Prilohy

Priloha 1 - Cévni zasobeni mozku

ACA

a. communicanc anterior
a. communicanc posterior

ACM
ACI

a. basilaris

a. vernebralis 4 "

Obrazek 1 - Willisuv okruh

(Zdroj: SEIDL, 2008, str. 85)
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Priloha 2 - Wernickeovo-Mannovo drZeni

Obrazek 2 - Typicky spasticky vzorec

(Zdroj: PFEIFFER, 2007, str. 146)
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Piiloha 3 - Zasady pro vySetieni Citi

e Pied vysetfenim je nutné pacientovi dikladné vysvétlit diivod a postup vysetfeni Citi.
Upozornit ho, ze vySetfeni probiha se zavienyma o¢ima. Mezi vySetfenim jednotlivych
typu ¢iti ma pacient o¢i oteviené.

e Mistnost, kde vySetfeni Citi probiha, by méla byt ticha, vyhybame se jakymkoliv rusivym
momentim (napfi. klepani, vstupovani do mistnosti, zvonéni telefonu).

e Vysetfeni Citi vSech kvalit vyzaduje plnou spolupraci pacienta, ktery musi byt schopen
alespon minimalné udrzet pozornost a adekvatné spolupracovat.

e Pii vySetfeni ¢iti vZdy srovnavame mista na obou stranach téla, vysSetiujeme tedy ob& horni
1 dolni koncetiny. Zac¢iné se vySetfenim zdravé poloviny téla.

e Pfi vySetieni Citi je také dulezita poloha koncetin. VySetfovana koncetina by méla byt vzdy
mimo patologické postaveni, maximalné relaxovana a méla by mit normalni teplotu.

e Pied vysetfenim pacienta pozadame, aby sam fekl, zda néco citi, aby oznacil kvalitu,
intenzitu a lokalizaci podnétu, ktery aplikujeme. Stimuly aplikujeme na obou strandch
koncetin (dorzalni a ventralni), postupujeme od distalnich ¢asti k proximalnim, podnéty
aplikujeme nahodng, s rizn¢ dlouhymi intervaly. Zpocatku zvolime spiSe silngjsi podnéty a
muzeme je kombinovat s pohybem.

e Nemize-li pacient reagovat verbalné, je mozné, aby ukazoval stimuly na obrazcich nebo
zopakoval pohyb

e VysSetfeni Citi je do znacné miry subjektivni. Terapeut by se mél snazit o co nejveétsi
objektivitu vySetfeni. Neni vhodné pouzivat otazky, které¢ navozuji odpoveéd’. Napt.“Citil
jste ted’ bolest?

e Vysetieni stereognozie vyzaduje urcity stupen motorickych funkci, tj. dostatecny rozsah
pohybu pro manipulaci s ptedmeéty. Je proto mozné, aby pacientovi pfedméty vkladal do
dlané terapeut. V piipadé¢, Ze neni mozné vySetieni stereognozie viibec provést, vysetiime
alespon grafestezii.

e U pacientt s rozsahlejSimi deficity vySetieni Citi v akutnim stddiu neprovadime. rovnéz u
kombinace postizeni motorického a kognitivné-percepciho (neglect syndrom, apraxie,

afazie) se vysetfeni neprovadi.

(Zdroj: KRIVOSIKOVA, 2011, str. 185)
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Piiloha 4 - Pomiicky pro stereognozii a ichopy

Obrazek 3 - Pomiicka pro vySetieni a Obrazek 4 - Pomiicka pro

vycvik stereognozie poznavani zakladnich tvara

N

Obrazek 5 - Pfedméty pro vySetieni a Obrazek 6 - Pomiicka pro

vyevik stereognozie poznavani hrubosti materiala

Zdroj: Obr. 3, 4 - RehabMart: Sensory Testing shield [online], © 1999-2013 [cit.
19.3.2013]. Dostupné z: http://www.rehabmart.com/ Obr. 5 - RehabMart: Stereognosis kit
[online], © 1999-2013 [cit. 19.3.2013]. Dostupné z: http://www.rehabmart.com/ Obr. 6 -
Montessori:  Smyslova  vychova [online], [cit. 19.3.2013]. Dostupné¢ z:

http://www.montessorihracky.cz/
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Obrazek 8 - Ukazka hmatového
Obriazek 7 - Ukazka vybéru béZnych pexesa na principu poznavani

predmétu pro vycvik stereognozie materiala

Obrazek 9 - Hmatovy strom

Zdroj: Obr. 7 - Marbles: Coming soon touchy feely [online], © 2012 Marbles: The
Brain Store [cit. 19.3.2013]. Dostupné z: http://www.marblesthebrainstore.com/ Obr. 8 -
Modry konik: Domaci Montessori hracky [online], [cit. 20.3.2013]. Dostupné z:
http://www.modrykonik.cz/ Obr.9 - Fler: Prodejce zbozi hmatovy strom [online], [cit.
20.3.2013]. Dostupné z: http://www.fler.cz/
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Piiloha 5 - Ukazka vySetieni stereognozie a uchopt

Obrazek 10 - VysSetfeni stereognozie a manipulace s pifedméty

Obrazek 11 - VySetieni stereognozie a manipulace s predméty
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Obrazek 12 - Poznavani zakladnich tvarua
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Piiloha 6 - Ukazka vlastni terapie

Obrazek 13 - Uziti hmatového stromu

Obriazek 14 - Uziti vycvikového panelu pro nacvik pADL
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Priloha 7 - Ukazka vlastni pomiicky

[T

Obriazek 15 - Rukavice vyplnéna polystyrenovymi kulickami ke stimulaci z palmarni

a dorzalni strany
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Piiloha 8 — Pouzité testy

klient:

Cinnost

1. Najedeni,
napiti

2. Oblékani

3. Koupani

4. Osobni
hygiena

5. Kontinence
stolice

6. Kontinence
moci

7. Pouziti WC

8. Presun
lGzko - Zidle

9. Chuze po
roviné

10. Chuze po
schodech

11. Sluch

12. Zrak

Celkové skore

Tabulka 18 - Barthel index

Hodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich vSednich ¢innostech:

Barthel index

Provedeni ¢innosti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

plné kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

plné kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci

s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

samostatné nad 50m

s pomoci 50 m

na voziku 50 m

neprovede

samostatné bez pomoci

s pomoci

neprovede

slysi dobre béznou rec

dobre hlasitou fe¢ nebo odezira
Spatné hlasitou fe¢ nebo neslysi

vidi dobfe (v¢. bryli)

dobre na 1 oko nebo na obé ve vzdalenosti>nez 1m
nevidi ani do 1 m (max. pocita prsty pred ocima)

0 — 40 bodti: vysoce zavisly

45 — 60 bodi: zavislost stiedniho stupné
65 — 95 bodi: lehk4 zavislost

100 bodut: nezavisly
Zdroj: Cerebrovaskularni manudl. Barthel index [online]. [cit. 10. 2 2013]. Dostupné z:

http://www.cmp-manual.wbs.cz/912-Bartel-Index.html.

Datum vysetfeni

5 5 5
0 0 0
10 10 10
5 5 5
0 0 0
5 5 5
0 0 0
5 5 5
0 0 0
10 10 10
5
0 0 0
10 10 10
5 5 5
0 0 0
10 10 10
5 5 5
0 0 0

5 5 5
0 0 0
10 10 10
5 5 5
0 0 0
10 10 10
5 5 5
0 0 0
10 10 10
5 5 5
0 0 0
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# A i A T3, o e P S A
Zadny vzestup svalového tonu |0 svalovy tonus se nezvysuje
lehky vzestup svalového tonu, |1 mirné zvyseni svalového tonu
klade zvyieny odpor pfi flexi patrné pfi uchopeni a uvolnéni
a extenzi nebo pfi minimalnim odporu
na konci rozsahu pohybu, kdyz
je koncetina nebo jeji ¢ast ve
flexi nebo extenzi

vyraznéjsi vzestup svalového 1+ mirné zvyseni svalového tonu

tonu, Ize jesté uvolnit patrné pfi uchopeni (zadrhnu-
ti), nasledované minimalinim
odporem ve zbylém (méné nez
polovina) rozsahu pohybu

vyrazny vzestup svalového 2 vyraznéjsi zvyseni svalového

tonu, pasivni pohyb je obtizny tonu patrné po celou dobu
rozsahu pohybu, konéetinou
Ize snadno pohybovat

neni mozny pasivni pohyb 3 zietelné zvy3eni svalového
tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 postizena &ast je rigidni ve flexi

nebo extenzi

Tabulka 19 - Ashworthova §kala (modifikovana)

Zdroj: KRIVOSIKOVA, 2011, str. 181



Datum:

Jméno: Vysetroval:
material interpretace/ | ¢as | tvary interpretace/ | éas
(testuje se vidy poznamky (s) | (testuje se vidy poznémky (s)
jenom 6 polozek) 1 sekce)
| smirkovy papir kostka

drevo obdélnik

guma trojahelnik

kize hvézda

samet

ktize kruh

bavina oval

plast pulkruh

kov meésic

zaclonovina

kobercovina mince:

vina koruna

vata dvoukoruna

kozedina pétikoruna

modelina desetikoruna

dvacetikoruna
A padesatikoruna

velké predméty malé predméty

(testuji se vidy (testuji se vidy

jenom 3 polozky) jenom 3 polozky)

Spunt tuzka

Spulka od nité mald vidlicka

lahev hfeben

mydlo zubni kartaéek

kladivo Stétec

niizky kolik

| cajové sitko malé lzicka ;

Tabulka 20 - Zaznamovy list stereognozie dle Trombly

Zdroj: KRIVOSIKOVA, 2011, str. 187



Obrazek 16 - Pomicky pro Frenchay Arm test

(Zdroj: vlastni)
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Klient:

Dg.: Datum:

Dominantni

koncetina:

LHK

Staticky:

PHK

Pinzetovy

Mincovy

Cigaretovy

Nehtovy

Klicovy

Tuzkovy

Spetka

Valec

Koule

Dynamicky:

Lusknuti

Stielit pecku

Zapalovac

RozpraSovac

Nuzky

Modelovani

Uder pésti

Tabulka 21 - Vlastni zdznamovy list pro vySetieni tichopi
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Priloha 9 - Zaznamovy list pro Citi

Tabulka 22 - Nottinghamské vySeti‘eni ¢iti
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Priloha 10 - Vlastni dotaznik o stereognozii

Dotaznik uréeny pro klienty a rodinné prislusniky po CMP

1) Prodélal/a jste Vy nebo nékdo z Vasich blizkych cévni mozkovou piihodu?

ANO X NE

Hodlici se zakrouzkujte prosim

2) Zistaly Vam nebo nékomu z Vasich blizkych néjaké nasledky?

ANO X NE

Hodlici se zakrouzkujte prosim

3) Pokud ano, vyberte jaké:
A. Porucha fe¢i
B. Porucha mysleni, paméti

C. Porucha hybnosti

D. Porucha citi (snizené vnimani podnéti, snizeni ¢i zvySeni citlivosti, sniZeni citlivosti na chlad

Ci teplo na ruce)
E. Jiné: cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

4) Bylo u Vas nebo Vasich blizkych vySetfovano ¢iti na ruce?

ANO X NE

Hodici se zakrouzkujte prosim

*Pokud ANO, napiste prosim jak
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5) Vite, co znamena pojem stereognozie?

ANO X NE

Hodici se zakrouzkujte prosim

*Pokud Ano, pokracujte prosim ddle

6) Byla u Vas nebo Vasich blizkych nékdy stereognozie vysetfovana?

ANO X NE

Hodici se zakrouzkujte prosim

7) Byla u Vs nebo Vasich blizkych zjisténa porucha stereognozie?

ANO X NE

Hodici se zakrouzkujte prosim

8) Pokud ANO, pracoval nékdo s Vami nebo Vasimi blizkymi na vycviku stereognozie?
(rehabilitacni pracovnik, ergoterapeut, fyzioterapeut, jiny oSetrovatelsky persondal)

ANO X NE
Hodici se zakrouzkujte prosim

Dékujeme za vyplnéni tohoto dotazniku. Ziskané informace mohou byt pouzity jako
podklad praktické ¢asti bakalaiské prace studentky tietiho rocniku oboru ergoterapie Zuzany

Coiikové. S informacemi bude naklidino zcela anonymné.

Zdroj: Vlastni
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Priloha 11 - Informac¢ni manual
pro klienty a rodinné prislusniky
MANUAL PRO RODINNE

PRISLUSNIKY KLIENTU PO
CEVNI MOZKOVE PRIHODE

(MANUAL ZAMEREN NA POLOHOVANI
A VYCVIK STEREOGNOZIE)

e CO JE CEVNIi MOZKOVA

Nejdilezitéjsi, co pro takového cloveka
musime udé¢lat v rdmei zotavovani je: spravné
polohovani, v€asna rehabilitace, vycvik
uchopii na postizené ruce spojeny s nacvikem
jemné, hrubé motoriky a stereognozie. Aby
byl pak nemocny schopny se o sebe nadale
postarat, je nutny nacvik sobéstacnosti

JAKE JSOU DUSLEDKY CMP?
Nasledkem této poruchy je velké mnozstvi
komplikaci, které zavisi na rozsahu postizeni:
- poruchy védomi
- poruchy feéi, paméti, orientace, intelektu
- poruchy hybnosti postizenych koncetin
- poruchy psychiky
poruchy vnimani vlastniho téla spojena
s poruchami riznych smyshi: dotek, chlad,
teplo, aj.

POLOHOVANI

e piedejdeme poskozeni klize
(prolezeninam)

e podpofime vnimani a rozpoznani
klientovy postizené strany, zlepSime
pozornost

e  zlepsi se prokrveni a spravna funkce
dychacich cest

Polohovanim mizeme dosahnout v budoucnu

spravné funkénosti koncetin a tim i zlepSeni

sebeobsluhy klienta.

K CEMU MUZE VEST SPATNE
NEBO VUBEC ZADNE
POLOHOVANI?
V takovém pfipadé mize
dojit k:
o deformitam kloubd
e omezeni hybnosti
klienta a tim sniZzeni
az vyhasnuti jeho
sobéstacnosti
e Dbolestem

PRIHODA? K CEMU JE DOBRE POLOHOVANI?

Jde o velmi ¢asté onemocnéni mozku,
které Casto zpusobuje invalidizaci nemocného.
Takovy clovek je asto odkazan na péci
rodinnych pfislusnikd nebo ustavni péci.

V nejhor$im piipad¢ dochdzi k amrti.
Nejcastéji je zpuisobeno nedokrvenim uréitych
mozkovych tkani, nebo prasknutim cévy, ¢imz
vznikne krvaceni do mozku.

Polohovani je velmi dilezitou soucasti
rehabilitace a péce o klienta po CMP a to
hned v ¢asném stadiu.

Tim, Ze klienta spravné polozime na lizko:

podpofime spravné postaveni kloub
(hlavné ramenniho a kycelniho kloubu)
zamezime deformitam zpusobené
zkracenim svall a poskozenim
ptislusnych kloubu a tim omezime i bolest

e zvyseni svalového
napéti ¢i svalovému
zkréaceni na
koncetinach

e poskozeni kiize a
dal$im zavaznym i zivotu ohrozujicim
faktorim
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JAK SE PROVADI SPRAVNE
POLOHOVANI?

Polohu doty¢ného
byste méli ménit
po 2 hodinach,
pokud klient
spolupracuje,
naucte ho
upravovat si
polohy na lazku

samotného.
Pokud je to mozné, sttidejte vSechny polohy
na luzku: na zadech, bfise, boku.

Spravné polohovani:

1.

Na zddech
hlava smétuje
k postizené
strané DU
cela ruka lezi na
polstati — ¢ |-
rameno
podlozeno =
polstarem, ‘
narovnejte
koncetinu
(bezbolestng),
dlaii smétuje dolt, prsty na ruce jsou
natazené

podlozte polstafem i panev a koleno, aby
nebylo natazené, dbejte, aby noha
nevybocovala ven, pod patu dejte polstar

u obr. ¢. 2 je mozné polozit celou ruku na
polstar dlani
vzhtiru vedle
hlavy (pokud tento
pohyb umoziuje
rameno)

i seapamrnes gy e

Na biise
hlavu natoCte

smérem
k nepostizené
strané

postizenou ruku celou natdhnéte a polozte
vzhiru vedle hlavy dlani k podlozce
postizenou nohu méjte natazenou

s podloZenou holeni polStafem, aby bylo
mirn¢ ohnuté koleno

Na boku na nepostizené strané
hlavu podlozte polstarem

postizenou ruku natdhnéte pied télo vpred a
podlozte ji polstafem, snazte se mit natazeny

loket i prsty na ruce

postizenou nohu mirné skréte a také podlozte
polstafem — do takové urovné, abyste zustali

na boku

STEREOGNOZIE

CO JE TO STEREOGNOZIE?

Pojem stereognozie lze vysvétlit jako
schopnost identifikovat pfedmét a jeho
vlastnosti pouze hmatem, tedy s vylou¢enim
zrakové kontoly. V bézném dennim Zzivoté a
jeho Cinnostech lze stereognozii popsat jako
napiiklad schopnost zapnout si zip u kalhot ¢i
schopnost zapnout knoflicky u koSile, bez
toho, aniz bychom musely kazdy pohyb ruky
kontrolovat zrakem.

JAK POZNAME PORUCHU
STEREOGNOZIE?

V pripadé poruchy stereognozie nemusime byt
schopni:

e Poznat predmét vlioZzeny v dlani a prstech
(napt. kli¢ nebo propisku)

e Urcit jeho velikost, tihu, tvar ¢i jeho
povrch (material-hruby, jemny, plys, kov
apod.)

100



Rozpoznat teplotu daného predmétu (teply,
studeny)
Manipulovat s pfedmétem

To vSe se d&je s vyloucenim zrakové kontroly,
tedy se zavienim o¢i nebo oto¢enym pohledem
na jinou stranu neZ je manipulace s
predmétem.

JAK SE PROVADI VYCVIK
STEREOGNOZIE?

Vyevik sterecognozie je zalozen nejprve na
poznavani povrchii a material, poté na
rozpoznavani tvari, velikosti a tihy a nakonec
na identifikaci konkrétniho prfedmétu a
spravné manipulace s nim.

SPECIALIZOVANE POMUCKY
PRO VYCVIK STEREOGNOZIE

e Na internetu mizeme nalézt fadu téchto
pomucek. Patfi sem rizné hmatové tabulky
pro poznavani vlastnosti materialti, dale
box s otvory pro ruce, do které¢ho
vkladame libovolné predméty
k rozpoznani, anebo také rizné hmatové
hry (hmatovy strom, hmatové pexeso).

e Tyto pomlcky mizeme hledat pod ndzvem
didaktické hry/pomucky.

Pomaiicky pro vycevik stereognozie jsou

vSude kolem nas ! !

I takové predméty jako je obycejny klic,
zapalova¢, tuzka nebo tfeba platicko 1éka
miZeme povazovat za pomicku pro vycvik
stereognozie! K rozpoznavani materiall a
jejich vlastnosti ndm dobie poslouzi rtizné
kousky obleceni z rozlicnych latek nebo také
naptiklad smirkovy papir rizné hrubosti. Staci
tedy zavazat oc¢i nebo vlozit prfedméty do
platéného pytliku a mizeme se dat do tréninku
naseho hmatu!

Autofi: Zuzana Conkova, Jitka Téthalova
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[bookmark: _Toc352330552]Úvod

Tato práce je zaměřena na cévní mozkovou příhodu, dále CMP. CMP v současnosti představuje celospolečenský problém. Počet lidí postižených CMP se zvyšuje a zároveň 
se snižuje věková hranice nemocných. Velmi důležitá je prevence, která by měla omezit vznik prvních iktů nebo prevence zaměřená na omezení recidiv u přeživších. Základem je informovanost společnosti o rizikových faktorech, které mohou sami ovlivnit, například lepším životním stylem nebo nepřehlížením případné hypertenze. 

Práce se rozděluje na dvě hlavní části. Teoretickou a praktickou. Teoretická část obsahuje kapitoly, které se věnují problematice CMP v obecné rovině. První kapitola začíná Úvodem do problematiky, kde je popsána CMP pomocí nejpoužívanějších 
a ustálených definic. Dále následuje klasifikace onemocnění a na tuto klasifikace pak navazují podkapitoly s jednotlivou klinickou symptomatikou. V teoretické části pak také nalezneme podkapitoly jako jsou rizikové faktory anebo stádia CMP. Dále teoretická část obsahuje část speciální, která je uzpůsobena části praktické. Obsahuje kapitoly zaměřené na hlavní problematiku této práce. Na čití, stereognozii a její vyšetření nebo se mimo jiné zabývá úchopovou schopností ruky. 

Praktická část obsahuje celkem 3 zpracované kazuistiky klientů. Tyto kazuistiky byly koncipovány na základě stanovených cílů a hypotéz. Tato část také obsahuje charakteristiku sledovaného souboru a metodiky. Praktická část je ukončena diskuzí, kde jsou shrnuty všechny podstatné informace a zkušenosti získané spoluprácí s klienty v kombinaci s nastudováním poznatků odborné literatury. Také jsou zde zhodnoceny všechny tři hypotézy, včetně jejich potvrzení či vyvrácení. Závěr obsahuje resumé celé práce, včetně vlastních pocitů ze zpracování práce.  

[bookmark: _Toc351927511][bookmark: _Toc351927759][bookmark: _Toc351927869][bookmark: _Toc351931744][bookmark: _Toc352330553]
Teoretická část

[bookmark: _Toc352330554]Cévní mozková příhoda
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Podle světové organizace WHO je cévní mozková příhoda (CMP = mrtvice mozku = iktus = TIA = schlaganfall = stroke) popsána jako rychle postupující porucha mozkové funkce s lokálními nebo celkovými symptomy po dobu delší než 24 hodin, anebo končící smrtí pacienta bez jiné zjevné příčiny než cévního původu. 

Cévní mozková příhoda je tedy náhle vzniklá ložisková nebo globální porucha mozku, která je způsobena poruchou mozkové cirkulace. Ischémie představuje 80% těchto poruch, hemoragie 20%, z toho intracerebrální tvoří přibližně 17% a subarachnoideální zbývající 3%. 

Mezi obecné příznaky CMP patří například poruchy vědomí, hybnosti, rovnováhy 
a koordinace nebo také poruchy somatosenzorické či smyslové. (KALITA, 2006, KALINA, 2008, AMBLER, 2006)
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Cévní zásobení mozku dělíme na dvě oblasti. Oblast karotickou (a.carotis interna dextra a sinistra) a oblast vertebrobazilární (a.vertebralis dextra a sinistra). Spojením těchto povodí vzniká tzv. Willisův okruh, který zajišťuje komunikaci mezi těmito oblastmi 
a komunikaci mezi pravou a levou stranou cirkulace. Při cévní insuficienci umožňuje kolaterální oběh. (viz. Příloha 1 -  Cévní zásobení mozku) 

Základ karotické oblasti tvoří společná párová krkavice, a. carotis communis (sinistra a dextra). Levá krkavice vychází přímo s aortálního oblouku a pravá krkavice jde společně s a.subclavia, přičemž se v oblasti truncus brachiocephalicus odděluje. A. carotis communis se ve svém průběhu dělí na a. carotis interna a externa. A.carotis interna zásobuje především mozek, a. carotis externa oblast krku a hlavy. Na svém konci 
se a. carotis interna dělí na a. cerebri media a a. cerebri anterior. Párové tepny a. cerebri anterior jsou spojeny s arterií communicans anterior, která zásobuje parientální a frontální lalok. Nejčastěji bývá uzávěr a. cerebri media. 

Vertebrobazilární oblast tvoří párové aa. vertebrales, které vychází z aa. subclaviae. Spojují se v spodní části Varolského mostu a vzniká a. basilaris. Na svém konci se dělí 
na aa. cerebri posteriores a zásobují cerebellum a truncus cerebri. (SEIDL, 2012, KALVACH, 1997, KALVACH, 2010)



Při poruše průtoku mozkem dochází během 15-20 sekund ke ztrátě vědomí. Vědomí je stav, kdy je člověk plně orientován a je schopen reagovat na podněty ze svého okolí. Nejčastějším standardizovaným testem pro hodnocení hloubky poruchy vědomí je Glasgow Coma Scale. Nevratné poškození mozku nastává po 7-10 minutách. Podle uzávěru jednotlivé cévy dojde k výpadku určitého regionu v mozku, který příslušné cévě náleží. Za poškozující faktor se považuje nedostatek energie, který je způsoben ischemií, například v souvislosti s aterosklerózou či embolií. (SILBERNAGL, 2001, SEIDL, 2008)
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 V České republice je kolem 350 CMP na 100 000 obyvatel, tzn., že toto onemocnění postihne 35 000 osob za rok. Dvě třetiny z toho jsou přeživší a přibližně polovina z nich je poté v budoucnu s určitým handicapem odkázána na pomoc druhé osoby ve výkonu aktivit denního života. Jedná se o pomoc rodiny či o péči ústavní. Jedna třetina onemocnění se týká pacientů mladších 60- ti let. (KOLÁŘ, 2009)  
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Ambler, 2006 uvádí, že nejčastějšími příčinami obecného onemocnění mozku na podkladě cévním jsou běžná onemocnění jako je ateroskleróza nebo hypertenze, dále srdeční vady, zejména embolizující nebo malformace mozkových cév, vzácněji vaskulitidy aj. K poruchám dochází z příčin intracerebrálních nebo extracerebrálních.

K cévním mozkovým příhodám může dojít po přerušení zásobování mozku krví, kdy mozkové buňky ztrácí přívod živin a kyslíku. Poté přestanou dočasně fungovat nebo může dojít až k nekróze.  K tomuto může dojít na podkladě ischemie nebo hemoragie. K příčinám těchto patologických procesů řadíme mozkové infarkty, malformace cév, nádory mozku, hypertenzi, dále úrazy nebo smíšené stavy. (ŠECLOVÁ, 2004, AMBLER, 2006) 
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Za rizikové faktory většinou považujeme spojení lékařských příčin, jako je například diabetes mellitus či hypertenzi s příčinami návykovými (alkohol, kouření apod.).

Faktory dělíme na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Ovlivněním se myslí například správná medikace pacienta nebo třeba změna životního stylu. Za neovlivnitelný rizikový faktor považujeme kupříkladu stárnutí. (FEIGIN, 2007, AMBLER, 2006, KALINA, 2008)
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Věk

Za rizikové období pro vznik iktu se považuje věková hranice 45 let a výše
a po 50- ti letech věku je riziko vzniku každé tři roky vyšší, (o 11-20%). (FEIGIN, 2007)

Věk pacienta je v diagnostice důležitým ukazatelem, věk nemocných se totiž posunuje k nižší hranici a není tedy výjimkou CMP (zejména postižení magistrálních tepen-a.carotis interna) i u pacientů středního věku. Dokonce jsou známy i případy, kdy došlo k uzávěru arteria carotis ve dvaceti letech či v dětském věku. (NEBUDOVÁ, 1999) 

Pohlaví

Ženy mají o 20% nižší riziko prodělaní CMP než muži. Výskyt subarachnoideálního krvácení je u žen vyšší o 50%, a to bez ohledu na věk. Dále je také u ženského pohlaví třikrát pravděpodobnější vznik intrakraniální výdutě,  neboli aneurysmatu.  (FEIGIN, 2007)

Genetika a rodinná dispozice

Dědičný faktor je jako přímá příčina vzniku CMP velmi ojedinělým úkazem. Ale i přesto mohou mít geny vliv na různé rizikové faktory, jako je hypertenze, diabetes mellitus nebo různé cévní malformace. Zvýšenou pozornost by měli mít jedinci, u nichž se v rodině vyskytl iktus dvakrát a vícekrát, a to zejména jednalo-li se o rodinného příslušníka mladšího 65- ti let. (FEIGIN, 2007)




Rasa

I rasový původ může sehrát určitou roli ve vzniku iktu. U obyvatelů tichomořských ostrovů, afrického, afrokaribského, asijského a maorijského původu, byla zaznamenána větší četnost výskytu CMP než u Evropanů, a to v přímě úměře s výskytem většího počtu pacientů s hypertenzí, diabetem mellitus a s dalšími rizikovými faktory. Proč tomu tak je, je ovšem neznámo. (FEIGIN, 2007)
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Hypertenze

Hypertenze zvyšuje riziko CMP až o 30-40%. Kontrola hypertenze se řadí jak do primární, tak i do sekundární prevence. Řada důkazů potvrzuje, že kontrola hypertenze výrazně eliminuje riziko vzniku dalšího iktu. (KALINA, 2008) 

Hypertenzí trpí něco mezi 1/3 a 1/2 osob nad 45 let. U hypertenze je zrádné to, že se v počátcích chová bezpříznakově. Jak je známo, vysoký krevní tlak způsobuje nebezpečné změny v cévním systému, jako je například poškozování stěn cév, kornatění tepen, vznik krevních sraženin a tvorba výdutí. To vše může vést k samotnému iktu. (FEIGIN, 2007, KALINA, 2008)

Onemocnění srdce

(FEIGIN, 2007) uvádí jako rizikové faktory tato onemocnění: angina pectoris, fibrilace síní, srdeční selhání, poruchy chlopní, umělé chlopně, vrozené 
a srdeční vady. Například uvolněný embolus vzniklý v srdci, pak může docestováním 
do mozkové tepny způsobit ischemickou CMP. Také neléčená fibrilace síní může sehrát důležitou roli ve vzniku CMP, u pacienta představuje FS vyšší riziko pro vznik iktu 4krát až 7krát. 

Ateroskleróza

 U 20-30% pacientů s CMP či TIA bývá příčinou zúžení karotické tepny
na krku v důsledku aterosklerózy. Na rozvoji aterosklerózy se podílí vysoká hladina cholesterolu (LDL). (FEIGIN, 2007)  

Diabetes Mellitus

Onemocnění diabetes mellitus se vyskytuje u zhruba 8% dospělé populace
a mezi 20-30% ICMP. Kontrola diabetu je nejúčinnější v kombinaci s kontrolou hypertenze. (KALINA, 2008)

Podle FEIGINA, 2007, se DM vyskytuje u každého 30. jedince v populaci. Toto onemocnění prý zdvojnásobuje šanci na vznik CMP, protože způsobuje patologické změny v cévním systému a výše uvedenou aterosklerózu. 


Kouření 

Kouření jakýkoliv forem tabáku zvyšuje riziko celkem 4krát. Kouření podporuje vznik aterosklerózy, způsobuje omezení krevního proudu, vznik sraženin, napomáhá k vytváření a růstu nitrolebních výdutí. U žen je kouření rizikovější o 20% než u mužů. Pasivní kuřáci jsou vystaveni riziku CMP až o 80%, oproti osobám, které nekouří a nevystavují se pravidelně pasivnímu kouření.  (FEIGIN, 2007)

KALINA, 2008 uvádí, že odvyklý kuřák se srovná s nekuřákem po pěti letech nekouření. 

Alkohol

Alkohol je sám o sobě rizikovým faktorem, ale za určitých podmínek může být podle některých studií snižovat riziko CMP, zejména ischemické. Při konzumaci ethanolu v míře 15-30 ml, což znamená 1-2 sklenice vína denně, klesá prý riziko iktu
o 20-28%. Naopak při konzumaci alkoholu nad 75g ethanolu, se riziko navyšuje 
o 69%. (KALITA, 2006, FEIGIN, 2007, KALINA, 2008)

Obezita a tělesná nečinnost 

Nadváha obecně patří k faktorům přispívajícím ke zvýšení krevní tlaku. Je důsledkem nerovnováhy mezi příjmem a výdejem energie za den. Je tedy obecně způsobována nesprávným stravováním a nedostatkem pohybu.  Feigin, 2007 dále uvádí, že každý kilogram ztracené váhy vede ke snížení systolického a diastolického tlaku krve o 1,1-1,6mm Hg. Například úbytek váhy o 5-10 kg u lidí s nadváhou povede k poklesnutí tlaku o 8-16/5-11 mm Hg. 

Obezitu lze stanovit mimo jiné tzv. BMI, tedy body mass indexem. Hodnota 30kg/m2 se považuje za obezitu. Kromě výše zmíněné hypertenze obezita ovlivňuje 
i další rizikové faktoru vzniku CMP jako je například dyslipidémie, diabetes mellitus a s ním související glykémie. KALINA, 2008 považuje abdominální obezitu za větší rizikový faktor, než obezitu celkovou. 

Tělesná aktivita či inaktivita velmi ovlivňuje nebezpečí vzniku prvního 
i recidivujícího iktu.

Pravidelná fyzická aktivita se považuje za velmi prospěšný a účinný protektivní mechanismus, který spočívá ve snížení tělesné hmotnosti, dále hypertenze, srdečních arytmií a zvýšení kardiální rezervy. Třicetiminutová denní fyzická zátěž se uvádí, jako úkon snižující riziko recidivy. (KALITA, 2006, KALINA, 2008)

FEIGIN, 2007 zase uvádí, že mírná a pravidelnou tělesnou aktivitou můžeme snížit riziko iktu o 50% a riziko časné smrti z různých příčin přibližně o 70%.
Za vhodnou aktivitu se považuje svižná chůze nebo jízda na kole. 
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Dělení dle vývoje onemocnění podle klinických příznaků: 

1. tranzitorní CMP (transient ischemic attack, TIA), při které příznaky kompletně odezní do 24 hod.

2. reverzibilní CMP (reverzible ischemic neurologic deficit, RIND), při které příznaky odezní do 2 týdnů

3. progredující CMP (stroke in evolution), při které příznaky pozvolna progredují

4. dokončená CMP (completed stroke), při které se rozvine ireverzibilní ložisková ischémie s trvalým neurologickým deficitem (KOLÁŘ, 2009, str. 388)

Ischemické mozkové příhody lze podle AMBLERA, 2006, str. 140 popsat dle různých kritérií:

1. podle mechanismu vzniku na obstrukční (okluzivní), kdy dojde k uzávěru cévy trombem nebo embolem, a neobstrukční, které vznikají hypoperfúzí z příčin regionálních i systémových. V současné době se rozlišují čtyři základní subtypy mozkových infarktů:

· aterotromboticko-embolický okluzivní proces velkých a středních arterií (40%)

· aretriopatie malých cév (lakunární infarkty-20%)

· kardiogenní embolizace (16%)

· ostatní, kam řadíme koagulopatie, hemodynamické-hypoxicko-ischemické příčiny, nearterosklerotické poruchy a infarkty z nezjištěné příčiny (4%)

2. podle vztahu k tepennému povodí na infarkty teritoriální (v povodí teritoriu některé mozkové tepny), intrateritoriální (na rozhraní povodí jednotlivých tepen) a lakunární (postižení malých perforujících arterií)

3. podle časového průběhu na tranzitorní ischemické ataky (TIA, někdy ještě reverzibilní ischemický neurologický deficit- RIND), vyvíjející se (progredující, pokračující) příhoda a dokončené ischemické příhody.
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· Uzávěr arteria carotis

K úplnému uzávěru nedochází ihned, jedině v případě zranění krkavice. Pak je výsledkem těžká hemiplegie

· Uzávěr arteria cerebri media

Považuje se za nejvíce se vyskytující syndrom, kdy vzniká centrální hemiplegie kapsulárního typu. Obrazem je tzv. Wernickeovo-Mannovo držení. Pfeiffer toto držení popisuje následovně: „Jde o těžké postižení horní končetiny, zejména drobných svalů ruky. Je tendence k flekční kontraktuře v lokti a v ruce, k addukci v kloubu ramenním, k extenzní kontraktuře dolní končetiny s ekvinovarózním postavením nohy. Končetina je tak paradoxně delší, a pokud se podaří chůze, dochází k cirkumdukci.“  (PFEIFFER, 2007, str. 146)

· Uzávěr arteria chorioidea anterior 

Příznakem je kontralaterální hemiparéza, hemihypestezie, hemianopsie a někdy
i thalamický syndrom s choreoatetoidními pohyby a thalamickými bolestmi na straně postižené. 

· Uzávěr arteria cerebri anterior

Patří mezi vzácnější typy. Bývá paréza kontralaterální strany dolní končetiny 
a lehčí paréza horní končetiny. Může se vyskytovat i obrna lícního nervu a některé psychické příznaky jako je zmatenost či agitovanost díky tomu, že v tomto případě dochází k poruše frontálního laloku, konkrétně fronto-bazilární části. 

· 
Uzávěr arteria cerebri posterior

Stejně jako u předchozího syndromu se jedná o spíše vzácnější typ. Příznakem jsou poruchy zrakové. Zařazujeme sem homonymní kontralaterální hemianopsii, 
se současným porušením fixování pohledu a sledující pohyby očí na stranu hemianospie.  Při poruch dominantní hemisféry vzniká alexie. U nedominantních 
si poruchu zorného pole nemocní ani neuvědomují. 

· Uzávěr arteria basalis

V případě celého uzavření této tepny nastává smrt. Neúplné uzavření je doprovázeno řadou příznaků, mezi něž patří poruchy vědomí, zraku, dýchání 
a oběhu. Vždy je vertigo, vomitus a nauzea. Dále se objevuje centrální kvadruparéza. (KALVACH 2010, AMBLER 2006, SEIDL, OBENBERGER, 2004)
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Příčinou hemoragického iktu bývá nejčastěji arteriální hypertenze, ruptura malých protrhujících se arterií. Méně častější příčiny jsou arteriovenózní malformace, hemoragické diatézy (jako jsou purpury, hemofilie, trombocytopenie, leukémie, jaterní choroby, vzácně pak krvácení do mozkového tumoru). Ve většině případů dochází k ruptuře jedné artérie, kdy krvácení může pokračovat až celé hodiny či dny anebo se jedná o jednorázový děj, kdy se krvácení zastaví. Zastavení krvácení v místě ruptury se děje díky hemostatickým 
a hemokoagulačním dějům. (AMBLER, 2006, KALINA, 2008)
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Mozkové krvácení se nejčastěji vyskytuje v putamen, capsula interna (bazální ganglia), a to v přibližně 30-50%, lobární krvácení (20%), thalamus (10-20%), mozkový kmen (10-15%) a nucleus caudatus 5%

Putaminální krvácení

Projevem tohoto krvácení je hemiparéza nebo hemiplegie s hemihypestezií, 
a to kontralaterálně. K těmto projevům se přidává deviace bulbů a hlavy na stranu krvácení. 

Thalamická krvácení

Projevují se triádou příznaků jako je hemiataxie, hemihypestezie 
a hemiparéza. Dále mezi projevy patří i obrna vertikálního pohledu (nejčastěji nahoru) a stáčení očí dolů (spontánně)

Lobární krvácení

Lokalizuje se v centrum semiovale. Příznaky jsou projevovány podle postižení laloků.

Pontinní krvácení

Rozděluje se na tříštivý a netříštivý typ. U tříštivého typu dochází k poruše vědomí, kvadruplegii a většinou i k úmrtí. U netříštivého typu je projevem alternující kmenový syndrom.

Krvácení do mozečku

Projevem je náhlá bolest hlavy, závratě, zvracení či lehká ztráta vědomí. Hlavním projevem je trupová ataxie-tedy neschopnost chůze a stoje.

Krvácení do ncl. caudatus

Z převážné části proniká do čelního rohu postranní komory, projevem je subarachnoidální krvácení. SAK může být i bez výrazných ložiskových příznaků, někdy jen s lehčí kontralaterální hemiparézou doprovázenou deviací bulbů a hlavy 
na stranu krvácení. (AMBLER, 2006)
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Pokud se krev nachází mezi pia mater a arachnoideou, považujeme to 
za subarachnoideální krvácení. Ze 75% případů se tomu tak děje v důsledku ruptury aneuryzmatu. Vzácnější příčinou jsou krvácivé stavy, tumory, vaskulitidy a v 20% je příčina neznámá. Aneuryzmata mohou být i mnohočetná (asi 30%). Tyto tepenné výdutě jsou ve většině lokalizovány ve Willisově okruhu (oblast vnitřní krkavice,  ACA a přední komunikanty) a vyvíjí se v průběhu života. K vyklenování dochází vlivem hemodynamických dějů.  Na stěně cévy se nachází vak, někdy i s krčkem. Tento defekt může být vrozený či získaný. Vak může být vyplněn krví a může být zcela nebo jen částečně trombotizovaný. K vyklenování dochází vlivem hemodynamických dějů. Velký vak se chová spíše expanzivně a má silnou stěnu, kdežto malá aneuryzmata spíše krvácí, často recidivují, a to především v prvních 24 hodinách od SAK. Každé následné krvácení je nebezpečné a prognosticky závažné. Masivní tříštivé hemoragie mohou být příčinou smrti, a to i u prvního krvácení. (SEIDL, OBENBERGER, 2004)

[bookmark: _Toc351927526][bookmark: _Toc351927774][bookmark: _Toc351927884][bookmark: _Toc351931759][bookmark: _Toc352330568]
Klinická symptomatika subarachnoideálního krvácení  

Mezi hlavní příznaky řadíme náhlou prudkou bolest hlavy, která může být doprovázená zvracením, nauzeou, či dokonce ztrátou vědomí. Ze strany pacienta můžou být tyto potíže zlehčovány, praktický lékař je může považovat spíše za symptomy vertebrogenního původu. V tomto případě je často manipulováno s krční páteří pacienta, což může vést k recidivě. Příznaky se hodnotí podle škály Hunta a Hesse, která celkově charakterizuje pět stupňů, podle kterých lze předběžně určit prognózu. K této škále se také přihlíží při rozhodování o operativní terapii SAK. (SEIDL, OBENBERGER, 2004)
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K nejčastějším následkům iktu patří obtíže vyplývají z poruchy centrálního motoneuronu. To se projeví snížením svalového napětí, svalové síly, zvýšení reflexů a přítomnost jevů pyramidových, iritačních nebo zánikových. Obecně lze shrnout somatické následky jako poruchy – motoriky (centrální paréza) a rovnováhy, hlavových nervů, autonomních funkcí, smyslových a sensitivních funkcí (taktilní čití apod.) a přítomnost extrapyramidových a mozečkových syndromů. (KALVACH, 2010)
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· Stádium akutní – jinak také stádium pseudochabé, stadium ochablosti. V tomto stádiu dominuje svalová hypotonie, u některých pacientů může trvat delší dobu. Dochází k motorické poruše, kterou doprovází těžké senzorické postižení. I zjevně plegická končetina může vykazovat flekční spasmus. U HK na prstech ruky, na DK můžeme při pasivní flexi kyčelního a kolenního kloubu v poloze na zádech vyvolat mírný odpor.  

· Stádium vývoje směrem k normálnímu tonu – objevuje se hybnost zprvu 
na distálních částech končetin, nejčastěji se obnovuje nejprve hybnost HK. Pohyb začíná na ruce a paži, u DK na chodidle a noze. Invalidita zůstává.

· Stádium vývoje směrem k hypertonu, (spastické) – objevuje se hybnost 
i na proximálních částech končetin – kyčle, ramena, dříve se projeví na DK a vyvíjí se směrem ke spasticitě. Spasticita se promítá v tzv. antigravitačních svalech – ty umožňují zvedání těla a nesení váhy těla proti gravitaci. (KOLÁŘ, 2009) 
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Jedná se o zvýšení tonického napínacího reflexu závislého na rychlosti pasivního pohybu se zvýšenými šlachovými reflexy, které vyplývají z hyperexitability napínacího reflexu. Mezi hlavní projevy spasticity patří zmenšení svalové síly a amplitudy cílené motoriky, porucha cílené a koordinované motoriky, porucha selektivní motoriky, tj. izolovaných pohybů a s tím spojený výskyt dystonických atak ve vzorech „primitivní reflexologie“, zvýšená výbavnost reflexů, abnormální postavení končetin, asociované pohyby a klonus.  (KOLÁŘ, 2009, str. 61) 



Spasticitu můžeme hodnotit např. dle Ashwortha a můžeme ji dělit podle několika stupňů. První stupněm je mírná spasticita, pro kterou je charakteristická porušená jemná motorika, hrubá motorika je zachována. U střední spasticity jsou pohyby pomalé a je také přítomno vypětí a nekoordinace. U stupně silné spasticity se objevuje nepřetržitá svalová kontrakce a hybnost je téměř nemožná. (viz. Příloha 8 – Použité testy), (ŠECLOVÁ, 2004)  

Pro cévní mozkovou příhodu je typický spastický vzorec, tzv. Wernickeovo-Mannovo držení. V tomto držení je se HK nachází v depresi, addukci a vnitřní rotaci v ramenním kloubu, loketní kloub je flektován, předloktí je pronováno, flexe se objevuje
i na ruce a prstech ruky. Pro dolní končetinu je v tomto vzorci typická vnitřní rotace
a extenze v kyčelním i kolenním kloubu. Při chůzi nemocný dolní končetinu cirkumduje. Noha je v inverzi a plantární flexi. (viz. Příloha 2 - Wernickeovo-Mannovo držení)  (KOLÁŘ, 2009)
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Podle České asociace ergoterapeutů je ergoterapie definována následovně: „Ergoterapie je profese, která prostřednictvím smysluplného zaměstnávání usiluje 
o zachování a využívání schopností jedince potřených pro zvládání běžných denních, pracovních, zájmových a rekreačních činností u osob jakéhokoliv věku a různým typem postižení.“ (JELÍNKOVÁ, 2009, str.13)

Výraz ergoterapie vznikl spojením slova ergon, což se z řečtiny překládá jako práce a therapia, tedy léčení, terapie. V anglosaské literatuře se ergoterapie uvádí pod pojmem occupational therapy. Occupation znamená zaměstnání. Pod těmito pojmy-ergon 
a occupation se neskrývá jen práce a zaměstnávání v prostém smyslu, ale v konceptu ergoterapie zahrnuje veškeré činnosti a aktivity, které vyplňují jedinci jeho každodenní život a které dávají jeho životu smysl. COTEC nabízí obecnou definici ergoterapie, která říká, že: „Ergoterapie je léčba osob s fyzickým a duševním onemocněním nebo disabilitou, která prostřednictvím specificky zvolených činností umožňuje osobám dosáhnout maximální funkční úrovně a soběstačnosti ve všech aspektech života.“ (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, str. 16) 

Jelínková, 2009, na str. 12 souhrnně popsala ergoterapii jako profesi, která se specificky zaměřuje na provádění činností, jež osoba považuje za užitečné a smysluplné

· Považuje činnost za cíl i prostředek terapie

· Je založena na přístupu zaměřeném na klienta

· V léčbě vychází ze sociálních rolí osoby

· Zajímá se o prostředí, v němž osoba žije a pracuje, protože provádění činnosti je ovlivněno vzájemnou interakcí mezi jedincem a prostředím
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 Vlastní ergoterapie u CMP

[bookmark: _Toc352330575]Vyšetření

Na začátku stanovení ergoterapeutického plánu by mělo být ergoterapeutické vyšetření klienta po CMP. Toto vyšetření by mělo vycházet z aktuálního stavu klienta. Základním prvkem vyšetření je zjištění stavu vědomí a schopnost porozumění, komunikace a spolupráce. Dále terapeut hodnotí stav motorických funkcí, pasivní a aktivní hybnost končetin nebo například základní mobilitu na lůžku. Do oblasti senzorické spadá sluch, zrak a čití. Pro komplexní posouzení stavu by měl terapeut do cíleného vyšetření zahrnout hodnocení držení, konfigurace, trofiky, svalového tonu a reflexů. Vyšetření je důležité doplnit nejlépe standardizovanými testy, například testy zjišťující schopnost klienta ve výkonu ADL aktivit, dále testy zaměřené na vyšetření kognitivních funkcí, vyšetření spasticity nebo u hemiparéz použít úchopový test pro HK. Ergoterapeut by měl být vždy schopen posoudit, která vyšetření a hodnocení jsou pro daného klienta klíčová
a také by měl i při zjišťování funkčního stavu zachovat spolupráci v rámci multidisciplinárního týmu. (PFEIFFER, 1990, KRIVOŠÍKOVÁ 2011, KLUSOŇOVÁ 2011, URBÁNEK a kol., 2002)

[bookmark: _Toc352330576]Polohování

Je nutné zajistit společně s ošetřovatelským personálem správné polohování končetin a uložení trupu podle Bobath konceptu, společně s užitím vhodných polohovacích pomůcek. Postel by měla být rovná, prostorná, přiměřeně tvrdá a nejlépe i polohovatelná. Součástí lůžka by neměla být hrazdička a veškerý přístup ke klientovi by měl být zajištěn z postižené strany. Na téže straně by měl být umístěn i noční stolek, tak aby na něj klient dosáhl zdravou končetinou šikmo přes hrudník. 

Je také důležité poučit klienta o správném zacházení s postiženou končetinou, 
o tom jak by měl končetinu ukládat do antispastických poloh a měl by být instruován 
o provádění cviků, které může sám vykonávat. Polohování u klientů po iktu napomáhá například ke snížení spasticity a je důležité v prevenci vzniku sekundárních změn jako jsou dekubity či kontraktury. 

Při dodržování zásad jsou klienti polohováni po 2-3 hodinách, a to sice v poloze na zádech, na zdravém boku a na postiženém boku. Poloha na břiše (tzv. pronovaná poloha) není u klientů po CMP příliš užívaná, s ohledem na průměrný věk klientů postižených tímto onemocněním. Přitom poloha na břiše vyvolává nejméně zvýšení svalového napětí 
a z hlediska dekubitů je nejbezpečnější. U iktů je zásadní také polohování v sedu na lůžku, kdy se pomocí polohovacích pomůcek brání laterálnímu úklonu trupu na postiženou stranu a sklouzávání těla k dolní části postele. 

Je vhodné klienta zapolohovat do sedu s použitím nastavitelného stolku, popřípadě pokud má klient stabilní sed, terapeut využívá sedu se spuštěnými dolními končetinami z lůžka, kdy je noha podepřená tak, aby dolní končetiny svíraly v kolenním a hlezenním kloubu 90 stupňů. (MIKULA, 2008, ŠECLOVÁ, 2004, KLUSOŇOVÁ 2011, PFEIFFER, 2007)

[bookmark: _Toc352330577]Hybnost

Ergoterapeut zajišťuje společně s dalšími členy rehabilitačního týmu činnosti, které jsou důležité pro rozsah pohybu. Zajištění hybnosti začíná pasivními mobilizacemi. Ty zahrnují drobné ruční klouby, zápěstí, ale také mobilizaci postiženého ramenního kloubu. Výchozí poloha pro tzv. skapulární mobilizaci je poloha na nepostiženém boku anebo poloha vleže na zádech. Dalšími prvky pro ovlivnění hybnosti klienta jsou pasivní a aktivní pohyby v kloubech, především v kloubu ramenním a kyčelním. U ramenního kloubu využíváme vnějších rotací a terapeuti učí klienty tzv. self-ROM technikám. U dolní končetiny věnujeme pozornost addukci, rotacím a extenzi v kyčelním kloubu (využití bridgingu), u cvičení kolenního kloubu dbáme na správné uchopení chodidla. Rotace pánve by neměly být opomíjeny. (ŠECLOVÁ, 2004)   

[bookmark: _Toc352330578]Mobilita

Do nácviku mobility zahrnujeme mobilitu na lůžku, u které bychom měli začít. Využíváme k tomu bridgingu, posunů stranou, otáčení přes postiženou a nepostiženou stranu a dále transferů. Jedním z prvních transferů je pasivně asistovaná činnost, tedy například transfer z lůžka na židli. Dalším stupněm je transfer s pomocí, kdy terapeut klientovi pouze dopomáhá. Pokud to umožňuje funkční stav klienta, přistupujeme k nácviku transferů bez pomoci. (ŠECLOVÁ, 2004)

[bookmark: _Toc352330579]
Lokomoce

Před nácvikem lokomočních funkcí terapeut upevňuje stabilitu trupu, kdy začíná
od nízkých poloh a přechází do sedu a poté do stoje. U HK se zaměřujeme na stabilitu HK od akra směrem k periferii, využíváme opor o HK, trakcí a aproximací. Podle nových poznatků je vhodné začít s vertikalizací do stoje co možná nejdříve, (pomocí stavěcího lůžka), Pfeiffer, 2007 dokonce uvádí, že s vertikalizací se pro údajné snížení potencionální spasticity začíná již ve stadiu, kdy klient není zcela při vědomí. V pozdějších stádiích se při nácviku stoje využívá stoje před zrcadlem. 

Pro nácvik chůze je velmi důležité zvolení vhodných kompenzačních pomůcek. Nejideálnější je když klient po iktu projde školou chůze. U klientů, kterým funkční stav nedovoluje nácvik chůze, terapeut nacvičuje lokomoci klienta na mechanickém vozíku. (PFEIFFER, 2007, KLUSOŇOVÁ, 2007)

[bookmark: _Toc352330580]Nácvik soběstačnosti

„Soběstačnost je schopnost uspokojovat samostatně obvyklé potřeby v daném konkrétním prostředí.“ (KALVACH, 2011, str. 98)

Při nácviku soběstačnosti je nutné posoudit funkční zdatnost klienta, která zahrnuje jak oblast fyzickou, tak oblast psychickou a dále je nutné zohlednit náročnost prostředí, ve kterém se bude nácvik soběstačnosti odehrávat. Pojem soběstačnost se vztahuje na všední denní činnosti (ADL aktivity), jejichž výkon znamená pro klienta nezávislost. U klientů po CMP dochází vždy ke ztrátě soběstačnosti, u některých na dobu přechodnou, u některých trvale, v různé míře. Nácvik soběstačnosti probíhá na podkladě vyšetření, testování 
a zjištění celkového funkčního stavu klienta. Ergoterapeut ke klientovi přistupuje vždy individuálně a podle problémových oblastí stanoví koncept terapie. U klientů po iktu je klíčový výkon především v personálních aktivitách (pADL), které zahrnují složky jako sebesycení, oblékání, hygienu a lokomoci. V této oblasti ergoterapeut učí klienta například oblékání a svlékání, sebesycení nebo hygienu, kdy zváží a doporučí klientovi užívání kompenzačních pomůcek, které klientovi usnadní výkon těchto činností. Patří sem navlékače, různé podavače, upravené nebo prodloužené rukojeti předmětů běžného denního života. Instrumentální denní činnosti (iADL) se týkají činností jako je přeprava dopravním prostředkem, nakupování, vaření, domácí práce nebo třeba telefonování. 

Ergoterapeut sestavuje terapeutický program pomocí nejrůznějších rámců vztahů 
a přístupů. V nácviku soběstačnosti je základní využití biomechanického rámce s přístupem ADL aktivit, stupňování aktivit a s přístupem kompenzačním.  Nejprve se začíná s nácvikem jednoduchých úkonů, postupně terapeut zvyšuje jejich náročnost 
a četnost. Procvičuje činnosti s pomocí fyzické asistence a s užitím kompenzačních pomůcek, poté využívá verbální doprovod při provádění činností, posledním stupněm je pouze dohled terapeuta. (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, ŠECLOVÁ, 2004, JELÍNKOVÁ, 2009) 
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Jedním z prvních konceptů využívaných v časné rehabilitaci je technika multisenzorické stimulace, které se využívají u klientů v kómatu, ale i později. Cílem je zlepšení vědomí a reaktivity klienta na podněty. Z pohledu ergoterapie jsou to pak především stimulace senzorická a bazální, kterými se ovlivňuje celá řada oblastí- orofaciální, gustatorická, vizuální, auditivní, olfaktorická, kinestetická, proprioceptivní, taktilní nebo vestibulární. K ovlivnění senzorické oblasti se užívá také technik jako je kartáčování, ježkování, lázeň therabeans, protiotokové masáže nebo ošetření měkkých tkání. (LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005, KOLÁŘ 2009, KRIVOŠÍKOVÁ, 2011)

Tradiční trénink senzitivity

Do tradičního tréninku řadíme techniky povrchové i hloubkové stimulace jako je hlazení, poklepy, vibrace, míčkování, kartáčování apod. Intenzita podnětu by měla být uzpůsobena stavu klienta a jeho prahu dráždivosti. Tato stimulace ovlivňuje kognitivní funkce a motivaci klienta.( LIPPERTOVÁ-GRÜNEROVÁ, 2005)

Bobath koncept

Jedná se o terapeutický a vyšetřovací koncept, užívaný u onemocnění CNS, kdy dochází k poruše posturálních funkcí a poruše pohybu. Bobath koncept obsahuje specifické techniky – guiding, handling, tapping, placing nebo třeba nesení váhy. Hlavními cíly terapií je ovlivnění (inhibice) spasticity, dále inhibice patologických posturálních  a pohybových vzorů, podpora motorického vývoje, prevence proti kontrakturám, deformitám nebo změna senzorického vjemu pro zlepšení vnímání polohy a pohybu. (KOLÁŘ, 2009)


Pohybová terapie Brunnstromové  

Tato terapie se zaměřuje především na klienty s hemiplegií. Fyzioterapeutka Brunnstormová popisovala synergie končetin a upozorňovala na variabilitu přechodu z nižších stadií do vyšších a na to, že vývoj klienta se může zastavit kdykoliv, v kterémkoliv stádiu. Hlavními body hodnocení této terapie je podrobné vyšetření čití, se zrakovou kontrolou, poté s jejím vyloučením, s velkým důrazem na propriocepci, dále vyšetření stavu motoriky klienta, posouzení asociovaných reakcí na volní pohyby, vyšetření kvantity pohybových projevů na končetinách a zhodnocení přítomných posturálních reflexů. Cílem přístupu je využití senzorické stimulace a reflexní aktivity pro podporu pohybu v základních synergiích. (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011)

Senzorická intergrace podle Ayresové

Senzorická intergrace se užívá především u dětí, které mají potíže se zpracováním percepčních podnětů, ale také u různých onemocnění mozku. Ayresová upozorňuje na „silnou vazbu mezi senzorickým vstupem a motorickým vstupem, terapeut proto v léčbě využívá senzomotorické činnosti ke stimulaci percepce a propriocepce, čímž příznivě ovlivňuje úroveň aktivizace.“ (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, str. 137) Vhodné je, aby terapeut vytvořil pro klienta prostředí pro senzorickou stimulaci (např.tělocvičnu). 

Poruchy senzorické diskriminace a percepce mohou znamenat problémy v oblasti taktilní, v oblasti propriocepce, kdy klient není schopen vnímat správně své tělo nebo má problémy s koordinací, jemnou motorikou či orientací v prostoru. (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011)

Senzomotorický přístup Roodové

Tento přístup se využívá u klientů s onemocněním na neurologickém podkladě a vychází z předpokladu, že nelze v terapiích oddělovat motoriku od senzorické oblasti. Roodová využívá technik inhibičních a senzoricky - facilitačních, kdy stimuly vyvolávají reakci lokální (měkké tkáně), nebo regionální (ovlivnění dermatomů) anebo reakci obecnou. 

Do kožních facilitačních technik řadí rychlé kartáčování, které má přesně daný postup, rychlé tahy štětečkem a ledování, (ledování se v dnešní době u neurologických onemocnění užívá jen minimálně nebo vůbec). Do technik facilitačních - proprioceptivních zahrnuje tlak na hlavu seshora a prodloužené protažení, dále tapping, vibrace a silnou kloubní kompresi. Jako inhibiční senzorické stimuly používá neutrální teplo, lehkou kloubní aproximaci, hlazení a tlak, válení, houpání a kolébání. (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, DAGMAR PAVLŮ, 2003)

Affolterova metoda

„Cílem metody je zlepšení porušených schopností pacienta ke vnímání 
a zpracování senzorických informací z okolí za účelem usnadnění reedukace postižených motorických funkcí“ (DAGMAR PAVLŮ, 2003, str. 115). Tato metoda je založena na principu, že klient by při výkonu ADL činností měl získávat co nejvíce taktilních a proprioceptivní podnětů, vše za zrakové kontroly. Indikací jsou onemocnění motorická (DMO), onemocnění s poruchou sensibility a tato metoda je velmi vhodná pro klienty s hemiparézou. (DAGMAR PAVLŮ, 2003)

Metoda Perfetti

Základem je propojení senzorické a motorické oblasti, kdy rozhodující roli přikládá Perfetti zpracování vnímaných senzorických podnětů. Ovlivnění motoriky považuje za nedostačující a ve své metodě nutí klienty, aby paretickou končetinou vnímaly povrch, rozměr, uzpůsobení předmětů a vlastnosti prostoru a na tomto podkladě vyvinuly adekvátní motorickou reakci. (DAGMAR PAVLŮ, 2003)

[bookmark: _Toc352330582]Terapeutické činnosti a techniky

Tyto techniky se týkají u CMP především horních končetin, kdy u klienta usilujeme o ovlivnění problémové oblasti pomocí těchto technik. Problémovou oblastí může být hrubá nebo jemná motorika, dále například úchopy nebo koordinace oko-ruka. U klientů po iktu se často využívá technik s bimanuálním držení, např. hraní her (hra mlýnek) nebo různých rukodělných technik, jako je práce s hlínou, terapeutickou hmotou, pletení košíků, navlékání korálků, tkaní apod. U klientů s hemiparézou můžeme při terapiích použít dlahování a klient tak potom může pracovat např. s hoblíkem. (PFEIFFER, 1990)

[bookmark: _Toc352330583]
Poradenská činnost

Ergoterapeut by měl poskytovat klientovi poradenské služby, především v případě, že je klient propuštěn do domácího prostředí. Měly bychom ke klientovi přistupovat individuálně a zohlednit jeho diagnózu, věk, prostředí kam se vrací, pomoc od rodinných příslušníků či blízkých anebo finanční možnosti pro případ možné úpravy prostředí apod. 

Ergoterapeut také hodnotí, zdali je klient schopen návratu do předchozího zaměstnání. Pokud tomu tak není, měl by ergoterapeut klientovi pomoci najít nové vhodné zaměstnání, ale především mu poradit druh práce nebo činnosti, která je pro klienta vhodná, s přihlédnutím k jeho fyzickému a psychickému stavu. K tomuto může terapeut využít tzv. profesiogram. ( KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, JELÍNKOVÁ, 2009)  



[bookmark: _Toc352330584]Úchopová schopnost ruky

Úchop je taková poloha ruky, která je statická a při které můžeme daný předmět držet pevně jednou rukou. Ze stability úchopu poté vychází manipulace s předmětem, přiblížení, oddálení či uvolnění uchopeného předmětu. Klasifikace úchopů je velmi rozmanitá, základním rozdělením je úchop celou rukou, úchop, kdy se účastní palec 
a ostatní prsty, anebo úchop, kdy je předmět držen dlaní a prsty. 

Úchopová funkce ruky vyplývá z ontogenetického vývoje, podle kterého můžeme případné odchylky v úchopu diagnostikovat. Cílený úchop začíná na ulnární straně, později na radiální straně, společně s vývojem stereognozie. Mezníkem je 7,5 m. věku dítěte, kdy dítě manipuluje a sbírá předměty s pomocí pinzetového úchopu. Pro správný úchop jsou důležité oblouky ruky (longitudinální, diagonální a transversální proximální a distální). 

Kolář, 2009 dělí úchopy na základní typy. Prvním je úchop digitopalmární -  tedy úchop mezi dlaní a prsty ruky, u kterého je zapotřebí intaktních flexorů a extenzorů ruky. Dalším popisovaným úchopem je úchop palmární s palcovým zámkem, u kterého je opět důležitá intaktnost flexorů a extenzorů a také aktivita svalů thenaru. Úchop 
se subterminální opozicí palce a ukazováku, jinak také úchop pinzetový bývá narušen při lézích n.medianus a ve vývoji souvisí s přechodem dítěte do šikmého sedu (7,5 m.). 

Jedním z posledních základních typů úchopu je úchop s terminální opozicí palce 
a ukazováku, tzv. štipec, který umožňuje uchopení drobných předmětů mezi konečky prstů a dále úchop s laterální opozicí, kdy je bříško palce naproti palcové straně prstů, tedy tzv. klepeto. Tímto úchopem lze vyvinout značnou sílu. Posledním úchopem je interdigitální úchop, tzv. cigaretový, který vyžaduje intaktnost mm. interossei.

Z pohledu ergoterapie chápeme úchop jako interakci pohybů ruky a daného předmětu, kde se také přihlíží na vlastnosti předmětu jako je velikost, tíha, tvar nebo materiál uchopovaného předmětu. Dále terapeut hodnotí jednotlivé fáze úchopu – přípravná fáze, fáze uchopení a manipulace a nakonec fáze uvolnění předmětu.   Součástí posouzení úchopů by měla být i schopnost jemné motoriky, pro kterou je charakteristická hladkost a jemnost pohybu. K posouzení terapeut používá různých úchopových testů, testů pro funkční hodnocení ruky, anebo testů určených pouze pro jemnou motoriku. (Purdue Pegboard, Jebsen-Taylor test, Minessotský test zručnosti). (KOLÁŘ, 2009, KRIVOŠÍKOVÁ, 2011)
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Sensitivní funkce jsou propojeny s motorickými funkcemi a toto propojení je předpokladem každého správného pohybu či opěrné motoriky, proto je vyšetření sensitivních funkcí velmi důležité. Informace do CNS jde z periferie přes příslušné receptory. Receptory pro dotyk se nachází v kůži (Meissnerova a Paciniho tělíska), pro tlak jsou to Merkelovy disky a Ruffiniho tělíska. 

Do proprioceptorů patří svalová vřeténka, Golgiho tělíska a Paciniho tělíska pro fázický pohyb v kloubu. Běžné termické, mechanické a chemické podněty jsou registrovány volnými zakončeními. Pro registrování bolesti slouží nociceptory. Poruchy sensitivních funkcí lze rozdělit na pozitivní a negativní. 

Za pozitivní považujeme hyperestezii – zvýšenou citlivost, parestezii 
– abnormální vnímání podnětu nebo spontánní pocity bez zjevného stimulu, nejčastěji brnění, pálení,  dysestezii -  neadekvátní vnímání aplikovaného podnětu, hyperpatii 
– zvýšený práh citlivosti, allodynie – bolest se dostavuje na normálně nebolestivý podnět
 a nakonec spontánní bolest, jinak také bolest neuropatická.

Do negativních fenoménů patří hypestezie – tedy snížené vnímání a anestezie, která se vyznačuje kompletní ztrátou určitého druhu citlivosti.  

Vyšetření čití je velmi subjektivní záležitostí a je nutná aktivní spolupráce klienta. Čití je důležité pro úplnost vyšetřovat na obou polovinách těla, ideálně jak z dorzální, tak z ventrální strany testovaného segmentu. Testujeme čití hluboké (proprioceptivní) 
a povrchové (exteroceptivní), (viz. Příloha 3 - Zásady pro vyšetření čití). Kolář, 2009 tyto funkce označuje pod pojmem „body image“. (viz. Příloha 11 - Informační manuál pro klienty a rodinné příslušníky)

U povrchového čití vyšetřujeme taktilní čití – nejlépe lehkým dotykem, pomocí štětečku, kousku vaty nebo dotykem prstů. Algické čití se hodnotí na základě schopnosti rozeznat ostrý x tupý podnět. Dále testujeme termické čití, kdy terapeut přiloží 
na příslušný dermatom například zkumavku s teplou vodou (50st.Celsia) a s vodou studenou (5st.Celsia). Klient má za úkol rozpoznat aplikovaný podnět podle teploty. Posledním vyšetřením je diskriminační čití, do kterého řadíme stereognozii, grafestezii nebo dvoubodovou diskriminaci. 

Hodnocení čití hlubokého se provádí vyšetřením polohocitu, kdy klient imituje končetinou pohyb druhé končetiny, která byla pasivně nastavena do polohy terapeutem, přičemž měl klient zavřené oči. Pohybocit se testuje taktéž s vyloučením zrakové kontroly, kdy terapeut jemným uchopením z laterální strany (například u zápěstí) uvede končetinu v daném segmentu do určité polohy a klient by měl být schopen slovně popsat směr pohybu. Tento pasivní je prováděn velice pomalu, přibližně 10 st. za sekundu. 

Pro vyšetření vibračního čití je potřebná vibrační ladička, kterou terapeut 
po rozkmitání přikládá na místa, kde je v blízkosti pod kůží umístěna kost. Klient má popsat aplikovaný podnět a měl by být schopen určit, kdy přestane vibrace cítit. Společně s hlubokým čitím můžeme vyšetřovat tělesné schéma klienta. Kolář, 2009 tuto oblast popisuje jako somatognozii, tedy schopnost vnímání vlastního těla, především mezi osobou a prostředím. V klinických testech má pak klient například za úkol demonstrovat pomocí HKK přibližný bitrochanterický rozměr vlastní pánve, a to jak v rovině horizontální, tak v rovině vertikální. 

U klientů v akutním stádiu není vhodné provádět vyšetření čití, stejně tak jako u klientů s kombinací postižení motoriky a poruchy kognitivních a percepčních funkcí.    (KOLÁŘ, 2009, KRIVOŠÍKOVÁ, 2011)
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Gnostické funkce

Souvisí s kognitivními funkcemi, které jsou spojeny s parientálním lalokem, retikulární formací, limbickým systémem a s analyzátory sluchu a zraku. Mezi gnostické funkce řadíme autotopagnozii, kdy není klient schopen poznávat své tělo a jeho části, dále anozognozii, při které si klient neuvědomuje vlastní postižení. Autosomatognozie je porucha neuvědomování si celých částí těla. Pokud není přítomna patologie, jsme totiž schopni i s vyloučením zraku určit přibližnou polohu vlastních končetin a těla jako takového v prostoru. Neschopnost poznávat pomocí proprioceptorů a exteroceptorů vlastnosti povrchů, předmětů atd. se nazývá astereognozie. Další gnostickou funkcí je hemihypestezie, tedy porucha taktilního čití na ½ těla, známe různé stupně. Jestliže je spojena s hemianopsií a hemiparézou, jedná se o těžký stupeň. Poslední gnostickou funkcí v souvislosti s parientálním lalokem je asymbolie bolesti – kdy nemocný bolest zaregistruje, vnímá její kvalitu, ale není schopen žádné odpovědi. (KOLÁŘ, 2009)

„Gnostické poruchy se dále mohou týkat poznávání barev, sluchových vjemů, předmětů, obličejů, percepce pohybu (akinetopsie) a v neposlední řadě hmatových funkcí (stereognozie)“(KOLÁŘ, 2009, str. 90)
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Stereognozie

Je schopnost identifikovat předmět s vyloučením zraku. Přesné určení předmětů se děje prostřednictvím gyrus postcentralis. „V zadní části parientálního laloku dochází k vyšší syntéze taktilních podnětů. Při její poruše – asteregnozii – sice nemocný dokáže předmět při ohmatání naslepo popsat, ale již nikoliv nazvat (klíče, knihu).“ (SEIDL, OBENBERGER, 2004, str. 89) 

Pokud je porucha tohoto čití, je důležité rozlišovat pojem stereoanestezie 
od asterognozie. Stereonaestezie znamená neschopnost poznat předmět a jeho vlastnosti 
na podkladě poruchy receptorů a sensitivních drah. Astereognozie se objevuje na kortikální úrovni, často v souvislosti s neglect syndromem, při postižení pravého parientálního laloku. (KOLÁŘ, 2009)

Z pohledu psychomotorického vývoje dítěte má stereognozie vliv na rozvoj úchopů. „Například palmární strana ruky je do 3 měsíců pod úchopovým reflexem, 
ale jakmile se objeví stereognozie ruky, začíná aktivní a cílený úchop (tím i izolovaný 
a selektivní pohyb).“ (KOLÁŘ, 2009, str. 306), (viz. kapitola 3.3) Obdobně je tomu tak
 i na noze. Stereognozie a její vývoj má vliv na vzpřímení dítěte, ve chvíli kdy vymizí Galantův reflex a zanikne úchopový reflex, objeví se stereognostická funkce nohy, dítě
 se poté začíná vertikalizovat. 

Stereognostická funkce je spojována s výkonem izolovaných, tedy selektivních pohybů. Lze předpokládat, že při onemocnění mozku může mít dotyčný sníženou schopnost vnímání podnětů ze svého okolí, které jsou potřebné pro uskutečnění pohybů.  (KOLÁŘ, 2009)

V poslední době se problematika poruchy čití propojuje s oblastí tréninku motoriky, nácviku soběstačnosti nebo také s oblastí koordinace. (LIPPERTOVÁ- GRÜNEROVÁ, 2005) 

„Příjem senzorických informací není důležitý pouze u pacientů s poruchou sensitivity, ale je též podstatný pro restituci motorických poruch.“ (KOLÁŘ, 2009, str. 56) 
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Vyšetření stereognozie

Do určité míry může testování stereognozie napomoci při stanovení prognózy klienta. Vyšetření probíhá s vyloučením zrakové kontroly. Pokud to neumožňuje motorické postižení klienta, terapeut vkládá předměty klientovi do ruky sám. Úkolem klienta je rozpoznat a slovně definovat vlastnosti předmětu nebo povrchu. Určují se vlastnosti jako tvar, materiál, váha, velikost nebo má klient ta úkol přímo pojmenovat podaný předmět. 
Při poznávání by měl klient s předmětem adekvátně manipulovat, pokud toho není schopen, pomáhá s manipulací terapeut. V případě, že klient není schopen podstoupit testování stereognozie, otestujeme alespoň grafestezii, což je schopnost rozpoznávat tvary, číslice nebo písmena kreslená do dlaně. 

Jak už bylo řečeno, výsledek testování může napomoci v prognostice funkčního stavu klienta. Při uspokojivém výsledku můžeme předpokládat lepší kvalitu nacvičovaných fázických pohybů, naopak při velké poruše stereognozie je jasné, že se musíme při terapiích zaměřit na oblast motorickou i senzorickou. (KOLÁŘ, 2009, BOBATH, 1997, KRIVOŠÍKOVÁ, 2011) 
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Praktická část

[bookmark: _Toc351931771][bookmark: _Toc352330590]Cíl práce 

Cílem této práce je poukázat na význam výcviku stereognozie pro výkon ADL aktivit, zejména pADL a také poukázat na význam přípravných stimulačních technik před samotným výcvikem stereognozie. Dalším cílem je upozornit na propojení stereognozie
 a úchopových funkcí ruky.
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Hypotézy

1. Předpokládám, že použití stimulačních technik může pozitivně ovlivnit výcvik 
a zlepšení stereognozie

2. Předpokládám, že použití hmatových pomůcek při výcviku stereognozie může vést ke zlepšení v ADL aktivitách

3. Předpokládám, že výcvikem stereognozie podpořím úchopové schopnosti ruky 
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Metodiky

Základní metodou výzkumu bylo pozorování při ADL činnostech. Pro sběr dat jsem použila standardizovaný Barthel index, dále standardizovaný úchopový Frenchay arm test, pro stereognozii záznamový list dle Trombly. Stereognozie a úchopy byly doplněny o vlastní testování. V neurologickém vyšetření jsem použila standardizovanou modifikovanou škálu spasticity dle Ashworta a standardizovaný test disdiadochokinézy dle Fahna. Klientům a nejbližším členům rodiny byl k vyplnění předložen dotazník o stereognozii.
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Sledovaný soubor se skládal z klientů po cévní mozkové příhodě, kteří byli umístěni v zařízení pro seniory s neustálou ošetřovatelskou péčí. Společným rysem klientů ze sledovaného souboru byla diagnóza. Klienti se od sebe lišili mírou závislosti na asistenci. Jednalo se o hemiparetiky, s postižením dominantní končetiny, u nichž byla při vstupním vyšetřením zjištěna určitá míra astereognozie. Klienti sledovaného souboru byli v průměrném věku 71 let. Ani u jednoho ze sledovaných se nepředpokládal návrat do domácího prostředí. Sledování probíhalo přibližně 4 měsíce a sledovaný soubor tvořili 2 muži a 1 žena. 
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Kazuistiky
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· Pohlaví: muž

· Věk: 71 let

· NO: klient byl pro nevolnost a následnou ztrátu vědomí přijat do ústecké nemocnice dne 25.5.2012, dg. hemoragická CMP s ložiskami krvácení v oblasti thalamu vlevo. Následně došlo k rozvoji středně těžké parézy vpravo, převaha 
na DK a hypestezií na PHK. Klient po 14 dnech přeložen na RHB odd., kde setrval týden a poté přeložen na odd. následné péče. Od července 2012 se nachází v domově pro seniory v Plzni. 

· Dominance HK: pravák

· Předchozí příjmy na ergoterapii: klient se v rámci rehabilitační péče ergoterapie nikdy nezúčastnil.
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· OA: Klient v dětství neprodělal žádná vážnější onemocnění ani úrazy.  V dospělosti trpěl častými bolestmi hlavy. 

· RA: Klient má manželku, která za ním dochází každý den. Manželka je zdráva, klient je bezdětný. Matka i otec zemřeli na hemoragickou CMP. Sourozenci se léčí na arteriální hypertenzi. 

· SA: Klient od července 2012 žije v domově pro seniory, který je zcela bezbariérový. Do této doby žil s manželkou v panelovém bytě v Ústí nad Labem. Manželka žije se svou sestrou v Plzni a návrat klienta do domácího prostředí prozatím neplánují. 

· PA: Klient je vystudovaným inženýrem chemie a fyziky. Celý život pracoval ve svém oboru na různých pracovištích nejen v České republice, ale i v zahraničí. 
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Vstupní vyšetření 

· Datum vyšetření: 16.11.2012

· Použité testy: Barthel Index, MMSE, Frenchay arm test, úchopový test, modifikovaná Ashwortova škála, vyšetření stereognozie dle Trombly, vlastní testování stereognozie - doplněno o dotazník 

· Dominance HK: Pravák

Hodnocení ADL

· pADL – hodnoceno dle Barthel indexu – 45 bodů, nesoběstačný- samostatně se nají lžící, nečistě. Jídlo nenakrájí. Oblékání a svlékání horní ½ těla zvládá s minimální pomocí, dolní ½ těla s výraznou pomocí. Drobné části oblečení nezvládá. Osobní hygienu provádí levou HK, pomáhá si postiženou končetinou, nepotřebuje dopomoc druhé osoby.  Koupání vyžaduje výraznou pomoc. Toaletu samostatně nepoužije. K přesunům používá mechanický vozík, je zacvičován v oblasti chůze s pomocí vysokého chodítka. Samostatně se s obtížemi na lůžku přetáčí, posazuje. Sed stabilní, stoj nestabilní. 

· iADL -  Vzhledem k zařízení, ve kterém se klient nachází, hodnocení iADL neproběhlo.

Vyšetření kognitivních funkcí

Hodnoceno dle MMSE testu, klient získal 26 bodů. Plně orientován v místě a čase. Krátkodobá paměť – mírně narušená, dlouhodobá paměť -  v normě. Slovní zásoba – lehce omezená, řeč – přítomna mírná dysartrie. Klient je nekomunikativní. 

Funkční vyšetření

· Držení – Hlava, krk – normální postavení, trup – mírně ukloněn na postiženou stranu, HK - vnitřní rotace a addukce v ramenním kloubu, mírná flexe v loketním kloubu, semipronační postavení předloktí, zápěstí mírná flexe, semiflexe prstů, palec addukován

· Konfigurace – PHK kratší, objem v normě, bez viditelných deformit či dalších asymetrií

· Trofika – méně výrazná hypotrofie

· Hybnost – pasivní – ramenní kloub bolestivý, většina pohybů možná do ¾ fyziologického rozsahu, loketní kloub – flexe v normě, extenze – mírný odpor, zápěstí – flexe v normě, výchozí poloha mírná flexe zápěstí, extenze – mírný odpor, flexe prstů – norma, výchozí poloha semiflexe, extenze prstů – mírný odpor. Hybnost - aktivní – ramenní kloub – většina pohybů možná v polovičním rozsahu, loketní kloub – flexe v normě, extenze neúplná, zápěstí – flexe neúplná, extenze plně neprovede, flexe prstů – norma, výchozí poloha semiflexe, extenze prstů – neúplná.  

· Paretické fenomény – Minganzzini 0, Dufour +, Russecki +  

· Tonus – hypertonie

		Modified Ashworth scale



		Datum vyšetření

		16.11.12



		Flexory lokte L,P

		0

		1



		Pronátory lokte L,P

		0

		1



		Supinátory lokte L, P

		0

		0



		Flexory zápěstí L,P

		0

		1



		Flexory prstů L,P

		0

		1
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· Svalová síla – oslabena, slabý stisk

· Reflexy C5-C8 – hyperreflexie ve srovnání s nepostiženou stranou

· Taxe a diadochokinéza – taxe porušena, diadochokinéza – také porušena, nesymetrie pohybu

		Disdiadochokinéza dle Fahna



		Datum vyšetření

		16.11.12



		Klepání prsty

		0

		1



		Pohyby rukou

		0

		1



		Rychlé alternující pohyby na HK

		0

		2
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· Třes – intenční, objevuje se především při manipulaci s předměty 

· Motorika ruky a úchopová vlastnost – neobratnost, zhoršená koordinace, porušena jemná motorika, špatná grafomotorika. Statické úchopy – nezvládne pinzetový, nehtový, klíčový, tužkový a špetkový úchop, dynamické úchopy – vázne lusknutí a střelení pecky.

· Úchopy dle Frenchay arm testu

		Frenchay arm test

		16.11.12



		Narýsování linky

		1



		Uchopení, přemístění válce

		0



		Uchopení sklenice, napití

		1



		Manipulace s kolíčkem

		0



		Česání

		0



		Celkem z 5 b.

		2
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· Čití – hluboké: pohybocit – narušen v oblasti zápěstí, ostatní v normě, polohocit – mírně zaostává, vibrační čití - nevyšetřováno

· Čití – povrchové: taktilní čití – norma, termické čití – porušené, algické čití – norma, ostré x tupé - porušené  

· Grafestezie – porušená, klient z 5 pokusů nepoznal ani jeden, dotyk cítil

· Stereognozie – použit záznamový list dle Trombly. Poznávání materiálů - poznáno 5 ze 6 položek, v sekci tvarů 1 chyba ze 4, identifikace velkých předmětů – 1 chyba ze 3, identifikace malých předmětů – 1 chyba ze 3.

· Vlastní vyšetření stereognozie 

		Záznamový list pro vyšetření stereognozie



		Datum vyšetření

		16.11.12

		

		

		

		Poznámky



		Sekce/počet položek

		chybně

		

		

		

		



		Materiály/6

		2

		

		

		

		



		Tvar/3

		1

		

		

		

		



		Tíha/3

		1

		

		

		

		



		Velké předměty/3

		0

		

		

		

		



		Malé předměty/3

		2

		

		

		

		





[bookmark: _Toc352330645]Tabulka 4 - Záznamový list pro vyšetření stereognozie, klient 1

[bookmark: _Toc351927542][bookmark: _Toc351927790][bookmark: _Toc351927900][bookmark: _Toc351931777][bookmark: _Toc352330599]
Ergoterapeutický plán

Silné stránky klienta: klient je velmi vzdělaný, snadno chápe zadané úkoly
a činnosti.

Slabé stránky klienta: klient není příliš komunikativní, chybí motivace, občas sklony k pesimismu

Problémové oblasti: výkon ADL aktivit, manipulace s předměty v souvislosti 
s úchopy a zapojování HK do činností, hypestezie, porucha stereognozie 

Krátkodobý ergoterapeutický plán

Sestaveno s ohledem na zadání práce, cíl a hypotézy. 

Rámce vztahů a přístupy: humanistický rámec – přístup zaměřený na klienta, biomechanický rámec – přístup stupňovaných aktivit, přístup ADL, kompenzační přístup, neurovývojový rámec- prvky z Bobath konceptu 

· Zlepšení povrchové citlivosti postižené ruky

· Výcvik stereognozie za účelem lepší manipulace s předměty

· Zlepšení koordinace postižené HK při sycení, hygieně, oblékání 

· Zlepšení manipulace s předměty (jemná motorika)

· Zlepšení a zvýšení samostatnosti v ADL aktivitách

[bookmark: _Toc351927543][bookmark: _Toc351927791][bookmark: _Toc351927901][bookmark: _Toc351931778][bookmark: _Toc352330600]Terapeutická jednotka

Vzhledem k zadání práce jsem se soustředila na v TJ na zlepšení stereognozie. 

Použité ergoterapeutické úkony: Stimulace percepčních funkcí, manipulační cvičení, terapeutické činnosti

Terapie: individuální, frekvence 5x týdně, 30-45 min.

Náplň:

Úvodní část: stimulace percepčních funkcí pomocí míčkování, ježkování, kartáčování a therabeans, stimulace doplněna o vlastní pomůcku – rukavici vyplněnou jemnými kuličkami, kdy při nasazení rukavice a manipulace s ní dochází k povrchové stimulaci, a to jak z palmární strany, tak z dorzální strany ruky, dále mobilizace, trakce a aproximace.

Hlavní část: S vyloučením zrakové kontroly je prováděn výcvik stereognozie. Nejprve v poznávání základních tvarů, poté hmotnosti předmětů a dále výcvik v poznávání materiálů. K tomuto bylo využito vlastnoručně vyrobené pomůcky - víček od přesnídávek, které byly taktéž použity pro vyšetření stereognozie. Poznávání materiálů je obměňováno zakoupenou speciální pomůckou z dřevěného materiálu, která obsahuje celkem 6 různých materiálů. Poté je přistoupeno k poznávání konkrétních předmětů. Dalším využívaným prvkem při terapii byl speciální hmatový strom, na principu pexesa. Jablíčka látkového stromu obsahují například korálky, spínací špendlíky nebo kostičky, a to vždy párově. Úkolem klienta je rozpoznat obsah jablíčka a najít k němu druhé párové jablíčko. V terapeutické jednotce je také využíváno výcvikového panelu pro oblékání. Klient se nejprve učí manipulace s knoflíky, zipy, šněrováním apod. se zrakovou kontrolou, po několika terapeutických jednotkách může dojít ke stupňování aktivity, ve smyslu vyloučení zrakové kontroly. Nejvyšší metou je manipulace s komponenty oblečení na samotných oděvech při nácviku oblékání.

Závěrečná část: Úkolem klienta je rozpoznat předmět s vyloučením zrakové kontroly a následně adekvátně napodobit manipulaci s ním. Například slovně identifikovat lžičku a vložit ji do úst. Poznat klíč a simulovat otočení v zámku nebo rozpoznat vařečku a simulovat míchání.   

Reakce klienta: převážně pozitivní, chybí motivace

[bookmark: _Toc351927544][bookmark: _Toc351927792][bookmark: _Toc351927902][bookmark: _Toc351931779][bookmark: _Toc352330601]Výstupní vyšetření

· Datum vyšetření: 25.2.2013

· Použité testy: Barthel Index, Frenchay arm test, úchopový test, vyšetření stereognozie dle Trombly, vlastní testování stereognozie 

· Dominance HK: Pravák

· Barthel index: 45 bodů – nezměněno 




		Záznamový list pro vyšetření stereognozie



		Datum vyšetření

		16.11.12

		18.1.13

		25.2.13

		

		Poznámky



		Sekce/počet položek

		chybně

		chybně

		chybně

		

		



		Materiály/6

		2

		1

		1

		

		



		Tvar/3

		1

		0

		0

		

		



		Tíha/3

		1

		0

		0

		

		



		Velké předměty/3

		0

		1

		0

		

		



		Malé předměty/3

		2

		2

		1

		

		





[bookmark: _Toc352330646]Tabulka 5 - Záznamový list pro vyšetření stereognozie, výsledky, klient 1

· Úchopy – statické – zlepšen tužkový a klíčový úchop, špetkový, nehtový a pinzetový nezměněn. Dynamické – vázne lusknutí a střelení pecky – nezměněno. 



		Frenchay arm test

		16.11.12

		18.1.13

		25.2.13

		



		Narýsování linky

		1

		1

		1

		



		Uchopení, přemístění válce

		0

		0

		1

		



		Uchopení sklenice, napití

		1

		0

		1

		



		Manipulace s kolíčkem

		0

		0

		0

		



		Česání

		0

		0

		0

		



		Celkem z 5 b.

		2

		1

		3

		





[bookmark: _Toc352330647]Tabulka 6 - Frenchay Arm test, výsledky, klient 1

[bookmark: _Toc351927545][bookmark: _Toc351927793][bookmark: _Toc351927903][bookmark: _Toc351931780][bookmark: _Toc352330602]Závěrečné zhodnocení 

Po 4 m. jsem provedla zhodnocení úspěchu terapie se zaměřením na splnění cíle práce.

Terapie byla zaměřena především na zvýšení povrchové citlivosti a výcvik stereognozie pro zlepšení úchopové funkce postižené ruky. Úchopy byly do terapeutického plánu zahrnuty kvůli podpoře klienta v ADL aktivitách. U klienta došlo k mírnému zlepšení v poznávání materiálů, v průběžném vyšetření také došlo k zlepšení poznávání tvarů a odstupňování tíhy podaných předmětů.

Klient se dále mírně zlepšil v poznávání menších předmětů. Během terapie byly využívány pomůcky jako je hmatový strom či výcvikový panel pro oblékání. Právě na těchto pomůckách bylo patrné zlepšení, na rozdíl od testování, kde byly předměty obměňovány. Klient byl krátce před ukončením terapie například schopen samostatného zapnutí zipu či pásku na sobě samém. Klient při terapiích poměrně dobře spolupracoval.  

U klienta nedošlo ke zvýšení soběstačnosti v pADL aktivitách dle Barthel indexu, výsledky Frenchay arm testu byly změněny, klient se zlepšil o jeden bod, byl schopen napití ze sklenice, aniž by se polil. Ze statických úchopů byly zlepšeny 2 testované úchopy.

[bookmark: _Toc351927546][bookmark: _Toc351927794][bookmark: _Toc351927904][bookmark: _Toc351931781][bookmark: _Toc352330603]
Kazuistika 2

[bookmark: _Toc351927547][bookmark: _Toc351927795][bookmark: _Toc351927905][bookmark: _Toc351931782][bookmark: _Toc352330604]Úvod, základní informace

· Pohlaví: žena

· Věk: 67 let

· NO: klientka byla v listopadu 2010 pro silnou bolest hlavy a nevolnost bez ztráty vědomí odvezena RZS  do plzeňské fakultní nemocnice, dg. ischemická CMP s lehkou pravostranou parézou. Klientka podstoupila neodkladnou léčbu, poté přeložena na odd.LDN v Plzni. Po několika měsících přeložena do domácí péče. Od července 2012 se nachází v zařízení pro seniory. Dále diagnostikován + Impigment syndrom, omartróza, artróza AC, zúžení subakromiálního prostoru na pravé HK chronický vertebrogenní generalizovaný syndrom

· Dominance HK: pravák

· Předchozí příjmy na ergoterapii: klientka se v rámci rehabilitační péče ergoterapie nikdy nezúčastnila.

[bookmark: _Toc351927548][bookmark: _Toc351927796][bookmark: _Toc351927906][bookmark: _Toc351931783][bookmark: _Toc352330605]Souhrn anamnézy

· OA:  Klientka v dětství neprodělala žádná vážnější onemocnění. V dospělosti utrpěla po pádu ze schodů zlomeninu zápěstí na LHK. Ve 30-ti letech podstoupila gynekologickou operaci.

· RA: Matka zemřela v 72 letech na CMP, otec v 74 letech na IM. Bratr zemřel v 50-ti letech na onkologické onemocnění střev. Manžel zemřel před pěti lety při autonehodě. Klientka má celkem 3 děti. Dvě dcery jsou zdrávy, prodělaly běžná dětská onemocnění, syn se lečí s problémy psychického rázu.  

· SA: Klientka do roku 2011 bydlela s nejmladší dcerou v přízemním domě. Návrat do domácího prostředí neplánuje.

· PA: Klientka vystudovala odborné učiliště, obor prodavačka, celý život prodávala v rodinném řeznictví a poté byla ženou v domácnosti.  

[bookmark: _Toc351927549][bookmark: _Toc351927797][bookmark: _Toc351927907][bookmark: _Toc351931784][bookmark: _Toc352330606]
Vstupní vyšetření 

· Datum vyšetření: 15.11.2012

· Použité testy: Barthel Index, MMSE, Frenchay arm test, úchopový test, modifikovaná Ashwortova škála, vyšetření stereognozie dle Trombly, vlastní testování stereognozie - doplněno o dotazník

· Dominance HK: Pravák

Hodnocení ADL

· pADL – hodnoceno dle Barthel indexu – 60 bodů, středně nesoběstačná- plná soběstačnost v oblasti sebesycení. Oblékání a svlékání horní ½ těla zvládá se střední pomocí, dolní ½ těla s výraznou pomocí. Osobní hygienu provádí samostatně postiženou PHK, nezvládá česání.  Koupání vyžaduje dohled druhé osoby. WC použije samostatně, v močení je inkontinentní. K lokomoci potřebuje nízké chodítko, je pravidelně prováděn nácvik chůze. Samostatně se s obtížemi na lůžku přetáčí, posazuje se s minimální pomocí. Sed stabilní, stoj stabilní. 

· iADL -  Vzhledem k zařízení, ve kterém se klientka nachází, hodnocení iADL neproběhlo.

Vyšetření kognitivních funkcí

Hodnoceno dle MMSE testu, klientka získala 28 bodů. Plně orientována v místě a čase. Krátkodobá i dlouhodobá paměť -  v normě. Slovní zásoba – bohatá, řeč – plynulá. Klientka je velmi komunikativní.

Funkční vyšetření

· Držení – Hlava, krk – předsun, trup – hyperkyfotické držení hrudní páteře, pánev klopena dorsálně. Ramenní kloub - vnitřní rotace a addukce v ramenním kloubu, mírná flexe v loketním kloubu, předloktí – norma, zápěstí, prsty, palec – normální postavení. 

· Konfigurace – délka a objem v normě, viditelně změněný kloubní reliéf ramenního kloubu, na IP2 I. a II. prstu PHK artrotické změny, dále bez dalších asymetrií či deformit

· Trofika – v normě

· Hybnost – pasivní – ramenní kloub bolestivý, většina pohybů možná pro bolest do ½ fyziologického rozsahu, loketní kloub – flexe v normě, extenze v normě, zápěstí – flexe - lehký odpor, extenze – v normě, flexe prstů – norma, extenze prstů – mírný odpor. Hybnost - aktivní – ramenní kloub – většina pohybů možná přibližně ¼ rozsahu rozsahu, především flexe a abdukce, loketní kloub – flexe v normě, extenze neúplná, zápěstí – flexe v normě, extenze neúplná, flexe prstů – norma,  extenze prstů – neúplná

· Paretické fenomény – Minganzzini 0, Dufour 0, Russecki +  

· Tonus – hypertonie

		Modified Ashworth scale



		Datum vyšetření

		16.11.12



		Flexory lokte L,P

		0

		0



		Pronátory lokte L,P

		0

		0



		Supinátory lokte L, P

		0

		0



		Flexory zápěstí L,P

		0

		1



		Flexory prstů L,P

		0

		1





[bookmark: _Toc352330648]Tabulka 7 - Modified Ashwort scale, klient 2

· Svalová síla – snížena, velmi slabý stisk

· Reflexy C5-C8 – hyperreflexie ve srovnání s nepostiženou stranou

· Taxe a diadochokinéza – taxe neporušena, diadochokinéza –  porušena 

		Disdiadochokinéza dle Fahna



		Datum vyšetření

		16.11.12



		Klepání prsty

		0

		1



		Pohyby rukou

		0

		0



		Rychlé alternující pohyby na HK

		0

		1





[bookmark: _Toc352330649]Tabulka 8 - Disdiadochokinéza dle Fahna, klient 2

· Třes – nepřítomen 

· Motorika ruky a úchopová vlastnost – porušena jemná motorika a úchopová funkce ruky. Statické úchopy – nezvládne pinzetový, nehtový, mincový, špetkový úchop, dynamické úchopy – vázne lusknutí, modelování, nůžky a střelení pecky. 

· 
Úchopy dle Frenchay arm testu 

		Frenchay Arm test

		16.11.12

		

		

		



		Narýsování linky

		1

		

		

		



		Uchopení, přemístění válce

		1

		

		

		



		Uchopení sklenice, napití

		1

		

		

		



		Manipulace s kolíčkem

		0

		

		

		



		Česání

		0

		

		

		



		Celkem z 5 b.

		3

		

		

		





[bookmark: _Toc352330650]Tabulka 9 - Frenchay Arm test, klient 2

· Čití – hluboké: v normě, vibrační čití - nevyšetřováno

· Čití – povrchové: taktilní čití – nutno zvýšit tlak k lokalizaci podnětu, termické čití – norma, algické čití – norma, ostré x tupé – porušené

· Grafestezie – porušená, klientka z 5 pokusů poznala 3.

· Stereognozie – použit záznamový list dle Trombly. Poznávání materiálů – poznáno 3 ze 6 položek, v sekci tvarů nebyla žádná chyba ze 4 testovaných položek, identifikace velkých předmětů – 1 chyba ze 3, identifikace malých předmětů – 2 chyba ze 3.

· Vlastní vyšetření stereognozie 

		Záznamový list pro vyšetření stereognozie



		Datum vyšetření

		15.11.12

		

		

		

		Poznámky



		Sekce/počet položek

		chybně

		

		

		

		



		Materiály/6

		3

		

		

		

		



		Tvar/3

		1

		

		

		

		



		Tíha/3

		0

		

		

		

		



		Velké předměty/3

		0

		

		

		

		



		Malé předměty/3

		2

		

		

		

		





[bookmark: _Toc352330651]Tabulka 10 - Záznamový list pro vyšetření stereognozie, klient 2

[bookmark: _Toc351927550][bookmark: _Toc351927798][bookmark: _Toc351927908][bookmark: _Toc351931785][bookmark: _Toc352330607]
Ergoterapeutický plán

Silné stránky klienta: Klientka dobře komunikuje a zajímá se o nabízené činnosti. Velmi dobře spolupracuje při terapiích. 

Slabé stránky klienta: Klientka je méně soběstačnější, než by mohla být, je zvyklá na velkou asistenci od ošetřujícího personálu

Problémové oblasti: výkon ADL aktivit, úchopy, hypestezie, porucha stereognozie 

Krátkodobý ergoterapeutický plán

Sestaveno s ohledem na zadání práce, cíl a hypotézy.

Rámce vztahů a přístupy: humanistický rámec – přístup zaměřený na klienta, biomechanický rámec – přístup stupňovaných aktivit, přístup ADL, kompenzační přístup, neurovývojový rámec- prvky z Bobath konceptu 

· Zlepšení povrchové citlivosti postižené ruky

· Výcvik stereognozie 

· Zlepšení jemné motoriky

· Zvýšení svalové síly

· Zlepšení úchopové schopnosti ruky a manipulace s předměty

· Zvýšení soběstačnosti zejména při oblékání

[bookmark: _Toc351927551][bookmark: _Toc351927799][bookmark: _Toc351927909][bookmark: _Toc351931786][bookmark: _Toc352330608]Terapeutická jednotka

· Použité ergoterapeutické úkony: Stimulace percepčních funkcí, manipulační cvičení, terapeutické činnosti

· Terapie: individuální, frekvence 5x týdně, 30-45 min.

· Náplň: 

· Úvodní část: stimulace percepčních funkcí pomocí míčkování, ježkování, kartáčování a therabeans, stimulace doplněna o vlastní pomůcku – rukavici vyplněnou jemnými kuličkami, kdy při nasazení rukavice a manipulace s ní dochází k povrchové stimulaci, a to jak z palmární strany, tak z dorzální strany ruky, dále mobilizace, trakce a aproximace.

· Hlavní část: S vyloučením zrakové kontroly je prováděn výcvik stereognozie. Nejprve v poznávání základních tvarů, poté hmotnosti předmětů a dále výcvik v poznávání materiálů. K tomuto bylo využito vlastnoručně vyrobené pomůcky - víček od přesnídávek, které byly taktéž použity pro vyšetření stereognozie. Poznávání materiálů je obměňováno zakoupenou speciální pomůckou z dřevěného materiálu, která obsahuje celkem 6 různých materiálů. Poté je přistoupeno k poznávání konkrétních předmětů. Dalším využívaným prvkem při terapii byl speciální hmatový strom, na principu pexesa. Jablíčka látkového stromu obsahují například korálky, spínací špendlíky nebo kostičky, a to vždy párově. Úkolem klientky je rozpoznat obsah jablíčka a najít k němu druhé párové jablíčko. V terapeutické jednotce je také využíváno výcvikového panelu pro oblékání. Klientka se nejprve učí manipulace s knoflíky, zipy, šněrováním apod. se zrakovou kontrolou, po několika terapeutických jednotkách může dojít ke stupňování aktivity, ve smyslu vyloučení zrakové kontroly. Nejvyšší metou je manipulace s komponenty oblečení na samotných oděvech při nácviku oblékání.

· Závěrečná část: Úkolem klientky je rozpoznat předmět s vyloučením zrakové kontroly a následně adekvátně napodobit manipulaci s ním. Například slovně identifikovat lžičku a vložit ji do úst. Poznat klíč a simulovat otočení v zámku nebo rozpoznat vařečku a simulovat míchání.   

· Reakce klienta: aktivní spolupráce, zájem

[bookmark: _Toc351927552][bookmark: _Toc351927800][bookmark: _Toc351927910][bookmark: _Toc351931787][bookmark: _Toc352330609]Výstupní vyšetření

· Datum vyšetření: 25.2.2013

· Použité testy: Barthel Index, Frenchay arm test, úchopový test, vyšetření stereognozie dle Trombly, vlastní testování stereognozie 

· Dominance HK: Pravák

· Barthel index: 60 bodů – nezměněno 




		Záznamový list pro vyšetření stereognozie



		Datum vyšetření

		15.11.12

		21.1.13

		25.2.13

		

		Poznámky



		Sekce/počet položek

		chybně

		chybně

		chybně

		

		



		Materiály/6

		3

		3

		2

		

		



		Tvar/3

		1

		0

		0

		

		



		Tíha/3

		0

		0

		0

		

		



		Velké předměty/3

		0

		0

		0

		

		



		Malé předměty/3

		2

		1

		2

		

		





[bookmark: _Toc352330652]Tabulka 11 - Záznamový list pro vyšetření stereognozie, výsledky, klient 2

Úchopy – statické – zlepšen špetkový a pinzetový úchop, dynamické – zlepšen úchop „nůžky“

		Frenchay Arm test

		16.11.12

		19.1.13

		25.2.13

		



		Narýsování linky

		1

		1

		1

		



		Uchopení, přemístění válce

		1

		1

		1

		



		Uchopení sklenice, napití

		1

		1

		1

		



		Manipulace s kolíčkem

		0

		0

		1

		



		Česání

		0

		0

		0

		



		Celkem z 5 b.

		3

		3

		4

		





[bookmark: _Toc351927553][bookmark: _Toc351927801][bookmark: _Toc351927911][bookmark: _Toc351931788][bookmark: _Toc352330653]Tabulka 12 - Frenchay Arm test, výsledky, klient 2

[bookmark: _Toc352330610]Závěrečné zhodnocení 

Po 4 m. jsem provedla zhodnocení úspěchu terapie se zaměřením na splnění cíle práce. 

Terapie byla zaměřena na zlepšení povrchové citlivosti a výcvik stereognozie pro ovlivění úchopové funkce postižené ruky. Jemná motorika a úchopy byly do terapeutického plánu zahrnuty kvůli podpoře klienta v ADL aktivitách. Dle záznamového listu bylo u klientky o jednu položku zlepšeno poznávání materiálů a tvaru podaného předmětu. 

Výsledky Barthel indexu oproti vstupnímu vyšetření zůstaly neměnné, Frenchay arm test se zlepšil o 1 bod. Z úchopů byl zlepšen špetkový a pinzetový úchop, z dymických úchopů – „nůžky“. Klientka během terapií byla aktivní a docházelo k postupnému zlepšování při cvičné manipulaci s věcnými předměty pro pADL aktivity. Také v oblasti výcviku stereognozie s použitím hmatových pomůcek došlo ke zlepšení. 

[bookmark: _Toc351927554][bookmark: _Toc351927802][bookmark: _Toc351927912][bookmark: _Toc351931789][bookmark: _Toc352330611]
Kazuistika 3

[bookmark: _Toc351927555][bookmark: _Toc351927803][bookmark: _Toc351927913][bookmark: _Toc351931790][bookmark: _Toc352330612]Úvod, základní informace

· Pohlaví: muž

· Věk: 75 let

· NO: klient přijat v lednu 2010  do hospitalizační péče pro hemoragickou CMP s krátkou ztrátou vědomí, následná lehká levostranná paréza, po týdnu přeložen na neurochirurgické oddělení, následně odd.LDN, po ukončení hospitalizace propuštěn do domácí péče. 

· Dominance HK: pravák

· Předchozí příjmy na ergoterapii: klient se v rámci rehabilitační péče ergoterapie nikdy nezúčastnil.

[bookmark: _Toc351927556][bookmark: _Toc351927804][bookmark: _Toc351927914][bookmark: _Toc351931791][bookmark: _Toc352330613]Souhrn anamnézy

· OA: klient prodělal běžná dětská onemocnění. V dospělosti podstoupil TEP pravého kyčelního kloubu.

· RA: klient má dva syny, oba zdrávi. Matka zemřela v 53 letech na CA prsu. Otce neznal. 

· SA: klient po propuštění do domácí péče bydlel u jednoho ze synů, od září 2012 žije v domově pro seniory v Plzni. 

· PA: klient je vyučeným automechanikem. Pracoval jako živnostník.  

[bookmark: _Toc351927557][bookmark: _Toc351927805][bookmark: _Toc351927915][bookmark: _Toc351931792][bookmark: _Toc352330614]Vstupní vyšetření 

· Datum vyšetření: 19.11.2012

· Použité testy: Barthel Index, MMSE, Frenchay arm test, úchopový test, modifikovaná Ashwortova škála, vyšetření stereognozie dle Trombly, vlastní testování stereognozie - doplněno o dotazník

· Dominance HK: Pravák


Hodnocení ADL

· pADL – hodnoceno dle Barthel indexu – 75 bodů, mírně nesoběstačný - plná soběstačnost v oblasti sebesycení. Oblékání a svlékání horní ½ těla zvládá se střední pomocí, dolní ½ těla s výraznou pomocí, nezvládá drobná komponenta oděvu. Osobní hygienu provádí samostatně, nezvládá česání a pohyby HK nad horizontálu. Koupání vyžaduje dohled druhé osoby. WC použije samostatně, není inkontinetní. K lokomoci potřebuje nízké chodítko, je pravidelně prováděn nácvik chůze. Samostatně se s obtížemi na lůžku přetáčí, posazuje se bez pomoci. Sed stabilní, stoj stabilní. 

· iADL -  Vzhledem k zařízení, ve kterém se klientka nachází, hodnocení iADL neproběhlo.

Vyšetření kognitivních funkcí

Hodnoceno dle MMSE testu, klient získala 24 bodů, hraniční nález. Plně orientován v místě a čase. Krátkodobá paměť -  narušena. Slovní zásoba – v normě, řeč – plynulá, tichá, občas nesrozumitelná. 

Funkční vyšetření

· Držení – Hlava, krk – mírný předsun, trup – zhroucený sed, gotická ramena, ramenní kloub – bez rotací, mírná addukce, loketní kloub – extenze, předloktí – norma, zápěstí – lehká flexe, prsty – lehká flexe, palec – mírná addukce 

· Konfigurace – délka a objem v normě, bez  asymetrií či deformit

· Trofika – mírná hypotrofie LHK

· Hybnost – pasivní – ramenní kloub nebolestivý, zatuhlý. Většina pohybů možná bolest do 3/4  fyziologického rozsahu, při flexi velký souhyb pletence ramenního, loketní kloub – flexe v normě, extenze v normě, zápěstí – flexe - norma, extenze – lehký odpor, flexe prstů – norma, extenze prstů – mírný odpor. Aktivní – ramenní kloub – většina pohybů možná přibližně ve stejném rozsahu jako u pasivních pohybů, opět velký souhyb, loketní kloub – flexe, extenze v normě, zápěstí – flexe v normě, extenze neúplná, flexe prstů – norma, extenze prstů – mírný odpor.

· Paretické fenomény – Minganzzini 0, Dufour 0, Russecki +  

· Tonus – hypertonie

· 


		Modified Ashworth scale

		



		Datum vyšetření

		19.11.12



		Flexory lokte L,P

		0

		0



		Pronátory lokte L,P

		0

		0



		Supinátory lokte L, P

		0

		0



		Flexory zápěstí L,P

		0

		1



		Flexory prstů L,P

		0

		1





[bookmark: _Toc352330654]Tabulka 13 - Modified Ashworth scale, klient 3

· Svalová síla – snížena

· Reflexy C5-C8 – normoreflexie

· Taxe a diadochokinéza – taxe narušena, diadochokinéza – neporušena

		Disdiadochokinéza dle Fahna

		



		Datum vyšetření

		19.11.12



		Klepání prsty

		0

		0



		Pohyby rukou

		0

		0



		Rychlé alternující pohyby na HK

		0

		0





[bookmark: _Toc352330655]Tabulka 14 - Disdiadochokinéza dle Fahna, klient 3

· Třes – nepřítomen 

· Motorika ruky a úchopová vlastnost – porušena jemná motorika a úchopová funkce ruky. Statické úchopy – nezvládne nehtový, špetkový úchop, dynamické úchopy – vázne lusknutí, modelování a střelení pecky.

· Úchopy dle Frenchay arm testu 

		Frenchay arm test

		19.11.12



		Narýsování linky

		1



		Uchopení, přemístění válce

		0



		Uchopení sklenice, napití

		1



		Manipulace s kolíčkem

		0



		Česání

		1



		Celkem z 5 b.

		3





[bookmark: _Toc352330656]Tabulka 15 - Frenchay Arm test, klient 3

· Čití – hluboké: v normě, vibrační čití - nevyšetřováno

· Čití – povrchové: taktilní čití – norma, termické čití – snížené, algické čití – norma, ostré x tupé – porušené

· Grafestezie – porušená, klient z 5 pokusů poznal 3.

· Stereognozie – použit záznamový list dle Trombly. Poznávání materiálů – poznané 4 ze 6 položek, v sekci tvarů nebyla žádná chyba ze 4 testovaných položek, identifikace velkých předmětů – žádná chyba ze 3, identifikace malých předmětů – 2 chyba ze 3.

· Vlastní vyšetření stereognozie 

		Záznamový list pro vyšetření stereognozie



		Datum vyšetření

		19.11.12

		

		

		

		Poznámky



		Sekce/počet položek

		chybně

		

		

		

		



		Materiály/6

		1

		

		

		

		



		Tvar/3

		2

		

		

		

		



		Tíha/3

		0

		

		

		

		



		Velké předměty/3

		0

		

		

		

		



		Malé předměty/3

		2

		

		

		

		





[bookmark: _Toc352330657]Tabulka 16 - Záznamový list pro vyšetření stereognozie, výsledky, klient 3



[bookmark: _Toc351927558][bookmark: _Toc351927806][bookmark: _Toc351927916][bookmark: _Toc351931793][bookmark: _Toc352330615]Ergoterapeutický plán

Sestaveno s ohledem na zadání práce, cíl a hypotézy. 

Silné stránky klienta: Klient je velmi odhodlaný a ochotný ke spolupráci. Oblíbil hmatové pomůcky, jako hmatový strom apod. 

Slabé stránky klienta: Klient má tendence k zveličování, mírně hypochondrický. Zvýšená spavost.

Problémové oblasti: výkon ADL aktivit, úchopy, hypestezie, porucha stereognozie 


Krátkodobý ergoterapeutický plán

Sestaveno s ohledem na zadání práce, cíl a hypotézy.

Rámce vztahů a přístupy: humanistický rámec – přístup zaměřený na klienta, biomechanický rámec – přístup stupňovaných aktivit, přístup ADL, kompenzační přístup, neurovývojový rámec- prvky z Bobath konceptu 

· Zlepšení povrchové citlivosti postižené ruky

· Výcvik stereognozie především za účelem zlepšení úchopu

· Zlepšení manipulace s předměty (jemná motorika)

[bookmark: _Toc351927559][bookmark: _Toc351927807][bookmark: _Toc351927917][bookmark: _Toc351931794][bookmark: _Toc352330616]Terapeutická jednotka

Vzhledem k zadání práce jsem se soustředila na v TJ na zlepšení stereognozie. 

· Použité ergoterapeutické úkony: Stimulace percepčních funkcí, manipulační cvičení, terapeutické činnosti

· Terapie: individuální, frekvence 5x týdně, 30-45 min.

· Náplň: 

· Úvodní část: stimulace percepčních funkcí pomocí míčkování, ježkování, kartáčování a therabeans, stimulace doplněna o vlastní pomůcku – rukavici vyplněnou jemnými kuličkami, kdy při nasazení rukavice a manipulace s ní dochází k povrchové stimulaci, a to jak z palmární strany, tak z dorzální strany ruky, dále mobilizace, trakce a aproximace.

· Hlavní část: S vyloučením zrakové kontroly je prováděn výcvik stereognozie. Nejprve v poznávání základních tvarů, poté hmotnosti předmětů a dále výcvik v poznávání materiálů. K tomuto bylo využito vlastnoručně vyrobené pomůcky - víček od přesnídávek, které byly taktéž použity pro vyšetření stereognozie. Poznávání materiálů je obměňováno zakoupenou speciální pomůckou z dřevěného materiálu, která obsahuje celkem 6 různých materiálů. Poté je přistoupeno k poznávání konkrétních předmětů. Dalším využívaným prvkem při terapii byl speciální hmatový strom, na principu pexesa. Jablíčka látkového stromu obsahují například korálky, spínací špendlíky nebo kostičky, a to vždy párově. Úkolem klienta je rozpoznat obsah jablíčka a najít k němu druhé párové jablíčko. V terapeutické jednotce je také využíváno výcvikového panelu pro oblékání. Klient se nejprve učí manipulace s knoflíky, zipy, šněrováním apod. se zrakovou kontrolou, po několika terapeutických jednotkách může dojít ke stupňování aktivity, ve smyslu vyloučení zrakové kontroly. Nejvyšší metou je manipulace s komponenty oblečení na samotných oděvech při nácviku oblékání.

· Závěrečná část: Úkolem klienta je rozpoznat předmět s vyloučením zrakové kontroly a následně adekvátně napodobit manipulaci s ním. Například slovně identifikovat lžičku a vložit ji do úst. Poznat klíč a simulovat otočení v zámku nebo rozpoznat vařečku a simulovat míchání.   

· Reakce klienta: pozitivní, aktivní spolupráce

[bookmark: _Toc351927560][bookmark: _Toc351927808][bookmark: _Toc351927918][bookmark: _Toc351931795][bookmark: _Toc352330617]Výstupní vyšetření

· Datum vyšetření: 25.2.2013

· Použité testy: Barthel Index, Frenchay arm test, úchopový test, vyšetření stereognozie dle Trombly, vlastní testování stereognozie 

· Dominance HK: Pravák

· Barthel index: 75 bodů – nezměněno 




		Záznamový list pro vyšetření stereognozie



		Datum vyšetření

		19.11.12

		21.1.13

		25.2.13

		

		Poznámky



		Sekce/počet položek

		chybně

		chybně

		chybně

		

		



		Materiály/6

		1

		1

		2

		

		



		Tvar/3

		2

		0

		0

		

		



		Tíha/3

		0

		0

		0

		

		



		Velké předměty/3

		0

		1

		0

		

		



		Malé předměty/3

		2

		1

		0

		

		





[bookmark: _Toc352330658]Tabulka 17 - Záznamový list pro vyšetření stereognozie, výsledky, klient 3

· Úchopy – statické – zlepšen špetkový úchop, dynamické – nezměněno

· Frenchay arm test – nezměněno

[bookmark: _Toc351927561][bookmark: _Toc351927809][bookmark: _Toc351927919][bookmark: _Toc351931796][bookmark: _Toc352330618]Závěrečné zhodnocení

· Po 4 m. jsem provedla zhodnocení úspěchu terapie se zaměřením na splnění cíle práce

· Terapie byla zaměřena především na zvýšení povrchové citlivosti a výcvik stereognozie pro zlepšení úchopové funkce postižené ruky. Úchopy, společně s jemnou motorikou byly do terapeutického plánu zahrnuty kvůli podpoře klienta v ADL aktivitách. Nácvik poznávání materiálů nelze považovat za úspěšné. Klient se zlepšil v poznávání základních tvarů předmětů a v poznávání malých předmětů. U klienta bylo během terapií velmi patrné zlepšování v poznávání drobných předmětů na hmatových pomůckách. Také se klient zlepšil v zapínání drobných komponent oblečení jako je knoflík. Úchopy avšak nebyly téměř zlepšeny.  

· U klienta nedošlo k výraznému zlepšení výsledků v použitém testování, Barthel index – nezměněn, Frenchay arm test – nezměněn. Jakékoliv zlepšení bylo patrné především během terapií, které zahrnovaly i nácvik oblékání, včetně manipulace s drobnými částmi oděvu. 

[bookmark: _Toc352330619]
Výsledky

Grafy č. 1, 2, 3 zobrazují dosažené výsledky u jednotlivých klientů v čase. Grafy jsou zpracovány dle vlastního vyšetření stereognozie. Z jednotlivých výsledků můžeme vysledovat, jak se klienti v průběhu terapií zlepšili či zhoršili v jednotlivých položkách testování. Graf č. 4 srovnává dosažené výsledky všech tří klientů v úchopech. Pro validitu grafu byly použity výsledky Frenchay Arm testu.  









[bookmark: _Toc352330638]Graf 1 - Výsledky vyšetření stereognozie, klient 1





[bookmark: _Toc352330639]Graf 2 - Výsledky vyšetření stereognozie, klient 2



[bookmark: _Toc352330640]Graf 3 - Výsledky vyšetření stereognozie, klient 3



[bookmark: _Toc352330641]Graf 4 - Srovnání výsledků Frenchay Arm Test mezi klienty v čase

[bookmark: _Toc352330620]
Diskuze

Cílem práce bylo poukázat na význam výcviku stereognozie pro výkon ADL aktivit, zejména pADL a na význam přípravných stimulačních technik před samotným výcvikem stereognozie.

Práce má dále upozornit na propojení stereognozie a úchopových funkcí ruky. Zjistit tedy, zda-li může terapie zaměřená na ovlivnění tak malé, ale velmi důležité  periferie jako je ruka, zlepšit funkce ruky, u níž došlo k poruchám na podkladě onemocnění CNS. Cílovou skupinou byli klienti po cévní mozkové příhodě, kdy v jejím důsledku došlo k hemiparéze klienta. S přihlédnutím ke stanoveným cílům a hypotézám, nebylo vhodné vybrat klienty s hemiplegií, u nichž jsou samozřejmě z hlediska jakési posloupnosti terapií důležitější cíle, než je podpora stereognozie.

             Klienti v kazuistikách byli celkem tři, s rozdílným stupněm parézy a stupněm postižení funkcí HK či celku těla jako takového, a také s různým stupněm závislosti na pomoci druhé osoby. Soběstačnost byla hodnocena Barthel indexem. U klientů byl také posuzován stav kognitivních funkcí, a to sice pomocí testu MMSE. Ačkoliv toto testování patří mezi základní metodiky používané ve vyšetření klientů po CMP, mohla by být opomenuta jeho důležitost právě v souvislosti s vyšetřením a následným výcvikem stereognozie. Základním předpokladem pro vyšetření, popřípadě samotný výcvik stereognozie je především a hlavně zpětná vazba klienta. Kromě aspekce vycházím ze slovních komentářů a reakcí klienta, kdy je to právě on a nikdo jiný, kdo nám může prostřednictvím neporušeného myšlení a srozumitelné mluvy výrazně napomoci odhalit astereognozii. A protože se jedná o poměrně specifickou oblast problematiky CMP, kdy jejímu vyšetření či výcviku není ve srovnání s literaturou přikládán příliš velký důraz nebo zájem, je důležité si uvědomit, že klient musí být především schopen pochopit zadání a význam použitých postupů. Kučerová se například zabývá tím, jakým způsobem případná kognitivní porucha ovlivňuje výkon ADL aktivit a jak bude klient s určitou poruchou pracovat během terapií. Například u poruchy krátkodobé paměti uvádí, že dochází k poruše registrace a dočasného udržení informací, které byly přijaty jako různé senzoricko-paměťové modality, například somatosenzorické. Takový klient si nepamatuje instrukce během vyšetření, testování nebo terapií a spolupráce s ním je velmi obtížná. 

            Stěžejním úkolem praktické části bylo stanovit si na začátku oblasti, které by měly být ovlivněny, změněny, zlepšeny apod. právě na podkladě správného výcviku stereognozie. Rozhodujícími faktory byla samozřejmě diagnóza, ale dále také věk klienta, zařízení, ve kterém se nacházely, případně zda-li klient plánuje návrat do domácího prostředí. A v neposlední řadě přání a cíle samotných klientů. Na podkladě těchto bodů byl stanoven cíl a celkem tři hypotézy.

Samotným terapiím předcházelo vstupní vyšetření. Kromě běžných vyšetření a hodnocení stavu HKK, zahrnovalo toto vyšetření také testování čití – hlubokého i povrchového a hodnocení stereognozie. Čití bylo vyšetřováno standardním způsobem, který je například uveden v  Úvodu do ergoterapie, od Márie Krivošíkové, kde se autorka také zabývá vyšetřením stereognozie s přiložením záznamového listu. A právě tento záznamový list pro vyšetření stereognozie jsem také sama využila v testování klientů, jako standardizovanou metodiku. Nadále jsem si sestavila vlastní postup testování, jako metodiku nestandardizovanou. Ve standardizovaném testu byly použity pokaždé stejné předměty, kdežto ve vlastním testování jsem pomůcky obměňovala. Pokud jsem použila jeden a ten samý předmět u klienta vícekrát, ať už při vyšetření nebo terapiích, nabyla jsem dojmu, že u klienta může dojít utvoření k jakési paměťové stopy. Předpokládám tedy, že klient, který má sice poruchu stereognozie, ať už v menší či větší míře, může poznávat například drobné předměty, které před tím nepoznal, ale se kterými se setkal vícekrát. Tomu tak bude zřejmě na podkladě zapamatování si jiných vlastností předmětu. Pokud tedy klient nemá problém s poznáváním tvarů, materiálů či tíhy a nemá poruchu kognitivních funkcí, je tady poměrně velká pravděpodobnost, že klient může někdy předměty poznávat pouhým zapamatováním si. Tento nebo podobný či opačný názor jsem nenalezla k porovnání v žádné z odborných publikací, která se stereognozií zabývá. 

            V rámci zpracování práce byl s klienty a jejich nejbližšími rodinnými příslušníky vyplněn vlastní dotazník, který byl zaměřený na zjištění informovanosti klientů a rodiny o problematice této práce. Dotazníkem jsem zjišťovala ku příkladu to, zda-li klient nebo někdo z blízkých, přišel někdy do kontaktu s pojmem stereognozie, a zda-li bylo u nich někdy vyšetřováno čití, popřípadě samotná stereognozie. (viz. Příloha 10 - Vlastní dotazník o stereognozii) U všech klientů bylo zjištění stejné. Nikdo z dotázaných neměl žádné zkušenosti s touto problematikou. Na tomto základě byl klientům a rodinným příslušníkům doporučen manuál. Tento manuál jsem sestavila společně se studentkou, jejíž práce byla zaměřena význam polohování u klientů po CMP. Moje část manuálu obsahuje obecné informace o stereognozii, její význam, a také rady, jak si mohou rodinní příslušníci sami poradit s jejím výcvikem. V brzké době by se na pracovišti, kde jsem s klienty pracovala, měl objevit tento manuál všem volně k dispozici.  

            V hypotéze č. 1 jsem předpokládala, že použití stimulačních technik může pozitivně ovlivnit výcvik a zlepšení stereognozie. Jako stimulační techniky jsem využila běžného míčkování, ježkování, kartáčování, užití vlastní vyrobené rukavice vyplněné polystyrénovými kulačkami a také například lázně therabeans, (viz. Příloha 7 - Ukázka vlastní pomůcky). Jak se můžeme dočíst v literatuře, může vlivem těchto technik dojít nejen k ovlivnění kůže a podkoží, ale také k ovlivnění hybnosti, například ve smyslu uvolnění samotné ruky. K potvrzení nebo vyvrácení této hypotézy nešlo využít jiného nástroje, než jen reakce samotného klienta. Klienti na tyto techniky reagovali velmi dobře, komentovali je jako dobré  prokrvení kůže a uvolnění ruky před samotným výcvikem stereognozie. U jednoho z klientů došlo k negativní reakci na lázeň therabeans, kdy klient popisoval po této technice parestezie, které ovšem po chvíli ustaly. Roodová do svých postupů zahrnuje právě i využití stimulace. Například ke zlepšení diskriminačního čití užívá kartáčování dlaně. Nutno však zohlednit možnou podporu spasticity u CMP. Došla jsem k závěru, že stimulační techniky a postupy skutečně působí pozitivně na ruku jako takovou, a tím tedy jako přípravná část ovlivňují samotný výcvik stereognozie. Ale nelze podle poznatků z praxe předpokládat, že automaticky s pozitivní přípravou před hlavní částí terapie dojde zároveň ke zlepšení stereognozie. Ke zlepšení může skutečně dojít, ovšem ne na podkladě jedné techniky, ale na komplexní terapii složené s několika technik a postupů. Hypotéza nebyla potvrzena. 

            V hypotéze č .2 jsem se zaměřila na předpoklad, že použití hmatových pomůcek při výcviku stereognozie může vést ke zlepšení v ADL aktivitách. Nástrojem k potvrzení či vyvrácení, byly jen samotné terapie a jejich průběh. Hmatovými pomůckami byly myšleny pomůcky jako je výcvikový panel pro oblékání, hmatový strom na principu pexesa, či různé pomůcky pro poznávání například materiálů. (viz. Příloha 4 - Pomůcky pro stereognozii a úchopy) Pro srovnání Perfetti ve svých metodách nutí pacienta k poznávání  různých povrchů a objektů paretickou končetinou. Perfetti dále uvádí, že samostatný motorický trénink je nedostačující. Mezi jeho základní myšlenky patří i to, že pocity a vnímání jsou důležitým podkladem pro každý cílevědomý pohyb a také, že pohybující se tělo je v neustále senzomotorické interakci s prostředím. Perfetti má svá cvičení a pomůcky, které navrhl založené na principu podpory senzorického vnímání. Tím, že podporujeme senzorické vnímání, podporujeme zároveň adekvátní motorické reakce, na základě vzniku percepčních hypotéz. Perfetti navrhoval pomůcky hlavně proto, že považuje používání předmětů běžných denních činností za nevhodné. Tento názor je tedy v rozporu s mým postupem během terapií, kdy jsem dávala přednost využití předmětů běžného života. Zlepšení ADL aktivit v hypotéze může být velmi zavádějící. Terapie byla zaměřena na pADL aktivity, z důvodu zařízení, ve kterém byli klienti umístěni. Skutečně došlo ke zlepšování během terapií. Klient byl například ke konci schopen samostatného zapnutí pásku, přičemž toto nekontroloval zrakem. Ale protože hodnocení soběstačnosti v pADL aktivitách proběhlo pomocí test dle Barthel indexu, je důležité vycházet z výsledků tohoto testu. A podle  těchto výsledků nedošlo ke zlepšení v pADL aktivitách ani u jednoho z klientů. Ke zlepšení došlo, ale pouze u dílčích úkonů z ADL aktivit. Je ale také nutné přihlédnout k validitě testu dle Barthel indexu. Tento test není sestaven na konkrétní diagnózy a k CMP jako takové není příliš citlivý. Hodnotí stupeň soběstačnosti v základní rovině, ale s ohledem na zaměření této práce nebyl příliš vhodně zvoleným testem. Tuto hypotézu nelze považovat za potvrzenou. 

            Hypotéza č. 3 byla založena na předpokladu, že výcvikem stereognozie podpořím úchopové vlastnosti ruky. K testování úchopů byl využit standardizovaný Frenchay arm test, doplnění o vlastní testování, stejně tak, jako tomu bylo u stereognozie. U klientů došlo k určitému zlepšení v oblasti úchopů. Zlepšení ovšem nelze přisuzovat samotné stereognozii a jejímu výcviku, a to sice s přihlédnutím ke koncepci terapií. Terapie nebyly zaměřeny pouze na identifikaci daných předmětů a jejich vlastností, ale také na manipulaci s nimi. Klienti byli vedeni k tomu, aby  předměty správně uchopovali a zároveň se učili s nimi manipulovat, a to s vyloučením zrakové kontroly. I v běžném životě se setkáváme se situacemi, kdy jsme nuceni poznat žádaný předmět a následně jej použít, aniž bychom toto mohli kontrolovat zrakem. Ať už je to hledání klíčů v tašce a odemykání dveří v temné chodbě anebo například hledání léků během noci ve stolku u postele. Kolektiv autorů v časopise Rehabilitace a fyzikální lékařství poukazují ve své studii na nutnost propojování senzorické a motorické oblasti a také na důležitost neopomíjejí diskrétních poruch právě v senzomotorice. Autoři zjistili, že při podrobnějším zkoumání bylo zjištěno, že pokud pacientka může kompenzovat poruchu čití zrakem, je schopna bez větších problémů zvládat běžné denní aktivity. Také Perfetti uvádí, že při vyloučení zraku dochází ke zpomalení motoriky na podkladě reflexů, stejně jako když jdeme například po tmě do sklepa.               

Nelze tedy v terapiích zaměřených na výcvik stereognozie přistupovat ke stereognozii jako k jednotlivé části, ale jako k součásti celistvé funkce ruky a potažmo celé horní končetiny. Je dobré zohlednit určitou posloupnost. Výcvikem stereognozie ovlivníme stereognozii jako takovou, ale zároveň můžeme podpořit úchopovou schopnost ruky. Úchopy se dále vážou k výkonu ve složce ADL aktivit. Jedná se tedy o jakýsi řetězec, který má hlavní cíl. Zlepšit a podpořit soběstačnost klienta, a tím zlepšit kvalitu života, jak v úrovni fyzické, tak v úrovni psychické. Úroveň soběstačnosti se netýká pouze klienta samotného, ale například i rodinných příslušníků či ošetřovatelského personálu. 
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Závěr

          CMP představuje velmi závažné a poměrně časté onemocnění, jehož následky mohou mít dopad na nemocného nejen z pohledu medicínského, ale mohou také ovlivnit například oblast společenskou nebo ekonomickou. CMP se netýká jen nemocného, ale samozřejmě také rodiny a nejbližších, a to zejména v případě přetrvávajících následků, kdy se rodinní příslušníci rozhodnou pro domácí péči. V tomto případě je důležité zajištění adekvátní ošetřovatelské péče i v domácím prostředí. Alarmující je věk nemocných, který má snižující se tendenci, s přihlédnutím k špatnému životnímu stylu velké části populace. 

Práce je rozdělena na část teoretickou a na část praktickou.

V teoretické části jsem se zabývala obecnými informacemi o CMP, jako je základní rozdělení tohoto onemocnění, klinická symptomatika, rizikové faktory či stádia CMP. Ve speciální části teorie jsem se zaměřila vzhledem k zaměření v praktické části, na ergoterapii u iktů, dále například na úchopovou funkci ruky a na stereognozii a její vyšetření. 

         Praktická část obsahuje zpracované kazuistiky tří klientů po CMP, u nichž byla zjištěna porucha stereognozie v určitém rozsahu. Na základě několika vyšetření byla stanovena terapie, která také vycházela z cílů práce a ze stanovených hypotéz. V terapiích jsem se snažila využít znalostí nabytých během studia a znalostí získaných v rámci zpracovávání této práce. 

U všech klientů došlo k určitému zlepšení stereognozie, ale nebyl shledán přílišný vliv tohoto zlepšení na úchopy klientů a na jejich soběstačnost. 

        Zpracování této práce mi umožnilo získat spoustu informací a praktických zkušeností, které bych chtěla jednou využít při výkonu povolání v oboru ergoterapie. CMP v zadání práce jsem si vybrala především proto, že mě velmi zajímají možnosti ergoterapeutických intervencí u této diagnózy a v neposlední řadě také vlastní zkušenost s iktem u jednoho z rodičů.  Nejzajímavější pro mě byla část praktická a samozřejmě práce s klienty. Velkým překvapením pro mne bylo nepotvrzení ani jedné ze sestavených hypotéz. Při výběru tématu jsem skutečně předpokládala, že výcvikem stereognozie mohu poměrně velkou mírou ovlivnit složku ADL aktivit.                                               

        Zjištění, že takto specifickým a dílčím působením na periferii jako je ruka, nelze nijak zásadně ovlivnit její motoriku a funkčnost, pro mne nebylo zklamáním, ale poučením do praxe. Poučením, že je nutné při sestavování ergoterapeutických cílů pečlivě zvážit, zda-li jsou cíle vůbec splnitelné a případně do jaké míry. Nedosažení špatně stanovených cílů by mohlo být zklamáním nejen pro nás jako terapeuty, ale především pro klienty samotné.   
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Seznam zkratek

a. – arterie

aa. - arteriae

ACA – arteria cerebri anterior

ADL – activities of daily living

BI – Barthel index

BMI – Body mass index

CMP – cévní mozková příhoda

DG. - diagnóza

DK – dolní končetina

DKK – dolní končetiny

DM – diabetes mellitus

DMO – dětská mozková obrna

FS – fibrilace síní

HK – horní končetina

HKK – horní končetiny

iADL – instrumental activity daily living

ICMP – ischemická cévní mozková příhoda

LDK – levá dolní končetina

LDL – low density lipoprotein

LHK – levá horní končetina

MM. - musculii

MMSE – mini – mental state examination

NO – nynější onemocnění

OA – osobní anamnéza

ODD. - oddělení

PA – pracovní anamnéza

pADL – personal activity daily living

PDK – pravá dolní kočetina

PHK – pravá horní končetina

RA – rodinná anamnéza

RHB - rehabilitace

RIND - reversible ischemic neurologic deficit

SA – sociální anamnéza

SAK – subarachnoideální krvácení

TIA – transient ischemic attack 
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Přílohy

[bookmark: _Ref352326813][bookmark: _Toc352329464][bookmark: _Toc352330628]Příloha 1 -  Cévní zásobení mozku
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[bookmark: _Toc352330664]Obrázek 1 - Willisův okruh 



[bookmark: _Ref352326936](Zdroj: SEIDL, 2008, str. 85)
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[bookmark: _Toc352330665]Obrázek 2 - Typický spastický vzorec



(Zdroj: PFEIFFER, 2007, str. 146)
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 Příloha 3 - Zásady pro vyšetření čití

· Před vyšetřením je nutné pacientovi důkladně vysvětlit důvod a postup vyšetření čití. Upozornit ho, že vyšetření probíhá se zavřenýma očima. Mezi vyšetřením jednotlivých typů čití má pacient oči otevřené.  

· Místnost, kde vyšetření čití probíhá, by měla být tichá, vyhýbáme se jakýmkoliv rušivým momentům (např. klepání, vstupování do místnosti, zvonění telefonu). 

· Vyšetření čití všech kvalit vyžaduje plnou spolupráci pacienta, který musí být schopen alespoň minimálně udržet pozornost a adekvátně spolupracovat.

· Při vyšetření čití vždy srovnáváme místa na obou stranách těla, vyšetřujeme tedy obě horní i dolní končetiny. Začíná se vyšetřením zdravé poloviny těla.

· Při vyšetření čití je také důležitá poloha končetin. Vyšetřovaná končetina by měla být vždy mimo patologické postavení, maximálně relaxovaná a měla by mít normální teplotu.

· Před vyšetřením pacienta požádáme, aby sám řekl, zda něco cítí, aby označil kvalitu, intenzitu a lokalizaci podnětu, který aplikujeme. Stimuly aplikujeme na obou stranách končetin (dorzální a ventrální), postupujeme od distálních částí k proximálním, podněty aplikujeme náhodně, s různě dlouhými intervaly. Zpočátku zvolíme spíše silnější podněty a můžeme je kombinovat s pohybem.

· Nemůže-li pacient reagovat verbálně, je možné, aby ukazoval stimuly na obrázcích nebo zopakoval pohyb

· Vyšetření čití je do značné míry subjektivní. Terapeut  by se měl snažit o co  největší objektivitu vyšetření. Není vhodné používat otázky, které navozují odpověď. Např.“Cítil jste teď bolest?“

· Vyšetření stereognozie vyžaduje určitý stupeň motorických funkcí, tj. dostatečný rozsah pohybu pro manipulaci s předměty.  Je proto možné, aby pacientovi předměty vkládal do dlaně terapeut. V případě, že není možné vyšetření stereognozie vůbec provést, vyšetříme alespoň grafestezii.

·  U pacientů s rozsáhlejšími deficity vyšetření čití v akutním stádiu neprovádíme. rovněž u kombinace postižení motorického a kognitivně-percepčího (neglect syndrom, apraxie, afázie) se vyšetření neprovádí.

(Zdroj: KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, str. 185)
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Příloha 4 - Pomůcky pro stereognozii a úchopy
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[bookmark: _Toc352330666]Obrázek 3 - Pomůcka pro vyšetření a výcvik stereognozie
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[bookmark: _Toc352330667]Obrázek 4 - Pomůcka pro poznávání základních tvarů
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Obrázek 
5
 - Předměty pro vyšetření a výcvik stereognozie
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[bookmark: _Toc352330668]Obrázek 6 - Pomůcka pro poznávání hrubosti materiálů







Zdroj: Obr. 3, 4 - RehabMart: Sensory Testing shield [online], © 1999-2013 [cit. 19.3.2013]. Dostupné z: http://www.rehabmart.com/ Obr. 5 - RehabMart: Stereognosis kit [online], © 1999-2013 [cit. 19.3.2013]. Dostupné z: http://www.rehabmart.com/ Obr. 6 - Montessori: Smyslová výchova  [online], [cit. 19.3.2013]. Dostupné z: http://www.montessorihracky.cz/






		[image: touchy_feely_play_500_1]

[bookmark: _Toc352330670]Obrázek 7 - Ukázka výběru běžných předmětů pro výcvik stereognozie
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[bookmark: _Toc352330671]Obrázek 8 - Ukázka hmatového pexesa na principu poznávání materiálů
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[bookmark: _Toc352330672]Obrázek 9 - Hmatový strom

		

		















Zdroj: Obr. 7 - Marbles: Coming soon touchy feely [online], © 2012 Marbles: The Brain Store [cit. 19.3.2013]. Dostupné z:  http://www.marblesthebrainstore.com/ Obr. 8 - Modrý koník: Domácí Montessori hračky [online], [cit. 20.3.2013]. Dostupné z: http://www.modrykonik.cz/ Obr.9 - Fler: Prodejce zboží hmatový strom [online], [cit. 20.3.2013]. Dostupné z: http://www.fler.cz/
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Příloha 5 - Ukázka vyšetření stereognozie a úchopů
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[bookmark: _Toc352330673]Obrázek 10 -  Vyšetření stereognozie  a manipulace s předměty
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[bookmark: _Toc352330674]Obrázek 11 - Vyšetření stereognozie  a manipulace s předměty
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[bookmark: _Toc352330675]Obrázek 12 -  Poznávání základních tvarů
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Příloha 6 - Ukázka vlastní terapie

[image: IMAG2160]

[bookmark: _Toc352330676]Obrázek 13 - Užití hmatového stromu
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[bookmark: _Toc352330677]Obrázek 14 - Užití výcvikového panelu pro nácvik pADL
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Příloha 7 - Ukázka vlastní pomůcky
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[bookmark: _Toc352330678]Obrázek 15 - Rukavice vyplněná polystyrenovými kuličkami ke stimulaci z palmární a dorzální strany
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Příloha 8 – Použité testy

		klient:

		Barthel index

		Datum vyšetření



		Činnost

		Provedení činnosti

		

		

		



		1. Najedení, napití

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		2. Oblékání

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		3. Koupání

		a) samostatně nebo s pomocí

b) neprovede

		5

0

		5

0

		5

0



		4. Osobní hygiena

		a) samostatně nebo s pomocí

b) neprovede

		5

0

		5

0

		5

0



		5. Kontinence stolice

		a) plně kontinentní

b) občas inkontinentní

c) trvale inkontinentní

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		6. Kontinence moči

		a) plně kontinentní

b) občas inkontinentní

c) trvale inkontinentní

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		7. Použití WC

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		8. Přesun
 lůžko – židle

		a) samostatně bez pomoci

b) s malou pomocí

c) vydrží sedět

d) neprovede

		15

10

5

0

		15

10

5

0

		15

10

5

0



		9. Chůze po rovině

		a) samostatně nad 50m

b) s pomocí 50 m

c) na vozíku 50 m

d) neprovede

		15

10

5

0

		15

10

5

0

		15

10

5

0



		10. Chůze po schodech

		a) samostatně bez pomoci

b) s pomocí

c) neprovede

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		11. Sluch

		a) slyší dobře běžnou řeč

b) dobře hlasitou řeč nebo odezírá

c) špatně hlasitou řeč nebo neslyší

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		12. Zrak

		a) vidí dobře (vč. brýlí)

b) dobře na 1 oko nebo na obě ve vzdálenosti>než 1m

c) nevidí ani do 1 m (max. počítá prsty před očima)

		10

5

0

		10

5

0

		10

5

0



		Celkové skóre

		

		

		

		





[bookmark: _Toc352330659]Tabulka 18 - Barthel index

Hodnocení stupně závislosti v základních všedních činnostech:

0 – 40 bodů: vysoce závislý

45 – 60 bodů: závislost středního stupně

65 – 95 bodů: lehká závislost

100 bodů: nezávislý

Zdroj: Cerebrovaskulární manuál. Barthel index [online]. [cit. 10. 2 2013]. Dostupné z: http://www.cmp-manual.wbs.cz/912-Bartel-Index.html.
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[bookmark: _Toc352330660]Tabulka 19 - Ashworthova škála (modifikovaná)

Zdroj: KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, str. 181
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[bookmark: _Toc352330661]Tabulka 20 - Záznamový list stereognozie dle Trombly



Zdroj: KRIVOŠÍKOVÁ, 2011, str. 187
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[bookmark: _Toc352330679]Obrázek 16 - Pomůcky pro Frenchay Arm test 



(Zdroj: vlastní)




		Klient: 

		Dg.:

		Datum:

		Dominantní končetina:



		LHK

		Statický:

		PHK



		

		Pinzetový

		



		

		Mincový



		



		

		Cigaretový

		



		

		Nehtový

		



		

		Klíčový

		



		

		Tužkový

		



		

		Špetka

		



		

		Válec

		



		

		Koule

		



		

		Dynamický:

		



		

		Lusknutí

		



		

		Střelit pecku

		



		

		Zapalovač

		



		

		Rozprašovač

		



		

		Nůžky

		



		

		Modelování

		



		

		Úder pěstí

		



		

		

		





[bookmark: _Toc352330662]Tabulka 21 - Vlastní záznamový list pro vyšetření úchopů

[bookmark: _Toc352329472][bookmark: _Toc352330635]Příloha 9 - Záznamový list pro čití
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[bookmark: _Toc352330663]Tabulka 22 - Nottinghamské vyšetření čití




[bookmark: _Toc352329473][bookmark: _Ref352330092][bookmark: _Toc352330636]Příloha 10 - Vlastní dotazník o stereognozii



Dotazník určený pro klienty a rodinné příslušníky po CMP



1) Prodělal/a jste Vy nebo někdo z Vašich blízkých cévní mozkovou příhodu?



ANO    X    NE

Hodící se zakroužkujte prosím



2) Zůstaly Vám nebo někomu z Vašich blízkých nějaké následky?



ANO    X    NE

Hodící se zakroužkujte prosím



3) Pokud ano, vyberte jaké:



A. Porucha řeči



B. Porucha myšlení, paměti



C. Porucha hybnosti



D. Porucha čití (snížené vnímání podnětů, snížení či zvýšení citlivosti, snížení citlivosti na chlad či teplo na ruce)



E. Jiné: ………………………………………….



4) Bylo u Vás nebo Vašich blízkých vyšetřováno čití na ruce?



ANO    X    NE

Hodící se zakroužkujte prosím



*Pokud ANO, napište prosím jak ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5) 
Víte, co znamená pojem stereognozie?



ANO    X    NE

Hodící se zakroužkujte prosím



*Pokud Ano, pokračujte prosím dále



6) Byla u Vás nebo Vašich blízkých někdy stereognozie vyšetřována?



ANO    X    NE

Hodící se zakroužkujte prosím



7) Byla u Vás nebo Vašich blízkých zjištěna porucha stereognozie?



ANO    X    NE

Hodící se zakroužkujte prosím



8) Pokud ANO, pracoval někdo s Vámi nebo Vašimi blízkými na výcviku stereognozie? (rehabilitační pracovník, ergoterapeut, fyzioterapeut, jiný ošetřovatelský personál)



ANO    X    NE

Hodící se zakroužkujte prosím



Děkujeme za vyplnění tohoto dotazníku. Získané informace mohou být použity jako podklad praktické části bakalářské práce studentky třetího ročníku oboru ergoterapie Zuzany Coňkové. S informacemi bude nakládáno zcela anonymně.



Zdroj:  Vlastní
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[bookmark: _Ref352317518][bookmark: _Toc352329474][bookmark: _Toc352330637]Příloha 11 - Informační manuál pro klienty a rodinné příslušníky

MANUÁL PRO RODINNÉ PŘÍSLUŠNÍKY KLIENTŮ PO CÉVNÍ MOZKOVÉ PŘÍHODĚ



(MANUÁL ZAMĚŘEN NA POLOHOVÁNÍ 
A VÝCVIK STEREOGNOZIE) 



[image: http://www.ordinace.cz/img/articles/16b9/16835.jpg]

· CO JE CÉVNÍ MOZKOVÁ PŘÍHODA?

Jde o velmi časté onemocnění mozku, které často způsobuje invalidizaci nemocného. Takový člověk je často odkázán na péči rodinných příslušníků nebo ústavní péči. V nejhorším případě dochází k úmrtí. Nejčastěji je způsobeno nedokrvením určitých mozkových tkání, nebo prasknutím cévy, čímž vznikne krvácení do mozku.

Nejdůležitější, co pro takového člověka musíme udělat v rámci zotavování je: správné polohování, včasná rehabilitace, výcvik úchopů na postižené ruce spojený s nácvikem jemné, hrubé motoriky a stereognozie. Aby byl pak nemocný schopný se o sebe nadále postarat, je nutný nácvik soběstačnosti



· JAKÉ JSOU DŮSLEDKY CMP?

Následkem této poruchy je velké množství komplikací, které závisí na rozsahu postižení:

· poruchy vědomí

· poruchy řeči, paměti, orientace, intelektu

· poruchy hybnosti postižených končetin

· poruchy psychiky

poruchy vnímání vlastního těla spojená s poruchami různých smyslů: dotek, chlad, teplo, aj.

POLOHOVÁNÍ

· K ČEMU JE DOBRÉ POLOHOVÁNÍ?

Polohování je velmi důležitou součástí rehabilitace a péče o klienta po CMP a to hned v časném stádiu.

Tím, že klienta správně položíme na lůžko:

· podpoříme správné postavení kloubů (hlavně ramenního a kyčelního kloubu)

· zamezíme deformitám způsobené zkrácením svalů a poškozením příslušných kloubů a tím omezíme i bolest 

· předejdeme poškození kůže (proleženinám)

· podpoříme vnímání a rozpoznání klientovy postižené strany, zlepšíme pozornost

· zlepší se prokrvení a správná funkce dýchacích cest

Polohováním můžeme dosáhnout v budoucnu správné funkčnosti končetin a tím i zlepšení sebeobsluhy klienta.



· K ČEMU MŮŽE VÉST ŠPATNÉ NEBO VŮBEC ŽÁDNÉ POLOHOVÁNÍ?

[image: 001.jpg]V takovém případě může dojít k:

· deformitám kloubů

· omezení hybnosti klienta a tím snížení až vyhasnutí jeho soběstačnosti

· bolestem

· zvýšení svalového napětí či svalovému zkrácení na končetinách

· poškození kůže a dalším závažným i životu ohrožujícím faktorům



· JAK SE PROVÁDÍ SPRÁVNÉ POLOHOVÁNÍ?

[image: 002.jpg]Polohu dotyčného byste měli měnit po 2 hodinách, pokud klient spolupracuje, naučte ho upravovat si polohy na lůžku samotného.

Pokud je to možné, střídejte všechny polohy na lůžku: na zádech, břiše, boku.


Správné polohování:

1. Na zádech

· [image: 003.jpg]hlava směřuje k postižené straně

· celá ruka leží na polštáři – rameno podloženo polštářem, narovnejte končetinu (bezbolestně), dlaň směřuje dolů, prsty na ruce jsou natažené

· podložte polštářem i pánev a koleno, aby nebylo natažené, dbejte, aby noha nevybočovala ven, pod patu dejte polštář

· [image: 003.jpg]u obr. č. 2 je možné položit celou ruku na polštář dlaní vzhůru vedle hlavy (pokud tento pohyb umožňuje rameno)


2. Na břiše

· hlavu natočte směrem k nepostižené straně

· postiženou ruku celou natáhněte a položte vzhůru vedle hlavy dlaní k podložce

· postiženou nohu mějte nataženou s podloženou holení polštářem, aby bylo mírně ohnuté koleno

[image: 004.jpg]







3. Na boku na nepostižené straně

· hlavu podložte polštářem

· postiženou ruku natáhněte před tělo vpřed a podložte ji polštářem, snažte se mít natažený loket i prsty na ruce

· postiženou nohu mírně skrčte a také podložte polštářem – do takové úrovně, abyste zůstali na boku

[image: 004.jpg]



STEREOGNOZIE



· CO JE TO STEREOGNOZIE?

Pojem stereognozie lze vysvětlit jako schopnost identifikovat předmět a jeho vlastnosti pouze hmatem, tedy s vyloučením zrakové kontoly. V běžném denním životě a jeho činnostech lze stereognozii popsat jako například schopnost zapnout si zip u kalhot či schopnost zapnout knoflíčky u košile, bez toho, aniž bychom musely každý pohyb ruky kontrolovat zrakem.



· JAK POZNÁME PORUCHU STEREOGNOZIE?

V případě poruchy stereognozie nemusíme být schopni:

· Poznat předmět vložený v dlani a prstech (např. klíč nebo propisku)

· Určit jeho velikost, tíhu, tvar či jeho povrch (materiál-hrubý, jemný, plyš, kov apod.)

· Rozpoznat teplotu daného předmětu (teplý, studený)

· Manipulovat s předmětem

To vše se děje s vyloučením zrakové kontroly, tedy se zavřením očí nebo otočeným pohledem na jinou stranu než je manipulace s předmětem.



· JAK SE PROVÁDÍ VÝCVIK STEREOGNOZIE?

Výcvik stereognozie je založen nejprve na poznávání povrchů a materiálů, poté na rozpoznávání tvarů, velikosti a tíhy a nakonec na identifikaci konkrétního předmětu a správné manipulace s ním.



· SPECIALIZOVANÉ POMŮCKY PRO VÝCVIK STEREOGNOZIE

· Na internetu můžeme nalézt řadu těchto pomůcek. Patří sem různé hmatové tabulky pro poznávání vlastností materiálů, dále box s otvory pro ruce, do kterého vkládáme libovolné předměty k rozpoznání, anebo také různé hmatové hry (hmatový strom, hmatové pexeso).

· Tyto pomůcky můžeme hledat pod názvem didaktické hry/pomůcky.



Pomůcky pro výcvik stereognozie jsou všude kolem nás ! !



I takové předměty jako je obyčejný klíč, zapalovač, tužka nebo třeba platíčko léků můžeme považovat za pomůcku pro výcvik stereognozie! K rozpoznávání materiálů a jejich vlastností nám dobře poslouží různé kousky oblečení z rozličných látek nebo také například smirkový papír různé hrubosti. Stačí tedy zavázat oči nebo vložit předměty do plátěného pytlíku a můžeme se dát do tréninku našeho hmatu!



[image: D:\Dropbox\Skola Conek\BP obrázky\touchy_feely_play_500_1.jpg]





Autoři: Zuzana Coňková, Jitka Těthalová



Výsledky vyšetření stereognozie - Klient 1

16.11.2012	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	2	1	1	0	2	18.1.2013	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	1	0	0	1	2	25.2.2013	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	1	0	0	0	1	Počet chyb

Výsledky vyšetření stereognozie - Klient 2

15.11.2012	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	3	1	0	0	2	21.1.2013	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	3	0	0	0	1	25.2.2013	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	2	0	0	0	2	Počet chyb

Výsledky vyšetření stereognozie - Klient 3

19.11.2012	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	1	2	0	0	2	21.1.2013	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	1	0	0	1	1	25.2.2013	Materiály/6	Tvar/3	Tíha/3	Velké předměty/3	Malé předměty/3	2	0	0	0	0	Počet chyb

Frenchay Arm Test

Klient č.3	Vstupní test	Průběžný test	Výstupní test	3	3	3	Klient č. 2	Vstupní test	Průběžný test	Výstupní test	3	3	4	Klient č. 1	Vstupní test	Průběžný test	Výstupní test	2	1	3	Počet bodů
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image2.emf



image3.jpeg







image4.jpeg







image5.jpeg







image6.jpeg







image7.jpeg







image8.jpeg







image9.jpeg







image10.jpeg







image11.jpeg







image12.jpeg







image13.jpeg







image14.jpeg







image15.jpeg







image16.jpeg

17049, bonannon a omitn, 136/)

tonu, Ize jesté uvolnit

AN A R
1 2adny vzestup svalového tonu | 0 svalovy tonus se nezvysuje
2 lehky vzestup svalového tonu, |1 mirné zvyseni svalového tonu
klade zvy3eny odpor pri flexi patrné pfi uchopeni a uvolnéni
a extenzi nebo pfi minimalnim odporu
na konci rozsahu pohybu, kdyz
je koncetina nebo jeji ¢ast ve
flexi nebo extenzi
3 vyraznéjsi vzestup svalového 1+ mimné zvy3eni svalového tonu

patrné pii uchopeni (zadrhnu-
ti), nésledované minimalnim
odporem ve zbylém (méné nez
polovina) rozsahu pohybu

2 vyrazny vzestup svalového 2
tonu, pasivni pohyb je obtizny

vyraznéjsi zvyseni svalového
tonu patrné po celou dobu
rozsahu pohybu, konéetinou
Ize snadno pohybovat

5 neni mozny pasivni pohyb 3

zietelné zvy3eni svalového
tonu, pasivni pohyb je obtizny

postizena ¢ast je rigidni ve flexi
nebo extenzi
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Jméno: Vysetioval:

e Postizena strana: PRAVA/LEVA/OBE
Datum onemocnéni: Datum vysetienf:
TAKTILNI &Il PROPRIOCEPCE
Oblasti |lehky | ter- boles- | tlakovy | taktilni | bilateralni (vy3etieni probiha
téla dotek | micky | tivy podnét | lokali- | simultanni do- | S vyloucenim zraku,
(kazda podnét | podnét zace tek (extinkce) | vsedé HKK, vieze
bl T T ] e e e ] i DKK.
3x)
oblicej
trup L
rameno
loket
zapésti
ruka
kycel S j el !
koleno
kotnik
noha : ! !
STEREOGNOZIE
50 K& pero hieben myci hrnek
hou-
10 K& tuzka nuizky sklenice
5 Ké Pozn.: Délka expozice 30 s, identifikace pojmenovanim, popisem, pfifazenim
® kidentické sadé predmétil. Hodnoti se obé strany, postizend prvni.
Poznamky (edém, piitomnost reflexd atd.): Vyhodnoceni: | Vyhodnoceni
0 =nescho- (propriocepce):
pen, chybi 0 = nevnima, chyba
1= porucha 1=vnima pohyb, ale
2 =nora neurci spravné smér
9= 2 = ur¢i spravné smer
nehodnoceno | (> 10°), ale neuréi
polohu

3 = uréi spravné smeér
ipolohu (< 10°)
9 = nehodnoceno

35 Pfesné instrukce k vySeteni &itf jsou k dispozici v anglickém jazyce na adrese:
www.nottingham ac.uk/iwho/documents/nsa_instructions_revised.pdf
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28 Rehabilitace po cévni mozkové prthode

Poloha na lizku vieie a vsedé 29

Obr. 3.1

Obr. 3.2

* Supinovani poloha pro osobu s dobrym rozsahem pohybu ramene
Lidi s dobrym rozsahem pohybu ramene a bez bolesti v ramennim kloubu je

moZné udrZovat v nasledujicich polohdch.

Pii umistovéni paZe do doporuéenych poloh provédéjte pohyby jemné a postup-
ng, vyvarujte se jakéhokoli rychlého natahovani svalii. Abychom se vyhnuli

tomuto problému, pfedeviim kdy? u &lovéka vzniki s
intermedi4lnim polohdm.

o Hlava nenf zdviZena pfili§ vpfed pomoct podplimgch polStafd (flexe krku vpied

je nechtény tonus flexoru predlokti). g

B :{erl‘;for;c zdvi;eno vpied, paZe otocena ven a d:.ﬂeko 051 tf‘,la, loket ohn;xslt);;
zép&sti jemné ohnuté zpét spotivd na polstafi (je-li to moZné, ruku lze um

také pod hlavu tlovéka).

koleno jsou jemné chnuté. 1 &y ;
: §g§ ‘zzlh::)didlo mjﬁicn‘lze umfstit pol3taf, £imZ zabrédnfme, aby noha visela dold.

Obr. 33

pasticita, ddvame prednost

R e

Ko
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32 Rehabilitace po cévni mozkové p¥ihodé

Obr. 4.1

¢ Leh na boku na nepostiZené strané

Toto Je dobrd poloha, protoze je jednoduché umfstit postiZené koncetiny do ,,an-
ti fpasnckého vzorce®, také zabridnf proleZenindm na postiZené strand 4 ;fi i
dychdni na postiZené strané hrudniku. A
¢ PostiZend paZe je taZena vpred na polStéfi.
. Lok(::i a zdp&sti jsou nataZend, ruka a prsty rovn&? natazené
¢ PostiZend dolni kongetina je ohnutd na polStdfiaje v neutréh:lf rotacni poloze
* Hlava by méla byt podepiena, ale neméla by byt ohnut4 k postizené gtmné‘ '

Obr. 4.2

i
i

; Polaha na liizku vleZe a vsedé 33

Pro &loveka po cévni mozkové prihodé je obtiZngjsi aktivng se dostat do
polohy vleZe na boku na nepostiZzené strané v porovndni s lechem na boku na
postiZené strané. Na zacdtku potfebuje pacient v&t§T pomoc. Jeho v§chozi poloha je
v leZe na zédech se sepnutyma rukama zdvizenyma nad hlavu, Pak miiZete pomoci
chnout jeho postiZenou nohu a vést rotaci jeho trupu smérem k nepostiZené stran€.

3.3 Leh na b¥iSe (pronovand poloha)

Leh na bige sniZuje tlak, pfedevifm na kost kiiZovou a hrudnik. Také udrZuje kycel
a koleno natazené. Aviak pro star¥{ lidi a lidi se srdeZnfmi problémy je obtiZné v této
poloze setrvat.

Pronovand poloha pro osobu s uvolnénym ramennim kloubem, bez kloubnich
omezeni ¢i svalové retrakee (tato poloha usnadtiuje a posiluje extenéni vzorec paZe
a flekénf nohy).

o Hlava je ototena smérem k nepostiZeng strang.

¢ Postizend paZe je zdviZena nahoru a vpied, piicemz loket, zépdsti a prsty jsou
nataZené.

o Postizend kyZel je natazend, zatimco nepostizend noha je mirn& ohnuta.

« Holeit musi byt poloZena na pol§tat, abychom se vyvarovali plantdrnf flexi
chodidla a udrfovali postizené koleno mirné ohnuté.

Obr. 5.1

Pronovans poloha z diivodu inhibice

Obrézek 5.2 ukazuje spravnou inhibicnf polohu. JestliZe je obtiZné ji zachovat, mize
byt pro udrZenf pozice uZitedny sécek s piskem.

« Hlava je otoena smérem k nepostiZené strané.

o PostiZen4 paZe je umisténa podél téla dlani vzhiru.

e NepostiZzend noha je nataZend.

o Ky&el postizené nohy je nataZend a koleno zcela ohnuté.
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