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#Uvod

Predkladana studijni opora ma za cil teoreticky seznamit studenty tfetiho ro¢niku
oboru ergoterapie s ergoterapeutickymi metodami a postupy pfi vySetfeni a terapii u
vybranych diagn6z poruch periferniho i centralniho nervového systému.

Stava se tak teoretickym zakladem a pfipravou studentl pro nasledné vykonavani
praktickych dovednosti u pacientl s neurologickymi diagn6zami ve zdravotnickych
zafizenich.

Jako doplnéni studia opory jsou studenti zapsani v e-learningovém kurzu, kde
studenti pIni zadané korespondencni ukoly a ovéfuji si ziskané znalosti v oboru.

Po prostudovani textu budete znat:

kliniku vybranych neurologickych diagnoz,

metody a postupy ergoterapeutického vysetfovani pacienttd s neurologickou
diagnozou,

ergoterapeutické metody a postupy v terapii pacient s neurologickou diagn6zou
Ziskate:

zakladni znalosti o poruchach centralniho nervového systému a moznosti ergoterapie
u téchto poruch,

zakladni znalosti o poruchach centralniho nervového systému a moznosti ergoterapie
u téchto poruch,

Budete schopni:

vySetfit pacienta s poruchou periferniho ¢i nervového systému,

navrhnout ergoterapeutické postupy,

aplikovat ergoterapeutické metody,

provést instruktdZ pacienta a rodinnych pfislusnikt ohledné rezimovych opatfent,
navrhnout vhodné kompenzacni pomucky vzhledem k postiZzeni a funkénim
poruchdm pacienta,

poradit s bytovymi Upravami vzhledem k postizeni a funkénim porucham pacienta.
Cas pot febny k prostudovani u éiva p fedmétu: 15 hodin

#1 Centralni a periferni motoneuron

$V této kapitole se dozvite: $

Co je obor klinicka neurologie a jaké ma dalSi podobory,

jakd je funkce nervové soustavy,

co je centralni a periferni motoneuron,

jaké jsou projevy poruch centralniho a periferniho motoneuronu a projevy smiSenych
poruch,

co je motoricka jednotka.

$Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni:  $



vysvétlit co je klinicky obor neurologie a jakd mé& specializovan& pracoviste,

objasnit nervovou soustavu periferni i centralni,

charakterizovat centrélni a periferni motoneuron,

$Kliéova slova kapitoly: $

nervova soustava, centralni motoneuron, periferni motoneuron, hypokinéza,
motoricka burka, motoricka jednotka

@Prlvodce studiem

Neurologie je medicinska disciplina, ktera se zabyva prevenci, diagnostikou a terapii
chorob nervové soustavy a to periferni i centralni a také dalSich, souvisejicich
struktur.

Jako samostatny klinicky obor se vyélenila neurologie z psychiatrie a interny na
prelomu 19. A 20. stoleti.

Oddéleni klinické neurologie tvofi speciealizovana pracovisté, napriklad centra pro
neurodegenerativni nemoci, centra pro nervosvalova onemocnéni, poradny pro
bolesti hlavy, poradny pro extrapyramidova onemocnéni, poradny pro demence,
poradny pro cévni onemocnéni mozku, centra pro demyelinizaci onemocnéni, centra
pro kognitivni poruchy a mnohé dalsi.

Z obecné neurologie se vyclenily dalSi obory — neurochirurgie, détska neurologie,
neurorehabilitace.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 1 hodin/y, tak se pohodiné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit.. @

#1.1 Nervova soustava

Ergoterapeut se pfi své praci v oblasti neurologii neobejde bez anatomickych,
fyziologickych a funkénich znalosti nervového systému.

Funkci nervové soustavy je predevsim pfijimat informace z prostfedi nebo z organd,
tyto informace zpracovat a adekvatné na né reagovat — aktivaci dalSich organ(
lidského téla. Bez spravného fungovani této funkce by organizmus nebyl schopen Zit.
Nervova soustava je tedy nadfazena vsem organum lidského téla.

Volni pohyb akralnich orgdnu zajiStuje motorick& sloZka nervové soustavy, ktera
pracuje na zakladé fungovani centralniho a periferniho motoneuronu.

sUkol k textu $

Dukladné zopakujte anatomii a propedeutiku neurologie.

#1.2 Centralni motoneuron

Centralni motoricky systém tvofi tractus corticospinalis, ktery je zakladem pro
uskute¢néni planovaného pohybu.

Zacina v mozkové kare v gyrus praecentralis (tvofen velkymi Betzovymi
pyramidovymi burikami), jako pyramidova dréaha.

V gyrus praecentralis je uloZena primarni motoricka oblast mozku, pfi jejimz
podrazdéni dojde k odpovédi na periférii, ke kontrakci pfisluSnych svall na
kontralateralni poloviné téla. Zastoupeni jednotlivych svall v gyrus praecentralis tvori
obraz, jakoby ¢lovék stal na hlavé (motoricky homunkulus) — na medialni strané je
noha a bérec, v konvexité pokracuje stehno a pletenec dolni koncetiny, dale je mala
oblast pro trup a pletenec horni kon&etiny, paze a predlokti, velk& oblast pro svaly
ruky, dale oblast hlavy s vyraznou oblasti pro svaly rtd a nakonec oblast jazyka.
Centralni motoneuron vystupujici z gyrus praecentralis prostupuje mozkem — oblasti
capsula interna, crura cerebri, bazalni ¢asti pontu a dal do medulla oblongata, kde
se v decussatio pyramidum ve vétsi ¢asti kiizi (75 — 90%). Zbyl4, nezkfizena cast
sestupuje prednimi provazci (funikuli ventrales). Zkfizena ¢ast pokracuje
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kontralateralni ¢asti michy — v postrannich provazcich (funikuli lateralis) k pfednim
misnim rohim a zde k motorickym alfa burikam nebo k intrneurontim.
$Projevy poruchy centrainiho motoneuronu  $

svalovy hypertonus — spasticita, rigidita,

hyperreflexie Slachova,

hyporeflexie az areflexie kozni,

svalova hypokinéza s akcentaci akralné, akinéza,

pritomnost zanikovych jevl a vybavnost patologickych reflexd,
pritomnost patologickych svalovych synkinéz,

postupné se vyviji svalové hypotrofie az atrofie,

nejsou zmeény v elektrické drazdivosti.

#1.3 Periferni motoneuron

Periferni motoneuron ma zacatek ve velkych motorickych burikach alfa ulozenych v
pfednich rozich miSnich (konec drahy centralniho motoneuronu), axony téchto bunék
prostupuji pfednimi miSnimi rohy (cornua anterioria) do perifernich nervu jako jejich
motoricka vlakna a konc¢i ve svalovych vlaknech pfi¢né pruhovanych svalu jako
presynaptické zakonéeni motorické ploténky.

Kazda motoricka burika alfa inervuje urcity pocet svalovych vlaken, coz tvofi
motorickou jednotku. Motoricka jednotka pracuje na zékladé systému ,vSe nebo nic”
podle prahového ¢i podprahového podnétu. Znamena to, Ze pokud pfijde centralnim
motoneuronem podprahovy vzruch, nevyvola vyboj bioelektrického potencialu na
motorické burice alfa a nevyvola také kontrakci pfislusnych svalovych viaken, tudiz
Zadnou motorickou odpovéd na svalech. Z toho vyplyva, Ze vzruch centralniho
motoneuronu, ktery ma vyvolat kontrakci svalu, musi byt nadprahovy.

$Projevy poruchy centrainiho motoneuronu  $

svalova hypotonie,

oslabeni sily postizenych svalu,

Slachoveé reflexy snizené az vyhasle,

lok&lni obrna podle postizeni segmentu, kofene, plexu, nervového kmene,

svalova atrofie,

zména elektrické drazdivosti postizenych tkani,

vazivova pfeména svalovych viaken pfi déle trvajici obrné — Casta,

patologické souhyby nejsou,

vazomotorické zmény — Caste.

$SmiSené poruchy centralniho a periferniho motoneuro nus

Postizeni nervového systému se muaze tykat jak postsizeni centralniho motoneuronu,
tak periferniho.

Muze také dojit k situaci, kdy se k postiZzeni centralniho motoneuronu pfidruzi
postizeni i periferniho motoneuronu.

V této situaci je postizeni periferniho motoneuronu prioritni  a centralni pfiznaky
jsou vyrazeny perifernimi. Pfikladem muaZze byt amyotroficka lateralni skler6za (ALS)
— zanikové onemocnéni centralniho i periferniho motoneuronu. Jako prvni popsal
toto onemocnéni francouzsky neurolog Jean Martin Charcot, proto je ¢asto
pojmenovavana jako Charcotova nemoc (Morbus Charcot).

8Shrnuti kapitoly §

Klinicky obor neurologie se zabyva chorobami periferni a centralni nervove
soustavy Clovéka. Z klinické neurologie se specifikovaly obory jako détska
neurologie, neurochirurgie a také neurorehabilitace a vznikla fada

specializovanych pracovist.



Ergoterapeut pfi své praci musi dukladné znat a chapat anatomii a fyziologii

celého nervového systému Cloveka.

Z&kladem je struktura a funkce centralniho a periferniho motoneuronu.

Centralni motoneuron zacina v gyrus praecentralis, v primarni motorické

oblasti mozku, a po zkfizeni v prodlouZzené miSe v decussatio pyramidum

pokracuje z mensSi ¢asti pfednimi provazci a zvétsi ¢asti kontralateralnimi

misnimi postrannimi provazci k motorické burice pfedniho rohu misniho.

Periferni motoneuron zacina ve velkych motorickych burnkach alfa

v pfednich rozich miSnich. Axony téchto bunék prostupuji perifernim

nervem jako jeho motoricka vlakna a konc¢i v pfislusnych svalovych

vlaknech, kterd inervuji. Motorickou jednotku tak tvofi velka burika alfa

v pfednim misSnim rohu a svalova vldkna inervovana touto burkou.

Motoricka jednotka pracuje dle zakona ,vSe nebo nic*, proto podprahovy

vzruch pfichazejici centralnim motoneuronem nevyvola motorickou

odpovéd na periférii.

Projevy poruch centralniho a periferniho motoneuronu jsou typické pro danou
poruchu.

Projevy poruchy centralniho a periferniho motoneuronu jsou rozli¢né, ale spolecny je
obraz rizného stupné hypokinézy.

Nékteré nemoci jsou vysledkem smiSeného postizeni centralniho i

periferniho motoneuronu. Vyraznéji se pak u téchto chorob projevuje

postizeni periferniho motoneuronu. Pfikladem muze byt amyotrofii lateralni skleréza
popsana francouzskym neurologem J. M. Charcotem.

§Kontrolni otazky a ukoly §

Kdo byl prvnim neurologem u nas?

Popiste drahu centralniho motoneuronu.

Co je motoricka jednotka a jak ou ma funkci?

Co je reflex?

Jaké jsou rozdily v projevech u poruch centralniho motoneuronu a periferniho?
Co je prioritni pfi sou¢asném postizeni centralniho i primarniho motoneuronu?
§C|tovana a doporu ¢ena literatura: §

Ambler, Z.: Zaklady neurologie. Galén,2006. ISBN 80-7262-433-4.

Cihak, R.: Anatomie 3. Grada Publishing, a.s., 1997, dotisk 2002. ISBN 80-7169-140-
2.

Pfeiffer, J.: Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Grada Publishing, a.s.,
2007. ISBN 978-80-247-1135-5.

#2 ERGOTERAPEUTICKE VYSETRENI V NEUROLOGII

$V této kapitole se dozvite: $

Co je vySetfeni aspekci,

Co je reflex a jak se reflexy déli,

Co jsou fyziologické reflexy a jak se vySettuji,

Co jsou patologické fenomény a jak se vySetfuji,

Jak se provadi vySetfeni poruch povrchové a hluboké citlivosti,
aké jsou zmeény citlivosti pfi poruse nervovych drah na misni drovni,
Jaké jsou zmény citlivosti pfi poruSe na mozkové Urovni,

Co je svalovy eutonus, jaké jsou jeho zmény a jak se vySetfuji,
Co je bolest a jaké jsou jeji druhy,

Jak se vysetfuje porucha aktivniho pohybu,

Co je diadochokinéza a jak se vysetiuje,

EEEE



Jak ergoterapeut vySetfuje taxi a jeji poruchy,

Jak se provadi vySetfeni svalové sily u postizeni perifernich nervl a centralnich
postiZzeni nervovych,

Jak se vysetfuje stabilita v jednotlivych polohéach,

Jak se vySetfuje mobilita,

Co je lokomoce a jak se vySetfuje,

Jakeé je vysSetfeni ruky v neurologii,

Jakeé testy uchopu se pouzivaji v ergoterapii.

$Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni: $

vysvétlit pro¢ musi byt u pacienta s neurologickou diagnézou dukladné provedené
vySetreni,

teoreticky popsat celé vySetfeni pacienta s neurologickou diagnézou,

objasnit jednotlivé faze vySetreni,

charakterizovat vySetfovani u pacienta s centralnim a perifernim postizenim,

provést zapis vysledku vySetfeni.

$Kliéova slova kapitoly: $

reflex, patologické fenomény, neurologické kladivko, estezie, stereognozie,
kinestezie, statestezie, diadochokinéza, ataxie, stabilita, mobilita, lokomoce, Gchopy
@Prlvodce studiem

Uvedeni do problematiky kapitoly.

Ergoterapeutické vySetfeni v neurologii se podstatné liSi od vySetfovacich metod a
postupy v oblasti chirurgie, traumatologie a ortopedie, proto se v této kapitole
budeme vénovat cilenému neuroergoterapeutickému vySetreni.

Na zakladé ddkladného vySetfeni provede ergoterapeut analyzu vasSetfenych
dysfunkci a urci postupy jejich napravy, sestavi tzv. ergoterapeuticky plan s vyuzitim
metod, postupd, technik a pomdcek.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 4 hodin/y, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @

#.1 VysSetFeni aspekci
U kazdého pacienta zaCina ergoterapeut vySetfenim aspekce, ¢imz ziska zakladni
informace o poruchach u daného pacienta a orientaci o dalSim postupu vySetfeni.
$Aspekci ergoterapeut zjis  tuje: $
celkové statické postury pacienta,
polohy postizeného segmentu,
trofiky kiize a svald,
vegetativnich projevua,
postoje pfi aktivitach,
strategie provadéni €innosti,
projevu bolesti,
spontannich fenoménl — zasSkubu jednotlivych svalovych snopcu az pohyby celych
segmentd, které jsou nezavislé na vuli vySetfovaného. Patfi sem fascikulace,
myokymie, spasmus, tremor, tik, a dalSi.
Aspektivni vySetfeni zagina pfi vstupu pacienta do mistnosti, ergoterapeut sleduje
pacienta po celou dobu prace s pacientem.
Vnimavou aspekci ergoterapeut zjisti mnohé pacientovy potize, i kdyZz mnohdy
pacient na né ani neupozorni.
Citlivé aspektivni vySetieni je prvnim krokem k dikladnému cilenému vySetfeni
pacienta.



#2.2 VySetieni reflex G

$Reflex $ je fyziologickou reakci organizmu na podrazdéni receptoru,
zprostfedkovana centralnim nervovym systémem (CNS).

Reflex je zakladnim funkénim prvkem nervové soustavy, pfedpokladem k zachovani
Zivota vysSich organizmd, prostfednikem adaptace na zmény zivotnich podminek.
Reflex je zakladni funkéni jednotkou nervového systému, funguje tvorbou reflexniho
oblouku, ktery se sklada z receptoru, aferentni drahy, centra, eferentni drahy a
efektoru.

Reflexy:

nepodminéné — vrozené, zcela automaticke,

podminéné — vytvofené na zakladé uceni, opakovanim se posiluji.

Reflexy podle po €tu synapsi:

monosynaptické — sklada se z jedné synapse, jednoho neuronu,

polysynaptické — aktivace vice synapsi.

Misni reflexy mohou byt

proprioceptivni,

exteroreceptivni,

visceroreceptivni (interoreceptivni).

$Proprioceptivni reflexni oblouk:  $

monosynapticky — nejjednodussi reflexni oblouk, ktery se sklada z dvou neuronu, na
misni arovni se piepoji vzruch aferentni na eferentni; pfikladem je nap9naci patelarni
reflex — poklep kladivkem na Slachu m. quadriceps femoris, nebo mrknuti oka,
bisynapticky — v miSe se pfepojeni pres interneuron, ktery vétSinou podnét utlumi.
Priklad — kontrakce svalu vyvola podrazdéni svalového vieténka, z vieténka se
prenos uskute¢ni aferentni drahou do michy na interneuron, ktery utlumi alfa
motoneuron a odpovédi eferentni drahou bude uvolnéni svalového stahu,
polysynaptické — déli se na monosegmentové a polysegmentové, kdy vzruch je
prenesen v miSe z aferentni drahy na eferentni pfes nékolik interneuront rozlozen

v ¢ase i pfimo na alfa motoneuron, vysledkem je déle trvajici stah svalu,

dalsi.

#2.2.1 VySetreni fyziologickych reflex

Reflexy hornich a dolnich konc&etin se vySetfuji poklepem neurologickym kladivkem,
bfisni reflexy se vySetfuji jehlou (sou€ast neurologického kladivka).

$Reflexy hornich kon éetin: $

Bicipitovy reflex (C5 — C6) — poklep na m. biceps brachii pfi semiflexi loketniho
kloubu, dojde k flexi v loketnim kloubu,

Tricipitovy (C7) — poklep na m. triceps brachii pfi semiflexi loketniho kloubu, dojde k
extenzi v loketnim kloubu,

Styloradialni (C5 — C6) — poklep na palmarni plochu processus styloideus radii pfi
semiflexi a semipronaci loketniho kloubu, dojde k flexi v loketnim kloubu,

Flexort prstld a ruky(C7 — C8) — poklep nad ligamentum carpi transversum pfi
semiflexi a supinaci loketniho kloubu, dojde k flexi prstu a lehké palmarni flexi ruky.
$Reflexy dolnich kon éetin: $

Adduktoru stehna (L2 — L4) — poklep na epicondylus medialis femoris — vleZe na
zadech, DKK extendované nebo flektované (opfené o podlozku), dojde k addukci
DK,

Achillovy $lachy (L5 — S2) — poklep na AS pfi semiflektovaném kolennim kloubu,
dojde k plantarni flexi nohy,



Patelarni (L2 — L4) — poklep na ligamentum patellae pfi semiflektovaném kolennim
kloubu, dojde k extenzi kolenniho kloubu,

Plantarni (L5 — S2) — podrazdéni zevni strany plosky, dojde k flexi vSech prstcu,
Medioplantarni (L5 — S2) — poklep do stfedu plosky nohy, dojde k plantarni flexi
nohy.

$BFiSni reflexy: $

Poloha pacienta u vySetieni téchto reflexu je leh na zadech s DKK v semiflexi a
chodidly opfenymi o podloZku.

Epigastricky (Th7 — Th9) — podradzdéni pokozky bficha nad pupkem (smérem
medialnim), dojde ke kontrakci epigastria,

Mezogastricky (Th9 — Th10) — podrazdéni pokozky bficha ve vySi pupku, dojde k
kontrakci mezogastria,

Hypogastriky (Th10 — Th12) — podraZzdéni pokozky bficha pod pupkem, dojde ke
kontrakci hypogstria.

#2.2.2 VySetfeni patologickych fenomén

PFitomnost patologickych fenoménu je projevem poruchy centralniho motoneuronu.
Pozitivni vySetfeni iritacnich pyramidovych jevl potvrdi spasticitu.

Patologické fenomény se vySetiuji poklepem neurologickym kladivkem nebo
drazdénim jehlou nebo jinym ostrym pfedmétem.

$Déleni patologickych fenomén G$

Pyramidove

zanikoveé — hornich kongetin, dolnich koncetin,

iritacni hornich kon¢etin, dolnich kon&etin — extenéni, flekéni,

Extrapyramidoveé.

$P¥iklady patologickych fenomén G: $

K vySetfovani potfebuje ergoterapeut neurologické kladivko s jehlou.

$Zanikové pyramidove fenomény HKK:  $

Mingazzini - HKK v pfedpazeni, oci zaviené, pozitivnim efektem je pokles HK na
strané parezy,

Hanzal — provedeni stejné jako Mingazzini, pozitivnim efektem je pokles jen ruky,
Dufour — pfi zavienych ocich pfedpazeni v maximalni supinaci, pozitivnim efektem je
pronacni rotace ruky na strané parézy,

Retardace dle Vitka — pfi zavifenych oc€ich stfidavé pfedpazovani

a pfipazovani HKK, pozitivnim efektem je opozdovani HK

strané parezy,

Barré — vleZe na bfiSe pacient drzi kolenni klouby v 90° flexi, pozitivnim efektem je
pokles koncetiny na strané parézy,

Modifikace Barré — vleze na bfiSe se pacient snazi flektovat koncetinu v kolennim
kloubu proti odporu terapeuta, pozitivnim efektem je vyrazné slabsi sila na strané
parézy,

Mingazzini — pacient lezi na zadech, DKK jsou v 90° F v ky€elnich a kolennich
kloubech, pozitivnim efektem je pokles DK na strané parézy.

$lrita €ni pyramidove jevy horni kon ¢&etiny $

Juster — podrazdéni jehlou hypotenaru a dal kize nad MP klouby k ukazovacku,
pozitivnim efektem je addukce, mirna opozice a flexe palce,

Tromner — brnknuti prstem vysetfujici osoby do distalniho ¢lanku prostfednicku, pfi
fixaci stfedni ¢lanku, pozitivnim efektem je flexe vSech prstd,

Hoffman — pfi fixaci prostfedniho ¢lanku Ill. prstu pasivni flexe, extenze a pusténi
distalniho ¢lanku, pozitivnim efektem je flexe posledniho €lanku prstu.



$lrita €ni pyramidové jevy dolni kon €etiny $

Exten €éni — pfi pozitivhim efektu dojde k extenzi palce nebo i prstca.
Babinski - podrazdéni malikové strany plosky jehlou,

Siccard — stejné jako Babinski, ale extenze palce pretrvava,

Gordon — stisk rukou distalni tfetiny lytka,

Chaddock — obkrouzeni zevniho kotniku jehlou,

Oppenheim — palcem a ukazovdkem bolestivy tlak na hranu tibie a posun distalng,
Schaffer — bolestivy stisk Achillovy Slachy.

Flek €ni — pfi pozitivnim efektu dojde k flexi palce nebo i prstcu.

Rossolimo — poklepy na bfiSka prstct a na hlavicky metatarz,

Zukovskij — Kornilov — poklep do stfedu planty,

Endel — Bechtérev — poklep na os cuboideum na hibetu nohy.
Extrapyramidové fenomény

Marinesco — Radovici — drazdéni kiize tenaru vyvola kontrakce m. mentalis
homolateralné,

Saci — podrazdéni rtli tupym predmétem vyvola seSpuleni rti jako u kojence.

#2.3 VySetFeni poruch citlivosti

Informace podavaiji receptory, coz jsou primarni receptorové neurony (primarni
smysloveé bunky).

$Charakteristika receptor : $

nachazeji se zcela na periférii,

specifickymi dendrity reaguji na podrazdéni,

informace vedou dal do nervového systému,

nékteré informace si ¢lovék uvédomuije,

mnohé si ¢lovék neuvédomuije, ale jsou zakladem spravného fungovani celého
organizmu.

Druhy receptor G: $

telereceptory,

exteroreceptory,

proprioceptory,

interoreceptory.

$Telereceptory $

Cich — receptory jsou &ichové tyginky v nosni sliznici (dendrity bunék), prenaseji
informaci do centra v mozku — rhinencephala. N. olfaktorius.

Chut’ — receptory jsou chutové poharky pod povrchem sliznice jazyka i dalSich ¢asti
ast. Vzruch vedou do parietalniho laloku a do limbického systému. N. IX.,X., XI., XII
hlavové.

Zrak — receptory jsou Cipky a ty€inky. Vzruchy jsou vedeny do okcipitalni ¢asti
mozkoveé kary. N. Il — n. opticus.

Sluch — receptorem je Cortiho orgén, ktery je citlivy na chvéni tekutiny ve vnitfnim
uchu. Informace pfichazeji do temporalniho laloku. N. VIII — n. statoacusticus.
Ergoterapeut neprovadi cilené vySetfeni sluchu, ale pfi komunikaci s pacientem si
vSima a zaznamenava urcitou poruchu sluchu.

Exteroreceptory

Lokalizované na povrchu téla, informuji o dotyku, tlaku, chladu, teplu a bolestivém
podnétu na kazi.

Pocity z pokozky si ¢lovék uvédomuje v parietalnim laloku mozkové kiry v gyrus
postcentralis (senzitivni homunkulus).



Priklady exteroreceptor u:

Vater — Pacciniho téliska — vnimani tlaku dotekem,

Goldiho — Mazzoniho téliska — vniméani doteku,

Meissnerova a Merkelova téliska — uloZena v dlani, umoznuji vnimani hmatem,
Krauseho téliska — vniméani chladu,

Ruffiniho téliska — vnimani tepla.

VySetfeni exteroreceptort bude popsano podrobnéiji.

Proprioreceptory

Proprioceptory jsou receptory hlubokého ¢iti:

Svalova vieténka — receptory ve svalech,

Golgiho téliska — receptory na Uponech Slach,

Kloubni receptory — receptory v kloubnim pouzdru, citlivé na postaveni a zauhleni
kloubu, umoZziuji vnimani polohy téla.

VySetfeni proprioceptort bude popsano podrobnéji.

Interoreceptory

Interoreceptory, enteroreceptory €i visceroreceptory jsou receptory ve vnitfnich
organech, informuji o jejich stavu.

#2.3.1 VySet feni povrchové citlivosti

VySetfovanim povrchové citlivosti zjistime stav pfipravenosti povrchovych receptort —
exteroreceptorli — reagovat na podnéty.

Porucha vnimani exteroreceptoru se projevi pfi poruSe periferniho motoneuronu.
$Prost fedky vySet Feni povrchového ¢iti$

palpace — terapeut vySetfi vlastnimi prsty,

smotek vaty, Spejle, Stéticka,

ostry a tupy pfedmét — Spendlik, ostfi neurologického kladivka,

zkumavky s teplou a studenou vodou,

Semmesovo — Weinsteinovo nylonoveé filamentem — viakno o dané hmotnosti,
pevnosti a tloustce. Konec vlakna pfilozi terapeut na povrch téla pacienta a zatlaci se
tolik, aby se ohnulo, pacient ma rozpoznat dotek.

$Zasady spravného vySet Feni povrchové citlivosti  $

poloha pacienta — pacient relaxovany ve stabilni poloze v sedu nebo v lehu,

oCi m& pacient zaviené, vysetfeni probiha bez zrakové kontroly,

dotek terapeuta je vyrazny, ale nebolestivy,

terapeut palpuje v oblasti areae radikulares (dermatom — senzitivni oblast kuze
inervovana jednim kofenem) nebo areae nervinae soucasné a symetricky na obou
koncetinéch,

terapeut se pta pacienta na jeho pocity v pribéhu palpace,

ihned zapiSe vysledek vySetfeni — lokality s hypestézii.

$Druhy vySet feni povrchové citlivosti  $

taktilni — schopnost rozpoznat dotek prstu nebo raznych povrchd,

diskriminaéni ¢iti — schopnost rozliSeni vzdalenosti dvou podnétu, vySetfuje se
predevsim na koncetindch a rukou, nejmensi vzdalenost, kdy ¢lovék je schopen
rozpoznat sou¢asny dotek dvou podnétl se liSi na riznych ¢astech téla. NejcitlivéjSi
je Spi¢ka jazyka (asi 1 mm) a nejméné exteroreceptorll je na zadech (vzdalenost asi
4—7cm)

grafestézie — schopnost rozpoznat na povrchu téla ,napsané” pismeno, Cislici nebo
jednoduchy geometricky tvar,

topognozie — schopnost rozpoznat lokalizaci podnétu na téle,

stereognozie — schopnost rozpoznat pfedméty hmatem — materidl, tvar, pfedmét,



termické Citi — schopnost rozlisit teplo a chlad, vySetfuje se zkumavkami s teplou a
studenou vodou, které se pfikladaji na povrch téla.

#2.3.2 VySetfeni hluboke citlivosti

VysSetfovanim hluboke citlivosti zjistime stav pfipravenosti svalovych, Slachovych a
kloubnich receptor — proprioceptorli — reagovat na zménu polohy a pohyb s jeho
vSemi kvalitami v daném segmentu.

Porucha vnimani proprioceptord se projevi pfi poruse centralniho motoneuronu.
$Ergoterapeut vyset fuje: $

statestezii — polohocit,

kinestezii — pohybocit,

vibraéni Citi — méné Caste.

Provedeni vySet feni polohocitu - statestezie

Statestezie znamena vnimani a rozpoznani polohy v kloubech koncetin.

pacient lezi na zadech (nebo stabilné, ale uvolnéné sedi), oci zaviené,

vySetfuje se spiSe na velkych kloubech koné&etin — ramennich, loketnich, ky&elnich,
kolennich,

terapeut uvede postizenou konc&etinu nebo jeji ¢ast do urcité polohy a v této setrva,
zdravou koncetinou pacient prfedvede totéZ anebo polohu popiSe verbalné,
terapeut zaznamena odchylky.

$Provedeni vySet Feni pohybocitu — kinestezie $

Kinestezie znamena vnimani a rozpoznani pomalého pasivniho pohybu v kloubu
horni nebo dolni koncetiny.

Provedeni:

vySetfuje se na drobnych kloubech ruky a nohy,

pacient lezi na zadech, o€i zaviené, Ize vySetfovat i vsedé,

pasivni pohyb v segmentu je velmi pomaly — (30°/10 sek.).

$Vysetreni vibra €niho ¢iti — palestezie $

Kalibrovana ladi¢ka se pfiloZi na povrch téla v misté, kde je kost kryta co nejmensi
vrstvou svald.

#2.3.3 Zapis vyset Feni citlivosti

Citlivost (estezie) — zachovana, neporusena, normoestezie, N (normaini).
$Poruchy citlivosti: $

nadmérné vnimani — hyperestezie,

snizené vnimani — hypestezie,

upIné vyhaslé vnimani — anestezie,

pocit brnéni, mravenceni — parestezie,

smisSené poruchy — dysestezie.

Do zapisu je tfeba uvést, zda porucha ¢iti je asociovana ¢i disociovana :
asociovana porucha citlivosti znamena poruchu vSech kvalit ¢iti,
disociovand porucha znamena poskozeni jen urcitych kvalit €iti, ostatni kvality jsou
neporuseny.

#2.3.4 Disociované poruchy citlivostip  Fi Iézi nervovych drah na misni Urovni

Syndrom zadnich provazc
Vyskytuje se napriklad u nékterych degenerativnich myopatii nebo onemocnéni
michy.



Charakteristicka je porucha taktilniho a vibra¢niho diti.

Projevy:

povrchove Citi je zachovano,

hluboke Citi je poruseno,

svalova hypotonie,

kontroly,

Slachova areflexie,

parestezie — Casté.

Syringomyelicka disociace  @iti

Je typicka pfi syringomyelii — degenerativni onemocnéni canalis centralis.
Projevy:

anestezie pro chlad a teplo — nebezpeci popaleni nebo umrznuti,
neporuseno Citi dotekové a hluboke.

Brown — Séquard v syndrom spinalni hemiplegie

Projevi se napfiklad pfi pfedozadnim poranéni poloviny michy.
Projevy:

porucha hlubokého a ¢astecné taktilniho Citi na strané plegie (parézy),
porucha termického a algického ¢iti na kontralateralni strané o 2 — 3 segmenty nize
nez je léze michy.

Paraplegické (kvadruplegické) senzitivni syndromy

Vyskytuji se pfi pficném preruSeni michy.

Projev:

Uplné anestezie vSech kvalit citlivosti pod mistem léze.

Porucha cauda equina

Vyskytuje pfi kompresi cauda equina.

Projev:

porucha €iti na vnitini strané stehen ve tvaru jezdeckych kalhot.

#2.3.5 Zmeény citlivosti p Fi poruSe na mozkové urovni

Kortikélni porucha €iti
Vznika pfi poruse gyrus postcentralis — primarni senzitivni oblast, senzitivni
homunkulus.
Projevy:
Poruchy iritaéni — syndrom Jacksonovy senzitivni epilepsie,
Zanikové poruchy
porucha lokalizace,
diskriminace taktilniho a prostorového Citi,
kontralateralni parestezie.
Talamicky syndrom
poruchy vSech kvalit citlivosti na kontralateralni poloviné téla,
silné bolesti na kontralateralni poloviné téla.
Syndrom capsulae internae
Je typicky pfi cévni mozkové pfihodé.
Projev:
poruchy vSech kvalit citlivosti na kontralateralni poloviné téla (poSkozenim
talamokortikalnich drah).
PostiZzeni parietalniho laloku mozku
Typicky pfi cévni mozkové pfihodé.
Projevy:



poruchy diskrimina¢niho ¢iti, topognozii, stereognozie na kontralateralni poloviné
téla,

porucha hluboke citlivosti — kinestezie, statestezie,

Casty je neglect syndrom.

#.4 VySetFeni svalového tonusu

Svalovy tonus je reflexni napéti ve svalu, které je udrzovano jako dasledek informaci
z periférie a CNS.
$Svalovy tonus $
klidovy — konzistence svalu pfi neaktivovaném svalu, pruznost svalu, neni zavisla
na inervaci, je podminéna:
stavem bilkovin ve svalu,
hydrataci tkani,
pomérem bilkovin, tuku a vaziva v dané tkani,
Terapeut vySetiuje palpacné zejména u chirurgickych, ortopedickych a
traumatologickych diagnoz.
reflexni — z hlediska inervace je to reflexné udrzované napéti ve svalech, zavislé na
vlivech prostfedi a informaci z CNS.
Terapeut vySetfuje provedenim rychle opakovaného pasivniho pohybu v ur€itém
segmentu a sleduje pfitom odpor protahovaného svalu va¢&i pasivnimu pohybu.
Normalni svalovy tonus — eutonus.
Poruchy svalového tonusu:
zvySeny tonus — hypertonus ,
spasticky — spasticita, motoricka porucha, projevi se pfi postiZzeni centralniho
motoneuronu, pfi poruSe pribéhu pyramidové drahy plasticky — rigidita, motoricka
porucha, projevi se pfi poruse extrapyramidové drahy,
plasticky — rigidita, motoricka porucha, projevi se pfi poruse extrapyramidove
drahy.
snizeny tonus — hypotonie je typicka pro postizeni periferniho motoneuronu —
parézy perifernich nerva.
Svalovy hypertonus
$Vyset feni spasticity $
Pacient musi byt plné relaxovan a ve stabilnim postaveni, proto nejlepSi poloha je leh
na zadech.
Terapeut pasivné, rychle, repetitivné provadi pasivni pohyb v uréitém segmentu.
Sval reaguje reflexné nartstajicim odporem béhem pasivniho pohybu a na konci
pohybu pak jeho nahlym poklesem — fenomén sklapovaciho noze.
VySet fované segmenty:
horni koncetina — pasivni dorzalni flexe a palmarni flexe v zapésti nebo flexe a
extenze loketniho kloubu,
dolni koncetina — dorzalni flexe a plantarni flexe hlezenniho kloubu nebo trojflexe
dolni koncetiny,
vySetfeni doplnit informaci o pfitomnosti klonu — rytmické opakujici se kontrakce a
uvolnéni urcitého svalu.
Stupen spasticity se hodnoti dle Ashworthovy Skaly spasticity.
$Ashworthova Skéla spasticity:  $
0 — svalovy odpor je stejny, nejevi znamky zvyseni svalového tonu,
1 — mirné zvySeni svalového tonu s ndznakem odporu proti pasivnimu flekénimu
nebo extenénimu pohybu,



1+ — mirné nardstani svalového tonu uz pfi uchopeni segmentu, a dale pfi pohybu se
jiZ nezvysuje,

2 — vyrazngjsi zvySeni svalového tonu, koncetinou Ize jesté stale pohybovat celkem
lehce,

3 — vyrazné zvySeni svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny,

4 — koncetina je ve flekéni nebo extenéni poloze, pasivni pohyb je neproveditelny.
$Vyset feni rigidity $

Rigidita je motorick& porucha, projevujici se pfi poruse extrapyramidové drahy.
Efekt:

bé&hem provadéni pasivniho pohybu reaguje sval reflexné narlstajicim odporem. Pfi
pasivnim setrvani segmentu v dané poloze zacne sval povolovat po malych porcich —
fenomén ozubeného kola.

Svalovy hypotonus

Provedeni vySetfeni svalového tonusu ve smyslu hypotonie je stejné jako u
hypertonie, terapeut pouzije pasivni pohyb. V krajnich polohach u pak dojde k
hyperpohybu v kloubu, coz je disledkem hypotonie agonisty.

Hypotonie m GZe byt p Fitomna p Fi:

mozeckovém postizeni,

DMO,

poruse periferniho motoneuronu,

myopatiich,

vrozenych vadach vazivové tkané.

#.5 VySetFeni pasivniho pohybu

Pasivni pohyb uruje rozsah pohybu v daném segmentu.

$Zasady spravného vySet Feni pasivniho pohybu: $

stabilni a pohodIn& poloha pacienta a koncetiny,

spravna fixace a spravny uchop pohybovaného segmentu,

obzvlastni opatrnosti a dodrZeni téchto zasad je tfeba u vySetfeni rozsah( ramenniho
kloubu paretické strany u pacientl po CMP.

Omezeni kloubniho pohybu je charakteristické zejména pro traumatologickeé,
ortopedické a chirurgické diagndzy, v neurologii mize dojit ke zméné kloubniho
rozsahu u paréz perifernich nervl jak o dusledek hypotonie agonisty a instability
daného kloubu a u centralnich poruch z dvodu bolesti v kloubu.

#.6 VysSetreni bolesti

Bolest ma ochrannou funkci organizmu — informuje o hrozici nebo aktualné
probihajici poruse fyziologického stavu tkani.

$Déleni bolesti podle lokalizace: $

somaticka — povrch téla, tj. kiize, sliznice,

hluboka — svaly, klouby, Slachy,

visceralni — vnitfni organy.

Nociceptory - receptory v kiiZi, sliznici, svalech, kloubech, internich organech, ...
které reaguji na abnormalni podnéty.

Informace z nociceptorud je zpracovana v centralnim nervovém systému — vnimame ji
jako bolest.

Pozor!

$Nocicepce je podn ét, ne bolest! $



Zpusob vySet Feni bolesti:
verbalni informace pacienta — kdykoliv béhem vySetfeni nebo terapie, mize dojit ke
zménam,
aspekce:
vegetativni zmény — zejména na kuZzi, na obliceji,
mimika pacienta,
celkoveé drZeni téla,
poloha a zpUsob drzeni segmentu,
zpusob komunikace,
kvalita aktivniho pohybu,
dalsi ...
$Terapeut se pta na bolest:  $
klidovou — permanentni, pferuSovanou,
pohybovou — druh a vynaloZenou silu pfi pohybu,
pozatézovou — co ji vyvolava, jak dlouho pretrvava,
nocni — jak ¢asto, jak dlouho pFetrvava, rusi spanek,
jak Casto byva bolest,
doba trvani bolesti,
druh bolesti,
intezitu bolesti.

#.7 VySetreni aktivniho pohybu

Pacient provadi na povel terapeuta konkrétni pohyby v segmentech.
Vhodna poloha pro vySet Feni aktivniho pohybu:

leh na zadech — nejstabilnéjsi poloha,

sed na zidli, voziku

stoj — nejméné stabilni poloha.

2.7.1 VySetfeni aktivniho pohybu
$P¥i provad éni aktivniho pohybu terapeut vySet  fuje: $
kvantitu pohybu — osové zauhleni v daném segmentu pfi aktivni kontrakci svalu,
pfipadné doplni pasivnim pohybem,
kvalitu pohybu — pfesnost provedeni pohybu, tj. svalovou koordinaci,
tremor pfi pohybu — klidovy nebo intencni.
$Zaznam kvantity aktivniho pohybu  (AP): $
AP =N,
AP = naznak pohybu, provede jen pocate¢ni pohyb, provede ¥ pohybu, chybi
posledni stupné rozsahu pohybu,
AP = neprovede.
Zaznam kvality AP:
inkoordinace (lehk&, vyrazna) — rusi pohyb horni kon€etiny a jemny pohyb ruky, u
dolni kon¢etiny rusi plynulost chlze,
asynergie — nesouhra agonistl a antagonistt (kontrakce a inhibice), porucha
svalového timingu,
AP = velmi pomaly, velmi rychly.
Zaznam tremoru
Bez teremoru,
Pritomny teremor klidovy &i intenténi — slaby, stfedni, vyrazny.



2.7.2 Diadochokinéza

Diadochokinéza znamena rychly alternujici pohyb provadén symetricky obéma
koncetinami, ve stejném segmentu, napfiklad supince a pronace predlokti, flexe a
extenze v loketnim kloubd a dalsi.

VySetfeni probih&a bez zrakové kontroly.

Porucha diadochokinézy je dusledkem mozeckové poruchy.

Zaznam:

diadochokinéza = N, neporusSena,

adiadochokonéza — obtizné provedeni az neschopnost provést pohyb.

2.7.3 Taxe

Taxe je cileny pohyb provedeny pfimérenou rychlosti.

Porucha taxe ukazuje na mozeckovou symptomatologii.

VySetieni taxe se déje bez zrakové kontroly (zaviené oci), pacient podle pokynu
ergoterapeuta se dotyka rliznych ¢asti téla. Ergoterapeut hodnoti kvalitu provadéni
cileného pohybu a samotny odhad a dovrSeni cile.

$Alternativni vySet Feni taxe ergoterapeutem: $

Provedeni konkrétniho ukonu — nalit si €aj, podat néjaky predmét, obout si boty,
kopnout do mic¢ku, tuzkou spojovat body na papife, podepsat se a dalsi.

Terapeut vySetfuje taxi pfi provedeni konkrétniho tkonu (se zrakovou kontrolou),
hodnoceni je stejné — kvalita cileného pohybu a odhad a dovrSeni cile.

$Taxe mluvidel: $

Hodnoti se kvalita a plynulost feCi pacienta. Pfi poruse je fe€ skandovana, setrela,
artikulace je porusena.

$Zaznam: $

Taxe — N, neporusena,

Taxe — hypermetrie, hypometrie s popisem tempa a zplsobu vedeni pohybu.

#.8 VysSetreni svalové sily
VySetfeni svalové sily se v neurologii provadi rozdilné co se tyCe vySetieni u
perifernich paréz a vySetieni u centralnich poruch.
$VySetieni sily u perifernich paréz  $
Ergoterapeut provede dikladny svalovy test denervovanych svalu. Do zdznamu
dikladné zapiSe vysledky vySetfeni vSech denervovanych svalll. Mze pouzit
pfipraveny blanket vySetifeni svalové sily u perifernich paréz.
$VySetreni sily u centralnich obrn  $
Ergoterapeut provede orientacni testovani s uvedenim pfiblizného stupné svalové
sily, struénym popisem kvality a kvantity pohybu pfi tkonu a vySetfi funkéni
schopnosti pacienta na zakladé funkénich testi nebo provedeni jednoduchych
ukond.

#.9 VySetFeni stability

Stabilita je dé&j, zajiStujici udrZzeni polohy téla v gravitacnim poli a zabranujici jejimu
vychyleni. Provadéni jakychkoliv ¢innosti je zavislé na kvalitni stabilité téla Ci
segmenta.

VySetfeni stability se provadi u diagnoz s centralni poruchou.

$Polohy pro vySet Feni stability: $

leh na zadech, sed, vzpor kle€mo (vhodné podminky), stoj, chuze.

$PFiklady vySet feni stability v polohach $



VleZe na zadech
Nejdfiv zhodnotit polohu pacienta v lehu na zadech — pozici trupu, hornich koncetin,
dolnich kondetin a hlavy. Upravit segmenty do fyziologické pozice.
Testy:
terapeut protlaci do pletence ramenniho zdravé strany smérem k postizené strané
Normalni reakce = pacient se reflexné opfe o zdravou horni koncetinu (pfedlokti).
pacient pfedpaZzi zdravou horni koncetinu
Normalni reakce = zvyrazni se opora na zdravé strané trupu.
modifikace testu — terapeut protla¢i do pfedpazené horni konéetiny pacienta
Normalni reakce = zvyrazni se opora na zdravé strané.
$Vsedé s oporou o doini kon ¢etiny $
Ergoterapeut nezapomene na fyziologicky sed — DKK vzdy opfené!
Hodnoceni pacienta vsedé aspekci:
neudrzi se vsedé (15 sek.),
sed s oporou o horni koncetiny,
sed s oporou o jednu horni koncetinu,
sed bez opory o horni kongetiny.
Testy:
terapeut protlaci do pletence ramenniho zdravé strany smérem k postizené strané,
pacient pfedpaZzi zdravou horni koncetinu, terapeut protlaci do dlané proti vytazené
horni konceting,
terapeut protlaci trup pacienta zezadu smérem dopfedu.

Normalni reakci je udrZeni se v poloze, zesileni aktivity opérnych svald.

$Ve vzporu kle émo $

Testuje se pouze tehdy, pokud jsou pro test vhodné prostorové podminky — pevna a
stabilni podlozka, dostate¢né prostorna vysetfovaci plocha. Test neprovadime u
pacientu, ktefi maji zavraté.

Hodnoceni polohy pacienta ve vzporu kle€mo — hlavu, trup, horni koncetiny, dolni
koncetiny a pfipadna Uprava postaveni segmenta.

Testy:

terapeut protlaci pacienta do pletence ramenniho a pak do panve smérem

k postizené strané.

Normalni reakce = dojde k reflexni abdukci zdravé dolni kon&etiny nebo horni
koncetiny.

terapeut zvedne pacientovi na nékolik sekund zdravou horni kon&etinu, pak zdravou
dolni kon¢etinu.

Normalni reakce = pacient se ma udrzet v tfibodové opore zesilenim svalové aktivity.
terapeut zvedne pacientovi zdravou horni koncetinu a postizenou dolni koncetinu (a
opacné), pak obé zdravé koncetiny.

Normalni reakce = pacient se ma udrzet ve dvoubodové opore zesilenim svalove
aktivity.

$Stabilita ve stoji $

Aspektivni hodnoceni stoje:

stoj s oporou — popsat druh opory, pozici dolnich kon¢etin, drZzeni trupu, pozici
hornich koncetin, drzeni hlavy.

stoj bez opory — baze stoje, pozici dolnich kon¢etin, drzeni trupu, pozici hornich
koncetin, drZzeni hlavy.
Testy:

tlak v oblasti pletence ramenniho smérem



k postiZzené strané, totéz s tlakem za panev, totéz s predozadnim tlakem.

stabilita stoje s pfedpazenou zdravou horni kon&etinou, pasivni tlak terapeuta jako
predchozi.

$Ukol k textu $

Stabilita pfi chuzi — pfipravi studenti.

Postup a feSeni bude pfedmétem diskuse na prfednasce

#2.10 VySet Feni mobility

Mobilita znamena schopnost aktivniho pohybu organizmu nebo segmentd a jeho
pfemisténi v prostoru.

$VySet feni mobility se tyk& $ lehu na lGZku, vertikalizace z lehu do sedu, sedu na
[GZku, pfesunu z lGZka, lokomoce.

Terapeut sleduje kvantitu a kvalitu provedeni ukonu, strategii a taktiky provedeni,
hodnoti stupen naro¢nosti pro daného pacienta.

$VySetieni na | Gzku vleZze na zadech $

Hodnoceni:

mostu — opora o DKK, HKK a trup, elevace panve (dbat na spravnou aktivaci bfisnich
svall), pfesuny panve na luzku do stran,

otaceni na lizku na postizenou stranu — aktivita DK z mostu a HKK, opora o zdravou
DK, nasleduje trup,

otac¢eni na lizku na zdravou stranu — opora o postizenou DK a aktivita HKK,

otaceni na bficho — jen pacienti s dobrou toleranci lehu na bfiSe, ota&eni pres
zdravou stranu, pfes postizenou stranu,

zménu polohy z lehu na bfiSe do vzporu kle€mo — pokud jsou zajisténé vhodné
podminky.

$Vertikalizace z lehu do sedu $

Ergoterapeut hodnotni samostatnost pfi sedani, miru dopomoci druhé osoby, pouZziti
pomucek, vyuZiti neobvyklého provedeni.

$Sed na | tzku$

Ergoterapeut hodnoti schopnost provadét v sedu jednoduché &innosti — podat si piti
a napit se, podat si bryle ze Supliku, otocit se vzad a dalSi. Sleduje provedeni ukonu
a pfenosu predmétu v prostoru, stability téla a segmentu pfi innosti, strategii
provedeni ukonu, stupen naro¢nosti ukonu pro daného pacienta.

$PFesun z | tzka$

s v e

sx s o

$Lokomoce $

$Chize po rovin &%

Ergoterapeut hodnoti samostatnost pfi chlizi (dopomoc terapeuta, pouziti pomucky),
trajektorii v prostoru (podél zdi, pobliz madel, sttedem chodby), vzdalenost chlze,
vytrvalost (Cas).

$Chlize po schodech $

Ergoterapeut hodnoti samostatnost pfi chlizi (dopomoc terapeuta, pouziti pomucky,
pouziti madla, pln4 samostatnost), vzdalenost (pocet schodu nebo pater).

$Chuze v nerovném terénu (exteriér, cvicna draha) $

Ergoterapeut hodnoti samostatnost pfi chGzi (dopomoc terapeuta, pouziti pomacky),
vzdalenost, vytrvalost.

$Mobilita na voziku $

Ergoterapeut hodnoti typu voziku (mechanicky, elektricky), prostfedi v interiéru (jizda
po roviné jednosmeérna, zvladani otaceni pfi jizdé a na misté, prekonavani prahu,



otevirani dvefi) a v exteriéru (jizda po roving, pfekonavani nerovnosti terénu,
prejizdéni skrz ulice).

$Cestovani $

Ergoterapeut hodnoti jizdu autem ( pacient jako spolujezdec, jako fidi¢), cestovani
verejnym dopravnim prostfedkem.

#2.11 VySet Feni ruky v neurologii

V prvé fadé musi ergoterapeut vySetfit dominanci ruky a ovéfit, zda postizena ruka je
dominantni ¢i nedominantni.
Kdy zacina vysetfeni ruky:
vstupem pacienta do ordinace:
funkéni ichopy — hodnotit dchop kliky u dvefi, tchop &asti odévu pfi jejich
odkladani, rozvazovani tkaniCek a zouvani bot apod.,
poloha ruky — zplsob drzeni ruky a koncetiny,
gestikulace,
vySetfovani ruky pokracuje pfi zapojovani ruky do ¢innosti — funkéni hodnoceni,
vyuZziti testd ruky.
$Komplexni vySet Feni ruky se tyka: $
monomanualni manipulace — koordinace oko — ruka,
bimanualni manipulace — koordinace oko — ruka a ruka — ruka,
rozliSovani v prostoru — pfedevSim u mozkovych onemocnéni se mlze projevit
prostorovy neglect syndrom, pacient pfi ¢innosti nevnima pravou nebo levou stranu
prostoru
taxe — pfedevsim u neurologickych diagndéz muze byt hypermetrie nebo hypometrie,
praxie — schopnost vykonat ukon:
strategie — rozhodnuti jak budu udélat ukon,
taktika — samotné provadéni nau¢enych obratnych pohybd,
metrika pohybu — pfesnost,
Cas — potifebny k vykonani ukonu,
aktivace funk&nich jednotek ruky pfi uchopech,
typu uchopu — primarni, sekundarni, tercialni.
$Cilené vyset feni ruky se tyka:  $
vySetfeni aspekci a palpaci:

» konfigurace — tvary segmentl a jejich vzajemné postaveni, deformity,
amputace, otoky, apod.

= trofiky svall a kuzZe — eutrofie, hypotrofie az atrofie nebo hypertrofie,
prokrveni a teplota kiize, napéti kiize, potivost rukou,

» svalového tonu — palpaci u perifernich paréz, pasivnim pohybem u
centralnich onemocnéni — eutonus, hypotonus, hypertonus,

= citlivosti — vSechny kvality povrchového ¢iti, hlubokou — statestezie,
kinestezie.

bolestivosti — verbalni sdéleni pacienta, lokalizace bolesti, podminky, za kterych se
bolest projevi, klidova, pohybova, palpacni, ¢etnost a druh bolesti apod.;
vySetifeni pohybu:

» aktivniho — zména polohy segmentu provadéna vili se zapojenim
mozkovych funkci a fizeni motoriky na jednotlivych arovnich. Aktivni
pohyb poskytuje informaci o kvalité a kvantité pohybu,

» pasivniho — zména polohy pasobenim zevni sily. Pasivni pohyb
poskytuje informaci o mobilité — stav kloubu, stav svalu;



spontannich fenoménl — zaskuby jednotlivych svalovych snopcl az pohyby celych
segmentd, které jsou nezavislé na vuli vySetfovaného. Patfi sem fascikulace,
myokymie, spasmus, tremor, tik, a dalSi.
$Vyset fenim aktivniho pohybu ruky terapeut zjisti: $
svalovou silu — jeji oslabeni dle Sesti stuprit svalového testu u perifernich paréz,
orientacni vySetfeni stiskem ruky terapeuta u postizeni CNS, uchopovanim a
pfenaSenim pfedmétd s riznou hmotnosti,
svalovy timing — postupna aktivace svalu v daném pohybu dle svalovych pohybovych
vzorcu,
uchopove faze ruky,
fyziologickou aktivitu funkénich jednotek ruky,
kloubni rozsah — orientacné, goniometrem Kopeckého, prstovym goniometrem,
obkreslovaci metodou,
pohybovou bolestivost — nelze jesté specifikovat svalovou €i kloubni,
svalovou bolest — zvySenim zatéze (odporu) aktivnhiho pohybu (koncentricky nebo
excentricky),
funk&ni aktivity ruky — vysledek funk&nich testu ruky danych pro jednotlivé periferni
parézy.
$Vyset feni fazi tchopu: $
Uchopovou funkci ruky vysetfi ergoterapeut pfi provadéni béznych Gchopovych
ukonu, kdy si vS8ima spravnosti vdech &tyr fazi tchopu, které u zdravého jedince
funguji na zasadé reflexu:

1. Detenze — natazeni prstu zavislé na velikosti uchopovaného predmétu.

2. Konkluze — stisk, sevreni prstli na uchopovaném predmétu.

3. Retence — udrzeni v sevieni potfebnou dobu.

4. Relaxace — uvolnéni stisku.
Zéaroven s vySetfenim ruky a uchopu ergoterapeut vZzdy vySetfuje aktivitu celé horni
koncetiny, fixaci lopatky a drzeni trupu, coz je funkéni zaklad pro spravny uchop.
$Funk €ni testy ruky $
Pro vySetfeni funkci ruky vyuZije ergoterapeut testy ruky:
test tchopu dle Jandy — jemny precizni tchop (Stipec, Spetka, lateralni tchop), silovy
uchop (koule jako zakladniho funkéniho postaveni ruky a prstu, hacek, valec razné
praméru az sevieni do pésti),
cilené testy pro jednotlivé periferni parézy horni koncetiny,
TMF (test manipulacnich funkci) — kostka, jehla, dam, jehlan, mumie, koule,
Jebsen — Taylor test funkéniho hodnoceni ruky,
vySetfeni jednotlivych typt Uchopl dle Kapanijiho,
vySetfeni zakladnich tGchopt dle Kolare — tchop digitopalmarni, dchop s palcovym
zamkem, uchop se subterminalni opozici palce a ukazovéku, uchop s terminalni
opozici palce a ukazovaku, uchop s lateralni opozici.
$Vysetfenim pasivniho pohybu terapeut zjisti: ~ $
kloubni rozsah — doplni vySetfeni aktivni,
kloubni vali (joint — play),
bolest — kloubni, svalovou.
8Shrnuti kapitoly §
V oblasti neurologie provadi ergoterapeut dukladné vySetfeni stavu pacienta a na
jeho zakladé sestavi ergoterapeuticky plan cilt a postupa.
VySetfeni zagina celkovym vySetfenim aspekci, dalSi postup se odviji od diagnézy a
momentélniho fyzického stavu pacienta.
Reflex je odpovédi organizmu na podrazdéni receptord. Déleni



fyziologickych reflext Ize provést z rlznych hledisek. Fyziologické reflexy Ize vySetfit
na hornich koncetinach, dolnich koncetinach, na trupu i na hlavé (obliCeji).
Patologické fenomény jsou projevem poruchy centralniho motoneuronu -
pyramidové nebo extrapyramidové drahy. Proto se déli napatologické fenomény
pyramidové — zanikové a iritatni (extenéni a flekéni) a na extrapyramidove.
Ergoterapeut ve své praxi bézné provadivySetieni reflexi a patologickych jevl u
pacientll, proto jejich znalost jenutnd. Informace o poruchach citlivosti
zprostfedkovavaji receptory, ulozené zcela na periférii. Déli se na telereceptory,
exteroreceptory,proprioceptory a interoreceptory. MoZnou poruchu exteroreceptor(
zjiStuje ergoterapeut vySetfenim citlivosti na povrchu téla, stav proprioceptor(
vySetfuje jako statestezie a kinestezii. Zmeény citlivosti se mohou projevit ipfi poruse
nervovych drah a to na miSni nebo mozkové urovni.

Svalovy tonus znamena napéti svalové hmoty, konzistence svalu. Svalovy tonus
muze byt klidovy nebo reflexni. Porucha eutonu se mlze projevit jako hypertonus —
spasticky pfi poruSe pyramidové drahy, plasticky pfi poruSe extrapyramidové drahy
nebo hypotonus — pfi poruse periferniho motoneuronu. Stupen spasticity se hodnoti
podle stupfii Ashworthovy Skaly spasticity.

Pfi vySetfeni pasivniho pohybu musi byt dodrZzeny zasady provedeni

pasivniho pohybu — poloha pacienta a testovaného segmentu, spravny uchop a
fixace segmentd, Setrny pohyb.

Dulezité jsou pro ergoterapeuta informace o bolesti, které zjisti jednak

sdélenim pacienta a jednak pozorovanim pacienta pfi aktivitach nebo béhem terapie.
Bolest muze ve znaCné mife ovlivnit pfistup pacienta k terapii.

Aktivni pohyb vySetfuje ergoterapeut z pohledu kvality a kvantity pohybu.

V zaznamu popiSe jak kvalitu, tak kvantitu aktivniho pohybu a vyskytujici se
synkinézy nebo tremor. K aktivnimu pohybu patfi vySetfeni diadochokinézy, jejiz
porucha svéd¢i o mozeckovych poruchéach.

Taxe je cileny pohyb provedeny pfiméfenou rychlosti, jeji porucha svédci o
mozeckové symptomatologii. Ergoterapeut vySetfi taxi horni kon&etiny, ruky, dolni
koncetiny a mluvidel.

Stabilita je dé&j, zajiStujici udrZzeni polohy téla v gravitaCnim poli a zabrariujici jejimu
vychyleni. VySetfeni stability je tfeba provést v riznych polohach — v lehu na zadech,
v sedu, ve vzporu kle€mo (pokud jsou vhodné podminky), ve stoji a pfi chlzi.

Mobilita znamena schopnost aktivniho pohybu organizmu a jeho pfemisténi v
prostoru. VySetfeni mobility provadi ergoterapeut opét ve vSech polohach.

VySetfeni ruky jako multifunkéniho organu musi byt provedeno peclivé a dikladné,
ergoterapeut vySetfuje Uchop, faze Uchopu, manipulaci s predméty, taxi, praxii,
aktivaci funkénich jednotek ruky, svalovou silu a svalovy timing, bolestivost, provadi
testy ruky, ale také hodnoti postaveni celé horni konletiny a fixaci pletence
ramenniho pfi aktivitach ruky. .

8Kontrolni otazky a Ukoly: §

Uvedte pfiklad prorioceptivniho reflexu.

Na kterych ¢astech téla Ize vySetfovat fyziologické reflexy?

Co jsou patologické fenomény?

Vysvétlete pojmy telereceptory a exteroreceptory.

Jaké prostfedky znate pro vySetfeni povrchového Citi?

Vysvétlete zasady spravného vySetfeni povrchové citlivosti.

Jak vySetfite topognozii?

Jak vySetfite kinestezii?

Co znamena disociovana porucha citlivosti, uvedte pfiklady syndromu.

©CoNorwNE



10.Jaka je zavislost svalového tonusu na poloze téla & segmentu v gravitanim
poli?
11.Vysvétlete rozdil mezi spasticitou a rigiditou svalovou jako projevu hypertonu.
12. Vysvétlete pojem ,nocicepce”.
13.Co je porucha kvality aktivnhiho pohybu?
14.Na kterych segment Ize vysetfit diadochokinézu?
15. Co patfi do aspektivniho hodnoceni stability pacienta vsedé?
16.Na které strané I0zka je tfeba postavit pacientovi no¢ni stolek pro podporu
jeho mobility v ramci lGZka?
17.Uvedte pfiklad monomanualni manipulace.
18.Co zjistite na zakladé vySetfeni manipulace s komponentou ,jehla“
v uchopovém testu TMF?
19.Kdy pouziva pacient sekundarni tchop?
20.Uvedte déleni uchopt dle Koléare.
§Citovana a doporu €ena literatura 8§
Ambler, Z.: Zaklady neurologie. Galén,2006. ISBN 80-7262-433-4.
KolaF, P. et al.: Rehabilitace v klinické praxi. Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-657-1.
Lippertova-Grinerova, M.: Neurorehabilitace. Galén, 2005. ISBN 80-7262-317-6.
Pfeiffer, J.: Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Grada Publishing, a.s.,
2007. ISBN 978-80-247-1135-5.

#3 PAREZY PERIFERNICH NERVU

$V této kapitole se dozvite: $

Jakeé je usporadani nervi na horni koncetiné,

Co je Kenny stimulace a z&sady provedeni,

Jakeé je usporadani perifernich nervl na dolni konceting,

Zasady ergoterapie u postizeni perifernich nerva horni i dolni koncetiny,

Jakou ma funkci n. facialis,

Zasady ergoterapie u postizeni n. facialis.

$Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni: $

charakterizovat pfiznaky perifernich paréz,

vysvétlit formy postiZzeni perifernich nervd,

objasnit vySetfeni perifernich paréz,

vytvofit ergoterapeuticky plan postupt a metod,

charakterizovat typické postaveni a zkousky u jednotlivych paréz,

objasnit rezimova opatfeni u jednotlivych paréz.

$Kliéova slova kapitoly: $

periferni nerv, exteroreceptory, stimulace, hypestezie, hypotrofie, facilitace,
reedukace, synkinéza

@Prlvodce studiem

Uvedeni do problematiky kapitoly.

Z anatomického hlediska se nervovy systéem déli na periferni a centralni. Periferni,
motoricky nervovy systém se sklada z nervd a ganglii, které se nachazeji mimo
mozek a michu. Periferni nervy spojuji centralni nervovy systém se vSemi ¢astmi
téla. 31 paru perifernich nervd vychazi z michy (miSni nervy) a 12 paru tvori
mozkoveé nervy.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 3 hodin/y, tak se pohodiné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @



#3.1 Anatomie, poruchy

$Anatomie nervového systému horni kon  éetiny $

Kofeny segmentu C5 — C8 se spojuji ve tfi svazky — fasciculus lateralis, posterior a
madialis, tvofi pleteri, ktera se v oblasti os claviculae déli na dvé &asti, tj. pars
supraclavicularis et infraclavicularis.

Periferni nervy a svalova inervace z pars supraclav icularis:

Rr. musculares — mm. scaleni, m. longus colli;

n. subclavius (C5-C6) — m. subclavius;

n. thoracicus longus — (C5-C7);

nn. pectorales — (C5-Th1l) — m. pectoralis major et minor;

n. dorslis scapulae (C5) — m. rhomoideus major et minor, m. levator scapulae;

n. suprascapularis — (C4-C6) — m. supraspinatus, m. infraspinatus;

N. thoracodorsalis (C7-C8, nékdy C6) — m. latissimus dorsi, m. teres major;

N. subscapularis (C5, C6) — m. subscapularis, m. teres minor.

Periferni nervy a svalova inervace z pars infraclav  icularis plexus brachialis

n. musculocutaneus (C4-C6) — m. biceps brachii, m. coracobrachilais, m. brachialis;
. axillaris (C5,C6);

. medianus (C6-Th1l, nékdy C5);

. ulnaris;

. radialis (C5-C8);

. cutaneus antebrachii medialis — senzitivni inervace kaZze na volarni a ulnarni
strané predIlokti;

n. cutaneus brachii medialis — senzitivni inervace kidze na ulnarni strané paze.
PFiznaky poruchy periferniho nervu:

atypicka poloha segmentu,

oslabeni svalové sily az ztrata aktivni hybnosti,

svalova hypotrofie,

hypotonie az atonie,

hyporeflexie Slachova,

zvySena pasivni hybnost segmentu,

snizeni povrchové citlivosti

pfitomny fascikulace.

Formy postizeni perifernich nerv  (:
Neuropraxe — reverzibilni postizeni pfi Utlaku nervu nebo fyzickym &i chemickym
poskozenim, pficemz neni poruSena kontinuita nervu (pfesezena DK v podkoleni),
Axonotmeze — c&astecné reverzibilni postiZzeni, dojde k poruSe axonu, ale kontinuita
nervu neni poruSena diky Schwannovym pochvam a proto muZe axon regenerovat,
Uprava je vétSinou dokonala.

Neurotmeze — Uplné preruSeni nervu, bez chirurgického zdsahu se neupravi,
prognodza je vzdy vazna,

Zniéeni bun é€ného t éla neuronu — znici se cela burika.
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#3.2 Ergoterapie u poruch perifernich nerv G na horni kon €etiné
$Ergoterapeutické vySet feni perifernich paréz: $
anamneézy
aspekce — postaveni koncetiny, trofika, troficita, abnormality,
povrchova citlivost — vSechny slozky,
pasivni hybnost — orientacné,
svalovy test denervovanych svalu,
Slachové reflexy,



vySetfeni ichopu a jemné motoriky s vyuzitim testd a vhodnych pomdacek,
vySetfeni chlize u paréz na DKK.

#3.2.1 Paréza plexus brachialis

$Etiologie: $

u novorozencl poSkozeni pfi porodu (nejcastéji paréza horniho typu),

u dospélych lidi — autohavérie, motohavérie, narazy ramenem do tvrdého predmétu
(Casto lyzafi) a dalsi.

Paréza se projevi poruchou motorickou i senzitivni.

$Typy postizeni brachialniho plexu:  $

kompletni plegie — postiZzeni pletence ramenniho, paze a ruky s hypestézii;

paréza horniho typu (Erbuv typ), kofeny C5-C6 — denervace

m. deltoideus, m. biceps brachii, m. brachialis, nékdy i m. supraspinatus a m.
infraspinatus.

Motoricka porucha — neschopnost provést abdukci v ramennim a flexi v loketnim
kloubu.

Poruchy povrchoveého Eiti jsou v kofenovych dermatomech C5 a C6;

paréza dolniho typu (Klumpkeové), kofeny C8-Th1l — denervace svall predlokti a
ruky.

Motoricka porucha v oblasti pfedlokti a ruky.

Porucha citlivosti na predni strané predlokti;

paréza stfedniho typu — se projevuje jen malo, spiSe se postiZzeni fadi k hornimu
nebo dolnimu typu, charakteristické je omezeni E loketniho kloubu.

$Ergoterapie u parézy brachialniho plexu $

novorozenecka paréza — cvic¢eni dle Vojty, motivace s vyuZzitim hracek,

polohovani v abdukéni poloze,

Kenny stimulace pro jednotlivé oslabené svaly,

izolovana aktivace jednotlivych svall,
ADL - s vyfazenim synkinéz, event. s fixaci ur€itych segment,

kompenzaéni pomucky s cilem zachovani fyziologickych pohybovych stereotypu a
zabranéni vzniku synkinéz pfi ¢innostech.
$Principy Kenny stimulace $

Sestra Elizabeth Kenny (1880-1952) Zila a pusobila jako zdravotni sestra v Australii.
Empiricky vypracovala zpusob terapie (facilitacni techniku) zaméreny na pacienty

s poliomyelitidou a ho sestry a fyzioterapeuty. Po valce otevrela kliniku pro 1é¢bu
pacientt ochrnutych po poliomyelitidé.

Metoda spociva v pfikladani nemocnym horkych zaball na postizené svaly, ¢imz se
zmirni spasmy téchto svall a svalové bolesti. Nasledné je na oslabené svaly
aplikovana stimulace vyuzitim zachovalé aferentace.
$Postup u facilitace dle Kenny:  $

indikace — vysvétlit a ukazat pacientovi prubéh a funkci svalu, ktery bude aktivovan,
stimulace — pasivni protazeni daného svalu, nasledny flekéni chvéjivy pohyb v plném
rozsahu kloubu ve sméru svalovych vliaken tohoto svalu. Stimulovat sval, ne pohyb!
Stimulaéni pohyb opakovat podle potfeby 6 —10 krat se spravnou fixaci a ichopem
segmentd,

reedukace — aktivni pohyb, tj. kontrakce daného svalu u svalove sily 2 dle ST, Ize
pouzit aktivni pohyb s dopomoci, u svalu 3 dle ST vyuZiti excentrické kontrakce,
facilitace — exteroreceptori nad svalem (mic¢kem, kartackem, poklepem) provadénou
soucasné s kontrakci svalu, facilitace rovnéz verbalni,

relaxace reedukovaného svalu.



#3.2.2 Paréza n. axillaris (C5 — C6)

N. ulnaris inervuje m. deltorideus, m. teres minor (nékdy pfidatné vlakna z n.
suprascpularis C4 — C6).

Nejcastéjsi priéinou vzniku je Gtlak nervu v axile (berle!).

Hhypestezie je na lateralni strané m. deltoideus.

Motoricky je porucha abdukce ramenniho kloubu, ¢astecné flexe a extenze
ramenniho kloubu.

Vyrazeni z funkce m. deltoideus vede k problémovému provadéni vSech béznych
dennich ¢innosti, napfiklad sebesyceni (pfiblizeni ruky k astim), oblékani, hygiené,
dalsi.

$Ergoterapie u parézy n. axillaris  $

Terapii nutno zaméfit na podporu a trofiku m. deltoideus.

PFi silném oslabeni tohoto svalu maze dojit k subluxaci v ramennim kloubu — je tfeba
opatrnosti pfi terapii.

polohovani v abdukci — zabranit protazeni m. deltoideus a naslednému subluxa&nimu
postaveni hlavice humeru,

Kenny stimulace m. deltoideus — vleze na zadech s pfisnou fixaci lopatky a kli¢ku,
stimulovat do stupné svalové sily 3+ dle ST,

facilitace povrchovych exteroreceptorl — mickem, kartackem, riznym materidlem a
tvrdosti povrchu,

aktivni analytické posilovani m. deltoideus vsedé (fixace lopatky!) — vyuZiti her,
ergoterapeutickych €innosti podle zajmu pacienta s postupnym dozovanim zatéze,
ADL - nacvik oblékani, hygieny, dennich ¢innosti dle potfeb pacienta.

#3.2.3 Paréza n. thoracicus longus (C5-C7)

N. thoracicus longus inervuje m. serratus anterior.

NejcastéjSi pri€inou vzniku jsou pourazové stavy, noSeni tézkych bifemen.

V klidovém postaveni vyrazné odstava dolni uhel lopatky, capula alata, pfi anteflexi
koncetiny a opfeni o sténu scapula alata vyraznéjsi.

Pacient neni schopen provést abdukci ramenniho kloubu nad horizontélu.
Motoricky je porucha abdukce v ramennim kloubu nad 90 °, coz zpUsobi zavazné
potize pfi provadéni dennich €innosti se zapojenim celé koncetiny.

$Ergoterapie u parézy n. thoracicus longus  $

polohovani koncetiny v zavésu — zabranit pretizeni m. trapezius,

aktivni analytické pohyby s kontrakci m. serratus anterior vsedé u stolu — €innosti
vsedé u stolu, horni koncetina poloZena na stole v horizontalni roviné,

ADL — nacvik dennich €innosti s aktivaci svalu.

#3.2.4 Paréza n. medianus C5 — Thl

N. medianus inervuje m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus,
m. flexor digitorum superficialis et profundus, m. flexor pollicis longus et brevis, m.
pronator quadratus, m. abduktor pollicis brevis, m. opponens pollicis, m. mm.
lumbrikales 1. a 2.

NejcastéjSi pri€inou vzniku je déle trvajici komprese nervu v karpalnim tunelu
(z&nét, otok) a tim porucha prokrveni — syndrom karpalniho tunelu (4zinovy
syndrom), nebo fezna poranéni na pfedlokti nebo zapésti, utlak nervu pfi
suprakondylické frakture.

Hypestezie je na volarni strané ruky na tenaru, tenarové ¢asti dlané, palci, 2. — 3.
prsté, astecneé 4. prsté.



Typické postaveni ruky — ,pfisahajici ruka“ — palec je addukovan k ostatnim
extendovanym prstam.
Obecné vySetieni pacienta je nutno doplnit vySetfenim zkouSky pro danou parézu:
mlynek palci,
izolovana flexe v DIP kloubu ukazovéaku pfi fixaci PIP kloubu,
kruzitko,
sepjaté ruce,
opozice a abdukce palce,
priznak lahve,
pést,
pronace — pfi lézi nad loketnim kloubem.
$Ergoterapie u parézy n. medianus $
Cil — dosazeni opozice palce a Uchopu a koordinace 2. a 3. prstu. Terapie zaméfena
na funkci 1. a 2. funkéni jednotky ruky.
Kenny stimulace jednotlivych svall u sily 0 — 3,
dlahovani ruky — funk&ni poloha, 20° - 30° dorzalni flexe zapésti, funkéni flexe MP a
IP kloubt prst,
facilitace povrchovych exteroreceptor nad pribéhem denervovanych svalu,
aktivni analytické pohyby denervovanych svaltu — kontrakce koncentrické a
predevsim excentrické jednotlivych svall pfi aktivitach s vyuzitim pomucek, napfiklad
silikonové hmoty,
nacvik achopu — opozice palce, valcovy uchop se zamérenim na spravny uchop
palce a 2. a 3. prstu,
nacvik jemné motoriky ruky — kontrakce svall palce a 2. a 3. prstu, flekéni pohyby
prstd a zapésti.

#3.2.5 Paréza n. ulnaris C8 — Thl

N. ulnaris inervuje m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundus 4., 5., m.
palmaris brevis, m. abduktor digiti minimi, m. opponens digiti minimi, m. flexor digiti
minimi brevis, mm. lumbricales 3.,4., mm. interossei palmares, mm. interossei
dorsales, m. adduktor pollicis, m. flexor pollicis brevis.
NejcastéjSi pri€inou vzniku byva utlak nebo posSkozeni v sulcus ulnaris (syndrom
kubitélniho kanalu — GzZinovy syndrom, fraktury v oblasti lokte, fezné rany na
predlokti.
Porucha citlivosti — hypestezie antitenaru a 4. — 5. prstu. Problém stanovi opora
ruky pfi psani, tj. aktivita 3. funkéni jednotky ruky.
Typické postaveni ruky — neuplna drapkovita ruka — semiflexe IP kloubt 4. a 5.
prstu, hyperextenze v MP kloubech téchto prstli, abdukce 5. prstu, semiflexe v IP
kloubu palce.
Obecné vySetfeni pacienta je nutno doplnit vySetfenim zkousky pro danou parézu:
izolovana addukce a abdukce maliku,
Fromentav test,
priznak kormidla,
dukce Ill. prstu.
$Ergoterapie u parézy n. ulnaris  $
Cil — aktivace V. prstu a uchop.
Kenny stimulace jednotlivych svall u sily 0 — 3,
facilitace povrchovych exteroreceptort nad prubéhem denervovanych svald,
aktivni analytické pohyby denervovanych svaltu — kontrakce koncentrické a
predevsim excentrické jednotlivych svalu,



nacvik Uchopu — aktivity s flexi MP kloubu ruky,

nacvik jemné motoriky ruky — aktivace 4. a 5. prstu a palce, opora ruky pro psani,
mobilizace zapésti a drobnych kloubt ruky,

dlahovani ruky na dynamické dlaze — Baslerova dlaha (extenze IP kloubt prstu),
dlahovani na noc — pfi Uplné denervaci svall opérna dlaha.

#3.2.6 Paréza n. radialis C5 - C8

N. radialis inervuje m. triceps brachii, m. anconeus, m. brachialis, m.
brachioradialis, m. extensor carpi radialis brevit et longus, m. supinator, m. extensor
digitorum, m. extensor digiti minimi,

NejcastéjSi pFic¢inou vzniku byva atlak v oblasti paze, fraktura diafyzy humeru

s dislokaci ulomku a naslednym poskozenim nervu.

Porucha citlivosti — hypestezie podle vySe postiZzeni a svalové denervace, v oblasti
dorzalni a radialni strany paze, pfedlokti a dorzum ruky.

Typické postaveni ruky — kapkovita ruka — pronace predlokti, volarni flexe

v zapésti, palec chabé visi, IP klouby prsti v semiflexi.

Obecné vySetieni pacienta je nutno doplnit vySetfenim zkouSky pro danou parézu:
sepjeti prstu s extendovanymi prsty (modleni),

extenze zapésti a prstd v MPkloubech — pfi pokusu dojde pouze k extenzi prsta v IP
kloubech (mm. lumbricales — n.medianus, n, ulnaris),

flexe a supinace predlokti — neprovede pfi 1ézi na proximalni poloviné paze pro
denervovany m. brachioradialis,

extenze loketniho kloubu — neprovede pfi |€zi v axile pro denervovany m. triceps
brachiia m. anconeus.

$Ergoterapie u parézy n. radialis $

Cil — dosazeni funkéni polohy zapésti pfi ichopech a aktivace extenzor( prsta.

U téZkych denervaci 0. — 1. stupné dle ST je tfeba rehabilitacni péci zacit
elektrostimulaci.

Nutno rovnéz zabranit pfepadavani ruky volarné — vhodnou dlahou.

Kenny stimulace,

facilitace povrchovych exteroreceptort nad pribéhem denervovanych svald,
aktivity s kontrakci extenzorovych svalovych skupin — malovani prstovymi barvami,
vyuZziti silikonové hmoty,

dlahovani — dlaha z volarni strany zapésti a ruky ve funkénim postavéni zapésti nebo
i prsta.

#3.3 Ergoterapie u poruch perifernich nerv 0 na dolni kon ¢éetiné

Svaly dolni konc&etiny inervuji nervy vychazejici z nékteré ze dvou pleteni:

plexus lumbalis — nervova vladkna z kofenovych segmentl L1 — L4,

plexus sacralis — nervova vldkna z kofenovych segmentt L4 — S3.

Periferni nervy a svalova inervace lumbalniho plexu

Z ergoterapeutického hlediska je tfeba zaméfit pozornost na parézy n. femoralis
lumbalniho plexu a ze sakralniho plexu n. ischiadicus, n. peroneus communis a n.
tibialis.

Ergoterapeut pracuje s pacienty s poruchou perifernich nervi dolni koncetiny méné
¢asto nez s poruchou nervd horni koncetiny.



#3.3.1 Paréza n. femoralis (L1-L4)

N. femoralis inervuje m. iliopsoas, m. sartorius, m. pectineus, m. quadriceps
femoris.

Léze nervu nad odstupem vétvi pro m. iliopsoas se projevi velmi téZkym postizenim
dolni koncetiny — vyfazeni z funkce flexe v ky€elnim kloubu (stabilizace panve ve
stoji) a extenze kolenniho kloubu (stabilizace kolena ve stoji). Pacient neni schopen
stoje a chlze.

PostiZzeni n. femoralis je méné Casté, vyskytuje se napfiklad poranénim nervu pfi
frakturach panve, operacich v oblasti panve a kycle, u diabetik(l nebo pfi nadorovém
onemocnéni.

Porucha citlivosti — hypestezie je na ventralni strané stehna, medialni strané bérce
az k palci.

$Ergoterapie $

Cil — zvladat provadéni béZznych dennich ¢innosti a pfipravit na pracovni zatéz:

pfi chGzi nutna opora o berle nebo vychazkovou hll,

vytrvalostni trénink pfi ¢innostech provadénych ve stoji, ve stoji s pfechazenim a
zmeénou pracovnich poloh s gradaci zatéze — vyuzit hobby, jednoduché domaci
prace, jednoduché pracovni ¢innosti na zahradé.

#3.3.2 Paréza n. ischiadicus (L4-S3)

N. ischiadicus inervuje na stehné m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus, ¢ast m. adduktor magnus.

Je to nejsilnéjSi nerv lidského organizmu, vznika splynutim vSech vétvi sakralniho
plexu. V hyZzdové oblasi se n. ischiadicus rozdéleni na dva svazky — n. proneus
communis a n. tibialis.

K lézi n. ischiadicus maZze dojit jako k UZinovému syndromu ve foramen infrapiriforme
anebo utlakem m. piriformis.

Paréza se funkéné projevi instabilitou kolenniho kloubu (hyperextenze) a poruchou
chlze.

Hypestezie je v oblasti kolenniho kloubu.

$Ergoterapie $

aktivity se stfidanim poloh (sed, stoj) a s pfechazenim. Do svalového stupné 3
pacient musi pouZzivat kolenni ortézu, aby nedochazelo k rekurvaci kolenniho kloubu,
¢innosti s pfechazenim s postupnou gradaci zatéze,

vyuZzit hobby, jednoduché domaci prace, jednoduché pracovni ¢innosti na zahradé,
pfi Cinnostech nepretéZovat m. triceps surae, nebezpedi vzniku kontraktury!

nutna vhodna obuv — kotnickova.

#3.3.3 Paréza n. proneus communis

N. peroneus communis prostupuje distalné, pod hlavi¢kou fubuly se déli na dvé Casti:
n. peroneus profundus — inervuje m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus et
brevis, m. extenzor hallucis longus et brevis.

n. peroneus superficialis — inervuje oba mm. peronei, kizi dorzalni strany nohy a
prstu.

Hypestezie je na vnéjSi strané bérce a dorzum nohy a prsta.

Paréza se projevi pfepadanim nohy plantarné, neschopnosti provést dorzalni flexi
nohy a extenzi prstd, proto pacient neni schopen postavit se na paty.



Pfi chuzi pacient zakopava o Spi¢ku nohy, musi tedy dolni koncetinu neekonomicky
vyrazné flektovat v ky&elnim a kolennim kloubu, pfi chuzi tak vznika stepaz (kohouti
chuze) — na podloZzku dopada prvné Spicka, pak pata (tzv. kohouti chize).
$Ergoterapie $

facilitace povrchovych exteroreceptord,

peronealni paska pro nulové postaveni hlezna pfi chlzi,

taping, bandaz, ortéza jako prevence vzniku kontraktury m. triceps surae,
prevence oslabeni plantarnich svall a vzniku ploché nohy,

aktivity ve stoji s pfechazenim a stfidanim vysSich a nizSich poloh (podfep) —

S pouzitim peronealni pasky.

Cil — tolerance zatéze jako pfiprava pro zafazeni do pracovniho procesu.

#3.3.4 Paréza n. tikalis

N. tibialis inervuje svaly bérce a nohy — m. triceps surae, m. gastrocnemius, m.
soleus, m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus.
Hypestezie je na celé paté a chodidle.

Paréza se projevi poruchou chize — vazne odvijeni chodidla od podlozky, chlze je
topornd, pacient neni schopen postavit se na Spi¢ky ani skakat, noha je pfi chazi
nestabilni obzvIast v nerovném terénu

$Ergoterapie $

facilitace povrchovych exteroreceptort — taktilni vjemy z rdznych povrcha pfi chiizi
nebo vsedé,

aktivity vyZadujici plantarni flexi nohy — Slapaci Sici stroj, podnozZkovy stav,
kresleni nohou,

protahovani plantarni aponeurézy — prevence kontraktury,

nutna vhodna obuv — kotnickova.

#3.4 Hlavoveé nervy

12 pard hlavovych nervi (kranialni, mozkové) odstupuje z mozkového kmene,
inervuji svaly obliceje.

I. n. olfactorius — Cichovy,

[I. n. opticus — zrakovy,

[ll. n.oculomotorius — okohybny,

IV. n. trochlearis — kladkovy,

V. n. trigeminus — trojklanny,

VI. n. abducens — odtahovaci,

VII. n. facialis — licni,

VIII. n. vestibularis et n. cochlearis — rovnovazny vestibularni a sluchovy,

IX. n. glossopharyngeus — jazyko — hitanovy,

X. n. vagus — bloudivy,

XI. n. accsessorius — pridatny,

XIl. n. hypoglossus — podjazylkovy.
V ergoterapii se setkavame s pacienty s parézou VII. hlavového nervu, s parézou n.
facialis.

#3.4.4 Paréza n. facialis

N. facialis je sedmym hlavovym nervem, motoricky i senzitivné inervuje mimické
svaly a jazyk:

m. frontalis,

m. orbicularis oculi,



. corrugator supercilii (glabellae),

. procerus,

. hasalis,

. orbicularis oris,

. Zygomaticus major,

. risorius,

. levator levator anguli oris ( caninus),

. mentalis,

. depresor anguli oris,

. depresor labii inferioris,

. bucinator,

. platysma.

Paréza n. facialis patfi k nej¢astéjSim perifernim parézam.

Poruchy citlivosti — hypestezie paretické strany obli¢eje, stejné strany jazyka v
prednich 2/3 a u vchodu do ucha.

Podle lokalizace léze n. facialis se d  éli parézy na:

periferni — porucha nervu po odstupu z jadra n. facialis, postizeny jsou vSechny
mimické svaly obli¢eje.

centralni — jsou poskozené drahy vedouci k jadru n. facialis (napf. u kapsularni
hemiplegie), proto je zachovana hybnost svalstva kolem oéni Stérbiny (jejich
nadfazend korovéa centra jsou bilateralni).

Z etiologického hlediska se d éli parézy n. facialis na:

primérni — esencialni porucha neuronu pfi jeho otoku a utlaku,

sekundarni — porucha neuronu zptsobena poruchou jiné tkané &i organu — nadory,
meningitida, polyradikulonuritida, sttedousni zanéty, fraktury.

Klinické formy:

horni vétev — svalstvo ¢ela a ¢astecné ocni vicka,

dolni vétev — ostatni svaly obli¢eje, krku, jazyk.

Etiologie parézy n. facialis:

»e frigore* (z nachlazeni) — primarni periferni typ parézy n. facialis, ktery vznika
nachlazenim v pravanu, proto v chladném pocasi, je nejcastéjSi vyskyt této parézy,
cévni mozkova pfihoda — sekundarni centralni paréza,

Urazy os temporale — sekundarni periferni paréza,

usni operace — sekundarni periferni paréza,

téhotné Zeny — nachylné na primarni periferni parézu.

$Ergoterapeutické vySet Feni parézy n. facialis $

Aspekce — terapeut sleduje symetrii obliCeje:

vrasky — na Cele, nosolicni, bradortoveé jsou pfi paréze vyhlazeny,

ocni Stérbiny — soumérnost pfi otevienych ocich, na paretické strané je Stérbina
vétsSi, pokles dolniho vicka,

pokles koutku na postizené strané — zevniho o¢niho a Ustniho koutku,
synkinézy — pfi aktivaci mimického svalstva dojde k patologickym svalovym
souhybim,

poloha hlavy — ma byt v prodlouzené ose patefe ve frontalni roviné, pfi paréze
byva uklon,

hypersekrece nebo hyposekrece slz — suché oko s nutnosti zvihéovani anebo
vytékajici slzy,

hypersalivace nebo hyposalivace — z paretického Ustniho koutku,

ptat se na poruchu sluchu — byva snizeny prah drazdivosti pro sluchové vjemy,
tudiz pacient vyrazné vnima hluk
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BellGv pfiznak — sta¢eni oka nahoru a zevné pfi pokusu o dovieni o¢nich vicek,
lagoftalmus — neschopnost dovfit oko, méfi se odhadem na mm,
poloha jazyka — je pfetahovan neporusenymi svaly ke zdravé strang,
dukéni pohyby jazyka — porucha dukce k postizené strané.
Palpace
povrchova citlivost obliCeje — srovnat se zdravou stranou,
citlivost jazyka — schopnost rozeznat chuté nebo pfitomnost jidla v Gstech na
paretickeé strang,
tonus svalstva — symetricky na obou stranach obliceje,
zkracené svaly — vyvijeji se kontraktury u zevniho o¢niho koutku (m. orbicularis
oculi) a ustniho koutku (m. orbicularis oris), nutno kontrolovat a zabranit
zkracovani.
Funkéni aktivita vSech mimickych svalt — naSpuleni rta, nafouknuti tvare, zamraceni,
otvirani a zavirani o€i, vyslovovani dlouhych hlasek,
Vysetfeni svalové sily mimickych svall
poloha pacienta — leh na zadech,
terapeut sedi v zahlavi pacienta,
silu aktivni kontrakce kazdého svalu na postizené strané srovnava terapeut se
silou kontrakce téhoz kontralateralniho zdravého svalu,
terapeut jednou rukou fixuje svaly na zdravé strané oblieje, druhou rukou klade
odpor nebo palpuje.
Terapie
Vychazi z vysledku testovani.
aplikace vlhkého tepla na postizenou stranu obli¢eje pfed zahajenim dalSich
postupu, vhodna je i nékolikrat za den,
manualni vibracni masaze obli¢ejovych svall — velmi jemné a Setrné na
postiZzené strané oblieje s cilem facilitace svalu a ne jejich protahovani,
Kenny stimulace jednotlivych ochrnutych svaltu a nasledna aktivni kontrakce
téchto svalu — dle vysledku ST,
aktivni svalové kontrakce pfed zrcadlem — samohlasky, sykavky, slabiky, kratké
véty procviCuje pacient pouze s terapeutem,
fixace obli¢eje — pfi hovoru spravna fixace svalll na zdravé strané obliCeje
s cilem prevence vzniku kontraktur a synkinéz,
cilena ergoterapie — jakékoliv €innosti a zaméstnavani pacienta podle jeho
hobby nebo zajmu o nabidnutou techniku s cilem nacviku sebekontroly a
uvédomovani si mimiky. Pfi ¢innostech pacient musi mit moznost sebekontroly
mimického svalstva — nutné pouzit zrcadlo.
Ergoterapeut provadi instruktaz pacienta , co se tyCe rezimovych opatfeni, které
pacient striktné musi plnit:
disledné se chranit prfed privanem — doma Satek na hlavu a kryt (rouska) na
postiZzenou ¢ast obli¢eje ato i v lété,
V noci nespat u otevieného okna,
chranit pfed chladem — nosit Satek nebo Cepici,
mékka az kaSovita strava — nekousat, nezvykat zvykacky — hrozi vznik synkinéz,
nedivat se na TV, necist — nekontrolovand aktivita mimickych svall hrozi vznikem
synkinéz,
co nejméné mluvit — pfi mluveni nutnost spravné fixace zdravé strany obliceje,
aplikace o¢nich kapek — pfes den nékolikrat,
aplikace o¢ni masti a dovieni oka s naslednou fixaci pfi lagoftalmu — na noc,
uvédomovani si a kontrola mimického svalstva — neustale, pfi kazdé ¢innosti.



8Shrnuti kapitoly §

Periferni nervy inervujici svaly hornich koncetin vychazeji z kofenovych
segmentlt C5 — C8, které se déli na dvé ¢asti — pars supraclavicularis a pars
infraclavicularis.

Paréza brachialniho plexu se projevi motorickou a senzitivni poruchou svalu
horni kon¢etiny jak proximalnich tak distalnich. Mize dojit

k postiZzeni pouze proximalni ¢asti, mluvime o na hornim typu

postizeni — Erboveé typu, pfi kterém je denervace a vypadek funkce sval(
pletence ramenniho, anebo dolnim typu — Klumpkeové, s denervaci a
vypadkem funkce svall distalni ¢asti horni koncetiny.

Jednou z terapeutickych metod u perifernich paréz je Kenny stimulace.
Cilem Kenny stimulace je reedukace svalové kontrakce jednotlivych
denervovanych svalu s vyuzitim zachovalé aferentace a facilitaci
exteroreceptord.

Nervus axillaris je kratky periferni nerv, ktery inervuje zejména m.
deltoideus. Afunkce tohoto svalll vyrazné negativné ovlivni vSechny aktivity
jedince. Pfi terapii a reedukaci funkce m. deltoideus musi ergoterapeut
pfisné dbat na postaveni lopatky pfi ¢innostech.

Pro parézu n. thoracicus longus je typické nefyziologické postaveni lopatky
— scapula alata a neschopnost abdukce konc&etiny nad 90°.

Typické pro parézu n. medianus je postizeni svalt na ventralni a sou¢asné
radialni strané predlokti a dlané a z toho vyplyvajici postaveni ruky — palec
addukovan k prstum, které jsou extendované. Vznika pak obraz ,pfisahajici
ruky“. Pacient neni schopen provadét uchop a jemnou motoriku.

Nervus ulnaris inervuje svaly na ventralni a sou¢asné ulnarni strané
predlokti a dlané. Typické postaveni ruky je ,neudplna drapkovita

ruka“. Znemoznén je uchop zejména silovy a opora ruky pfi psani.

Pfi paréze n. radialis jsou denervované svaly dorzalni a sou¢asné radialni
strany koncetiny a ruky. Zapésti a prsty jsou pfetahovany neporusenymi
flexory do palmarni flexe a tvori tak obraz ,kapkovité ruky” (labuti Sije).
Pacient neni schopen Uchopu a podle vySe léze jesté supinace predlokti nebo
extenze loketniho kloubu.

Parézy nerva dolni koncetiny se projevi poruchou funkce dolni koncetiny,

tj. podle nervového postizeni poruchou jednotlivych komponent chuze.

PFi paréze n. facialis jsou denervované mimické svaly. Nebezpeci tvori
vznik synkinéz obli¢ejovych svall a asymetrie obli¢eje. Pacient musi
striktné dodrzovat rezimova opatfeni a rady ergoterapeuta.

§Kontrolni otazky a ukoly: §

1. Jaké jsou pfiznaky poruchy periferniho nervu?

2. Jaka je moznost napravy u neurotmeze periferniho nervu?

3. Ddukladné si zopakujte Svalovy test dle Jandy a doplnite, co jste zapomnéli.

4. Které pomucky si pfipravite pro testovani tchopl u parézy brachialniho plexu
typu Klumpkeové?

5. Které kompenzacni pomulcky obecné byste doporudili pacientovi s parézou
brachialniho plexu Erbova typu?

6. V ¢em je rozdil pfi Kenny stimulaci u svalu se silou 1 a 3 dle ST?

7. Jaké zkouSky vySetfuje ergoterapeut u parézy n. medianus?

8. Jaké je typické postaveni ruky u parézy n ulnaris?

9. Které svaly jsou inervované nervem radialis?

10.Popiste chazi u parézy n. femoralis.



11.Jak zabranite moznym Grazam pfi chdzi pfi paréze n. proneus communis?
12.Jaky je problém pfi lokomoci u pacienta s parézou n. tibialis?
13.Jaka jsou reZomova opazfeni u parézy n. facialis?
§Citovana a doporu €ena literatura §
Ambler, Z.: Zaklady neurologie. Galén,2006. ISBN 80-7262-433-4.
Kolaf, P. et al.: Rehabilitace v klinické praxi. Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-657-1.
Pfeiffer, J.: Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Grada Publishing, a.s.,
2007. ISBN 978-80-247-1135-5.

#4 VERTEBROGENNI ALGICKY SYNDROM

$V této kapitole se dozvite: $

Co jsou vertebrogenni algické syndromy, jejich etiologii,

jaké jsou klinické formy vertebrogennich algickych syndromu C patere,

jaké jsou klinické formy vertebrogennich algickych syndromu L patefe,
ergoterapeutické vySetfeni a ergoterapii u syndroma.

$Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni:  $

vysvétlit etiologii bolesti zad,

proveést vysSetfeni pacienta s bolesti zad,

objasnit moznou prevenci vzniku bolesti zad,

sestavit ergoterapeuticky plan pro pacienta s vertebrogennim syndromem

instruovat pacienta s vertebrogennim syndromem co se ty¢e pracovnich poloh.
$Kliéova slova kapitoly: $

algicky syndrom, degenerativni kloubni zmény, funkéni poruchy, lokalni abnormality
@Pravodce studiem

Vertebrogenni algicky syndrom je definovan jako bolesti rdznych segmentd patefe
s neurologickou symptomatologii nebo bez neurologické symptomatologie.
Vertebrogenni algicky syndrom prfedstavuje celou radu Kklinickych obrazd
charakterizovanou bolestmi, vegetativnimi zménami a poruchami hybnosti.
Vertebrogenni algicky syndrom se mdze vyskytnou v kterémkoliv Useku patere,
nejc¢astéji vsSak v lumbalnim nebo cervikalnim segmentu.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 2 hodin/y, tak se pohodiné @

#4.1 Uvod

$Etiologie vertebrogennich potizi $

Mezi nejCastéjSi patfi:

pourazové stavy zadového svalstva a vazl,

stendza patefniho kanalu,

vyhfez meziobratlové ploténky,

degenerativni zmény meziobratlové ploténky,

degenerativni zmény intervertebrélnich kloubu,

utlak nervovych korend,

spinélni a paraspinalni infekéni stavy,

vrozené anatomické abnormality,

jind onemocnéni — nadory, poruchy imunitniho systému.

$Déleni pFi€in vertebrogennich potizi $

PFi€iny strukturalni — hlavni:
postiZzeni meziobratlové ploténky — zmény architektury ploténky, kdy se v centru
tvori trhliny, ty se zvétSuji a pokracuji zevné,
degenerace intervertebralnich kloubld — vznik synovialnich cyst,



stendza péatefniho kanalu — vrozené nebo ziskana,
ankylotizujici spondylolistéza — chronické, progresivni, zanétlivé onemocnéni
patere,
spondylolistéza — ventralni posun kranialniho obratle v patefnim segmentu,
osteopordza — typicka pro vysSi vék, porucha latkové vymény kostni tkané
S postupnym ubyvanim kostni hmoty,
vrozené anatomické abnormality,
zanéty,
nadory — maligni, benigni.
PFi€iny funk €ni
porucha fidici funkce CNS — neadekvatni pusobeni svalové aktivity pfi Cinnostech
a neekonomické zatézovani svalovych struktur,
porucha zpracovani nocicepce — neadekvatni reakce na malé nebo Zadné
periferni podnéty,
psychické zatéz — stresova zatéz vede k nejriznéjSim porucham.
Nejcéast&jSi klinické formy
cervikokranialni syndrom,
cervikobrachialni syndrom,
kofenové syndromy v oblasti HKK — C6, C7, C8,
bolesti L patere,
kofenové syndromy lumbosakraini — S1, L5, L4.

#4.2 Vertebrogenni syndromy C pate fe

$Cervikokranialni syndrom — CC syndrom  $
CC syndrom znamena bolesti hlavy vychazejici z C patere.
Bolesti:
ponamahoveé pfi zatézi hornich koncetin,
fixaéniho stazeni Sijového svalstva,
po probuzeni — z davodu nespravné polohy C patefe ve spanku.
$Ergoterapeutické vyset feni$
Anamnezy;
Aspekce
celkové klidové postaveni trupu ve stoji, hornich koncetin,
trofika kGiZze, svald,
tlevova poloha;
Palpace — svalovy tonus, povrchova citlivost v kofenovych dermatomech, TrP svalu;
Dynamické vySetfeni
aktivni pohyb — C pétefe, hornich koncetin,
pohybové vzorce — svalovy timing,
pohybové stereotypy — stereotypy pohybu pfi provadéni béznych ¢innosti,
orientaéni svalova sila — cervikalni svaly, svaly hornich koncetin,
zkracené svaly — pletence ramenniho,
pohybova bolest.
$Ukol k textu: $
Jaka je manifestace kofenovych okrskl C patefe na kuzi hornich konéetin (areae
radiculares)?
$Ergoterapie — dle vysledku vySetfeni: $
PIR hypertonickych sval — musi byt prvnim v fadé postupl v péci o pacienta,
tonizace lopatkovych svali — vhodnymi aktivitami,
Uprava pracovnich poloh — edukace pacienta,



¢innosti ve spravnych pohybovych vzorcich,
svalovy timing,
Skola zad.
Anteflek éni bolest hlavy
Casty a vétSinou opomijeny syndrom zvlasté u 3kolnich déti.
Projev:
Bolest hlavy pfi déle trvajicim drZzenim hlavy v pfedklonu a hlavné v nefyziologickém
predsunu pfi pfetizeni m. sternocleidomastoideus a vylou€eni z funkce hlubokych
flexord Sije.
PFi€ina:
Oslabeni hlubokych krénich svalt spojena s hypermobilitou C patere
a oslabenim lopatkovych svall ( horni zkfizeny syndrom).
$Ergoterapeutické vySet Feni — viz cervikokranialni syndrom. $
$Ergoterapie $
PIR krénich svall a pletence ramenniho,
tonizace krénich svald,
Uprava pracovnich poloh — dle ergonomickych zasad,
naucit ¢innosti ve spravnych pohybovych vzorcich,
Skola zad — po provedené analyze aktivit pacienta,
omezit ¢innosti a polohy, které svadéji k pfedsunu hlavy,
podle potfeby jen kratkodobé pouzit Schanzlv limec — odlehéeni posturalnich
svall C patere.
$Cervikobrachialni syndrom $
V SirSim pojeti — bolestivé stavy oblasti C patefe a ramenniho kloubu,
které jsou nasledkem poruch funkci C patere.
V uz8im pojeti — €asto spojovan s periarthritis humeroscapularis (Duplayova
choroba).
V obou pfipadech je ergoterapeutické vySetfeni a terapeutické postupy stejné.
Periarthritis humeroscapularis  $
= bolestivy stav v oblasti ramenniho kloubu, charakterizovan:
omezenim aktivni i pasivni hybnosti,
C¢asem se vyskytujicimi kalcifikacemi v humeroskapularnim kloubu ,
postupnym vznikem ,zmrzlého ramene*.
V rozvoji CB syndromu a periartritidy ma zasadni vyznam postaveni lopatky:
oslabeni dolnich fixator lopatky — m. serratus anterior, mm. rhomboidei, stfedni a
dolni ¢ast m. trapezius,
vznik scapula alata — odstavani a rotace lopatky oslabenim m. serratus anterior,
pretézovani m. supraspinatus a hornich vlaken m. trapezius,
drédzdéni pouzdra ramenniho kloubu — nefyziologickymi drzenim koncetiny pfi
¢innostech,
kalcifikace bursy m. supraspinatus.
$Ergoterapeutické vySet Feni — viz cervikokranialni syndrom. $
$Ergoterapie $
analgetizace — analgetika, antirevmatika, obstfiky, ordinuje l€kaf,
v akutni fazi — klid na abdukéni dlaze, zabranit tak addukénim kontrakturam a
kloubnim strukturalnim zménam,
postupné aktivity v ramennim kloubu — aktivity a polohy volit tak, aby
neprovokovaly bolest,
¢innosti v zavésu HK s cilem normalizace postaveni lopatky,
trakce ramenniho kloubu — uziti mékkych technik,



mobilizace lopatky a ramenniho kloubu — Uprava postaveni lopatky a inhibice
posturalnich svall pletence ramenniho,
polohovani overballem — uloZenim overballu do podpaZzi vznikne abdukéni
postaveni ramenniho kloubu,

$KofFenové syndromy v oblasti hornich kon  éetin — C6, C7, C8$

Pro kofenové syndromy jsou charakteristické bolesti C patefe propagujici

v pfislusném dermatomu do hornich koncetin, vyvolané utlakem nervového kofene

v oblasti foramen intervertebrale.

Kofenové syndromy se mohou vyskytnou akutné anebo mohou prejit do chronické

formy.

Klinicky obraz:

bolesti C patefe — €asto vystreluji do horni koncetiny,

omezena pohyblivost C patefe — nebyva stejné omezeni do vSech sméru,

pohyb C péatefe provokuje bolest,

poruchy povrchove citlivosti v daném dermatomu — vétSinou hypestezie nebo

dysestezie,

nékdy oslabeni svall inervovanych neuritem z daného kofene — vytvofi se obraz

periferni parézy.

Ergoterapeutické vySet Feni — viz cervikokranialni syndrom.

$Ergoterapie $

Dle vysledku vySetieni:

zklidnéni — omezeni fyzické zatéze,

analgetizace,

tonizace lopatkovych svalu,

facilitace povrchovych exteroreceptord,

Uprava pracovnich poloh — dle ergonomickych zasad,

¢innosti ve spravnych pohybovych vzorcich — svalovy

timing, pro umoznéni sebekontroly pacienta pouzivat zrcadlo,

Skola zad — po provedené analyze aktivit pacienta,

u projevu periferni parézy ergoterapie jako u postizeni periferniho motoneuronu.

#4.3 Vertebrogenni syndromy L pate fe

$Akutni bolesti v zddech $
Pojem:
Nahle vzniklé bolesti L patefe vétSinou pfi rychlém pohybu, pfi neobvyklé poloze,
neekonomicky provedeném pohybu, které vedou k poruse funkce urcitého
lumbosakralniho nebo luboischiadického segmentu.
PFriznaky

bolest L patefe s propagaci do okoli,

z toho vznik reflexnich svalovych spasmd,

tim poruchy hybnosti,

vznik svalového hypertonu posturalnich svalt v dané oblasti,

pozitivni napinaci manévry (Laséque).
Vysetreni
aspekce v rovinach — ve stoji nebo v lehu dle schopnosti pacienta a jeho bolesti,
zjisténi antalgické polohy — upfednostnit,
palpace — svalovy tonus, povrchova citlivost v kofenovych dermatomech, TrP svald,
dynamické vySetfeni — tyka se zejména vySetfenim dolni poloviny déla a dolnich
koncetin:

pohybové vzorce — svalovy timing,



pohybové stereotypy — stereotypy pohybu pfi provadéni béznych ¢innosti,
orientaéni svalova sila dolnich konc&etin a trupoveho svalstva
zkracené svaly — dolnich koncetin, trupového svalstva,
chuize — po roving, po schodech, v nerovném terénu, po patach, po Spi¢kach
bolest — klidov4, pohybova, nej¢asté;jsi pficinu bolesti.
$Ukol k textu $
Jaka je manifestace kofenovych okrskl L a S patefe na kazi dolnich koncetin (areae
radiculares)?
$Terapie $
tiSeni bolesti — analgetika, injekce, infuze,
dechova gymnastika s nacvikem braniéniho dychani,
Skola zad ve vSednim Zivoté — Uprava pohybovych stereotypa.
$Chronické bolesti v zadech $
Pojem:
Casté, opakované, dlouho trvajici bolesti jako pfedchozi, propagace do okoli i do
DKK.
PFi€iny — strukturalni, funkéni — viz str. 52
VySetFeni — viz akutni bolest v zadech.
$Ergoterapie $
tiSeni bolesti — analgetika, injekce, infuze,
dechova gymnastika — nacvik brani¢niho dychani
Skola zad,
pfi vyhiezu ploténky byva operacni feSeni.
$Korenové syndromy lumbosakralni — S1,L5,L4 $
Kofenové syndromy lumbosakralni jsou charakterizovany bolestmi lumbalni a
sakralni patefe vznikajici vétSinou akutné anebo i chronicky, promitaji se do
prisludné inervacni oblasti daného kofenu, ktery je utlacen a tim vznika propaguijici
bolest.
Pri€ina
nejCastéji vyhiez ploténky a to vétSinou jednostranné.
Klinicky obraz
bolesti v lumbalni oblasti — zhorSeni pfi kasli, kychnuti, tlaku na stolici, nékterych
pohybovych aktivitach
bolest — propagujici do dolni kon€etiny nebo obou koncetin v pfislusnych
dermatomech,
paravertebralni hypertonus svalovy,
TrP na mm. erectores spinae asymetrické,
antalgické abnormalni a nefyziologickeé drzeni,
poruchy povrchoveé citlivosti v daném dermatomu — zpoc¢éatku hyperestezie,
postupné pak hypestezie,
projevy periferni parézy na dolni koncetiné podle kofenového drazdéni,
oslabeni svall inervovanych z pfislusného korene.
VysSetfeni — viz akutni bolest v zadech.
$Ergoterapie $
Dle vysledku vySetieni:
tonizace lopatkovych a hyzdovych svalu,
facilitace povrchovych exteroreceptord — pfi chlzi,
Uprava pracovnich poloh — dle ergonomickych zasad,
¢innosti ve spravnych pohybovych vzorcich — svalovy
timing, naucit pacienta uvédomovat si pohyby,



¢innosti s nutnosti zmény poloh a s pfechdzenim — zajistit moznost sebekontroly
pacienta prostfednictvim zrcadla,
Skola zad — po provedené analyze aktivit pacienta.
§Shrnuti kapitoly §
Vertebrogenni algicky syndrom je charakterizovan jako bolesti patefe
vznikajici na zakladé neurologické symptomatologie nebo bez ni.
Etiologie vzniku bolesti patefe je Siroka, pri¢iny mohou byt strukturalni
nebo funkéni.
K nej¢astéjSim klinickym formam bolesti zad patfi cervikokranialni
syndrom — bolesti hlavy propagujici z C patefe nasledkem jejich poruch,
cervikobrachialni syndrom — bolesti ramenniho kloubu jako nasledek
poruch C patefe, kofenové syndromy v oblasti hornich koncetin — bolesti
propagujici do hornich konc&etin vyvolané utlakem nervového kofene
v oblasti foramen intervertebrale, bolesti L patefe — akutni nebo chronické
formy a kofenové syndromy L a S patere — bolesti propagujici do dolnich
koncetin vyvolané utlakem nervového kofene ve foramen intervertebrale.
Ergoterapeut provede vySetfeni pacienta a na jeho zakladé sestavi
individualni ergoterapeuticky plan s funkénim zamérenim.
8Kontrolni otazky a Ukoly: §
1. Jaké mohou byt pfi€iny vzniku vertebrogenniho algického syndromu?
2. Zvazte, u kterych povolani je predilekce vzniku vertebrogennich syndromt C
patefe?
3. Jak vysoky polStar na spani byste doporucili pacientovi s bolestivym
syndromem C patefe?
4. Co znamena pojem ,zmrzlé rameno“?
5. Na co musi dbat ergoterapeut pfi vySetfeni svalové sily svall v oblasti
ramenniho kloubu periarthritis humeroscapularis?
6. Co hodnoti Trendelenburglv test?
7. Jak by mélo vypadat relaxaéni kieslo pacienta s bolesti zad?
§Citovana a doporu €ena literatura §
Ambler, Z.: Zaklady neurologie. Galén,2006. ISBN 80-7262-433-4.
Cihak, R.: Anatomie 3. Grada Publishing, a.s., 1997, dotisk 2002. ISBN 80-7169-140-
2.
Kolaf, P. et al.: Rehabilitace v klinické praxi. Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-657-1.
Pfeiffer, J.: Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Grada Publishing, a.s.,
2007. ISBN 978-80-247-1135-5.

#5 MISNI LEZE

$V této kapitole se dozvite: $

Jaké jsou typy poskozeni michy,

jaké jsou klinické projevy akutniho a chronického poSkozeni michy,
jaka je klasifikace poSkozeni michy,

jaké jsou funkéni schopnosti a potfeby pacientd po poranéni michy,
jakymi testy |Ize hodnotit funkéni schopnosti pacienta,

zasady ergoterapie v rané péci,

zasady ergoterapie v nasledné pédi.

$Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni:  $

vysvétlit co je misni Iéze a jaké mé klinické projevy,
charakterizovat funkéni schopnosti a potfeby pacientd po poranéni michy podle
vySky léze



objasnit funkéni vySetfeni pacienta s misni lézi,

charakterizovat ergoterapeutickeé cile,

vysvétlit zaklady Skoly jizdy na voziku.

$Kliéova slova kapitoly: $

micha, misni Iéze, misni segment, aferentace, trofika, Uchop, tolerance zéatéze,
dekubity

@Prlvodce studiem

Micha (medulla spinalis ) je valcovy utvar tvofeny nervovou tkani uloZzenou
v patemim kanalu, zde kryta tfemi misSnimi obaly (pia mater, arachnoidea, dura
mater). Micha zacdina jako pokracovani prodlouzené michy (medulla oblongata),
v kaudalni ¢asti konci pod 1. lumbalnim obratlem. Jeji délka je u dospélého ¢lovéka
asi 50 cm, pragmér asi 1cm.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 3 hodin/y, tak se pohodIiné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @

Ukol k textu

PopiSte anatomii michy.

#5.1 PreruSeni michy

PreruSeni michy znamena preruseni aferentace z proprioreceptord,
exteroreceptoru, visceroreceptorl aj. a preruseni eferentnich vzrucha z mozku k
nervovym bufikam michy.

Incidence tohoto poranéni je udavana zhruba 4/100 000 obyvatel/rok. PostiZzeni se
tyka prevazné lidi mezi 15. a 35. rokem véku a to ¢astéji muze nez zeny.

$Typy poskozeni michy: $

bez poranéni patefe — méné Caste,

S poranénim pétefe.

$Typy transverzalni misni léze: $

Uplné — pricinou byva uraz (akutni vznik) — pady z vysky, skoky do mélké vody, auto-
a motohavarie, dopravni nehody (chodci),

¢aste€na — pri¢inou byva onemocnéni, maji pak pozvolny nastup pfiznakd — nadory,
dalsi.

$Misni posSkozeni se sklada ze dvou slozek: $

primarni poskozeni vlastnim Urazem,

sekundarni zmeény — vznikaji v rdzném ¢asovem odstupu.

#5.2 Klinické projevy akutniho poSkozeni  michy

Podle vysky léze:
paraplegie az kvadruplegie (paraparézy),
tézkeé poruchy ¢iti — vSech kvalit podle segmentové inervace,
porucha ovladani svéracu — poruchy mikce a defekace, muze byt inkontinence,
zpocatku spiSe retence moci (pro poruchy Eiti neciti nutkani moceni),
impotence u muzu, ale priapismus (samovolna erekce bez pohlavnich pocitt),
trofické poruchy — vyvijeji se velmi brzo, pfi nedostate¢né péci o kuzi vznik
dekubitd,
misni automatismus — znamena trojflexe dolnich koncetin jako odpovéd na
nociceptivni podnét, coz je pozitivni u Uplné transverzalni lézi, nékdy se projevi
tzv. ,hromadny reflex” — pfi aplikaci nociceptivnhiho podnétu na dolnich
koncetinach nebo na bfiSe, kdy dojde k fenoménu trojflexe a kontrakci bfiSniho
svalstva, pomodeni, pokaleni a zpoceni lokalizované pod hranici léze,



spinalni Sok — u akutné vzniklé Uplné transverzalni misni lézi, projevi se
okamzitou ztratou veskeré reflexni ¢innosti michy pod mistem léze.
$Projevy chronicky probihajici p  Fiéné misni léze $
zvySeni svalového tonu svall — reakce na pozvolna zvétSujici se kompresi
rostouciho Gtlaku (tumorem) — spasticka hypertonie,
zvySeni Slachovych reflexd,
pritomnost pyramidovych jevd nejdFiv flekéniho typu (Zukovskij, Rossolimo)
pozdéji i extenéniho (Babinski) a potom teprve zanikové jevy (Mingazzini, Barre),
spasticka paréza DKK, ktera je asymetrick@,
radikularni bolesti,
poruchy citlivosti — nejsou vSechny a ve stejné kvantitg,
poruchy svéracu — nejdfiv retence, pak inkontinence a Uporné obstipace,
zprvu extencni paraplegie pfechéazi do flekéni (trojflekéni) a vznik kontraktur
flexorq,
poruchy Citi se postupné prohlubuji do anestezie,
vznik dekubitd,
dojde — li k odstranéni pri¢iny, mize se micha zpétné zotavit v opacném sméru
jako popsany vznik,
trva-li komprese nadale — vyvoj Uplné transverzalni misni Iéze s poruchou
citlivosti, paraplegii DKK, areflexii, miSnim automatismem a automatickym
méchyfem (samovolné vyprazdnéni podle tlaku plnéni).
k@iZze je sucha, chladna a cyanoticka,
koneény obraz je shodny s obrazem nahlé transverzalni misni léze.
$Klasifikace poskozeni michy $
Stupnice mezinarodniho standartu klasifikace poskozeni michy — ASIA Impairment
Scale (American spinal Indry association impairment scale).
Znaci se velkymi pismeny od A do E.
A — Uplna misni Iéze, nevyskytuje se zde Zadna motoricka ani senzitivni funkce v
segmentech S4 - S5,
B — ¢astecna léze, pod neurologickou vyskou léze se projevuji senzitivni funkce,
vcetné segmentu S4 - S5,
C — Castecna léze, pod neurologickou vyskou léze se projevuji motorické funkce a
vétSina svall dosahuje nizSiho stupné svalového testu nez stupen 3
D — Castecna léze, zachovany motorické funkce pod vysSkou léze, dosahuje stupné 3
a vySSich stupritl svalového testu,
E — normalni motorické a senzitivni funkce.

#5.3 Funk éni schopnosti a pot Feby pacient G po poran éni michy —
podle vysky léze
$Poskozeni kr €ni michy — kvadruplegie, teteraplegie$
Léze nad segmentem C4 — Casto neslucitelnd se Zivotem — centrum dychani a
vystup vegetativnich nervl, které ovliviuji srdeéni ¢innost.
plna zavislost,
nutna polohovaci postel,
nutné pfemistovaci technika,
Casto fizené dychani,
elektricky vozik ovladany usty nebo dechem.
Porucha citlivosti je na koncetinach a trupu az ke krku.
Léze C4-C5
respiracni funkce omezeny na braniéni dychani,



pfevaznd zavislost,
nutna polohovaci postel,
nutnd pfemistovaci technika,
nutné kompenzacni pomucky pro ruku,
zvladani zakladnich sebeobsluznych ¢innosti vieZze na zadech,
schopnost ovladat elektricky vozik,
schopnost ovliddat mechanicky vozik v interiéru jen s asilim,
neschopnost Fidit automobil,
u schopnéjsich jedincl mozny i samostatny pfesun v roving, sed jen s oporou.
Porucha citlivosti je na koncetinach a trupu az ke krku.
Léze C6 - C7
brani¢ni dychani,
schopnost jizdy na kvalitnim mechanickém voziku,
schopnost pfesunu v roving,
asistence nebo technické pomucky jsou nutné pfi naro¢néjsich pfesunech,
zvladani zakladnich sebeobsluznych €innosti vlieze, vsedé jen ¢aste¢né s Fadnou
oporou,
indikovana je polohovaci postel a zvedaci zafizeni v koupelné,
fizeni automobilu na ruéni ovliadani mozné,
nutné kompenzacni pomucky pro ruku, sed s oporou.
Porucha citlivosti je na koncetinach a trupu.
Léze C6 - C7
brani¢ni dychani,
schopnost jizdy na kvalitnim mechanickém voziku,
schopnost presunl v roving,
asistence nebo technické pomucky nutné pfi naro¢néjsich presunech,
indikovana polohovaci postel a zvedaci zafizeni v koupelng,
zvladani zakladnich sebeobsluznych €innosti vlieze, vsedé jen ¢aste¢né s Fadnou
oporou,
fizeni automobilu na ruéni ovladani mozné,
nutné kompenzacéni pomucky pro ruku,
sed s oporou.
Porucha citlivosti je na koncetinach a trupu.
Léze C8 - Thl
dychani braniéni,
dobréa schopnost pfesund,
schopnost fizeni automobilu na ruéni ovladani,
nestabilni sed,
Porucha citlivosti je na kon&etinach.
$Poskozeni hrudni a lumbalni michy $
Léze Th segmentu se projevi centrélni paraparézou az paraplegii dolnich koncetin —
poSkozeni centralnich motorickych drah pro dolni koncetiny.
Porucha citlivosti se na trupu posunuje podle vySky léze vzdy kaudalné od mista léze
a na dolni koncetiny.
Léze L segmentl se projevuje chabou paraparézou az paraplegii dolnich koncetin.
Porucha citlivosti na dolnich kon&etinach.
Léze Th2 — Th5
vysoka léze,
omezené respiracni schopnosti,



zpocéatku obtizné zmeény poloh a pfesuny — zavisi na stupni spasticity, konstituci,
véku,
sed je nestabilni, musi byt jiStén oporou o HKK,
pacient dobfe zvlada lokomoci na voziku,
ADL zvlada vleze a vsedé jen ¢astecné s radnou oporou.
Léze Th6 — Th10
mozny sed i bez opory — pacient musi vybalancovat, pak je schopen sedu,
zmény poloh a pfesuny zvlada aktivné a bez dopomoci,
lokomoce na voziku dobrd,
v bezbariérovém prostredi je sobéstacny,
schopen fidit automobil,
po nacviku sam zavlada i nakladani voziku do auta.
Léze Th1l -L3
v béZnych dennich €innostech je sobéstacny,
chuze mozna v ortézach a s oporou 0 2 FB i po schodech a na kratSi vzdalenost
v exteriéru — roli hraje vék, konstituce, kondice,
nutny vhodny mechanicky vozik,
schopnost Fidit automobil a nakladani voziku do auta.
Léze L4 - S2
plna sobéstacnost v béznych dennich &innostech — ADL, IADL,
chlize s oporou o 2 FB s fixaci nohy — peroneélni tah nebo nozni ortéza,
mechanicky vozik indikovan — pouziti podle potieby,
schopnost fizeni auta.
$Pojmy $
nizka paraplegie — Upln& nebo ¢aste¢na ztrata pohyblivosti dolnich koncetin,
¢astecna citlivost na dolnich konc&etinach,
vysoka paraplegie — ¢astecna ztrata pohyblivosti téla a Uplna ztrata pohyblivosti
dolnich kongetin, citlivost zachovana kranialné od hrudi,
kvadruplegie — ¢astecna ztrata pohyblivosti hornich koncetin a Uplna ztrata
pohyblivosti téla a dolnich koncetin s poruchami ¢iti,
pentaplegie — pfi vysoké kréni misni Iézi, kdy se podafi ve velice kratké dobé zahajit
transkutanni elektrostimulaci brani¢nich nervi a udrzet tak uméle aktivitu branice,
kter4 se pozdéji nahradi implantovanymi stimulétory; pentaplegie — Ctyfi koncetiny a
pata je branice.
$Stupe i sob éstaénosti je ovlivnén: $
vyskou léze,
konstituci pacienta,
vékem pacienta,
jeho pohybovymi zdatnostmi a trénovanosti pred Urazem,
dalSimi, vedlejSimi onemocnénimi,
velmi omezuijici je télesna nadvaha a spasticita.
$Psychické zm ény$
V procesu celkového uzdravovani je dulezity proces psychickych zmén, které proziva
postizeny.
VétSina pacientu proziva zpocatku uzkosti, pozdéji se dostavi deprese, které maji
zasadni vliv na dalSi terapeuticky postup. Je pak na celém terapeutickém tymu, aby
vhodnym jednanim s pacientem a motivaci pomohli mu prekonat tyto deprese a
vratit mu chut do Zivotniho boje.
Ukol pro zajemce:



Prostudujte a seznamte se s modelem Kubler-Rossoveé, znamém jako pét fazi
smutku.

#5.4 Ergoterapeutické vySet feni

$Aspekce $

postura — symetrie ¢ asymentrie hornich a dolnich koncetin a trupu,

kize — troficita, jizvy, poranéni kozniho krytu v€etné dekubitd na predilegovanych
mistech, hydratace kuze,

trofika svall — postupné se rozvijeji vyrazné svalové hypotrofie,

misni spazmy — flekéni nebo extenéni na koncetinach,

$Pasivni pohyb $

svalovy tonus — projevy spasticity,

hluboka citlivost — na hornich i dolnich kon&etinach kinestezie, statestezie,

vsve

bolestivost — lokalizace, intenzita, Cetnost béhem dne, pfiina.

$Palpace $
teplota povrchu téla — koncetin zejména v akralnich ¢astech,
povrchova citlivost — taktilni, diskriminaéni, termickeé ¢iti, silny tlak, diskriminacni,
topognozie, grafestézie, vibracni, stereognozie, u vysokych lézi vySetfeni povrchové
citlivosti i v dlanich
$Vyset feni motoriky $
aktivni pohyb nebo alespon schopnost svalové kontrakce, kvalita aktivniho pohybu —
podle vyse léze,
pasivni pohyblivost kloubni podle kloubnich vzorcu,
stale, v riznych polohéach a situacich sledovat polohu hlavy v protstoru,
schopnost posadit se a napfimit patef — détsky sed, kvalita sedani, Casovy prostor,
charakter opory o horni koncetiny — kineziologicky popis:
ramenniho kloubu, loketniho, zapésti a ruky,
postaveni a fixaci lopatky — sledovat vsedé, pfi pohybu, pfi pfesunech apod.,
mechaniku dychani a konfiguraci hrudniho koSe,
funkéni propojeni horniho a dolniho trupu,
funkéni stav ruky — tchop
vySetfeni pfi manipulaci s predméty — rGzné tvary, materialy i vahoveé rozdilné,
zda prevaZzuje pronace €i supinace predlokti, radialni nebo ulnarni dukce
zapesti,
schopnost dorzalni flexe v zapésti — funk&ni pozice ruky,
zjistit, jak byva ruka polohovana a zda pacient mél operativné provedeny
transfér akralniho svalstva ruky.
moznost lokomoce
na voziku — v interiéru, v exteriéru,
hodnotit vhodnost voziku,
chlize s pomoci ortéz na dolnich kon€etinach a pouziti dalSich pomucek,
nutnost dopomoci Ci asistence dalSi osoby pfi aktivitach,
$Funk €ni testy $
Ergoterapeut provadi funk&ni hodnoceni pacienta, coz je pak vychodiskem pro
sestaveni terapeutického planu a stanoveni vhodnych metod a postupu.
Hrabynsky test
Hodnoceni:
mobility a lokomoce,
oblékani,



osobni hygieny,
sobéstacnosti doma,
vSeobecnych dovednosti a komunikace,
Dle vysledkl obsahuje také navrh technickych pomucek a Gprav domacnosti.
Hodnoceni Sesti stupni od 0 do 5:
0 — Zza4dné omezeni, pacient zvlada aktivity
1 — samostatnost s obtizemi, zvlada sam, ale potfebuje vice ¢asu, pohyby jsou
neobratné,
2 — samostatnost s pomuackami, bez pomuacek nezvladne aktivity,
3 — aktivity zvladne, ale nutna je nenaro¢na asistence,
4 — aktivity zvladne pouze s pomoci druhé osoby,
5 — plna zavislost.
$Frenchaysky test $
Test vyvinuli Holbrook a Skilbeck ve Frenchay Hospital v Bristolu v r. 1983.
Obsahuje obecné hodnoceni kazdodennich &innosti, vedeni domacnosti, volného
¢asu, pracovniho zafazeni a socialni aktivity.
Testovani trva 5 — 15 minut, nejmensi hodnoceni je 1 bod, nejlepSi 4 body. 1 bod je
za aktivitu, kterou pacient nikdy neprovadél, 4 body za aktivitu, kterou provadél ¢asto.
U kazdé polozky se boduje jen jedna aktivita, celkové Ize dosahnout 24 bodd,
minimum je 6 bodu.
Cilem je zaznamenat ¢innost, ktera vyZaduje od pacienta urcitou iniciativu.
$Katz av test $ kazdodennich €innosti
Test zjiStuje schopnosti v oblasti kazdodenniho Zivota , ADL.
Vytvofil Katz roku 1963.
Vyhodou je rychlé provedeni, trva jen 5 minut, ale je obecny.
Obsahuje 6 polozek v oblasti kazdodennich €innosti, tj. sprchovani,
oblékéani, toaleta, pfesun, kontinence a konzumace jidla.
Hodnoceni je od A do G + ,jiné".
A — nezavisly pfi vSech uvedenych funkcich,
B — nezavisly ve vSech funkcich kromé jedné,
C — nezavisly kromé koupéni a jedné dalSi funkce,
D — nezavisly kromé koupani, oblékani a jedné dalSi funkce,
E — nezavisly kromé koupéni, oblékani, jit na toaletu a jedné dalSi funkce,
F — nezavisly kromé koupani, oblékani, jit na toaletu, pfesunu z mista na misto a
jedné dalSi funkce,
G - nezavisly ve vSech Sesti funkcich.
$FIM test (Functional Independence Measure) test funkéni sobéstacnosti$
Vytvofil r. 1986 Granger et al. v USA (v USA je akceptovan zdravotnimi pojistovnami
jako hodnotici metoda).
Obsahuje stru¢né a obecné informace o oblastech kazdodennich €innosti, mobility,
komunikace a kognice.
1 bod — celkova pomoc, pacient nevykonava témer zadnou aktivitu,
2 body — maximalni pomoc, pacient vykonava jen minimalni aktivitu,
3 body — mirnd pomoc, pacient ¢aste¢né vykonava aktivitu,
4 body — minimalni dopomoc, pacient vykonava prevaznou ¢ast aktivity,
5 bodl — dohled, pacient vykonava témeér celou aktivitu,
6 bodu — pacient vykonava sdm aktivitu s pouZzitim kompenzacnich pomucek,
7 bodu — pacient vykonava sam aktivitu, je plné nezavisly.
Hodnoti se osobni péci, kontrolu svéracl, pfesuny, lokomoci, komunikaci a socialni
schopnosti.



#55 Ergoterapie

#5.5.1 Ergoterapie v €asné fazi (spinalni jednotka)
Na lazku — tymova spoluprace v zajisténi spravného ulozeni a polohovani pacienta
na lizku, zejména hornich konc&etin a rukou. Cilem je prevence vzniku nezadoucich
zmén zejména na mékkych tkanich — tyka se zejména vzniku dekubit a kontraktur.
Na prvnim misté v ergoterapeutické péci stoji metoda ,malych cil a“:
feSeni prvoradych terapeutickych postupd,
vysvétleni jejich vyznamu a cilt v kontextu zakladniho kratkodobého terapeutického
planu.
$Ukol ergoterapeuta $ — psychoterapie odpoutavanim pozornosti od nemoci a
aktivace kognitivnich funkci — ¢teni, rozhovory na téma, TV, spoleCenské hry, psani
na PC, internet a dalsi.
$Poloha pacienta a vybaveni pom tGckami $
spravna poloha hlavy, ramen, lopatek — vzpfimené postaveni hlavy s moznosti
provadéni rotace (vhodny polStar), abdukce v ramennim kloubu, zevni rotace
v ramennim kloubu, supinace pfedlokti, dorzalni flexe v zapésti 30°, MP a IP
klouby v 90° flexi a abdukci palce, polohu ruky zajistit fixacni rukavici, nebo
valeCkem v dlani, v pronaéni poloze.
umisténi l[Zka na pokoji tak, aby byla pacientovi zajiSt€na orientace v prostoru a
dobry socialni kontakt,
vybavit sklopnym zrcadlem — rozSifi orientaci v prostoru a pohled na ruce,
hrazdiCku vybavit Zebfickem nebo smyckou — usnadni samostatné provadét
zménu polohy,
upravit signaliza¢ni zafizeni na dosah pacienta a samostatné pouZzivani co se
tyCe prstového ovladani,
zajistit moznost pouzivat TV, radio, ¢teni (dobré osvétleni).
$Pohybové aktivity $
pasivni a aktivni asistovana cvi¢eni koncetin s uvédomovanim,
nécvik aktivni t¢asti pfi otdeni a pfi tkonech osobni hygieny a sebesyceni
(Svihem hornich kongetin, nutny fixaéni limec) s pouzitim pomducek,
postupna vertikalizace na liZku s ohledem tolerance pacienta az po vysazeni na
vozik — vzdy s aktivni U€asti pacienta,
funk&ni ergoterapie hornich koncetin a rukou, nacvik vedeni koncetiny v prostoru
(handling, guiding, zavés),
zvySenou pozornost vénovat funkci extenzord lokte a rozsahu loketniho kloubu
do extenze — nutné pro oporu o HKK vsedé a tim zajisténi stability,
posilovani DF zapésti,
pfi pasivnim cvi¢eni ruky NEpretahovat dlouhé flexory prstl, naopak zadouci je
jejich mirné zkraceni, coz usnadni pacientovi tchop,
vleZe na zadech €i na bfiSe polohovani loketniho kloubu do E a ruky, polohu ruky
zajistit fixacni rukavici,
vleZe na boku polohovat loketni klouby ve flexi a ruku nechat volné,
receptivni muzikoterapie a celkova relaxace — celkova harmonizace, psychika,
zasobit vhodnymi pomuackami,
umoznit pouzivani mobilu a PC — socialni kontakty.
$Na voziku $
vybaveni voziku vhodnymi pomuckami pro spravny a pohodiny sed —
antidekubitni sedak, zadova opérna podlozka, zajisténi dolnich konc&etin, rukavice
a dalsi,



trénink tolerance sedu a nacvik vychylovani z opérné polohy pomoci obou
hornich koncetin,
nécvik jizdy na vozi¢ku v interiéru v souladu s toleranci sedu,
nacvik sebesyceni u stolu — vybaveni pomuckami, vhodna vyska stolu,
nécvik osobni hygieny u umyvadla — fixaéni kompenzacéni pomucky, dosahové
vzdalenosti, asistence,
nacvik oblékani — volba spravného odévu, volba vhodné polohy nejlépe vleze na
zadech,
spoluti€ast pfi pfesunech na vozik a na postel — zavéSeni predloktim
flektovanych hornich koncetin,
edukacni program — nékolikrat za den sebekontrola celistvosti kiize na
inkriminovanych ¢astech téla pomoci zrcatka, pravidelna a ¢asta hygiena téla,
pouzivani vhodnych krému na predilegovana mista na téle jako prevence vzniku
dekubitd,
nacvik odlehovacich pohybl vsedé — prevence dekubitu,
korekce sedu na voziku.
Ergoterapeutické €innosti Ize provadét uz v ¢asné fazi — jednoduché cinnosti, které
jsou vhodné k vyuziti i na lGzku ve zvySeném lehu, na viceucelovém stolku nebo
v ramci tréninku tolerance sedu na ltzku ¢i voziku.
Vyuzit Ize praci s papirem, textilem, kazi, skladani, lepeni, kolaze, kresbu, malbu,
praci s tiskatky a dalSi. K vykonévani ¢innosti na IGZku je pro nékteré pacienty
vhodnou pomuckou zrcadlo umisténé nad lGzkem.
V rané fazi je velmi potfebna psychologicka podpora a pomoc s maximalni motivaci
ze strany rodiny a pfratel.
UdrZovat sociélni kontakty, ndvst  évy nutné!

#5.5.2 Ergoterapie v nasledné pé ¢€i
Nasledna péce znamena pokracovani v terapii po propusténi z hospitalizace,
pacienti jsou vétSinou pfesunuti na pokra¢ovani léCby v rehabilitacnich Gstavech,
sanatoriich, laznich.
Terapie a péce navazuje na ¢asnou fazi na spinalni jednotce.
Pokud je pacient ¢astecné schopny sedu, mohou byt nékteré procedury provadény
mimo luzko.
Ergoterapeutické cile jsou zaméreny na nacvik sobéstacnosti a nezavislosti pacienta,
vybaveni pacienta vhodnymi potfebnymi kompenzaénimi pomdickami pro samostatné
provadéni béznych dennich ¢onnosti.
V kompetenci ergoterapeuta je:
Uprava rukojeti predmétt denni potfeby nebo fixace pfedmétu k ortéze, fixacni
pasce nebo dlanovému navleku,
samostatnost sebesyceni a ¢aste€na samostatnost pfi osobni hygienég, oblékani
S vyuZzitim pomucek,
snaha o maximalni funkénost plegickeé ruky,
nacvik uchopu predmétu riznych tvard a materiald a manipulace s nimi
S vyuzitim ortéz, fixaci apod.,
stolni hry a stavebnice — nicvik manipulace, psychika, spole€ensky kontakt,
posilovani pletence ramenniho a lopatky, extenzorut loketniho kloubu a dorzalni
flexe zapésti,
nacvik psani dle funk&nich moznosti bez pomulcky nahradnimi tchopy anebo
s pomuckou — nacvik sekundarniho, tercialniho, achopu,
stimulace extenzori mickem nebo kartackem, facilitace v granulich,



trénink diferenciace raznych povrcha — vyuZiti stavebnic, sklddacek,
manipulacnich hracek a také néktere vytvarné terapeutické techniky.
$Zdokonalovani mobility a lokomo  €nich schopnosti na voziku $
zdokonalovani mobility, upeviiovani stability v polohach, zmény poloh a nacvik
presunl —praprava pro pfesuny na a z voziku do rtznych vyskovych Grovni,
ergoterapeut musi zvolit postup, ktery pacient alespon ¢aste¢né zvladl — pozor na
oslabené respiraéni funkce!,
pFi ndcviku mobility a pfesunl vyuzivat pro vzpor extenzi a hyperextenzi loketniho
kloubu,
zapésti fixovat ve funkéni poloze.
$Skola jizdy na vozi éku$
Pacienta je nutné co nejdfive vybavit vhodnym vozi¢kem. Mechanickym vozikem je
tfeba vybavit pacienta, pokud je schopny ovladat vozik rukama. Pacienti s Uplnou
neschopnosti tchopl a manipulace se zatézi musi mit vozi¢ek elektricky anebo na
ovladani usty ¢i bradou.
U kazdého pacienta je podstatné zacit s vyukou jizdy na vozi¢ku co nejdfive!
Ergoterapeut nesmi zapominat na vybaveni pacienta na vozi¢ku dalSimi potfebnymi
pomuckami, které mu umozni urcity komfort pfi jizdé a zabrani vzniku nezadoucich
zmén zejména na mékkych tkanich.
Vybér vhodného voziku a technickych pomuicek — pacient vyzkousi nékolik typu
vozikl a podlozek podle kritérii spravného sedu.
Pacient se musi naucit pravidelné provadét odlehCovaci pohyby na voziku — uklony,
predklony, vzpory, ... k odleh&eni zatéZovanych sedacich oblasti.
Skola jizdy na voziku obsahuje:
jizdu v interiéru — rychl& plynuld jizda vpfed, vzad, slalom, ota€eni na obé strany,
projizdéni dvefmi, pouzivani vytahu, pfekonavani nizkych prekazek, balancovani na
zadnich kolech,
jizdu v exteriéru — jizda po roviné, ve svahu, pfekonavani obrubnikd, trénink
vytrvalosti, nacvik pfesunl do auta a nakladani voziku do auta.
$DalSi zasady ergoterapeutické pé ¢e$
zaradit pacienta do programu vyuky ovladani PC i Usty — je nutné sledovat
pohyby hlavy a mimiky a rusit nezadouci souhyby hlavné tpravou ergonomickych
poméru (spravné umisténi pomucek, optimalni délka tyc€inky). Ergoterapeut by
mél zajistit, aby koncovku ty€inky upravil stomatolog, jinak hrozi poskozeni
chrupu,
poradenstvi o domaci rehabilitaci, Gpravé prostfedi a vytvofeni optimalnich
Zivotnich podminek pro pacienta,
poradenstvi pro ¢leny rodiny,
zajistit vertikalné posuvné IUZko — umoziiuje nezavislost pfi pfesunu v nizké
poloze a pro asistenta zajiStuje vysokou polohu pfi oSetfovatelskych vykonech v
domaci rehabilitaci,
ergoterapeut navrhuje dalSi potfebné Upravy, prestavby a technické pomucky —
zvedaci zafizeni do koupelny, schodolezy ¢i schodistové ploSiny, rampy a jiné,
naucit pacienta polohovani na bfiSe — méa byt kazdodenni samozfejmosti jako
prevence vzniku dekubitd a flekénich kontraktur.
Pfed definitivnim propusténim z rehabilitaéniho sanatoria je pfinosem moznost
realizovat kratkodoby pobyt doma — odhali nékteré problémy v domacim prostiedi a
muze je s ergoterapeutkou doresit.
8Shrnuti kapitoly §
Micha (medulla spinalis) je valcovy Utvar tvofeny nervovou tkani uloZzenou



v patefnim kanalu. PoSkozenim michy dojde k preruSeni aferentace z
proprioceptord, exteroreceptorl a visceroreceptorl a také eferentace z

mozku. K miSnimu poskozeni miZze dojit bez poranéni patefe nebo pfi jejim
poranéni jako Uplna transverzalni Iéze nebo léze nelplna.

Klinické projevy chronicky probihajici pfi€éné misni 1éze jsou pozvolngjsi

nez u akutné vzniklé léze, ale kone€ny obraz je u obou shodny. Zavaznost
poSkozeni michy hodnoti Sestistupfiova stupnice mezinarodniho standartu
klasifikace poskozeni michy — ASIA Impairment Scale.

Funké&ni schopnosti pacientd po poranéni michy zavisi na vySi misni léze, na
véku pacienta, na jeho fyzické zdatnosti pfed urazem, na konstituci daného
pacienta a na vedlejSich onemocnénich. U pacientldl s miSnim poranénim
dochazi k zavaznym psychickym zménam, proto je tfeba k témto pacientiim
pristupovat velmi citlivé, empaticky, ale realné.

Ergoterapeut provede dikladné vySetfeni pacienta s pouzitim funk&nich

testu. Dle vysledkl vySetieni sestavi kratkodoby plan ergoterapeutickych
postupl v ¢asné fazi postizeni — béhem hospitalizace na spinalni jednotce.
Nasledna ergoterapeuticka péce je realizovana v rehabilitacnich sanatoriich
nebo v laznich, kde je pacient umistén co nejdfive po propusténi

z hospitalizace.

§Kontrolni otazky a Gkoly : §

Jaké jsou dusledky pferuseni michy?

Jakeé jsou klinické projevy pferuseni michy?

Co je ajak hodnoti ASIA Impairment Scale?

Jakeé jsou funk&ni schopnosti a potfeby pacientl po poranéni michy TH2 —
TH5?

5. Cim je ovlivnén stuperi sobé&staénosti pacienta po poranéni michy?

6. Co hodnoti funkéni testy u pacienta s misni l1ézi?

7. Co je cilem ergoterapie v Casné fazi postizeni?
8
9.
1

PwbdPE

. Jaky dusledek miZze mit volba nevhodného voziku pro pacienta s misni 1ézi?
Co je naplni Skoly jizdy na voziku?
0.V €em spociva spoluprace ergoterapeuta a fyzioterapeuta v péci o pacienta po
misni lézi?
8Citovana a doporu ¢ena literatura 8
Ambler, Z.: Zaklady neurologie. Galén, Praha 2006. ISBN 80-7262-433-4.
Klusoriova, E.: Ergoterapie v praxi. NCO NZO, Brno 2011. ISBN 978-80-7013-535-8.
Klusorovd, E., Pitnerova, J.: Rehabilitacni oSetfovatelstvi pacientd s tézkymi
poruchami hybnosti. DVPZ, Brno 2000. ISBN 80-7013-319-8.
Pfeiffer, J.: Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Grada Publishing, a.s.,
Praha 2007. ISBN 978-80-247-1135-5.
Opavsky, J.: Neurologické vySetfeni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Univerzita
Palackého v Olomouci, fakulta télesné kultury. Olomouc 2005.

#6 ROZTROUSENA SKLEROZA MOZKOMISNI (RSM)

$V této kapitole se dozvite: $

Co je demyelinizaci onemocnéni CNS,

jaky je postup ergoterapeuta pfi vySetfeni pacienta s RSM,

jaké jsou ergoterapeutické testy provadéné u pacientu s RSM,

jaké jsou cile ergoterapie,

zafazeni pacientt do skupin pro aplikaci ergoterapeutickych metod.
$Po jejim prostudovani byste m  éli byt schopni: $



vysvétlit etiologii RSM,
charakterizovat funk&ni testy pouzivané v ergoterapii,
popsat vySetfeni pacienta s RSM,
charakterizovat ergoterapeutické rozdéleni pacientdl do skupiny podle funkénich
schopnosti,
objasnit pacientovi rezimova opatfeni.
$Kli¢ova slova kapitoly: $
demyelinizace, autoimunitni systém, intencni tremor, skandovana fe¢, Décharges
électriques,
@Pravodce studiem
RoztrousSena skler6za mozkomisni je demyelinizacni onemocnéni, které postihuje
nervy mozkové, mozeckové a misni, tedy centralni nervovy systém. Ddsledkem
demyelinizace je pak pomalé a nekvalitni vedeni vzruchu nervem a p/i absenci
myelinu je kontinuita pfenosu vzruchu Uplné prferusena.
Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 2 hodin/y, tak se pohodIné usadte a
nenechte se nikym a ni¢im rusit. @
$Etiologie RSM $
RSM se fadi do autoimunitnich chorob — vytvareji imunitni reakce proti vliastnim
tkdnim a poskozuji je.
1. Poskozeni myelinové pochvy v Ranvierovych zafezech —
zmeéna pohybu iontd v kanalcich nervu a zména elektropolarizace,
nasledkem je znesnadnéni az znemoznéni pfesunu impulzu.
2. Hojeni, kdy se tvofi jizvy tkanove sklerdzy — plaky, které jsou nepravidelné
rozmistény.
$PFiznaky nemoci $
poruchy zraku — jeden z prvnich pfiznaku je dvoijité vidéni a neschopnost fixovat
vidény obraz, nystagmus a z ného vyplyvajici zavraté, retrobulbarni neuritida,
poruchy rovnovahy a koordinace — z divodu postizeni mozeckovych drah.
Pacient zakopava v rovném terénu, nékdy pada z divodu instability pfi chazi,
tremor — vétSinou je intenéni, v klidu tfes mizi,
ataxie — hornich i dolnich kon¢etin, rusi dchopy a chuzi,
skandovana fe¢ — mozeckova, inkoordinace mluvidel,
centralni parézy na koncetinach — na dolnich koncetinach vyraznéjsi,
poruchy svalového tonu koncetin — hypertonie nebo hypotonie,
poruchy ¢iti — povrchova citlivost zejména stereognozie,
reflexy — porucha zejména bfiSnich koznich reflexa,
sfinkterové poruchy — byva inkontinence, nékdy spasticky mocovy méchyf —
¢astéji u muzd,
Décharges électriques — pocity elektrické rany podél patere pfi prudsi flexi C
patefe,
Gnava — celkova, abnormalni, neimérna zatézi,
psychika — euforie, ¢asto neodpovida situaci, ale nemocnému pomaha prekonat
jeho situaci, s postupem choroby vznikaji psychoorganické zmény,
50% nemocnych trpi depresemi,
nesnasenlivost zmén teploty, ¢asto netolerance tepla — pozor
na pobyt na slunci,
progn6za — nemoc ma progresivni charakter, probih& individuainé v remisich a
atakach.
$Terapie RSM: $
medikamentozni IéCba — neurologie,



rehabilitace — ergoterapie a fyzioterapie.

#6.1 Ergoterapie u RSM
$Vysetieni$
anamneézy,
statické vySetfeni — aspekce a palpace:
obli¢ej — klidova i aktivni mimika,
koncetiny — drzeni, gestikulace, zmény trofické na kizi a svalech, otok
(nédsledné méreni obvodu),
celkové drZzeni trupu vsedé, ve stoji, pak pfi chizi,
povrchova citlivost — koncetiny, dlané,
reflexy — kozni bfisni, patologické (zanikové),
bolest — vétSinou Unavova,
dynamické vySetieni
aktivni pohyb koncetin — kvalita a kvantita pohybu,
orientacni vySetfeni svalové sily koncetin,
stabilita pfi pohybu — vleze, vsedé, ve stoji,
svalovy tonus — pasivné hypertonii, palpa¢né hypotonii,
taxe a koordinace — pfi ¢innostech, vyuzit napf. stavebnice, stolni hry,
zapinani knoflikt, zavazovani bot a dalsi,
citlivost — hluboka,
fe€ — kvalita feci, tempo, rytmus, dychéani,
Rombergova zkouSka — vySetfeni stoje, hodnoti stabilitu stoje, sleduje
extenzorove Slachy nohou. Stoj | je stoj s dolnimi kon&etinami rovhomérné
zatizenymi v poloze Sifky panve. Stoj Il je stoj o Uzké bazi, stoj spojny. Stoj Il
je stoj spojny bez zrakové kontroly.
$Funk €ni testy: $
= Kurtzkého stupnice motorickych aktivit a lokomoce. U nas se pouziva
modifikovana stupnice (Jedlicka, 1981):
Stupe n 0 — bez potizi a bez typického neurologického nélezu,
Stupe n 1 — bez subjektivnich potizi a s minimalnim neurologickym nalezem,
Stupe i 2 — s minimalnimi potizemi a malym neurologickym nélezem,
Stupe n 3 — se stfedni intenzitou potizi a s nepochybnym neurologickym
nalezem,
Stupe n 4 — s vyraznymi potizemi a vyraznym nalezem, je schopen se pohybovat
mimo domov, vykonavat nakupy, popf. pracovat, je schopen pouZivat dopravni
prostfedky, neni zavisly na pomoci druhé osoby,
Stupe i 5 — hybnost velmi omezen4, je schopen se pohybovat mimo domov, ale
jen na kratkou vzdalenost, delSi cesty zvlada jen s dopomoci dalSi osoby,
Stupe n 6 — nemocny je schopen se pohybovat pouze doma bez pomoci druhé
osoby, muze vykonavat drobné domaci prace anebo pohyb s pomoci berli nebo
pouze s pfidrzovanim o nabytek, ve vétSiné potfeb je zavisly na cizi dopomoci,
Stupe n 7 — pohyb po domacnosti pouze za asistence dalSi osoby, pohyb na viku
zvlada bez dopomoci,
Stupe i 8 — neni schopen chlze, je upoutan na ltzko, sebeobsluhu v ramci lGzka
zvlada,
Stupe i 9 — nemocny je upoutan na lizko, jakakoliv samostatna aktivita véetné
posazovani neni mozna,
Stupe n 10 — exitus.
FIM test,



test sobéstacnosti — Hrabyné,
TMF (test manipula énich funkci) — test ichopu, taxe a koordinace
VySeteni ch Gze:
kvantitativni — méreni ¢asu pfi urcité vzdalenosti a na urcitém povrchu,
kvalitativni — délka kroku, rytmus chuze, odvijeni chodidel od podloZzky, spravné
pokladani koné&etin na podlozku, spravné drzeni trupu pfi chdzi, pohyb panve a
hornich konc&etin, pouzivani berli nebo jiné pomucky,
FAC (Function Ambulation Categories — funk  €ni kategorie ch Uze)
Stupe i 0 — nutna pomoc dvou a vice osob,
Stupe i 1 — pro udrzeni rovnovahy a koordinace pfi chizi nutna pomoc jedné osoby,
Stupe n 2 — pro udrZeni rovnovahy a koordinace pfi chuzi pfechodn& potfeba pomoci
jedné osoby,
Stupe i 3 — potieba slovniho doprovodu pfi chizi,
Stupe i 4 — samostatna chlze po rovném terénu, nutna dopomoc na schodech, v
nerovném terénu, na Sikmé plose,
Stupe i 5 — samostatna chize na jakémkoliv povrchu a terénu.
$Ergoterapeuticka pé ce $
Vychazi z vysledku vySetreni.
$ Cil ergoterapie: $
udrzet stavajici funkeni stav pacienta,
zabranit nebo zpomalit progresi choroby,
vybavit vhodnymi kompenzacénimi pomuckami a asistivni technologii,
poucit a naucit pacienta dodrZovat rezimova opatreni.
$V ergoterapii se pacientid éli do skupin: $
pacienti, ktefi nemaji Zzadné pohybové potize,
pacienti chodici samostatné nebo s pomuckou, sobéstacéni,
pacienti na voziku pohybujici se sami nebo s dopomoci druhé osoby.
pacienti lezici, odkazani na pomoc dalSi osoby,
pacienti s ataxii,
pacienti s mocovymi potizemi.
1. skupina — bez pohybovych potizi
dodrZovat pravidelny denni rezim,
vSedni denni ¢innosti vykonavat aktivné a samostatné,
¢innosti provadét strednim tempem a rytmicky, udrZzovat stejné tempo a rytmus
po celou dobu €innosti. PFi ¢innostech je vhodny doprovod hudby jako faktor
udavajici tempo a rytmus,
cinnosti provadét precizné, pfesné az do konce — taxe a koordinace,
volit ¢innosti vyZadujici velkych kloubnich exkurzi hlavné hornimi koncéetinami
(zapojeni ramennich pletenctd) a také ¢innosti vyzadujici jemné motoriky,
vybavit pacienta kompenza¢nimi pomudckami — polStarky pro podkladani ¢asti téla
pfi polohovani, madla na WC a v koupelné, protiskluzové podlozky, podle
neschopnosti je mozno i seda¢ku do vany, v kuchyni pomucky asistivni
technologie,
pozor — zasadou je nezahltit pacienta jeSté nepotifebnymi nebo zbytecnymi
pomuckamil!,
vyuZzit alternativni ergoterapeutické metody — arteterapii, muzikoterapii a dalsi
podle zajmu daného pacienta,



prochézky do pfirody a udrzovani sociélnich kontaktt — navstévy pratel, kino,
divadlo, turistika a dalSi moznosti, aktivni socialni zivot je velmi dulezity pro
psychiku pacienta s RSM,
vyuzivat rekondi¢nich pobytu pro pacienty s RSM
vyuZzivat u€ast v klubu organizace Roska podle mista bydlisté.
$Ukol k textu: $
Abyste mohli sprdvn é informovat vaSe pacienty, zjist éte, kde ve vaSem m ésté
nebo nejblizSim m ésté plsobi Unie Roska.
2. skupina - chodici samostatn & nebo s pom tckou
provadét ¢innosti a sebeobsluhu s pouzivanim lokomoé&ni pomucky — naucit se
pouZzivat ji pfi praci, odkladat a opravit drobné zavady,
pravidelné provadét denni ¢innosti nebo zajmoveé &innosti — svalova sila, taxe a
koordinace (doprovod hudby),
dechova gymnastika — vhodné denni zpivani pfi provadéni ¢innosti, foukaci
vytvarné terapeutické techniky,
pomucky jsou stejné jako u 1. skupiny s dopInénim dalSich jiz potfebnych,
dodrZovat pouzivani vhodné pevné obuvi jak doma tak v exteriéru, ev. pouZivat
peronealni pasky nebo hlezenni ortézy,
v domé&cnosti mensi Gpravy moznych bariér — odstranéni prah(, Upravy
v koupelné a na toaleté, v kuchyni,
pro jistéjSi uchop podle potfeby pouZzivat zesilenou rukojet pribort nebo
pracovniho naradi,
vyuZzit alternativni ergoterapeutické metody — arteterapii, muzikoterapii a dalsi
podle zajmu daného pacienta,
denni prochézky, socialni kontakt — psychika, mobilita, motorika,
vyuZzivat rekondi¢ni pobyty pro pacienty s RSM,
vyuZzivat U€ast v klubu organizace Roska podle mista bydlisté.
3. skupina — pohyb na vozi €ku samostatn & nebo s pomoci
¢innosti podle schopnosti pacienta a podle jeho potfeb a zajma,
naucit pacienta dodrzovat denni rezim — dulezita je pravidelnost, systemati¢nost
a snaha samostatnosti,
Skola jizdy na vozic¢ku,
zafadit stolni hry, stavebnice, jednoduché ¢innosti individualni nebo skupinové
vsedé a s pfechazenim nebo lokomoci na voziku,
podle moznosti pacienta volit i ¢innosti vyZadujici velkych exkurzi v kofenovych
kloubech,
pfi ¢innostech doprovod rytmické hudby - rytmus, plynulost,
dbat na pfesnost — koordinaci a taxi,
aktivni ¢innosti — udrZzovani svalove sily,
nacvik oblékani hlavné dolni poloviny téla a obouvani,
nacvik hygieny — Uprava prostiedi (opfeni o sténu, sed na Zzidli) a vyuZziti
pomucek,
nécvik pfesund — z voziku a na vozik, do niZzSich poloh a do vysSich,
nacvik spravného polohovani ve vSech polohach — relaxace béhem dne,
vhodné kompenzacni pomucky — antidekubitni podloZka pro sed, Zebfi¢ek pro
snadnéjSi vstavani z postele, nastavec na WC, sedacka do vany, protiskluzové
podloZky do vany a pfed vanu a dalsi,
Uprava kuchyné pro pacienty vozickare — prostfedi, pomucky,
s pacientem a s rodinnymi pfislusniky projednat mozné bytové bariéry a hledat
feSeni jejich naprav podle stavu pacienta,



naucit pouzivat lokomo¢éni pomuUcky nebo vozik i v exteriéru,
vychazky — dilezity socialni kontakt,
rekondi¢ni pobyty,
ucast v klubu organizace Roska podle mista bydlisté.
4. Skupina — lezici, odkazani na pomoc dalSi osoby,
$Cilemje: $
udrzovat exkurze branice a pohyblivost hrudniku pfi dychani,
udrzovat kloubni pohyblivost,
udrZovat co nejlepSi moznou fyzickou a psychickou kondici.
$Ergoterapeutické prost fedky: $
spravné ulozeni lizka v mistnosti,
spravné polohovani — vhodné polohovaci pomucky véetné antidekubitni matrace,
polohovat vleze i vsedé,
jednoduché €innosti vsedé a vleze,
aktivovat celé horni koncetiny (v€éetné pletenct ramennich) i s moZnou pasivni
dopomaoci,
neprovadeét ¢innosti vyZadujici velmi jemnou motoriku,
dechova gymnastika — zpév,
aktivovat kognitivni funkce — TV (zdbavné programy,
védomostni soutéze, geografické a pfirodopisné porady, sportovni relace, ...),
uloZeni pfedmétl v dosahové vzdalenosti — ovlada¢ TV, piti a dalSi potifebné,
udrzovat socialni kontakt — navstévy pratel,
ucast na rekondi¢nich pobytech,
klub Roska prostfednictvim internetu — véetné ¢asopist Roska i dalSich.
5. skupina — ataxie
$Obraz: $
Pro toto stadium je typickéd porucha mozeckovych funkci, které se projevi:
tremorem koncetin a hlavy — v klidu mize byt tremor nevyrazny, ale projevi se
zejména pfi volnim pohybu a rusi tak moznost provedeni jakékoliv ¢innosti,
poruchou rovnovahy,
poruchou koordinace a taxe,
celkovou svalovou hypotonii,
hlasitym a zpomalenym projevem feci,
nestabilni chdzi o Siroké bazi,
potizemi pfi psani — velka pismena, neobratnost pfi psani, pismo je necitelné.
$Cil ergoterapie: $
udrzovat, ev. zlepSovat kondici pacienta,
snaha o zlepSeni koordinace trupu a koncetin,
tonizace svald,
zlepSeni stability,
udrZovani ev. zlepSovani stereotypu chuze.
$Ergoterapeutické prost fedky: $
¢innosti ve stoji s oporou a s prechazenim s dopomoci (hulka, berle, choditko)
nebocinnosti jen s otaenim na misté,
ukroky stranou, vied a vzad,
stavebnice MMT, stolni hry, omalovanky, puzzle, psani textu (podle potfeby Uprava
rukojeti, ichopu), nacvik psani na PC — koordinace horni konéetiny a ruky,
aktivity se zapojenim celych hornich koncetin v&etné pletencu ramennich,
hudebni doprovod pfi aktivitach — rytmus a pfiméfené tempo facilituje aktivni projev,



ergoterapeut projedna s pacientem a rodinnymi prislusniky apravu doméaciho
prostfedi — fidi se stadiem choroby, schopnostmi pacienta a jeho potfebami,
ucast na rekondi¢nich pobytech,
klub Roska prostfednictvim internetu — véetné ¢asopisu Roska i dalSich.
6. skupina — mo €ové potize
jakékoliv aktivity pacienta pfipravit tak, aby byl schopny podle potfeby odejit na
toaletu,
ergoterapie je stejna jako v pfedchozich bodech.
$ReZimova opat feni: $
V kompetenci ergoterapeuta je poucit a naucit pacienta dodrzovat zasady
rezimovych opatfeni.
pravidelné ranni vstavani, snidané, cvi¢eni, denni ¢innosti, spanek,
denni aktivity provadét vZzdy ve stejnou dobu — duleZity je stereotypni rezim,
podlahy s hladkym, ale neklouzavym povrchem,
odstranit koberce — naro¢na chize, naro¢ny pohyb az neschopnost jizdy na
voziku,
zajistit opérné body — kusy nabytku, madla a dalsi,
predméty denni potfeby ukladat do vhodné vysSky a na lehce dosazitelné misto,
zajistit privolavac — zvonecek, pistalku,
v koupelné zjednodusit vstup i vystup z vany, Zidle u vany,
mydlo v davkovaci nebo pytliku, ruénik na dosah, dalsi,
lGZko — pohodIné, prostorné, nejlépe s polohovacim roStem, vhodna matrace, pro
inkontinentni pacienty zajistit gumovou podlozku do IGZka,
kuchyni vybavit pomUckami pro pfipravu jidla,
nerozbitné talife a hrnky, lehké nadobi,
u liZka stolecek s nutnymi potfebami,
vyvarovat se extrémnim tepelnym vykyvam — opatrné je tfeba postupovat
zejména v zimé pfi pfechodu z chladu do tepla i opacné,
vyvarovat se infek€nim onemocnénim, pokud nastane, ihned kvalitné I&cit!,
strava — bohata ve vitaminy, mineraly, hodné Cerstvého ovoce a zeleniny, bilé
maso, celozrnné pecivo. Jist mensi porce a ¢astéji, neprejidat se,
navyky — kava a alkohol v umirnénosti nejsou na zavadu, ve spole¢nosti se
udrzuji socialni kontakty.
Informovat pacienty o0 mozZnostech sdruzovani v organizacich pro postizene.
Informace o sdruZeni nemocnych s RSM — Unii Roska pasobici v CR, ktera vydava
rovnéz ¢asopis Roska (dostupny i na internetu) s informacemi a radami pro pacienty
s RSM.
§Shrnuti kapitoly §
RoztrouSena skler6za mozkomisni patfi k autoimunitnim chorobam. Jeji
podstatou je demyelinizace mozku, mozecku a michy. Prvni pfiznaky
nemoci se projevuji vétsSinou jiz v puberté — poruchy zraku, rovnovahy,
Décharges électriques a dalsi.
Ergoterapeut provede dikladné vySetfeni statické i kineziologické, provede
funkéni testy, napriklad Kurtzkého stupnici motorickych aktivit a lokomoce,
FAC (Function Ambulation Categories — funkéni kategorie chize), FIM
test, test sobéstacnosti a Mini mental test Gchopu, taxe a koordinace.
V ergoterapii se pacienti déli do Sesti skupin podle funk&nich schopnosti.
S kazdou skupinou je tfeba pracovat podle konkrétnich zasad.
Cilem ergoterapie je udrzet stavajici funkéni stav pacienta, zabranit
zhorSovani stavu, vybavit pacienta vhodnymi kompenzac¢nimi pomuickami a



asistivni technologii, naucit pacienta a dodrzovat reZzimova opatfeni.
§Kontrolni otazky a ukoly: §

1.
2.
3.

4.
5.

6.

Jaka je etiologie RSM?

Jakeé jsou typickeé pfiznaky RSM?

Co urCuji jednotlivé stupné Kurtzkého stupnice motorickych aktivit a
lokomoce?

Charakterizujte 2. skupinu pacientlt podle funk&nich schopnosti.

Jaké kompenzacni pomucky byste doporucili pacientim s RSM pro pfipravu
jidla?

Jaké moznosti Clenstvi jsou v Unii Roska?
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