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Uvod

Mozkova obrna je trvalé, avSak proménlivé onemocnéni, které je
charakteristické pfedev§im poruchou hybnosti, pfitomnosti sniZenich intelektovych
schopnosti, epilepsii a poruchami smyslového vniméni. Incidence, prevalence
amortalita se v pribé¢hu c¢asu meéni v zavislosti na zdokonaleni neonatologické
rostoucich  dikazech o neuroplasticit¢, posunulo na pouzivany pojem,
tj.neurorehabilitace. (Aisen, 2011) Kvalitni 1é€ba z velké cCasti zavisi na kvalitni
spolupréci €lent inteprofesniho tymu, v némz nezaménitelnou roli hraje ergoterapeut,
ktery usiluje prostiednictvim smysluplné ¢innosti o zlepSeni motorickych, senzorickych
a kognitivnich funkci jedince a zvysit tak jeho sobéstagnost. (Svestkové, Svécena a kol.,
2013) Pristup, kterym se tato bakaldiska prace zabyva, je hojné vyuZzivany
ergoterapeuty i fyzioterapeuty pro obnovu vyse zminovanych funkei.

Pro-aktivni 1éCebny pfistup v neurorehabilitaci integrujici vzduchové dlahy
a dal$i terapeutick¢é pomucky (dale jen PANat) byl vytvofen vroce 2007 jako
aktualizovana verze Johnstone pfistupu. Vyuzivd nejnovéjsi poznatky o tvorbé
motorickych dovednosti, klade diiraz na prvky motorického uceni, tedy pozitivni
motivaci, repetici a zpétnou vazbu. Specifikum pfistupu je zaloZzeno predevSim ve
vyuziti vzduchovych dlah pfi terapii, které fixuji koncetinu ve spravné fyziologické
poloze a wumoznuji aktivni pohyb bez nezadouci patologické kompenzace.
(Vodickova, 2017)

Téma je v souCasné dobé velice aktualni, a to predevSim kvuli stalému rastu
incidence déti s mozkové obrny a rozSifujicimu ponéti o neurorehabilitaci.(Kraus, 2005)

Tato bakalaiska prace reaguje na malé mnozstvi informaci o piistupu PANat
v ¢eském jazyce. Ve snaze o propojeni s tématikou détské rehabilitace, vznik uceleny
text popisujici vliv Pro-aktivni terapie na funkéni stav ditéte. Ergoterapeutické
intervence byla zamiena v prvé fadé¢ na horni koncetinu. Tato bakalaiska prace
neodkryva nové poznatky, ale potvrzuje jiz znamé skuteCnosti, které jsou podlozeny
studiemi (Barr , 1994). Pro lepsi porozuméni dané problematiky byl absolvovan t¥idenni
certifikovany kurz PANat pod vedenim lektorky Renaty Vodic¢kovy, Dis.

Hlavnim cilem bakalaiské prace je sestavit cvicebni plan dle konceptu PANat na

ovlivnéni rozsahu pohybti na horni koncetin€ u déti s kvadruparetickou a triparetickou
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formou mozkové obrny. Diléim stanovenym cilem je zjistit, zda ma tfimésicni
rehabilitace za pomoci sestaveného cvicebniho planu efekt na svalovy tonus, ichopové
funkce a sobé&stacnosti.

V teoretické Casti jsou struéné popsany obecné informace o problematice
mozkové obrny, vylicena kratce etiologie, klinicky obraz a klasifikace jednotlivych
forem mozkové obrny. Déle je v teoretické ¢asti objasnéna historie vzniku PANat, blizsi
charakteristika a zakladni podklady konceptu. V zavéru lze nalézt ilustracni ukazky
vzduchovy dlah a terapeutickych pomiicek PANat.

Praktickd cast je koncipovana do formy tii kazuistickych studii klientt
s diagn6zou mozkové obrna. Pro posouzeni vlivu terapie na horni koncetiny byla
aplikovana vzduchova dlaha a provadélo se cviceni dle pfistupu PANat. U kazdého
klienta je nazorné graficky predvedené konkrétni cviceni se vzduchovymi dlahami
a dal$imi pomutckami. Testova baterie byla slozena z goniometrie, vySetfeni svalového
tonu dle Modifikované¢ Ashworthové §kdly, hodnoceni tchopovych funkci
a sobéstacnosti. Po tfimésicni intervenci doslo k viditelnému zvétSeni rozsahu pohybli

na horni koncetiné, pfedevsim v ramennim kloubu a zapésti.
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1 Teoreticka cast

1.1 Mozkova obrna

poruchu popsal, byl vroce 1859 londynsky l€kat John Littlea, dle n¢hoz byla tato
choroba nazyvanou Littleova. K nam se pojeti o détské mozkové obrné¢ dostalo v roce
1952, kdy neurolog Ivan Lesny zavedl oznaeni ,perinatalni encefalopatie®, od roku
1959 byl pouzivan nazev ,deétska mozkova obrna“. (Kolét, 2009; Muntau, 2014)
Od roku 2010 je jiz nazev aktualizovan dle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci
a pridruzenych zdravotnych problému (dale jen MKN) a pozménén do podoby mozkova
obrna (dale jen MO). V odborné literatufe se pouZivaji oba dva terminy, v této
bakalaiské praci byla pouzitd aktualizovana verze (Datikova, 2010)

Pojem mozkovéa obrna neptedstavuje jediny klinicky obraz, ale jde o komplex
symptomii encefalopatie. Dle autorti Slapala (1996) a Kotagala (1996), je oznaceni
,deétska mozkova obrna*“ dosti nepfesné, nebot’ kompletni obrna tj. plegie, neni
Z téchto divodl by mél byt spravné pouzivan termin encefalopatie. Lesny a kol. (1985)
definuje mozkovou obrnu jako ,rané vzmiklé poSkozeni mozku pred porodem nebo
kratce po ném a projevujici se prevazné v poruchach vyvoje hybnosti“. Podle Krause
(2005) je détska mozkova obrna definovana jako ,, neprogresivni neurologicky syndrom
vyvolany lézi nezralého mozku, postihujici motoricky systém, descendentni nervova
vidkna z motorické kury a casto se spojuje s neurokognitivnimi, senzorickymi
a senzitivnimi  lézemi”. Vagnerova (2008) definuje mozkovou obrnu jako
., Neprogresivni postizeni motorického vyvoje vzniklé na podkladé poskozeni nebo

dysfunkce mozku v rané fazi jeho vyvoje *“.

1.1.1 Etiologie a etiopatogeneze

Dle nejnovéjsi populacnich studii od autorti Stavsky a kol. (2017) se prevalence
mozkové obrny pohybuje v rozmezi 1,5 — 4 na 1000 zivé narozenych déti nebo déti

ve stanovené¢ vekoveé kategorii. Celkovy vyskyt déti s mozkovou obrnou vzniklé
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v natalnim obdobi je pfiblizn¢ 2 z 1000 zivé narozenych. Vseobecné nedochézi k vétsim
vykyvim v ramci prevalence, ptfesto se zvySuje pocet nedonoSenych déti s nizkou
porodni vahou a jejich pieziti, z divodu kvalitni porodni a novorozenecké péce.
Etiologie byva u 20 az 30 % ptipadl nejasnd, ditvody vzniku MO jsou riznorodé
a Casto se kombinuji (Kotagal, 1996). Na zakladé epidemiologické analyzy od Bearden
a kol. (2016) byl stanoven zna¢ny pocet rizikovych faktori, které mohou vyvolat
mozkovou obrnu Ty nejcastéjsi, které se podileji na Casné nemocnosti a pozd¢jsi
postizeni jsou vypsany nasledovné. Patfi k nim nizka porodni vaha, kde je nejvyssi
procento déti s vaznym postizenim centradlniho nervového systému (dale jen CNS) ve
vahové skupiné 1500 — 1999 g. Daéle predCasny termin porodu spolu s nizkym
gestacnim vékem zvySuje relativni riziko vzniku mozkové obrny. NedonoSenost sebou
nese mnoho poporodnich komplikaci, projevujici se hlavné ze strany plic, jde vétSinou
o tzv. asfyxii intrapartum, ¢i postpartun. Nasledn¢ k rizikovym faktorim patii hypoxie
u siln¢ prematurnich novorozencti v ramci, tvz. syndrom resperacni tisné, eventualné
intracerebralni hemoragii ¢i zanétlivé postizeni CNS (MareSova et al., 2011). Riziko
postizeni vzrista s mnohocetnym tchotenstvim, tj. prevalence MO u porodu trojcat
se zvySuje na 30:1000, dale neurologickd onemocnéni matky a sourozenci (Mydlil,
1995). Pied¢asny porod je faktor nejpevnéji spojeny s mozkovou obrnou (Hafstrom et

al., 2017).

1.1.2 Klasifikace jednotlivych forem

Zmény svalového tonu a pohybovych funkci jsou patrné zejména v obdobi
kojeneckého a raného détského veku. Z tohoto diivodu je mnohdy tieba se stanovenim
formy MO vyckat az do véku 3 — 4 let. Incidence jednotlivych forem MO se v riznych
studiich mirné lisi. Nejc€astéjsi formou mozkové obrny je spastickd diparéza (0,79/1000)
spolu s hemiparézou (0,59/1000), dale se rozliSuje dyskineticka forma a atakticka forma
(0,13/1000), a v neposledni fadé¢ kvadruparetickd forma (0,13/1000). V poslednich
letech dochazi k neustalému mirnému vzrustu té€chto Cisel, a to hlavné z duvodu
zlepSeni neonatologické péce, kterda pomohla sniZit pocet novorozencl,, u nichZ se
vyvinula MO. Na druhou stranu se zvySuje pocet prezivsich déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti, u kterych je vyskyt MO pravdépodobnéjsi. (Kraus, 2005)

Vétsina forem MO vychdzi v novorozeneckém veéku z klinického obrazu

centralniho  hypotonického nebo hypertonického syndromu. Klinicky obraz
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hypoxicko- ischemické encefalopatie se vyskytuje v novorozeneckém veku jen u 10 %
déti s MO (Kraus, 2005). V dalSim obdobi dochazi k pfetrvavani novorozeneckych
reflexti, novorozenecké nebo abnormalni postury, opozd’ovani vzpfimovani, objevuji se
patologické odpovédi v polohovych testech a rtzné tize psychomotorické retardace.
V disledku vyvoje a zrani CNS dochézi k vytvoteni definitivni formy MO az v priab&hu
kojeneckého veéku. U nékterych forem mohou byt klinické projevy ziejmé jiz béhem
druhého roku zivota, ojedin€le 1 pozdéji. Patologické odchylky ve vyvoji je nutno
zachytit co nejdiive — piedevSim v 1. trimenonu, event. v 2. trimenonu — potom je
moznost v€asné a cilené 1é¢by, predevsim rehabilitace. (Rethlefsen et al., 2010)
Tradicné klasifikace zavisi na anatomické topografii postizeni, déli se na
monoparetickou, hemiparetickou, diparetickou a kvadruparetickou formu. Mnoho
autort se shoduje s rozdélenim mozkové obrny na dvé zakladni skupiny tj. spastické a
nespastické formy. Mezi spastické formy patii hemiparetickd, dipareticka tripareticka,
kvadruparetickd a ataktickd forma. K nespastickym formdm mozkové obrny patii

dyskineticka a cerebelarni forma MO. (Stern, ©2018)

1.1.2.1 Formy spastické

Spastické formy jsou nejcastéjSim typem mozkové obrny. Podle klasickych
definic se spasticita projevuje jako rychlostné zavisly vzestup tonickych napinacich
reflext. Svalovy tonus reaguje v zavislosti na rychlosti protaZeni svalu a je vniman jako
pérovity odpor. U vétSiny spastickych klientd s centralni poruchou hybnosti
shledavame komplexni poruchu svalového tonu, tj. spastickou dystonii, kterd je
podminéna mimovolnym stahem paretickych svali za klidového stavu (Jech, 2015).
Svaly maji abnormalni zvySeny svalovy tonus. Nasledkem toho vznika omezenost
provedeni izolované¢ho pohybu. Ke spastickému ochrnuti mize dojit na jedné, dvou, tfi,
nebo Ctyt koncetin. (Kolat, 2009)

Hemiparetickd forma se projevuje jednostrannym postizenim pravé nebo levé
poloviny téla. Castéji jsou postizeni chlapci neZ dévéata, dale prevazuje pravostranné
postizeni oproti levostrannému. Procentudlné je vice postizena horni koncetina nez
dolni. K manifestaci dochazi mezi 4. az 5. mésicem, kdy se kojenec pokousi
o uchopovani predméti jednou rukou. Ve druhém trimenonu stale pretrvavaji
asymetrické tonické Sijové reflexy, predilekéni postaveni hlavy, taktéZz dochazi
k pozdnimu pietaceni na biicho ptes postizenou stranu. (Kolar, 2009) Tizi postizeni Ize
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posoudit dle hybnosti: u mirné formy postizeni jsou mozné izolované pohyby prsti
a provedeni pinzetového uchopu; u stfedni je zachovan pohyb pouze celou rukou,
zatimco u tézké formy neni mozny izolovany pohyb horni koncetiny v zadném
segmentu. (Gordon, 2013) Charakteristické postaveni horni koncetiny pti hemiparetické
formé zaujima novorozenecké drzeni, tj. protrakce, addukce a vnitini rotace v ramennim
kloubu, flexe a pronace v lokti, ulnarni dukce a palmarni flexe v zapésti, prsty jsou ve
flexi s adduk¢nim postavenim palce. Extenze prsti nastavd soucasné¢ s palmarni flexi
v zapésti. Na dolni koncetin¢ pievazuje extencni drZzeni a equinus nohy, pii jiz
vzniklych kontrakturach je nepostizend dolni koncetina flektovand, nebot se musi
prizptsobit hypotrofické kratsi postizené konceting. (Kraus, 2005) Mezi nejvyznamnéjsi
komplikaci hemiparézy se tfadi epilepsie. Postihuje 27 az 44 % pacientli. S vyskytem
epilepsie souvisi mentalni retardace, kterd je az péctkrat Castéj$i u pacientl trpicich
epilepsii, a témeéf tii Ctvrtiny deéti s epilepsii maji mentéalni retardaci. Dale se miize
vyskytovat porucha v oblasti okulomotoriky, byva pfitomen divergentni strabismus,
nckdy také homonymni hemianopsie. (Vitkova, 2006)

Dipareticka forma se jevi jako nejcastcjs$i forma mozkové obrny, takika u 4/5
déti trpicich mozkovou obrnou s prematuritou a porodni hmotnosti pod 1 500 g. Cim
vEtsi je poSkozena oblast mozku, tim vétsi je rozSifeni diparézy od chodidel pres kycel,
trup a ramena (Vitkova, 2006). Svalovy tonus je vyrazné zvySeny na dolnich
koncetinach. Prvni projevy spastické diparézy miZzeme sledovat jiz v rané fazi vyvoje
ditéte, novorozenci byvaji apaticti, mivaji problém s pfijmem potravy. Na druhou stranu
u veétSiny déti nejsou v prvnich 6 az 12 mésicich patrné ptiznaky, tzv. latentni obdobi.
Problém nastavé v 2. trimenonu , kdy dochazi k opozdéni vyvoje vzptimovani. U ditéte
pfetrvava patologicky posturdlni zaklad, na ktery posléze naseda i patologicka hybnost
napf. pii pretdCeni na bficho, horni cast dolni koncetiny nenakro¢i a zlstane
extendovand, dit€ neni schopno jit do sedu. (Kraus, 2005)

Dipareticka forma mozkové obrny sebou nese charakteristické drzeni trupu
a dolnich koncetin. Hlavnim projevem na dolnich koncetinach je zvySeny napinaci
reflex ve flexorech, nékdy i v extenzorech. Na dolnich koncetinach jsou torzni
deformity, které znesnadiiuji stoj a zhorSuji chtzi. Chiize je ,nuzkovita* se semiflexi
kloubti (Stehlik, 1977). Kycle jsou flektované a addukované, kolena jsou flektovana
s valgdznim postavenim, nohy jsou v planovalgozité. Pfi t¢Zkém postiZzeni dit€ neni

schopno chiize, nebot’ ma nedostatecnou rovnovahu a hypotonii trupového svalstva.
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Horni koncetiny nevykazuji zadné patologické zmény. (Kolat, 2009) Kognitivni funkce
jsou relativné zachovalé, normalni nebo hrani¢ni intelekt je u 2/3. Kraus (Kraus, 2005)
schopnostmi motoriky. Epilepsie neni pomérné ¢asta, na rozdil od strabismu a problémi
s vizualni percepci. Mezi dal$i dysmorfismy, které pfislusi diparetické formé patfi:
gotické patro, pseudoharrisonova ryha pod hrudnim koSem, skolidza. (Lesny et al.,
1985)

Jedna se o nejtézs§i formu MO. V zasadé se jedna o formu diparetickou
s postizenim 1 hornich koncetin. Lze sem zaradit formu triparetickou, kterd postihuje tfi
koncetiny, vyskytuje se vSak zifidka a je povazovana za nelplnou formu
kvadruparetickou. (Koléaf, 2009) Termin kvadruparéza se vyznacuje postizenim vsech
¢tyf koncetin a také celého trupu. Charakteristicka je oboustrannd spasticita zejména
hornich koncetin spolu s postizenim bulbarniho svalstva. Jedinci nejsou schopni chiize
ani stabilniho stoje, horni koncetiny byvaji ve flekéné¢ pronacnim postaveni, na akrech
zietelny tonicky tichop. (Kraus, 2005) Tato forma byva doprovazena epilepsii a tézkou
mentalni retardaci. V disledku tézké mentdlni retardace je starost o tyto pacienty
mimoiadné obtiznd, zejména v oblasti piijmu potravy, u téchto déti je velké riziko
aspirace potravy. Daji se ofekavat dal§i symptomatické poruchy feci nebo smyslové

vady. (Stern, ©2018)

1.1.2.2 Formy nespastické

Tyto formy jsou vyznaeny oslabenym a kolisavym svalovym tonem, a také
nahlymi, trhavymi pohyby. Pyramidovy trakt je dileZitou soucasti centralniho
nervového systému, ktery pienaSi motorické impulsy prostfednictvim vladken. Kdyz
nastane poranéni pyramidové drdhy, miize nasledovat vznik spastické formy MO.
Nicméné pokud dojde k poranéni mimo pyramidovou drahu, dochdzi ke vzniku
nespastické formy mozkové obrny. Progndza pro jedince s nespastickou formou je
pfiznivEjsi. (Rosenbaum et al., 2006)

Hypotonick4d forma vykazuje sniZeni svalového tonu, jde o chabou obrnu,
zpravidla vyraznégjsi na dolnich koncetinach. Stoj je u jedince nestabilni a o velmi Siroké
bazi. Pokud je mozna chiize, tak nejistd az vravorava (Janda et al., 1975). SniZeny
svalovy tonus ma za nasledek zvétSeni rozsah kloubni pohyblivost. Lesny (1985) uvadi,
ze vyskyt této formy lze poznat jiz v poloviné prvniho roku Zivota tim, Ze ditéti je
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mozno omotat paze kolem krku (,priznak salovy*), dale ptitdhnout natazené dolni
koncetiny stehny az k bfichu tzv. ,pfiznak kruzitka®“ a sto€it dolni koncetiny do
klubicka tj. ,pfiznak péasovce®. Hypotonickd forma se d& poznat velmi brzy, jiz
v prvnim roce Zivota ditéte. Fyziologicka hypotonie (napft. ,,zabi* poloha vleze na biise)
je trvalejsi, dit€¢ je velmi klidné, malo pohyblivé, apatické, vyskytuje se strabismus
a abnormalné rychlé pohyby oc¢i. Samostatnd hypotonie se vyskytuje pouze v raném
détstvi. Hypotonie mizi s vékem a muze se zménit na formu spastickou nebo
dyskinetickou. Vyskyt tézké mentalni retardace je vzacny, déti maji potize s psanim,
pouze malé procento chodi do Skoly. Snizeni tonu byvé charakteristickym ptiznakem
i u diparetické nebo hemiparetické formy. (Kraus, 2005)

Dyskineticka forma byla diive nazyvana formou extrapyramidovou. V soucasné
populaci dyskinetickd forma tvofii kolem 10 % ptipadi MO. Vyznacuje se pritomnosti
abnormalnich pohybt.. Samotny nazev je odvozen od dyskineze, coz je porucha souhry
normalnich pohybi a charakterizuje ji zejména bezucelny mimovolny pohyby a rigidita.
Zakladni poruchou dyskinetické formy je neschopnost organizovat a spravné proveést
volni pohyb a také koordinovat jiz automatizované pohyby a udrZovat posturu. (Kolaf,
2009) Dyskinéze se objevuji spontanng, v klidu, nebo se daji vyvolat riznymi podnéty
(napt. ndhlym zvukem, bolestivym podnétem, polykédnim atd.). Mimovolni pohyby
nejsou omezeny pouze na oblast, kde je zamySlen volni pohyb, ale k pohybu se
pfidavaji i1 svaly Gplné odliSnych oblasti. Bezdécné pohyby postihuji také svalstvo
oblicejové, zvykaci, polykaci i svalstvo zcastnéné pii tvorbé hlasu a teci. (Kraus,
2005) V kojeneckém ve€ku maji tyto nepotlacitelné pohyby raz ,atetoticky“, tedy
pomalymi vlnivymi pohyby, které se vyskytuji jak v klidu, tak za cinnosti.
S postupujicim vékem se méni v pohyby velmi rychlé, trhavé a neuspotfadané, které
nazyvame ,,.choreatické“. Nebo v prudké pohyby o velké intenzité, nejCastéji se
projevuji jako pohyby celych koncetin. Mezi dalsi typy patii napf.: myoklonie, coZ jsou
kratké svalové zaskuby, nebo také dystonie, ktera se projevuje pii chizi, kdy jsou
koncetiny a trup staCeny k jedné strané (Bergman, 2017) Druhym zminénym projevem
je rigidita. Jedna se o svalovou ztuhlost se zvySenim tonu posturdlniho svalstva. Na
rozdil od spasticity nemaji svaly zvySeny napinaci reflex a mize se objevovat ties.
(Lesny et al., 1985; Stehlik, 1977). Jejich fe€ je nesrozumitelnad a pomald. Nepravidelné
dychaji a maji poruchy sluchu. Epilepsie je pomérn¢ vzacnd, ale Casto se objevuji

zrakové problémy, jako je strabismus. Mentalni schopnosti pacientll vétSinou nebyvaji
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naruSeny, jsou vSak problémy s jemnou motorikou, zejména s psanim (Lesny et al.,

1985)

1.1.3 Klinicky obraz

Jednotlivé formy maji ¢asto sdruzené ptiznaky, coZ mohou byt zejména mentalni
defekty a epileptické zachvaty (Jankovsky, 2006)

Epilepsie se miize vyskytnout v rozmezich od 15 do 55 % u déti s mozkovou
obrnou. Nejcastéji se objevi u tézSich forem, jako jsou kvadruparetické nebo
hemiparetické formy. Existuji rizné typy epilepsii. U déti s formou hemiparetickou jsou
nejcastéj$im typem zachvaty parcialni. Pii ném ptiznaky vznikaji podle toho, ktera ¢ast
mozku je postizend. Mohou vznikat zaSkuby oblic¢eje, koncetin nebo poloviny téla,
zablesky pfed oc€ima, zdchvaty lze pozorovat i zménou ndlady, napf. nereaguje na
osloveni. Kraus (2005) zminuje, Ze déti s epilepsii maji vEtsi kognitivni deficit nez déti
s hybnym postiZzenim.

Pro déti s mozkovou obrnou jsou charakteristické specifické odchylky
v mentalnim vyvoji. Mechanismus téchto poruch je komplexni a je ddn ¢asem, stupném
a lokalizaci poskozeni mozku. Mentalni retardaci nelze brat jako chorobu, jedna se spiSe
o trvaly stav, pro ktery je charakteristické celkové sniZeni intelektovych schopnosti,
obvykle doprovazeno poruchou adaptace. (Jankovsky, 2006)

Patologie zraku a sluchu mé vyznamny dopad na vnimani celku, omezuje ptijem
informaci a brani rozvoji dusevni ¢innosti déti s mozkovou obrnou. ZhorSeni zraku je
spojeno zejména s nedostatecnou fixaci o¢i, naruSenim plynulého sledovéni, ziZzenim
zorného pole a snizenou zrakovou ostrosti. Casto je piitomen strabismus, ktery je
zpusoben neschopnosti tidit sou¢asné pohyby obou ocnich kouli. Dale mezi poruchy
zraku patii dvojité vidéni a snizené horni vicko neboli ptoza. (Zobanova, 2011) Neékteré
déti s MO maji problém s analyzou sluchového podnétu, tj. nerozliSuji mezi zvuky
a zvukovymi kombinacemi, které jsou podobného razu. V nékterych ptipadech, kdy
nedochdzi ke sniZeni ostrosti pfi naslouchani, mize byt nedostatecné sluchové vnimani
¢1 sluchova pamét’. U dykinetické formy se ¢asto vyskytuje porucha sluchu. S poruchou
sluchu souvisi akusticka agnosie. (Houdkova, 2015)

Poruchy fe¢i u MO jsou velmi casté. Pfi¢inou mohou byt mechanické (poruchy

vyvoje zubl, rozS§t€p patra a rti), inervacéni poruchy (obrna artikulacniho svalstva),
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sekundérni poruchy (dysfazie, dysartrie). Porucha fe¢i mize byt zapti¢inéna i mentalni

retardaci ditéte. (Vitkova, 2006)

1.2 Pro-aktivni 1é¢ebny pristup v neurorehabilitaci

1.2.1 Charakteristika Johnstone pristupu

Margaret Johnstone, skotska fyzioterapeutka, vytvofila spolu se svoji sestrou,
rovnéz fyzioterapeutkou, koncept k udrzeni stability koncetin pfi rehabilitaci pomoci
vzduchovych dlah. Tento koncept byl aplikovan u pacienti po poskozeni mozku,
zejména po epidemii poliomyelitidy. Pomoci aplikace vzduchovych dlah byla koncetina
stabilizovana, stimulovalo se ¢iti a podporovand byla i redukce patologickych souhybu.
Pivodné byly vzduchové dlahy pouzivany k fixaci zlomenin. Pani Johnstone se
rozhodla vyuzit vzduchové dlahy v rehabilitaci, coz vykazovalo pozoruhodné vysledky.
Margaret Johnstone je autorkou fady publikaci o rehabilitaci osob po poranéni mozku
pomoci vzduchovych dlah. Jeji hlavni mysSlenka je zaclenéni rodinnych ptisluSnik do
rehabilitacniho tymu a provadéni rehabilitace v domacim prostiedi, ¢imz se podpofti
samostatnd terapie pacienta bez dohledu rehabilitacniho pracovnika v domdacim
prostfedi. (Cox-Steck, 2006)

Piistup Johnstone patii ke skupiné neurovyvojovych metod, vychazi
z ontogenetického vyvoje clovéka, pricemz diraz je kladen na hierarchii v fizeni
pohybu dle vyvojovych stadii motorické kontroly a postup od proximadlnich k distalnim
castem téla. Nejdrive je nutné dosdhnout centralni stability a aZ poté je moZzné ptistoupit
povazuje Margaret Johnstone spasticitu a hypertonii svali. V nynéj§i dobé& jsou tyto
pficiny vnimany jako dasledek svalové slabosti. Dlraz 1€cby je kladen na posilovani,
koordinaci a vytrvalost oslabenych svalovych skupin. Ke kontrole abnormalnich
reflexnich aktivit dochazi jiz od prvniho dne rehabilitace. (Lennon et al., 2009).

V porovnani s ostatnimi metodami je hlavni odliSnosti pfistupu Johnstone
zapojeni vSech pecovatell, a to prfedev§im rodiny, do rehabilitatniho procesu.
Rehabilitace je mnohem jednodussi, pokud zdravotni personal komunikuje s rodinnymi
pfislusniky. Prostfednictvim aktivniho zaclenéni pecovatelii a rodinnych piislusniki je
motivace klienta vice stimulovédna. (Johnstone, 1987) Vice nez ostatni neurovyvojové

pristupy klade tento pfistup dlraz na obnoveni funkce horni koncetiny. Obnoveni
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funkce je docileno pomoci tkonl orientovanych na konkrétni cil s maximalnim
vyuzitim paretické koncetiny, tedy ,,forced use* strategie. (Lennon et al., 2009) Dlahy
jsou idealni nastroj pro sebefizenou terapii, pfipadn¢ pod dohledem terapeuta, nebot
poskytuji dostate¢nou stabilitu, bezpecnost a jednodussi manipulaci s koncetinou,
jelikoz se koncetina ve vzduchové dlaze nachéazi v odlehéeni. (Verstraeten, 2008)

Ve své studii Cambier a kol. (2003) potvrdili pfiznivy u¢inek vzduchovych dlah
pii 1écbe senzorickych poruch u pacientii po cévni mozkové piihodé€. Pozitivni vliv méla
zejména senzomotoricka stimulace, k jejimuz rozvoji je potteba obzvlasté dotyk, pohyb
a tlak. VSechny tyto komponenty zajist'uji vzduchové dlahy.

Teoretické pozadi pfistupu Johnstone se neustale pozméiuje. Od roku 2007 do
soucasnosti je prezentovan jako Pro-aktivni pfistup integrujici vzduchové dlahy a dalsi

lécebné pomicky. (Verstraeten, 2008)

1.2.2 Definice pojmi PANat

PANat je anglickd zkratka pro ,,Pro-active Approach to Neurorehabilitation
integrating Air splints and other therapeutic Tools “. Souvisly nazev v ¢estin€ zni takto:
Pro-aktivni lé¢ebny pfistup v neurorehabilitaci integrujici vzduchové dlahy a dalsi
terapeutické pomtcky. Pro-aktivni oznaCuje a shrnuje hlavni principy fizeni PANat
ptfistupu. V tomto kontextu piedpona ,,Pro“ znamend proces odivodnéni a miru
vyuzitelnosti vzduchovych dlah a ostatnich terapeutickych pomtcek PANat, mimo toho
slovo ,,Aktivni* oznaCuje rehabilitacni program, ktery je zaloZzen na principech
motorického uceni. Jednotlivd pismena ve slové ,,Pro -active* demonstruji hlavni

zasady v PANat pfistupu. (Cox-Steck, 2017)

1) P — Pathology or problem (patologie nebo problém)
- primarn€ uren pro pacienty s neurologickym deficitem nebo
patologii
- nejcast&ji pro pacienty s cévni mozkové piihodé (CMP), roztrousenou

skler6zou a MO
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2) R — Reframe (pteformulovani)
- jako zakladni podklad pro formulaci patologie pouzivame
Mezinarodni klasifikaci funkcnich schopnosti,disability a zdravi
(ICF)

- zohlednovany jsou napt. funkce, ¢innosti, participace a kvalita zivota

3) O — Objectives (cile)
- cil si klient stanovi bud’ sim nebo spolecné s terapeutem
-k vymezeni cile se pouzivd motivacni technika, kterd umoziuje

klientovi pochopit, proc¢ jsou terapie potiebné

4) A — Acquisition of skills (ziskani dovednosti)
- dovednosti klient ziskava béhem rehabilitaéniho programu
- duraz je kladen na pocatecni a kognitivni slozku vykonu
- pteuceni se dovednosti v adaptivni situaci je srovnatelné s nau¢enim

nového ukolu

5) C — Carers (pecovatel¢)
- nedilnou soucasti PANat pfistupu je vzdélani oSetfovatelll, rodinnych
pfislusnikt a pratel
- pochopenim principii lze rozvijet dovednosti, a tim padem
ovliviiovat prib¢h rehabilitace v domacim prostiedi
- pecovatelé prispivaji k zmirnéni Uzkosti a podporuji socidlni
reintegraci, coZ vede k rychlejSimu propousténi z nemocni¢nich

zafizeni

6) T — Training (trénink)
- cilem je maximalizovat zotaveni a zabranit kompenzacnim strategiim
- opakovanym tréninkem bylo prokazano zlepSeni a urychleni

funkéniho navratu
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7) 11— Intensity (intenzita)

PANat pfistup umoznuje intenzivni, repetitivni, orientovany
a sebefizeny trénink

po edukaci by mély byt vzduchové dlahy aplikovany vSemi Cleny
tymu a rodinnymi pfislusniky

aplikace dlah a terapie je mozna kdykoliv béhem dne, a to
1 v domécim prostiedi

trénink 1ze provadét i skupinove

8) V — Variation (moZnosti)

pfi tréninku je mozno vyuzit rtiznych ukoli a rehabilitatnich
pomtcek
existuji rizné komponenty variability jako rychlost provedeni, vlivy
vnéjSiho prostfedi, kognitivni stupfiovdni narocnosti ¢i adaptace
prostredi
terapii lze zcela prizpusobit individudlnim potiebam klienta, véetné

opakovani ¢innosti v riiznych variantach

9) E — Evidence (dikazy)

PANat je pristup zaloZeny na evidence-based practise
terapie musi byt neustdle pfehodnocovand, pro maximalni vyuziti

rehabilitaéniho potencialu

1.2.3 Charakteristika Pro-aktivniho pristupu v rehabilitaci

Poranéni mozku muze vést k omezenim na cely Zivot. Pacienti chtéji dosahnout

konkrétnich funk¢nich cilli, a to tim nejjednodussim a nejefektivnéjSim zplsobem.
Ptistup Johnstone uci vyuzivat potencial v procesu motorického uceni. (Cox-Steck,

1998)

Po smrti Margaret Johnstone byla jeji metoda aktualizovana dle nejnovéjSich

védeckych poznatk, pfepracovana a pfejmenovana do podoby rehabilitaéniho pfistupu

PANat (Vodickova, 2017). Tento koncept se neustale vyviji tak, jak se strategie 1écby
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v oblasti fizeni motoriky a motorického uceni rozsifuji. (Cox-Steck, 1998) Zakladni
principy PANat spocivaji v systémové teorii motorické kontroly a motorického uceni.
Teorie Pro-aktivniho pfistupu vychdzi z modernich poznatkii a je zalozena na
terapeutickych strategiich Evidence Based Practice (Kerem, 2001; Cambier, 2003;
Konec¢ny et al., 2017)

Pii Pro-aktivni terapii dochazi k polohovani koncetin nebo ¢asti koncetin do
korekéni pozice ve vzduchovych dlahach, coz umoziuje klientovi nové pohybové
aktivity bez nezadoucich patologickych souhybt, trénink selektivnich pohybi
a pohybovych sekvenci, které vedou ke zvolené komplexni ¢innosti (Verstraeten, 2008).
Ptistup v sob¢ integruje repetitivné intenzivni cviceni se vzduchovymi dlahami, které
vedou k nacviku novych motorickych i kognitivnich dovednosti a zarovenl v sobé
sjednocuji prevenci strukturalnich adaptivnich zmén. PANat klade diraz na moznost
samostatného cviceni béhem vedené terapie nebo v domécim prostiedi. (Vodickova,
2017)

Pro-aktivni terapie je repetitivné individudlné zamétené cviceni, které vytvoii
terapeut na zékladé potfeb, moznosti a cill klienta tak, aby wvnégj$i prostfedi bylo
motivujici k aspéSnému zvladnuti cviku, terapeut dohlizi na bezpecnost provedeni
adavd zpétnou vazbu pacientovi. Pii PANat dochazi k senzomotorické stimulaci,
k protahovani zkracenych tkani ve smyslu funkénich i strukturdlnich myofascidlnich
fetézcl a k neuromobilizaci. (Vodic¢kova, 2017)

PANat, na rozdil od ostatnich terapeutickych metod, vytvofil nastroje, které

obohacuji proces 1écby a zajiStuji kontinuitu napfi¢ rlznymi terapeutickymi obory.
Ptedevsim se jedna o vzduchové dlahy a houpaci pomucky. (Cox-Steck, 2006).
Z hlediska ucelu pouziti se lze na nafukovaci dlahy divat dvojim zplsobem. Na jedné
stran¢ pohledem biomechaniky, kde maji dlahy pozitivni G¢inek na svalové napéti,
stabilizaci a mobilizaci kloubll a v neposledni fad¢ 1 jako prevence kontraktur. Na stran¢
druhé plni dynamickou funkci, kterou ptfedstavuje smyslova stimulace, pferuSovany tlak
a hmotnostni zatizeni.

Houpaci zatfizeni slouzi pfedevS§im v ramci rytmickych pohybu, které maji
zklidiujici €inky na svalovy tonus, stimuluji vestibularni aparat. Houpanim dochazi k
stimulaci somatickych pohybli (tj. pfeneseni vahy) a v kombinaci s pouzitim

vzduchovych dlah i k senzorické stimulaci. (Verstraeten, 2008; Johnstone, 1987)
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Proaktivni pfistup je zvlast vhodny k 1écbé hybnych poruch, napf. mozkova
obrna, cévni mozkova piihoda aj. Zaclenéni PANat ptistupu do komplexni terapie, ktera
je opakujici se, intenzivni a selektivni ve vSech fazich rehabilitace, mé velky potencial
ke zlepSeni neuroplasticity a mtze hrat dulezitou roli pii podpoie senzomotorické
slozky. Diiraz je kladen zejména na jednotlivce a jejich pfilezitost k samostatné terapii

v domécim prostiedi. (Vodickova, 2017)

1.2.4 Teoretické podklady PANat pristupu

Teoreticky ramec PANat pfistupu je zalozen na aktualnich systémovych teoriich
motorické kontroly, motorického uceni a teorie neuroplasticity. Tyto teorie naznacuji,
ze pohybové vzorce vznikaji jako vysledek interakce vice procesi, které jsou ovlivnény
dvéma zékladnimi faktory. Patii mezi né vnitini faktory (percep¢ni, kognitivni
amotorické procesy uvnitt Clovéka) a vnéjsi faktory (interakce mezi jednotlivcem,

ukolem a prostiedim). (Johnstone, 1987)

1.2.5 Neurofyziologické piisobeni PANat pristupu

Ptes vSechny pokroky v pochopeni fungovani centralniho nervového systému
stalé neni mozné urcit, jakym zpisobem plisobi terapeutické piistupy na lidsky mozek.
(Cox-Steck, 2017)

Rehabilita¢ni proces je fizen teorii neuroplasticity. Plasticita zndzoriiuje urcitou
poddajnost resp. proménlivost, v tomto smyslu lze povazovat cely nervovy systém za
plasticky. Proménlivost nervového systému zavisi na né€kolika faktorech. Zaprvé na
vnitinich a vngjSich podminkach, které mohou byt jak fyziologické, napt. zatéZz Ci
necinnost, tak patologické, napt. cévni mozkova piihoda. Dale se nervovy systém meéni
v zavislosti na zkuSenostech a repetitivnich podnétech, napt. uceni (Kolar, 2009). Studie
Lennon a kol. (2009) zabyvajici se neuroplasticitou mozku poukazuji na kladné
vysledky v ptipadech, kdy jsou ukoly pro jedince vyznamné a ticelné.

Prakticky 1ze u kaZzdého spastického pacienta s centrdlni poruchou hybnosti
nalézdme komplexni poruchu svalového tonu, tj. svalovou dystonii. Hlavnim
problémem u spasticity je rozvoj a zafixovani patologickych ¢i kineziologicky

nevhodnych pohybovych a tonusovych vzorct. (Mayer et al., 1998)
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Ve studii Kerem a kol. (2001) potvrdili, Ze aplikaci vzduchové dlahy se snizuje
spasticita a hypertonus. Rovnomérné rozlozeni tlaku na koncetinu spolu s plynulym
a trvalym protazenim hypertonniho svalstva zpiisobi adaptaci svalového vieténka na
drazdeni z protazeni, tim se také snizuje vyboj motoneuronti. Pfi aplikaci vzduchovych
dlah hyperaktivita antagonistt klesa a agonisté pak maji moznost vétsich kontrakei.

Jedinou dohledatelnou ¢eskou studii zabyvajici se ucinnosti vzduchovych dlah,
byla studie Kone¢ného a kol. (2017), kdy se posuzoval vliv kombinované terapie
vzduchovou dlahou a botulotoxinem-A na zménu spasticity ruky. VySetfovany soubor
mél celkem 40 probandd, pficemz 20 pacientd bylo 1é€eno kombinované vzduchovou
dlahou Urias a botulotoxinem-A a ostatni pouze botulotoxinem-A a sérii progresivniho
streCinku. Na zaklad¢ vysledkii se prokdzalo, Ze pacienti 1é€eni komplexné BTX-A
se vzduchovou dlahou Urias maji ¢tyfikrat lepsi Sanci k dosaZeni sniZeni spasticity prsti
o 1 stupenn podle MAS. Tyto efekty jsou zplisobeny komplexnim antiedematdznim
pusobenim vzduchové dlahy a pozitivnim tepelnym ptisobenim.

Fyziologické nastaveni celé koncetiny ve vzduchové dlaze se piendsi z receptora
Slach, svalt 1 kloubil aferentnimi drahami do CNS, kde se méni patologické impulsy
neurdlni sité v ptislusné oblasti tak, ze reaguji fyziologické zbylé ¢asti myofascialnich
fetézcl. To vede k bezprostfednimu uvolnéni kotenovych kloubii a svalového pletence,
coz se projevi zvétSenim pohybového rozsahu. (Barr, 1994)

Plasticita neuralni sit¢ a adaptace CNS je zavisla na tfech faktorech: motivace,
koncentrace a repetice. Maximalni neurdlni adaptace 1ze dosahnout pouze diky vysoké
motivaci klienta. Je potieba vybrat takovy cileny, selektivni a na ¢innost orientujici se
trénink, ktery ma pro klienta nejvyssi relevanci a z toho vyplivajici motivaci. Motivace
se nadale udrzuje pomoci opakujicich se Gspé€snych provedeni pohybového tkold, tedy
repetice. Diky zajmu ze strany klienta se automaticky podporuje schopnost koncentrace,

ktera je ptredpokladem motorického uceni. (Vodickova, 2017)

1.2.6 Model motorického uc¢eni a motorické kontroly

K dosazeni motorickych dovednosti je nutno osvojit proces motorického
uceni, jehoz principy integruji informace z psychologie, neurologie, télesné vychovy
a rehabilitacniho 1ékarstvi. Spole¢né tyto discipliny formuji nase chdpani toho, jak lidé
postupuji pii zacatcich motorickych vykonl az po celou dobu jejich zivota. Déti, které
se u¢i uchopovat predmeéty, vyuzivaji vnimani svého vlastniho téla a schopnosti pouzit
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pfedméty raznych tvari a velikosti. Star$i osoby se ¢asto musi pfizplsobit postupné
ztraté sily a smyslovych zmén, ke kterym dochdzi pfi starnuti, a upravovat zplsob
provadeéni manipulacnich ukoli. U osoby s neurologickymi poruchami, které ovliviuji
funkci hornich koncetin, je potieba znovu nabyt diive ziskané motorické dovednosti.
(Muratori et al., ©2013)

Modely motorického uceni a kontroly naznacuji, Ze pohyb je vysledkem
interakce vice systémil pracujicich synchronné za ticelem feSeni problému tykajiciho se
motoriky. Pro lepsi pochopeni jak je problém s pohybem feSen, zvazme ptipad klienta
XX. Klient by si chtél obléknout kosili vsed¢ na posteli. Aby se mu to povedlo, musi se
naudit fesit tento motoricky ukol s omezenimi, kterd mu zpasobila poranéni. Systémovy
model motorické kontroly naznacuje, Ze pii provadeéni tohoto funkéniho pohybu, je
tteba vzit v uvahu nékolik faktorti, a to jak vnitinich, tak i vnéjSich. Vnitini faktory
mohou zahrnovat silu, flexibilitu, koordinaci, stupenl bolesti, motivaci a rovnovahu pfii
sedu. Externi faktory mohou zahrnovat typ kosile, pevnost ltizka, druh podlahového
povrchu, dostupnost pomocnych zatizeni a vné&j$i rozptylovani. K dokonceni ukolu
musi vSechny dostupné systémy spolupracovat, aby vytvofily jednotnou strategii.
(Muratori et al., © 2013)

Motorické uceni je komplexni proces. Je to hlavni piedpoklad uspésné terapie,
dilezitou sloZzkou motorického uceni jsou ucelové — orientované pfistupy. Aktivizace
motorickych dovednosti je nezbytnou soucasti rozvoje vSech déti. Na rozdil od
dospélych se u déti zfidkakdy snazime o obnovu funkce, jelikoz nemaji motorickou
pfedstavu o tom, jak ma byt ukol proveden. Z tohoto divodu je potieba dit€ naucit
dovednostem odpovidajicim jeho véku.

Znalosti ziskané béhem uceni lze rozdélit na dva typy. Explicitni typ, kdy je
potieba slovné popsat proces urcité Cinnosti, napt. piti z hrnecku. Dale implicitni typ,
kde je zapotiebi demonstrace pro generovanou ¢innost. V casné fazi motorického uceni
pfevazuje explicitni typ uceni, v pozdé¢jsi fazi prevazuje implicitni typ, ktery vznika
pomalym, ¢etnym opakovanim, bez védomého usili. Ve skute¢nosti se dovednost sklada
jak zexplicitni, tak zimplicitni znalosti. Zasadni anatomicky rozdil mezi témito
systémy je jejich zapojeni v mozku. Implicitni uceni zajiStuje oblast striata, mozecku
amozkoveho kmene, zatimco explicitni uceni je zavislé na rozvojyi medidlniho
temporalniho laloku, v¢etné hipokampu a parahipokampalniho kortexu, k jehoZ rozvoji

dochazi az pozdgji. (Smidova, 2017)
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Vzhledem k vysokému tsili vynaloZzenému pfi studiich motorickych dovednosti
u déti s mozkovou obrnou lze ptedpokladat, ze implicitni systém uceni by mohl
nabidnout efektivnéjsi zptisob pohybu. (Kamp et al., ©2017)

Dle Gentile se model u¢ebnich dovednosti sklada ze dvou trovni. V urovni
pocatecni se dité snazi dosdhnout urcitého stupné vyvoje. Druha uroven je ,,pozdéjsi,
k jejimu dosazeni jsou potieba urcité vlastnosti. Nejprve schopnost ptizplsobit
pohybovy vzor regulacnim podminkdm dané dovednosti. Dale je potfeba ovladat jistou
daslednost pii plnéni cile. V neposledni fadé piizplsobit mnozstvi energie vykonu pii
provadéni pohybu. (Smidova, 2017)

Hra zlepSuje uceni do ohromujici miry. Tym védct spolu s Dr. Karyn Purvis
(2013), teditelkou Stfediska pro rozvoj déti, dosel k vyroku, Ze pfi terapii je potieba
ptiblizn¢ 400 opakovani, aby se vytvotila novéa synapse v mozku, zatimco pii hie staci

pouze 10 — 20 opakovani.

1.2.7 Stupen volnosti pohybu

Vytvoreni jednotné a optimalni strategie pohybu ptfedstavuje pro nervovy systém
zna¢nou komplikaci. Nikolai Bernstein, rusky neurofyziolog 19. stoleti, ktery
zpochybnil soucasné reflexni teorie pohybu, propagoval koncept vice systémi
spolupracujicich na vytvofeni pohybu. Tvrdil, Ze k hladkému a efektivnimu
mimovolnimu pohybu musi c¢lovék piekonat ,problém svobody“. Bernstein
poznamenal, Ze vzajemné soustiedéni vice systémii poskytuje vice pohybovych
moznosti (degrees of freedom) pro provedeni stejného pohybu. Tato redundance
(nadbytecnost) se uskuteCfiuje na vice Urovnich v ramci systému CNS. Bernstein
povazoval problém eliminace nadbyte¢nych stupnii volnosti za kli€¢ovou otazku
kontroly pohybu. (Latash et al., 2010)

Bernsteinovy pokusy s kovafem ukazaly, Ze ani profesional nedokaze proveést
opakovany pohyb vzdy stejnym zpiisobem. Na zaklad¢ tohoto zjisténi Bernstein
definoval vyrok ,opakovani bez opakovéani“. (Latash, a dalsi, 2010) Koncept
Jonhnstone na tuto teorii navazalo, definovany pojem uzila ve své publikaci (Johnstone,
1987). Omezeni svobody pohybu je Zadoucim kviili omezenim patologickych hybnych
funkci a d&je se tak pfi terapii PANat uplatnénim jednoduchych terapeutickych PANat
pomucek vymezujicich svobodu pohybu. (Cox-Steck, 2017)
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1.2.8 Strategie Hands off & Hands on

V soucasné dob¢ je mnoho diskuzi na téma, které typy terapie jsou pro klienta
dlouhodobé¢ nejucinnéjsi - hands on nebo hands off. (Girbés, et al., 2015)

V ramci ergoterapie a fyzioterapie je snaha o uceni pohybovych strategiich,
které¢ vedou k samostatnému jednani, a terapeut jde do ustrani, tj. ,,hands off*‘. Pasivni
hybnost, neboli ,,hands on* jsou pasivné¢ vedené koncetiny klienta fixované v dlaze,
diky tomu dochdzi kuvolnéni celych proximalné lezicich kloubnich a svalovych
struktur, ke zvétSeni rozsahu a rozmanitosti pohybu v kloubech. Pro terapeuty je vedeni
koncetiny v dlaze snadnéjsi, jelikoz v dlaze je koncetina nadlehéena. Pii aktivné
vedeném pohybu, tj. ,,hands off* klient zisk4 informaci o svém téle, jistotu a radost ze
samostatnosti, coZ zapfi¢ini motivaci k opakovéani pohybu. Vymezeni pohybu, orientaci
v prostoru a dohled nad kvalitou provedeni pohybu zajisti terapeut. Pohyb musi byt
védomy a pomalu vedeny, aby se v mozku vytvofila pamétova stopa rychleji
(Vodickova, 2017). Cviceni dle PANat konceptu bez dopomoci terapeuta ma nejvyssi
lécebnou efektivitu jak motorickych, tak kognitivnich funkci. Samostatné cviceni
umozni klientovi se aktivné a nezavislé zapojit do ¢innosti, klient ma pocit, ze terapii
fidi sam. (Cox-Steck, 2017)

, Abychom zabranili nekontrolovanému navozeni svalového napéti, musime zajistit
klientovi p7i jeho samostatném cviceni tolik podpory, aby je byl schopen provést bez

namahy “ (Johnstone, 1987)

1.2.9 Nastroje pristupu PANat

Johnstone vzduchové dlahy byly piedné urceny klientim po cévni mozkové
piihod¢ se stiedné tézkou az té€Zkou poruchou motorické kontroly pohybu (Johnstone,
1987). Cilem konceptu PANat je povzbudit a motivovat klienta k aktivnimu tréninku
s dostatecnym vyuZzitim paretické koncetiny, a naopak odradit od nepouzivani c¢i
Spatného pouZzivani postizené strany. Vzduchové dlahy lze pouZzit v kombinaci s dal§imi
terapeutickymi pomutckami. (Vodic¢kova, 2017)

Klinické pomiicky PANat ptistupu Ize rozdélit na dvé skupiny. Na vzduchové
dlahy, které jsou dle velikosti urceny batolatim, détem a dospélym. Vzduchové dlahy
jsou vyrobeny pro horni i dolni koncetiny. Dalsi skupinou jsou terapeutické pomiicky

PANat, které zajiStuji rytmické a houpaci pohyby. (Solutis, 2011)
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1.2.9.1 Vzduchové dlahy Urias

Tyto rehabilitatni pomticky navrhly dvé fyzioterapeutky, Margaret Johnstone
a Ann Throp, na zakladé zkuSenosti z neurorehabilitacniho a ortopedického oddéleni.
Vzduchové dlahy byly vyvinuty pro ucely aktivniho cviceni. Néktefi autofi se mohou
myln¢ domnivat, ze vzduchové dlahy funguji pouze jako protetickd pomtcka
(Verstraeten, 2008)

Dlahy jsou vyrobeny ze specidlniho, mékceného PVC materialu, nafukuji se sty
pomoci absorpéniho filrtu do maximalni hodnoty 40 mmHg. Teply plicni vzduch
nafoukne dlahu, kterd pfilne k obvodu celé horni ¢i dolni koncetiny. Vyrdbi se
v riznych velikostech a tvarech, na ¢ast i celou horni a dolni koncetinu.

Vzduchové dlahy se zacaly vyrabét v 60. letech belgickou firmou Sven Andersen.
V nyné&jsi dob& vyrobu ptevzala anglicka firma Arden Medical pod vedenim Davida
Vade. V Ceské republice je jedinym distributorem vzduchovych dlah a terapeutickych
pomucek PANat firma Salutis. Dostupné na trhu jsou vzduchové dlahy pro dospélé, déti
a kojence. (Vodickova, 2017)

Typy dlah na horni koncetinu pro dospé€lé (viz. obrazek 2): dlouhd dlaha na pazi
— jednokomorova a dvoukomorova (délky-70cm a 80cm), kratka dlaha na pazi — jedno
a dvoukomorova (délka 50cm), loketni dlaha jednokomorova (délka 40cm), dlaha na
zapésti a ruku — dvoukomorova (délka 30cm), dlaha na ruku — dvoukomorova (délka
20cm), dlaha na prsty — jedno a dvoukomorova (délka 15cm). (Arden Medical, 2018)

Typy dlah na horni koncetinu pro déti a kojence (viz. obrazek 2): dlaha na
paZi-jednokomorova (délky 20cm, 30cm, 40cm, 50cm), dlaha na predlokti —
jednokomorova (délka 20cm), dlaha na ruku — jedno a dvoukomorova (délka 15cm).

Dlahy se lisi od dlah pro dosp€lé pouze velikosti. (Arden Medical, 2018)
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Nafukovaci dlahy Urias
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Obr. €. 1.1 — Détské a dospélé vzduchové dlahy Urias (Vodickova, 2017)

Pouzivanim  vzduchovych dlah Ize docilit pozitivnich  vysledk
v ramci senzomotorického, psychologického a biomechanického zlepSeni

Mezi biomechanické vyhody patii ovlivnéni svalového napéti a napéti okolni
tkan¢, centralizace a stabilizace kloubi fixovanych v dlaze. Dochéazi k minimalizaci
nezadoucich aktivit svali udrZzenim svalové rovnovdhy a omezenim stupné volnosti
pohybu, a tim se zkvalitni provedeny pohyb. Tato dovednost je zejména dulezita
v pocatecnich stadiich rehabilitace. K prevenci a 1é€bé svalovych kontraktur pak
zejména v pozdé€jsi fazi rehabilitace. (Verstraeten, 2008) Védci z ustavu duSevniho
zdravi a neurovédy v Indii poznamenali, Ze 1é¢ba otokli pomoci vzduchovych dlah byla
dobie tolerovana klienty a vykazovala kladné vysledky. (Taly et al., 2002)

Mezi senzomotorické ucinky, které PANat pfistup vykazuje, patii
proprioceptivni stimulace a podpora dalSich senzorickych podnéti. Dochazi k tlumeni
aktivity patologickych posturdlnich reflexi a k posturdlni korekci. U klientl
s kombinavanym zrakovym postizenim zesiluji smyslové vnimani. Dlaha je soucasné

senzoricky vjem, ktery poméaha odstraiiovat projevy neglect syndromu, coz je porucha
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orientace v prostoru s opomijenim jedné ploviny téla. U nekterych klientd vzduchova
dlaha piisobi antalgicky na koncetinu. (Gillen, 2016; Vodic¢kova, 2017)

K psychologickym ucinkiim patii zejména pocit bezpeci, stability a ohraniceni
prostoru, toto vSe vzduchové dlaha klientovi nabizi. Ptistup PANat umoziuje klientovi
se aktivn¢ a nezavisle na terapeutovi zapojovat do ¢innosti. (Verstraeten, 2008)

Koncept PANat propaguje sebefizené cviceni v bezpetném prostiedi, coz
umoziuje klientovi postupovat rychleji z hands on praktik do aktivnéjSiho zpiisobu
feSeni motorického problému v ramci hands off. (Vodickova, 2017)

Pristup PANat se vyuziva predev§im k rehabilitaci po poskozeni mozku
(Johnstone, 1987). Cox Steck (2017) zminuje vyuziti konceptu pti 1é¢be senzorickych,
percepcnich a motorickych poruch. Pomiicky PANat mohou byt indikovdny u stavu po
zlomening, artrotickych a revmatickych bolesti ¢i ziskanych vad, napf. Duepytrenova
kontraktura, syndrom karpalniho tunelu atd. (Vodickova, 2017)

Kontraindikace rehabilitaénich pomicek jsou pouze relativni. Vzduchové dlahy
nejsou vhodné pro klienty s hlubokou zilni tromboézou, akutnim plicnim edémem
a s rozvinutou srde¢ni insuficienci (Cox -Steck, 2017). U hypertonikli se nedoporucuje
aplikovat dvé a vice vzduchovych dlah, to samé u klientd trpicich epilepsii

a onkologickym onemocnénim (Vodickova, 2017).

1.2.9.2 Terapeutické pomiicky PANat

Terapeutické pomicky se vyuzivaji v kombinaci se vzduchovymi dlahami.
Rehabilitacni pomticky konceptu PANat navazuji na nejnovéjs$i poznatky z neurologie.
Tyto pomicky jsou vyvijeny némeckou ergoterapeutkou Franciskou Wilder pod
nazvem PANat Laptool®. V Ceské republice obdobné pomticky vyrabi firma Salutis
(Vodickova, 2017).

Pomitcky zajistuji rytmické pohyby, které ovliviiuji svalovy tonus a posturalni
stabilitu. Slouzi také k nacviku vSednich dennich c¢innosti (déle jen ADL). Houpaci
pomucky pozitivné plisobi na vestibularni stimulaci, dynamické piendSeni véahy,
balan¢ni reakci a stimulaci automatickych pohybi. (Johnstone, 1987) Hlavni doménou
houpacich pomicek je snadnd manipulace, nacvik koordinace, rychlosti a vytrvalosti
hornich koncetin. Trénink kognitivnich funkci, pfedev§im soustfedéni, zpracovani

podmétl, vnimani, planovani akce.
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Pro-aktivni pfistup je zalozen na soucasnych teoretickych zékladech Evidence
Base Practise. Pojem Laptool oznacuje zdkladni desku, kterou lze upevnit pomoci
popruhii klientovi na klin. Na tuto desku se pfipeviiuji ostatni pomutcky PANat.
Pomucky maji riizné tvary piizpisobeny trénovat rizné pohybové vzory a naopak

zamezujici patologické souhyby.

Obr. ¢. 1.2 — ukazky PANat pomucek (Wilder, ©2017)

Na obrazku Ize vidét nekteré pomicky PANat Laptool. Zaklad vSeho je zdkladni
deska (obrazek 1, ¢islo 1), na kterou Ize pomoci suchého zipu pfidat zapéstni valec
(obrazek 1, c¢islo 5), pronacno-supinacni role (obrazek 1, ¢islo 7) nebo kloub Gl
(obrazek 1, ¢islo 2). Do kloubu mizeme nasroubovat prodluzovaci ty¢ (obrazek 1, ¢islo
3), T-ty¢ (obrazek 1, Cislo 4), zapéstni valec (obrazek 1, ¢islo 6,9) ¢i double ty¢ s madly
(obrazek 1, cislo 8). Pomiicky umoziluji trénink jednotlivych segmentii na horni
koncetiné v uzavieném kinematickém fetézci. Dale na obrazku muizeme vidét lyZinu
s pojizdnym vozikem (obrazek 1, ¢islo 14,15,16) k omezeni stupné volnosti pohybu.
Na vozik je pfipevnéna rehabilitovand koncetina v dlaze pomoci fixacnich past na

suchy zip, koncetina vykonava repetitivni pohyb v jednom sméru. Na obrazku lze vidét
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pomucku pro klienty s hemiplegii, tato pomtcka se nazyva fixac¢ni $atek. Tento model
byl specidln¢ vyvinut ty, ktefi neovladaji aktivni uchop ruky, fixacni Satek fixuje akrum
do funk¢niho drzeni. Pomucky cislo 10 (dvojita rukojet), 11 (dlouha ty¢ s otvory) a 12

(loketni paka) slouzi ke zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

Obr. ¢. 1.3 — ukazky pomiicek PANat od ¢eské firmy Salutis (Salutis, 2011)

Spoleénost vyrabgjici PANat terapeutické pomiicky v Ceské republice se nazyva
Salutis. Tato firma vyrabi nékteré zakladni pomtcky (obrazek 2). Dvojplosny vélec
(obrazek 2, &islo 3) je hojné pouzivany v Ceské republice. Valec slouzi k prodlouzeni
horni koncetiny, minimalizuje tfeni a omezuje volnost pohybu. Balan¢ni ty¢ (obrazek 2,
¢islo 1) patii k houpacim pomiickdm. Je vyuzivana pifedev§im ke tréninku aktivni
hybnosti koncetin, ke kardiovaskularnimu tréninku a k ndcviku koordinace.
(Salutis, 2011)

PANat Laptool je systém pro trénink hornich a dolnich koncetin. Vzduchové
dlahy a terapeutické pomutcky lze podle potieby individualné kombinovat. Tyto
pomucky jsou pfizptisobeny na repetitivni pohyb v omezeném rozsahu pohybu.

(Wilder, ©2017)
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2 Prakticka cast

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem praktické ¢asti bylo sestavit cvicebni plan dle konceptu PANat na
ovlivnéni rozsahu pohyblti na horni koncetiné u déti s mozkovou obrnou. Dil¢im
stanovenym cilem bylo zjistit, zda ma tfimésicni rehabilitace za pomoci sestaveného
cvicebniho planu efekt na svalovy tonus, tichopové funkce a sobéstacnosti. Dodate¢né
otazky vychazeji z doporuCeni autord studii, ktefi navrhuji provést vice vyzkumu
Pro-aktivni metody se zaméfenim na rozsahy pohybl a spasticitu (Feys et al., 2004;

Kerem et al., 2001).

Zakladni otazky bakalatské prace:
1. Zvétsi se aktivni a pasivni rozsah pohybu v loketnim a ramennim kloubu na
horni koncetin€ po tfiméesicni Pro-aktivni terapii?
2. Snizi se svalové napéti na horni koncetiné po tfimésicni aplikaci vzduchové

dlahy?

2.2 Metodologie bakalaiské prace

Praktickéd Cast bakalarské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu,
ktery se vyuziva predev§im u mensiho mnozZstvi analyzovanych dat a umoZziuje poznani
SirStho kontextu jevi. Kvalitativni vyzkum probihd na mistech, které maji pro
vyzkumnika ustaleny smysl (nemocni¢ni oddé€leni, odbornd ambulance). (Hendl, 1999;
Kutnohorska, 2009)

Mezi zakladni vyuzivané metody sbéru dat pii tvorbé praktické ¢asti bakalarské
praci byly informace ziskané zlékarské dokumentace, ze zaznamu pribchu
ergoterapeutickych terapii a konzultace s ergoterapeuty. Velmi dileZitou metodou sbéru
dat byl v ramci kazuistiky odbér anamnézy a pozorovani. Pozorovani bylo zvoleno
s cilem zjistit spontanni projevy klienta na terapii a okoli, tj. na ruSivy vliv, které béhem
terapie mohou nastat. Déle byl proveden rozhovor s klientem a rodinnymi pfislusniky,
z hlediska sobéstacnosti klienta ve vSednich dennich Cinnostech (Activities of Daily
Living — ADL). Ziskana data od klientli a ¢lent interprofesniho tymu byly zpracovany
formou tii kazuistik. Kazuistika patii mezi specifické techniky kvalitativniho vyzkumu.
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Zabyva se popisem piipadovych studii, napt. analyzou a nadvrhem intervence (Hartl et
al., 2004).

V praktické c¢asti bakalafské prace dochazi k vyhodnoceni vlivu sestavené
cvicebni jednotky podle metody PANat na rozsah pohybu na horni koncetiné u déti
s mozkovou obrnou. VySetfenim pohybového vzorce kloubu je mozné posoudit
omezeni kloubni hybnosti, vychazi se z aktivn¢ provedeného nebo pasivné vyvolaného
pohybu. Soucasti praktické ¢asti je také hodnoceni uc¢inkil vzduchovych dlah na svalové
napéti, uchopové schopnosti a €iti, rovnéz na zmény drzeni hornich koncetin a trupu po

tiimésicni Pro-aktivni terapie.

2.2.1 Kiritéria vybéru klienti

Pro zpracovéani kazuistické casti této bakalatské prace byli vybrani klienti
z Jedli¢kova ustavu a $kol (dale jen JUS). Zkoumany vzorek tvoii tii klienti ve véku
8, 11 a 17 let s diagndézou mozkové obrny. Mezi indikaéni kritéria patii kvadrupareticka
¢i triparetickd forma mozkové obrny a kladné zkuSenosti s aplikaci vzduchovych dlah,
to znamend, ze klient nepocituje bolest ¢i nepohodu pfii aplikaci vzduchovych dlah.
Dalsim divodem k zafazeni téchto klientd do kazuistické studie bylo doporuceni
ergoterapeutil k zapojeni do Pro-aktivni intervence. Pokud klient pocituje bolest nebo
dyskomfort, je potieba ukoncit Pro-aktivni terapii, pozitivni emoce spjaté s aplikaci
vzduchovych dlah zajist'uji motivaci a zajem ze strany klienta.

Ergoterapeutickd intervence Pro-aktivni metody probihala od dubna 2018
do ¢ervna 2018. Prvni dva mésice probihaly terapie 2x tydné, nasledné se pocet terapii
zmenSil na 1x tydné. U kazdého klienta probéhlo celkem 14 terapii dle ptistupu PANat.
Cviceni bylo vytvofeno dle individualni potfeby klienta. Ergoterapie trvala jednu
hodinu, samotna aplikace vzduchovych dlah se pohybovala mezi 30 az 60 minutami,
dulezitym faktorem byla subjektivni ndlada klienta, napt. unavenost, bolesti, nechut
k terapii. Proto byla potfeba Casto upravovat cviky a zaménovat vyuZzité pomucky.
Klient provadél tentyz typ cvikl pouze v pozménéném prostredni. Grafické zpracovani
cviki je ilustrovano ve vstupnim vySetfeni v rdmci popisu terapie. U kazdého klienta
byly vytvofeny dvé varianty cvikd.

V dobé¢ testovani klienti navstévovali jiné rehabilitace, napt. fyzioterapii,
vodolécbu, hipoterapii aj. Tyto formy rehabilitace mohou ovlivnit konecny vysledek

praktické casti bakalaiské prace. Zdravotni stav klienti se konzultoval
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i s fyzioterapeuty, ktefi se u zvolenych klientd zamétovali pfedevSim na dolni polovinu
téla. Terapie hornich koncetin pomoci vzduchovych dlah takového razu byla provadéna
pouze v ramci ergoterapie, proto je velmi vérohodné, ze vzniklé vysledky jsou z velké
¢asti dasledkem Pro-aktivni terapie. AvSak odborna lieratura zdaraznuje, Zze vyhradné
interprofesni péci a komplexni rehabilitaci lze docilit téch nejlepSich vysledka
(Svestkova et al., 2017).

Z divodl nesvépravnosti a neplnoletosti testovanych klienti byl vytvoien
informovany souhlas pro rodi¢e nebo zdkonného zastupce. Podepsany souhlas je piidan
do priloh. Rodice byli sezndmeni s obsahem bakalaiské prace a souhlasili s uvetejnénim
osobnich udaji klienta. Zaroven pracovisté vyjadiilo souhlas s moznosti provadéni

vyzkumu.
2.3 Zasady k pouziti Pro-aktivniho pristupu v rehabilitaci

2.3.1 Priprava horni koncetiny a dlahy pred terapii

Pted prvni aplikaci dlahy se doporucuje nejdiive dlahu jednou nafouknout
a vyfouknout. K nafukovani je potieba pouZzit absorpcni filtr, ktery se na zapecCeténé
stran¢ musi odstfihnout a ustfizenym koncem se nasadi na hadici dlahy. Z druhého
konce filtru se sejme modry ochranny kryt a opatii se vymeénny Ustni nastavec pro
nafouknuti dlahy. Ustni nastavec lze vyvafovat a pouzivat opakované. K nafouknuti se
nesmi pouzivat mechanické pumpy. Ustni nafouknuti by mélo dlahu mirné napnout,
dokud dlaha nezajisti optimalni polohu koncetiny. Tlak v dlaze by mél byt maximalné
40 mmHg. Je doporuceno pouZivat na koncetinu balvnény navlek pro absorbci potu.
(Vodickova, 2017)

Pred aplikaci vzduchovych dlah je nutné pouzit myofascidlni techniky,
tj. techniky mékkych tkani, mobilizace, trakce, aproximace a postizometrickou relaxaci
pro obnoveni pfirozené pohyblivosti kloubil a pruznosti mékkych tkani. Tyto techniky
soucasn¢ zlepsuji proces senzorické stimulace. Pfed nafouknutim dlahy je nutné uvést
koncetinu uvnitt dlahy do spravné fyziologické polohy a drzet ji tak dlouho, dokud tuto
polohu nepiebere nafukujici se dlaha. Poté se rychlé uzavie ventil, coz zabrani uniku
vzduchu. Po n€kolika sekundach dlaha zmé&kne vlivem teplého plicniho vzduchu. Proto
je tfeba dlahu dodatecné dofouknout, a zaroven lze koncetinu v dlaze dle potieby

dodatecné zkorigovat. (Vodickova, 2017)
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2.3.2 Prubéh terapie pomoci vzduchové dlahy Urias

Pti aplikaci dlahy je potfeba u klienta sledovat kozni reakce a subjektivni
projevy bolesti v prubéhu terapie. Na zakladé toho Ize tlak ¢i usazeni dlahy ptizpusobit
individualnim pozadavkam klienta. Konec hadice dlahy sméfuje vzdy ven od trupu téla,
to plati pro dlahy pouzité na horni koncetiny. U dlouhych koncetinovych dlah nesmi zip
nebo okraj dlahy dosahovat tirovné podpazi, aby pii pohybu nedrel kizi.

Doba aplikace vzduchové dlahy se lisi v zavislosti na hybnosti koncetin.
Pii pouhém polohovani do antispastickych vzorcti, kdy horni koncetina zaujima
nejcasteji postaveni, kdy je ramenni kloub v abdukci a vnéjsi rotaci, loketni kloub mirné
semiflexi ¢i v extenzi, pfedlokti v pronaci, ruka ve fyziologickém postaveni. Aplikace
dlahy je mozna po dobu cca. 30 minut. Polohovéni s vyuzitim vzduchovych dlah se
zaméfuje predevS§im na prevenci a lécbu kontraktur, normalizaci proprioceptivnich
reakci a usnadnéni péce pro osetfujici personal popt. rodinné piislusniky.

Ve funkci pasivni hybnosti tzv. ,,hands — on®, 1ze vyuzit vzduchové dlahy spolu
s ostatnimi pomuckami PANat (balan¢ni tyce, lyZzina s pojizdnym vozikem, ty¢
s madly) ke korekci vadného drzeni téla, k normalizaci postaveni kloubti a centralizaci
kotenovych kloubi, k nacviku vertikalizace, stabilniho sedu a stoje. Dlaha je soucasné
senzoricky vjem, ktery pomdhé odstranit neglect syndrom. Pro terapeuty je snadné&jsi
vedeni koncetiny ve vzduchové dlaze. Terapeutem vedené pohyby zpravidla oteviou
klientovi nové moZznosti a navodi nové pohybové strategie, predev§im prostfednictvim
rytmické stabilizace a repetitivnich pohybl koncetin.

Pfi aktivné vedeném pohybu, tedy ,.hands — off** se vyuZivaji dle schopnosti
klienta techniky jak unilaterdlni, tak bilateralni. Ty se provadi v uzavieném nebo
otevieném kinematickém fetézci s moznosti nacviku pohybu snebo bez odporu.
Béhem aktivni hybnosti lze zatéZovat koncetinu vzpiranim nebo opiranim. Hlavni
slozkou ergoterapie je trénink sobéstacnosti, pii némz lze vyuzit rehabilitacni pomtcky
PANat s aktivnim zapojenim paretické koncetiny do ¢innosti.

Béhem aktivniho a pasivniho cvi€eni dochazi k cirkulaci krve, tudiZ dlaha mize
byt ponechand az jednu hodinu. Dlahy Ize po n€kolikaminutovém odpocinku znovu

nasadit. (Vodickova, 2017)
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2.3.3 Po skonceni terapie se vzduchovymi dlahami Urias

Pfed sundanim dlahy je potieba vzdy nejdiive vypustit vzduch, oteviit zip

a pomalu sejmout dlahu tak, aby nedochazelo k tahu kotenovych a dalsich kloubti. Aby

dochdzelo k aproximaci kofenovych kloubtli, pfi sundani dlahy musi jit koncetina

proximaln¢ a dlaha distalné od t¢la. Po sundani je tfeba koncetinu senzoricky oSetfit

(napt. kartadCovanim, pohlazenim) a vyuzit trojdimenzionalni mobilizacni techniky.

Po pouziti je tfeba nechat otevieny ventil a dlahu zavésit, aby se mohla odvétravat.

K dezinfekci dlah se pouzivaji bézné dezinfekéni prostiedky vhodné na lidskou kuzi.

24

Hodnotici nastroje

Vysetifovaci metody, jez jsou uvedeny nize, byly zvoleny k poskytnuti ucelené¢ho

obrazu klientova zdravotniho stavu, s ohledem na splnéni cile bakalaiské prace.

Ergoterapeutické vySetfeni obsahuje anamnézu, funkéni vySetfeni hornich
koncetin, které se predev§im zamétuje na rozsahy pohybt a jemnou motoriku,
kterd je dilezitd pro zmapovani uchopovych funkci. Déale zahrnuje orienta¢ni
vySetieni kognitivnich a psychosocidlnich funkci a v neposledni fad€ jsou zde
uvedeny informace o z4jmech a volném case klienta. V navaznosti na tato
vySetieni je stanoven kratkodoby a dlouhodoby ergoterapeuticky cil a plan.
Vysetieni napinacich reflext ptedstavuje vyvolavani reflexti, které probiha na
uvolnéném a protazeném svalu poklepem na Slachu svalu neurologickym
kladivkem. Spravnou odpovédi je jeden rychly zaSkub svalu. Pokud je odpoveéd
v podobé nepiiméfené¢ velkého zaSkubu, hovoiime o zvySenych reflexech
(hyperreflexie), které jsou vétSinou ptitomny pii 1ézich I. motorického neuronu,
a tehdy hovofime o tzv. spastickych parézach. Naopak snizené ¢i vyhaslé
odpovédi (hyporeflexie az areflexie) se vyskytuji pfi poruchdch II. motorického
neuronu, primarnich svalovych poruchdch a pfi poruchach C¢citi (zvlasté
u hlubokého ¢iti). Mezi nejcastéji vysetfené reflexy na hornich koncetinach (dale
jen HKK) patfi bicipitovy a tricipitovy. Divodem vybéru testovani napinacich
reflexti byla celistvosti obrazu zdravotniho stavu klienta. (Haladova et al., 2010)
Antropometrické vySetfeni zachycuje pfimé vzdalenosti mezi jednotlivymi body
na lidské kostie. U klientl se méftily délkové rozméry HKK. K samostatnému
méfeni je potfeba krejcovsky metr.
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e Goniometrické vySetfeni se zabyva méfenim rozsahu pohybu v kloubu. Pro tuto
bakalafskou praci bylo stanoveni 0hli v ramennim kloubu, loketnim kloubu
a zapéstim kloubu na pravé a levé horni koncetin€. Vysetieni rozsahu pohybu
metakarpofalangealnich kloubti bylo provedeno orientaéné. Byl hodnocen
aktivni a pasivni rozsah pohybu. Zvolena byla planimetricka metoda s pouzitim
mechanického dvouramenného goniometru. (Haladova et al., 2010)

e Modifikovana Ashworthova skéla (dale jen MAS), na rozdil od starsi verze, byla
vytvotena pfidanim stupné 1+ , ktery odpovidd mirnému zvySenému svalovému
napéti tzv.,,catch neboli zaSkub ¢i kontrakce v poloviné rozsahu pohybu
protazeného svalu. RozliSeni mezi stupném 1 a 1+ zavisi na uvolnéni ¢i na
minimélnim zvySeni odporu na konci pohybu. Terapeut pasivné protahne sval,
ktery se béhem jedné sekundy protdhne do maximalni délky. (Ehler, 2015)
Hodnotici skupiny svalii jsou flexory a extenzory lokte a zapésti, supinatory
predlokti, vzdy v zéavislosti na individudlnim poctu spastickych skupin

svalt u daného klienta.

Stupen Klinicky nalez

0 svalovy tonus nezvysen

1 mirné zvyseni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vyietio-
vané casti koncetiny

1+ mirne zvysenl svaloveho tonu patrné po priblizné polovinu doby rozsahu po-
hybu vysetfovane ¢asti koncetiny

2 vyraznéjsl zvysenl svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivnl
pohyb je viak snadny

3 zietelné zvyseny svalového tonu, pasivnl pohyb obtizny

4 postizena £ast je v trvalem abnormalnl postaven! (flexi & extenzi), pasivnl po-
hyby obtizng do viech smérd

Obr. ¢&. 2.1 — Modifikovana Ashworthova skala (Ehler, 2015)
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2.5 Kazuistika I

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 2010

Diagno6za: Mozkova obrna

NO: mozkova obrna — spasticka kvadruparéza s pravostrannou pievahou, sekundarni
epilepsie, kyfoskolidza, stfedné¢ t€Zka mentalni retardace

OA: narozena z 1. gravidity ve 39. tydnu cisafskym fezem pro komplikace, poporodni
asfyxie, od pocatku opozdény psychomotoricky vyvoj, rozvoj epilepsie (posledni
zachvat v roce 2015), v roce 2016 tenotomie dolnich koncetin a o dva mésice pozdé&ji
fraktura diafyz femurt

RA: matka — zdréva, otec - diabetes mellitus 1. typu, nemé zadné sourozence

SA: zije v bezbariérovém rodinném domé ve spole¢né domécnosti s rodici, pobird IV.

stupen prispévku na péci (dale jen PNP), vlastnik prukazu ZTP/P

SA:
e 2015-2016 MS Brandys nad Labem
e 2016 —2017 MS specialni Stibrova
e 2017 — do souasnosti ZS JUS

Zijmové ¢innosti: prevazuji konstruktivni hry (skladéani lega, stavebnice), zvifata

2.5.1 Vstupni ergoterapeutické vySetieni

» Aspekce horni poloviny téla
- VySetiovaci poloha — sed na lehatku se spusténymi dolnimi
koncetinami (dale jen DKK), chodidla jsou celou ploskou na zemi.

e Pri pohledu zezadu — hlava ve stfednim postaveni, zkraceny m. trapezius
pars superior et m. levator scapulae, levy angulus scapulae je vyrazné nize
oproti pravému, postaveni ramen asymetrické, oslabené mezilopatkové
svaly, kyf6za a skolidza hrudni patefe s pfevahou v oblasti v Th/L s orientaci
kiivky dx, taile i thorakobrachidlni trojuhelniky nesoumérné (odpovidajici
kyfoskolioze).

o Pri pohledu zboku — hlava v predsunu, protrakce obou ramen, zvySena
hrudni kyfoza.
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o Pri pohledu zpredu — Zebra bez deformit, lehce asymetricky hrudnik
z divodu kyfoskolidzy, pupek je ve stiedni Care, ramena v asymetrickém
postaveni (pravé vyse), zkrdceny m. pectoralis major et minor, horni
koncetiny ve flekén¢ spastickém drzeni (tj. wvnitini rotace, addukce
ramennich kloubll s protrakci a elevaci, semiflexe loketnich kloubu,
piedlokti v pronaci), zapésti ve stfednim postaveni bez dukci na obou
koncetinach, semiflexe metakarpofalangealnich kloubech (dale jen MCP) na
prvé ruce, deformita ,,labuti $ije* II. prstii na pravé horni koncetin€ (dale jen
PHK) pfi rozevieni dlan¢ a prstli, ostatni klouby prstl jsou v nulovém

postaveni na obou koncetinach.

» Funk¢ni hodnoceni hornich konéetin (dale jen HKK)
o Dominance — pfi manipulaci upfednostiiuje levou horni koncetinu (déle
jen LHK).
o Konfigurace v klidové poloze
* PHK — ramenni kloub v protrakci, paze v mirné addukci a vnitini
rotaci, loketni kloub ve flekénim postaveni v 60°, predlokti
v pronaci, zapésti ve stfednim postaveni, MCP v mirné flexi,
ostatni kluby prstti v nulovém postaveni, adduk¢ni drzeni palce
» LHK - ramenni kloub v protrakci, loketni kloub se nachézi
v semiflekéni poloze 30°, zépésti ve stfednim postaveni bez
duket, falangealni klouby stejné postaveni viz. PHK
> Uchopy
o Vyrazné hor§i PHK, chybi kvalitné provedena extenze prsti, extenze
zapésti a loketniho kloubu spolu se supinaci predlokti. Na PHK viditelna
porucha izolovanych pohybt prstl. Klientka zvladne uchopit vétsi téleso
pomoci valcového a kulového uchopu Nezvladne pinzetovy, klicovy,
nehtovy, mincovy, tuzkovy a Spetkovy uchop z davodu nekoordinované
motoriky akra, problematického rozevieni a sevieni ruky, kdy dochézi
k hyperextencnimu postaveni prsti v MCP kloubech, nedostatecna
opozice palce, nestabilni zapésti, které se nachdzi pii Cinnostech ve

flekénim postaveni. Kvalita je také ovlivnéna zvySenym tonem na celé
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koncetin€é. Snaha zapojovat obé dvé horni koncetiny do ¢innosti, PHK

ma prevazné funkci pomocnou a opérnou.

o LHK zvladne vSechny uchopy funk¢né.

o Faze uchopu PHK: zachovand motivace uchopit pfedmeét, koordinace

oko-ruka pfitomna.

Féze priblizeni — rotace trupu, nelze provést selektivni pohyb bez
souhybu trupu, abdukce a elevace ramenniho kloubu,
neschopnost extenze loketniho kloubu.

Faze uchopeni — nedostatecné rozevieni a sevieni, zapésti ve
flek¢nim postaveni, coz zapricinuje nedostate¢né silné uchopeni
predméti.

Féaze drzeni a manipulace - klientka neudrzi del$i dobu téleso
nad horizontalou, nastava Ginava, vypadavani predméti.

Faze uvolnéni — pfi rozevieni prsti dochazi k hyperextenzi
metakarpofalangealnich kloubech.

Féze oddaleni — ptes patologicky vzorec (rotace trupu, abdukce

a elevace ramen)

> Grafomotorika

o Psaci potfeby drzi v levé horni koncetiné, Spetkovy uchop se sevienymi

prsty v dlani, kifecovité, kolmo k papiru, predkreslené linky pietahuje,

preferuje psat velkymi tiskacimi pismeny, dokaze napsat své jméno

a kratka slova.

> Svalova sila

o VySetteni orienta¢né distalnich svalovych skupin stiskem obou

rukou -sniZena svalova sila na obou HKK, na PHK vice oproti LHK
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» Antropometrie

Me¢éteny byly pouze délky hornich koncetin, za pomoci krejéovského metru.

LHK Namérené délky na HKK PHK
(cm) (cm)
46 Délka celé horni koncetiny 45
19 Délka paze 18
18 Délka predlokti 18
9 Délka ruky 9

Tab. €. 2.1 — Méreni délkovych rozméri na HKK

» Goniometrie
Me¢teno vleze na zadech =zadopomoci 2 ergoterapeuti s pouzitim
dvouramenného goniometru. Métfeny pouze rozsahy pohybii na obou hornich
koncetinach, mimo falangealnich kloubli na ruce, které byly vySetfeny
orientacné. Namétené hodnoty mohou byt lehce zkreslené, z divodu obtizné
spoluprace s klientkou.
o Na PHK je vétsi omezenost pohybi. Omezena aktivni flexe a abdukce
v ramennim kloubu do 90°, vnitini a vnéj$i rotace aktivné do 60°,
extenze nebyla vySetfovdna, nebot’ klientka nedokézala pfedvést pohyb
samostatné. Pfi pasivnim protazeni vySe vyjmenovanych pohybt
v ramennim kloubu lze dosdhnout fyziologickych rozsaht. Zéikladni
flekéni postaveni v loketnim kloubu odpovida 50°, aktivni pohyb neni
pfitomen, pasivné lze protahnout do 30°, nulovd poloha v loketnim
kloubu neni mozna, flexe loketniho kloubu pasivné protazitelna do 140°.
Supinace ptedlokti je vyrazné omezena, aktivné lze do 40°, pasivni
protazeni do 80°, pronace bez omezeni. V zapésti lze provést aktivné
dorzélni flexi pouze do 50°, pasivné protahnout do 70°, palmarni flexe
bez vyznamného omezeni. Hyperextenze v MCP skloubeni pii aktivnim
1 pasivnim provedeni, vznik kloubni deformity na II. prstu tzv. ,labutich
prsti.
o Na LHK aktivné provede vSechny pohyby v ramennim kloubu funkéné
bez vétSiho omezeni (flexe, abdukce, vnitini a vnéjsi rotace), pasivné lze

protahnout do fyziologického rozsahu, extenze nebyla testovana.
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V loketnim kloubu nelze natdhnout pazi do nulového postaveni, zadkladni
pozice je flexe v 30°, pasivné do 20°. Flexe v loketnim kloubu bez
omezeni aktivné do 140°. Supinace a pronace piedlokti klientku funkcné
neomezuje. Dorzalni flexe zapésti omezena do 50°, pasivné Ize
protahnout do 70°. Palmarni flexe zapésti v plném rozsahu. Klouby prsti
aktivné flexe a extenze bez omezeni a patologie.

o Porovnéni rozsahu pohybtu pied a po intervenci je pro piehlednost

znazornéna v tabulkéch, viz kapitola kontrolni vySetieni.

» Neurologické vySetieni
o Taxe — LHK hypermetrie, klientka se po opakovanych pokusech dotkla
v oblasti kofenu nosu, bez zndmky intencniho tremoru, PHK nelze
provést
o Diadochokineze — snizené psychomotorické tempo a koordinaéni
pohyby, tfes neptitomen
o Reflexy — hypereflexie na obou HKK
o Citi — vySetieni celkové problematické, tendence klientky k otevirani oéi,
nesoustfedénost:
* Povrchové ¢iti
e taktilni ¢iti — hyperestezie v oblasti dlani na obou HKK
e dvoubodové diskriminace — normostézie;
= Ostatni slozky ¢iti se nepodatilo vySettit z divodu nespoluprace

klientky.

» Svalovy tonus

o Vysetfovan na obou HKK v poloze v sed€ s opfenymi choddidly o zem,
pouzitd Modifikovana Ashworthova skala.

o Spasticka dystonie na obou HKK patrnd zejména v oblasti flexorii
loketniho kloubu, které jsou jiz v trvalém abnormalnim flekénim
postaveni, plné protazeni neni mozno dle Ashwortha stupen 4. Extenzory
loketniho kloubu na HKK maji mirné zvyseni svalovy tonus, viditelny
pfedevSim na konci rozsahu pohybu dle Ashwortha stupen 1.

Na supinatorech HKK zvySené svalové napéti po celou dobu pasivniho
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pohybu, dle Ashwortha stupen 2. Na flexorech zapésti PHK je pozorovan
vyraznéjsi svalovy tonus, obtizné pasivni protazeni dle Ashwortha stupen
3, na LHK je pfitomny ,,catch® v polovin¢ pohybu a nésledné uvolnéni

bez klonu, dle Ashwortha stupeni 2.

» Hodnoceni ADL - klientka je pln¢ zavisla na fyzické dopomoci druhé osoby ve

vSech polozkach personalnich ADL.

©)

Jedeni: sebesyceni klientka provadi 1zici, kterou drzi v levé ruce, sama si
jidlo nenakraji, kombinace vidlicka — ntiz nezvlada, napije se z lahve
1 hrnec¢ku pomoci LHK nebo obouruc.

Oblékani: oblékani a svlékani zvladne s ¢astecnou fyzickou dopomoci
druhé osoby, klientka se snazi o zapojeni do procesu oblékani a svlékani.
Pti oblékani horni poloviny téla zasune ruce do rukavu, potiebuje
dopomoc s pretdhnutim si odévu pted hlavu. Pii svlékani napt. tricka
pottebuje dopomoc s pfetazenim pies hlavu a vytazenim HKK z rukévu.
Oblékani dolni poloviny téla vEetné obouvani nesvede, nutna velka mira
fyzické dopomoci. Klientka nezvlada zapinani knofliku a zipu, i kdyz se
snazi poméahat. Sama si dokdze zapnout suchy zip na bot¢, naklonénim
trupu vpied.

Péce o sebe: pti osobni hygiené je potieba fyzickd dopomoc. Pfi €iSténi
zubi je potieba klientce pfipravit dopiedu zubni kartacek a pastu, ¢iSténi
J1Z vykonava samostatn€. Nehty si neostiitha a vlasy si neuceSe, nutna
dopomoc druhé osoby. Smrk4 samostatné, kapesnik drzi v LHK. Oblicej
a ruce si samostatné umyje a utie.

Koupani: pti koupani nutnd asistence druhé osoby, pfedev§im pfi
pfesunech mechanicky vozik-vana, madla k ptfesunu klientka nevyuZziva.
Pacientka si ¢aste¢né dokdze namydlit t€lo, aktivn€ pomaha pti koupani.
Kontinence moci a stolice: v ptipadé potieby si fekne, nutna fyzicka
dopomoc pfi presunech vozik-zachod a ocisté, pouziva inkontinenéni
pleny.

Presuny: pln¢€ zavisla na fyzické dopomoci druhé osoby.

Mobilita: pohybuje se po Ctyfech nekoordinovanym lezenim, nezvlada

sttidavy pohybovy vzor. Vleze na zaddech se oto¢i na ob¢ strany,
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s oporou zvladne vysoky klek. Sed zvladne samostatné bez vnéjsi opory.
Samostatny stoj neni mozny, k vertikalizaci vyuzivd zavésny aparat.
Klientka se pohybuje na mechanickém voziku v interiéru/exteriéru
s dopomoci druhé osoby.

o Kompenzaéni pomicky: mechanicky vozik, madla v koupelné

» Kognitivni a psychosocialni funkce

o Klientka spolupracuje, komunikuje v kratSich vétach, rozumi zakladnim
pokynim. S terapeuty navaze o¢ni kontakt, ale neudrzi ho po delsi dobu.
Pozornost kolisavd, klientku lze lehce vyruSit od cinnosti vnéj$imi
zvuky, potieba dotekem upozornit pro navrat. Neorientuje se v kalendafi,
nema pojem o ¢ase, nerozeznava dny v tydnu, avSak dokaZze stanovit svijj
vek. Napocitd do dvaceti. Dobie ukazuje na ¢asti t€la, i na jinych détech,
plete si levou a pravou stranu. Rozezndva znamé tvare (asistenty,
spoluzaky, terapeuty).

o Zpsychologického vySetfeni odpovida stav kognitivnich a mentélnich

funkci pasmu stiedné mentalni retardace.

Silné a slabé stranky

o Silné stranky — Klientka zvladné funkéni tichop levou koncetinou, pravou
zapojuje do cCinnosti dle nutnosti a pifi upozornéni na to. Dokdze
si s casovou prodlevou a fyzickou dopomoci druhé osoby obléknout
volngjsi tricko. Naji se pomoci 1Zice levou horni koncetinou.

o Slabé stranky — Vyskyt stfedni mentélni retardace, fecové funkce jsou na
dolni hranici. Omezené aktivni rozsahy pohyb na HKK, z divodu
zvyseného svalového tonu. V rdmci sebeobsluhy je potieba velka mira
asistence. Samostatnou chiizi nezvlada, jen s fyzickou dopomoci. Pro
zhorSenou jemnou motoriku pravé horni koncetiny nezapne si knofliky

a zip.

Ergoterapeuticky cil a plan
o Kratkodoby cil

= Klientka si do jednoho mésice sama oblékne volnéjsi tricko.
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o Kratkodoby plan
= ZvétSeni rozsahu aktivniho pohybu na PHK, ovlivnéni svalového
napéti na obou HKK, uvolnéni svali a kloubii a trénink
koordinace ruka — ruka pomoci vzduchové dlahy na pazi a prsty,
trénink supinace v loketnim kloubu a flexe v ramennim kloubu na
PHK, aktivizace extezori zapésti a posileni uchopovych funkei
zapojenim stimulacnich a facilitacnich jednotek do terapie napf.
prvky bazalni stimulace, cviceni dle Kennyové, nastaveni
spravného dychaciho vzorce. Opakovany nacvik oblékani a
svlékani tricka.
o Dlouhodoby cil
= Klientka do tiech mésict zvétsi aktivni rozsah supinace a dorzalni
flexe zapésti na pravé koncetiné o 30°.
o Dlouhodoby plan
* nacvik opory o dlan — facilitace dorzdlni flexe, protazeni
zkracenych svali na pravé koncetin€, vyuziti postizometrické
relaxace (déle jen PIR) na flexory zapésti PHK, trénink jemné

motoriky a uchopovych fazi s vyuzitim vzduchové dlahy na ruku

Popis terapie

Ergoterapie probihala od dubna do Cervna 2018. Celkem probéhlo 14 terapii.
RUzné intenzita v zavislosti na stavu klienta, prvni mésic se aplikovaly vzduchové dlahy
2x do tydne, nasledujici dva mésice se ukutecnila jedna terapie za tyden. Ergoterapie
byla zaméfend piedev§sim na zvySeni rozsahu pohybil na pravé konceting, zejména
v oblasti ramenniho kloubu a zapé&sti.

Terapeuticka intervence vzdy trvala jednu hodinu. Na zacatku terapie bylo
zapotiebi uvolnit svalového napéti v oblasti pravé 1 levé horni koncetiny
prostfednictvim myofascialnich technik, mobilizace pletence ramenniho a aproximace
jednotlivych kloubt. Poté byla mozné aplikace pazni dvoukomorové vzduchové dlahy
a také jednokomorové dlahy na pfedlokti a akrum na PHK. Terapie byla vZzdy vedena
formou hry, s vyuZitim zalib klientky. Trénink byl zaméfen na zvySeni aktivniho

rozsahu pohybu na PHK
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e Varianta 1.

o Vychozi poloha: sed na mechanickém voziku nebo zidli.

o PANat pomiicky: pazni dvoukomorova vzduchovéd dlaha na pravou
horni koncetinu.

o Pribéh cviceni: Do vzduchové dlahy je dana magneticka udice, kterou
klientka chytd rybi€ky (viz. gaficky model). Radius pohybu v ramennim
kloubu je dan rozmisténim pfedmétu na zemi. Polohu rybicek lze
postupné umistit do riiznych vySek a tim zvysit flekéni rozsah pohybu
v ramennim kloubu. Pfi chytani pfedmétu ze zemé dochazi k flexi trupu,
hlava je v prodlouZeni osy patetfe, dolni koncetiny jsou ve spravném
postaveni opfeny o plantu. Tarapeut dohliyi na bezpecnost a spravnost
provedeni cviceni.

o Nejcastéjsi chyby: patologické souhyby trupu do flexi, a to zejména
voblasti kréni a beredni patefe, patologické souhyby pletence

ramenniho.

Obr. €. 2.2 — Graficky model I - varianta cviku 1 (zdroj: vlastni)
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e Varianta 2.

o Vychozi poloha: Sed na patach s vypodloZenim hyzdi polStafem.

o PANat pomicky: vzduchové dlaha na ruku a ptedlokti, extencni tdhlo

o Priibéh cviceni: Vyuzitim extenciho tahla se dosahne extenze v zapésti
a exteze v loketnim kloubu na PHK. Na akralni dlahu na PHK je dan
z palmarni strany magnet, kterym klientka sundava z tabule pfed sebou
predméty a za pomoci LHK tyto pfedméty umist'uje zpét na tabuli. Pii
provadéni tohoto cviceni se piendsi vaha z DKK na pénev, zatézuji se
koteny dlan¢ a nacvicuje se stabilita opory pii pienosu vahy. Rozviji se
spravné opérné funkce, tj. opora o dlan bez hyperextenze v lokti,
vzptimovaci reakce do vysokého kleku a nacvik bimanualnich ¢innosti.

o Nejcastéjsi chyby: neudrzeni vychozi pozice a nastaveni akra v pribéhu

vzpéru, nedojde k napiimeni patete.

Obr. €. 2.3 — Graficky model I - Varianta cviku 2 (zdroj: vlastni)
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2.5.2 Kontrolni ergoterapeutické vySetieni

Kontrolni vySetfeni prob&hlo 20. ¢ervna 2018. Klicovymi body vySetfeni bylo
zjisténi zmén v rozsahu aktivnich a pasivnich pohybii na obou hornich koncetinach,
zmény Vv konfiguraci a patologickych souhybii na horni poloviné téla. Dale byla
hodnocena mira ovlivnéni svalového napéti na hornich koncetinach po terapii
se vzduchovymi dlahami. Mezi dalsi sledované aspekty pattila senzomotoricka slozka.
Je nutné brat zietel na kognitivni, motorické a psychické poruchy, které ovliviiovaly
vnimani povrchového a hlubokého ¢iti. Pfi vysSetieni klientka potfebovala zrakovou
kontrolu, nepochopila instrukce terapeuta, spoluprace byla neodpovidajici zédkladnim
zasaddm pro vySetieni Citi. Ovéteni objektivity vysledkl nebylo mozné provést, nebot’
klientka odpovédi hadala a jeji pozornost byla misty kolisava. Vysledky méteni byly
proto neadekvatni pro srovnani ucinkli vzduchovych dlah na senzoriku. Klientka
podstoupila komplexni rehabilitaci, kterd zahrnovala ergoterapii, fyzioterapii,
hydroterapii, logopedii, psychologickou a pedagogickou podporu. S ohledem na vyse
zminéné mohou byt vysledky ovlivnény 1 ostatnimi terapiemi. Zbyl¢ komponenty
vySetfeni nejsou pfili§ relevantni pro posouzeni u¢inki PANat pfistupu a nejsou tudiz

soucasti kontrolniho vySetteni.

» Zmény v drzeni HKK a trupu

Zmény v drZzeni HKK jsou klinicky nevyznamné. Ramena v asymetrickém
postaveni (praveé vyse), zkrdceny m. pectoralis major et minor, horni koncetiny
ve flekéné spastickém drzeni (tj. vnitini rotace, addukce ramennich kloubti
s protrakci a elevaci, semiflexe loketnich kloubt, pfedlokti v pronaci). SniZeni
synergii v ramennich kloubech do elevace. Zapésti ve sttednim postaveni bez dukci
na obou koncetinach. Pfi provadéni aktivity zapésti udrZzeno v mirné palmarni flexi.
Metakarpofalangealni klouby bez zmény, deformita ,,labuti §ije* II. prsti na pravé
horni koncetin€ zachovand. Nebyly zaznamenany zmeény, které funkéné ovlivni

schopnost hornich koncetin.
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» Goniometrie

Zmény vrozsahu pohybti na pravé a levé horni koncetiné vstupniho
a kontrolniho vysSetieni jsou porovnany v tabulkach ¢.2.1a2.2.

Na pravé horni koncetiné doslo ke zvétSeni rozsahu aktivniho pohybu
v ramennim kloubu do flexe o 30° a abdukce o 20°, pasivnim pohybem lze protdhnout
do 150°.Vnitini rotace se po aktivnim cviceni zvétSila o 20°. Ke zvySeni rozsahu
pohybu piispéla cvieni jednotka (viz. popis terapie), kdy pomoci pazni vzduchové
dlahy se trénovala flexe, abdukce a vnitii rotace v ramennim kloubu. V loketnim kloubu
nedoslo k aktivnimu natazeni, ptetrvava flekéni kontraktura, pasivné 1ze zmensit do 20°.
V tabulce 2.1 vidime zvétSeni aktivniho a pasivniho supina¢niho pohybu o 10°, pasivné
mozno docilit fyziologického rozsahu. V zapé&stnim skloubeni pasivnim pohybem doslo
k fyziologickému rozsahu dorzalni flexe. Dukce nebylo mozné aktivné vySetiit, klientka
nedokézala provést tento pohyb, ani napodobit terapeuta. Podle tabulky je mozno fici,
ze doslo ke vétSimu zvétSeni rozsahu aktivnich pohybi nez pasivnich. Zvétsily se ty
pohyby, které byly zatazeny do ergoterapeutického cile.

Na levé horni konceting se zvysil aktivni rozsah pohybu pii provadéni aktivni
flexe a vnitini rotace o 10°. Loketni kloub ztstava ve flekénim drzeni 30°, nulového
postaveni nelze dosahnout, pasivné lze snizit flekéni postaveni o 10°. V tabulce 2.2
vidime zvétSeni aktivniho a pasivniho supinaniho pohybu o 10°. Déle v tabulce je
znazornéné zvétSeni dorzalni flexe aktivn€é 1 pasivné. MCP klouby na LHK jsou

v hyperextenzi cca -10°, rozsahy na prstech byly méfeny orientacné.
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Prava horni konéetina

Flexe
£
o Extenze
=
= Abdukce
=
-5} v
£ Vnitini rotace
S
= Vnéjsi rotace
Flexe
=
= Extenze — neni
= 3 ,
‘= mozno provest,
~—
) , . «
= zéakladni flek¢ni
— 2
postavent
\— Supinace
)
<
=
bt Pronace
>
w
Dorzalni flexe
= Palmarni flexe
>
(= Py
ﬁ Ulnarni dukce
Radialni dukce
% Flexe
= Extenze

Aktivni pohyby
Vstupni Kontrolni
90° 120°
nevysetteno  nevysetieno
90° 110°
60° 80°
50° 50°
140° 140°
50° 50°
40° 50°
90° 90°
50° 50°
80° 80°
nevysetieno  nevySetfeno
nevysetieno = nevysetieno
plna plna

Pasivni pohyby

Vstupni Kontrolni
150° 150°

nevySetteno  nevysSetfeno
130° 150°
90° 90°
70° 70°
140° 140°
30° 20°
80° 90°
90° 90°
70° 90°
90° 90°
50° 50°
20° 20°
plna plna

hyperextenze hyperextenze hyperextenze hyperextenze

Tab. €. 2.2 — Porovnani vstupniho a kontrolniho vySetfeni rozsahu pohybu na PHK
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Ramenni kloub

Loketni kloub

Predlokti

Nyt
>
‘&

V4

MCP

Tab. €. 2.3 — Porovnani vstupniho a kontrolniho vySetieni rozsahu pohybu na LHK

peést

Leva horni konc¢etina

Flexe
Extenze
Abdukce
Vnitini rotace
Vn¢é;jsi rotace
Flexe
Extenze — neni mozno
provést, zakladni

postaveni flexe

Supinace

Pronace

Dorzalni flexe
Palmarni flexe
Ulnarni dukce
Radialni dukce
Flexe

Extenze

> Uchopy

Aktivni pohyby

Vstupni
150°
nevysetfeno
180°
80°
50°
140°

30°

70°

90°

50°

90°
nevysetieno
nevysetieno

plna

plna

Kontrolni
160°
nevySetifeno
180°
90°
50°
140°

30°

70°

90°

70°

90°
nevysetifeno
nevysetieno

plna

plna

Pasivni pohyby
Vstupni Kontrolni
180° 180°

nevysetieno nevysetifeno

180°
90°
70°
140°

20°

70°

90°

70°
90°
50°
20°
plné
plna

180°
90°
70°
140°

10°

80°

90°

90°
90°
50°
20°
plné
plna

Na PHK doSlo ke stabilizaci zapésti, pfi manipulaci s pfedméty zapésti

udrzovano ve stifedni pozici, zlepSila se koordinace HKK pfi provadéni uchopti.

Klientka vice zapojuje LHK do bimanualnich c¢innosti. Ve fézich pfiblizeni

aoddaleni jiz nedochdzi krotacim trupu. Uchopy na PHK jsou srovnatelné

s vysledky vstupniho vySetfeni.
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> Svalovy tonus

Pfitomen na obou hornich koncetinach. Spasticka dystonie v oblasti m.
biceps brachii dle MAS stupen 4 na obou HKK, v oblasti m. triceps brachii na pravé
a levé horni koncetiné¢ je hodnota MAS stupeni 1. V oblasti supinator predlokti je
svalovy tonus zvySen piedevsim na pravé koncetiné dle MAS 2 stupen. Subjektivné
se projevilo snizeni svalového tonu po aplikaci vzduchovych dlah, uc¢inek vsak byl
kratkodoby. Kvili ¢asové narocnosti a omezeni ze strany klienta (nemocnost,
emoc¢ni rozladénost, inava) jsou vysledky neptesné. Klientka navstévovala mimo
ergoterapii 1 ostatni rehabilitacni sluzby jako fyzioterapii a hydroterapii. Vznikly

vysledek mlze byt efektem komplexni rehabilitace.

> Hodnoceni ADL

Klientka splnila stanoveny kratkodoby cil, obléknout si volnégjsi tricko
bez dopomoci druhé osoby. Doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu na obou HKK, coz piispélo ke kvalitnimu pietazeni tricka pies hlavu.
Zlepsila se koordinace pohybu hornich koncetin, vétsi zapojovani LHK do ADL

a bimanualnich ¢innostech.

» Zavér

Klientka podstoupila 14 terapii b&hem tfech mésici. Terapie byly
zaméfeny na zlepSeni slabych stranek a splnéni stanovenych cili. Mezi slabé
stranky patfi zavislost na fyzické dopomoci ve vSech komponentach
persondlnich ADL, neschopnost vykonavat koordinovany pohyb, zvySena
spasticita a omezeny rozsah pohybu na obou HKK. Kratkodobym cilem bylo
obléknuti volngjsiho tricka bez pomoci druhé osoby, coz se klientce podafilo
zvySenim rozsahlim pohyby na HKK. Bylo moZné ptetdhnout tricko pies hlavu,
a tudiz klientka splnila stanovené cile. Po terapii dosSlo ke zvySeni aktivni
hybnosti na obou hornich koncetinach, pfevazné v ramennim kloubu a zapésti.
Na tyto segmenty byla cviceni zamé&fend, a tudiz lze ptredpokladam pozitivni

ucinek vzduchovych dlah.
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2.6 Kazuistika II

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 2007
Diagnoza: Mozkova obrna
NO: mozkova obrna forma triparaticka s levostrannou dominanci, sekundarni epilepsie
OA: narozena z 2.gravidity, porod ve 32.tydnu, vicekratné otoCeni zptisobilo zamotani
pupecni $niry kolem krku, kiiSeni pii porodu, bradykardie, apnoe, tézka hypotonie,
hospitalizace na jednotce intenzivni péce, 4 dny uméla plicni ventilace, v roce 2009
operace na strabismus bilaterdlné, nyni korekce brylemi, 2013 tendopatie Achillovy
Slachy vlevo
RA: rodice rozvedeni ziji ve spole¢né domacnosti, matka i otec zdravi, brat zdrav.
SA: ptispévek na péci III. stupné, drzitel karticky ZTP/P
SA:

e 20132014 ZS Vachkova

e 2015 ZS JU s poskytnutim péée denniho stacionaie

Zajmové ¢innosti: panenky, kresleni, vylety s rodinou

2.6.1 Vstupni ergoterapeutické vySetieni

» Aspekce horni poloviny téla
- VySetiovaci poloha — sed na lehatku se spusténymi dolnimi
koncetinami (dale jen DKK), chodidla jsou celou ploskou na zemi.

o Pri pohledu zezadu — hypertonus paravertebralnich svalli, oslabené
mezilopatkové svalstvo, vySka ramen symetricka, postaveni lopatek
symetrické, bez scapula alata.

o Pri pohledu zboku — hrudni hyperkyfoza, ramenni klouby na obou HKK
v protrakci, mirn€ pfedsunuta hlava.

o Pri pohledu zpredu — hlava v ose, zkraceny m. pectoralis major et minor,
LHK — ramenni kloub v protrakci a vnitini rotaci, loketni kloub ve flexi,

zap&sti v mirné palmarni flexi, pfi rozevieni dlan¢ hyperextendované
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MCP klouby, PHK — ramenni kloub v protrakci, vnitini rotaci, loketni

kloub v mirné flexi, zapésti ve sttednim postaveni.

» Funkéni hodnoceni HKK
o Dominance: prava horni konc¢etina (PHK)
o Konfigurace v klidové poloze
= LHK — ramenni kloub v protrakci a ve vnitini rotaci, semiflekcni
postaveni v loketnim kloubu 50°, ptedlokti v pronaci, zapésti
v palmérni flexi 10°, v klidu MCP klouby jsou ve stfednim
postaveni, ostatni interfalangedlni klouby jsou také v nulové
poloze, addukce a flexe palce, otevieny dlafiovy prostor
= PHK - ramenni kloub v protrakci, loketni kloub v mirné flexi,
zapésti ve stfednim postaveni bez dukci, MCP a interfalangealni
klouby v nulovém postaveni.
> Uchopy
o Vyvoj jemné motoriky na LHK lehce opozdény. Ruka je funkéné
vykonna pii bézné manipulaci s pfedméty, hie a sebeobsluze. Bez
zrakové kontroly je koordinace pohybli zhorSena. Kulovy a valcovy
uchop zvladné funkén€ i motoricky. Pinzetovy uchop byl provadén
pomoci kolicku, ktery klientka rozeviela a dala na karticku. Pri
provadéni ¢innosti zapésti ve flexi cca 15°, coZ zplsobilo snizeni svalove
sily uchopu, pfi stabilizaci zapésti a korekci spravného sedu klientka
zvladla LHK udrZet kolicek rozevieny delSi dobu. Ttfes neni pfitomen.
Ostatni pluridigitalni a bidigitalni Gchopy klientka proveden funkénim
alternativnim zplsobem. Bilateralni manipulaci klientka ovlada.
o Uchopy na PHK jsou pIné& funkéni.
o Faze uchopu LHK: zhorSend koordinace oko -ruka, pomalejsi tempo
provedeni
= Faze pfiblizeni — ramenni kloub v elevaci, loketni kloub
v semiflexi, naklon trupu doptedu.
= Faze uchopeni — pomalé rozevieni a sevieni, dostatecné silné
uchopeni vétSich predmét, uchopeni menSich predméth —

neobratnost, zapésti v mirné flexi.
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» Faze drzeni a manipulace — téleso udrzi cca. 5 minut nad

horizontalou.

= Faze uvolnéni — pomalejsi tempo, samostatné uvolnéni, rozevieni
prstii — hyperextenze metakarpofalangeéalnich kloubt.

» Faze oddaleni — fyziologicky vykon.

» Grafomotorika
o Podpis je proveden PHK, klientka drzi psaci pottebu v tuzkovém tchopu,
pohyb vychazi z kofenovych kloubl, zapésti v mirné palmarni flexi,

preferuje tiskaci pismena.

> Svalova sila

o Orientaéni vysetfeni distalnich svalovych skupin stiskem obou pésti

ruky- snizena sila na LHK oproti PHK.

» Antropometrie

Me¢teny byly pouze délky hornich koncetin, za pomoci krejéovského metru.

LHK Namérené délky na HKK PHK
(cm) (cm)
50 Délka celé horni koncetiny 50
16 Délka paze 16
14 Délka predlokti 14
10 Délka ruky 10

Tab. ¢. 2.4 — Méreni délkovych rozméra na HKK

» Goniometrie
Meéieno vleze na zaddech pomoci dvouramenného goniometru, pouze rozsahy
pohybu na HKK, mimo falangedlnich kloubli na ruce, méfeno orientacné.
Klientka pfi vySetfeni spolupracovala.
o Zvysledku je zfejmé vétsi omezeni pohybl na LHK. Ramenni kloub je
bez vyznamného omezeni, pohyby nad horizontdlu u flexe a abdukce
jsou provedeny s patologickym souhybem trupu. Zevni a vnitini rotace

v plném rozsahu. Omezeni pohybl v loketnim kloubu do extenze
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a supinace, loketni kloub je v zakladnim flekénim postaveni 30°, pasivné
lze protdhnout do 10°, plnd extenze neni moznd. Flexe bez omezeni
v plném rozsahu. Supinaci provede aktivné pouze do 50°, pronace plna
do 90°. V zépéstnim kloubu omezenad dorzalni flexe do 45°, pasivné
protazitelné¢ do plného rozsahu. Palmérni flexe v zapésti bez omezeni.
Mg¢teni rozsahu pohybu na prstech bylo provedeno orienta¢né. Aktivné
dosahne plné extenze v MCP kloubu.

o Rozsah pohybu na PHK — v ramennim kloubu zvladne funkéné vSechny
pohyby bez omezeni, v loketnim kloubu je zékladni flekéni postaveni
10°, protazenim lze docilit plné extenze. Dorzalni flexe aktivné omezena
do 80°, pasivni protazeni plného rozsahu 90°.

o Porovnani rozsahu pohybu pfed a po intervenci je pro piehlednost
znazornéna v tabulkach, viz kapitola kontrolni vySetieni.

» Neurologické vySetieni

o Taxe — bez patologického nalezu.

o Diodochokineze — LHK nezvlada rychlé rytmické pohyby, asymetrické
otaceni bez synchronizace obou HKK, na levé koncetiné prsty kiecovité
extendovany

o Reflexy

= vybavnost bicipitového a tricipitového reflexu na obou HKK, na
levé horni koncetin€ zvySena vybavnost ve srovnani s PHK

o Citi — vySetfovano bylo pouze taktilni &iti, dal3i slozky ¢&iti nebylo mozné
vySetfit, dotek v oblasti olekranonu klientka pocit'ovala jako silnési tlak
bez bolesti

= Taktilni ¢iti — hyperestézie v oblasti loketniho kloubu na LKH
* Polohocit a pohybocit — normostézie,
» Vibracni Citi — hyperstézie (pocit lechtani)

» Svalovy tonus

o VysSetfovan na obou HKK v sed¢ s opfenymi chodidly o zem, pouzita
Modifikovana Ashworthova skala.

o Na LHK zvyseny svalovy tonus v oblasti flexorti loketniho kloubu dle
MAS charakterizovan stupném 2. ZvySeny svalovy tonus supinatord

predlokti a flexort zapésti dle MAS stupeni 1+.
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O

Na PHK zvyseny svalovy tonus flexorti loketniho kloubu dle MAS

stupeni 1.

» Hodnoceni ADL — klientka je nezavisla ve vét$iné personalnich ADL.

O

Jedeni: stravuje se samostatn¢ vidlickou nebo 1zici, potfeba mirné
dopomoci pii krajeni jidla. Pije samostatné z hrnicku, nepotiebuje
zadnou pomucku, uchopuje hrnek PHK za ucho valcovym tchopem.
Oblékani: oblékani a svlékani klientka provadi s mirnou dopomoci,
predevsim pii svlékani dolni poloviny téla (ponozky, boty). Zvladne
zapnout knofliky a zip, na botach vyuziva suchy zip.

Péce o sebe: osobni hygienu provadi samostatné, pfipravi si kartdcek
a pastu, ucesSe si vlasy, umyje si oblicej a ruce. Nutné fyzicka dopomoc
pfi stfihani nehtd.

Koupani: pti koupani nutny dohled a fyzickd dopomoc pfi pfesunech
vozik — vana.

Kontinence moci a stolice: pln¢ kontinentni, na toaleté¢ potieba pomoc
druhé osoby k pfesunu z voziku na toaletu a zpét

Presuny: nutné fyzickd dopomoc piti vSech piesunech

Mobilita: pouzivd mechanicky vozik, ktery sama ovlada. Sed stabilni,
fyzickd dopomoc je potieba pouze pii presunech. Postavovani a chizi
zvladne fyzickou dopomoci jedné osoby nebo pomoci Etyfbodového
choditka. Schody nezvlada, strach z padu.

Kompenzaéni pomucky: dioptrické bryle na dalku, mechanicky vozik,
choditko ctytbodové, trikolka, francouzské berle jednobodové, madla

v koupelné.

» Kognitivni a psychosocialni funkce

o

Klientka  je  orientovand  Casem, mistem a  prostorem.
Komunikativni a spolupracujici, fe¢ formalné v norm¢, obsahové chudsi
bez vad vyslovnosti. Nema problémy se soustfedénim, pozornost klesa
pouze pii dlouhodobégjsim plnéni tkolu. Celkova troven rozumovych
schopnosti je aktudln€ na rozhrani pasma slabSiho priméru az

podpriméru.
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o Socidlni kontakt navazuje velmi dobfe, ve Skolnim prostiedi socidlné

a emo¢né uéiteli velmi kladné hodnocena.

Silné a slabé stranky
o Silné stranky — dobré kognitivni funkce, fe¢ srozumitelna, spolupracujici,
sobéstacnd ve vétsiné sebeobsluznych cCinnosti, neporuSend funkce
uchopt na pravé koncetiné, funkéni tichop na levé konceting, stabilni sed
bez opory.
o Slabé stranky — Spatnd koordnicae HKK, opomijeni levé horni koncetiny,

nutna fyzickd dopomoc pfi ptesunech, rychld unavitelnost.

Ergoterapeuticky cil a plan
» Kratkodoby cil
o Klientka do jednoho mésice provede uchopové funkce LHK se
stabilizovanym zépéstim ve sttedni roving.
» Kratkodoby plan
o Protazeni zkracenych svalli na hornich koncetinach, trénink, aplikace
vzduchové dlahy na ruku a predlokti ke korekci drzeni zapésti a prsti,
pouzitim terapeutické pomicky PANat (ty¢ s madly) k nacviku pronace
a supinace ptedlokti, ulndrni a radidlni dukce v zapésti, trénink
jednotlivych fazi uchopu pomoci terapeutické hmoty.
» Dlouhodoby cil
o Za tfi mésice dojde na LHK ke zvétSeni rozsah extenze a supinace
v loketnim kloubu o 10°.
» Dlouhodoby plan
o Naécvik extenze a supinace v loketnim kloubu, aktivni pohyby s pazni
vzduchovou dlahou - stabilizace zapésti s vyuZitim terapeutické
pomiucky PANat (pojizdny vozik v lyzin€) pro repetitivni pohyby, nacvik
plynulosti pohybu, kombinace vzduchové dlahy s PIR.
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Popis terapie
Klientka je stabilni v sedu na voziku. Pfi posazeni na lehitko dochazelo ke
spontanni kyfotizaci trupu. Byla aplikovana pfedloketni vzduchové dlaha, ktera
stabilizovala postaveni v zapésti i zvétSovala exkurze v loketnim kloubu.
e Varianta 1.
o Vychozi pozice: sed na zidli nebo mechanickém voziku se spuSténymi
DKK, ploska opfena o zem
o PANat pomiicky: pfedloketni vzduchova dlaha, lyzina s pojizdnym
vozikem
o Pruabéh cviceni: Aplikujeme predloketni dlahu na levou horni koncetinu.
Leva koncetina umisténd na lyzinu s pojizdnym vozikem, ptedlokti
a zapésti ve stfednim postaveni, prsty nataZzeny. Prava horni koncetina se
opirala o dlaii ruky. Ukolem je vozit panenku z mista A do mista B,
pricemz do mista B je zapotifebi vynalozit velké Usili a extendovat loket

do nejvétsiho rozsahu. Terapeut dohlizi na bezpe¢nost provedeni terapie.

o Nejcastéjsi chyby: predlokti zafixované v pronaci, elevace v ramennim
kloubu

Obr. ¢&. 2.4 — Graficky model II - Varianta cviku 1 (zdroj: vlastni)
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e Varianta 2.

o Vychozi pozice: sed na zidli se spusténymi DKK, ploska opfena o zem.

o PANat pomicky: vzduchova dlaha na ruku

o Priabéh cvifeni: Aplikovana dlaha pouze na akrum LHK. Terapeut
nalepi klientce nalepku na palmarni stranu akra, kterou klientka popisuje.
Loketni kloub ve flekénim postaveni. Klientka ma za cil udrzet zapésti
ve stfedni pozici. Nacvik supinace a pronace v loketnim kloubu, vnitini
rotace v ramennim kloubu. Rozvoj fe€ovych funkei.

o Nejcastéjsi chyby: Piili§ velkd flexe v loketnim kloubu, neudrzeni

sttedni polohy zapésti — pfili§ velkd extenze zplsobujici bolest.

Obr. €. 2.5 — Graficky model II - Varianta cviku 2 (zdroj: vlastni)
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2.6.2 Kontrolni ergoterapeutické vySetireni

Kontrolni vySetieni probéhlo 25. cervna 2018. Béhem vySetfeni byly kliCové
vysledky zmény rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu obou hornich koncetin a zmény
v konfiguraci a patologickych souhybi na HKK. Daéle byla hodnocena mira ovlivnéni
svalového napéti na hornich koncetinach po terapii se vzduchovymi dlahami. Mezi dalsi
sledované aspekty patiila senzomotoricka slozka. Je nutné brat zietel na kognitivni,
motorické a psychické poruchy, které ovliviiovaly vniméani povrchového a hlubokého
Citi. Pfi vySetfeni klientka potfebovala zrakovou kontrolu, spoluprace byla
neodpovidajici zékladnim zasaddm pro vysetfeni Citi. Vysledky méfeni byly proto
neadekvatni pro srovnani G¢inkii vzduchovych dlah na senzoriku. Klientka podstoupila
komplexni rehabilitaci, kterd zahrnovala ergoterapii, fyzioterapii, hydroterapii,
logopedii, psychologickou a pedagogickou podporu. S ohledem na to vysledky
vySetieni mohou byt ovlivnény i ostatnimi terapiemi. Zbylé komponenty vysetfeni
nejsou piili§ relevantni pro posouzeni UCinki PANat pfistupu, a proto

nejsou uvedeny v kontrolnim vySetieni.

» Zmény v drZzeni HKK a trupu

Po skonfeni intervence zmény nastaly predev§im na LHK. Ramenni kloub se
nachazel v protrakci a ve vnitini rotaci, po cviceni doslo k navozeni kloubni stability.
Klientka méné zapojovala patologické souhyby trupu pii Cinnostech napi. piiblizeni
k ptedmétu. Loketni kloub se v klidu stale nachazi v 30° flexi, pasivné lze dosahnout
nulového postaveni. Ptredlokti v pronaci. Vyznamna zmeéna v zapésti, které se jiz
nenachdzi v palmarni flexi, ale blizi se zakladnimu fyziologickému postaveni. Palec je
addukovén k ukazovéku a ve flexi v MCP, béhem terapie byla aplikovana vzduchové

dlaha, ktera udrzela palec v abdukci.

» Goniometrie
Zmény v rozsahu pohybt na pravé a levé horni koncetin€ vstupniho
a kontrolniho vySetteni jsou porovnany v tabulkach ¢. 2.3 a 2.4.
Terapie byly zaméfené predevSim na zvétSeni rozsahu pohybu na LHK, jelikoz
je zde vétsi omezenost a klientka levou ruku opomiji a nezapojuje do ¢innosti. Ramenni
kloub na LHK nemé4 omezené pohyby, dochdzi pouze k patologickym souhybim

horniho trupu pfi provadéni flexe a abdukce nad 90°, pomoci terapie se vzduchovou
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dlahou doslo k posturdlni korekci. Terapeut provadél nejprve manualni korekci,
postupné klienka védomée upravovala drZeni téla (aktivni autokorekce). Loketni klouby
na obou HKK jsou ve flekénim postaveni bez moznosti aktivniho natazeni. Terapii se
dosahlo pasivniho uvolnéni do nulového postaveni v loketnich kloubech na obou HKK.
Zapésti na LHK bylo ve stale palmarni flexi, nestabilnost skloubeni provazela klientku
pfi kazdodennich ¢innostech. Aplikaci vzduchovych dlah se zajistila stabilita zapésti ve
sttedni poloze, kterd se projevovala v klidu 1 pii aktivitich. Dukce nebylo mozné
aktivné vysetfit, klientka nedokazala provést tento pohyb. Palec byl v patologickém
postaveni addukovan k ukazovaku, spravném polohovanim akra ve vzduchové dlaze se

docililo fyziologické polohy palce, tj. abdukce.

Prava horni kon¢etina Aktivni pohyby Pasivni pohyby

Vstupni Kontrolni Vstupni Kontrolni

Flexe 150° 150° 180° 180°
E Extenze nevySetieno nevySetfeno nevySetfeno nevySetieno
‘E Abdukce 180° 180° 180° 180°
% Vnitini rotace 80° 80° 90° 90°
A Vn&jsi rotace 50° 60° 70° 70°
= Flexe 130° 130° 140° 140°
i Extenze — neni mozno
:g provést, zakladni 10° 10° 0° 0°
E flekeni postaveni
‘i Supinace 70° 70° 90° 90°
=
,E Pronace 90° 90° 90° 90°
Dorzélni flexe 80° 80° 90° 90°
E Palmarni flexe 90° 90° 90° 90°
5‘ Ulnarni dukce nevySetfeno nevysSetieno 50° 50°
Radialni dukce nevysetieno nevysetfeno 20° 20°
a Flexe plna plna plna plna
CE) Extenze plna plna plna plna

Tab. €. 2.5 — Porovnani vstupniho a kontrolniho vySetieni rozsahu pohybu na LHK
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Aktivni pohyby Pasivni pohyby
Leva horni konéetina

Vstupni Kontrolni Vstupni Kontrolni
Flexe 180° 180° 180° 180°

E Extenze NevySetfeno  nevySetfeno  nevySetfeno  nevySetfeno
‘E Abdukce 150° 150° 160° 160°
§ Vnitini rotace 60° 80° 90° 90°
A Vn&jsi rotace 50° 700 80° 80°
2 Flexe 120 130° 140° 150°

= Extenze 30° 20° 10° 0°

E’ Supinace 50° 60° 80° 80°
S Pronace 90° 90° 90° 90°
Dorzélni flexe 45° 60° 90° 90°
E Palmarni flexe 90° 90° 90° 90°
5‘ Ulnarni dukce ~ NevySetfeno  nevySetieno 50° 50°
Radialni dukce = NevySetfeno = nevySetfeno 20° 20°
8 Flexe Plna plna plna plna
> Extenze Plna plna plna plna

Tab. €. 2.6 — Porovnani vstupniho a kontrolniho vySetieni rozsahu pohybu na PHK

> Uchopy
Na levé horni koncetin€ se stabilizovalo zapésti pfi preciznim tchopu a zvétsila
se svalova sila. Klientka zacala zapojovat vice LHK pii kazdodennich c¢innostech,
zlepsila se koordinace obou HKK. Ve fazi pfiblizeni nedochédzi k patologickym
souhyblim trupu a elevaci ramenniho kloubu. Na pravé horni koncetiné nebyly

zaznamenany zadné zmény.

» Svalovy tonus:
Na LHK pfitomen zvySeny svalovy tonus v oblasti flexorli loketniho kloubu dle
MAS stupent 2, na konci Pro-aktivni terapie lze pasivné protahnout loketni kloub do
plné extenze. Zvysené svalové napéti Ize pozorovat pii pasivnim protaZzeni m. supinator,

dle MAS stupné 1+, subjektivné klientka nepocituje zlepSeni. Stupeni spasticity na
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flexorech zapésti je stejny jako pfi vstupnim vysSetfeni, tedy 1+. Na PHK nedoslo
k ovlivnéni svalového tonu, vysledky jsou shodné se vstupnim vysetfenim. Kvuli
¢asové narocnosti a omezeni ze strany klientky (nemocnost, emo¢ni rozladénost, inava)
mohou byt vysledky nepfesné. Klientka navstévovala mimo ergoterapii i fyzioterapii,
hydroterapii a ostatni rehabilitacni sluzby. Vznikly vysledek miize byt efektem

komplexni rehabilitace.

» Hodnoceni ADL
Nedoslo k zadnym zméndm, nebot” klientka byla jiz pied vstupnim vySetfenim

ve vétsing slozek pADL sobéstacna.

» Zavér

Klienta podstoupila 14 terapii béhem tfech mésicl. Terapie byla zaméfend na
zlepseni slabych stranek a splnéni stanovenych cili. Mezi slabé stranky patii snizena
koordinace hornich koncetin a opomijeni LHK pii ¢innostech. S pomoci cvicebného
planu se vzduchovymi dlahami byla Castéji zapojovana levd ruka do aktivit. Nadale
neprovede samostatné piesun. Doslo ke zkvalitnéni aktivnich pohybil na levé horni
koncetiné v loketnim kloubu a zapésti, moZznost pasivniho protazeni do plné extenze,
uplatnované ve fazi pfiblizeni k pfedmétu. UdrZeni spravné postury, nedochazi
k patologickym souhybiim horni poloviny téla a pletence ramenniho, klientka je
schopna sama kontrolovat a upravovat polohu téla. Svalovy tonus se zpravidla snizil po
kazd¢ aplikaci vzduchovych dlah, obzvlasté v oblasti loketniho kloubu na LHK, efekt
vSak byl kratkodoby. V ostatnich komponentech vySetieni (tj. Citi, reflexy, svalova sila)
nedoslo k zZadné vyznamné zmeéng. Stanovené cile byly splnény. Kratkodoby cil,
stabilizovat zapésti béhem tchopu, se podatilo naplnit. Dlouhodoby cil, zvySeni rozsahu
pohybu o 10° v loketnim kloubu do extenze a supinace., byl splnén. Zvétsily se aktivni

1 pasivni pohyby, coz zkvalitnilo provadéni ADL.
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2.7 Kazuistika III

Pohlavi: muz
Rok narozeni: 2002
Diagnoza: Mozkova obrna
NO: mozkova obrna — spasticka kvadruparéza s vétsi prevahou na DKK
OA: slo o prvni téhotenstvi, t€hotenstvi probihalo bez problému, kiiSen po narozeni,
mél omotanou pupecni stiuru kolem krku, v roce 2004 operace strabismus sin., nyni
korova slepota, deprese
RA: rodi¢e nejsou manzelé, ale sdili spole¢nou domdacnost, matka i otec jsou zdravi,
sourozenec — bratr, zdrav (2006)
SA: drzitel prukazu ZTP/P a pobira PNP stupen III.
SA:
e MS DC Paprsek
e ZS prakticka Bartlova
e 7S JU s vyuziti socialni sluzby denniho stacionafe
Zajmové ¢innosti: pocitacové hry, pouziva specialné upravenou mys a klavesnici, cteni

knih s vyuzitim zvétSovaci lupy

2.7.1 Vstupni ergoterapeutické vySetieni

» Aspekce horni poloviny téla

- VySetiovaci poloha — sed na lehatku se spusSténymi dolnimi

koncetinami, chodidla jsou celou ploskou na zemi.
o Pri pohledu zezadu —  scapula alata bilaterdlng, leva lopatka
v asymetrickém postaveni (vySe v abdukci a ve vnéjsi rotaci dolniho thlu
lopatky), ramena v asymetrickém postaveni (elevace a protrakce), taile
asymetrické — vpravo vétsi, asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelniki

(levy je mensi), asymetrie paravertebralniho svalstva.
o Pri pohledu zboku — hyperextenze cervikokranidlniho piechodu,

protrakce obou ramen (levé ve vétsi mire), trup mirn€ naklonén vpted
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o Pri pohledu zpredu — silna protrakce hlavy s predilek¢nim drzenim vlevo,
nadmérné vyvinuté btisni, prsni a pilovité svalstvo s mirnou asymetrii,
m. pectoralis major, HKK jsou drzeny v ramennim kloubu ve vnitini
rotaci a abdukci, protrakci a elevaci, loketni klouby jsou ve flek¢nim
postaveni 30°, ptredlokti v pronaci a zapésti v palmarni flexi s ulnarni

duket, prsty v semiflexi, dlaf uzaviena.

» Funkéni hodnoceni HKK
o Dominance: prava horni koncetina
o Konfigurace v klidové poloze
= HKK - ramenni klouby v protrakci (bilateraln€), ve vniini rotaci
aelevaci. Loketni klouby ve flekénim drzeni 30°, nelze
protahnout do extenze, predlokti v pronacnim postaveni, zapésti
vpalmarni  flexi ~ 60°. svyraznou  ulnarni  dukci,
metakarpofalangové  klouby v semiflexi s addukei prsti
a hyperaddukci palce, akrum drzeno v pésti.
> Uchopy

o PHK provadi vétSinu tichopt a manipulaci s predméty. Zvlada navlékat
vetsi koralky na Silrku v dlouhém Casovém intervalu, koralek drzi
konecky prstl. ZhorSend koordinace pohybii na obou hornich
koncetinach, pokud neni pfitomné zrakova kontrola, ovlivnéno korovou
slepotou. Klient uchopuje predméty nahradnim funkénim zpisobem.
Nezvlada provedeni opozice palce. Pfi dostatecném soustfedéni zvladne
pravou koncetinou mincovy, interdigitalni, dlaflovy, ha¢kovy a valcovy
uchop. Mensi predméty uchopuje mincovym tUchopem. Ostatni
bidigitalni tchopy nelze provést.

o LHK neni schopena provést bidigitalni tchopti, pouze tchopy pomoci
dlané, tj. valcovy a kulovy. Levou koncetinu uziva ptedev§im jako
pomocnou pfi pridrzovani.

o Faze tchopii: vysetieni pomoci uchopeni lahve a modelace napiti pomoci

PHK, koordinace oko-ruka-usta zachovala,
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= Faze pfiblizeni - pomalejsi tempo, pifi otevirani prstl dochdzi
k hyperextenzi v MCP, potieba zvySené pozornosti pii zacileni,
dano poruchou zraku.
= Faze uchopeni — vétsi predméty uchopuje bez zapojeni palce,
k uchopeni mensich ptedmétii pouziva mincovy uchop, zapésti je
v pozici ulnarni dukce a palmarni flexi.
= Faze drzeni a manipulace — u klienta pievlada silovy tchop,
drzeni je kiecovité, zapojuje ob¢ koncetiny pii bimanualnich
¢innostech.
» Faze uvolnéni a oddaleni — bez vyraznych potizi, pomalejsi
tempo.
» Grafomotorika
o Zesileny tlak na tuzku, psaci potiebu drzi v pravé koncetiné nespravnym
kfeCovym tchopem. Pfi psani klienta limituje porucha vizuomotoriky
a koordinace pohybu — pismo je kostrbaté¢ a obtizn& citelné. Klient
preferuje psani na pocitaci, k cemuz pouziva specidlné upravenou

klavesnici.

» Svalova sila
o Orientacni vySetfeni distalnich svalovych skupin stiskem obou rukou

ruky — velmi silny stisk na pravé i levé horni koncetiné.

» Antropometrie

Me¢éteny byly pouze délky hornich koncetin, mé&feno krejéovskym metrem.

LHK Namérené délky na HKK PHK
(cm) (cm)
55 Délka celé horni koncetiny 55
22 Délka paze 22
18 Délka predlokti 18
15 Délka ruky 15

Tab. ¢. 2.7 — MéFeni délkovych rozméri na HKK
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» Goniometrie

o Aktivni rozsahy pohybu na PHK jsou omezeny ve vSech kloubnich
segmentech. Ramennim kloubem klient aktivné provede flexi do 90°,
abdukci do 70°, vnitini rotaci do 60° a zevni do 30°, pasivnim
protazenim nelze provést plny pohyb, flexe a abdukce protazitelné do
120°. Ostatni pohyby nebylo mozné vysetfit. Flexe v loketnim kloubu
aktivné do 120°, pasivné lze protdhnout do 140°. Extenze neni mozna,
loketni kloub v zakladnim flekénim postaveni 50°, pasivnim pohybem
lze snizit do 30°. Supinace je omezena, aktivné provede 30°, pasivné
vyvolany pohyb do 70°. Pronace bez funk¢nich omezeni, pasivné plny
rozsah. Dorzalni flexe v zapésti omezena, aktivné do 50°, pasivné do
80°. MCP klouby byly vySetfeny orientacné, aktivné klient provede flexi
do plného rozsahu, pfi rozevieni dochézi k hyperextenzi.

o Na LHK jsou omezeny vSechny aktivné provedené pohyby. Pohyby jsou
vySetfovany s fixaci, aby nedochazelo k patologickym souhyblm.
V ramennim kloubu omezena aktivni flexe do 90°, pasivné s fixaci
ramenniho pletence do 120°, abdukce klientem provedena do 80°,
pasivné lze zvysit rozsah do 110°. Vnitini a zevni rotace jsou aktivné
omezeny, vnitini do 70° a zevni do 60°. Flexe v loketnim kloubu je plna.
Extenzi nelze provést, loket se nachéazi v zdkladnim flekénim postaveni
50°, pasivné lze dosdahnou 20°. Supinace omezena aktivné¢ do 30°,
pasivné do 50°, pronace plna. V zapéstnim skloubeni omezena dorzalni
flexe aktivné do 50°, pasivné lze protdhnout do 70°. Zapésti se nachazi
ve stale palmarni flexi 60°, aktivné lze zkorigovat zapésti do stfedniho
postaveni. Pohyby v MCP jsou v plném fyziologickém rozsahu.

o Porovnani rozsahu pohybu pied a po intervenci je pro piehlednost

znazornéna v tabulkéch, viz kapitola kontrolni vySetfeni.

» Neurologické vySetieni
o Taxe: Bez patologického nalezu
o Adiodochokineze: Neprovede
o Reflexy
» SniZeny aZ vyhasly biciptovy a tricipitovy reflex na HKK
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O

Citi: Povrchové &iti bylo vysetfeno pomoci §tétecku (pouze taktilni Gast),
klient spolupracoval.
= Taktilni ¢iti vnimano symetricky ve vSech dermatomech.

= Hluboké ¢iti (pohybocit a polohocit) bez patologického nalezu

» Svalovy tonus

O

Hodnotil se nastupujici odpor pii pohybu dle modifikované Ashworthovy
Skaly. V oblasti flexorti lokte a flexort zapésti stupen 4 dle MAS na
obou HKK. Zvyseny svalovy tonus m. supinator na obou HKK dle MAS

stupeni 3.

> Hodnoceni ADL

(@]

Jedeni: nezavisly v sebesyceni, k jidlu pouziva upraveny ptibor. Nutna
mirnd dopomoc pii nakrajeni tuzsi stravy. Pije sdm z plastové lahve bez
pomucky.

Oblékant: oblékani horni poloviny téla je provadéno samostatné, klient
zvlada pretdhnout a sundat tricko pfes hlavu, potfeba mensi asistence pii
zapinani a jemn¢j$i motorice tj. knofliky, zipy, tkanicky. Pii oblékani
dolni poloviny je potieba maximdalni mira asistence, klient nezvlada
natdhnout kalhoty, boty ani ponozky

Péce o sebe: osobni hygienu zvlada samostatné, potfebny pouze dohled
druhé osoby a fyzickd dopomoc pfi ptipravé karta€ku a pasty, podani
kapesniku, smrkani provede sam. Obli¢ej si umyje samostatné, vlasy si
neceSe, nehty si sam neostiiha.

Koupani: v domacim prostiedi vyuziva vanu bez madel, pfi koupani je
potieba velka mira asistence - pfesuny, namydleni a osuseni.

Kontinence moci a stolice: klient je pln¢ kontinentni, nutna fyzicka
dopomoc pfi presunech vozik-toaleta a oCisté

Presuny: klient se sam nedokaze ptesunout vozik-lehatko, nutna velka
mira fyzické dopomoci, miniméalné¢ dvou osob nebo pouziti pomoci
stropniho zvedaku.

Mobilita: k pohybu vyuziva elektricky vozik, ktery sdm ovlada, vozik je
doplnén dvéma fixacnimi pasy k zajiSténi bezpec€nosti i1 stability

a zabranéni posunuti nebo sklouznuti téla.
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» Kognitivni a psychosocialni funkce
o V socidlnim kontaktu vstficny, komunikativni, dobie rozumi vyznamu
slov, pro komunikaci vyuziva dlouhé véty s agramatismy. V komunikaci
tyka.
o Vyskytuje se mirnd deprese, ktera se projevuje v planovani a feSeni
problémti. Ve Skolnim prosttedi nema problém navazat kontakt
s vrstevniky, v hodinach vyuziva hlasovy vystup na pocitaci a specidlné

upravenou klavesnici.

Silné a slabé stranky
e Silné stranky — vyborna spoluprace, fe¢ srozumitelnd, nezavislost v sebesyceni,
velka mira sobéstacnosti ADL
e Slabé stanky — patologicky sed na elektickém voziku, pfitomnost flekénich
kontraktur na hornich i dolnich koncetinach, velka omezenost aktivniho rozsahu
pohybu ve vSech kloubnich segmentech na obou HKK, $patna koordinace ruka-
ruka a vizuomotorika, vada zraku, nutnd velkd mira fyzické dopomoci pfi

piesunech

Ergoterapeuticky cil a plan
» Kratkodoby cil
o Klient si do mésice zapne knoflik na kalhotdch samostatné nebo pomoci
kompenzacni pomucky.
» Kratkodoby plan
o Nacvik dorsalni flexe zapésti a selektivni hybnosti prstl, posileni zevni
rotace vrameni a supinace piedlokti, trénink Uchopové funkce obou
hornich koncetin a korekce svalové sily, trénink koordinace ruka-oko,
aplikace vzduchové dlahy na ruce ke sniZeni svalového napéti s uvolnéni
kloubnich bariér, sezndmeni skompenzacni pomickou (zapinac
knofliku) a nacvik jejiho pouzivani.
» Dlouhodoby cil
o Klientovi se do 3 mésic podaii zvétsit aktivniho rozsahu pohybu

v ramennim a loketnim kloubu na obou HKK 10°.
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» Dlouhodoby plan
o Vyuziti paznich vzduchovych dlah spolu s terapeutickymi pomutckami
PAN - at (balanc¢ni ty¢, dvojplosny valec) pro zvétSeni rozsahu pohybu v
ramennim kloubu. Terapie provadét ze zacatku z nizSich poloh, tj. vleze,
postupné stupnovat naroky individualn¢ dle moznosti klienta. Vychazet
ze stabilizovaného lehu na zadech, kdy je snaha o Sirokou opérnou bazi a
asymetrické protazeni hrudniku. Kombinace PAN — at metody
s postizometrickou relaxaci zvétsi rozsah pohybu a posili svaly pletence

ramenniho.

Popis terapie
Rehabilitace byla zaméfena na snizeni spasticity a zvySeni aktivniho rozsahu
pohybu v ramennim, loketnim a zapéstnim kloubu.. Aktivni rehabilitaci jsou

protahovany a uvoliiovany HKK — proti zhorSené spasticit¢.
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» Variana 1.

o Vychozi pozice: leh na zadech

o PANat pomiicky: pazni jednokomorové vzduchové dlahy na obé HKK

o Pribéh cvifeni: Obé dvé horni koncetiny byly dany do paznich
jednokomorovych dlah a krouzivymi pohyby, které vychdzely
z ramenniho kloubu, jsme uvoliovaly HKK. Dolni koncetiny byly
vypodloZeny pod koleny do mirné flexe. Klient m¢l pfi cviceni zavéSeny
balonek na strop¢ a pfi provadéni krouzivého pohybu mél za cil udetit do
balonku. Zaroven probihala i intervence zaméfend na trénink
kognitivnich funkci, kdy klient napt. musel vyjmenovavat hlavni mésta
evropskych stat. Tuto aktivitu klient hodnotil pozitivng. Tento cvik byl
stuptiovan v zavislosti na stavu klienta. Uder do baldonku byl nékolikrat
opakovan vriizné rychlostni intenzitd. Ukol terapeuta bylo fixovat
mozné souhyby pletence ramenniho a dodrZovat kvalitu provedeni.
Cilem této terapie byla snaha pfedejit zhorSeni spasticity a zlepSit
rozsah pohyby do flexe a abdukce vramennim kloubu. Pfed a po
terapeutické intervenci byly provedeny myofascidlni techniky na obou
koncetinach — postizometrickd relaxace a prolongovany strecink. Pfi
relaxaci a protahovani byla klientovi pusténa muzika dle jeho vybéru.
Klient byl vice uvolnény a vice motivovany pro terapii.

o Nejcastéjsi chyby: dolni koncetiny jsou Spatn¢ vypodlozeny — velka
nebo nedostate¢na flexe, ramenni kloub ziistdva v protrakci, zadrzovani

dechu.

Obr. €. 2.6 — Graficky model III - Varianta cviku 1 (zdroj: vlastni)
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» Varianta 2.

o Vychozi pozice: leh na levém boku.

o PANat pomiicky: pazni vzduchova dlaha, dvojplosny vélec

o Prubéh cviceni: Hlava je podlozena polStafem. Dolni koncetiny jsou
pokréené do pravého uhlu a mezi koleny je vlozen klin. Po zajisténi
spravné polohy se aplikuje pazni jednokomorova dlaha na pravou horni
koncetinu. V této cviebni jednotce se vyuzival dvojplosny vélec.
Nasledoval aktivni pohyb do protrakce lopatky a paze vpied na valci.
Nacvik otaceni, kdy dochazi k aktivni opoie o celou spodni stranu téla.
Ke zvySeni motivace a sniZzeni stupné volnosti pohybu byl dan pted
klienta kvadr se zvonkem. Ukolem klienta bylo dosahnout pravou HK na
zvonek. Cilem cvieni bylo posilit m. deltoideus, svaly pletence
ramenniho a bfisni svaly a také stabilizovat lopatku.

o Nejcastéjsi chyby: podlozka pod hlavu nesmi byt vysoka - zéklon hlavy,

mozné pietaCeni celého téla (nestabilni poloha), elevace ramene,

zadrZzovani dechu.

Obr. ¢ 2.7 — Graficky model III - Varianta

cviku 2 (zdroj: vlastni)
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2.7.1Kontrolni ergoterapeutické vySetieni

Kontrolni vySetfeni prob&hlo dne 25. ¢ervna 2018. Ve vystupnim vySetfeni byly
zhodnoceny ptedevSim zmény aktivniho a pasivniho rozsahu pohybti na hornich
koncetinach, zmény v konfiguraci a patologickych souhybii na HKK. Hodnotila se mira
ovlivnéni svalového tonu na hornich koncetinach po aplikaci vzduchovych dlah. Mezi
dalsi sledované aspekty patiila senzomotorickd slozka, bylo nutné¢ brat zietel na
kognitivni, motorické a psychické poruchy, které ovliviiovaly vnimdni povrchového
a hlubokého ¢iti. Klientka podstoupila komplexni rehabilitaci, kterd zahrnovala
ergoterapii, fyzioterapii, hydroterapii, logopedii, psychologickou a pedagogickou
podporu. S ohledem na to mohou byt vysledky vySeteni ovlivnény ostatnimi terapiemi.
Zbylé komponenty vySetfeni nejsou pfili§ relevantni pro posouzeni ucinkli PANat

ptistupu, a proto nejsou uvedeny v kontrolnim vySetieni.

» Zmény v konfiguraci
Po ergoterapeutické intervenci doSlo k zméndm v nastaveni ramenniho kloubu
na obou HKK, zejména se zredukovala elevace a protrakce ramene, kterd byla patrna pfi
manipulaci s pfedméty. Loketni klouby na hornich koncetinach jsou v trvalém flekénim
drzeni 50°, postaveni se mirn€ zkorigovalo na 40° na LHK. Zapé&sti na obou hornich
koncetinach se nachdzi v palmarni flexi, nedoSlo k zddnym pozorovatelnym zménam.
Eliminovaly se patologické stereotypy v oblasti horni poloviny téla, které byly pfitomny

pii jekémkoliv aktivnim pohybu.

» Goniometrie

Zmény v rozsazich pohybu na pravé a levé horni koncetiné¢ vstupniho
a kontrolniho vySetieni jsou porovnany tuénym pismem v tabulkach 2.6 a 2.7.

Rozsahy pohybl byly méfeny s fixaci pletence ramenniho, aby nedochézelo
k nezddoucim souhybim trupu. Na obou HKK je velkd omezenost pasivniho
a aktivniho pohybii. Nejvice omezeny rozsahy aktivné provedeného pohybu
v ramennich kloubech na obou HKK, aktivné se zvétSila flexe o 30°, pasivné lze jiz
protahnou do 130°. Abdukce byla trénovana pomoci vzduchovych dlah, diky tomu

doslo ke zvétSeni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu na obou HKK, vétsi zvétSeni
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bylo zaznamenano na LHK do 150°. Vnitini rotace na pravé horni koncetiné€ se zvétsila
0 30°, pasivné lze protdhnou do 80°, podobné vysledky jsou na levé horni konceting.
Vnéjsi rotace na pravé koncetin€ vice omezena oproti LHK, aktivné 1ze provést pohyb
do 30°, po interveci se rozsah zvétsil o 10° v aktivnim a pasivnim pohybu. Jak I1ze vidét
z tabulkach, loketni kloub se nachazi ve stalem flek¢nim postaveni 50°, pasivné natdhne
koncetinu do 30°, plnad extenze neni mozna na obou HKK. Po aplikaci vzduchovych
dlah doslo na obou HHK ke snizeni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu o 20°.
Postaveni zapésti je v palmarni flexi, pasivné lze mozné protahnou do fyziologického
pohybu. Klient je omezen v pohybu do dorzalni flexe aktivné i pasivné, po terapii se na
LHK zvétsil aktivni rozsah o 10°, na PHK o 20°, pasivni rozsah je shodny s vstupnim
vySetfenim. Dukce nebylo mozné aktivné vysetfit, akra obou HKK jsou v trvalé ulnarni
dukci, nebylo schopno provést pasivni pohyb ve sméru radidlni dukce. MCP klouby

byly vySetieny orientacné, pasivné plny rozsah flexe a extenze.
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Aktivni pohyby Pasivni pohyby
Prava horni kon¢etina
Vstupni Kontrolni Vstupni Kontrolni

Flexe 90° 120° 120° 140°
2 Extenze nevySetfeno nevySetfeno nevySetfeno nevySetfeno
_—2 Abdukce 70° 110° 120° 130°
=
5 Vnitini rotace 60° 70° 80° 80°
=
c‘z Vn¢é;jsi rotace 30° 50° 60° 70°
=
2 Flexe 120° 130° 140° 150°
=
\é
- Extenze 50° 40° 30° 20°
=
b= Supinace 30° 50° 70° 70°
e
=
Z Pronace 80° 80° 90° 90°
&
Dorzélni flexe 50° 70° 80° 80°
Palmarni flexe 70° 70° 90° 90°
2 Ulnarni dukce  NevySetieno nevySetfeno nevysetfeno nevySetieno
>
2,
N Radialni dukce = nevySetfeno nevySetieno nevySetieno nevySetieno
o Flexe plna plna plna plna
@)
s Extenze plna plna plna plna

Tab. ¢. 2.8 — Porovnani vstupniho a kontrolniho vySetieni rozsahu pohybu na PHK
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Aktivni pohyby Pasivni pohyby
Leva horni kon¢etina
Vstupni Kontrolni Vstupni Kontrolni

Flexe 90° 100° 120° 130°
)
E Extenze nevySetfeno nevySetfeno nevySetfeno nevysSetfeno
=
= Abdukce 80° 110° 110° 150°
=
E Vnitini rotace 70° 80° 90° 90°
s
= Vnéjsi rotace 60° 60° 70° 70°
o
= Flexe 140° 140° 150° 150°
=
\E
- Extenze 50° 40° 20° 10°
—
E Supinace 30° 40° 50° 60°
S
=
E Pronace 80° 70° 80° 80°
Dorzélni flexe 50° 60° 70° 70°
< Palmarni flexe 70° 70° 90° 90°
>
~§ Ulnarni dukce nevysetfeno nevySetfeno nevySetfeno nevysetieno
Radialni dukce nevySetfeno nevySetieno nevySetfeno nevySetieno
a Flexe plna plné plna Plna
% Extenze plna plna plna Plna

Tab. €. 2.9 — Porovnani vstupniho a kontrolniho vySetieni rozsahu pohybu na LHK

> Uchopy
K manipulaci uptednostiiuje PHK, k uchopeni pouziva kulovy ¢i mincovy
uchop. Bidigitalni tchopy stale nezvlada provést. Pfitomna zhorSena koordinace HKK
pfi manipulovani s menSimi predméty. Poloha zéapésti pii uchopovani je v palmarni
flexi, avSak klient dokdze po upozornéni v€édomé zkorigovat do stfedniho postaveni.
Aktivizace palce do tchopovych funkci — jiz se nenachazi v hyperaddukei, soucasna
opozice palce. Ve fazi pfiblizeni a oddaleni pohyb vychazi z kofenového kloubu (bez

nezadouciho souhybu celého téla). K viditelnym zméndm v MCP kloubech nedoslo.
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» Svalovy tonus:
Pritomnost spastické dystonie na obou HKK ve flexorech loketnich kloubt, dle
MAS stupeni 4, v oblasti supinatortt HKK ptedlokti je taktéz zvySeno svalové napéti dle
MAS 3. Pfitomna spasticka dystonie také v zapésti na obou HKK dle MAS 4. Testovani
probihalo vzdy po skonceni terapie, svalovy tonus se vzdy po aplikaci vzduchovych

dlah snizil, efekt vSak byl kratkodoby.

» Hodnoceni ADL
Klient je zavisly na fyzické dopomoci druhé osoby ve vétsiné polozek pADL.
Sam si neoblékne dolni polovinu téla, nutna fyzicka dopomoc. Béhem oblékani si jiz
samostatné zapne knoflik pomoci kompenza¢ni pomucky (zapina¢ knofliki),
natrénovano v ramci kratkodobého cile. VEtSi mira zapojeni do koupani, poméha

s namydlenim a osuSenim. Jiné¢ zmény v oblasti sobésta¢nosti nebyly zaznamenany.

» Zavér

Klient podstoupil 14 terapii béhem tifi mésicl. Terapie byly zaméfeny na
zlepseni slabych stranek a splnéni stanovenych cili. Mezi slabé stranky patii zavislost
na fyzické dopomoci pii presunech, neschopnost vykonavat koordinovany pohyb,
zvysena spasticita a omezeny rozsah pohybu na obou HKK. Kratkodobym cilem bylo
zapnuti knofliku na kalhotdich samostatn€ ¢i s kompenzacni pomitickou (zapinac
knofliku). Po terapii doSlo ke zvySeni aktivni hybnosti na obou hornich koncetinach,
prevazné v ramennim kloubu a loketnim kloubu. Na tyto segmenty byla cviceni
zamétend, a tudiz lze pfedpokladdm pozitivni U¢inek vzduchovych dlah. Zlepsila se
kvalita aktivniho provedeni pohybu na pravé horni koncetin€. Zkvalitnéni uchopovych

funkci, které se odrazilo v zlepSeni provadéni ADL (napf. zapindni knoflikl a zipt).
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3 Diskuze

Mozkova obrna je jednim z nejCastéjSich onemocnéni centrdlniho nervového
systému, které se projevuje predevsim poruchou pohybovych funkci. Statisticka data
tykajici se incidence mozkové obrny se u jednotlivych autorti vice ¢i méné lisi. Kraus
(2005) ve své publikaci zminuje vyskyt mozkové obrny u 1,5 az 3 déti z 1000 zivé
narozenych. Komarek a Zumrova (2008) uvadi vyskyt MO u 2 az 5 déti z 1000 zivé
narozenych jedinct. Dle zahrani¢nich zdroju je vyskyt mozkové obrny ve vyspélych
statech 1,5-2,5 na 1000 Zivé narozenych déti. Obecné lze predpokladat vyssi vyskyt
osob s mozkovou obrnou v zemich s niz§im zdravotnim standardem na rozdil od stath
s rozvinutym rehabilitaénim systémem. (Cibochovéa, 2003) Stejné¢ jako pro jina
onemocnéni ¢i znevyhodnéni je i pro osoby s MO nezbytna komplexni péce,
nezastupitelnou roli ma v tomto ohledu rehabilitace. Kvalitni rehabilitacni péce v sobé
zahrnuje spolupréci interprofesniho tymu, jehoz souasti je i ergoterapeut (Svestkova et
al., 2014). Hlavnim cilem ergoterapeuta je prostiednictvim smysluplné c¢innosti
zachovat a vyuzit schopnosti jedince potiebné pro zvladnuti béznych dennich ¢innosti
a tim podporovat maximalni moZnou participaci jedince.

(Ceska asociace ergoterapeuti, 2008)

Jednou z metod, kterou je mozné u klienti s MO vyuzit v rdmci rehabilitace je
PANat. Tato metoda ma pocatky v pfistupu Johnstone a datuje se jiz do padesatych let,
kdy spolecnost postihla epidemie poliomyelitidy a vzduchové dlahy se zacaly nové
aplikovat v ramci rehabilitace u pacientll po poSkozeni mozku. Néazev, PANat pfistup,
se uziva od roku 2007, pti¢emz pfistup je obohacen o moderni védecké poznatky
z oblasti neurorehabilitace. (Cox-Steck, 2017) Zékladni princip terapie spociva
v polohovani koncetin nebo ¢asti koncetin do pozice blizicich se fyziologické poloze ve
vzduchovych dlahach. Klient poté provadi repetitivni, intenzivni a cilené cviceni, které
vede knovym pohybovym moZnostem a zaroven zabranuje vzniku dekubitd.
(Vodickova, 2017)

Pro-aktivni pfistup se vzduchovymi dlahami je zaloZen na dikazech, tzv. evidence
based practise a vychazi znejnovéjSich neurofyziologickych poznatki o fizeni
motoriky, neuromuskularni facilitaci, senzorické integraci a vyvojové kineziologii. Také
se zabyva vyvojovymi teoriemi, a z tohoto diivodu se tento ptistup fidi neurovyvojovym

principem. Pfistupy na neurovyvojovém podkladu vyuzivaji teorie motorické kontroly
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a motorického uceni. Pro-aktivni terapie je zaloZzend na inhibici abnormalnich
posturalnich reflexnich aktivit a facilitaci fyziologické posturalni kontroly a pohybu.
Aby bylo mozné zménit patologické drzeni nebo pohybovy vzorec, je potieba vytvorit
novy motoricky program pro pohyb a drzeni. Ten si pak ulozime do paméti
prostiednictvim motorického uceni, a nasledné se podpofi proces zapamatovani
patfi¢nou motivaci a emotivnim zazitkem napt. hrou. (MareSova et al., 2011 cit. dle
Velého, 1997) Dle uvazeni terapeuta, je mozno PANat metodu kombinovat s ostatnimi
neurovyvojovymi piistupy napi. Neurodevelopmental Treatment (dale jen NDT)
(Karem et al., 2001), Constraint Induced Movement Therapy (dale jen CIMT) (Gordon
etal., 2013).

Pfi podrobném vyhledédni publikaci a odbornych c¢lankl, jsem narazila na
nedostatek informaci o PANat pfistupu u déti v ¢eském jazyce. Jedinou dohledatelnou
byla studie od Kone¢ného a kol. (2017), ta se ovSem vénuje pouze u¢inkim vzduchové
dlahy a ne pfistupu jako takovému. Valnd vétSina dostupnych zdroji o metod¢
Johnstone je publikovana v némeckém jazyce. BEhem studovani zahrani¢nich materiala
bylo velmi tézké piekladat takto specializovanou literaturu, definovat cizojazycné
pojmy a pfifadit jim ¢esky ekvivalent, a to obzvlast¢ u modelu motorického uceni
a kontroly. M¢la jsem moZznost nahlédnout do publikace samotné Margaret Johnstone,
nicméné vzhledem k néaro¢nosti textu v cizim jazyce nebylo dilo hloubé&ji zkoumano.
Velké mnozstvi informaci bylo citovano z webovych stranek lektorit PANat. Cerpala
jsem predevsim z literatury soucasné i vice jak dvacet let staré. Co se ovSem starSi
literatury tyce, vyzdvizeny byly mysSlenky podporujici soudobé tendence a pohledy,
které plati 1 v sou€asnosti. Za aktualni zdroje tudiZ pokladam poklada i studie do roku
2000.

Nejnovejsi studie od Kone¢ného a kol. (2017) popisuje vliv kombinované
terapie vzduchovou dlahou a botulotoxinem-A na zménu spasticity akra horni
koncetiny. Do vyzkumného vzorku bylo vybrano 40 probandi po CMP s klinicky
vyjadienou centralni hemiparézou a riznym stupném spasticity na horni konceting.
Probandi byli rozdéleni do dvou skupin podle probihajiciho rehabilita¢niho plénu.
Experimentalni kohorta s20 probandy byla 1éCend botulotoxinem-A spolu
se vzduchovymi dlahami na akrum. Oproti tomu kontrolni kohorta podstoupila 1écbu
botulotoxinem-A a standartni rehabilitaci se sérii progresivniho streinku. Na zaklad¢

stanovenych vysledku byla prokdzana az 4x vétsi Sance sniZeni spasticity prstll o 1
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stupent dle MAS u pacientll 1écenych pomoci vzduchovych dlah oproti kombinované
terapii botulotoxinem-A a rehabilitaci s progresivnim streinkem. Vzduchova dlaha
nezlepSuje vysledky pouze plisobenim mechanického tlaku, ale také i antiedematdznim
a pozitivnim tepelnym pusobenim. Coz potvrzuje, ze kombinovana terapie se zapojenim
vzduchovych dlah vykazuje vysokou ucinnost na zlepsSeni funkénich a senzorickych
poruch. Klienti, ktefi byli testovani v této bakalafské praci, nebyli v dob¢ intervence
1éCeni botulotoxinem-A. Tudiz vysledky Ize piipisovat z velké ¢asti pouze Pro-aktivni
1écbe.

Pti sbéru odbornych informaci o Johnstone a PANat pfistupu jsem narazila na
mnoho studii, které se zabyvaly pouze ucinky aplikace vzduchovych dlah (Kerem et al.,
2001, Cambier et al., 2003). Béhem osmdesatych let doSlo k rozsifeni konceptu
Johnstone napii¢ kontinenty, zejména do zdpadni Evropy a Ameriky, byly nalezeny
iodborné texty pochazejici z Asie, tyto Clanky vSak nebyly v souladu
s principy Johnstone pfistupu. (Taly et al., 2002).

McKnight a kol. (1982) ve své studii uvadi ucinky aplikace vzduchové dlahy na
akrum u pacientll s bilaterdlni revmatoidni artritidou (RA). V ramci studie bylo
testovano 30 pacientli s revmatoidni artritidou na obou hornich koncetinach, kdy na
jedné ruce probihala terapie pomoci vzduchovych dlah a na druh¢ terapie bez dlahy.
Vysledky poukazuji na pozitivni vliv vzduchovych dlah pfi 1é€bé pacientii s RA. Jiz
béhem prvni terapie se snizil otok a ztuhlost kloubtli ruky, zvétSily se rozsahy pohybu
prsti a sila stisku. Z toho 1ze usoudit, ze vyjimecnosti nafukovacich dlah je okamzity
vysledek. Uleva od bolesti a otokt pfichazi vzapéti po skonéeni intervence. Tato studie
poukazuje na rozmanitost vyuziti vzduchovych dlah v klinické praxi. Aby nedoSlo
mylné¢ k domnénce, Ze vzduchové dlah slouzi pouze k obnové motorickych funkci.
Mechanicky tlak a piisobeni tepelného vzduchu ve vzduchové dlaze maji analgetické
a antiedematozni ucinky

Spravné senzorické vjemy umoznuji reakce v podobé pohybové odpovédi.
Studie Cambiera a kol. (2003) posuzuje ucinnost prerusované pneumatické komprese
pfi 1écb€ senzorického poSkozeni u pacienti po CMP. Experimentdlni skupina
podstoupila standardni fyzioterapii v kombinaci s preruSovanou pneumatickou kompresi
na hemiplegickou horni koncetinu, u kontrolni skupiny probéhla fyzioterapeuticka
intervence a lécba placebem. Vysledky standardizovaného testu Nottingham Sensory

Assessment scale, nasvédcuji zlepSeni senzoricky u experimentalni skupiny o 81 %,
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u kontrolni skupiny jen 31 %. Z vysledku lze odvodit, ze aplikace vzduchovy dlah ma
pfimy vliv na obnovu somatosenzorickych funkci. Margaret Johsntone (1987) ve své
publikaci zminuje zlepSeni senzorické a senzomotorické slozky pii 1écb¢ dle jejiho
pristupu.

Existuje 1 studie autord Kerem, Livaneliogu a Topcu (2001), kterd se zaobira
zkoumanim ucinkli nafukovacich dlah na spasticitu, rozsah pohybti a kozni senzorickou
stimulaci na DKK u déti se spastickou diplegickou formou mozkové obrny. Déti byly
rozdéleny na dvé skupiny — experimentalni a kontrolni, a v kazdé skupiné¢ bylo
dohromady 17 déti. Ob¢ skupiny podstoupily neurovyvojovou lécbu (NDT),
a u experimentalni skupiny byla navic zavedena terapie se vzduchovymi dlahami.
Terapeuticka intervence probihala po dobu tfi mésicii, Skrat do tydne. Experimentalni
skupina dosdhla vysSich vysledki ve vSech zkoumanych polozkdch. Vhodnou
kombinaci terapeutickych metod 1ze dosahnout nejlepsich vysledki.

Ve své bakalarské praci se zabyvam aplikaci PAN-at pfistupu u détskych klientd
s MO. Diagnéza vybranych klientd, tj. kvadruparetickd a tripareticka forma mozkové
obrny, byla vybrana mimo jiné i diky své podobnosti co se klinického obrazu spasticity
tyCe. Vybrani klienti tvofili homogenni celek s podobnymi piiznaky rozvoje spastické
dystonie, kde nejvétsim uskalim byla oblast flexorii loketniho kloub a flexort zapésti.
Mira zvySeni svalového tonu byla hodnocena pomoci modifikované Ashworthovy
Skaly. Plivodné bylo v planu hloubéji se zabyvat moZnostmi ovlivnéni spasticity pomoci
vzduchovych dlah na horni koncetinu. Nicméné nebylo v mych moznostech vySetfit
patficn¢ klienty a zhodnotit stupném spasticity, jelikoz dle zasad testovani MAS je
nezbytné hodnotit pouze prvni protaZzeni. Opakovanim pohybu se docili sniZeni
spastické hypertonie svalu a vysledek se stava nepfesnym. (Ehler, 2015) VySsetfeni bylo
provadéné nekolikrat za sebou, nebot” spoluprace s jednotlivymi klienty byla narocna,
kolisala pozornost a u klientl se s Casem projevovala tinava. Negativni vliv na vySetfeni
spasticity mél 1 samotny psychicky stav jedince, pokud pfi vySetteni klient byl v Spatné
naladé, nemocny nebo rozdovadény, byly vysledky vzdy rizné v zévislosti na stavu,
napf. pfi velkém zéachvatu smichu se spasticita v oblasti flexorti loketnich kloubt
zvySovala. Vliv vzduchové dlahy na svalovy tonus byl okamzit¢ viditelny. Po kazdé
terapii byla testovana koncetina vice protrzitelnd a uvolnéna. Psobeni vzduchové dlahy
na spasticitu bylo kratkodobé. Pro blizsi konkretizaci terminu ,kratkodoby*, 1ze uvést

tento piiklad: vzduchovéa dlaha byla aplikovana v cca 10:00 hodin rano, po dvou
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hodinach ucinek jiz odeznél a navratila se plivodni hodnota svalového tonu. Zcela
jednoznacné lze potvrdit, ze aplikace vzduchové dlahy nezhorsila soucasny stav klienta,
ale doptala vétsi moznost zapojeni koncetin do ¢innosti aspon na malou chvili.

Rozsah pohybu byl klicovym bodem pfii testovani PANat piistupu. Z mnoha
studii vyplyva pozitivni vliv nafukovacich dlah na rozsah pohybu hornich a dolnich
koncetin (Robichaud et Agostinucci, 1996; Kerem et al., 2011; Konecny et al., 2017).
Avsak tento vyrok neni prokézéan na hornich koncetinach u déti s mozkovymi hybnymi
poruchami. Aplikovany byly vSechny typy dlah dle individualni potieby jedince. Klienti
adekvatné reagovali na terapie a cviceni je bavilo. Sestavovani cviky bylo vzdy
s ohledem na potfeby klienta. Nejmladsi klientku bylo zapotiebi vice motivovat,
pozornost kolisala v zavislosti na castém opakovani. U vSech klientl doslo k zvétSeni
rozsahti pohybu ve vSech segmentech viz. kapitola kontrolni vySetfeni.

Mimo vySe uvedené jsem se okrajové zajimala o senzorickou slozku. V ramci
kazuistické studie bylo orienta¢né vySetfeno ¢iti na obou hornich konéetinach. Bohuzel
studovany vzorek klientl nebylo mozné patfiéné vySettit podle zakladnich zésad pro
vySetfeni Citi. Pfi vySetfeni by méla byt koncetina relaxovana a ve stabilni poloze, tuto
¢ast nebylo mozné dodrzet. Klienti II a III méli rozsdhlejsi zrakovou vadu, ktera je pii
prosbé o zavieni o¢i omezovala natolik, ze pocitovali neklid az strach z toho, co se
bude dit, 1 kdyz jsem vSe nalezité¢ vysvétlila, a dokonce provedla nékolik stimull se
zrakovou kontrolou. U klientky I se vySetfeni nepodafilo z divodii nespoluprice,
nepochopeni slovnich 1 ukazkovych instrukci. U klientky je rovnéz kombinované tézké
télesné postizeni se sttedné¢ tézkym mentdlnim deficitem, proto bylo testovani neuplné.
Interpretace vysledkd by byla pomyslna. Palpovani probéhlo namatkové€, vySetrovala
jsem taktilni, hluboké a vibra¢ni ¢iti. Jedind vérohodné reakce na podnét, kterou lze
zpozorovat pii intervenci, je bolestivy projev. V praxi jsem jiZ zaznamenavala u par
jedinct nepfijemny pocit pii aplikaci vzduchové dlahy, predev§im na horni koncetinu.
Bolest je velmi subjektivni pocit, pro nékoho miize byt bolestiva i tlakova komprese.
U vysetfovanych klientl i pfes opakované dotazy nebyly zpozorovany bolestivé projevy
na vzduchové dlahy. Vysledky vSak nejsou dostateéné reliabilni a tudiz v praxi
bezvyznamné.

Pti vyhodnocovani kazuistickych studii beru na védomi faktory, které¢ mohly
ovlivnit zavéretné vysledky. Jednd se zejména o ostatni terapie, které klienti

absolvovali jedenkrat do tydne, tj. fyzioterapie, hydroterapie. Nicméné pouze v ramci
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ergoterapie, kterd probihala dvakrat do tydne, byl trénink orientovan cilen¢ na zvétSeni
hybnosti hornich koncetin. DalSim ovliviiujicim faktorem muze byt malé mnozstvi
terapii, klienti absolvovali pouze 14 terapii béhem tii mésict. Slabou strankou této
bakalarské prace shledavam v malém poctu studovanych probandi, z ¢ehoz vyplyva
1jista vagnost vysledka.

Pro dikladngjsi pochopeni problematiky a ziskani teoretickych a praktickych
informaci jsem absolvovala tfidenni certifikovany kurz PANat se vzduchovymi dlahami
se zaméfenim na rehabilitaci déti s mozkovymi hybnymi poruchami a vrozenymi
vadami. Pfinosem kurzu bylo pfedev$im nabiti znalosti o moznostech sestavovani
jednotlivych cvicebnich plant PAN-at. Pfi vytvafeni cvi¢ebnich jednotek byla inspirace
Cerpana predevSim z kurzu, na souvislych praxich, a nékteré cviky byly samostatné
mnou vytvofené. Cviky byly zvoleny individudlné dle stavu klienta a korespondovaly
sjehocili. U vSech klientdi bylo dlouhodobym cilem zvySeni rozsahu pohybu
v individualné zvolenych komponentech na horni koncetin€, a s ohledem na to byl
zvolen 1 urcity typ dlahy. Kuptikladu u klienta III byly pouzity pouze dlouhé pazni
dlahy na obé koncetiny, z diivodu velkého svalového tonu a Spatné centralni stability
bylo cviceni provadéné vleze. Zpétn¢ bych zvolila u klienta III jinou vychozi pozici,
napf. sed na zemi nebo na lehatku s opfenymi dolnimi koncetinami, kvtili bezpec¢nosti
nebylo moZno cvidit ve vysSich pozicich. U klientky II byly aplikovany dvé dlahy, na
ruku a na predlokti. CviCeni bylo provadéno vsedé. U nejmladsi klientky I jsem
postupovala dle vyvojového stadia a provadéla cviceni ve vysokém kleku, aplikovaly se
ti1 typy dlah — paZni, pfedloketni a dlaha na ruku. Jakym zplsobem cviky byly
provadény je prehledné ukazano pomoci 3D modelu v popisu terapie. Odstoupila jsem
od fotodokumentace, jelikoZ kvalita nafocenych snimku pti provadéni aktivniho pohybu
klientem byly nedostate€né profesionalni. Bylo té¢Zké soucasné pofizovat fotografie,
instruovat klienta a dbat na spravné provedeni pohybu. Z tohoto divodu kvalita
fotografii a cCastd nespravnost zachycenych pohybl neni dostacujici pro jejich
publikovani. Vyhodou 3D modelii je jejich schématicky nakres, bez nezadoucich
elementt.

Tato bakalatska prace si neklade za cil predlozit veSkeré informace o PANat
zakladnich informaci, které by ergoterapeuti pracujici s détmi s MO ve své kazdodenni

praxi mohli do budoucna vyuzit.
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Dale doporucuji vypracovat vice studii zamétenych na détské klienty a provést
naslednou objektivizaci vysledkil standardizovanymi testy napf. gross motor function
measure (GMFM), goal attainment scaling (GAS). Také doporuceno kombinovat
PANat pristup s dal§imi rehabilitacnimi metodami napi. Vojtova metoda, Redcord aj.
Déle by bylo vhodné zahrnout rodinné piislusniky do rehabilitatniho procesu,

zainstruovat klienty a pfibuzné o pribéhu domaciho cviceni dle ptistupu PANat.
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4 Zavér

Moderni rehabilitace stile castéji vyuzivd neurofyziologické poznatky
v 1é¢ebnych piistupech. Koncept PANat klade dliraz na samostatné cilené cviceni skrz
které¢ dochézi k odstranéni nezadoucich patologickych souhybl a navozeni spravného
fyziologického pohybu. Pro pfistup jsou charakteristické vlastni nastroje, tj. vzduchové
dlahy Urias a terapeutické pomulcky PANat, jejichz ukolem je stimulovat
senzomotorické funkce a inhibovat patologickou Cc¢innost centralniho nervového
systému.

Mozkovéa obrna utvafi v pribchu prvniho roku jiz typicky klinicky obraz.
Nejcastéji jsou ptitomny poruchy hybnosti téla a odchylky svalového tonu. V détském
véku je zejména dulezité zahdjit koordinovanou rehabilitaci co nejdiive. Velky vyznam
je kladen na spolupraci ¢lent interprofesniho tymd, jehoz nedilnou soucasti je
1 ergoterapeut, ktery odpovidd za nacvik kazdodennich aktivit a zlepSeni motoriky
hornich koncetin, u ditéte se obzvlast vyuziva metoda pohybovych her. Pro-aktivni
terapie nabizi repetitivni pohybové a kognitivni cviceni se zpétnou vazbou, ktera
informuje jedince o dosaZeni cile.

Tato bakalarska prace si klade za cil sestavit cvicebni plan dle konceptu PANat
na ovlivnéni rozsahu pohybii na horni koncetiné u déti s mozkovou obrnou. Dil¢im
stanovenym cilem bylo zjistit, zda ma tfimé&sicni rehabilitace za pomoci sestaveného
cvicebniho planu efekt na svalovy tonus, uchopové funkce a sobéstacnosti.

Vyty€ené cile byly splnény. Z vysledki lze zpozorovat prokazatelny vliv
sestavenych cvikll na zvySeni aktivnich i pasivnich pohybt na horni koncetin€ u vSech
klientd. Cviceni se vzduchovou dlahou se ¢asto upravovalo kvili udrzeni stalé motivace
a zdmu ze strany klienta, byl provadén tentyz typ cvikii pouze v pozménéném
prostiedni. Grafické zpracovani jednotlivych variant cvikd je soucésti vystupu této
bakalarské praci. Vysledky zaroven poukazuji na vétsi zvétSeni aktivniho pohybu nez
pasivniho, coz bylo zapfi¢inéno pfedevSim konceptem hands-off, tedy klient cvicil
pfevazné sdm ve své mozném rozsahu. Dle goniometrického vySetieni Ize konstatovat,
ze k nejvetSimu zvétSeni doSlo v ramennim kloubu. Loketni kloub nebylo mozZzné zcela
upravit do fyziologického drZeni, vzhledem k jizZ rozvinutym deformitam. V zapésti
bylo podstatné udrzet polohu v neutralnim postaveni, ¢ehoz se u vétSiny klienta

docililo. ZvySenim rozsahu pohybu doslo ke zlepseni uchopovych schopnosti na horni
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koncetiné. Rovnéz se zmensSila mira potfebné fyzické dopomoci v oblasti sebeobsluhy,
zejména pii oblékani a koupani.

Na vSechny stanovené otazky nelze, na zadklad¢ této bakaldiské prace,
jednoznacéné odpovédét. K definovani presnych ucinktt PANat pfistupu je nutné provést
hlubsi studie s dlouhodobégj$im charakterem a bez vnéjSich ovliviiujicich faktorti. Dle
vysledkl vsak 1ze konstatovat pozitivni vliv Pro-aktivni terapii na rozsahy pohybi, ale
nelze fici, jestli je to jev dlouhodobéjsiho trvani.

Na otéazku tykajici se zvétSeni rozsahu aktivnich a pasivnich pohybti v ramennim
a loketnim kloubu, je mozno zodpovédét. Vysledky kontrolniho vysetieni v porovnani
se vstupnim vykazuji jednoznacné zlepSeni aktivniho a pasivniho pohybu v ramennim
kloubu. AvsSak v loketnim kloubu nedo$lo k aktivnimu zlepSeni, pasivné bylo mozné
protahnout do téméf plné extenze.

Posledni stanovenou otdzkou bylo, zda se snizi svalové napéti na horni
koncetiné po aplikaci vzduchové dlahy a pokud ano, jaka bude doba trvani efektu.
Svalovy tonus byl hodnocen pomoci MAS. Po kazdé¢ aplikaci vzduchové dlahy nastal
pokles svalového napéti, avSak snizeni mélo pouze kratkodoby efekt. Nelze zcela
bezpochyby fici, do jaké miry je tento pokles vyznamny pro klienta a jeho zdravotni
stav.

Vzhledem k nedostatku domaéci literatury zabyvajici se pfistupem PAN-at, a to
predevSim u déti s mozkovymi hybnymi poruchami, na které je tato metoda do znacné
miry zaméfena, muze byt tato bakalaiska prace vodicim néstrojem pro vétsi pochopeni

problematiky a zdrojem informaci v ¢eském jazyce.
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5 Seznam zkratek

ADL - Activities of Daily Living (vSedni denni ¢innosti)

BTX-A — botulotoxin A

CIMT — Constraint-induced Movement Therapy (terapie vynuceného pouzivani)
CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervova soustava

DKK — dolni koncetiny

GAS — Goal attainment scaling (metoda hodnoceni efektu terapie)

GMFM - Gross Motor Function Measure

HKK — horni koncetiny

ICF — International Classification of Functioning Disability and Health

JUS — Jedlickuv Gstav a $koly

LHK — leva horni kon¢etina

MAS — Modified Ashworth scale (modifikovana Ashworthova skala)

MCP - metakarpofalangealni klouby

MKN — Mezinérodni klasifikace nemoci a souvisejicich zdravotnich problém
MO — mozkova obrna

NDT — neurovyvojova 1écba

NO — nynéj$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

pADL - Personal Activities of Daily Living

PANat — Pro-aktivni 1écebna metoda Aplikovana v Neurorehabilitaci se vzduchovymi
dlahami a ostatnimi terapeutickymi pomtickami

PHK — prava horni koncetina

PIR - postizometricka relaxace

PNP — ptispévek na péci

RA - rodinna anamnéza

RS —roztrouSena skler6za

SA — socialni anamnéza

SA — §kolni anamnéza

7S — zékladni $kola
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Priloha €. 1 - Informovany souhlas zikonného zastupce

Souhlas zakonného zastupee se zufarenim ditéte do vizkumného Setiteni
YiZend pani. viiZzeny panc,
jmengi se Jana Bulavéukovd, jsem studentkou 3. rodniku bakalafského oboru Lrgoterapic na
1. T.ékarské fakulte Univerzily Karlovy v Praze.

V osonfasné dabé spracovivam bakaldiskou praci na téma Vyusid erapeutické metody s
nafukovacimi dlahami Urias dle Margaret Johnstone v ergoterapii u détf s détskou moskovou
obrnou. § podtitulent: Vytvorenl manudlu korekénich ¢viki zaméfujicich na horni koncetiny
pro pedujici osoby™ pod vedenim Be. Alzbéty Cabelkove Dis.

Rada byeh Vs 1imto poZadala o svolenl se vapojenim Yasehe ditéle do vyvkumného Setfeni a
o naslednou Totodokumentaci. kiord bude vpracovina formoeu manudlu. pro zajidiénl varsiho
soukromy. bude obliccjova &ist vycenzurovand, Vyuziti naluhoy acich dlah se pouziva bézne
juko souddst ergolerapie. pi kieré polohovini konfetin nebo ¢4sti kongetin do korekéni pozice
ve vzduchovich dlahach umoznl ditt nové pohybové aktivity ber neZadoucich pawlogicky
souhybi, a tim prispiva k prevenci a korekel svalového napdtl.

Vizkumnd setieni probiha lormou zpracavani kavuistiky Vascho dittte. jeho poOOTOVANIm o
rozbovorem pi terapii. Dale pofizenim lologralickyeh snimku. klerc vyuzil ke tvorbe
manualu cviku, Viechny takto ziskané informace budou presentoviny anonymnd (i 7¢ se
nikde neobjevi zadnd jména) a budou poufity vihradne pro studijni agely v mé zavirednsd
praci.

v pHpads zajimu Vam rida codpovim jakékoliv doasy 1ykajicl se tohoto vyzkumného setient.
Dekuji Vi za spelupraci.

Juna Bulaviukova

sutthlasim. aby se mij S¥YAMOJ
e ot PO RSP E SRR S S PSP P PP
T e L RN ridasnil{u) v¥zkumného etfeni v ramei bakaldfske

prace studentky Juny Bulavgukové s ndvvem . Vyurild erapeuticks melody s nafukovacimi
dlahami Lrias dic Margaret Johnstone v ergoterapil u déi s déskou mozkovou obrmou.
podiitul: Vytvoreni manualy korekénich evikil zamefujicich na horni kondetiny pro pedujici
osoby ™ za vyse uvedenveh podminek.
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Priloha €. 2 — Potvrzeni o absolvovani kurzu PANat
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