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Abstrakt diplomové prace:

Détska mozkova obrna (DMO) je jednim z nejCastéjSich neurovyvojovych
onemocnéni. Nasledkem mozkové 1éze mohou mit déti s DMO porusenou funkci
hornich koncetin. Tato prace si klade za cil vytvofit terapeuticky program zaméfeny na
hybnost hornich koncetin pro déti Skolniho véku s DMO a nasledné ovéfit jeho efekt.
Dil¢im cilem je pak zhodnotit vyuzitelnost Jebsen Taylor testu pro hodnoceni funkce
ruky u déti s DMO.

Teoretickd ¢ast se podrobné vénuje détské mozkové obrné, vyuzivanym
terapeutickym piistupim u déti s DMO a jejich efektu dle evidence based medicine.
Jsou zde uvedeny standardizované hodnotici nastroje a blize rozepsan Jebsen Taylor test
(JTT) a Klasifikaéni systém manudlnich schopnosti (MACS).

Praktickéa ¢ast predstavuje Sest pripadovych studii déti s DMO, u kterych byla
provadéna ergoterapie tfikrat tydné po dobu tfi tydnii. Vytvoteny terapeuticky program
obsahuje tfi oblasti, na které se zamétuje: bimanualni trénink, tchopy a grafomotorika.
Byl vhodny pro ¢tyfi zSesti pacientll. Pacienti, pro které byl pfili§ naro¢ny, méli
kvadruparetickou formu DMO a byly zafazeni do stupné MACSS IV. Ostatni pacienti
byli zafazeni do stupné¢ MACS IL

Efekt provedené ergoterapie byl méfen porovnanim vstupniho a vystupniho
hodnoceni JTT a MACS. ZlepSeni nastalo v JTT, pét z Sesti pacientd se ve vetSing

subtestech zlepsilo. Zadné dité se nezlepsilo ve viech subtestech JTT.

Kli¢ova slova: détska mozkova obrna, ergoterapie, horni koncetina, Jebsen Taylor test,

Klasifika¢ni systém manuélnich schopnosti.



Abstract:

Cerebral palsy (CP) is one of the most frequent neurodevelopmental deseases.
The brain lesion may disturb upper extremity functioning in children with cerebral palsy
(CP). This thesis aims to create a therapeutic program focused on movability of upper
limbs in school-aged children with CP and and verify the efficiency of this therapeutic
program. Another goal is to consider the applicability of the Jebsen Taylor Test of Hand
Function for assessment of hand function in children with CP.

The theoretical part deals elaborately with cerebral palsy, therapeutic
interventions in children with CP and its efficiency according to the evidence based
medicine. This part also deals with standardized assassment tools and pays close
attention to the Jebsen Taylor Test of Hand Function (JTTHF) and the Manual Ability
Classification System (MACS).

The practical part presents six case studies of children with cerebral palsy who
attended the occupational therapy three times a week over three weeks. The created
therapeutic program includes three areas focused on the bimanual training, grips and
grafomotorics. This program was appropriate for four of six children patients. The
program was too hard for children with quadruparesis classified as MACS IV. The other
children were classified as MACS II.

The efficiency of the therapy was measured by the comparison of the input and
output assesments of JTTHF and MACS. Improvements occured in JTTHF, five of six

patients improved in most subtests and no patient improved in all subtests of JTTHF.

Key words: cerebral palsy, occupational therapy, upper extremity, Jebsen Taylor Test

of Hand Function, Manual Ability Classification System.
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Uvod

Détska mozkova obrna (DMO) je u déti jednim z nejcastéjSich neurovyvojovych
onemocnéni. Je to neurologicky syndrom zptlisobeny poSkozenim nezralého mozku.
Jedna se o centralni poskozeni, jehoz nésledkem dochazi k poruse hybnosti, ale casto i
k dalSim porucham. PoruSena byva i hybnost a funkce horni koncetiny, nebo obou
hornich koncetin. Za obecné pfiznaky paretické horni koncetiny u DMO jsou
povazovany pomalé tempo, abnormalni svalovy tonus, snizena svalova sila, porucha
koordinace, zhorSeni jemné motoriky. Déti maji problém uchopovat bézné predmeéty a
to zejména v situacich, kde je vyzadovana spoluprace obou hornich koncetin. To jim
zt€zuje 1 provadeéni vSednach dennich Cinnosti. Proto ma ergoterapie v rehabilitaci déti
s DMO dulezité misto.

U déti s DMO je ergoterapie béznou soucasti rehabilitace, 1 kdyz jeji efekt neni
dostateéné prokazan kvalitnimi studiemi. V Ceské republice jsou nejroziifengjsimi
piistupy v terapii Vojtova metoda reflexni lokomoce a Koncept manzeli Bobatovych.
Déle se vyuzivaji rizné dopliikové metody. Témto pfistupim se vSak prilis studii
nevénuje a existujici studie neprokazuji jejich efekt. V soucasné dobé se ¢im dal vice
objevuji studie tykajici se Constraint induced movement therapy (CIMT), coz je terapie
vynucené¢ho pouZzivani paretické horni koncetiny, a Hand arm bimanual intensive
training (HABIT), tzn. intenzivni bimanudlni trénink horni koncetiny u déti s DMO.
Tyto metody a dal$i budou v rdmci této prace predstaveny.

Tato diplomovéa prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka
¢ast pojednava o détské mozkoveé obrné, jejich formach a o jejich nésledcich. Dale se
vénuje terapiim, které jsou dle evidence based madicine doporucené u déti s DMO
provadét. DuleZitou oblasti v ergoterapii je hodnoceni hornich koncetin, které je také
soucasti teoretické Casti. BliZze jsou pak popsany dvé standardizovanid hodnoceni, a to
Jebsen Taylor test (JTT) a Klasifika¢ni systém manualnich dovednosti (MACS), ktera
jsou vyuzita i v praktické ¢asti.

Cilem prace je vytvofeni terapeutického programu zaméfeného na hybnost
hornich koncetin u déti Skolniho vé€ku a poté ovéteni jeho efektu. Ten bude zkouman u
déti s DMO ve veku 8-18 let, u kterych bude probihat terapeuticka intervence dle
navrzeného terapeutického programu. Dil¢im cilem této prace je zhodnotit vyuZzitelnost

Jebsen Taylor testu pro hodnoceni funkce ruky u déti s DMO.



Domnivam se, ze zabyvat se tématem ergoterapie u déti s DMO je dulezité,
jelikoz neexistuje zadny klinicky standard, ktery by urcoval postup pii hodnoceni a
terapii déti s DMO. Ergoterapie je provadéna, aniz by byl jeji efekt védecky podlozen.
Proto bych se v ramci diplomové prace chtéla sestavit terapeuticky program zamétfeny
na hybnost hornich koncetin a nésledn¢ i ovétit jeho efekt. Vysledky této prace by

mohly slouzit pro vznik dal$ich rozsahlejSich studii zkoumajici efekt ergoterapie u déti s
DMO.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Détska mozkova obrna

V Ceské literatuie se jiz od 50. let 20. stoleti DMO zabyvé prof. Ivan Lesny,
zakladatel ceské détské neurologie. DMO definuje (1985) jako ran¢ vzniklé poskozeni
mozku vzniklé pred porodem, za porodu nebo po porodu. Je charakteristické zejména
poruchou hybnosti. Dale uvadi, Ze miize postihovat 1 fadu jinych oblasti: kognitivni
schopnosti, zrak, sluch, zptisob chovani.

Kraus (2005) definuje DMO jako trvalé a nikoli neménné postizeni hybnosti a
postury, které je nasledkem neprogresivniho defektu nebo 1éze nezralého mozku. Léze
mozku zpisobujici DMO jsou rozmanité a projevuji se jednotlivymi syndromy.

Diagnoza DMO se povazuje za ,,destnik* pro stavy s rtiznou etiologii a patogenezou.

1.1.1 Epidemiologie

Détskd mozkova obrna patfi mezi nejcastéj$i neurovyvojova onemocnéni a je
také nejCastéjsi pric¢inou motorického postizeni ditéte (Kraus, 2005; Sellier et al., 2016).
Udaje o prevalenci se mirné li§i. Zoban (2011) uvadi, Ze se pohybuje mezi 1,7 a 2,1 na
1000 Zivé narozenych déti a stoupd s mirou nezralosti a sniZujici se porodni hmotnosti.
Himpens at al. (2008) provedl meta- analyzu 26 studii, z kterych vyplyvaji tato ¢isla o
prevalenci: u déti narozenych mezi 22- 27 tydnem je prevalence 14,6 %, u narozenych
mezi 28- 31 tydnem 6,2 %, v 32- 36 tydnu 0,7 % a u déti narozenych v terminu 0,1 %.

Studie o prevalenci provadéla také sit’ registrii a prizkumu détské mozkové
obrny Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) (Sellier et al., 2016). Tato sit’
zahrnuje 14 center v 8 zemich Evropy. Jejim cilem je vyvinout centralni databazi déti s
DMO a poskytnou tak informace pro spole¢ny vyzkum tohoto onemocnéni. Dle
vyzkumu SCPE prevalence DMO klesa. V roce 1980 byla 1,90, v roce 2003 poklesla na
1,77 na 1000 zive narozenych déti.

Incidenci Kraus (2011) uvadi 2-3 na 1000 porodi.

1.1.2 Etiologie

DMO je neprogresivni neurologicky syndrom, ktery zptsobuje 1éze nezralého
mozku. Syndrom tvoii mnohocetné poruchy, které mohou mit riiznou etiologii a shrnuji

se pod pojmem détska mozkova obrna.



Epidemiologické analyzy definovaly n¢kolik rizikovych faktorii, které mohou
vyvolat vznik DMO. Mezi né patii nizkd porodni hmotnost, pfedcasné narozeni,
mnohocCetna téhotenstvi, neurologickd onemocnéni matky a sourozencu, postizeni
funkce S§titné zlazy a jeji 1éceni béhem téhotenstvi, deficit hormont S§titné Zlazy u
nezralych novorozencti, chorioamniomitida (zanét plodovych obali a plodové vody),
hypotrofie placenty, porodni asfyxie a neonatalni hyperbilirubinemie (zvySena hladina
bilirubinu v krvi). Dfive pievazoval ndzor, ze hlavnim divodem vzniku DMO je
porodni asfyxie. Nyni je ale potvrzeno, zZe prevalenci vice ovliviiyji intrauterinni 1éze a
nasledky pred¢asnych poroda (Kraus, 2005).

ZjednoduSené muzeme fici, ze pfi¢iny vzniku DMO délime do 3 skupin podle
doby vzniku: prenatdlni, perinatalni a postnatalni pfic¢iny. Podle Bialika (2009) je 75-
komplikacich pii porodu.

V prenatalnim obdobi (do narozeni) miize dojit k hypotrofii plodu (podvyziva a
hypoxie), didle ma na vznik DMO vliv hypertenze v té¢hotenstvi, kongenitalni infekce,
nutriéni deficit (napt. deficit jodu je zndmou pfi¢inou intrauterinniho poSkozeni mozku),
toxiny (konzumace alkoholu, zavislost na opiatech, intoxikace rtuti) a mnohocetna
téhotenstvi.

Nejvice spojovany faktor se vznikem DMO je pfedc¢asny porod, i kdyz 80-90%
pfed¢asné narozenych déti DMO nema. V piipad€é porodni hmotnosti pod 1500 g je
¢etnost DMO priamérné 60 na 1000 zivé narozenych déti. U déti narozenych v terminu
je rizikem porodni asfyxie, kdy poskozeni bun€k nastava se zpozdénim (8-24 hodin po
pusobeni hypoxicko-ischemického déje).

Moderni medicina je schopna zachranit velky pocet pred¢asné narozenych déti
za cenu zvySeni morbidity nezralych déti. Nekolik studii ukazalo, ze déti maji vetsi
pravdépodobnost pieziti, pokud se rodi a jsou v péci velkych specializovanych center.
Uméla plicni ventilace a tim zlepSeni oxygenace také muze snizovat neurologickou
morbiditu. JiZ bylo zminéno, Ze nizk4d koncentrace hormonil §titné Zlazy a spravna
vyziva také ovliviiuji vznik DMO u nezralych déti. V postnatalnim obdobi dale mize
zpusobit vznik DMO hyperbilirubiemie (jejiz vyskyt ale klesd diky zlepSeni lécby Rh
inkompatibility) nebo infekce. Bakteridlni —meningitida nebo encefalitida
v novorozeneckém véku mohou vést k t€Zkému nervovému poskozeni. Proto byla

zavedena vakcina Haemophilu B. (Kraus, 2005)



1.1.2 Formy détské mozkové obrny

Podle charakteru klinického obrazu rozliSujeme nékolik forem DMO, které se

jesté béhem zrani mozku postupné rozvijeji a maji odliSnou prognozu (Kolar, 2009).

Klasifikace jednotlivych autorti se od sebe lisi. Prof. Lesny (1972) rozeznava tyto

formy:
[ ]

Spastické formy DMO (diparetickd, hemiparetickd, kvadrupareticka)
Nespastické formy DMO (dyskineticka, hypotonickd)

Kraus (2005) popisuje formu hemiparetickou, bilateralni spastickou, dyskinetickou,

cereberalni a smiSené formy.

Hemipareticka forma je jednostranna porucha hybnosti, nejcastéji spastického

typu. Hemiparéza miize byt bud’ kongenitalni, nebo ziskana.

Kongenitalni hemiparéza- centrdlni hemiparéza, kdy 1éze vznikla do 28. dne
veéku. Tvoti 70-90% piipadi hemiparetické formy DMO. K manifestaci dochazi
vétSinou mezi 4. a 5. mésicem, kdy jsou ditéte sledovany jednostranné pokusy o
uchop. V 2. trimenomu pretrvavaji asymetrické tonické §ijové reflexy na strané
hemiparézy a reflexni Gchop na postizenné horni koncetiné (HK). Pfed¢asné
vyhasind na dolni koncetiné (DK). Pozd¢ji se pretaci na bficho na postizenou
stranu, polohu na ctyfech nezvladd. Dale mohou nastat komplikace jako
epilepsie (27-44%), mentalni retardace (18-50%).

Ziskana hemiparéza- mize se objevit v rizném veéku, nejcastéji vSak v prvnich 3
tydnech po narozeni, coz je téZko rozliSitelné od kongenitalni hemiparézy.
Etiologie muze byt riznd. Zacatek je vétSinou akutni s kieCemi nebo
s bezvédomim. Na pocatku nastupuje pseudochaba hemiparéza, ktera se
vétSinou pozdé&ji rozvine do spasticity. Na rozdil od kongenitalni hemiparézy

dochdzi u levostranné hemiparézy k afazii.

Bilateralni spastické formy d€li na formu diparetickou, ataktickou, triparetickou a

kvadruparézu.

Diparetickd forma- Nejcastéjsi pficinou je prematurita. Svalovy tonus na obou
DK je charakteristicky zvySeny. Je-li dité schopno chlize, chodi po Spickach se
semiflexi kloubt s addukovanymi ky¢lemi. Casty je equinus. Postizeni je
pfevazné na dolnich koncetinach, mize se vSak vyskytnout i drobné centralni

symptomatika na HK.



e Atakticka diparéza- tvoii 5-7% ptipaddt DMO. U déti se nejprve objevi vyrazna
hypotonie, ktera postupné prechdzi ve spasticitu s hyperreflexii. V druhém roce
se objevi tremor a titubace v sedu, coz mize znemoziovat samostatny stoj a
chiizi. Je pfitomna ataxie a mozeckova fec.

e Triparetickd forma- vyrazné motorické postizeni, mentalni retardace (u 2/3 déti)
a epilepsie (u 2 déti).

e Kvadruparéza- nejté¢z8i forma DMO, ktera se vyskytuje u 5% ptipadi DMO.
Charakterizuje ji oboustranna spasticita pfedevsim hornich koncetin a postizeni
bulbarniho svalstva. Témér vzdy ji doprovazi tézkd mentdlni retardace a
mikrocefalie, dale alalie nebo vyznamnd dysartri, epilepsie a porucha
oromotorickych funkci. Je zde vysoké riziko véasného vzniku kontraktur a
problémem byva vyZiva a prevence aspiraci.

Dyskineticka forma tvoii kolem 10% pfipadi DMO a je definovédna
abnormalnimi pohyby a neschopnosti organizovat a spravné provést volni pohyb a
udrzovat posturu. Abnormalni pohyby a zvySeny svalovy tonus se objevuje az mezi 5.-
10. mésicem veku. Novorozenci jsou vétSinou hypotonicti. Pretrvavaji primitivni
pohybové vzory, jako jsou asymetrické tonické Sijové reflexy. Postizené byvaji také
orofacidlni koordinace, polykani a zrakové schopnosti. Chiize byva obtizna. Mentalni
schopnosti jsou vétSinou v norm¢. RozliSujeme hyperkinetickou (pfitomna atetoza,
chorea) a dystonickou formu DMO (ndhlé abnormalni zmény svalového tonu, napf.
extenzoril trupu pii emocnich podnétech).

Cereberalni forma tvoii 7-15 % ptipadi DMO a projevuje se ataxii trupu a
koncetin s dysmetrii a intenénim tremorem, poruchou koordinace a artikulace.
Manifestace této formy je zfejma az mezi 1. a 2. rokem.

SmiSené formy mivaji rizné definice. Napf. cerebelarni pfiznaky se mohou
kombinovat se vS§emi formami DMO, nebo u hemiparetické formy se mohou vyskytovat
dystonie a atetozy. Casto se také kombinuje ataxie, dystonie a spasticita. Vzdy je

podstatnéjsi dité funkéné vysetiit, nez zatadit do klasifikace.

1.1.3 Porucha hybnosti u déti s détskou mozkovou obrnou

Kraus (2005) uvadi, z2 DMO mulzZeme -charakterizovat jako poruchu hybnosti
zpusobenou raznymi typy motorické dysfunkce. Ty déli do dvou kategorii:
e Pozitivni dysfunkce jsou abnormalni fenomény ptedstavujici absence inhibice

z kortikdlnich okruhdi. Patfi mezi né hyperreflexie, spasticita, dyskineze,
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sekundarni muskuloskeletarni deformity a pretrvavani vyvojovych odpovédi.

Tyto ptiznaky uvadi vétSina publikaci.

e Negativni dysfunkce piedstavuji absenci senzomotorickych kontrolnich
mechanismi. Souviseji se Spatnou koordinaci pohybu. N¢které studie ukazuji, ze
abnormalni programovani pohybového chovani ma na motorické funkce horsi
dopad nez spasticita a dal$i pozitivni ptiznaky. Negativni dysfunkce pak dale
déli na:

o Centralni dyskoordinaci, jejiz pficinou je nedostate¢né programovani
pohybii. U pacienti s DMO se projevuje napi. poruchou kontroly
hybnosti ruky a manipulace s predméty, poruchou senzomotorickych
mechanismi, poruchou programovani pfimétené sily.

o Parézu, coz je deficit kapacity vytvofit dostatecné silnou svalovou
kontrakci béhem volnich pohybi.

Motorické dysfunkce u déti s DMO se vyskytuji v rizné mife v zavislosti na
form¢ DMO a na rozsahu léze mozku. Jelikoz je to pfedmétem této prace, budu se blize
vénovat porucham hybnosti horni koncetiny u déti s DMO.

Dle Hadraby (1999) je lidska ruka vysoce vyvinuty organ, ktery ma
nezastupitelnou roli v Zivoté kazdého clovéka. Ruka je spolu s mozkem a okem
nejdilezitéjSim nastrojem, pomoci kterého ¢loveék vstupuje do interakce s okolim. Déti
trpici DMO mohou mit nasledkem mozkové 1éze porusenou funkci ruky a to jim ztézuje
nebo znemoznuje provadeéni nékterych manudlnich ¢innosti (Arnould, Bleyenheuft et
Thonnard, 2014).

Porucha funkce horni koncetiny je bézny nasledek DMO. Za obecné ptiznaky
hemiparetické HK u DMO jsou povazovany: pomalé tempo, abnormalni svalovy tonus,
snizena svalova sila, porucha koordinace. Ddle je pfitomna porucha citi. Déti maji
problém uchopovat bézné predméty a to zejména v situacich, kde je vyZadovéana
spoluprace obou HK (Holmefur et al., 2010). Mcconnell at al. (2012) ve své studii dale
zminuji tyto pfiznaky postizeni HK u déti s DMO: zhorSend jemnéd motorika, porucha
sily ichopu, zvySeny svalovy tonus, omezeny rozsah pohybu a porucha stereognosie.

Podle dotazniku, ktery vyplnovali britsti fyzioterapeuti a ergoterapeuti (n=94)
zvySeny svalovy tonus a zhorSend koordinace (Mcconell et al., 2012). Jako nejvétsi
problém je povazovdna porucha jemné motoriky i v dalSich studiich, a to jak na

paretické HK, tak i na neparetické HK (Arnould et al., 2007; Arnould et al., 2014).
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Podle Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi (MKF)
mohou byt postizeny 3 domény: télesné funkce (napt. svalova sila, koordinace, taktilni
Citi, stereognosie), télesné struktury (napft. svaly, klouby, kosti) a aktivita a participace
(napt. provadéni vSednich dennich Cinnosti). AvSak schopnost ruky provadét ¢innosti
(manual ability) nemusi byt piimo zavisla na dovednostech ruky (hand skills) a tedy na
postizeni HK (hand impairement). Ze studii vyplyva, Ze schopnost ruky neni zavisla na
pasivnim rozsahu pohybu a nejistou spojitost ma se svalovou silou. Jistou spojitost se
schopnosti ruky ale prokazaly aktivni rozsah pohybu, koordinace pohybu, svalovy
tonus, zrucnost a kvalita pohybu. Nejvice ovliviiyjici prvek pro schopnost ruky a
provadéni ADL je manudlni zru¢nost (vyzaduje hlavné jemnou motoriku, ale nezbytna
je 1 hrubd motorika). (Arnould et al., 2007; Arnould et al., 2014)

S témito udaji se shoduje i studie hodnotici 365 déti s DMO (Carnahan et al.,
2007), ze které vyplyva, ze existuje jen slaba vzijemnd souvislost mezi hrubou
motorikou ditéte (postura a lokomoce) a schopnosti ruky. Tseng at al.(2010) ve své
studii zkoumal denni vykonnost déti s DMO ze Sir§iho hlediska a uvadi, Ze ji mohou
ovlivnit 1 zbyvajici komponenty MKF, a to faktory osobnosti a faktory prostedi. Spolu
s postizenim hrubé a jemné motoriky podle této studie ovlivituji denni vykonnost ditéte
vek, dominance HK, Skola (béZnd nebo specidlni), prosocidlni chovéni a potadi

narozeni (prvorozené déti mivaji horsi denni vykonnost).

1.2 Rehabilitace déti s détskou mozkovou obrnou

Rehabilitace je podle WHO (MKF, 2008) obnova nezavislého a plnohodnotného
télesného a duSevniho Zivota osob po trazu ¢i nemoci nebo zmirnéni trvalych nasledkt
nemoci nebo Urazu na Zivot a praci ¢lovéka. Nezbytné je zajistit diistojny Zivot 1 pro
clovéka s tézkou disabilitou. Komplexni, ucelena rehabilitace (dnes se vyuziva termin
koordinovanéd rehabilitace) je vzajemné provazany proces, ktery zahrnuje nékolik
slozek. Lécebnou (rehabilitace ve zdravotnictvi), socialni, pracovni a pedagogickou
rehabilitaci. V dneSni dobé toto Cclenéni vSak neodpovidd soucasnému pojeti
rehabilitace, ktera by méla byt vnimana bez riiznych atributii, a spiSe bychom méli
hovofit o jednotlivych prostfedcich rehabilitace (Jankovsky, Pfeiffer, Svestkova, 2005).
DMO je souhrn mnohocetnych poruch a vyzaduje spolupraci vSech prostredkil

koordinované rehabilitace. Cilem rehabilitace déti s DMO neni vyléCeni, ale dosaZeni



co nejlepsi funkénosti, schopnosti lokomoce a kognitivnich funkci, nezavislosti,
vzdelani a socidlni integrace. Uspéch rehabilitace zavisi na jeji v€asnosti a intenzité.

(Kraus, 2011)

Lécebné prostiedky rehabilitace

Lécebné prosttedky rehabilitace jsou zaméfeny na odstranéni postizeni a
funk¢nich poruch a na eliminaci nasledki zdravotniho postizeni (Jesensky, 1995).
V mnohych piipadech déti s DMO je to rozhodujici slozka rehabilitace, kterd je
pfedevSim doménou zdravotnictvi (Kraus, 2005). V ramci lécebné rehabilitace se
setkdme s lécebnou télesnou vychovou, fyzikalni terapii, ergoterapii, animoterapii,
muzikoterapii, arteterapii a psychoterapii (Jankovsky, Pfeiffer, Svestkova, 2005).
Vzhledem k charakteru mé prace se budu blize zabyvat ergoterapii v nésledujici

kapitole.

Socialni prostfedky rehabilitace

Pro zachovani optimélni kvality Zivota jedince s postizenim musi byt jedinec
schopen své postizeni pfijmout a v maximalni mozné mife se integrovat do spolecnosti.
A to je ukolem socialni rehabilitace. Dle zdkonu o socialnich sluzbach 108/2006 Sb. je
socialni rehabilitace , soubor specifickych cinnosti smérujicich k dosaZeni
samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich specifickych
schopnosti a dovednosti, posilovanim navykii a ndcvikem vykonu béznych, pro
samostatny zZivot nezbytnych cinnosti alternativnim zpiisobem vyuzivajicim zachovanych
schopnosti, potencialii a kompetenci. Socialni rehabilitace se poskytuje formou
terénnich a ambulantnich sluzeb, nebo formou pobytovych sluzeb poskytovanych v
centrech socialné rehabilitacnich sluzeb “.(Cesko, 2006)

Snazi se predchéazet tomu, aby byl ¢lovék s disabilitou spolecnosti na obtiz a byl
na ni zcela zavisly. Socidlni prostiedky rehabilitace jsou celozivotnim procesem a
pfedstavuji souhrn ¢innosti a sluzeb, jejichz vysledkem je co nejvyssi moznad mira
samostatnosti a sobéstacnosti. Vyznamnym cilem socialnich prostfedkii rehabilitace je
rodina, jako zakladni jednotka spolecnosti. Na tu se zaméfuje zejména rana péce. Dale
prostiedky socialni rehabilitace obsahuji osobni asistenci, finan¢ni podporu, podporu
bydleni, zamé&stnavani, Gcasti na kulturnim zivoté, vzdélavani a pomoc pfi uplatihovani

prav jedince s postizenim. (Jankovsky, Pfeiffer, Svestkova, 2005)



Pedagogické prostiedky rehabilitace

Za hlavni cil pedagogickych prostfedkii rehabilitace l1ze povazovat maximalni
moznou urovenl vzdélani osob se zdravotnim postizenim, ¢imz podporujeme jejich
socialni, kulturni a pracovni integraci. Snazi se o aktivni zapojeni jedincti do
produktivniho Zivota, ktefi jsou aktivni v oblasti ekonomické, kulturni, socidlni a
politické. Jedna se o celozivotni proces, na kterém se tcastni mnoho odbornikti a hlavné
rodina.

Zasadni roli na vyvoj ditéte hraji prvni tii roky zivota. V tomto obdobi je mozek
schopen nejlépe vytvaret kompenzacni mechanismy diky jeho schopnosti vytvafet nova
nervova spojeni. Tuto ulohu u déti od 0 do 7 let plni v€asna intervence (rana péce).

Od 3 let veéku ptebird péci o dité s postizenim specialné pedagogické centrum,
které poskytuje poradenské sluzby, ptedskolni ptipravu, posouzeni vhodnosti integrace
dité¢te do béznych Skol, ndvrh individudlniho vzdélavaciho planu, doporucovani a
zapujceni vhodnych kompenzacnich pomucek a didaktickych materidla a dalsi. Po
konzultaci s odborniky ze specidlné¢ pedagogického centra maji tedy déti a jejich
zakonni zastupci moznost zvolit vzdélani na bézné zakladni skole nebo v zakladni skole
pro télesné postizené. Specialné pedagogické centrum doprovazi své klienty 1 na
sttedoskolsky stupent vzdélavani a pomaha jim i vybirat nasledné uplatnéni na trhu

prace. (Jankovsky, Pfeiffer, Svestkova, 2005)

Pracovni prostiedky rehabilitace

Nejednd se pouze o pfipravu na zameéstnani, ale o soustavny proces s cilem
pracovniho uplatnéni lidi se zdravotnim postizenim. Dle zakona 435/ 2004 Sb. o
zamg&stnanosti je pracovni rehabilitace souvisld ¢innost zaméfena na ziskani a udrZeni
vhodného zaméstnani osoby se zdravotnim postiZzenim, kterou na zakladé¢ jeji Zadosti

zabezpeduji Gfady prace a hradi naklady s ni spojené. (Cesko, 2004)

1.2.1 Doporucené terapeutické pristupy v ergoterapii u déti s détskou mozkovou
obrnu dle Evidence Based Medicine

DMO miize ovlivnit vSechny aspekty vyvoje béhem celého Zivota c¢loveka.
Terapie by méla byt co nejvice zamétend na podporu nezéavislosti (Rosenbaum, 2003) a

proto je zde dulezitd role ergoterapeuta. Podle studie Mcconnell a kol. (2012) jsou
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fyzioterapeuti a ergoterapeuti klicovymi ¢leny interdisciplindrniho tymu v terapii déti a
mladistvych s DMO.

Ergoterapie je béznou soucasti rehabilitace déti s DMO, ale jeji efekt neni
dostatené prokazan. Steultjens a kol (2004) ve své pichledové studii (zahrnujicim 17
studii) posuzuje efekt n¢kolika vyuzivanych piistupli v ergoterapii a ani jeden pfistup
dostateén¢ neprokazuje efekt, nejcastéji kvtuli metodologickym chybam ve studiich.
Dalsi rozsahla piehledova studie (Novak et al, 2013) zhodnotila efekt u déti s DMO u
téchto pristupi, které doporucuje provadét: CIMT (constraint induced movement
therapy), bimanudlni trénink, na kol zaméfend terapie (context- focused therapy),
ergoterapie po aplikaci botulotoxinu a doméaci cvieni. Nizsi efekt prokazala napf.
v Ceské republice hojné vyuzivana Vojtova metoda, dale vyuzivani ortéz, hippoterapie,
polohovani a protahovéani (stredink). Zadny efekt podle této studie neprokazuje
neurovyvojova terapie (NDT = Bobath koncept) a senzoricka integrace. Autoii tyto
metody pro terapii déti s DMO nedoporucuji.

Na tom, Ze neurovyvojova terapie (koncept manzel Bobathovych) neprokézal
efekt, nebo jen mirny efekt, se shoduje nékolik studii (Sakzewski et al., 2014; Steultjens
et al., 2004; Law et al., 2007; Novak et al., 2013). Zaroven je ale tento piistup velmi
vyuzivan jak v zahrani¢i (Mcconnell et al., 2012), tak v Ceské republice (Slechtova,
2011).

Podle piehledovych studii (Sakzewski et al., 2014; Novak et al., 2013; Barton et
al., 2014) se vyskytuje ale mnoho studii, které prokazuji efekt na horni koncetinu.
Podobny efekt jako CIMT v uvedenych studiich prokdzal HABIT (hand arm intensive
bimanual training), ktery vyuziva bimanualni aktivity. Arnould (2014) uvadi, ze dle ICF
by méla byt terapie zamétend na schopnost ruky provadét aktivity, ne na jednotlivé
dovednosti ruky (hand skills), které je pak téZké integrovat do €innosti denniho Zivota.
To znamend, ze doporucuje intervenci zalozenou na aktivité, coz je pravé CIMT a
HABIT.

V ceskych zdrojich tykajicich se rehabilitace u déti s DMO najdeme nejcastéji
tyto pfistupy: Vojtova metoda reflexni lokomoce, Koncept manzeli Bobatovych,
Lécebny program podle Tardieua a dopnkové metody, coz jsu fyzikélni terapie,
vyuzivani ortéz, synergicka reflexni terapie, vodolécba, hipoterapie, canisterapie,
muzikoterapie, arteterapie, akupunktura a dalsi (Pfeiffer, 2007; Kraus, 2005).

V nésledujicich kapitoldch bude predstaveno nékolik metod vyuzivanych

v terapii u déti s poruchou funkce horni koncetiny. Vybrala jsem metody, s kterymi

11



jsem se nejcastéji setkdvala ve studiich (CIMT, bimanudlni trénink, 1écba
Botulotoxinem, vyuzivani ortéz) nebo které jsou v Ceské republice znamé a vyuzivané

(Koncept manzelit Bobatovych, Vojtova metoda).

1.2.11 Terapie vynuceného pouzivani paretické horni koncetiny (CIMT)

Constraint induced mocement therapy (CIMT) je terapie vynucené¢ho pouzivani
paretické horni koncetiny za soucasné imobilizace neparetické horni koncetiny. Tuto
metodu vyvinul vyzkumny tym pod vedenim Dr. Tauba (Laskd a Bauko, 2016) a je
ur¢end pro rehabilitaci motorickych funkei u pacientl po poskozeni centralni nervové
soustavy (Taub et al., 2013). Tato terapie vychézi z fenoménu naucené¢ho nepouzivani a
z konceptu forced use therapy. Lidé po poskozeni CNS nepouzivaji svou paretickou
koncetinu, i kdyz ma motoricky potencial danou ¢innost provést, coz je fenomén
pojmenovany jako naucené nepouzivani. CIMT se snazi tento fenomén piekonat (Taub
et al., 2006). Forced used therapy je intervence, pii které dochdzi k omezenému
pouzivani zdravé koncetiny a co nejveétSimu zapojovani paretické koncetiny (Kwakkel
et al., 2015).

Cilem CIMT je snizit motorické deficity na hornich koncetinach a zvysit tak
funk¢ni nezavislost pacienta (Shaw et al., 2005). Vyuziva k tomu dva hlavni principy:
imobilizace neparetické horni koncetiny a intenzivniho a ptesné definovaného tréninku
paretické koncetiny. Z pocatku byla tato metoda vyvinuta pro pacienty po cévni
mozkové ptihod€, pozd¢ji se zacala vyuzivat i u déti s DMO (Taub et al., 2006).

Efekt CIMT na funkci horni konletiny u déti s DMO je prokazdn mnoha
studiemi. V systematickém piehledu od Yuping et al. (2014) je shrnuto 27
randomizovanych studii s kvalitni metodologii, které porovnavaji CIMT s jinou
intervenci u déti s DMO. Z tohoto piehledu vyplyva, Ze CIMT ma stfedné velky efekt
(d= 0,546; p < 0.001) na funkci HK u déti s DMO s porovnanim s ostatnimi
intervencemi (coz je podobny efekt jako u pacient po cévni mozkové piihod¢). Studie
porovnavaly CIMT s Bobath konceptem, HABIT, tradi¢ni rehabilitaci, pravidelnou
ergoterapii, béznou péci s domacim programem a dalsi. Studie také zkoumala, jaké jsou
rizné variace pii pouzivani CIMT u déti v téchto aspektech:

e Imobilizace na horni koncetinu- ve vybranych studiich pouzivali prstové
rukavice, palcové rukavice, sadru, zaves.

e Celkovy Cas imobilizace horni koncetiny- 16-1008 hodin
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e (Cas imobilizace horni konéetiny v 1 den- 0,5-6 hodin

e Deélka intervence- 2-10 tydnt; vétSina studii maji délku intervence 2-3 tydny

e Frekvence terapie- 2-7 dnil v tydnu; vétSina studii ma frekvenci 5 dnt v tydnu
Hodnoceni na funkci hornich koncetin, které ve studiich vyuzivali, jsou: COPM
(Canadian Occupational Performance Measure), QUEST (the Quality of Upper
Extremity Skills Test), Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHF), Melbourne
(Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function), BOTMP (the Bruininks-
Oseretsky Test of Motor Proficiency), AHA (the Assisting Hand Assessment), méfeni
rozsahi pohybi. Studie Yuping a dalSich (2014) vyuzila pro shrnuti vysledkt studii
klasifikaci MKF (Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi).

1.2.1.2 Bimanualni trénink

Podobny efekt jako CIMT v uvedenych studiich prokazal intenzivni bimanualni
trénink (v nékterych studiich nazyvany IBT= intensive bimanual training, nebo
HABIT= hand arm bimanual intensive training), coz je metoda, kterd vznikla na zéklad¢
CIMT, ale zamétfuje se na bimanudlni aktivity. HABIT je cileny pfimo na déti
s hemiparézou. U déti s hemiparetickou formou DMO neni poskozena jen unilateralni
funkce horni koncetiny, ale pfedev§im funkce bimanudlni. Zachovava si velkou
intenzitu podobné jako CIMT, ale je pro déti piijatelngjsi, protoZe nevyuZiva fixace na
horni koncetinu.

Zamétuje se na 1) poskytovani strukturovaného zvySovéani naro€nosti 2)
poskytovani funkénich aktivit vyZadujici zapojeni obou HK 3) zachovéani ptatelského
pfistupu k détem zohlediiujiciho cile déti a zapojeni rodict. Délka terapie ve studiich je
bud’ 6 hodin denn€ po dobu 10 pracovnich dnti, celkem tedy 60 hodin, nebo 6 hodin
denné po dobu 15 dnt, tedy celkem 90 hodin. Terapie probihd ve skupiné, aby
dochazelo k ptirozené podpote vrstevniky a socidlni interakci. Kazdé dit€¢ ma ptidéleno
supervizora. Dité¢ si mize hrat individualné nebo ve skupin€é a ma jistou autonomii ve
vybéru hracek a pomicek urcenych pro bimanualni aktivity. Supervizor ditéti pfipomina
vyuzivani paretické koncetiny. Naro¢nost se zvySuje pomoci vétSich naroka na rychlost,
pfesnost, manipulaci (nejdfive paretickou HK pouzivat jen pro stabilizacni funkci,
postupné vice pro manipulaéni dovednosti). Dale na terapii spolupracuji rodice, kteti
jsou pozadani o zapojeni ditéte do n¢jaké bimanudlni Cinnosti doma 1 hodinu denné

behem intervence, 2 hodiny denn¢ po skonceni intervence.
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Studie se shoduji v efektu této metody na zlepSeni funkce HK a spontanniho
vyuzivani HK. Také jsou naucené dovednosti Iépe pfenositelné do kazdodenniho zivota,
kde dit¢ také pouziva ob¢ koncetiny. (Charles a Gordon, 2006; Deppe et al., 2013;
Gelkop et al, 2015; Sazkewski et al, 2014)

1.2.1.3 Neurovyvojova terapie- Koncept manZeli Bobatovych

Autory této metody jsou fyzioterapeutka Berta Bobathovad a dr. Karel Bobath
(40. 1éta 20. stoleti). Podle prof. Pfeiffera (2007) maji rizné typy détské mozkové obrny
spole¢né znaky: abnormalni svalovy tonus, nedokonald pohybova koordinace, porucha
rovnovahy. ManZel¢ Bobathovi se domnivaji, ze tyto poruchy jsou zpusobeny
nedokonalym tlumenim vyvojové nizsich tonickych reflexti- spindlnich a vestibularnich.
Ty znemoziiuji uplatnéni vyssich posturalnich reflexti (vzpfimovacich a rovnovaznych)
a tim ovliviyji volni hybnost ditéte. Pti cviceni tedy vychdzeji z inhibice tonickych,
vyvojové nizSich reflexii a facilitace posturdlnich a rovnovaznych reflexii (ve chvili,
kdy je svalové napéti snizeno).

Podle Kolare (2009) jsou obecnymi cili terapie:

e Inhibice spasticity

e Inhibice patologickych posturalnich a hybnych vzorct

e Facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funk¢énim ¢innostem
e Zmeéna senzorického vjemupro zlepSeni vnimani polohy a pohybu

e Podpora motorického vyvoje

e Prevence kontraktur a deformit.

Velmi dulezité je vySetfeni ditéte. Terapeut pozoruje funkéni dovednosti ditéte a
provadi jejich analyzu. Zjistuje, co dit¢ dokdze samo a co s dopomoci a jakym
zpusobem pohybovou aktivitu provadi. Poté analyzuje, co a pro¢ dit¢ nedokdze a jaké
pohybové komponenty vyuziva. Déle terapeut vySetfuje kvalitu posturalniho tonu,
pfidruzené¢ problémy jako poruchy sluchu, zraku a rozsahy pohybl pro zjisténi
kontraktur a strukturalnich deformit. Na zaklad€ vySetteni se stanovi zdkladni problém a
strategie terapie. Dilezita je ucast rodicl, od kterych zjiStujeme, co je pro né aktualni
problém, jaka maji pfani a cile.

Prostifedkem konceptu je tzv. handling, tedy manipulace s jedincem, ktery se

aplikuje celych 24 hodin a zacleniuje se do aktivit vSedniho dne. Terapeut navozuje a
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koriguje manudlnimi doteky automatickou hybnost a volni hybnost jedince. Tim, Ze
zméni senzomotoricky vjem, fidi motoricky vystup ditéte. Dité tak ziskdvd normalni
senzomotorickou zkuSenost normalné provedeného pohybu. Jejim opakovanim se snazi
vytvorfit schopnost ditéte samostatné provést korekci vlastniho drzeni téla a pohybu a to
vSe integrovat do vSednich dennich cinnosti. Zakladem konceptu je prace v tymu.
VSichni ¢lenové tymu, véetné rodiny, by méli terapeuticky handling pouzivat. (Koléaft,
2009)

Jak jiz ale bylo zminéno, podle studii tento koncept s porovnanim s jinymi
intervencemi neprokazuje efekt nebo jen mirny efekt (Sakzewski et al., 2014; Steultjens

et al., 2004; Law et al., 2007; Novak et al., 2013).

1.2.14 Vojtova metoda

Zaklady metody polozil v 50. letech 20. stoleti Cesky neurolog prof. Vaclav
Vojta. Vychazel ztoho, ze zdkladni hybné vzory jsou programovany geneticky
v centralnim nervovém systému kazdého jedince. Pfi poruSe CNS je zapojeni téchto
vrozenych pohybovych vzorci omezeno. Pomoci reflexnich impulzi na téle ditéte
muzeme tyto pohybové vzorce aktivovat s cilem znovuobnovit vrozené pohybové
vzorce.

Podle Vojty mizeme vstoupit do geneticky kdodovaného pohybového programu
jedince. Zasahem z periferie je vyvolana pfesna motorickd odpovéd. Dité je v urcité
vychozi poloze a v pfesné ureném misté, tzv. spouStové zoné, provadi terapeut
manualni tlak. Timto se vyvolavaji automatické lokomo¢ni pohyby nazyvané reflexni
plazeni a otaceni.

Terapie je provadéna pres reflexni oblouk a nepfedpoklada se aktivni spoluprace
ditéte. Mize se tedy vyuzit jiz v raném véku. Pomoci tlaku na spoustové zony jsou
vysilany do mozku podnéty, které aktivuji pfirozenou a vrozenou schopnost provést
pohyb. Cilem je, aby dit¢ zafadilo aktivitu vyvolanou Vojtovou metodou do
spontanniho pohybu. (Kolat, 2009; Pavli, 2003)

Studii zabyvajicich se Vojtovou metodou neni mnoho. V ptehledové  studii
od Franki at al. (2012), kterd se zabyva efektivnosti riznych metod na funkci dolni
koncetiny, tvrdi, ze nemuize vytvofit zavér ohledné¢ efektu Vojtovy metody. Ve svém
pfehledu maji jen jednu studii zabyvajici se Vojtovou metodou a ta ovefuje efekt na

skuping Citajici 5 déti. Sice v této skupiné naméfili vyssi stupenn motorického vyvoje
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oproti kontrolni skupiné, ale pocet déti a kvalita metodologie je pfiliS nizkd na

prokazani efektu (Kanda et al., 2004).

1.2.1.5 Lécba botulotoxinem

Botulotoxin A se v neurologické praxi v dne$ni dobé hojné vyuziva. Také
v 1€cbe¢ spasticity déti s DMO ma své misto. Studie Wallen et al. (2007) porovnavala
efekt ergoterapie a efekt 1éCby botulinotoxinem a neshledala zadny rozdil. AvSak
celkové zlepSeni ve funkci HK prokézala aplikace botulinotoxinu spole¢né s ergoterapii.
Stejny vysledek prokdzaly i dalsi systematické ptehledy (Nikaina a Papavasiliou 2013;
Sakzewski, Ziviani a Boyd, 2009).

Botulotoxin A se aplikuje intramuskularné a jeho efekt na zmirnéni spasticity
nastupuje piiblizné 2 tydny po aplikaci. Uinek za¢ina klesat po 8-12 tydnech. Efekt se
vSak da prodlouzit soucasnym protahovanim svalii az na 3-6 mésici (Nikaina a
Papavasiliou, 2013). Evidence ohledn¢ efektu Botulotoxinu na funkci dolni koncetiny je
rozsahlejsi (Lukban, Rosales a Dressler, 2009), ale ve vySe zminénych studiich uz je

prokéazan i efekt na funkci horni koncetiny u déti s DMO.

1.2.1.6 Vyuziti ortéz na horni koncetinu

U déti, které maji problém s funkci ruky, se ortézy vyuZzivaji pomérné casto.
Déleni ortéz je rtizné, Case-Smith a O'Brien (2005) je déli na statické a dynamické.
Statické ortézy nemaji pohyblivou cast, tudiz nedovoluji pohyb dané casti téla
(Coppard, Lohman, 2008). Mohou slouzit k prodlouzeni tkani, ke snizeni spasticity, fadi
se do nich 1 ortézy odpocinkové a jiné ortézy, které¢ pokryvaji celé dorzum nebo palmu
ruky (Case-Smith a O'Brien, 2005). Ortézy dynamické maji alesponl jednu pohyblivou
komponentu. Vyuzivaji klouby, pruzné gumicky, pruZiny a stabiliza¢ni podpéry. Maji
pohyblivé ¢asti podporujici pohyb urcitého segmentu pomoci jemné sily (Coppard a
Lohman, 2008).

Jiné déleni ortéz uvadi ve své prehledové studii Jackman, Novak a Lannin
(2013), kde ortézy déli na ortézy pro nefunkéni ruku (non-functional hand spints) a
ortézy pro funkéni ruku (functional hand splints). Ortézy pro nefunkéni ruku jsou
urCeny pro zlepSeni télesnych funkci a sruktur (prevence kontraktur, prodlouzeni
struktur, inhibice svalového tonu). Nosi se vétSinou po kratsi dobu pies den nebo ptes
noc. Otazkou je, s jakou denni intenzitou by se mély nosit, aby to bylo efektivni. Ortézy
pro funkéni ruku slouzi ke zlepSeni vykonu, aktivit a participace. Nosi se pii provadéni
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¢innosti, napf. pfi psani, pii drZeni pfiboru a zlepSuji tak funkci ruky pfi téchto
aktivitach.

Jackman, Novak a Lannin (2013) v ptfehledové studii shrnuji zavéry 6
piehledovych studii ohledné efektivnosti ortéz u déti s mozkovou obrnou. Dle téchto
zaveért maji ortézy pro nefunkéni ruku spolu s terapeutickou intervenci mirny efekt (v
porovnani se samotnou terapeutickou intervenci). Efekt ale vymizi po 2-3 mésicich po
tom, co déti ortézy piestaly nosit. Tudiz je na Iékafi/terapeutovi, ktery by mél zvazit,
zda je tento maly efekt smysluplny, jesté s pfihlédnutim k nadkladim a nepohodli ditéte
pfinoSeni ortéz.

S tim, Ze neni dostate¢nd evidence o pozitivnim dlouhodobém efektu noseni
ortéz u déti, se shoduje 1 systematicky pfehled od Lannina, Novaka a Cusicka (2007).
Dale poukazuji na nesjednocenost pouzivanych terapeutickych protokolii ve studiich

(zejména frekvence a celkova doba noseni).

1.2.2 Ergoterapeuticka jednotka

Kazda terapeutickd intervence by méla mit svou strukturu. Stejné tak
ergoterapie, kterd je zamétena na zlepSeni funkce hornich koncetin by méla byt jasné
strukturovana.

Case-Smith a O'Brien (2005) popisuji ergoterapeutickou intervenci nasledovné.
Na zac¢atku intervence se vZdy nejdiive musi stanovit cil. Pfi sestavovani cile v oblasti
dovednosti ruky nas ovliviiuje nékolik faktord. Jaké ma dité problémy ve vykonu
zaméstnavani, kontext, ve kterém jsou dovednosti ruky potieba, typ problému v oblasti
dovednosti ruky a v neposledni fadé moZznosti terapeuta a zatizeni, ve kterém je terapie
poskytovana. Cile by mély byt tvofeny ve spolupraci celého interprofesniho tymu s
rodinou ditéte. Terapeut musi byt v sestavovani cili realisticky, aby byly pro dité
dosazitelné. To mize byt tézké zejména u déti s tézkou disabilitou. V kazdém piipadé
by mél terapeut propojit jednotlivé cile tykajici se dovednosti ruky se schopnosti vyuzit
je pfi aktivitich v béZzném Zivoté. U nckterych déti mize byt nejvhodnéjSim cilem
rozvoj dovednosti v pouzivani adaptivnich pomtcek a strategii pro zvladani béznych
dennich ¢innosti. U téch, ktefi jsou schopni vyssi kvality nebo komplexnosti dovednosti

ruky, intervenci miiZzeme zaméfit na nabyti téchto dovednosti.
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Ergoterapie zamétfena na zlepSeni funkce horni koncetiny u ditéte s DMO by

méla obsahovat urcité ¢asti. Podle Case-Smith a O'Brien (2005) by mohla kazda terapie

vypadat nasledovng:

1.

Priprava — mnoho déti vyzaduje pfipravu celého téla pred zahajenim terapie
zamétené na konkrétni funkci HK. Zvlastni pozornost bychom ale méli vénovat
senzorické stimulaci. Tu mize pasivné provadét terapeut (nebo ditéti asistuje)
napf. pomoci dotekii, t¢lového mléka, hracek, obleeni nebo ji dit€¢ provadi
aktivnim pohybem horni koncetiny.

Dale je velmi diilezité zaujeti spravné pozice ditéte a nastaveni spravného
sedu. Dbame na postaveni panve, ramene a ruky, oporu o plosky, spravnou
vysku stolu (pokud pracujeme u stolu), popt. sed adaptujeme s vyuzitim riznych
pomucek a poskytnutim opor. Spravné nastavené misto umoznuje ditcti ziskat
proximalni stabilitu a tak se miize 1épe soustfedit na praci rukou, kterd vykazuje
lepsi vysledky.

V ramci piipravy na terapii se dale zaméfujeme na ovlivnéni svalového
tonu. Nejcastéji se jedna o inhibici zvySeného svalového tonu napt. vyuzitim
rotac¢nich pohybti na HK nebo pfenesenim vahy na dany segment (vyuziti opor).
Rozvoj manualnich dovednosti
Podle toho, jaké dovednosti chceme s dit€tem nacvi¢ovat, musime zvolit vhodné
pomtucky, hry a aktivity. Terapie mlize byt podle vysledkl vySetfeni zamétena
na zlepSeni:

o 1izolovanych pohybt

o faze priblizeni ruky

o faze uchopu

o drZeni pfedmétu

o faze uvolnéni ptedmétu

o manipulace s ptedmétem v jedné ruce

o bilateralni manipulace- vyuziti obou rukou

o aplikace dovednosti do funk¢nich aktivit, trénink ADL
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1.3 Hodnoceni funkce hornich konéetin u déti

Hodnoceni funkce hornich koncetin provadi ergoterapeut v piipadé, ze ma dité
problémy ve vykonu zaméstnavani (sobéstaCnost, hra, z4jmové cinnosti) kvuli
porusenym dovednostem ruky. Dovednosti ruky (z anglic¢tiny: Hand skills) jsou napf.
sila uchopu, steregnosie, jemna motorika, koordinace ruky apod. NejlepSimi zdroji
informaci o problémech ditéte v provadeni aktivit byvaji rodice, ucitelé nebo samy déti.
(Case-Smith a O'Brien, 2005)

Hodnoceni funkce hornich koncetin u déti s mozkovou obrnou je diilezité nejen
pro stanoveni terapeutického planu, ale také pro hodnoceni efektu terapie a odiivodnéni
k pokracovani v terapii (Klingels et al., 2010). Krivosikova (2011) shrnuje divody, pro¢
ergoterapeut provadi hodnoceni, nasledovné:

e Diagnostické- definujeme plivod a rozsah klinickych problémut

o Identifikace individualnich poti‘eb- jistujeme soucasnou funkéni troven ditéte
a s tim 1 mozny potencial pro ergoterapii

e Cile a planovani- na zdkladé¢ hodnoceni stanovujeme priority, cile a plany
ergoterapeutické intervence

e Srovnani udaji- hodnoceni nam umoziuje srovnavat tdaje ze vstupniho,
kontrolniho a vystupniho hodnoceni a tim sledujeme vyvoj stavu pacienta.

we

e Sledovani ucinnosti (efektivnosti)

V prvni fad€ terapeut stanovi, zda je opodstatnéné hodnoceni funkce horni
koncetiny u ditéte provadét. Pii rozhodovani piihliZi na vék ditéte, motorické
dovednosti, kognitivni a percepcni dovednosti, socidlni a emocni funkce ditéte. Neékteré
informace potfebné k rozhodnuti mize zjistit od rodi¢ti ¢i ostatnich odbornikd
pracujicich s ditétem.

Hodnotit bychom vzdy méli obé horni koncetiny, a to i u déti s hemiparézou.
Neékdy problémy nejsou patrné na prvni pohled, ale jak uvadi Gordon et al. (2003), na
neparetické horni koncetiné byva zhorSena jemna motorika a timing (nacasovani)

uvolnéni predméta.

1.3.1 Metody hodnoceni

Existuje n€kolik metod ziskdvani inormaci, které jsou pro ergoterapeuta dilezité

pro spravné klinické rozhodovani:
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e Pozorovani ditéte pii provadéni aktivit. Pozorovani je jednou z nejdilezitéjsich
dovednosti ergoterapeuta. Muze se jednat o nestrukturované nebo strukturované
pozorovani. Strukturované pozorovani je systematicky postup, kdy se terapeut
zaméfuje na specifické oblasti. Ke strukturovanému pozorovani se mohou
vyuzivat rizné zdznamové listy, napt. podle Case-Smith a O'Brien (2005) viz
ptiloha ¢. 1. Tento list k pozorovani dovednosti ruky obsahuje ptiblizeni, tchop,
uvolnéni, manipulace v jedné ruce, bilaterdlni manipulace a pouziti predmétu.
Neni to standardizované hodnoceni, ale mize byt uzitecné pro zjisténi, v jaké
oblasti funkce hornich koncetin mé dit€ problém. Na zaklad¢ toho pak miizeme
lépe vybrat vhodné standardizované hodnoceni, jelikoz nékteré standardizované
testy uz jsou zaméteny na specifické dovednosti ruky. Stejné tak mtze poslouzit
orientatni hodnoceni Funkéni test ruky podle Masného, viz pfiloha ¢. 2
(Krivosikova, 2011).

e Rozhovor s ditétem, rodici, uciteli, jinymi odborniky. Jedna se o strukturovanou
konverzaci, kterou ergoterapeut ziskava vhled do Zivota ditéte. Pfikladem muze
byt Kanadské hodnoceni vykonu zaméstndni (COPM), které pomoci
strukturovaného rozhovoru ziskavd informace o vykonu ditéte a jeho
spokojenosti. (Case-Smith a O'Brien, 2005)

e Dotazniky a sebehodnotici Skaly- pomérné efektivni zpisob, jak za kratky cas
ziskat velké mnoZstvi informaci. VétSinou se jedna o seznam cCinnosti, které se
boduji na ¢iselné skale. Vyuziva se k identifikaci konkrétni problémové oblasti,
ktera pak vyzaduje dalsi podrobné;jsi hodnoceni. (Krivosikova, 2011)

e Standardizované testy- objektivni nastroje, které maji jednotny proces pro

zadavani instrukci, administraci a bodovani (Case-Smith a O'Brien, 2005).

1.3.2 Standardizované testy

Existuje nékolik standardizovanych testli k hodnoceni funkce hornich koncetin
pro déti. Jejich pouzivani v praxi je dulezité pro posuzovani efektivnosti
ergoterapeutické intervence. Pfi hodnoceni lidské Cinnosti nemlizeme nikdy dostat
100% ptesné vysledky, ale za vyuziti standardizovanych testll se tomu miizeme alespon
co nejvice priblizit. (Krivosikova 2011).

Standardizované testy zajiStuji rovnost podminek testovanych osob,

porovnatelnosti jejich vystupli a objektivni vysledky. Mezi zdkladni vlastnosti
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standardizovanych testll patii standardizace, objektivita, reliabilita a validita (Svoboda,

1992).

Standardizace

Standardizace znamen4, Ze pii testovani ma testujici osoba dany jednotny piistup
pro zadéavani instrukci, vyhodnocovani a interpretaci vysledkt testu (Ferjencik, 2010).
Termin standardizace také zahrnuje zajisténi reliability (spolehlivost vysledkl testu,
kdyz jednoho pacienta hodnoti 2 hodnotitelé¢ a spolehlivost vysledkl testu v pribéhu
Casu), validity (ze test skute¢né méfi to, co tvrdi, ze méfi), stanoveni norem a provétreni
ucinnosti jednotlivych casti testu (Krivosikova, 2011).

Standardizovany test je vytvofen tak, aby bylo mozné vykony jednotlivce
srovnavat s vykony populace, do niz jedinec patii. Normy jsou ziskdvany vySetienim
reprezentativniho vzorku zdravé populace. Standardni normy jsou ukazatele relativni

pozice jedince vuci reprezentativnimu vzorku populace (Svoboda, 1992).

Objektivita

Objektivita znamena, Ze testujici osoba nema vliv na vysledky testu. Instrukce a
podminky testovani musi byt pro vSechny testované osoby stejné. Také vyhodnocovani
vysledkd testu by mélo byt jednotné a vysledky by mély byt nezavislé na méficim
subjektu. Nejlépe tomu odpovidaji testy, u kterych jsou vysledky méfené pomoci

objektivni jednotky (napt. pocet chyb za jednotku ¢asu). (Svoboda, 1992)

Reliabilita

Reliabilita neboli spolehlivost méfeni vypovida o tom, jak se méni vysledek pii
opakovaném meéfeni. Vysledky by mély byt co nejméné zavislé na nahodilé chybovosti
a prave reliabilita ukazuje, do jaké miry je tento pozadavek splnén. Vyjadfuje se
v Ciselné hodnoté v rozsahu -1 do 1. Ke zjisténi reliability se pouziva nékolik zplsobii:
test- retest reliabilita, reliabilita paralelnich méfeni, reliabilita zjisténd palenim testu.

(Hendl, 2006)

Validita
Validita testu znamena, Ze test skute¢né méfi, co tvrdi, ze mefi (Krivosikova,

2011). Validita je platnost testu, ktera urcuje jeho praktickou vyuzitelnost. Odkazuje na
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pfimétenost, smysluplnost a uziteCnost zavérd, které se provadéji na zakladeé vysledkt

testu. (Hendl, 2006)

V nasledujici kapitole uvadim standardizované testy pro hodnoceni funkce
hornich koncetin, které maji normy pro détskou populaci a které ergoterapeut miize ve

své praxi vyuzit.

1.3.2.1 Standardizovana hodnoceni funkce hornich koné¢etin pro déti
Ve studiich zabyvajicich se hodnocenim funkce ruky u déti se objevuje nékolik
standardizovanych hodnoceni. Klingels et al. (2009) ve své piehledové studii o
hodnoceni aktivity horni koncetiny u déti s mozkovou obrnou uvadi 11 hodnocenti, ktera
jsou validni a reliabilni pro déti s DMO a byly jiz vyuzity ve studiich o détech s DMO
od 2- 18 let. Hodnoceni jsou nasledujici:
¢ Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) (DeMatteo, 1992)
e Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (Melbourne
Assessment) (Randall et al. 1999)
e Shriners Hospital for Children Upper Extremity Evaluation (SHUEE) (Shriners
Hospitals for Children, 2005)
e Assisting Hand Assessment (AHA) (Krumlinde-Sundholm & Eliasson, 2003)
e Video Observations Aarts and Aarts (VOAA) (Aarts et al., 2009)
¢ Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP) (Bruininks, 1978)
e Peabody Developmental Motor Scales (PDMS) ( M. Rhonda Folio and Rebecca
R. Fewell, 2000)
e Jebsen-Taylor Hand Function Test (Jebsen-Taylor test) (Jebsen, 1969)
e Dotazniky:
- ABILHAND - Kids (Arnould et al., 2004)
- Revised Pediatric Motor Activity Log (PMAL-revised)
- Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) ( Stephen M. Haley
et al., 1992)
Jako velmi dilezité¢ povazuje Klingels et al. (2009) hodnotit jak vykon ditéte,
tak jeho kapacitu (vychazi z Mezinarodni klasifikace funkci, disability a zdravi). Proto
doporucuje kombinovat hodnoceni zaméfené na kapacitu (Melbourne Assessment) s

hodnocenim zamétené na vykon (AHA) a s dotaznikem Abilhand- Kids.
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Dalsi prehledova studie od Duff et al. (2015) pojednava o hodnoceni zru¢nosti

v pediatrii. Z bézn¢ vyuzivanych testli maji normy pro déti dle této studie hodnoceni:

e Box and Block (Mathiowetz et al., 1985)

e Grooved Pegboard Test (Trites, 2002)

e Jebsen Taylor Hand Function test

e Nine Hole Peg Test (Kellor et al., 1971)

e Purdue Pegboard (Tiffin, 1948)
Kritériem hodnoceni pro vSechny tyto testy je Cas, za ktery dité provede dany ukol.
Autor uvadi, ze obtizn¢ hodnotitelné a tudiz ¢asto nehodnocené jsou tyto rysy zru¢nosti:
manipulace v jedné ruce, mira dokonceni a dynamicka kontrola sily. Ve studii je blize
popisovan Functional Dexterity test (FDT), ktery hodnoti pravé manipulaci v jedné ruce
a miru dokonceni a také mé normy pro détskou populaci.

Jednim z aspektl, které muzeme na hornich koncetinach hodnotit, je sila.
K hodnoceni sily vétSinou vyuzivame dynamometry méfici statickou silu stisku ruky a
prsti. Avsak vysledky méfeni statické sily ndm nedavaji informaci o funkeci ruky,
protoze pifimo nesouvisi se zru¢nosti a vykonavanim vSednich dennich aktivit. Proto
druhy test, ktery je ve studii bliZe popsan je Strenght- Dexterity test, ktery hodnoti
dynamickou kontrolu sily, jeji intenzity a sméru. (Duff et al., 2015)

Ptehledova studie od Gilmore et al. (2010) podava ptehled hodnoceni aktivity
horni koncetiny, kterd jsou validni a reliabilni pro déti s hemiplegii od 5 do 16 let.
Kritériem vybéru hodnoceni bylo, ze alespoit 35% polozek hodnoceni spadd do
komponent Aktivit a participace dle Mezinarodni klasifikace funkcénich schopnosti,
disability a zdravi (MKF). Z 38 nalezenych hodnoceni pouze 5 splnila tato kritéria:
Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function (Melbourne assessment),
Shriners Hospital for Children Upper Extremity Evaluation (SHUEE), Quality of Upper
Extremity Skills Test (QUEST), Assisting Hand Assessment (AHA), ABILHAND-
Kids.

Dal8im zajimavym hodnocenim pouZzivani hornich koncetin pfi provadéni aktivit
je dotaznik Children's Hand-use Experience Questionnaire (CHEQ). (Amer et al., 2016;
Skold et al., 2011)

Prehled testli k hodnoceni funkce hornich koncetin u déti uvadim v tabulce.

Nazvy testl jsou zapsany ve zkratce, plny ndzev najdete v textu kapitoly.
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Tabulka ¢. 1. Pifehled hodnoceni funkce hornich konéetin u déti

Nazev testu

cilova

populace

unima biman
nualni ualni
funkce funkce

QUEST DMO I8m-9let X Klingels a kol. (2009)
Gilmore a kol (2010)
Melbourne DMO 5-15 let X Klingels a kol. (2009)
Assessment Gilmore a kol (2010)
SHUEE hemiplegie 3-18 let X Klingels a kol. (2009)
Gilmore a kol (2010)
AHA hemiplegie, 18 m-12 let X Klingels a kol. (2009)
paréza plexus Gilmore a kol (2010)
brachialis
VOAA DMO 2,5-10 let X Klingels a kol. (2009)
BOTMP vyvojoveé 4,5-1451let X X Klingels a kol. (2009)
poruchy
PDMS vyvojové 0-6 let X X Klingels a kol. (2009)
poruchy
Jebsen- Taylor vyvojové 5-18 let Klingels a kol. (2009)
test poruchy Duff a kol. (2015)
(Reedman et al,
2016)
ABILHAND- DMO 6-15 let X X Klingels a kol. (2009)
Kids Gilmore a kol (2010)
PMAL-revised DMO 7 m -8 let X X Klingels a kol. (2009)
PEDI vyvojové 6m-75let X X Klingels a kol. (2009)
poruchy
Box and block 6-19 let X Duff a kol. (2015)
Grooved 3-20 let X Duff a kol. (2015)
Pegboard Test
Nine Hole Peg 3-20 let X Duffa kol. (2015)
Test
Purdue 2,6-19 let X Duff a kol. (2015)
Pegboard
FDT 3-17 let X Duff a kol. (2015)
CHEQ DMO, paréza 6-18 let X Amer et al, 2016
brachialis

1.3.3 Jebsen Taylor test

Jebsen Taylor test je objektivni a standardizované hodnoceni funkce ruky

vyzadované pro bézné denni ¢innosti. Byl vyvinut a standardizovan v roce 1969 pro

dospélou populaci a v roce 1973 pro déti (Reedman et al, 2016). Test neni urcen jen pro

jednu skupinu pacienttl, ale 1ze ho pouzit u Siroké skaly pacientd a je mozné testovat jak

déti od 6 let, tak i dospélé (Poole, 2003).
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Tvofi jej 7 subtestll, které simuluji bézné pouzivani ruky ve vSednich dennich
¢innostech. Vykon pacienta je u jednotlivych subtest méfen na ¢as pomoci digitalnich
stopek. Kazdy subtest se nejprve méfi nedominantni rukou a poté dominantni rukou.
Taylor et al. (1998) uvadi, ze dle Jebsena (1969) by mél byt kazdy subtest dokoncen v
maximalnim case 80 sekund. Pokud trvd provedeni ukolu déle, zapise se, které ¢asti
pacient v daném case 80 sekund zvladnul.

Test je snadno (i cenov€) dostupny a rychle proveditelny. Testovani obou
hornich koncetin trvd cca 15-20 minut. Ma ale i1 své nevyhody. Mé&ii pouze rychlost,
nikoli kvalitu provedeni. Také nebere v potaz moznost provedeni ukold riznym
zplisobem a riznymi strategiemi. Dalsi limitaci je, ze nehodnoti bimanualni ¢innosti.
(Vyskotova a Machéackova, 2013)

Subtesty jsou nasledujici (Taylor et al, 1998):

1. Psani- pacient opisuje vétu majici 24 pismen. Dle instrukci by méli psat psacim
pismem.

2. Otaceni karet- pacient otaci 5 karet.

3. Sbirani malych predméti a umistovani do plechovky- pacient sbira 2
kancelaiské sponky, 2 vicka od lahve a 2 mince (v tomto potadi) a umist'uje do
plechovky o rozméru 180mm x 100mm v priméru.

4. Simulace jedeni- pacient nabird cajovou lzickou 5 fazoli a umistuje je do
plechovky.

5. Hraci kameny- pacient stavi 4 hraci kameny (ze hry Déama) na sebe, na
testovaci desku.

6. Premistovani velkych lehkych predméti- pacient premistuje 5 prazdnych
plechovek (115mm x 175mm v priméru) na testovaci desku.

7. Premistovani velkych téZkych predméti- pacient piemistuje 5 plnych
plechovek na testovaci desku.

Kazdy subtest musi byt provadén podle danych instrukci, které jsou uvedeny
v manudlu. Také slovni instrukce podané testujici osobou musi znit pfesn¢ podle
manudlu. VSechny subtesty jsou provadény vsedé, s pfiméfené vysokym stolem a za

dobrého osvétleni.

Pomticky potiebné k provadéni testu (dle pfeloZeného manualu Drabeckova, 2009):
e Stil a zidle
e Formular
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e Elektronické stopky

e 4 bilé papiry formatu A4, podlozka pod papiry s klipsou

e Kulickové pero

e 8 karet formatu A5, na kterych jsou napsany hiilkovym pismem 4 typy vét
e Stojanek na knihy

e Karty o velikosti 7,6 x 12,7 cm linkované pouze na jedné stran¢
e 5 prazdnych plechovek

e 5 plnych plechovek

e Prazdna plechovka pro umistovani drobnych predméta a fazolek
e Kancelafské svorky (2,5 cm)

o Uzavéry od lahvi (2,5 cm v priuméru)

e Americké Penny

e Fazole

o Cajova lzicka

e Lepici paska

e Dieveéna testovaci deska (105,4 x 28,6 x 1,9 cm)

e Upinaci svorka na stiil

Obrazek ¢. 1 Jebsen Taylor test

Zdroj: https://www.mobilitysmart.cc/jebsen-taylor-hand-function-test-kit.html
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1.3.3.1 Standardizace Jebsen Taylor testu

Standardizace testu pro dospé€lé byla vytvotrena roku 1969. Drabeckova (2009)
cituje Jebsena et al. (1969), ze pro stanoveni normy byl test proveden u 30 muza a 30
zen v kazdé veékoveé kategorii: 20-29, 30-39, 40-49, 50- 59, a 60-94 let (celkem 300).
Testované osoby nemély zadné klinicky dokézané abnormality hornich koncetin
v oblasti strukturalni, v oblasti svalové sily, hybnosti, Citi nebo koordinace.

Standardizace testu pro déti byla vytvofena roku 1973. Normy jsou zvlast’ pro
chlapce a divky a jsou rozdéleny do 5 vé€kovych skupin: 6-7, 8-9, 10-11, 12-14, 15-19
let. Dohromady bylo otestovano 197 chlapci a 181 divek. Normy jsou uvedeny
v priloze ¢ 3. Test je administrovan stejné jako u dospélé populace, pouze zidle a stil
jsou vysoké piimétené k vySce ditéte a je vynechdn Subtest psani ve vékové skupiné 6-7

let. (Taylor et al., 1973 in Drabeckova, 2009).

Reliabilitu vysledki testu u dospélych zjistovali pomoci testovani 26 pacientil se
stabilni disabilitou ruky. Diagnézy byly ruzné- polimyelitis, mozkovd obrna,
traumaticka kvadruplegie, hemiparéza po cévni mozkové ptihod¢, onemocnéni mozku,
revmaticka artritida, stavy po popaleninach, stavy po traumatech, po polyneuropatiich a
zévazné degenerativni onemocnéni kloubt. (Jebsen et al., 1996 in Drabeckova, 2009)
Pozdéji byla reliabilita ovéfovana jesté u konkrétnich diagnoz. Velka reliabilita byla
ovéfena u 5 subtestll, nicméné subtest psani a simulované jedeni prokazaly mensi
spolehlivost. Subtest psani neni zahrnut do celkového skodre testu, jak u dospélych, tak 1
u déti (Reedman et al., 2016).

Reliabilitu vysledkii testu u déti zjistovali testovanim 20 déti se stabilni
disabilitou ruky, riizné diagnozy. U déti se vyskytuje vétsi variabilita vysledkd, nez je u
dospélych. Pfi tvorbé normativnich dat roku 1973 byly standardni odchylky nejmladSich
zdravych déti témét trojndsobek standardnich odchylek u dospélych. I ptes tyto vysoké
odchylky nebyla data analyzovana pro spolehlivost testu pomoci test- retest reliability
(Reedman et al., 2016)

Proto Reedman et al. provedli vroce 2016 studii na test- retest reliabilitu u
normalné vyvijejicich se déti. Aktualizace dat byla provedena také z diivodu zvySené¢ho
pouzivani technologii, které muze mit vliv na manualni zru¢nost déti. Studie se
zucastnilo 71 déti ve véku 6 - 10 let 11 mésict. V idealnim ptfipadé opakované testovani
probihalo ve stejny den v tydnu, ve stejnou hodinu, se stejnym testujicim a v tichém

prostfedi. Interval mezi prvnim a druhym testovanim byl 0 - 42 dni. Mé&feny byly
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vSechny subtesty, ale do celkového skore se nepocital subtest psani. Ukézalo se, Ze neni
potteba deti délit do vice skupin (mensi rozdily véku nez 12 mésici), jelikoz se
neprokazaly vyznamné rozdily ve vyvoji zrucnosti. Studie prokazala, ze celkové skore
testu méa dobrou reliabilitu u normalné€ se vyvijejicich se déti ve véku 6 — 10 let.

Déti s mozkovou obrnou jsou ale vice heterogenni vzorek, nez normalné
vyvijejici se déti. Pfi pouziti Jebsen Taylor testu ve studii s détmi s mozkovou obrnou se
vyskytovala vétsi SRD (the smallest real difference = nejmensi mozné odchylka, jeden
z koeficienti pro méfeni citlivosti hodnoceni/testu ke zméné, tj. jak dobie je test
schopen urcit zménu, kterd nastala po terapii.), nez byla stanovena ve studii Reedman et

al. (2016).

1.3.3 Kiasifikacni systémy pro déti s mozkovou obrnou

Déti s DMO se vétsinou déli podle formy (typu) DMO, které nam tika, jaka cast
téla je postizena. Neposkytuje to vSak informaci o schopnostech ditéte provadét bézné
denni Cinnosti. Proto se vyuzivaji i jind déleni, a to pravé klasifikacni systémy, které
hodnoti funk¢ni kapacitu ditéte. (Eliasson et al, 2006)

Chmelova (2013) uvadi nékolik klasifikacnich systéml: hodnoceni hrubé
motoriky Gross Motor Function Measure (GMFM), klasifika¢ni systém, ktery hodnoti
miru motorického postiZzeni déti s DMO Gross Motor Function Classification System
(GMFCS), systém klasifikace komunika¢nich dovednosti déti s DMO Communication
Function Classification System (CFCS) a Klasifika¢ni systém manualnich schopnosti
déti s DMO (Manual Ability Classification systém- MACS).

V nésledujici kapitole blize popisi MACS, ktery jsem vyuZila 1 v praktické ¢asti

této prace.

1.3.3.1 Klasifika¢ni systém manudalnich schopnosti

Klasifika¢ni systém manudlnich schopnosti (MACS- The Manual Ability
Classification System) byl vytvofen pro hodnoceni Urovné zapojeni rukou pfii
manipulaci s pfedméty béhem béznych €innosti u déti s détskou mozkovou obrnou ve
véku 4-18 let. Klasifikace hodnoti, jak dit¢ obvykle pouzivd horni koncetiny pfi
manipulaci s pfedméty, nepopisuje jeho maximalni moznou kapacitu. Hodnoti celkovou
schopnost manipulovat s pfedméty, nehodnoti kazdou ruku zv1ast.

MACS mé 5 stupna. Stupné jsou zalozeny na schopnosti ditéte uchopovat

pfedméty a na potfebé asistence nebo adaptace v pouzivani rukou béhem vykonavani

28



vSednich dennich aktivit. Hodnoti se béhem aktivit jako je jedeni, oblékani, hra, kresleni
nebo psani. Pfedméty musi byt pfiméfené véku ditéte, protoze jiné predméty vyuziva

Ctytleté dité a jiné teenager. (Eliasson et al., 2006)

MACS je funk¢ni popis, ktery mize byt pouzit k doplnéni diagnézy DMO a jeji
formy. Pouziva se u déti od 4 do 18 let, ale byl vyvinut i Mini- MACS pro mladsi déti
(Eliasson et al., 2017).

Pét stupiiti, které klasifikace vyuziva, jsou nasledujici:

I.  Uchopuje predméty snadno a aspéSné. Takovy uchop vyzaduje rychlost a
presnost, coz byva Casto limitaci. Ale tyto nedostatky neomezuji nezéavislost

v provadéni aktivit v§edniho denniho zivota (ADL).

II. Uchopi vétSinu predmétii, ale s omezenou kvalitou nebo se sniZenou
rychlosti. DosaZeni nékterych aktivit muze byt pro dit€¢ obtizné, nebo dité
vyuziva alternativni zptisoby provedeni. Ale manudlni dovednosti neomezuji
nezavislost ditéte v ADL.

III. Predméty uchopuje s obtiZzemi, potfebuje pomoc s pFipravou nebo
s uzpusobenim aktivit. Provadéni aktivit je pomalé, jen ¢astecné uspésné co se
tyka kvality a kvantity. Aktivity jsou provadény samostatné, pokud jsou predem
pfipraveny nebo adaptovany.

IV.  Uchopi jen omezené mnoZzstvi pfedmétii v adaptovanych situacich. Provede
nekteré aktivity s velkym tUsilim a s omezenou Uspé$nosti. Vyzaduje neustalou
podporu nebo asistenci a/nebo adaptaci pomticek alespon pro ¢astecné zvladnuti
aktivit.

V. Neuchopi predméty a ma vyrazné omezenou schopnost provadét i
jednoduché aktivity. VyZzaduje Giplnou asistenci.

(Elliason et al., 2006)

V ptiloze €. 4 najdete originalni brozuru o MACS, z kter¢ je tento pieklad. Lze stahnout
na http://www.macs.nu.

MACS prokazalo dobrou validitu a reliabilitu ve vyzkumu, kterého se zc¢astnilo
168 déti s DMO (Elliason et al., 2006). Tato klasifikace také prokéazala, Ze je stabilni
v ase a proto ma prediktivni hodnotu. Déti (pocet = 1267), které podstoupily druhé
hodnoceni po jednom roce, byly v 82% zatazeny do stejné¢ho stupné. D¢éti, které byly
hodnoceny po 3-5 letech, byly do stejného stupné zafazeny ze 78 % (Ohrvall,
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Krumlinde-Sundholm a Eliasson, 2014). Jelikoz je MACS stabilni v ¢ase, neni vhodny

k zachyceni zmén po intervenci (Elliason et al., 2006).
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2. PRAKTICKA CAST

Prakticka c¢ast diplomové prace je zaméfena na vytvoreni terapeutického
programu a ovéieni jeho efektu na funkcéni hybnost hornich koncetin u déti Skolniho
véku s détskou mozkovou obrnou (DMO).

Do vyzkumu bylo zatfazeno podle stanovenych kritérii, a s pfihlédnutim ke
kapacit¢ osoby provadé¢jici vyzkum, 6 déti s DMO. Déti podstoupily tfitydenni
ergoterapii, s intenzitou 3x tydné. Na 6 piipadovych studiich bude ndzorné ukazéna
ergoterapeutické intervence podle navrzeného terapeutického programu, jeji efekt a

vyuzitelnost Jebsen Taylor testu pro hodnoceni funkce ruky u déti s DMO.

2.1 Cil prace

Jak je jiz uvedeno v teoretické Casti, ergoterapie je béznou soucasti rehabilitace
déti s détskou mozkovou obrnou (DMO), ale jeji efekt neni doposud dostatecné
prokazan. Proto byly pro tuto praci stanoveny cile:

e _Navrhnout terapeuticky program zameéfeny na zlepSeni hybnosti hornich
koncetin pro déti Skolniho véku s DMO.*

o Overit efekt navrzeného terapeutického programu zaméfeného na zlepSeni
hybnosti hornich koncetin u déti Skolniho véku s DMO.*

Efekt ergoterapie bude méfen pomoci Jebsen Taylor testu a Klasifikacnim
systémem manualnich schopnosti (MACS). Jako dil¢i cil této prace byl stanoven:

e, Zhodnotit vyuzitelnost Jebsen Taylor testu u déti Skolniho véku s DMO.*

Pro tuto praci byly zvoleny 1 vyzkumné otazky:
e Jaky je efekt navrzené¢ho terapeutického programu zameéfeného na zlepSeni
hybnosti hornich koncetin pro déti Skolniho véku s DMO?

e Jaka je vyuzitelnost Jebsen Taylor testu u déti Skolniho véku s DMO?

2.2 Metodologie prace
2.2.1 Typ prace
V diplomové préci je vyuZit deskriptivni pfistup ke zkoumani, ktery je zalozen

na empirickém rozboru jiz existujicich systémt a ukazuje, jak to ve skutecnosti je.

Metodou je empiricky vyzkum. (Molnar, 2012)
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Prace ma charakter kvalitativniho vyzkumu. Kvalitativni vyzkum pracuje
s malym mnozstvim uc€astnikil bez naroku na statistickou reprezentativnost a zobecnéni
vysledki (Bartlova, Sadilek a Téthova, 2005). Prace kvalitativniho vyzkumnika probiha
piimo v terénu a spo¢iva v tom, ze vyhledava a analyzuje informace, které pomahaji
k osvétleni vyzkumnych otazek (Hendl, 2008).

Nejdiive bude v praktické casti popsana tvorba terapeutického programu
vychézejici z poznatkl z teoretické Casti. Nasledné bude v ramci vyzkumu zkouman
vztah mezi dvéma proménnymi, terapeutickym programem a funkci horni koncetiny.
K vyzkumu budou vyuzity ptipadové studie, coz je jeden ze zakladnich piistupii
kvalitativniho vyzkumu.

Ptipadové studie (neboli kazuistika) je studie jedné vybrané osoby, o které
sbirame velké mnoZzstvi dat. Pfedpoklada se, ze diky diikkladnému prozkoumani jednoho
ptipadu lépe porozumime jinym podobnym piipadim (Hendl, 2008). Jeji vyhodou je
podle Ferejencika (2000) moznost zaméfit se na jednotlivé detaily zachycujici vyzkum,
upozornit na nové skutecnosti a hypotézy. Vysledky vSak nemizeme zevSeobecnit na

Sirsi populaci.

2.2.2 Vyzkumny soubor
Vyzkumny vzorek byl vybran ucelovym vybérem, ktery je zaloZeny pouze na
usudku vyzkumnika, jaky soubor je tfeba zkoumat. Vyzkumnik musi ptesn¢ definovat

populaci, ke které se vzorek vztahuje (Disman, 2000).

2.2.2.1 Kritéria k prijeti do vyzkumu
o Vek 8-18 let
e Dité s DMO- forma- hemipareticka, triparetickd nebo kvadrupareticka
e Alespon 1 horni koncetina zvladne jeden typ dlanového tichopu
e Schopnost porozumét instrukcim (v ramci testu Jebsen Taylor testu)
e D¢ti dochazi na ergoterapii a mohou navstévovat i jiné terapie
e Souhlas rodict ditéte a podepséani informovaného souhlasu

e Dit¢ bude schopno dochazet na terapii 3x tydné
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Prace je zaméfena na déti Skolniho véku a tomu odpovidd i zvolené vEkové
rozpéti. Také byla volena s ptihlédnutim k testovacimu néstroji Jebsen Taylor test, ktery
ma normy pro déti od 6 let. Vekova hranice 8 let byla zvolena z toho diivodu, aby mohl
byt otestovan i subtest psani a dit¢ tedy uz umélo psat. Horni hranice 18 let byla zvolena
z toho divodu, Ze je to hranice dospélosti a také do tohoto véku déti navstévuji stiedni
Skoly/uceliste.

Ve velké vétsing studii o efektu ergoterapie nebo jednotlivych metod jsem se
setkavala s détmi s hemiparézou. Nenasla jsem zadné studie, které by se zaméfovaly na
ergoterapii u déti s triparézou nebo quadruparézou. OvSem i tyto déti maji poruSenou
funkci hornich koncetin a proto byly do této prace zarazeny déti jak s hemiparézou,
triparézou tak kvadruparézou.

Vzhledem k vybranému testujicimu néstroji je definovano kritérium o
porozumeéni instrukei a schopnost jednoho typu dlanového uchopu alesponi jednou horni

koncetinou.

2.2.2.2 Kritéria k vylouceni z vyzkumu

e Déti mladsi 8 let a starSi 18 let

e Dgéti s diparetickou formou DMO

e Pritomnost t&zké kognitivni poruchy (IQ mensi nez 34- téZkd mentalni
retardace)

e Porusené hluboké ¢iti dle orientacniho vySetfeni

e Pfitomnost smyslové vady znemoziujici pribeh testovani (popt. musi byt vady

kompenzovany)

Dipareticka forma DMO byla vyfazena, protoZe u ni prevazuje symptomatika na
dolnich koncetinach. Tato prace je zamétfena na porusenou funkci hornich koncetin.

Vylouceni pfitomnosti tézké kognitivni poruchy je zdavodu potieby
porozuméni instrukci pfi testovani, pfi provadéni tkoll na terapii a zejména schopnosti
plnéni domacich ukoll. Stejné tak i1 vylouceni pfitomnosti smyslovych vad je stanoveno
proto, aby mohlo probéhnout standardizované testovani vybranymi testy. Pokud jsou

vady kompenzovany a nebrani to priabehu testovani, neni diavod k vylouceni.
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Pfitomnost poruchy hlubokého ¢iti byla vylouc¢ena proto, abychom vyloucili
mozné dal$i pfi¢iny nezlepSené funkce hornich koncetin a mohli posuzovat Cisté vliv

terapie na hybnost hornich koncetin.

2.2.3 Sbér dat

Pro teoretickou Cast prace bylo ¢erpano z ¢eskych i1 zahrani¢nich zdrojt. Nejvice
bylo ¢erpano ze zahrani¢nich studii, jelikoz v €estiné neni publikovano mnoho vyzkumi
tykajicich se efektu jednotlivych metod u déti s DMO. Tisténé publikace byly vyuzity
predevsim pro teoreticky podklad popisu onemocnéni a jeho forem.

Studie byly vyhledavany, shromaZzd'ovany a tfidény v ¢asovém obdobi od ledna
2015 do prosince 2017. K vyhledavani byla vyuzita zejména databaze Web of Science,
kde je shromazdéno velké mnozstvi ¢lankti i z dalSich databazi. Dale byly pro
vyhledavani vyuzity databdze PubMed a Ebsco. Byla zaddvéana tato klicova slova
v riznych kombinacich: children, cerebral palsy, occupational therapy, hand, manual
ability, hand function, assessment, constraint induced movement therapy, bimanual
therapy, botulinum toxin, splinting, vojta method, Jebsen Taylor test of Hand Function,
Manual Ability Classification System. Snahou bylo vyhledat co nejaktudlnéjsi studie, a
to zejména piehledové studie (systematic rewiev), které jiz poskytuji zavéry z mnoha
jinych studii.

Sbér dat pro praktickou cast, tedy testovani a ergoterapeutickd intervence,
probihal v kvétnu a Gervnu roku 2017 v Jedlickové tstavu a $kole (JUS) v Praze.
Vzhledem k asové naroCnosti a pouze jedné osoby provadéjici vyzkum byly déti
vybrany z jednoho pracovisté. Také ziskani povoleni pro moZznost provadéni praktické
Casti této prace od feditele JUS nebylo jednoduché. Jsem si védoma, Ze je vyzkumny
vzorek heterogenni. Plivodné€ byla kritéria pro pfijeti a vylouceni z vyzkumu uzsi, ale
vzhledem k okolnostem (déti, které rodice do vyzkumu pftihlasili, pouze jedna osoba
provadéjici vyzkum, ¢asové moznosti déti) musely byt pfizpiisobeny, aby bylo mozné
nasbirat alespon 6 piipadovych studii.

Pro sbér dat do praktické ¢asti byly vyuzity rizné techniky. Byla vyuzita
zdravotnickd dokumentace ditéte pro ziskani informace o diagnéze. Dale bylo
provedeno funkéni vySetfeni hornich koncetin pomoci standardizovaného testu Jebsen
Taylor. Tento test byl zaptjcen z Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF (1. Lékatska

fakulta) a VFN (VSeobecna fakultni nemocnice) v Praze. Pro administraci byla vyuzita
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pracovni verze manudlu testu (Drabeckova, 2009), ktera se taktéz pouziva na Klinice
rehabilitaéniho 1€katstvi. Dal§im vyuzitym hodnocenim byla klasifikace manudlnich
dovednosti déti s DMO Manual Ability Classification systém (MACS). K administraci
byl vyuzit manudl v anglickém jazyce (Elliason et al., 2006). Za ucelem hodnoceni
timto klasifikacnim systémem byly pofizeny videozédznamy déti pii provadéni dvou
aktivit v§edniho denniho Zivota. Konkrétné to bylo pouziti ptiboru (krajeni terapeutické
hmoty) a ¢esani. Ob¢ hodnoceni byla provedena na zacatku a na konci terapeutické
intervence. Nékteré doplnujici informace (o sob&stacnosti ditéte, Skolni anamnézu) jsem

ziskala od ergoterapeutek pracujicich s détmi v JUS.

2.2.4 Eticka hlediska vyzkumu

Etické otazky hraji ve vyzkumu dulezitou roli. Pii jeho provadéni je potieba
pacientovi zajistit jeho bezpec¢nost, poskytnout mu dostate¢né soukromi a dodrzovat
anonymitu a ml¢enlivost (Hendl, 2008).

Od zucastnénych osob je potieba ziskat informovany (pouceny) souhlas. To
znamena, 7e se osoba zucastni studie, jen pokud stim souhlasi a je obezndmena
s prubéhem a okolnostmi vyzkumu (Hendl, 2008). Nezletili v§ak informovany souhlas
dat nemohou, proto bylo zapotiebi souhlasu zakonnych zastupci. Alespon jeden ze
zakonnych zastupcii obdrzel a podepsal informovany souhlas vytvofeny autorem prace
viz. piiloha €. 5. Podepsané origindly informovanych souhlasi byly uchovany na
Klinice rehabilitaéniho 1ékaistvi 1.LF a VFN. Ugastnik také mtize kdykoliv svou ucast
na vyzkumu ukoncit a musi se respektovat i pozadavek nezletilého (Hendl, 2008).
Bé&hem vyzkumu byla pacientlim zajiSténa anonymita a bylo dbano na ochranu osobnich
udaju.

Rodi¢e déti byli nejdiive obezndmeni o moznosti Gc¢asti na vyzkumu od ttidni
uditelky nebo ergoterapeutek v JUS. Zajemci poté kontaktovali osobu provadgjici
informovany souhlas. Déti, které se vyzkumu zcastnily, dochazely na ergoterapii 3x
tydné. Tyto terapie za icelem vyzkumu probihaly bud’ misto bézné ergoterapie, nebo po
vyucovani misto druZiny/ volného casu. Déti tedy nebyly ochuzeny o jiné terapie

(fyzioterapie) nebo o vyuku ve skole.
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2.2.5 Zajisténi kvality vyzkumu

Pro zajisténi kvality je dulezité jiz pfi planovani vyzkumu dobie stanovit cile a
jednotlivé faze projektu. Divéryhodnost vysledkil zvySuje pouziti riznorodych zdroji
informaci. V této praci bylo pouzito velké mnozstvi zdroji, jak Ceskych, tak zejména
zahrani¢nich.

Hendl (2008) uvadi, ze Lincolnova a Guba (1985) déli nebezpeci pro validitu
studie do 3 kategorii: reaktivita (pfitomnost vyzkumnika mtze ovlivnit procesy, na néz
je vyzkum zaméfen), zkresleni ze strany vyzkumnika a zkresleni ze strany ucastniku.
Aby nedoslo ke zkresleni ze strany vyzkumnika a co nejvice se minimalizovaly jeho
subjektivni teorie, byly k hodnoceni pouZity standardizované testy. VSechna méfeni
provadéla jedna osoba. Zkresleni ze strany zkoumanych osob (zatajovani informaci,
zkreslovani) nemuize byt zcela vylouceno, ale vzhledem k tomu, Ze v této praci jsou
zkoumanymi osobami déti, by se toto nebezpeci nemélo vyraznégji objevovat.

Celé prace, jak teoretickd cast, tak i prakticka, byla v prib¢hu konzultovana

s vedoucim prace.

2.3 Utastnici vyzkumu

Cely vyzkum probihal v Jedli¢kové ustavu a $kole (JUS), coZ je organizace se
sidlem v Praze poskytujici Skolské a socidlni sluzby mladym lidem s télesnym
postizenim po dobu jejich skolni dochazky a pifipravy na zaméstnani. Déti tedy byly
vybirdny v tomto zafizeni. Rodice, ktefi méli zdjem o Gcast na vyzkumu, kontaktovali
osobu provadéjici vyzkum. Z téchto déti a v souladu se vstupnimi kritérii bylo vybrano
6 deti. Nekteti rodice, ktefi méli zajem, méli déti starSi 18 let, a proto nemohly byt do
vyzkumu zafazeny. Situaci také ztéZovala skutec¢nost, Ze v dob& provadéni vyzkumu
(kvéten, Cerven 2017) né€kolik tfid jelo na Skolu v pfirod€ nebo na jiné Skolni vylety a
tudiz by déti nemohly pravidelné dochazet na ergoterapii. Také déti, které mély vice
zdjmovych aktivit po Skole, se vyzkumu nezlcastnily kviili nemoZnosti dochazet na
ergoterapii 3x tydné.

Charakteristika 6 ucastnikll je shrnuta v tabulce €. 2. Pro dodrZeni anonymity je

jednotlivym ucastnikiim ptifazeno ¢islo, pod kterym bude ve vyzkumu uvadén.
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Tabulka €. 2. Pfehled ucastnikli vyzkumu

¢. 1 chlapec 14 6. tfida hemiparéza

¢.2 chlapec 15 9. tfida kvadruparéza, hyperkineticky
syndrom

¢.3 divka 9 2. tfida kvadruparéza, pfevaha na DKK

¢. 4 divka 9 3. tfida triparéza s levostrannou
dominanci

¢.5 divka 17 3. ro¢nik maturitnitho kvadruparéza

oboru
¢. 6 chlapec 13 5. tiida hemiparéza

Vyzkumu se zcastnili 3 chlapci a 3 divky. VEkové rozpéti zucastnénych déti
bylo 9 — 17 let, primémy vék se pohybuje okolo 12 - 13 let. Zakladni 8kolu v JUS
navitévovalo 5 d&ti, 1 navitévovalo maturitni obor na JUS, obor socialni ¢innosti. 2
ucastnici trpeli hemiparetickou formou, 3 kvadruparetickou formou a 1 triparetickou

formou DMO.

2.4 Navrh terapeutického programu

Terapie probihala 3x tydné po dobu 3 tydnii. Z pteCtenych studii vyplyva, ze
pozitivni efekt na funkci hornich koncetin u déti s détskou mozkovou obrnou (DMO)
maji zejména Constraint induced mocement therapy (CIMT) a Hand arm bimanual
intensive training (HABIT). Tyto dv& metody spojuje predevsim vysoka intenzita (délka
intervence a frekvence terapie). V rdmci této prace nemohla byt provedena terapie s tak
velkou intenzitou, vzhledem ke kapacité vyzkumné osoby a Skolnimu rozvrhu
zucCastnénych déti. Ale byla snaha o co nejvétsi frekvenci v dobé 3 tydnu prave diky

inspiraci ze zminénych U¢innych terapeutickych ptistupa.

2.4.1 Terapeuticka jednotka

Ptfi planovani vyzkumu bylo stanoveno, Ze u vSech Uc€astnikli probéhne stejna
terapeutickd jednotka navrzend autorem v ramci této prace. To bylo navrZzeno proto, aby
byly vysledky prace co nejméné ovlivnéné vyzkumnikem. Kazdé terapie méla 45 min,
coz je dano rozvrhem v Jedlitkové tstavu a $kole (JUS). Na zac¢atku terapie byla

stanovena 10 minutova ptfiprava a poté¢ 35 minutova terapie zaméfena na funkci rukou.
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Inspiraci k tomuto stanoveni byla kniha od Case-Smith a O'Brien (2005), vice je
uvedeno v teoretické ¢asti.

Na zacatku provadéni vyzkumu vSak bylo zjisténo, ze vzhledem k odliSnym
schopnostem, dovednostem a zajmim ucastnikii nelze provadét u vSech totoznou
terapii. Hlavné¢ musela byt kazdéa terapie néjakym zplisobem obménéna, aby to dité
bavilo a bylo motivovano cinnost provadét. Také naroc¢nost ukoli byla velmi
individualni, dulezité bylo, aby dit¢ nebylo zadanymi tkoly frustrovano. Zvolené
¢innosti pro terapii ale odpovidaly oblastem, které byly definovany v pivodné
sestaveném terapeutickém protokolu, ktery je uveden v nésledujici kapitole. Vzdy bylo
snahou na kazdé terapii provést minimalné jednu aktivitu ze kazdé stanovené oblasti:
bimanualni trénink, nacvik Gchopii a grafomotorika. S nékterymi détmi byly provedeny
ukoly ze vSech tfech oblasti, u nékterych se ne vzdy povedlo vénovat se vSem
stanovenym oblastem, protoze dité pfislo pozd¢ji nebo vykonavalo nékteré ukoly delsi
dobu.

K provadéné terapii mély jesté¢ déti zadané domaci ukoly, které vyplyvaly
z problémovych oblasti a byly tedy zaddvany individudlné. Kazdé¢ dit¢ mélo sviij denik,

kam si mély zaznamenavat, zda ukoly doma plnily.

2.4.2 Terapeuticky protokol

Terapeuticky protokol byl sestavovan z poznatkli ziskanych ze studii uvedenych
v teoretické cCasti a z vlastnich zkuSenosti vyzkumné osoby ziskanych béhem
pracovniho Gvazku v Jedlickové Gstavu a $kole (JUS). Priib&Zna tvorba protokolu byla
konzultovana s vedoucim prace.

Terapeuticky protokol se sklada ze 3 oblasti, na které byla terapie zamétena:
bimanualni trénink, nacvik uchopi a grafomotorika. V danych oblastech jsou

definovany aktivity a jejich stupniovani.

Bimanualni trénink

Pro zafazeni bimanudlnich ¢innosti byly inspiraci studie o intenzivnim
bimanualnim tréninku (HABIT- Hand arm bimanual intensive therapy nebo IBT-
Intensive bimanual training) (Charles, Gordon, 2006; Deppe et al., 2013; Gelkop et al,
2015; Sazkewski et al, 2014). Déti s DMO, maji poskozenou bimanudlni funkei hornich

koncetin, 1 kdyz se jedna o hemiparetickou formu. Ve vSednim Zivoté béZné€ vyuzivame
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ob¢ horni koncetiny, a proto jsou dovednosti ziskané touto terapii snadnéji prenositelné
do bézného Zzivota. Zaroven je to terapie pro déti dobfe pfijatelnd, nejsou nuceni
pouzivat vyhradné paretickou horni koncetinu, pouzivaji ob¢ horni koncetiny a terapeut
pfipomina zapojeni paretické horni koncetiny (Charles, Gordon, 2006).

Ve studii o vyvoji terapeutického ptistupu HABIT (Charles, Gordon, 2006) je
vytvofen seznam aktivit na trénink jemné a hrubé motoriky vyzadujici zapojeni obou
hornich koncetin. Jsou tam manipulacni hry, karetni hry, videohry, funk¢ni hry, aktivity
na hrubou motoriku a kreativni aktivity. Naro¢nost aktivit se stupniuje napt. tim, zda se
paretickd horni koncetina zapoji jen pfidrzenim, nebo zda méa manipulacni funkei.
Timto byla tvorba terapeutického protokolu inspirovana.

Pti volbé konkrétni bimanudlni aktivity v terapeutickém protokolu bylo také
pfihlédnuto k tomu, aby aktivity vychazely zvSednich dennich c&innosti. Jejich
stupiiovani pak vychazi pravé ze studie Charles a Gordona (2006) nebo z publikace
Krivosikové (2011), ktera uvadi, ze cilem stupiiovani je zlepSeni vykonu pacienta
pomoci zmény postupu, naro¢nosti, pomutcek nebo materidlu.

Pro trénink bimanuélnich dovednosti bylo zvoleno kréjeni a presypéani/ptelévani.
Naro¢nost byla u krajeni stupiiovana pomoci materidlu (banan- mékky, terapeuticka
hmota- tuhd) a pomoci zapojeni hornich koncetin (pfidrzeni rukou/drzeni piiboru). U
pfesypani také mirou zapojeni hornich koncetin (drZeni kelimku/ pfesypéani) a volbou

materidlu (sypky material- ryZe/ voda).

Nacvik tchopt

Uchop je dominantni funkci ruky. Je to staticka poloha ruky a je podminkou
manipulace (Hadraba, 1999). Uchopy jsou nezbytné pro to, aby dit& mohlo interagovat
s okolim. Také vétSina aktivit a vSednich dennich ¢innosti vyZaduje ichop a manipulaci
s pfedméty. Déti s DMO mivaji tuto funkci ruky naruSenou (Case-Smith a O'Brien,
2005). Proto se domnivam, ze by mély byt soucasti ergoterapie déti s DMO a byly tedy
zafazeny do terapeutického protokolu. Zatazen byl tichop dlanovy (vélcovy) i Gchopy
jemné (pinzetovy a Spetkovy- uchop papiru).

Pro vélcovy tchop byly zvoleny plechovky, kelimky, hrnecky. Naro€nost byla
stupfiovana pomoci materialu (tvrdost a hmotnost) a naroc¢nosti kolu (manipulace na
stole/vyssi pozice).

Pro pinzetovy tichop byly vybrany velké dievéné koralky nebo pro Sikovnégjsi

déti Spendliky. Stuptiovdnim nérocnosti aktivity byla tedy velikost uchopovaného
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pfedmétu, dale néaroCnost samotné aktivity (pfendavani/navliékani na plySovy
drat/zapichovani Spendlikii do vyvySené polohy).
Pro trénink tchopu papiru byly vyuzity rizné karty. Bud déti karty jen

premistuji, nebo otaceji. Dle schopnosti ditéte je volen material (tvrdost karet).

Grafomotorika

Oblast grafomotoriky byla zvolena proto, Ze je terapie zamétfena na déti Skolniho
veéku, a psani je jednou ze zékladnich Skolnich dovednosti. Déti s DMO mohou mit
nasledkem poSkozenych motorickych a percpecnich funkci problém s kreslenim a
psanim. Podle kombinace a tize postizeni téchto funkei jsou grafomotorické dovednosti
déti na riizné trovni (Goran et al, 2012).

V terapeutickém protokolu byly zvoleny 2 grafomotorické aktivity:
obtahovani/kresleni tvari a psani pismen/slov/vét. Déti béhem téchto cviceni mohou
psat psacim nainim, na které jsou zvyklé (trojhranny program, nastavce na tuzku
apod.). Témto aktivitim vzdy pifedchazi cviceni na uvolnéni ruky. Naroc¢nost
grafomotorickych cviceni je stupfiovdna volbou psaci potieby nebo volbou

kresleného/psaného obsahu.

2.4.3 Domaci cviceni

K pravidelnému terapeutickému programu, ktery probihal 3x tydné&, byly
stanoveny jeSt¢ domaci ukoly. Pro kazdé dit€¢ byly individudlné stanoveny 2 ¢innosti,
které¢ mél provadét 1x denné 15 minut. Déti obdrzely sviij denik (pfiloha €. 6), kde si
kazdy den zaskrtavaly, zda zadané ukoly splnily.

Motivaci k zafazeni domadcich tkold do programu byly studie o terapii
vynuceného pouZzivani paretické horni koncetiny (CIMT) a o intenzivnim bimanualnim
tréninku (HABIT) (Charles, Gordon, 2006). Domaci trénink také zhodnotili jako
efektivni metodu Novak a kol. (2013) ve své rozsahlé piehledové studii. Zatazeni
domaécich tkold povazuji za dilezité, ponévadz dité si vice osvoji pouzivani paretické
horni koncetiny pfi provadéni béZnych aktivit a rodice pfijimaji skutecnost, ze dité

muZe pouZzivat ob€ horni koncetiny.

Terapeuticky protokol byl sestaven do tabulky (viz. nize), podle které terapeut

pfi terapii postupoval. Pfipadné zmény ve volbé aktivit si béhem terapie poznamenaval,
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stejn¢ tak jako zpisob a kvalitu provedeni. Pfi kazdé terapii také kontroloval denik

s ukoly.

Terapeuticky protokol- Ergoterapie ditéte $kolniho véku s DMO

Délka terapie: 45 min (10 min pfiprava, 35 min terapie)

Oblast terapie Aktivity a stupniovani

banan- jedna HK drzi, druhd kraji nozem

krajeni hmota- jedna HK drzi, druha kr4ji nozem

o hmota- v jedné ruce vidlicka v druhé niz
BIMANUALNI

presypani pisku jednou HK, druha HK drzi

TRENINK nadobu

presypani/pelévani | resvpani pisku obéma HK

prelévani vody jednou /obéma HK

premistit plechovky polozeni pted ditétem

) o posbirat kelimky (mé&kc¢i material)
valcovy tichop rozmisténé po stole- dat na sebe

premistit hrnecky do vyvysené police

prendavani velkych koralkil (do misky)

) , . ) navlékani velkych koralki na plySovy drat
NACVIK UCHOPU pinzetovy tchop

zapichovani Spendlikid na nasténku (v trovni

hlavy a vys)

premist'ovani karet polozenych pred ditétem
tichop papiru- premist'ovani papirt polozenych pired
Spetka ditétem

otaceni karet poloZenych pred ditétem

obtahovani tvart (fix, pastelka, tuzka)

tvary samostatné kresleni (fix, pastelka, tuzka)
GRAFOMOTORIKA obtahovani pismen (fix, pastelka, tuzka)
psani samostatné psani slov/ vét (fix, pastelka,
tuzka)

Domaci ukoly- volené individualné:

Domaci ukol frekvence

1 1x denné 15 min

2 1x denné 15 min

41




2.5 Pripadové studie
2.6.1 Pripadova studie ¢. 1

Pacient ¢. 1

Chlapec

Rok narozeni: 2003 (14 let)

Diagno6za: DMO- hemiparetickd forma, centralni zrakova porucha

RA: matka 1 otec zdravi, sourozence nema

SA: matka je nyni v domacnosti, otec pracuje jako manazer. Rodic¢e neziji ve spolecné
domacnosti, pacient je prevazné u matky, n¢kdy u otce nebo babicky. Pacient je
drzitelem prukazu ZTP a pobira piispévek na péci L. stupné.

OA: zIV. rizikové gravidity, v 6. tydnu téhotenstvi varicela, porod indukovany pro
preeklampsii u matky, patologické CTG (kardiotokografie), porod v 30 tydnu, porodni
vaha 1210 g.

SA: Pacient dochézi do 6. tiidy JUS.

Zajmy: sport, fotbal, serial Simpsonovi

OBJEKTIVNI NALEZ

Kognitivni a Fecové funkce: pacient komunikuje bez potizi, je orientovan ve vSech
modalitach, mirné naruSend pozornost a pamét’.

Mobilita: pacient se pohybuje samostatné, chodi bez pomucek, chiize je stabilni,
kolébava.

Smysly: pacient trpi centralni zrakovou poruchou, nosi bryle, ale ptetrvavaji obtize se
zacilenim zraku na drobné predmeéty, malé pismo apod.

Sobéstacnost:

e Jedeni- naji se samostatné, ale ji pouze PHK. LHK si pfidrZuje talif. Na krajeni
mél specidlni vidlicku se zoubky, tu ale ztratil. Ted’ si jidlo nenakraji. Pije
z hrnku.

e Oblékani- horni 1 dolni polovinu zvldda samostatn€, kromé zipu- musi mu ho
nekdo zastréit, pak uz sam vytahne (zip je maly- problém se zrakem). Nezvladne
zavazat tkanicky, ty ale nenosi.

e Osobni hygiena- zuby si Cisti elektrickym kartackem- nevycisti si je uplné

kvalitn€, zapomina na jednu stranu. Lépe to d¢la se zrcadlem naproti.
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o Koupéni- zvladne sam, ve van¢ i ve sprSe. Umyje se vSude, ale na zadech
neefektivné.

e Kontinence moci- bpn

e Kontinence stolice- bpn

e Pouziti WC- samostatné

e Piesuny lizko zidle- samostatné

e (Chulze po roviné- samostatné, bez pomiicek. Chtize je kolébava, vice na levou

stranu.

e (Chuize po schodech- samostatn¢ do schodtli i ze schoda
Funkéni vySetieni hornich konéetin: dominance- PHK, patologie- LHK
Pacient ma semiflekéni postaveni LHK v lokti, ptedlokti je v pronaci, zapésti v
palmarni flexi a ulndrni deviaci. Aktivni hybnost v ramennim kloubu je mirn€ omezena,
do krajnich poloh chybi asi 20°. Pacient je schopen provadét hrubé tuchopy, ale
predlokti a akrum je v pronaci, problematické je stiedni postaveni ruky napf. pro
valcovy tchop. Pfi uchopu jsou prsty v extenzi, uchopuje mezi palec a extendované
prsty. Pfi fazi drzeni jsou jiz prsty ve flexi. Problematické je uchopovani drobnych
predmétl, nezvladne pinzetovy, Spetkovy a tuzkovy uchop. Véazne koordinace pohybi
LHK, zacileni a manipulace s pfedméty v jedné ruce.
Jebsen Taylor test:
Pacient byl pfi vstupnim vySetfeni velmi nervézni. Skute¢nost, Ze jsou Ukoly na Cas a
méii se stopkami, ho velmi stresovala. Pti vystupnim testovani uz byl s tesem 1 testovaci
osobou obeznameny, nebyl ve stresu a to, ze jsou Ukoly na Cas, vnimal jako hru. Tato

skute¢nost mohla ovlivnit i vysledky testu.

Tabulka ¢. 3. Vstupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 1

Vstupni vySetieni 9. 5. 2017

Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS

Psani 102 s / /
Otaceni karet 7,44 s 65s
Drobné predméty 16 s /
Simulace jedeni 22,25s 40s
Hraci kameny 7,53 s 90 s
Velké lehké predméty 8,97 s 29,41 s
Velké tézké predméty 9,22's / /

43



Tabulka €. 4. Vystupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 1

Vystupni vySetieni 26. 5. 2017

Subtest PHK LHK
cas SDS cas

Psani 82's /

Otaceni karet 6,75 s 48,59 s
Drobné predméty 139s /

Simulace jedeni 22,57 s 33,62 s

Hraci kameny 7,41 s 52,84s

Velké lehké predméty 5,65s 49,68 s

Velké tézké predméty 9,19 s /

SDS = skére smérodatné odchylky.
- Priimérné hodnoty: v rozmezi + 0,75 SDS (-0,75 - 0 - +0,75)

- Podprimérné/Nadprimérné hodnoty: v rozmezi + 0,75-1,5 SDS (-1,5 az -

0,75; +0,75 az +1,5)

- Vysoce podprimérné /nadprimérné hodnoty: méné nez -1,5 SDS ¢i vice nez

+1,5

- Vyznamné odchylka od normy: hodnoty vice nez + 2 SDS a mén¢ nez -2

SDS

Barevné rozliSeni vysledki SDS v tabulkach ve vSech ptipadovych studiich:

vysoce
podprumérné

podprimérné | prumerné

Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu pii vstupnim a vystupnim vySetfeni (pokud

doslo k né&jaké zmeéne) jsou v nasledujici tabulce.

Tabulka €. 5. Poznamky k prabéhu Jebsen Taylor testu, pacient ¢. 1

Subtest Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
PHK- wvétsi pritlak, pise tiskacim | sdm si vétu nejprve precte,
Psani pismem. Kvili centrdlni zrakové | pak aZ méfen €as. Neni mu

poruse véta nadiktovana (a kvuli
nervozité). LHK- neuchopi tuzku.

ale diktovana.

Otaceni karet

LHK- ruka v pronaci, karty otaci o
hranu stolu.

LHK- zvladne zvednout vicka,

zvlddne vicka a jednu

Drobné predmety ostatni ne sponku
v LHK drzi l1zicku, ale PHK si | jedeni LHK- s dopomoci
Simulace jedeni | pomaha se zacilenim a spravnym | PHK

natoc¢enim lzicky.

Hraci kameny

1 kdmen spadne na zem, zvednut
terapeutem. Pfidrzeni 3 kamend na
sob¢ terapeutem, aby mohl polozit 4.
kamen.
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Velké lehké LHK- chop ze shora, ruka
predméty Vv pronaci, prsty v extenzi
LHK- kvuli Spatnému uchopu (viz

Velke tezke lehké predméty) t&7ky predmet
predméty o

nezvedne pfemistit.
Hodnoceni MACS

Stupeni II.- uchopi vétSinu predmét, ale s omezenou kvalitou nebo se snizenou
rychlosti. PHK wuchopi vSechny pfedméty, manipulace snimi je pomalejsi. Pfi
¢innostech vyzadujici obé HKK, napt. krajeni pfiborem, Cinnost zvladne, ale drzeni
vidlicky v LHK je nekvalitni a neefektivni. VétSinou ji pouze PHK. Pfi zavére¢ném

hodnocenti se zafazeni nezménilo.

Zvolené tikoly na doma: 1)otaceni stranek LHK, 2) ¢esani LHK.

Prubéh terapie: S pacientem bylo provedeno 8 terapii. Z pocatku byl velmi stydlivy a
zukoli byl nervézni, ale asi po 2 terapiich zného veSkerd nervozita opadla.
Spolupracoval dobie, ale bylo nutné ukoly obménovat a vymyslet nova zpestfeni,
jelikoz ho terapie brzy piestaly bavit a rad€ji by byl s kamarady v druzin€¢. Béhem
terapii jsme se snazili zaméfit na vSechny oblasti ze sestaveného terapeutického
protokolu, jak je zndzornéno v nasledujici tabulce €. 6. Jako domaci ukoly jsme zvolili
otadeni stranek v knizce a &esani LHK. Ukoly provadél kazdy den a zaznamenaval si je
do deniku.

Tabulka €. 6. Terapeuticky protokol, pacient €. 1.

Oblast terapie AKktivity provadéné na terapii

Nejdiive pouzival pouze niz v PHK a LHK pftidrzoval
krajeny pfedmét. Od tieti terapie zacal pouZivat i

) vidli¢ku v LHK. Nezvladl krajet tvrdé véci (jablko),
krajeni ) ) ,
., ale me&kké potraviny (bandn) nakrajel dobie. Uchop
BIMANUALNI

, vidlicky v LHK je vSak nekvalitni a pfidrzeni
TRENINK

krajeného kusu vidlickou je neefektivni.

s tndni/ Presypéani pomoci kelimki zvladl PHK samostatné, pti
presypani ‘ o
o levand presypani LHK potieboval fyzicky guiding pro
prelévani o
nedostatecny valcovy tchop a supinaci predlokti. Jako
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vhodné poloha byl shledan sed na zemi, kdy bylo
zamezeno patologickym souhyblim hornich koncetin

(rameno a loket v elevaci).

NACVIK
UCHOPU

valcovy uchop

Vialcovy tchop byl trénovan v ramci piesypani

s kelimky. U LHK potteboval guiding.

pinzetovy uchop

Pinzetovy uchop zvladal modifikovang, palec o
extendovany 2. a 3. prst. Zvladl uchopit napft. vétsi
koralky, dievéné kolicky ze Solitéru nebo velké mince

(20 K&, 50 K&).

uchop papiru-

Spetka

Trénink uchopu papiru a otaceni karet LHK.
Ptitazoval rizné karti¢ky, hrali jsme hru s otdzkami
nebo karty Kent. Uchop papiru provadél pomoci
opory palce o extendovany 2. a 3. prst. Z divodu

velmi omezené supinace otacel karty o hranu stolu.

GRAFOMOTOR
IKA

tvary

Provadéli jsme grafomotoricka uvolnovaci cviceni
PHK, obtahovani a kresleni tvart, krouzkovani
uréitych obrazkd (trénink pozornosti). Uchop tuzky

ma spravny, vetsi pritlak.

psani

Psal jednotliva slova nebo kratké véty, hrali jsme
mésto, jméno, zvife véc apod. PiSe velkym tiskacim

pismem s ndklonem doleva.

Vysledky:

Pti testovani pomoci Jebsen Taylor testu se pacient ve vétsing subtestech zlepsil

na obou hornich koncetinach. V provadéni PHK se zlepSil v 6 subtestech ze 7, a to

v psani, otaCeni karet, drobnych pfedmétech, hracich kamenech, velkych lehkych a

velkych tézkych predmétech.

LHK nezvladl provést 3 subtesty viibec- psani, drobné predméty, a velké tezké

pfedméty. ZlepSeni na LHK nastalo ve 3 subtestech- otaceni karet, simulace jedeni a

hraci kameny. ZhorSeni nastalo v subtestu velké lehké predméty. Nicméné u vSech

subtestll u obou hornich koncetin vykazuji vysledky vyznamné podprimérnou odchylku
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od normy, az na subtest otaCeni karet, ktery pii vystupnim hodnoceni PHK vykazuje
vysoce podprimérny vysledek.
V hodnoceni pomoci Klasifikacniho systému manualnich schopnosti MACS

nenastaly zadné zmény, pacient byl jak na zacatku, tak na konci zafazen do stupné II.

2.6.2 Pripadova studie ¢. 2

Pacient ¢. 2

Chlapec

Rok narozeni: 2002 (15 let)

Diagnoza: DMO- spastickd kvadruparéza, hyperkineticky syndrom, vada sluchu
kompenzovana sluchadlem na pravém uchu, dysartrie, expresivni vyvojova dysfazie
RA: matka 1 otec zdravi, sourozence nema

SA: zahrani¢ni pavod, v CR od r. 2014. Matka VS vzdélani, v CR pracuje jako
uklizecka. Otec srodinou neZije, s pacientem se nikdy nestykal. S pé¢i o pacienta
pomaha partner matky a §irsi rodina Zijici v CR.

OA: narozen z 1. komplikované gravidity- pocit neustalého tvrdnuti bficha, v 8. mésici
krvaceni, pfedcasny klestovy porod vedeny jako potrat, porodni vaha 2450g. Po porodu
9 dnil v inkubatoru. Opozdény psychomotoricky vyvoj. Ve 4 letech zjiSt€na sluchova
vada.

SA: navitévuje JUS, 9. tiida. Ve svém piivodnim bydlisti (nez byl v CR) se vzdélaval
doma- dochazeli za nim uéitelé ze ZS. Nékolikrat zkouseli nastup do $koly, ale kvili
bariérovosti a tomu, ze s nim ucitelé neuméli pracovat, se vzdy vratili k domacimu
vzdélavani. Spoluzéaci ho chodili navstévovat doml. Doma dokoncil 6. ro¢nik, dale
pokradoval v JUS.

Zajmy- Sachy, atletika- vrh kouli, plavani.

OBJEKTIVNI NALEZ

Kognitivni funkce a Fe€ové funkce: ¢esky rozumi i mluvi, ale komunikace je obtizna
kvali dysartrii. Ma mensi slovni zasobu v ¢eském jazyce. M4 obecny piehled, je
orientovany ve vSech modalitach. Velmi dobie spolupracuje, je motivovany, chtél by

délat spoustu véci- ma hodné krouzkii po skole.
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Mobilita- pohybuje se na mechanickém voziku, v interiéru sam, ale nezapojuje LHK,
staci se. V exteriéru s asistenci. Sdm se dokdze ptesunout z voziku na postel/zidli.
S choditkem ujde par metra, také se sta¢i na stranu.
Sobéstacnost:
- Jedeni- naji se sam l1zici, tuhé jidlo mu musi né¢kdo nakrajet. Napije se sam,
pokud je ve sklenici malo vody. Z lahve pije sdm (zvladne 1 LHK).
- Oblékani — sam se oblékne i1 svlékne, nezapne knofliky, nezavaze tkanicky.
- Osobni hygiena- samostatné
- Koupéni — ve van¢ nebo sprse potiebuje mirnou dopomoc, ale ¢astecné se umyje
a utfe sam.
- Pouziti WC- presune se sdm, pokud méa madlo. Neutie se- potieba asistence.
- Kontrola moci- bpn
- Kontrola stolice- bpn
- Pfesuny ltiZko Zidle- Sdm se dokaze presunout z voziku na postel/zidli
- Chize po roviné- ujde par metrti s choditkem, ale sta¢i se. Pohybuje se na
mechanickém voziku.

- Chtze po schodech- nezvladne

Funk¢ni vySetfeni hornich kondéetin: dominance- PHK, patologie- obé HKK, vice
LHK

Aktivni rozsahy HKK jsou v normé ve vSech segmentech, omezena je jen opozice
palce. NejvétSsim problémem jsou hyperkinetické projevy na trupu i hornich
koncetinach. Pacient se musi velmi sousttedit pfi vykonavani ¢innosti. Problematické je
zacileni pohybu HKK. Pacient zvlddne vSechny typy uchopi, zhorSené je zacileni HKK
a uchop drobnych pfedméti je nepifesny, nékdy predmét vyklouzne. Manipulace
s predméty je pomalej$i, horSi koordinace. Kdyz manipuluje LHK, nékdy si ptidrzuje
zap&sti pomoci druhé ruky pro lepsi zacileni a zmirnéni mimovolnych pohybii. Ma

nekvalitni uchop tuzky- mezi 3. a 4. prstem, palec mé mezi 2. a 3. prstem.
Jebsen Taylor test

Pacient je velmi soutézivy, testovani vnima jako vyzvu a je velmi motivovany k co

nejlepSimu vykonu.
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Tabulka €. 7. Vstupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 2

Vstupni vySetieni 16. 5. 2017
Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS

Psani 51,4s /

Otaceni karet 6,1s 25,7 s

Drobné predméty 139s 140 s

Simulace jedeni 12,3 s 426 s

Hraci kameny 83s 14,9 s

Velké lehké predméty 4,45 s 8,89 s

Velké tézké predméty 43s 6,8s

Tabulka €. 8. Vystupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient ¢. 2

Vystupni vySetieni 2. 6. 2017
Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS

Psani 98 s /

Otaceni karet 7,37 s 18,78 s

Drobné predméty 12,12 s 39,56 s

Simulace jedeni 10,75 s 51,34 s

Hraci kameny 5,94 s 23,63 s

Velké lehké predméty 3,72's -1,44 7,18 s

Velké tézké predméty 3,65s -1,30 491 s

Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu pii vstupnim a vystupnim vySetfeni (pokud

doslo k né€jaké zmeén¢) jsou v nasledujici tabulce.

Tabulka €. 9. Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu, pacient ¢. 2.

Subtest Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Psani
Otéceni karet
Drobné predméty | LHK: ptidrzuje si zépésti druhou HK
3x fazole spadnou, jsou sebrany | StéZuje si na bolest ramene
Simulace jedeni | terapeutem (ma ho pfetizené ze sportu,

zatejpovangé)

Hraci kameny

Velké lehké
pfedméty

Velké tézké
pifedméty
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Hodnoceni MACS
- Stupeni IL- uchopi vétSinu predmétl, ale s omezenou kvalitou nebo se snizenou
rychlosti. Problematické je zacileni HKK, jsou pfitomny mimovolné pohyby,
manipulace s pfedméty je proto nekoordinovand. Pti vystupnim hodnoceni se

zafazeni nezmeénilo.

Zvolené koly na doma: levou rukou: 1) pit z lahve, 2) odemykat a ovladat ovladac od

televize.

Prubéh terapie: S pacientem bylo provedeno 8 terapii. Béhem vsech terapii velmi
dobfe spolupracoval. Je velmi snazivy a vzdy chce dosdhnout co nejlepsiho vykonu.
Zamétovali jsme se na oblasti dle terapeutického protokolu, konkrétni aktivity jsou
zaznamenany v nasledujici tabulce. Za domaci tkoly byly zvoleny aktivity pro levou

horni koncetinu- piti zlahve a aktivity naro¢néjSi na jemnou motoriku-

odemykani/zamykani a ovladani ovladace na televizi.

Tabulka €. 10. Terapeuticky protokol, pacient €. 2.

Oblast terapie Aktivity provadéné na terapii

BIMANUALNI
TRENINK

krajent

Krajeni hmoty pfiborem. Byl pouZzivan niiZ se silnéjsi
rukojeti, drzi ho v PHK, uchop diagonélné dlanovy.
Vidli¢ku drzi dlanovym tchopem z vrchu. Trup pii
aktivité nestabilni, hyperkinetické projevy. Pfi krajeni

ey e

nekraji hmotu jen silou, ale ,,piluje dopfedu a dozadu.

piesypani/

prelévani

Z pocatku presypani ryze pomoci kelimku, obéma
HKK zvlddal velmi dobfe. Na dalSich terapiich
pteléval vodu z lahve do hrneck- PHK zvladéa dobfe,

LHK- horsi koordinace, zacileni.

NACVIK
UCHOPU

valcovy uchop

Nejdiive probihal trénink uchopu hrneckd, do kterych
naléval vodu nebo kelimki, pod které jsme schovavali
pfedméty, a hadal, pod kterym kelimkem je. V druhé
poloving terapii pfendaval hrnecky do vyvysené police

v kuchyni- do niZsi police (Grovenl ramen) zvladne dat
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i LHK, do vys$$i police (nad hlavu) dava PHK.
Vilcovy tchop zvlada dobie, mirné problematické je
zacileni pohybu a poloZeni predmétu (zejména ve

vysSich polohach).

pinzetovy uchop

Prob¢hl trénink uchopu minci, napinacki, koralkd. Pti
praci u stolu zvladl uchopy téchto drobnych predméta
obéma HKK. Kdyz piipichoval karty na nasténku (ve
vyssi poloze), pripeviioval napinacky PHK, LHK
nedokéze, pritomny mimovolné pohyby. Vsedé vsak
napinacky do polystyrenové koule LHK zapichne.
Mince poloZené na stole uchopi vSechny. Manipulace

lehce neobratna a pomalejs$i, vice na LHK.

uchop papiru-

Spetka

Trénink tUchopu papiru a otaceni karet LHK.
Ptifazoval rtizné karticky (zejména se zemépisnou
tématikou), nebo pojmenovaval karty z Dixit apod.
Uchop a otageni LHK je nekoordinovany, pomalejsi,

ale ke konci terapii je jiz mirné jist&jsi.

tvary
GRAFOMOTOR

IKA )
psani

uvoliovaci grafomotoricka cviceni, psani slov, pise do

své tabulky s mfizkou (jedno pole = jedno pismeno)

Vysledky:

Pti testovani pomoci Jebsen Taylor testu se pacient ve vétSin€ subtestech zlepsil

na obou hornich koncetinach. V provadéni PHK se zlepSil v 5 subtestech ze 7,

konkrétné v drobnych predmétech, simulovanym jedeni, hracich kamenech, velkych

lehkych a velkych tézkych prfedmétech. Pomalejs$i vykon byl v subtestech psani a

otaCeni karet. Vysledky dvou subtestii, velké lehké a velké tézké predméty, jsou pfi

vystupnim hodnoceni v porovnani s normami podprimérné, ostatni vysledky vykazuji

vyznamn¢ podprumérnou odchylku od normy.

LHK nezvladl provést psani. Ve ctyfech subtestech se zlepSil- otaceni karet,

drobné predméty, velké lehké a velké tézké predméty. Pomalejsi vykon byl
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v v subtestech simulované jedeni a hraci kameny. VSechny vysledky pro LHK vykazuji
pfi vstupnim i vystupnim hodnoceni vyznamné podprimérnou odchylku od normy.
V hodnoceni pomoci Klasifikacniho systému manualnich schopnosti MACS

nenastaly zadné zmény, pacient byl jak na zacatku, tak na konci zafazen do stupné II.

2.6.3 Pripadova studie ¢. 3

Pacient ¢. 3

Divka

Rok narozeni: 2008 (9 let)

Diagnéza: DMO- spasticko- dystonicka forma, kvadruparéza s prevahou na DKK,
sekundarni epilepsie

RA: matka i otec jsou zdravi, 3 sourozenci, vSichni zdravi.

SA: matka na mateiské dovolené, otec pracuje jako sklenar. Manzelé Ziji ve spolecné
domécnosti. M4 3 bratry, 2 star$i, 1 mladSiho. Pacientka pobira piispévek na péci IV.
stupn¢ a ma prukaz ZTP/P.

OA: narozena z 6. gravidity, akutné sekci pro nepostupujici porod, porodni hmotnost:
3350 g, tézka asfyxie, kiiSena, od narozeni v péc¢i neurologa. Epilepticky zachvat cca 1x
za 2 meésice, vice, kdyz je unavena. Od ran¢ho véku cvicila Bobath koncept a Vojtovu
metodu, pravidelné pobyty v laznich.

SA: v roce 2014 §la do 1. tiidy ZS, poté dodateény odklad §kolni dochazky. Vyuka byla
Zaté7i, vice se objevovaly epileptické zachvaty. Nakonec nastoupila do 1. tiidy JUS, tu
opakovala, protoze hodné¢ chybi (lazn¢€, pobyty...). Nyni navstévuje 2. tfidu a jeji stav je
horsi nez pii nastupu (Cast&jsi epileptické zachvaty, tnava).

Zajmy: velké puzzle, hrani s mladS$im bratrem, pohadky.

OBJEKTIVNI NALEZ

Kognitivni funkce a Fecové funkce: Verbalni schopnosti pacientky jsou podprimérné,
pfitomna dysartrie. Nyni ale nemluvi téméf vilbec (mozné, ze je to zpiisobené unavou).
Ma potize s paméti, pozornosti, pocitanim. Je ale snaziva, spolupracuje.

Mobilita- Pohybuje se na mechanickém voziku, sama popojede jen nékolik metr (3
metry). Trup ma tendenci pfepadavat do flexe, ma kSiry pro fixaci trupu.

Sobéstacnost:
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- Jedeni- kvuli dyskinézdm se sama nenaji, potiebuje asistenci, pije z hrnecku
s pitkem.

- Oblékani — svlékne si volné obleceni (napf. pyzamo), k oblékani potfebuje vzdy
pomoc 2. osoby.

- Osobni hygiena- potfebuje asistenci, ale ¢astecné se zapojuje 1 sama.

- Koupani — s pomoci, ale zapojuje se- ve vané se sama namydli

- Pouziti WC- s pomoci madla si sama ptesedne z voziku na wc, potfebuje pomoc
s oblékanim a svlékanim

- Kontrola moci- bpn, kdyz pottebuje na wc, fekne si o to.

- Kontrola stolice- bpn

- Pfesuny luzko zidle- s pomoci, ale nevydrzi sedét bez fixace trupu

- Chize po roviné- nelze, pohybuje se na voziku

- Chiize po schodech- nelze

Funk¢ni vySetfeni hornich konéetin: dominance- PHK, patologie- obé HKK, vice
LHK

Pacientka se samostatné neudrzi vsed¢, trup je fixovany pomoci kSir. I pfi fixovaném
sedu na voziku je sed kyfoticky, hlava v pfedklonu, ramena v protrakci. Aktivni rozsahy
v ramennich kloubech jsou omezené cca o 1/3 rozsahu do flexe i abdukce. Dale vazne
dorzélni flexe zapésti. NejveétsSim problémem jsou dyskinetické projevy na hornich
konCetinach ptfi volnim pohybu a pfi Cinnostech. Pacientka zvladne vSechny typy
uchopt, ale problematické je zacileni, uchop drobnych predmétii je nepfesny, predméty
nékdy padaji na zem. Pfi manipulaci s pfedméty je horSi koordinace. Déle je vyrazné

snizena svalova sila ve vSech segmentech hornich koncetin, vice levostranng¢.

Jebsen Taylor test:

Pacientka méla pfi testovani nestabilni sed a hlavu v pfedklonu. Na vyzvani terapeutem
vSak dokazala hlavu vzpiimit a snazila se plnit v§echny ukoly. Pfi vystupnim testovani
byl jeji zdravotni stav horsi, prodélavala malé epileptické zachvaty- svéSeni hlavy,
vypadek pozornosti. Testovani trvalo déle a nezvladla provést vSechny ukoly, jako pfi

vstupnim hodnoceni.
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Tabulka €. 11. Vstupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 3.

Tabulka ¢. 12. Vystupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient ¢. 3.

Vstupni vySeti‘eni
Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS

Psani / / / /
Ota&eni karet 41,59 s 131s [
Drobné predméty 189 s / /
Simulace jedeni / / /

Hraci kameny 77,00 s / /

Velké lehké predméty |  58,40's 61s -
Velké t&7ké piedméty 54,28 s 48,09s

Vystupni vySetieni
Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS

Psani / / / /
Ota&eni karet 5630s D 122685 [N
Drobné predméty / / / /
Simulace jedeni / / / /

Hraci kameny 89,00 s / /

Velké lehké predméty | 71.25s 79,68 s -
Velké tézké predméty 58,42 s 52,31 s

Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu pii vstupnim a vystupnim vySetfeni (pokud

doslo k né¢jaké zmeén¢) jsou vn asledujici tabulce.

Tabulka €. 13. Poznamky k prabéhu Jebsen Taylor testu, pacient ¢. 3.

Subtest

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Psani

nezvladne- nedostate¢na svalova sila
uchopu, dyskinézy

Otaceni karet

Kartu si vzdy posune na kraj stolu.
Pomacka je, vice LHK. Nckteré
karty spadnou na zem, jsou zvednuty
terapeutem.

PHK- Terapeut drzi plechovku, jinak

PHK- zvladne uchopit jen

by ji kvili dyskinézdm vzdy | vicka a mince.
Drobné predméty | povalila. Predméty  nékolikrat

spadnou na zem, jsou zvednuty

terapeutem. LHK- zvladne jen vicka.
Simulace jedeni provedenou s velkou dopomoci-

guiding HK- nezapocitano

Hraci kameny

PHK- kameny uchopi a davd na
sebe, ale padaji a je nutné pfidrZeni
kamentl na sob¢ terapeutem.
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PHK- kvili dyskinézam popadaji
vyrovnané plechovky pied
pacientkou, tudiz terapeut pfipravi
Velké lehké vzdy jednu plechovku a tu pacientka
predméty zvedd. Timto zplsobem vSechny
zvedne, n¢kdy padaji pti pokladani.
LHK to nezvladne, zveda
bimanualng.

Velké tézké viz. lehké predméty. Tézké se ji
predméty uchopuji 1épe, tolik nepadayji.

Pti vystupnim testovani je v celkové horSim zdravotnim stavu a mé horsi vnimani- na
terapeutovy instrukce reaguje az po né€kolikaté, nékdy ma béhem cinnosti ,,vypadek*-

svesi hlavu a na nékolik vtefin pfestane pracovat.

Hodnoceni MACS
- Stupen IV. - Pacientka zvladne uchopit velkou ¢ast pfedméth denni potieby, ale
provedeni aktivity (Cesdni, jedeni) je jiz problematické a vyzaduje asistenci.
Cinnost nezvladne provést zejména kvili dyskinézam na hornich konéetinach,
problematickému zacileni pohybu a omezené svalové sile. Pii vystupnim

hodnoceni byl vykon horsi, ale zafazeni se nezménilo.

Zvolené tikoly na doma:
1) Otaceni karet (pexeso), vystiidat ob¢ ruce

2) Ptrendavani 1zickou (ryZe/pisek), rodi¢ miZe poskytnout guiding

Prubéh terapie

S pacientkou bylo provedeno 6 terapii. Pacientka byla velmi snazivé, ale jeji zdravotni
stav velmi ovliviloval naSi spolupraci a jeji zapojeni do terapeutického programu.
Zameétovali jsme se na Cinnosti z terapeutického protokolu. U nékterych byl potteba
guiding terapeuta, nékteré zvladala sama. Cinnosti ji trvaly delsi dobu, a proto jsme se
nikdy nestihli vénovat vSem oblastem z terapeutického protokolu. Na 4. a 5. terapii byla
pacientka velmi unavend (prodélavala malé epileptické zachvaty, které se projevovaly
jako tzv. ,,vypadky*- svési hlavu a na n¢kolik vtefin pfestane pracovat)a terapie musela
byt zkracena. Zbytek terapie jsme stravili ve snoezelenu.

Za domaci ukoly bylo zvoleno otaceni karet (napf. pexesa) a manipulace se lzickou-

pfendavani pisku ¢i ryze do misky.
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Tabulka €. 14. Terapeuticky protokol, pacient €. 3.

Oblast terapie

AKktivity provadéné na terapii

BIMANUALNI
TRENINK

kréajeni

Krajeni bananu- kraji PHK, LHK pfidrzuje. Kviili
adyskinézam potieba guiding terapeuta obou HKK.
Pot¢ kousky bananu ptendava 1zickou do misky, také
s guidingem. Piiborem nezvladala, tvrdsi hmotu také

ne.

presypani/

prelévani

NACVIK
UCHOPU

valcovy uchop

Trénink uchopti plechovek (plné, tézké)- PHK
zvladne, zarazi si plechovku o LHK, uchopi, pfemisti.
Obcas plechovka vypadne, spadne pii pokladani
(dyskinézy). LHK- nejdfive musi plechovku uchopit
PHK, pak si nastavi do LHK a pfemisti. Plechovky
pfemistuje po stole vrizném potadi (dle velikosti,

barev, ingredianci apod.)

pinzetovy tchop

Byl trénovan jen na jedné terapii- svlékani koralka
z plySového dratu- v LHK drzi drat, PHK uchopuje
koralky. Uchop koralkil (z misky) je obtizny kvili
dyskinézadm, koralky padaji. Proto zvolen opacny

postup.

uchop papiru-

Spetka

Uchop a pfemisténi karet po stole- pfifazuje obrazky
k barvam/pamatovani si obrazkd a poté rozeznani,
ktery tam nepatfi/pfifazovani pohadkovych postav.
PHK lepsi uchop, kartu si posune ke kraji stolu, pak
uchopi. Karta je vétSinou zmackana. LHK horsi, karty

jsou vice zmackané, padaji na zem.

GRAFOMOTOR
IKA

tvary

Uvolnovaci grafomotorickd cviceni

klicky,

s guidingem

terapeuta-  vlnovky, kruhy, osmicky.
Obtahovéani tvarti- kruh, trojihelnik- s guidingem.
Samostatné zkousi kreslit slunce, pfitomny dyskinézy,
obrazek neni rozpoznatelny. Kdyz dokresluje pouze

rovné cary (paprsky ke slunci), zacileni lep$i. Vzdy
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vyuzitd silna pastelka.

psani

Vysledky:

Pacientka zvladla provést 5 subtestt PHK z Jebsen Taylor testu pfi vstupnim
testovani, z toho ve 4 subtestech byla nutna asistence terapeuta. Samostatné zvladla jen
subtest otaeni karet. V dalSich potfebovala néjakou tupravu ¢i pfidrzeni kvili
dyskinézam hornich koncetin. Subtest drobné pfedméty zvladla v ptipadé, Ze ji terapeut
drzel plechovku, do které predméty vkladala. Pti subtestu hraci kameny bylo nutné
pfidrzet véz z kamentl, aby na ni mohla dat dal$i kamen a v&z nespadla. V subtestech
velké lehké a velké tézké predméty bylo nutné pokladat pred pacientku vzdy jen jednu
plechovku (jinak by vSechny popadaly), pak ji dokézala sama uchopit a premistit. Pti
provadéni testu LHK zvladla provést 3 subtesty, 2 z toho také s pomoci terapeuta (velké
lehké a tézké predméty).

Pfi zavérecném testovani pomoci Jebsen Taylor testu pacientka zvladla 4
subtestyPHK, nedokoncila subtest drobné predméty. V provadéni subtestit PHK se ve
vSech subtestech zhorsila, v provadéni subtestli LHK se vykon zlepsil v subtestu otaceni
karet, v dalSich dvou subtestech byl vykon pomalejsi. VSechny vysledky vykazuji

vyznamné podpriimérnou odchylku od normy.

2.6.4 Pripadova studie ¢. 4

Pacient ¢. 4

Divka

Rok narozeni: 2008 (9 let)

Diagno6za: DMO- spasticka tripareza s levostrannou dominanci, vada zraku

RA: matka i otec zdravi, bratr (17 let) zdrav.

SA: matka vzdélani SS, nyni v domacnosti. Otec vzdélani ZS, pracuje jako prodejce.
Ziji ve spole¢né domacnosti. Pacientka ma piispévek na pééi II1. stupné, prikaz ZTP/P.
OA: narozena z druhé gravidity, porod ve 32. tydnu zahlavim, vicekrat otocena pupecni
Sniira, kiisena, t€¢Zka hypotonie- Jednotka intenzivni péce, 4 dny uméla plicni ventilace.

Porodni vaha: 1830 g. V 8. mé&sici urena diagnoza DMO, v 1 roce se zacala pietacet.
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SA: 3. Tiida JUS, do prvni tiidy chodila do bé&zné Skoly, neméla individuelnd

vzdelavaci plan, ale nestihala skloubit s rehabilitaci. Hledali Skolu s komplexni péci,

proto v JUS.

Zajmy: vylety s rodici, tvofeni, malovani, doméaci mazli¢ci

OBJEKTIVNI NALEZ

Kognitivni funkce a fefové funkce: snizend trovenn mentalnich schopnosti, pozornost

béhem terapie bez problémi, orientacné kratkodobd pamét bpn. Exprese bez obtizi,

pacientka je velmi komunikativni a spoleCenska.

Mobilita: pohybuje se na mechanickém voziku, samostatn¢, pouziva obé HKK

Sobéstacnost:

Jidlo- naji se sama lzici 1 pfiborem, potfebuje pomoci s nakrajenim masa, pije z
hrnecku

Oblékani- horni polovinu téla zvladne samostatng¢, dolni polovina téla + svlékani
s dopomoci

Osobni hygiena- pomoc pii Cesdni (Castecné zvladne sama, ale jelikoz ma
dlouhé vlasy a tah4 ji to, poméha 2. osoba), pomoc s ¢esanim culikli

Koupéni — umyje se sama, ve sprse

Pouziti WC- s madlem se sama piesune, potieba pomoc se svlékdnim a
oblékanim.

Kontrola moc¢i- bpn

Kontrola stolice- bpn

Piesuny ltzko Zidle- s lehkou dopomoci

Chiize po roviné- pohybuje se na mechanickém voziku. Chize lze za velké
dopomoci 2 osob, niizkovita chiize.

Chtize po schodech- nelze

Funkéni vySetieni hornich konéetin: dominance- PHK, patologie- LHK

Sed pacientky je stabilni, ale ma tendenci se vychylovat na levou stranu. Hlava je mirné

v predklonu. Aktivni rozsah na levé horni koncetiné je funk¢ni, ve vSech segmentech je

nepatrné¢ mensi s porovndnim pravé horni koncetiny. Pacientka zvladne vSechny typy

uchopt, ale koordinace prstll a manipulace s ptedmétem je pomalejsi. Také svalova sila

stisku je mensi.
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Jebsen- Taylor test

Pacientka pfi testovani velmi dobie spolupracovala a soustiedila se.

Tabulka ¢. 15. Vstupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 4.

Vstupni vySetieni 11. 5. 2017

Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS

Psani 69 s /
Otaceni karet 7.4s -1,09 8,0
Drobné predméty 12,4 s 17,7
Simulace jedeni 20,1s 19,2 s
Hraci kameny 9s 15s
Velké lehké predméty 6,9 s 8,9s
Velké té¢zké predméty 74s 8,5s

Tabulka €. 16. Vystupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 4.

Vystupni vySetieni 2. 6. 2017
Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS

Psani 112 /

Otaceni karet 6,9 s -0,64 10,9 s

Drobné predméty 9,55 s -0,42 18,5s

Simulace jedeni 139s -0,81 18,7 s

Hraci kameny 9,1s 12,7 s

Velké lehké predméty 6,5s 7,8s

Velké tézké predméty 7,9 s 8,2s

Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu pii vstupnim a vystupnim vySetfeni (pokud

doslo k né&jaké zmeéne) jsou v nasledujici tabulce.

Tabulka €. 17. Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu, pacient €. 4.

Subtest Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Psani uhlednéj$i a mensi pismo

(ale trvalo déle)

Otaceni karet

Drobné predméty

Simulace jedeni

1 fazole spadla na zem,
zveda ji terapeut.

Hraci kameny

Velké lehké
predméty

Velké tézké
predméty
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Hodnoceni MACS
- IL stupen- uchopi vétSinu pfedmétt, ale s omezenou kvalitou nebo se snizenou
rychlosti. Dosazeni nékterych aktivit je byt pro pacientku obtizné. Zvladne se
ucesat, ale jelikoz ma dlouhé vlasy a jeji provedeni neni Gpln¢€ kvalitni, taha ji to
a pomaha ji 2. osoba. Dokaze jist piiborem, uchop vidlicky v LHK je nekvalitni
a slaby. Manuélni dovednosti ale neomezuji nezdvislost ditéte v ADL. Pii

zavéreéném hodnoceni se zafazeni nezmeénilo.

Zvolené tikoly na doma: 1) ¢esani LHK, 2) piti z lahve LHK

Pribéh terapie:

S pacientkou bylo provedenou 8 terapii. Po celou dobu velmi dobte spolupracovala a
snazila se. Terapie byla zaméfena na oblasti z terapeutického protokolu, jak je
znazornéno v nasledujici tabulce. Za domaci tkoly jsme zvolili 2 aktivity, které bude
provadét levou horni koncetinou- Cesani a piti z lahve. Poctivé si zaznamenavala
splnéné ukoly kazdy den do deniku.

Tabulka €. 18. Terapeuticky protokol, pacient €. 4.

Oblast terapie Aktivity provadéné na terapii

Krajeni klasickym piiborem, drzi ho spravnym
kréjeni uchopem, ale uchop vidlicky je slabsi. Zvlada krajet

i i tvrdsi véci- terapeutickou hmotu, jablko.
BIMANUALNI

, Nejdiive bylo zvoleno piesypani ryze pomoci
TRENINK ) y presyp yze p

presypani/ kelimku. JelikoZ ji to S$lo dobife obéma HKK,
prelévani pokracovali jsme s pifelévanim vody zlahve do

kelimki, z kelimku do kelimku, nebo zalévani kvétin.

Vélcovy uchop nebyl uplnou prioritou, byl trénovan
valcovy uchop .
v ramci piesypani.

Navlékani velkych koralkd na plySovy drat zvladala
NACVIK dobte, kordlek navlékala LHK podle barevné
UCHOPU . pfedlohy. Byl trénovan i Uchop menSich predméti-
pinzetovy uchop ‘
skladala malé kordlky do mozaiky (skladani
pismeneuhra piskvorky). Pinzetovy tchop LHK

malého koralku zvladne, ale manipulace s kordlkem je
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pomalé a neobratnd. Uchop a manipulaci minci zvlada

dobte, LHK je pomalejsi.

uchop papiru-

Spetka

Uchop a otadeni karet- piifazovani obrazkt, d&jova
posloupnost, Kimova hra na pamét apod. Zvladala

dobfe obéma HKK.

tvary

GRAFOMOTOR

IKA
psani

Byly provadény grafomotorickd uvolnovaci cviceni,
psani slov (hra mésto, jméno, zvife, véc; spojovani
slabik, zapamatovani si obrazka apod.). Pise tiskacim

Citelnym pismem, pismena a mezery nékdy rizné

velké. Uchop tuzky spravny.

Vysledky:

Pfi testovani pomoci Jebsen Taylor testu se pacientka ve vétSiné subtestech
zlepsila na obou hornich koncetinach. V provadéni PHK se zlepsila ve 4 subtestech ze
7, konkrétné v subtestu otaCeni karet, drobné predméty, simulované jedeni a velké lehké
pfedméty. Pomalejsi vykon byl v subtestech psani (vice se snazila, pismo bylo mensi a
uhlednéjsi), hraci kameny a velké t€zké predméty. Vysledky subtestll otaceni karet a
drobné piedméty z vystupniho vySetfeni odpovidaji normam, vysledek subtestu
simulované jedeni je podprimérny, vykony v ostatnich subtestech vykazuji vyznamné
podprimérnou odchylku od normy.

LHK nezvladla provést subtest psani. Ve 4 subtestech se zlepSila- simulace
jeseni, hraci kameny, velké lehké a velké tézké predméty. Pomalejsi vykon byl
v subtestech otaceni karet a drobné predméty. Pfi vystupnim hodnoceni maji vysledky
vSech subtestli vyznamné podpriméernou odchylku od normy.

V hodnoceni pomoci Klasifika¢niho systému manualnich schopnosti MACS

nenastaly Zddné zmény, pacient byl jak na zacatku, tak na konci zatazen do stupné II.
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2.6.5 Pripadova studie ¢. 5

Pacient ¢. 5
Divka
Rok narozeni: 1999 (17 let)
Diagno6za: DMO- kvadrupareticka forma, polinosis, centralni vada zraku, dyskalkulie
RA: rodi¢e zdravi, bratr (dvojce)- také DMO (spoluzak pacientky)
SA: matka- v soucasné dobé péce o své déti, otec zaméstnan jako projektant, ziji ve
spolecné domacnosti. Pacientka ma prikaz ZTP/P, pobird 4. stupeii piispévku na péci.
Bydli v byté, 1. patro s vytahem.
SA: Pacientka navitévovala b&Znou ZS (méla asistenta), na vesnici, kde bylo jen 12
74k Poté maturitni obor v JUS- obor socialni &innosti. Kviili motorickému postiZeni
pottebuje pomoc s vétSinou tkonl ve Skole- se zapisky (piSe pomalym tempem na
specialni klavesnici), s toaletou apod.
Zajmy: anglicky jazyk, vafeni, divadlo, vybarvovani omalovanek, sklddani dfevénych
puzzli.
OBJEKTIVNI NALEZ
Kognitivni funkce a FeCové funkce- Pacientka velmi dobfe spolupracuje a je
motivobana pro terapii. M& velmi dobré komunikativni schopnosti, slovni zasobu,
celkovou informovanost. Pozornost béhem terapie je dobra. Problémy mé s ¢asovou
orientaci- plete si hodiny, nékdy pfijde o hodinu dfiv, nevi, v kolik ji za€ina dalsi terapie
apod.
Sobéstacnost pADL (body BI- 25- vysoce zavisla v pADL)

- Jidlo- sama sni napf. rohlik, jablko nakrajené na mé&sicky, pije brékem. Ostatni

s pomoci. Jedeni piiborem nezvladne.
- Oblékani- pottebuje velkou pomoc s horni i dolni polovinou téla. Samostatn¢
nezvladne zadny kus odévu.

- Osobni hygiena- s velkou pomoci

- Koupani- s velkou pomoci

- Pouziti WC- s velkou pomoci

- Kontrola moci- obc¢as inkontinentni, ma vlozku

- Kontrola stolice- ob¢as inkontinentni

- Pfesuny lizko zidle- neprovede- nevydrzi sedét
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- Chiize po roving- neprovede, pohybuje se na elektrickém voziku

- Chtize po schodech- neprovede
iADL: samostatné¢ nezvladne zadné polozky, PC ovlada s pomickami- klavesnice
s krytem, mys Big- track. PiSe velmi pomalu. Ma tla¢itkovy mobilni telefon.
Komp. pomiicky: elektricky vozik- ovladani na LHK, mechanicky vozik, antidekubitni
matrace, klavesnice s krytem, mys Big Track, dioptrické bryle,
Mobilita: v noci ji musi polohovat, pfesuny samostatné nezvlada, nevydrzi vsedé bez
opory. Stoj ani chiize nelze. Pohybuje se na elektrickém voziku, sama se pohybuje
v ramci tfidy, ale po budové a v exteriéru potiebuje doprovod. Doma v byté se pohybuje

na mechanickém voziku.

Funk¢ni vySetieni hornich konéetin: dominance- LHK, patologie- obé HKK.
Pacientka ma velmi omezenou aktivni hybnost obou HKK ve vSech segmentech. Pohyb
v ramennich kloubech zvlada jen do 1/3 rozsahu, se souhyby trupu a elevaci ramen. Je
pfitomna vyrazna spasticita. Obé HKK ve flekénim postaveni v loketnim kloubu,
zapésti v palmarné flexi, prsty v pést. Pii uchopech vazne reaching (piiblizeni ruky
k ptedmétu), otevieni ruky a relaxace. Zvlddne uchopit vétsi prfedméty, drobné
predméty ne. Nejvice vyuziva tzv. ,.hrabivy uchop*“- MCP klouby jsou v hyperextenzi,
IP1 a IP2 ve flexi.

Rukou nepiSe, piSe na pocitaci. Siln€jsi pastelku uchopi do pésti (velmi nekvalitni
uchop, neni to valcovy uchop), nenapise slovo, ale rada vybarvuje (spiSe Céranice).

Pastelku drzi v PHK, 1 kdyz dominantni je LHK.

Jebsen taylor test

Pro pacientku je test velmi obtizny, vétSinu subtestl nezvladne. Pfesto je velmi
odhodland vSechny ukoly dokoncit. Pfi nékterych tkolech byl terapeutem poskytnut
fyzicky guiding, aby pacientka kol dokoncila a nebyla frustrovana.
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Tabulka €. 19. Vstupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 5.

Vstupni vySetieni 9. 5. 2017
Subtest PHK LHK
cas SDS cas

Psani / /

Otaceni karet 133 s 112s
Drobné predméty / /

Simulace jedeni 92s 70 s

Hraci kameny / /

Velké lehké predméty 67s 62s

Velké tézké predméty / /

Tabulka €. 20. Vystupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 5.

Vystupni vySetieni 26. 5. 2017
Subtest PHK LHK
cas SDS cas
Psani / /
Otaceni karet 119 s 137 s
Drobné predméty / /
Simulace jedeni 63,8 s 52,7 s
Hraci kameny / /
Velké lehké predméty 48,93 s 58,32s
Velké tézké predméty / /

Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni (pokud

doslo k né¢jaké zmeén¢):

Tabulka €. 21. Poznamky k prabéhu Jebsen Taylor testu, pacient €. 5.

Subtest

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Psani

Tuzku neuchopi.

Otaceni karet

Uchop 3., 4. a 5. prstem, ukazovacek
je extendovany. Karty jsou hodné
pomackané.

Drobné predméty

Uchopi vicka, ostatni ne.

LHK uchopi vi¢ka a mince.

Simulace jedeni

Potfeba dopomoc- vyrazny fyzicky
guiding. Sama by nezvladla.

Hraci kameny

Neuchopi.

Uchop ze shora, zvedne na desku, pfi

Vvelke lehke pokladani plechovka pada, terapeut
predméty , y

musi podrZzet.
Velké tézké Kvli nekvalitnimu uchopu
pfedméty nezvedne.
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Hodnoceni MACS
- IV. stupeni- uchopi jen omezené mnozstvi predméti v adaptovanych situacich.
Drobné¢ predméty neuchopi. Provede nckteré aktivity s velkym usilim a
s omezenou uspésnosti. Napt. ¢esani- uchopi hieben, ¢astecné dosahne na hlavu,
ale Cesani neprovede efektivné. Vyzaduje neustdlou podporu nebo asistenci pfi

ADL aktivitach. Pfi vystupnim hodnoceni je zatazeni stejné.

Zvolené tikoly na doma:

3) Cesani- zkusila 2x, povazuje to za piili§ t&7ké, tah4 ji to vlasy.

4) Psani na PC- Pacientka se sama nabidla, Ze by napsala sviij vlastni pohled na to,
jak ji ergoterapie pomahd. Text ale nakonec nadiktovala tatinkovi, ktery ho
témeft cely napsal.

Prubéh terapie: S pacientkou probéhlo 8 terapii. Na terapie se vzdy tésila, byla velmi
pozitivni a spolupracujici. Omezeni funkce hornich koncetin je vyrazné, a proto musely
byt aktivity z terapeutického protokolu upraveny, nékteré vynechany. Casto byl pii
terapii vyuzit guiding horni koncetiny terapeutem. Také bylo na zacatku terapii vice
¢asu vénovano pfipravé (mobilizace pletence ramenniho, zépésti a kloubl ruky,
aproximace kloubli, protaZeni, senzorickd stimulace). V nasledujici tabulce je
znazornéno, co bylo na terapiich provadéno. Jako domaci ukoly bylo zvoleno
samostatné Cesani, coZ pacientka 2x vyzkousSela, ale jelikoz si jen tahala vlasy a ve
vysledku ucesand nebyla, prestala ho provadét. Druhy doméaci ukol si vybrala sama, coz
bylo psani na pocitaci s krytem na klavesnici. JelikoZ piSe velmi pomalu, vétSinu textu,

ktery chtéla napsat, nadiktovala otci, ktery jej napsal.

Tabulka €. 22. Terapeuticky protokol, pacient €. 5.

Oblast terapie Aktivity provadéné na terapii

Bylo vyzkouSeno 3x s vyuZitim specialniho noZe

s vertikalni rukojeti. NGz drzi v LHK. Byl nutny velky

., | krgjeni guiding terapeuta. Nezvladala koordinaci obou HKK
BIMANUALNI
, (pfidrzeni hmoty/bananu a krajeni). Pfidrzovat musel
TRENINK
terapeut.
presypani/ Tuto aktivitu pacientka nezvladla, nebyla trénovana.

prelévani
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Siroky piedmét (plechovka) nezvladne uchopit ani
bimanualnim zpGsobem. Lahev uchopi tak, Ze si ji
pfisune a drzi ji o télo. Uzsi vélec (primér 3 cm)
zvladne uchopit ze shora, ruka v pronaci. Probihal
trénink  valcového  tchopu  uzs§iho  valecku

s guidingem. Takto tzky vélecek dokédze sama uvolnit.

Pinzetovy tchop nelze. Béhem terapie byl trénovan
uchop mensich pfedmétt (kaStany, kostky, dievéné
koliky, loveni pfedmétl v ryzi). Uchopuje je vSemi
prsty, které jsou ve flexi. VétSinou predmét néjakym

zpusobem uchopi.

Karty ztvrdého papiru pfi uchopu hodné mackala,
proto byly zvoleny zalaminované karty, které tolik
nemackala. Prob¢hl trénink tchopu i otaCeni karet
obou HKK (pfifazovani statd, hlavnich mest,
anglickych slovi¢ek apod.). Nékdy karty padaly na

zem, ale ve vysledku vzdy vSechny otocila.

Jedenkrat bylo do terapie zatfazeno grafomotorické
cvieni (jelikoZ pacientka udéavala, Ze rada
vymalovava). Vyuzita byla silnd pastelka. Uchop byl
velmi nekvalitni, ichop ze shora, v pésti. Nezvladne

urcity tvar (kruh), ¢ara.

valcovy tchop
NACVIK _ X
, . inzetovy ucho
UCHOPU P Y P
uchop papiru-
Spetka
tvary
GRAFOMOTOR
IKA
psani
Vysledky:

Pacientka zvladla provést 3 subtesty z Jebsen Taylor testu, 2 z toho s pomoci

terapeuta. Subtest otaceni karet zvladla samostatné obéma HKK, pouze v piipadé, ze

karty spadly na zem, terapeut je podal. Subtest simulované jedeni byl provadén

s guidingem horni koncetiny terapeutem a subtest velké lehké predméty s pomoci pii

pokladanipfedmétu na desku, terapeut plechovku pridrzel, aby pacientka mohla uvolnit

uchop. Tyto 2 subtesty byly i pfes to, ze byly provedeny s dopomoci, zméteny, jelikoz

v piipad¢, ze by pacientka zvladla pouze 1 subtest, by mohla byt frustrovana.

V provadéni subtestii PHK se zlepSila ve vSech 3 subtestech. V provadéni LHK
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byl pomalejsi vykon pii otaceni karet, v subtestech simulované jedeni a velké lehké
pfedméty byl vykon rychlejsi. VSechny vysledky vykazuji vyznamné podprimérnou
odchylku od normy.

V hodnoceni pomoci Klasifika¢niho systému manualnich schopnosti MACS

nenastaly zddné zmeény, pacient byl jak na zacatku, tak na konci zafazen do stupné IV.

2.6.6 Pripadova studie ¢. 6

Pacient €. 6
Chlapec
Rok narozeni: 2004 (13 let)
Diagnéza: spastické pravostrannd hemiparéza, svalova hypotonie, myopie, epilepsie
RA: matka 1 otec zdravi, mladsi sestra zdrava.
SA: matka i otec SS vzdélani, pracuji. Ziji ve spole¢né domacnosti. Je drZitelem
prikazu TP a pobira 1. stupen piispévku na péci.
OA: zdruhého tchotenstvi (pfedchézel spontani potrat), rizikové téhotenstvi pro
krvaceni v I. trimestru a IMC matky. Porod v 38. tydnu, porodni hmotnost 3810 g. Od
6. mésice veéku patrnd pravostrannd hemiparéza, trupovd hypotonie. Od té doby
sledovan a rehabilitovan.
SA: nyni nav§tévuje 5. Tidu JUS, piedtim 3 roky v détském rehabilitaénim stacionati
(Kladno)
Zajmy: Simpsonovi, televize, pocitac
OBJEKTIVNI NALEZ
Kognitivni funkce a recové funkce: je komunikativni, fe¢ srozumitelnd, dobie
navazuje socidlni kontakt. Pozornost unavitelna, mensi flexibilita v pfenaSeni pozornosti
mezi ukoly. Zpomalené psychomotorické tempo.
Mobilita: chodi samostatné, chlize je kolébava, ale stabilni. Po schodech chodi
samostatné za pomoci zabradli.
Pomiicky- ortopedické obuv, bryle.
Sobéstacnost:

- Jidlo- naji se samostatné, ale ji pouze PHK. Na LHK zapomina, ma ji pod

stolem. Jidlo mu nékdo nakraji, 1 kdyz by to zvladl. Pije z hrnku.
- Oblékani- samostatné. Nezvladne zavazat tkanicky, ty ale nenosi.

- Osobni hygiena- samostatné, zuby si Cisti elektrickym kartackem
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- Koupani- zvladne sdm, ve vané i ve sprse.

- Pouziti WC- samostatné

- Kontrola moci- bpn

- Kontrola stolice- bpn

- Presuny lizko zidle- samostatné

- Chuize po roviné- samostatné, bez pomticek

- Chtize po schodech- samostatné do schodt i ze schodi
Funkéni vySetieni hornich konéetin: dominance- LHK, patologie- PHK
Pacient ma omezenou aktivni hybnost pravého ramenniho kloubu. Do plné flexe a
abdukce chybi asi 40°, omezend je i zevni rotace. PHK je v semiflekénim postaveni
v loketnim kloubu, zapésti je v palmarni flexi a ulnarni deviaci. Omezena je supinace,
dorzélni flexe v zapésti a nelze plnd extenze prsti. Pacient zvladne PHK provadét
vSechny typy uchopii. Valcovy uchop zvlada, ale problematicka je faze rozevteni (nelze
plné extenze prstii, pomalej$i rozevieni) a udrzeni ruky ve sttednim postaveni. Drobné
predméty uchopi, ale koordinace prstl je neobratna a pomald, manipulace s pfedmétem
v jedné ruce je neobratnd. V PHK je vyrazné oslabena sila stisku, problematické napft.
pti krajeni tuzsi stravy (ichopu noze). Pacient PHK do ¢innosti piili$ nezapojuje, pokud
¢innostech stabilni.
Jebsen Taylor test
Testovani probéhlo bez problémil, pacient spolupracoval, po skonceni se zajimal o své

vysledky.

Tabulka ¢. 23. Vstupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 6.

Vystupni vySetieni 16. 5. 2017
Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS
Psani 208,7 s 48,6 s
Otaceni karet 19,6 s 6,7 s
Drobné predméty 50,6 s 10,2 s
Simulace jedeni 138,4 s 10,7 s
Hraci kameny 27s 6,7 s
Velkeé lehké predméty 21,7 s 52s
Velké tézké predméty 192 s 4,6 s
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Tabulka €. 24. Vystupni hodnoceni Jebsen Taylor testem, pacient €. 6.

Vystupni vySetreni 2. 6. 2017

Subtest PHK LHK
cas SDS cas SDS
Psani 217,5s 437 s
Otaceni karet 18,9 s 6,2s
Drobné predméty 47,8 s 89s
Simulace jedeni 125,8 11,2 s
Hraci kameny 243 s 6,1s
Velké lehké predméty 18,4 s 49s
Velké tézké predméty 18,1s 43s

Poznamky k pribéhu Jebsen Taylor testu pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni (pokud

doslo k né¢jaké zmeén¢):

Tabulka €. 25. Poznamky k prib¢hu Jebsen Taylor testu, pacient €. 6.

Subtest Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Psani PHK- velké, roztfesené tiskaci
Psani pismo, tézko Ccitelné. Psani LHK-

Citelné tiskaci pismo.

Otaceni karet

PHK- spadla mu 1 sponka a 1 vicko,

Drobné predmét .
P Y podano terapeutem
PHK- zkousi 2 rizné uchopy,
Simulace jedeni | nakonec drzi 1zicku v pésti, ruka

V pronaci.

Hraci kameny

Velké lehkeé
piredméty

Velké tézké
predméty

MACS:

- I stupeni- uchopi vSechny typy predmétti, ale s omezenou kvalitou nebo se

snizenou rychlosti. Uchopy a manipulace s pfedméty LHK jsou bez problémal,

jen mirn€é pomalejsi. Pti aktivitach zapojuje pfevazné¢ LHK. Pfi bimanualnich

¢innostech, napt. krajeni pfiborem je tchop noze v PHK nekvalitni a slaby,

zapesti v ulnarni deviaci. Zvladne si tuhou stravu nakrajet, ale 1 pfesto Casto

vyzaduje pomoc. Pti vystupnim hodnoceni se zatazeni nezménilo.

Domaci ukoly: 1) otevirani lahve a piti PHK, 2) jist ptiborem, krajet PHK
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Pribéh terapie: S pacientem probéhlo 5 terapii, jelikoz byl jeden tyden nemocny. Na

terapiich spolupracoval, ale hodn¢ odbihal od ukolt, stdle néco vypravél a nesoustiedil

se. Bylo nutné ukoly obménovat, ziskat a udrzet si pacientovu pozornost zajimavymi

¢innostmi. Béhem terapie jsme se zamétovali na vSechny oblasti z terapeutického

protokolu, zndzornéné v nasledujici tabulce. Jako doméci tkoly jsme zvolili 2 ¢innosti

na zapojeni PHK, otevirani lahve a piti PHK a krajeni ptiborem (ntiz v PHK).

Tabulka ¢. 26. Terapeuticky protokol, pacient €. 6.

AKktivity provadéné na terapii

Trénink krajeni pfiborem tvrdS$i materidly- jablko,
terapeuticka hmota. NGz drzi v PHK. Pfi cinnosti
souhyb trupu na levou stranu, pravé rameno v elevaci,
zapésti v ulnarni deviaci. Uchop noZe je slaby, proto
byl vyuzivan ntiz s lehce silnéjsi rukojeti. Ke konci
terapii si po upozornéni terapeuta dokazal Iépe

kontrolovat souhyb trupu.

Piesypani ryze pomoci kelimku v PHK. Nedostatecna
supinace, nenabere plny kelimek. Pfi cinnosti si
pomaha naklonem trupu, ze zafatku je nutnd fixace,
pozdéji uz se pii slovnim upozornéni dokdze ¢astecné

kontrolovat.

Trénink valcového uchopu PHK, zejména reaching
(ptiblizeni se k pfedmé&tu a piiprava ruky do stfedniho
postaveni) a rozevieni prstl. Valcovy uchop byl
trénovadn v ramci piesypani, hrou se schovanymi
pfedméty pod kelimky, tuklid hrneckd do police (ve

vysce ramen).

Oblast terapie
kréajeni
BIMANUALNI

TRENINK
presypani/
prelévani
valcovy tchop

NACVIK

UCHOPU
pinzetovy tchop

Pinzetovy uchop byl trénovan na PHK- tchop velkych
koréalkti, navlékani koralkti na plySovy drat podle
barevné piedlohy (nejdiive musel koralky najit hrou
Piihofiva), tchop dfevénych koli¢kd- hra Solitér,
uchop minci apod. Pii uchopu je zapésti stale

v palmarni flexi a ulndrni deviaci, horS§i koordinace
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prstl a manipulace s pfedmétem.

Trénink uchopu a otaceni karet PHK. Pfifazoval rtizné

karticky (postavy z filml a seriald, typické véci pro

uchop papiru-

5 kontinenty), hrali jsme hru s otdzkami nebo karty

Spetka Kent. Pfi otaceni karet vazne supinace, ale je
dostatecna pro to, aby je otocil.
Grafomotoricka uvolnovaci cviceni LHK,

tvary krouzkovéni urcitych obrazki- z toho tajenka (trénink

GRAFOMOTOR pozornosti). Uchop tuzky mé spravny.
IKA Psal jednotliva slova nebo kratké véty, hrali jsme

psani meésto, jméno, zvife véc apod. PiSe velkym tiskacim

pismem, thledn¢, naklon doprava.
Vysledky:

Pti testovani pomoci Jebsen Taylor testu se pacient ve vétSin€ subtestech zlepsil

na obou hornich koncetinach. V provadéni PHK se zlepsil v 6 subtestech ze 7, a to v

subtestech otaceni karet, drobné predméty, simulované jedeni, hraci kameny, velké

lehke a velké te¢zké predméty. VSechny vysledky ale vykazuji vyznamné podprimérnou

odchylku od normy jak ve vstupnim, tak vystupnim hodnoceni.

V provadéni subtestli LHK se také zlepsil v 6 subtestech, a to v subtestech psani,

otaCeni karet, drobné¢ predméty, hraci kameny, velké lehké a velké tézké predméty.

Subtest otadceni karet vykazuje pii vystupnim hodnoceni podprimérny vysledek, ostatni

subtesty vyznamné podpriimérnou odchylku od normy.

V hodnoceni pomoci Klasifika¢niho systému manualnich schopnosti MACS

nenastaly Zddné zmény, pacient byl jak na zacatku, tak na konci zatazen do stupné II.
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2.6 Souhrné vysledky z pripadovych studii

Vysledky obsahuji porovnani vstupnich a vystupnich hodnoceni 6 déti s DMO.
U vSech pacientii probihala ergoterapie 3x tydné¢ po dobu 3 tydnt. Pfi prvnim setkéni
probihalo vstupni vySetieni, vlastnich terapii tedy v idealnim ptipadé prob¢hlo 8. U 2
ucastnikli vSak prob&hlo méné terapii, u jednoho z divodu nemoci, u jednoho z divodu
zdravotnich komplikaci a velké inavy. Ve studii jsou zatazeni, protoze vétsi ¢ast terapii
probéhla a prob¢hlo i vstupni a vystupni hodnoceni. Pocet provedenych terapii u

jednotlivych pacientil je zndzornéno v tabulce €. 27.

Tabulka €. 27. Délka terapeutické intervence u jednotlivych pacienti

Pocet provedenych terapii \ Diivod mensiho poctu terapii
Pacient ¢. 1 8
Pacient ¢. 2 8
Pacient ¢. 3 6 zdravotni komplikace- epilepsie
Pacient ¢. 4 8
Pacient €. 5 8
Pacient €. 6 5 nemoc, v JUS chybél 1 tyden

Cilem prace bylo jednak vytvofit terapeuticky program pro déti Skolniho véku
s DMO, jednak zjistit jeho efekt na hybnost hornich koncetin. Ten byl zji§tovan pomoci
Jebsen Taylor testu a Klasifika¢niho systému manualnich schopnosti (MACS).

Porovnani vysledkli testovani pomoci Jebsen Taylor testu je znazornéno
sloupcovymi grafy pro kazdého pacienta zvIlast' (grafy ¢. 1-12) pro dominantni a
nedominantni koncetinu. Pokud je sloupec vystupniho hodnoceni (Cervené barvy) nizsi
oproti vstupnimu hodnoceni, znamena to, ze dany subtest pacient provedl v kratSim

case, coz znaci zlepSeni.
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Graf €. 1. Porovnani vysledkd Jebsen Taylor testu u pacienta ¢.1, dominantni konc¢etina

Jebsen Taylor test: pacient ¢. 1
dominantni koncetina
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Z grafu je mozné sledovat rozdily vstupniho a vystupniho hodnoceni dominantni
koncetiny pomoci Jebsen Taylor testu. Na svislé ose je znazornén ¢as, za ktery pacient
subtest provedl. Na vodorovné ose jsou jednotlivé subtesty: 1- Psani, 2- Otaceni karet,
3- Drobné pfedméty, 4- Simulace jedeni, 5- Hraci kameny, 6- Velké lehké predméty, 7-
Velké tézké predméty. Pacient ¢. 1 mél pfi vystupnim hodnoceni dominantni koncetiny

lepsi vysledky v subtestech €. 1, 2, 3, 5, 6, 7. V subtestu ¢. 4 mé¢l vykon pomalejsi.

Graf ¢. 2. Porovnani vysledka Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 1, nedominantni
koncetina

Jebsen Taylor test: pacient ¢. 1
nedominantni kon¢etina

100

® vstupni hodnoceni

(O8]
(e

B Vystupni hodnoceni

[\
S

—_
(=)

W

Cas provedeni subtestu

Subtesty

73



Pacient ¢. 1 mél pfi vystupnim hodnoceni nedominantni koncetiny lepsi vysledky

v subtestech €. 2, 4, 5. V subtestu ¢. 6 mél vykon pomalejsi.

Graf €. 3. Porovnani vysledka Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 2, dominantni konc¢etina

Jebsen Taylor test: pacient €. 2
dominantni koncetina
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Pacient ¢. 2 m¢l pfi vystupnim hodnoceni dominantni koncetiny lepsi vysledky
v subtestech ¢. 3, 4, 5, 6, 7. V subtestech ¢. 1 a 2 byl vykon pomalejsi.

Graf ¢. 4. Porovnani vysledkil Jebsen Taylor testu u pacienta €. 2, nedominantni
koncetina

Jebsen Taylor test: pacient ¢. 2
nedominantni kon¢etina
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Pacient ¢. 2 mél pfi vystupnim hodnoceni nedominantni koncetiny lepsi vysledky

v subtestech €. 2, 3, 6, 7. V subtestu €. 4 a 5 byl vykon pomalejsi.
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Graf €. 5. Porovnani vysledka Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 3, dominantni konc¢etina

Jebsen Taylor test: pacient ¢. 3
dominantni koncetina
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Subtesty

Pacient ¢. 3 neprokazal pii vystupnim hodnoceni dominantni koncetiny zlepSeni ani

v jednom subtestu. Vykony vSech provedenych subtestli byly pomalejsi.

Graf ¢. 6. Porovnani vysledkil Jebsen Taylor testu u pacienta €. 3, nedominantni
koncetina

Jebsen Taylor test: pacient ¢. 3
nedominantni koncetina
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Subtesty

Pacient ¢. 3 mél pii vystupnim hodnoceni nedominantni koncetiny lepsi vysledky

v subtestu €. 2. V subtestech €. 6 a 7 byly vykony pomalejsi.
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Graf €. 7. Porovnani vysledka Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 4, dominantni koncetina

Jebsen Taylor test: pacient ¢. 4
dominantni koncetina
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Pacient ¢. 4 mél pii vystupnim hodnoceni dominantni koncetiny lepsi vysledky

v subtestu €. 2, 3, 4, 6. V subtestech €. 1, 5 a 7 byly vykony pomalejsi.

Graf ¢. 8. Porovnani vysledkii Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 4, nedominantni
koncetina

Jebsen Taylor test: pacient €. 4
nedominantni koncetina
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Pacient ¢. 4 mél pii vystupnim hodnoceni nedominantni koncetiny lepsi vysledky

vsubtu €. 3,4, 5, 6. 7. V subtestech €. 2 a 6 byly vykony pomalejsi.
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Graf €. 9. Porovnani vysledkl Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 5, dominantni koncetina

Jebsen Taylor test: pacient ¢. 5
dominantni koncetina
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Pacient ¢. 5 mél pii vystupnim hodnoceni dominantni koncetiny lepsi vysledky v subtu

¢.4 a 6.V subtestu €. 2 byl vykon pomalejsi.

Graf ¢. 10. Porovnani vysledkl Jebsen Taylor testu u pacienta €. 5, nedominantni
koncetina

Jebsen Taylor test: pacient €. 5
nedominantni koncetina

140
2
g 120
S 100
)
S 80
-q§ 60 ® vstupni hodnoceni
i 40 ® vystupni hodnoceni
8 20
0

O T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7
Subtesty

Pacient ¢. 5 mél pii vystupnim hodnoceni nedominantni koncetiny lepsi vysledky

v subtu €. 2, 4, 6. ZhorSeni nenastalo v Zadném provedeném subtestu.

77



Graf €. 11. Porovnani vysledkii Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 6, dominantni
koncetina

Jebsen Taylor test: pacient €. 6
dominantni koncetina
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Pacient €. 6 mél pii vystupnim hodnoceni dominantni koncetiny lepsi vysledky v subtu

¢. 1,2,3,5,6,7.V subtestu €. 4 byl vykon pomalejsi.

Graf €. 12. Porovnani vysledkii Jebsen Taylor testu u pacienta ¢. 6, nedominantni
koncetina

Jebsen Taylor test: pacient €. 6
nedominantni kon¢etina
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Pacient ¢. 6 mél pfi vystupnim hodnoceni nedominantni koncetiny lepsi vysledky

vsubtu €. 2, 3,4, 5,6, 7.V subtestu €. 1 byl vykon pomale;jsi.
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Nasledujici tabulka €. 28 znazoriuje, zda pfi porovnani vstupnich a vystupnich
vysledkt v Jebsen Taylor testu doslo ke zlepSeni. V fadcich muzete vidét jednotlivé
subtesty, ve sloupcich jsou vysledky pro dominantni (D) a nedominantni (N) koncetinu
kazdého pacienta. Zelen¢ zvyraznéné pole zndzoriiuje zlepSeni, Cervené zvyraznéné
pole zhorSeni. Pokud je v poli pomlicka, zna¢i to, ze pacient dany subtest nezvladl
provést. V tabulce je vidét, ze Castéji se toto stdvalo o nedominantni koncetiny a

nejcastéji u subtestu psani.

Tabulka ¢. 28. Piehled porovnani vysledkl Jebsen Taylor testu

SUBTEST pac.¢. 1 | pac.é.2 |pac.C.3 |pac.é. 4 | pac.é.5 | pac.C.6
D |N D ([N |[D [N (D [N |D [N

Psani

Otaceni karet

Drobné ptfedméty

Simulace jedeni

Hraci kameny

Velké lehké
pfedméty
Velkeé tézkeé
piredméty

V tabulce €. 29 jsou zndzornéné vysledky vstupniho a vystupniho hodnoceni
pomoci Klasifikacniho systému manualnich schopnosti (MACS). U zadného z pacienti
se vysledky nezménily, vSichni pacienti byly ohodnoceny stejnym stupném jako pfi
vstupnim hodnoceni. To vypovida o stabilité¢ tohoto klasifikacniho systému v Case, jak

uvadi i Elliason a kol (2006).

Tabulka €. 29. Porovnani vysledki Klasifikaéniho systému manualnich schopnosti
(MACS)

vstupni hodnoceni stupni hodnoceni
1 1I. II.
2 1I. IL.
3 IV. IV.
4 1I. II.
5 IV. IV.
6 II. II.

79



3. DISKUSE

Détska mozkova obrna (DMO) patii mezi nejcastéj§i neurovyvojova
onemocnéni (Kraus, 2005). Je také nejcastéjSi pfiinou pietrvavajiciho postizeni
pohybovych funkci vraném véku (Zoban, 2011). Déti trpici DMO mohou mit
nasledkem mozkové 1éze porusenou funkci ruky a to jim ztéZzuje nebo znemoziuje
provadeéni nékterych manualnich ¢innosti (Arnould, Bleyenheuft a Thonnard, 2014).
Ergoterapie ma proto v rehabilitaci déti s DMO svou vyznamnou roli a také je u téchto
déti bézné provadeéna. Neexistuje zadny klinicky ergoterapeuticky standard, ktery by
vymezoval postup pii hodnoceni a terapii déti s DMO. Cilem této prace bylo proto
navrhnout terapeuticky program zaméfeny na zlepSeni hybnosti hornich koncetin pro

déti skolniho véku s DMO a ov¢tit jeho efekt.

Diskuse k terapeutickému programu

Terapeuticky program byl sestavovan z poznatkl v teoretické CcCasti préce.
Inspiraci byly hlavné terapeutické pfistupy, které se v této dobé ve studiich nejvice
objevuji a které prokazuji efekt na funkci hornich koncetin u déti s DMO. Jedna se o
CIMT (Constraint induced movement therapy) a HABIT (Hand arm intensive bimanual
training). Toto jsou také terapeutické pfistupy, které se u déti s DMO se stupném
MACS II. nejvice pouzivaji (Shierk, Lake a Haas, 2016) a 4 z 6 zG€astnénych déti v této
praci jsou zarazeny praveé do stupné MACS II. Vice bylo vychazeno z terapeutického
ptistupu HABIT, protoZze se zaméfuje na bimanudlni trénink a déti s DMO (i
hemiparetické formy) maji poSkozenou bimanuélni funkci hornich koncetin. Také proto,
ze ziskané dovednosti jsou 1épe pienositelné do béZzného Zivota.

Ve studii o vzniku HABIT od Charlese a Gordona (2006) je vytvofen seznam
aktivit na trénink jemné a hrubé motoriky vyZadujici zapojeni obou hornich koncetin,
ale jedna se spiSe o typy aktivit, ne o konkrétni ¢innosti. Ty byly do terapeutického
dostupnosti materiali.

Jelikoz do vyzkumu byly zafazeny déti s hemiparetickou, triparetickou 1
kvadruparetickou formou, jejich funkéni schopnosti se velmi liSily. Pro pacienty €. 1, 2,
4 a 6., byly aktivity vhodné€ zvolené a jejich naro¢nost byla pfiméfena. 2 pacienti z toho
méli hemiparetickou formu, 1 triparetickou a 1 kvadruparetickou. VSichni tito pacienti

byli zafazeni do stupné MACS II. Zde bych poukazala na to, Ze déleni déti s DMO dle
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MACS je vice vypovidajici o funkénim stavu ditéte, nez diagndza. Terapeut aktivity
jesté u kazdého pacienta individudlng€ stupnoval.

Pro pacienty ¢. 3 a 5, oba s kvadruparetickou formou a zafazenim do stupné
MACS 1V., byl terapeuticky program pftiliS narocny a musel byt uzpiisoben. Zejména
pacientka ¢. 5 s té¢Zkou kvadruparetickou formou nezvladala zadné bimanualni aktivity a
pottebovala velky guiding terapeuta. Bimanudlni trénink pro ni dle mého ndzoru nebyl
smysluplny.Pii nacviku uchopti u této pacientky musely byt voleny jiné pfedméty, nez
byly urCeny v terapeutickém protokolu. Nevhodnost terapeutického programu u
pacientky ¢. 3 byla spiSe zplsobena zdravotnimi komplikacemi, které v dobé
terapeutické intervence nastaly.

To odpovidd 1 vysledkiim pfehledu terapeutickych intervenci zamétenych na
horni koncetinu u déti s DMO (Shierk, Lake a Haas, 2016), kde se uvadi, ze vétSina
ucastnikti ve studiich jsou déti s hemiplegii zatazené do II. stupné v klasifikaénim
systému manualnich schopnosti (MACS). Studie zabyvajici se détmi se stupném MACS
IV. a V. by bylo potieba v budoucnu rozsitit. Prave pacientka €. 3. a 5., pro které nebyl
terapeuticky program vhodny, jsou pacientky se stupném MACS IV.

Obecné u vSech ucastnikli, ale zejména u chlapc, musely byt aktivity
obménovany a pokazdé nécim novym zpestiovany, jinak nebyli k terapii motivovani.
Jelikoz vyzkum probihal i ve volném case ucastnikii, napt. misto pobytu v druziné, bylo
o to vic snahou délat terapie pro déti zabavné. Proto bylo velmi t€zké se zcela drzet
navrzeného terapeutického programu s konkrétnimi aktivitami. Nakonec byly
zafazovany 1 jiné aktivity, které byly vSak typové stejné (zaméfené na stejnou oblast)
jako v terapeutickém programu. To je vS8ak znamo, a tato zkuSenost to miZe potvrdit, Ze
ergoterapie u déti by méla byt provaddéna zabavné a formou hry (Klusonova, 2011).

Efekt vytvofeného terapeutického programu byl testovan u 6 déti z Jedlickova
Ustavu a $koly, které dochazely na ergoterapii 3x tydné po dobu 3 tydni. Efekt byl
méfen pomoci standardizovaného hodnoceni Jebsen Taylor test a Klasifikaéniho
systému manuélnich schopnosti (MACS). V hodnoceni pomoci MACS se neukdzaly
zadné zmény po terapii. Jak uz ale uvadi Elliason et al. (2006), tento klasifika¢ni systém
je stabilni v Case a neni tedy vhodny k zachyceni zmén po intervenci. Zmény tedy
nebyly oc¢ekéavany, toto hodnoceni bylo spiSe pouzito pro piehledné a jasné zarazeni déeti
do stupiii podle jejich manudlnich schopnosti, jelikoZz diagnéza neposkytuje dostatek

informaci o funk¢énim stavu ditéte.
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V hodnoceni pomoci Jebsen Taylor testu se zmény po intervenci ukazaly. 5 z 6
zucCastnénych déti se ve vétsiné€ subtestech zlepsilo. U zadného z ucastnikii nedoslo ke
zlepseni ve vSech subtestech. Divody mohou byt rizné. Jebsen Taylor test patii mezi
funk¢ni testy zalozené na meéfeni Casu v jednotlivych tkolech. Ve vysledcich se
nezohlediiuje kvalita provedeného pohybu. Napt. pacientka ¢. 4 méla pomalejsi vykon
v subtestu psani, ale pismo méla mensi a uhlednéj$i nez pfi vstupnim testovani.
Neékterym détem upadly béhem testovani pfedméty na zem, terapeut je musel sebrat a
tim se ¢as prodlouzil.

Vykon také ovliviioval aktudlni zdravotni stav jedinct. Pacient €. 2 si pii
zavéreCném testovani stézoval na bolestivé rameno, které mél pietizené ze sportu.
Pacientka ¢. 3 méla velké zdravotni komplikace zplisobené epileptickymi zachvaty a jeji
celkovy vykon pii zavére¢ném testovani byl horsi nez pii vstupnim. U pacientky €. 5
musel byt pfi testovani subtestu simulované jedeni vyuzit vyrazngjsi fyzické vedeni
(guiding) terapeuta. I piesto byl subtest zapocitan z divodu mozné frustrace pacientky,
jelikoZ sama by nezvladla vétSinu subtestl. V takovém ptipadé mohl vysledek ovlivnit i
sam terapeut.

Vysledky testovani efektu terapeutického programu koreluji s vysledky jiz diive
zminéného piehledu (Shierk, Lake a Haas, 2016), kde se uvadi, Ze CIMT a HABIT (z
¢ehoZ ¢asteCné vychazel i terapeuticky program) se nejvice vyuZivaji u déti se stupném
MACS 1II. U téZ8ich pacienti s DMO se stupném MACS IV. se téméf nevyuziva.
Nejvice vyuZzivana terapie u takto klasifikovanych déti je na cil zamétena terapie (goal-
directed therapy).

VétSina studii zabyvajici se terapeutickou intervenci u déti s DMO pojednava o
hemiparetické formé. Vyzkumul zabyvajicich se détmi s DMO s kvuadruparézou pfilis
neni. Pfi hledani studii o bimanualnim tréninku a détmi s DMO s kvadruparézou byla
nalezena jedna studie od Bleynheufta et al. (2017), zabyvajici se bilaterdlni formou
DMO. Vysledkem je, ze u déti s DMO s bilaterdlni formou ma HABIT efekt na funkci
hornich koncetin. Bylo by v§ak potteba vice podobnych studii dokazujici efekt terapie a

také studie pfimo zamétené na kvadruparetickou formu.

Diskuse k vyuzitelnosti Jebsen Taylor testu u déti s détskou mozkovou obrnou
Jebsen Taylor test je standardizovany test, ktery ma normy i pro détskou
populaci. V Ceské republice ale neexistuji zadné studie o vyuZitelnosti tohoto testu u

déti. Ergoterapeuti k hodnoceni pfevazné vyuzivaji nestandardizované metody jako
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rozhovor a pozorovani. Jeden z divodu je, ze pfili§ neumi pracovat s normami. Pokud
uz vyuziji n¢jaky standardizovany test, Casto porovnavaji pouze hrubé skore (u JJT je to
¢as), nikoli standardni odchylku (SD). Proto bylo v této praci jako dil¢im cilem
zhodnotit vyuzitelnost Jebsen Taylor testu u déti Skolniho véku s DMO.

V této praci jim bylo testovano vSech 6 Gcastnikli vyzkumu, déti od 9 do 17 let.
Mentélni naro¢nost ukolll a podédvanych instrukci byla k tomuto véku pfiméfend, nikdo
ze zucCastnénych déti nemél s pochopenim problém. Naroky samotnych tukoll na
manualni funkci jiz nebyla pro kazdého ucastnika vhodna. Pro pacienti €. 1., 2., 4. a 6.,
kteti byli zatazeni do stupné MACS II., byla naro¢nost ukolt pfimétena. Pro pacienty ¢.
3. a 5. byl test pfili§ naro¢ny. Pro takové déti s velkym omezenim manualnich funkei je
volba Jebsen Taylor testu dle mého nazoru nevhodna.

Pti testovani déti bylo zaznamenano nékolik vyhod ale i nevyhod testu. Pouziti
stopek na méfeni rychlosti provedeni bylo u vétSiny pacientii vniméano pozitivné.
Pojimali to jako hru a vyzvu provést ukoly co nejrychleji. Stopky mohou ale vyvolavat i
stres. Pacient €. 2 prozival nemaly stres, Ze se od néj o¢ekava co nejlepsi vykon a jesté
se to méfi na stopkdch. To, Ze testujici osoba byla pro n¢j nezndma, jeste stres
vystupiiovalo. Proto je dle mého nazoru dobré nepouzivat test jiz pii prvnim setkani, ale
az po nékolikatém setkdni a dobrém uvazenti, jestli je tento test pro dané dit¢ vhodny a
zda je zamySlené testovani vibec opodstatnéné. To plati obecné pro pouZivani
jakéhokoliv testu.

Jako vyhodu testu povazuji to, Ze test hodnoti obé horni koncetiny. To je u déti
s DMO dualezité, protoze jak uvadi Gordon et al. (2003), i na neparetické horni
koncetiné byva zhorSena jemnd motorika. To vysledky v této praci potvrzuji, protoze
pacienti s hemiparézou méli u vétSiny subtest provadénych neparetickou horni
koncetinou podpriimérny vykon. Vyhodou je také to, Ze méfi jak jemnou motoriku,
hrubou motoriku a koordinaci pohybu hornich koncetin. Nevyhodou testu je, ze
nehodnoti bimanuélni funkci hornich koncetin.

Kritériem pfi meéfeni pomoci Jebsen Taylor testu je cas. Toto hodnoceni
nezohlediuje nijak kvalitu provedeni tkolu, coZ povazuji za jeho nevyhodu. Neni pak
zietelné, zda rozdily v naméfeném cCase pii vstupnim a vystupnim hodnoceni poukazuji
na zménu funkce horni koncetiny nebo pouze na rozdilnou kvalitu provedeni tkolu.

Pfi testovani nastalo i n€kolik spornych situaci, kdy nebylo jasné, jak by mélo
byt postupovano. Velmi casto détem upadl béhem testovani predmét na zem. Nikde

neni uvedeno, zda by si m¢l predmét podat sam pacient, nebo zda ho miize podat
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terapeut. Pii testovani v rdmci této prace jim byl pfedmét zvednut a poloZen na ptivodni
misto terapeutem.

Byly hodnoceny vSechny subtesty, vCetné subtestu psani, jelikoz zicastnéné déti
byly starsi 7 let a subtest psani se dle Taylor et al. (1973) neméti ve vékové skupiné 6-7
let. AvSak Reedman et al. (2016) ve své studii, kde ovérovali reliabilitu Jebsen Taylor
testu u déti 6-10 let 11 mésica, subtest psani nezapocitavali do celkového skore u vSech
déti vtomto vékovém rozmeézi. Celkové skofe je ale cislo, které neni uvedeno
vnormach a tudiz jej nemiizeme porovnavat a hodnotit. V této praci tedy byly
porovnavany vysledky jednotlivych subtestt, nikoli celkové skore.

Ze svych poznatkii doporucuji pti hodnoceni Jebsen Taylor testem nepouzivat
pouze porovndni namétfenych cast jednotlivych subtestd, ale vyuzivat i pozndmky

terapeuta, které popisuji kvalitu provedeni pohybu, popft. jednotlivé faze tichopu.

Limitace prace a vyuziti pro dalsi vyzkumy

Nejvetsi limitaci této prace je nizka intenzita terapie s porovnanim CIMT a
HABIT. V ptipad¢, ze by terapie byla intenzivngjsi a trvala po delsi dobu, efekt na
funkci hornich koncetin by byl pravdépodobné vyssi. Vyssi intenzita terapeutické
intervence nemohla byt aplikovana z vice divodi. Jeden znich je skutecnost, Ze
vyzkum provadéla pouze jedna osoba a vzhledem k jejim ¢asovym moZnostem nebylo
mozné provadét intenzivngj$i vyzkum. DalSim divodem byly casové moZnosti
zuCastnénych déti. Program terapii musel byt sestaven tak, aby nenaruSoval Skolni
dochazku déti. Terapie tedy probihaly misto bézné ergoterapie a odpoledne po skonceni
vyuky. Déti také dochézeli odpoledne na volnocasové aktivity, které nechtély kvili
vyzkumu omezovat. Nékolikahodinova intervence kazdy den, jak je provadéna v CIMT
a HABIT, by v JUS a pfi jedné zkoumajici osob& nebyla mozna.

Dalsi limitace prace je nizky pocet zicCastnénych déti. Jednd se o kvalitativni
vyzkum, kterého se zucCastnilo 6 déti a vysledky proto nemohou byt zobecnény na celou
populaci déti s DMO. Také zucastnéné déti tvoii pomérné heterogenni vzorek. Kdyby
byl vzorek vice homogenni (uz§i kritéria pro zatfazeni nebo vylouceni z vyzkumu),
ovlivnilo by to 1 vysledky tykajici se vhodnosti vytvofeného terapeutického programu a
jeho efektu na hybnost hornich koncetin.

Tato prace vSak mulze poslouZit jako podklad k vétSimu vyzkumu, ktery by se
mohl tykat terapeutické intervence u déti s DMO s bilateralni formou, nebo konkrétné s

kvadruparézou. Dale by byl uziteCny vyzkum, jehoz zamérem by bylo prokazat ¢i
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vyvratit efekt HABIT u déti s DMO s kvadruparézou. Jelikoz kategorizaci déti jen
pomoci diagn6ézy nepovazuji za dostate¢nou, byl by také zajimavy vyzkum zaméteny na
déti s DMO se stejnym funkénim zafazenim dle Klasifikacniho systému manuélnich
dovednosti MACS. Konkrétn¢ studie zaméfena na vhodnou ergoterapeutickou
intervenci u déti se stupném MACS IV. a V. by byla uzitecn4, jelikoz takovymi détmi
se zabyva velmi malo studii.

Kvalitu ergoterapie u déti s DMO by mohlo zvysit vytvotfeni klinického
standardu pro déti s DMO. Tato prace by mohla poslouzit jako inspirace, jelikoz
popisuje hodnoceni hybnosti hornich koncetin a vyuzivané ergoterapeutické ptistupy
v ergoterapii u déti s DMO. Dale poskytuje navrh terapeutického programu na
terapeutickou jednotku.

Pro hodnoceni pomoci Jebsen Taylor testu byly pouzity americké normy. Pokud
je test pouzivan u déti v Ceské republice, bylo by dobré vytvofit normy pro ¢eské déti.
Ja jsem se u nas stestovani déti pomoci Jebsen Taylor testu nesetkala. Nékteré
ergoterapeutky v zafizeni, kde byly sbirdny data, tento test neznaly. Bylo by dobré¢,
kdyby tato prace poslouzila i k lepsi informovanosti, pro¢ je dobré hodnotit funkci

hornich koncetin u déti s DMO a které testy k tomu lze vyuzit.
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4. ZAVER

Détska mozkova obrna patii mezi nejcastéjSi neurovyvojova onemocnéni a je
také nejcastéjsi pricinou motorického postizeni ditéte. Ergoterapie se u déti s DMO
bézné provadi, ale jeji efekt neni dostate¢né prokazan. V soucasnych studiich se nejvice
objevuje CIMT a HABIT, které prokazuji efekt na funkci hornich koncetin. V rdmci
této prace byl vytvoren terapeuticky program, ktery vychazi pravé z CIMT a HABIT,
s praci s détmi. Tento program se skladd z 3 oblasti, na které¢ byla terapie zaméfena:
bimanualni trénink, trénink uchopti a grafomotorika. Ke kazdé oblasti byly zvoleny
konkrétni ¢innosti a jejich stupiiovani.

Vytvoteny terapeuticky program byl vhodny pro 4 z 6 pacientii. 2 pacienti méli
hemiparetickou formu, 1 triparetickou a 1 kvadruparetickou. VSichni tito pacienti byli
zatfazeni do stupné MACS II (Klasifikaéni systém manudlnich schopnosti). Pro 2
pacienty vSak terapeuticky program vhodny nebyl, byl pfili§ ndrocny a aktivity musely
byt pozménény. Ob¢ tyto pacientky trpély kvadruparetickou formou DMO a byly
zatazeny do stupné¢ MACS IV. Zejména bimanualni aktivity byly pro tyto pacientky
prili§ naro¢né a proto nevhodné.

Efekt terapeutického programu byl méfen pomoci standardizovaného hodnoceni
Jebsen Taylor test a MACS. Pii porovnani vstupniho a vystupniho hodnoceni byly
rozdily v Jebsen Taylor testu. 5 z 6 pacientll se ve vétsSiné subtestech zlepsili. Nikdy
vSak nenastalo zlepSeni ve vSech subtestech.

Limitaci této prace byla nizka intenzita terapeutické intervence. Kdyby byla
terapie intenzivnéjsi, podobné jako v terapeutickych piistupech CIMT a MACS, efekt
by byl pravdépodobné vyrazngjsi. Prace by ale mohla slouzit jako podklad pro dalsi
vyzkumy, tykajici se ergoterapeutické intervence u déti s DMO. Konkrétné vyzkum na
vhodnou terapeutickou intervenci u déti s kvadruparézou, nebo u déti zarazenych do
stupné MACS 1V. a V. by byly uzitecné, jelikoz vétSina vyzkumu se zabyva détmi
s hemiparetickou formou DMO. Déle by byl uzZite¢ny vyzkum prokazujici nebo

vyvracejici efekt HABIT u déti s kvadruparetickou formou DMO.
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ADL- aktivity vSedniho denniho Zivota

AHA- Assisting Hand Assessment

BOTMP- Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOTMP)
BPN- bez patologického nalezu

CFCS- Communication Function Classification System

CIMT- Constraint Induced Movement Therapy

CHEQ- Children's Hand-use Experience Questionnaire

DK- dolni koncetina

GMFM- Gross Motor Function Measure

GMFCS- Gross Motor Function Classification System

DMO- détska mozkov obrna

HABIT- Hand Arm Bimanual Intensive Training

HK- horni koncetina

ICF- International Classification of Function, Dissability and Health (= MKF-
Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi)
IQ- inteligen¢ni kvocient

JUS- Jedlickiv tstav a skoly

JTT- Jebsen Taylor test

LHK- leva horni koncetina

MACS- Manual Ability Classification System

PDMS- Peabody Developmental Motor Scales (PDMS)

PHK- prav4 horni koncetina

QUEST- Quality of Upper Extremity Skills Test

Malbourne Assessment- Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb Function
SCPE- Surveillance of Cerebral Palsy in Europe

SDS- skore smérodatné odchylky

SHUEE- Shriners Hospital for Children Upper Extremity Evaluation
SS- stredni $kola

VOAA- Video Observations Aarts and Aarts (VOAA)

VS- vysoka $kola

ZTP- zvlast te€Zké postizeni

ZTP/P- zvlast te¢zké postiZeni a pritvodce
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7S- zékladni kola
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lg(f)%cgl)la ¢. 1. Pozorovani dovednosti ruky pfi provadeéni aktivit (Case-Smith a O'Brien,

328 secnion 111 Occupational Therapy Interventian. Performance Areas

TABLE 10-1 Screening Activities for Hand Skills

Age Groups

Activities

G-12mo

1-2yr

3-5yr

REACH

Faua both arms in full rarge of motion
oesch ta midhing, extended «lbow
Feench across micling

GRASE

Use fulll palmar grasp

Use radial-digital grasp
Uz stanidand pinoss grasp
Uk spherial grasp

Lsn irtrinsic-plus grasp
s poswer grasp on tool

RELEASE

Ralease object frechy

Ralaase 1-inch alaject into contalner
Stack 1<nch blacks*

Release tiny abject into small hale
Throw small hall at least 3 teet

IN-HAND MANIFULATION
Manipulate abject betwsesn twa hanck
Use finges-ta-palm translatian, small oliject’
Vs palm-te-finger translaticn
D object’
Tsn o three objects'
Wit caln
U reti ipdEle o
LUze shift 1o separate magaeine pages ar cands
Rodl pimce ol day irto & batl®
Pick up marker or crayon uiing rofation
Shift on marker ar pendl
Rotate prncil to use eraser and back

BILATERAL SKILLS

Hided or carry large ball with ta hands
Stabiliza paper durirsg caloring or writing
Hald paper during stissors use
Manipulate paper during scssors usé

TOOL WSE
Use soissors to cut
Lins
Simple shap=s
Coom phex, $hapss
Soribble with marker
Copy approgirigbe foems
Harndwriting approgriate foo groce

SR

Feno
1o

= e el D

X
6

bl
X

29
g

Iyt

B

D Rl B R B

]

-;‘-g:x:-r.-::-‘.:d;-'
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Ayr
dyr

e ot el e el g BB

*Block stacking abows for ssesment of sm wability in space, spatial orientat
ulpage of ohjects csher than Blacks may be wed, Soreening shauid incdude plac

st Faguires precisian.

Vi kit that is reot flat should be used, sudh as smaall piiezes of csreal fappraprate for chilidnen under 3

smoll besch, of small pegs

“4 pince of cley approwimately S-inch thick sad 1 Inch i diarmetar is placed in tha palm of the childs hand. Tha chl
it 4 batl vattFraut UKing the aties hand or the Sable 2uriace. Palm te finger trandation, finger to palim trassation,

timas comphes rotatian may be ohaered.
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Ptiloha €. 2. Funkéni test ruky podle Masného (Krivosikova 2011)
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Ptiloha ¢. 3. Jebsen Taylor test- normy pro déti (Taylor et al, 1973 in Drabeckova,
2009).

Vékova skupina 6-7 8-9 10-11 12-14 15-19
(pocet  testovanych | (40) (35) (42) (46) (34)

v dané skuping)

Subtest Hlavni ¢as + standardizovana odchylka, sekundy

Psani 43,5+30,0 | 25,8133 | 16,6£5,5 13,7+4,7
Karty 8,2+2,6 6,623 5,0+ 1,1 45+1,3 42+ 1,4
Drobné ptredméty 74+ 1,4 6,7+ 1,6 5,7+0,7 5,9+0,9 59+0,9
Simulace jedeni 11,4+2,8 10,9 + 3,7 7,713 7,1+1,1 72+1.2
Hraci kameny 4,6+0,9 3,8+0,7 3,4+0,5 3,1+0,5 3,1+0,5
Velké lehké predméty | 4,5+0,7 [3,7+0,9 [32+06 |3,0+04 [3,0+0,5
Velké tézké predméty | 4,7+0,6 [39+08 [32+05 [3,0£05 [3,0%0,5

Vysledky testu u zdravych osob- muZzi, dominantni koncetina (Taylor et al, 1973 in
Drabeckova, 2009)

Vékova skupina 6-7 8-9 10-11 12-14 15-19
(pocet  testovanych | (40) (35) (42) (46) (34)

v dané skuping)

Subtest Hlavni ¢as + standardizovana odchylka, sekundy

Psani 101,9+180,1 | 48,0 +23,4 | 40,6 £ 15,2 | 34,9+ 10,6
Karty 8,8+32 |67+22 5412 |[53+1,7 |43+1,1
Drobné predméty 7,9+1,4 72+1,7 6,3+1,0 6,8+ 1,0 6,3+1,2
Simulace jedeni 13,7+4,1 | 13,6+£58 9,2+2,0 8,7+ 1,4 7,9+ 1,4
Hraci kameny 49+1,0 42+0,7 3,7+ 0,6 3,4+0,6 3,3+0,5
Velké lehké predméty | 4,6 £ 0,6 4,0+0,9 3,3+£0,5 3,1£0,5 32+0,7
Velké tézké predméty | 4,9 +0,6 40+0,8 3,4+0,5 3,104 3,1+0,6

Vysledky testu u zdravych osob- muzi, nedominantni koncetina (Taylor et al, 1973 in
Drabeckova, 2009)
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Vékova skupina 6-7 8-9 10-11 12-14 15-19
(pocet  testovanych | (44) (35) (35) (34) (33)

v dané skupin¢)

Subtest Hlavni ¢as + standardizovana odchylka, sekundy

Psani 31,1 £ 12,1 | 244+133 | 152+4,0 11,5+ 1,8
Karty 7,9+23 6,2+ 1,1 45+1,3 46+1,1 3,8+0,8
Drobné predméty 7,7+1,3 8,5+2,5 58+0,8 5,9+09 52+0,5
Simulace jedeni 11,4+38 |109+37 |75+1)5 72+1,4 6,7+ 1,7
Hraci kameny 49+1,8 3,8+0,6 3,1+£0,6 29+0,6 29+0,6
Velké lehké predméty | 4,7 £0,8 3,6+0,7 3,3+0,6 3,0£0,3 29+04
Velké tézké predméty | 5,1+ 1,0 [3.8+0,7 [34+06 |3,1+£04 |29+04

Vysledky testu u zdravych osob- zeny, dominantni koncetina (Taylor et

Drabeckova, 2009)

al, 1973 in

Vékova skupina 6-7 8-9 10-11 12-14 15-19
(pocet  testovanych | (44) (35) (35) (34) (33)

v dané skuping)

Subtest Hlavni ¢as + standardizovana odchylka, sekundy

Psani 50,1 £21,1 | 55,2+20,2 | 33,7+10,0 | 25,6 £5,2
Karty 8,2+24 6,0 £ 1,6 5114 49+0,9 3,9+0,6
Drobné predméty 8,2+19 6,5+0,8 6,2+0,9 6,0+0,9 5,8+0,7
Simulace jedeni 152+6,8 | 11,0£32 |94+25 83+ 1,4 7.8+ 1,4
Hraci kameny 53+1,1 4,0+0,6 39+ 1,0 3,0+ 0,6 33+£0,5
Velké lehké predméty | 4,8 + 1,0 3,7+ 0,6 35+0,5 3,1+£0,5 3,104
Velké tézké predméty | 5,3+ 1,2 [42+0,6 [3,7+05 [32+04 |3,1+04

Vysledky testu u zdravych osob- Zeny, nedominantni koncetina (Taylor et al, 1973 in

Drabeckova, 2009)
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Ptiloha €. 4. Klasifikac¢ni systém manudlnich schopnosti (MACS- The Manual Ability
Classification System). Elektronicka verze dostupna: http://www.macs.nu.

What do you need to know to use MACS?

The child's ability to handle objects in important daily activities, for
example during play and leisure, eating and dressing.

In which situation is the child independent and to what extent do they
need support and adaptation?

I Handles objects easily and successfully. At most,
limitations in the ease of performing manual tasks requiring speed
and accuracy. However, any limitations in manual abilities do not
restrict independence in daily activities.

Il. Handles most objects but with somewhat reduced

quality and/or speed of achievement. Certain activities
may be avoided or be achieved with some difficulty; altemative ways

[ Distinctions between Levels | and Il \
Children in Level | may have limitafions in handling very small, heavy or fragile
objects which demand detailed fine motor control, or efficient coordination
between hands. Limitations may also involve performance in new and
unfamiliar situafions. Children in Level 1l perform almost the same activities as
children in Level | but the guality of performance is decreased, or the
performance is slower. Functional differences befween hands can limit
effectiveness of performance. Children in Level || commonly fry to simplify
handling of objects, for example by using a surface for support instead of
handling objects with both hands.

@ Distinctions between Levels Il and lll )
Children in Level | handle most objects, although slowly or with reduced quality
of performance. Children in Level Il commonly need help to prepare the activity
andlor require adjustments to be made fo the environment since their ability to

of performance might be used but manual abilities do not usually reach or handle objects is limited. They cannot perform certain activities and
restrict independence in daily activities. their degree of independence Is related to the supportiveness of the

lll. Handles objects with difficulty; needs help to environmental context /
prepare and/or modify activities. The performance is slow
and achieved with limited success regarding quality and quantity. “,

Activities are performed independently if they have been set up or
adapted.

IV. Handles a limited selection of easily managed
objects in adapted situations. Performs parts of activities
with effort and with limited success. Requires continuous support
and assistance andlor adapted equipment, for even partial
achievement of the activity.

V. Does not handle objects and has severely limited
ability to perform even simple actions. Requires total
assistance.

Distinctions between Levels Il and IV
Children in Level Il can perform selected activifies if the situation is prearmanged
and if they get supervision and plenty of ime. Children in Level IV need
continuous help during the activity and can at best participate meaningfully in
only parts of an activity.

»

Distinctions between Levels IV and V A

Children in Level IV perform part of an activity, however, they need help
continuously. Children in Level V might at best participate with a simple movement
in special situations, e.g. by pushing a button or occasionally hold undemanding

objects. y

Supplementary MACS level identification chart
To be used together with the MACS leaflet

Does the child handle
e most kinds of objects

independently?

Does the child perform even difficult
manual tasks with fair speed and
accuracy and does not need to use
alternative ways of performance?

w/

Does the child perform a number of
manual tasks which commonly need
to be adapted or prepared, and help is

only needed occasionally?
\ No

=7

\ No
Level 1 Level II

Handles objects easily and Handles most objects but
successfully. At most with somewhat reduced
limitations in the ease of quality and/or speed of
performing manual tasks achievement. May avoid
requiring speed and some tasks or use alternative
accuracy. ways of performance.

Level III

Handles objects with
difficulty, needs help to
prepare and/or modify
activities.

supported?

Level IV

Handles a limited selection
of easily manage objects in
adapted situations,
reauires continuos support.
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Does the child handle
some easy to handle
objects if frequently

Level V

Does not handle objects
and has severely limited
ability to perform even
simple actions. Requires
total assistance.
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Ptiloha ¢. 5. Formulaf pro informovany souhlas

Informovany souhlas pro rodice ziCastnénych déti

Jsem studentka ergoterapie na 1. lékaiské fakult€¢ Univerzity Karlovy v Praze a pisi
diplomovou praci snazvem (pfedbéznym): Poruchy hybnosti hornich koncetin u déti
Skolniho véku s détskou mozkovou obrnou z hlediska ergoterapie. Mym cilem je zjistit, jak
ergoterapie ovliviluje hybnost hornich koncetin. Dale bych chtéla ucelit doporuceny postup
ergoterapie u déti s DMO, coz by mohlo pomoci ke zkvalitnéni terapie u této diagnézy v CR.

Timto Vés zddam o souhlas s tcasti Vaseho ditéte na vyzkumu k mé diplomové praci.
Vyzkum obnasi dochézet na ergoterapii 3x tydné€ po dobu 3 tydnii. Ergoterapii budu provadeét ja
ve spolupraci s ergoterapeutkami Jedlickova Ustavu a Skoly. Terapie zahrnuje &innosti ze 3
oblasti: 1) bimanualni ¢innosti (provadéné obéma hornimi koncéetinami), 2) nacvik uchopt a 3)
grafomotorika (psani, kresleni). Dale dit¢ dostane 2 Cinnosti z béZzného denniho Zzivota jako
domaci ukol. Na zacatku a na konci terapie dité ohodnotim pomoci 2 standardizovanych testi
(Jebsen-Taylor funk¢ni test ruky a MACS- Manual Ability Classification System) za ucelem
pozorovani, zda doslo ke zlepSeni hybnosti hornich koncetin.

Ve vyzkumu nebudou vyuzity zadné invazivni metody. Pro ucely hodnoceni manualni
schopnosti vramci MACS- Manual Ability Classification System bude dité natiCeno pii
provadeéni 2 ¢innosti. Videozaznamy budou vyuzity jen pro zhodnoceni pied terapii a po terapii,
hned poté budou smazany. Nebudou nikde publikovany. V praci nebudou zminény zadné

osobni udaje a vSechna zjisténa data budou anonymizovana.

Souhlasim, aby se milj syn / dcera ......cccocveeevirininennenenieeeene, zucastnil/a ergoterapie
provadéné Bc. Markétou Cizkovou za ucelem vyse popsaného vyzkumu. Podpisem dale
potvrzuji, Ze jsem meél/a moznost zeptat se na informace o vyzkumu a Ze jsem dostal/a

srozumitelné odpovedi. Byl/a jsem poucen/a o pravu kdykoliv odmitnout ucast na vyzkumu.

Jméno a prijmeni rodice/zakonného ZAStUPCE: .......ccvveveerieeriiriierieeecee e

Podpis: cvveiieeiee e

Kontakt na osobu provadgjici vyzkum: Markéta Cizkova, cizkovamarketa@email.cz, tel:

775 434 455
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Ptiloha €. 6. Denik pro zaznamenavani doméacich ukold

Strana 1 Strana 3

Prvni tyden

DE"iK DEN UKOL 1 UKOL 2

Pondélf

Utery

Stieda

Ctvrtek

Patek

Strana 2 Strana 4

Moje tkoly: Druhy tyden

DEN UKOL 1 UKOL 2

1. Pondéli

Utery

Stfeda

2, Ctvrtek

Patek

Budu je délat kaZdy den.

KaZdou aktivitu budu délat aspofi 15 min.
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Strana 5

Tretityden

DEN

UKOL 1

UKoL 2

Pondéli

Utery

Stfeda

Cturtek

Patek
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