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Abstrakt bakalarské prace:

Prace se zabyvd vySetfenim Citi na hornich koncetindch po cévni mozkové piithodé.
Hlavnim cilem mé bakalaiské prace je vyhledani, pieklad a vyzkouSeni
standardizovaného vysSetieni Citi. Prace je rozdélena do dvou Casti teoretické a
praktické. Teoretickd Cast poskytuje zdkladni informace o cévni mozkové piihodé¢,
jejich nasledcich a roli ergoterapie pii rehabilitaci. Podrobnéji je rozebrdna predevSim
problematika poruch ¢iti a jejich dopad na aktivity vSedniho dne. Praktickd c¢ast
poskytuje stru¢ny popis vyhledanych test a pieklad vybraného vySetfeni Nottigham
sensory assessment. Jsou uvedeny a rozebrany vysledky vysSetfeni ¢iti pomoci
Nottigham sensory assessment, které bylo provedeno na deseti pacientech v Krajské
nemocnici Liberec a Klinice rehabilita¢niho 1ékatstvi v Praze. Z vysledka praktického
testovani je vyvozen zavér, ktery potvrzuje vhodnost vybraného standardizovaného

vySetieni Nottingham sensory assessment pro ergoterapeuty v Ceské republice.
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Abstract:

The thesis is aimed at somatosensory assesment on upper limbs after the stroke.
The main objectives of this bachelor’s thesis are the retrieval, interpretation and
practical field tests of the standardized somatosensory assesment. The thesis is divided
into two parts, theoretical and practical. The theoretical part presents the basic
information about the stroke, its after-effects and the role of occupational therapy in the
process of rehabilitation. The thesis deals in more detail especially with the matters of
sensory loss and their impact to ADL. The practical part presents the the brief
description of the sought tests and the translation and interpretation of the selected
assesment — Nothingham sensory assesment. The thesis provides the reader with results
and the analysis of results of the somatosensory assesments through the use of
Notingham sensory assesment, performed on the sample of ten pacients in the Regional
Hospital Liberec and on the Clinic of Rehabilitation Medicine in Prague. From the
obtained results of the practical assesments the conclusion has been drawn, that
confirms the suitability of the selected standardized assessment — Notingham sensory

assesment — for the ergotherapists in the Czech Republic.

Key words:

Sensorimotor functions
Stroke

Standardized assessment
Occupational therapy
Hand

A



OBSAH

1
2

3

4

7
8

UVOD ...ttt et ettt ettt et s et et e st e sbeenteeneenaeens -7-
METODOLOGIE .....cooiiiiiiiiiteienteeeet ettt sttt -9-
2.1 POSTUP ettt ettt e e -9-
TEORETICKA CAST ..ot 11 -
3.1 Cévni MOZKOVA PIThOAQ ....ooeviiiiiiiiiiiieeeeee e -11-
3.1.1  Déleni cévnich mozkovych piihod ...........ccooeeiiiiiiniiiiiiieeee -11-
3.1.2  Porucha ¢iti jako nédsledek cévni mozkové pithody...........cccevveernenne -14 -
3.1.3  Nasledky poruchy sensomotorickych funkci..........ccooceeeniiinniienninnnn. -17 -
3.2 Rehabilitace cévni mozkové pithody a role ergoterapie..........ccoceeevueenueennee. -19 -
3.2.1  Piistup k rehabilitaci cévni mozkové pithody .........ccccceeveeniiiicnnnnnne. -19 -
3.2.2  Sensoricka rehabilitace vyuzZivana v ergoterapii .........cceecveeevveernuveenne -21 -
3.3 VySetteni somatosensorickych funkci...........cccoovieiiiiiniiiiniiiiiiee -23-
PRAKTICKA CAST ...ttt - 26 -
4.1  Vlastni vyzKum a VYSIEAKY ....cccvieeiiiieiiiieiiieeciie e - 26 -
4.1.1  Vysledky vyhledavani teStll.......ccocueeriieriiieiiieiiieiieeie e -26 -
4.1.2  Jednotliva vySetfeni a NASIIOJE .....uveeruveieriieeiiieeiiie et -26 -
4.1.3  VPDCI @St ettt -30-
4.1.4  VYZKUMNY VZOTEK ...ccviiieiiieeiieeeiieeeiieeeiteeeiee et eeseveeeniveeeireeeaaeeenenes -31-
4.1.5 Popis a vysledky vySetfeni NSA.......ccccooiiiiiiiiniiiieeeecceeee -31-
INSTIUKCE. ..ttt et s -32-
TAKEIINT CItT. ettt ettt et ens -32-
KANESTEZIC. ..t -36 -
STETEOZNOSIC ....eeutieeuiiieeiie ettt ettt et e et e ettt e s bt e e s bt e e s bt e e sabeeeasbeesabeesnneeenane -37-
Dvoubodova diSKITMINACE ......c...eevueiriiiiiiniiiiecnieeeeeee et -39 -
DISKUZE ...ttt ettt ettt sttt et e e st neeeneen -40 -
5.1 VYSIedKY VYSEIENT...cccuviiiiiieeiiie ettt e e e -40 -
5.2 Nedostatky a SPOrNE SIUACE ......cccvuveirriiieriieeiiieerieeeriee ettt -40 -
5.3 LIMIEACE....eiiiieiiieieeieeeteeee ettt ettt et -43 -
ZAVER ...t - 44 -
SEZNAM LITERATURY ..ottt -46 -
PRILOHY ..ottt -49 -



1 UVOD

Cévni mozkové prihoda je po nddorovych onemocnénich a nemocich srdce tfeti
nejéast&jsi piicinou tmrti v Ceské republice. Z nemocnych, kteif pieZiji, je téméF
polovina pln¢ nesobéstacnd a vyzaduje trvalou péci druhé osoby. DulezZité pro zmirnéni
nasledka iktu je nejen vCasnd a spravnd diagnostika, ale i bezprostiedné navazujici
rehabilitace. Nedilnou soucdsti multidisciplindrniho tymu, ktery by se mél podilet na
rehabilitaci pacienta je i1 ergoterapeut. Pravé to, jaky podil tvofi pacienti s tou
diagnosou, vlastni zkuSenosti zrodinného prostiedi a velky vyznam vhodné
ergoterapeutické intervence mé vedli k rozhodnuti zaméfit svou praci pravé na cévni
mozkovou pithodu.

V priibéhu mého studia ergoterapie na 1. 1ékatské fakulté a nasledné pii mych
studijnich praxich jsem se mnohokrat setkala s pacienty po iktu, jehoz nasledkem byla
porucha hybnosti horni koncetiny a ndslednd ztrita sobéstacnosti. Pfi vstupnim
vySetfeni na vSech pracovistich ergoterapeut provadél vzdy velmi podrobné vySetfeni
motorickych funkci, ale pouze orientacni neurologické vySetieni Citi na hornich
koncetinach. Vzhledem k diileZitosti vySetfeni sensitivnich poruch pro obnovu hybnosti,
funk¢niho zapojeni hornich koncetin a planovani terapie mi vSak tento orientaCni test
v mnoha piipadech nepfipadal dostaCujici. DalSim problém vidim v oblasti metodiky
vykladu orientacniho neurologického vysetfeni, které muze byt rozdilné u kazdého
pracovisté i terapeuta. Data ziskand pomoci tohoto typu nestandardizovaného vysetfeni
mohou byt zna¢né nespolehlivd a nemohou, proto vést k patiicné analyze dat, potiebné
nejen pro vyzkum, ale i pro navrZeni vhodné terapie.

Jak Pfeiffer (2006) uvadi, spravné 1éCeni predpoklada riznd vySetteni, kterd ndm
pomohou stanovit 1é¢ebny pldn, pomdhaji ndm sledovat vyvoj choroby, jeji ustup,
stagnaci (neménnost), poptipadé zhorSeni. Vysetieni je dileZzité i pro pfedani zpravy o
zdravotnim stavu postizeného jiné osobé&, aniZ jsme u toho osobné piitomni, proto se
snazime o vySetfeni standardni, provedené stejnym zptisobem, ktery znd i jiny odbornik.

BohuZzel jsem neméla moZnost se setkat nebo vyzkouSet Zadny standardizovany
test Citi, ktery by byl vhodny pro vySetifeni ergoterapeutem. Proto jsem si za cil své
prace zvolila nalezeni a vyzkouseni standardizovaného testu ¢iti, ktery bude vyuzitelny

pro ergoterapeuty v Ceské republice.



Dle Ferejenc¢ika (2000) jsou standardizované testy charakteristické jednotnym
ptistupem pii zadavéni instrukci, vyhodnoceni a interpretaci vysledku. Jsou vytvoreny
tak, aby bylo mozné vykony jedince porovnavat s vykony populace. U takovych testu
pak mtizeme hovofit o validité (platnost testu ovéfend praxi — test meii, co ma méfit),
reliabilité¢ (spolehlivosti — metoda je spolehliva, jestlize pifi jejim pouziti nezavisli
hodnotitelé dospéji ke stejnym vysledkim a opakované pouZiti stejné techniky za
stejnych podminek vede ke shodnym vysledkiim) a objektivité (vylouceni subjektivniho
hodnoceni).

Tato bakalafska prace je ¢lenéna do dvou ¢ésti. Teoreticka ¢4st prace poskytuje
stru¢né informace o cévnich mozkovych piithodach a poruchéch C¢iti, které mohou jejim
nasledkem vzniknout. Popsany jsou i ndsledky poruch somatosensorickych funkci, a to
predevSim v oblasti kazdodennich aktivit, jelikoZ pravé tato oblast je stfedem zdjmu
ergoterapeutické intervence. V kapitole se ddle nachédzi zdkladni informace o pfistupu
k rehabilitaci cévnich mozkovych piihod, struénym popis rehabilitaCnich technik a
zékladni principy vySetfeni somatosensorickych funkci. Cilem teoretické CcCasti je
poskytnout cCtenafiim, predevSim zfad ergoterapeutl, strucné aktudlni informace o
problematice poruch ¢iti v diisledku cévni mozkové piihody.

V praktické ¢4sti této bakaldrské prace uvadim seznam vybranych vySetteni Citi,
které jsem vyhledala v odborné literatuie vcetné stru¢ného popisu a povazuji je za
zajimavé pro obor ergoterapie. Z téchto testii jsem vybrala standardizovany test
s ndzvem Nottigham sensory assessment a pouZila ho pro vySetfeni deseti klientli
s cilem zhodnotit jeho vyuZitelnost v ergoterapeutické praxi v ramci Ceské republiky.
Predpokladam, Ze tento test je vhodny pro vySetfeni a zachyceni zmény stavu Citi po

cévni mozkové piihodé.



2 METODOLOGIE

Jak jiz bylo v dvodu uvedeno, jako hlavni cil své mé prace jsem si zvolila
vyhleddni standardizovaného testu ¢iti a zhodnoceni moznosti jeho vyuziti pro
ergoterapeuty v Ceské republice. Vzhledem k tomu, Ze se bude pravdépodobné jednat o
vySetfeni dosud nepteloZené do ceského jazyka, provedu vlastni pieklad. V rdmci
testovani zhodnotim vyhody testu, ale i pfipadné nedostatky ptekladu a problémové
¢asti vysSetteni.

Ke zpracovani tématu jsem zvolila kvalitativni vyzkumny piistup — konkrétné
ptipadovou studii deseti pacientii. VySetfovanou skupinou budou pacienti po cévni
mozkové piihod€ v riznych stadiich onemocnéni.

Jak uvadi Miovsky (2006), v centru pozornosti tohoto vyzkumu je piipad neboli
objekt naseho vyzkumného zdjmu. Analyza jednotlivych ptipadli nim v pribéhu celého
vyzkumu umoziuje sledovéni, popisovani a vysvétlovani ptipadu v jeho komplexnosti,

a diky tomu miiZe dospét k piesnéjsim a do hloubky jdoucim vysledkim.

HI. vyzkumna otazka:
Pro mou bakalafskou préici jsem zvolila tuto hlavni vyzkumnou otdzku:
Je vybrany standardizovany test (Nottingham sensory assessment) vhodny pro

vyuZiti ergoterapeuty v CR?

2.1 Postup

Praktickd ¢ast mé prace zacne shromazd’ovanim informaci o standardizovanych
testech Citi, které lze vyuZivat vrdmci ergoterapie. Jeden ztesti bude vybrdn pro
praktické vyzkouseni a zhodnoceni moZnosti vyuZiti pro praxi ergoterapeuttt v Ceské
republice.

Bude proveden preklad testu a grafické zpracovani vySetfovaciho a
zdznamového formulafe. V piekladu budu cerpat prevdzn€ ze znalosti odborné
terminologie ziskané béhem studia, popiipad¢ budu pieklad konsultovat s vedoucim
prace Ci dalSimi odborniky. Grafické zpracovani testu a zdznamového formulafe bude
provedeno v co moZznd nejvétsim souladu s origindlnim zad4nim.

V ramci své dlouhodobé praxe na pracovisti, které se zabyva terapii pacientli po
cévni mozkové piithod¢, provedu u deseti vySetieni citlivosti pomoci vybraného testu.

Prvni pracoviS§tém bude rehabilitacni oddéleni Krajské nemocnice Liberec, kde jsou
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hospitalizovani predevS§im pacienti v akutnim stddiu onemocnéni. Druhym pracoviStém
pak Klinika rehabilitacniho lékarstvi 1. Lékaiské fakulty Karlovy univerzity v Praze,
kde pacienti bud’ dochdzi do denniho stacionéie €i absolvuji ambulantni terapie.

Pacienti budou =zafazeni na zdklad¢ prostého zdmérného vybéru. Podle
Miovského (2006) spociva zdkladni princip metody prostého zdmérného vybéru v tom,
Ze bez uplatnéni dalSich specifickych metod ¢i strategii vybirame mezi potenciondlnimi
ucastniky vyzkumu toho, ktery je pro ucast ve vyzkumu vhodny a soucasné¢ s ni také
souhlasi.

VySetteni bude provedeno vrdmci vstupniho vySetfeni pacienta, poptipadé
v pribéhu nejbliz§ich nasledujicich terapii. Vysledky jednotlivych vySetieni budou
zpracovany v praktické c¢asti. Ddle v praktické casti prace zhodnotim, zda jsem na
zéklad¢ tohoto vySetieni ziskala informace, které jsou od standardizovaného testu Citi
ocekdvany, tzn. validni a spolehlivé data o aktudlnim stavu Citi.

Data a udaje o pacientech ziskand béhem vyzkumu budou zpracovana anonymné

a moje prace bude probihat v souladu Etickym kodexem ergoterapeuta.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Cévni mozkova prihoda

Podle Svétové zdravotnické organizace (1978) je cévni mozkovéa pithoda (déle
jen CMP) funkéni porucha mozku, kterd trva déle nez 24 hodin a neni zpiisobend jinou
pfi¢inou nez cévni. CMP zplisobuje zdstava nebo sniZeni cirkulace krve mozkovou
tkéni. Tato choroba je ve vyspélych zemich druhou nejcastéjsi pficinou smrti.

Cévni mozkové pithody jsou zdvaznym medicinskym, socidlnim a
ekonomickym problémem civilizovaného svéta. Cetnost vyskytu v Ceské republice je
asi 250-300 piihod na 100 000 obyvatel a rok (jedna z nejvysSich na svét€). Vice nez
40% pacientt do jednoho roku umird. Z nemocnych, ktefi pithodu pteZziji, je témet 50%
invalidnich, z toho 25% t&Zce. V Ceské republice je imrtnost na CMP ve véku do 65 let
ve srovnani se zemeémi zdpadni a severni Evropy dvojndsobnd. Stdle castéji jsou
postizeny mlad$i vékové skupiny, kdy vzdcnosti nejsou pacienti ve véku tficet let.
Oproti vyspélym statim navic u nds nedochdzi k poklesu umrtnosti. Divodem je
predevSim stdle nedostatecnd prevence, kterd je ve vyspélych stitech povazovana za
nejucinngjsi 1écbu. Prevence spociva predevSim ve vCasném zjiSténi a ovlivnéni

rizikovych faktort (vysoky krevni tlak, obezita, koufeni, a dalsi). !

3.1.1 Déleni cévnich mozkovych piihod
Ambler (2006) uvadi, Ze CMP je ndhle vznikld mozkova porucha, ptedevsim

loziskovd (méné Casto i globdlni), kterd je zplisobena poruchou cerebrilni cirkulace,
ischémii z 80% nebo hemoragii z 20% (z toho intracerebrilnich hemoragii je asi 17%,

subarachnoidalnich 3%).

A) Ischemickd cévni mozkovd prihoda a klinické priznaky

Zakladnim patologickym mechanismem je porucha perfuze mozkové tkané
okyslicenou krvi. Nejcastéji jde o uzavér nékteré mozkové tepny rizného prisvitu
trombotickym vmetkem. (Pfeiffer, 2006). Prabéh trombdézy je pozvolny nebo
stupiiovity. Néstup klinickych pifiznakl probihd n€kolik hodin az dva dny. Z pocatku pfi

netdplném omezeni pritoku se objevuji parestezie, slabost a poruchy feci. Dalsi pfi¢inou

" http://www.cmp-brno.cz/
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ischemické CMP muze byt embolie, kterd se rozviji ndhle, casto pfi fyzické aktivité.

Méné¢ cCastou pri¢inou okluze je mozkova hypoperfuze.

Podle ¢asového pribéhu a stupné zavaznosti miZzeme délit ischemické CMP na:
% Tranzitorni ischemicka ataka — deficit prokrveni trvd mén¢ nez 24 hodin,
uprava neurologickych funkci nastavd ad integrum

*» Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit — trva déle nez 24 hod avSak
mén¢ neZ sedm dnt, je pln¢€ reverzibilni

% Kompletni inzult — masivni neurologicka symptomatologie, netiplnd nebo

7Zadna remise

Klinicky obraz je vzdy individudlni, velkou roli hraji pfiC¢iny CMP a
premorbidni situace. Symptomatologie zdvisi na lokalizaci procesu, na velikosti
postizené cévy, na stavu a moZznostech kolaterdlniho zdsobeni, na stavu pacienta, na
veku, na prod€lanych chorobédch, na metabolické situaci, vyznamna je i rychlost vzniku.

Co se tyce lokalizace okluzivniho procesu, uzaviena muze byt:

> arteria cerebri anterior (2-3%) rozviji se kontralaterdlni hemihypestezie a
hemiparéza vyrazn€j$i na DK akrdln€¢ a pomérné lehkd paréza HK, piipadné lehka
centrdlni obrna licnitho nervu, poruchy paméti a psychické poruchy (zmatenost,
dezorientace, apatie nebo agresivita, hrubé chovani, atd.), mohou se objevit vyvojove
staré reflexy

> arteria cerebri media (50%) kontralaterdlni hemiparéza aZz hemiplegie,
tézké postizeni na HK zejména pak drobnych svali ruky, hemihypestezie tamtéz, paréza
n.facialis a n. hypoglossus, ataxie a hyperkinézy; porucha symbolickych funkci je
pfiznakem 1éze dominantni hemisféry, avSak anozogndzie, ztrata kontralateralni
pozornosti nebo neglect syndrom jsou zndmkou postiZzeni hemisféry nedominantni,
typické tendence k flek¢éni kontraktute v lokti a ruce, addukci v ramennim kloubu, na
DK extencni kontraktura equinovarinozni postaveni (Wernicke-Mannovo postaveni)

X arteria cerebri posterior (10 - 15%) homonymni kontralateralni
hemianopsie a jiné komplexni poruchy zraku jako alexie, zrakové halucinace, porucha
rozezndvani barev, eventualné poruchy pamcéti a senzorickd afazie

<> cerebellarni tepny - mozeckovy syndrom (porucha chlize a rovnovahy,

tzv. opilecka chiize, porucha koordinace koncetin a stejnostrannd ataxie, hypermetrie) a

nauzea, zvraceni, silné bolesti hlavy, zdvraté a nystagmus
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< tepny mozkového kmene - dle zdvaznosti postiZeni - okohybné poruchy,
dysfagie, dysartrie, alterujici hemiparézy, zavraté, pti poruse retikularni ascendentni
formace Spatnd progndza s poruchami dychani a srdec¢ni ¢innosti (Ambler, 2006; Kas,

1997)

B) Hemoragie a klinické priznaky

Nejcastéji dochazi ke krvaceni u hypertonikii. Pokud se objevi v pokroc¢ilém
stddiu nemoci (vétSinou u populace nad 50 let), vznikd tzv. tfiStivé krvaceni.
Pfi ném dochazi k dplné destrukci okolni mozkové tkdn€. U normotonickych pacientli
m4 krvéceni kapkovity charakter a miiZe postihnout kazdého nezdvisle na véku. Pfi¢ina
také muze byt iatrogenni (nasledek antikoagulacni 1éCby).

Obecné je prubéh tohoto typu CMP néhly, rychly a zdvazny. Pacient upada do
bezvédomi, mohou se objevit klonické kiece a dochazi k postupnému rozvoji

hemiplegie, parézy n. facialis a n. hypoglossus (jazyk se uchyluje k paretické stran¢).

Vzhledem k lokalizaci milZe nastat:

> krvdceni do basdlnich ganglii a kapsuly - u hypertonikii, 55% vsech
ptipadd, Casto letdlni, bezvédomi, kontralaterdlni hemiparéza az hemiplegie s akcentaci
na HK, paréza dolni vétve n. facialis, vomitus a aspirace, o¢i a hlava stoc¢eny k lozisku,
pii védomi poruchy vizu, hemihypestezie, afdzie nebo neglect syndrom dle postizené
hemisféry, homolateralni mydridza

> talamické krvdaceni - 20%, hypertonické krvéaceni, hemihypestezie,
hemiparéza, hemiataxie, Botinelli - Fischeriv syndrom (obrna vertikdlnich pohybu
bulbi, o¢i jsou stoCeny smérem doli), spavost, vysokd mortalita az 50%

o lobarni krvaceni - 15%, castéji mladsi lidé a normotonici, loZiskové
pfiznaky, frontalni lalok - bolest hlavy v cele, slabost koncetin akcentovand na hornich
konletindch, parietdlni lalok - bolest v pfedni spankové krajiné a hemihypestezie,
okcipitdlni lalok - bolest kolem oka a hemianopsie, temporalni lalok - retroaurikularni
bolest, senzorickd afdzie pti postizeni dominantni hemisféry

> kmenové krvaceni - 5 - 10%, rozsahlé vzdy fatdlni, pfi drobném krvaceni
poruchy dechu, okohybné poruchy a alternujici hemiparézy

o mozeckové krvaceni - 10%, krvaceni z aneuryzmat u normotonikli ma
lepsi prognézu, bolest v tyle, mozeckovy syndrom, postupny nartst symptomatologie

s okcipitdlni herniaci
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> subarachnoidalni krvaceni - vylev krve mezi meningy, mozkova tkan
muZe byt intaktni, nejcastéj$i pfi¢inou aneurysma, vyvoldvajicim faktorem narGst
intrakranidlniho tlaku v riznych situacich, vZdy meningedlni syndrom s intenzivni

bolesti hlavy (Ambler, 2006; Kas, 1997).

3.1.2 Porucha ¢iti jako nasledek cévni mozkové piihody
Dosud je uddvano, ze 50-74% vsech pacienti po CMP trpi ztritou Citi na

hemiplegické ¢asti horniho trupu a horni koncetiny (Hunter-Crome, 2002). Oblast
poruchy ¢iti, ale samoziejmé& miiZe zahrnovat vSechny ¢asti téla véetné obliceje.

Citi pfedstavuje rtiznorodé procesy vnimani podnétd z vnégjstho a vnitiniho
prostiedi. Zakladni modality ¢iti zahrnuji jednak povrchové (kozni) Citi, tj. vnimani
dotyku a lehkého tlaku, déle bolesti, tepla a chladu, jednak hluboké c¢iti tj. vniméni
pohybu, polohy a vibraci. Vnimani zajistuji bud specifické receptory napf.
proprioreceptory (svalova vieténka) nebo volna nervova zakonceni (bolest). Receptory
vykazuji schopnost adaptace a selektivni reakci na urcity podnét. Vedeni podnéti do
struktur centrdlniho somestetického analyzdtoru zajiStuji aferentni vldkna. Zakonceni
aferentnich drah je jednak v nespecifickych strukturich mozku napt. v retikuldrni
formaci mozkového kmene, a v sensitivnich jaddrech talamu, odkud vede projekce
somatotopicky do gyrus postcentralis a parietdlniho laloku a jednak zakoncuji na drovni
miSni (aferentni ¢4st myotatického reflexu) nebo mozecku. Aferentni signaly povrchové
(kozni) jsou vnimdny obvykle védomé na kortikdlni urovni (napf. bolest, teplo),
informace z pohybového aparatu (Pffeifer, 2006).

Nejcastéji narusenou slozkou somatosensoriky je propriocepce (52% pacienti),
nasledovand ztritou ¢i poSkozenim vibracniho Citi (44%), lehkého dotyku (37%),
algického citi (35%). Nicméné spolehlivé testovani senzorickych funkci je slozité,
sensitivita je neoddélitelné spjat s percepci a ovlivnéna pozornosti, pochopenim,
koncentraci, divérou a piitomnosti dalSich subjektivnich faktorti. Proto je dysfunkce
percepce nékdy zaménovdana za poSkozeni Citi (Carey, 1993).

Sterzi (1993) srovndval pacienty s levostrannou a pravostrannou CMP a doSel
k zavéru, zZe ztrata propriocepce a bolesti jsou Castéjsi pfi pravostranné 1€zi.

Stupné poskozeni sensitivnich funkci jsou popisovany méné cCasto nez u
poskozeni motorického. Ztrita somatosensoriky se pfitom miliZe projevovat riznym

zptisobem. Zahrnuje opozdéné vnimdni, nejistotu reakce, zménény smyslovy préh,
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unavu, zvySeni nebo sniZzeni Casu pro senzorickou adaptaci na podnét, kdy je
pferuSovany dotyk vnimén jako trvaly nebo vnimdni stimulu pfetrvavd i pres jeho

odstranéni z dosahu (Connell, 2007).

Zakladni terminologie poruch ¢iti
Parestezie- typické pozitivni priznaky, abnormdlni pocity jako brnéni, mravenceni,
které mohou byt spontdnni i provokované (to znamend, Ze se projevuji azZ jako reakce na
vnéjsi podnét, napiiklad pti dotyku postiZzené oblasti)
Dysestézie — podobné pocity jako mravenceni ¢i brnéni, opét spontanni ¢i provokované,
které vSak pacient vnima jako vyslovené neptijemné aZ bolestivé.
Hypestézie — snizené vnimani citlivosti
Hyperestézie — zvySené vnimani citlivosti
Anestézie — Uplna necitlivost
Hypalgézie — snizené vnimani bolesti
Hyperalgézie — zvysené vnimani bolesti
Alodynie — bolestivé vnimani nebolestivych podnéti (napi. dotekd, tepla)
Astereognosie — neschopnost rozeznat pfedméty hmatem
Hyperpatie — §ir$i pojem zahrnujici ¢asto hyperestézii, hypersalgézii, alodynii. Hlavnim
kritériem je abnormadlni bolestivd reakce na podnét, zejména opakovany, a zménény

prah pro bolest (Ambler, 2006).

Piiklady poruch diti:

K/

o Kortikalni poSkozeni

MoV

specifickych neuronit v centrdlnim nervovém systému. Pfiblizné 60% pacienti s CMP
v povodi karotid mé senzoricky deficit. Efekt CMP na ¢iti zdvisi na misté preruSeni
krevniho zdsobeni. Pro piiklad uzavteni arteria karotis media (nejbéZnéjsi lokalizace
CMP) je cCasto spojeno s impairtmentem vSech senzorickych modalit na kontralateralni
horni i dolni koncCetin€ a tvaii. Uzavieni artérie cerebel anterior ma tendenci zapiiCinit
veétSi postizeni kontralaterdlni dolni koncetiny neZ horni koncetiny, jelikoZ artérie
zasobuje medidlni stranu mozkové ktry.

Kortikdlni poruchy Cciti vznikaji pii postizeni parietdlniho laloku, vedou ke
kontralaterdlni hemihypestézii. Postizeno je zejména diskriminacni C¢iti, vice na

akrdlnich castech koncetin. Elementarni kvality &iti zGstdvaji obvykle zachovany.
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Narusena je zejména integrace taktilnich vjemu, poruchy polohocitu, pohybocitu.
Pacient neni schopen rozeznat polohu koncetiny v prostoru, rozeznat predméty a tvary

hmatem -astereognozie. Bolestivé a vibracni ¢iti je obvykle naruseno minimalné.

«» Talamicky syndrom (syndrom Dejérine -Roussy)

Pti 1ézich senzitivni ¢4sti talamu (nucleus ventralis posterolateralis) dochazi ke
kontralaterdlni hemihypestézii vSech kvalit (globdlni porucha Cditi), vcetné oblasti
obliceje. Zejména je poruSen polohocit a hluboké citi. Poruchy centrdlniho zpracovani
senzorickych vjemt vedou k rozvoji neobvyklych piiznaku, které jsou vysvétlovany
zménénou recepcni oblasti centrdlnich neuront a jejich senzibilizaci, pfi které jsou
nebolestivé podnéty vnimdny bolestivé (alodynie). Jindy jsou vjemy zesileny,
pretrvavaji jest¢ po ukonceni drazdéni. Taktilni vjemy nebo bolest se §iii mimo oblast
stimulace nékdy i do vzddlenych okrski. Nejobavangjsi komplikaci talamického
syndromu je rozvoj centrdlni (neuropatické) bolesti. Jde o bolest intenzivni, zasahujici
kontralaterdlni oblast téla nebo jeji Casti, které ale neodpovidaji dermatomiim spindlnich
kofenli ani perifernich nervli (napf. kvadrantovd porucha citi), hyperalgické okrsky
mohou byt od sebe 1 oddéleny -napf. cheiro-ordlni syndrom). VSechny tyto pfiznaky
sveéd¢i pro centrdlni plivod postiZzeni. Bolest ma vysokou intenzitu, ¢asto s pal¢ivym
charakterem, typickd je chladovd alodynie. Spojeni talamickych jader s limbickym
systémem vysvétluje vysokou negativni afektivné emoc¢ni komponentu talamickych
bolesti, které Casto vedou k depresivnim poruchdm a poruchdm spdnku. Nejcastéjsi

pficinou jsou ischemické cévni 1éze postihujici uvedena talamick4 jadra.

+ Syndrom Capsulae internae

Postizeni kortikospindlni drdhy volni hybnosti vede ke kontralaterdlni
hemiparéze. Spolutcast vldken extrapyramidového systému vede k typické spasticité az
do obrazu Wernicke-Mannova drZeni (flekén€ pronacni kontraktura horni koncetiny a
extencni spasticita dolni koncetiny). Typickd je i centrdlni paréza n. facialis. Pii
postizeni zadniho raménka se pifidruZzuje porucha citi v hemidistribuci nebo i
hemianopie. Senzitivni vypadek je kontralaterdlni, postihuje celou polovinu téla véetné
obliceje. Nejcastéji jde o 1éze ischemického plivodu pii hypoperfizi v povodi art.

cerebri media -lentikulostridtové artérie.’

2 https://el.If1.cuni.cz/poruchyciti/
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3.1.3 Nasledky poruchy sensomotorickych funkci

Podle Carey (1995) maji poruchy senzomotorickych funkci ruky po prodélané
cévni mozkové prihod¢€ negativni dopad na interakce jedince se zevnim prostfedim, na
provadéni béznych dennich a pracovnich Cinnosti a tedy kvalitu Zivota jako takovou.
Stejny nazor prezentuje ve své studii Welmer et. al. (2007), kde uvadi, Ze zachované
somatosenzorické funkce jsou asociovany s lepsi mobilitou a schopnosti sebeobsluhy.
Tyson et. al.(2008) interpretuje ve svém Cldnku Cetné korela¢ni studie, které se shoduyji,
Ze pacienti se senzorickym a motorickym deficitem maji hor$i rehabilitacni vysledky,
nez pacienti s pouze motorickym deficitem.

Diilezitost ¢iti pii motorické funkce je evidentni u mnoha ¢innosti, kde dochazi
k vylouceni zrakové kontroly ¢i samotny zrak neposkytuje dostate¢né informace jako
v ptipad¢ teploty nebo rozeznavani povrchu predmétu.

Kazdodenni problémy jako hledani mince v kapse, myti nddobi, drZzeni ptedmétu
bez jeho upusténi nebo rozdrceni, uzivani piiboru, zapinani knoflikli, psani, chlize po
nerovnych plochach se mohou stit obtiZnymi a Casto flustrujicimi. Ztrdta Citi navic
muze vést k situaci, kdy postiZzend koncetina neni spontdnn¢ a adekvétné zapojovéana do
pohybu a tim dochdzi k dalsimu zhorSovani motorickych funkci po CMP. Tyto
omezeni maji dopad na Zivotni role, socidlni komunikaci, bezpecnost a zasahuji do
vSech oblasti aktivit vSedniho dne (activities of daily living, ddle pouze zkratka ADL),
stejné tak jako do sexudlnich a volno€asovych aktivit (Selzer et. al., 2006). Pfi poruSeni
citlivosti v oblasti obli¢eje dochdzi nejen k poruseni feci, ale mizZe vést i k problémim
pii zvykani. Velkym handicapem muze byt i nekontrolovatelny slinotok a ulpivani
zbytki potravy v koutcich ust, ktery je nedostatecné informovanym okolim vnimén jako
nedodrZovani etikety.

Z hlediska ergoterapie jsou pro nds podstatné predevSim dopady poruchy C¢iti,
které se promitaji v oblasti ADL. Jak a kterou oblast kaZdodennich aktivit porucha
senzorické funkce zasdhne lze ¢astecné odvodit podle typil somatického Citi:

a) protektivni (ochranné) €iti — zahrnuje percepci tlaku, termické Citi a reakci
na bolestivy podnét. Tyto kvality ¢iti maji za cil chranit predevsim kizi pred plisobenim
extrémnich vlivi prostfedi a predchazet tak jejimu posSkozeni. Napiiklad prendSeni
hrnku s horkou kdvou miZe vést v piipad¢ pacienta, ktery méd poruseno termické Citi aZ
k popéleni ruky. Podobnd situace mlze nastat ve sprSe, kde pacient nebude schopen

nastavit odpovidajici teplotu vody. Nebezpecnou aktivitou se stavd i zehleni, kde se
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pracuje opét s vysokymi teplotami. Stejné tak extrémné nizké teploty mohou vést az
k nevratnému posSkozeni tkani. U pacientd s poruchou percepce tlaku miize dojit
k utlaku tkéni dlouhym a silnym podnétem, ktery ovSem pacient nevnima. Piikladem
vyuzivanych pro polohovani horni koncetiny. Ztrata reakce na bolestivé podnéty vede
k vymizeni obrannych reflexti a v kombinaci s poruchami ostatnich kvalit projektivniho
Citi se stava obzvlasté nebezpecnou.

b) diskriminaéni Citi — zahrnuje taktilni Citi, dvoubodové diskriminacni Citi a
stereognozii. Hlavni vyznam diskriminacniho C¢iti je pii aktivitich vyZadujicich jemnou
motoriku. Manipulaci s mnoha pfedméty provadime zcela automaticky bez zrakové
kontroly. Hmotnost, tvar a materidl, z kterého je pfedmét vyroben rozpozname hmatem
a tudiz i po sevieni predmétu presné odhadneme silu, jeZ bude nutno vyvinout pro jeho
uchopeni a pfeneseni. Pokud bude predmét z velmi mékkého materidlu, bude nés stisk
této skuteCnosti odpovidat. Stejn¢ tak vdha pfedmétu bude dileZitd pro nastaveni celé
horni koncetiny. Pfi pievedeni téchto skuteCnosti na ADL muzeme u pacientll s touto
poruchou piedpokladat problémy pii vSech ikonech vyzadujicich vyuZiti jakéhokoliv
typu dchopu. Prosté napiti z plastového kelimku se v téchto ptipadech, kdy pacient neni
schopen odhadnout silu stisku, miZe stit problémem.

¢) pohybocit a polohocit — umoZzituje vnimani naseho téla a pohybu v prostoru.
Jen tézko si lze predstavit situaci, v niz bychom kazdy sviij pohyb byli nuceni
kontrolovat zrakem. Pacienti s poruchou polohocitu a pohybocitu mohou naprosto
ztrdcet pojem o tom, kde se jejich koncetina v daném okamZiku nachazi. Casto je
mozné vidét pacienty, kterym pii sedu u stolu jedna koncetina bud’ spocivd v kling,
nebo voln¢ visi podél téla. V téchto nepfirozenych pozicich koncetina vlivem gravitace
otékd a zdroveinl muze dochézet k tutlaku koncetiny napiiklad o hranu stolu. Predevsim
pti kombinaci poruchy ¢iti a neglect syndromu miZe dochézet k situacim, kdy pacient
koncetinu naprosto nevnimd. Takovy pacient miiZe pii prichodu dveimi nardzet rukou
do jejich rdému nebo pii lehu na posteli mit konéetinu v nepfirozené poloze.’

Dalsi studie prokazuji, Ze osoby po CMP, které maji postiZzenou jak motorickou
tak sensitivni slozku maji celkové horSi rehabilitaéni vysledky neZ osoby s pouze
motorickym impairmentem. Mimo to u osob se zachovanymi sensitivnimi funkcemi

probihd tdprava néasledki CMP na horni koncetiné rychleji. Z téchto skuteCnosti Ize

? http://www.scribd.com/doc/6730576/Sensory-Reeducation
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vyvodit zavér, Ze porucha sensomotoriky miize byt brdna jako dulezity prognosticky
faktor (Tyson et. al., 2008)

Carr a Shepard (1998) ve své studii uvadi, Ze vztah mezi senzorickymi a
motorickymi funkcemi je dlouhodobym pifedmétem zkouméni a je ziejmé, Ze porucha
somatosensorickych funkci mize byt hlavni pfi¢inou poruchy funkce, zejména ruky.

Ruka ma mnoho funkci, v prvni fad¢ je to €iti a uchop. Za sekunddrni funkce lze
povazovat gesta vyuzivand pii komunikaci, obranné a ochranné projevy, balan¢ni
rovnovazné reakce nebo napiiklad termoregulaci. Ve vSech pitipadech se jednd o funkce
hrajici vyznamnou roli pro kaZzdodenni Zivot. Motorické a senzorické funkce nemohou
byt rozdé€leny, Cini ruku jedineCnym orgédnem se schopnosti hledat a poskytovat
informace. Ostatni sensitivni orgdny jsou statické a zavislé na ptichozich stimulech.
Diky mobilité trupu, ramenniho pletence se mize ruka pohybovat ve velkém prostoru.
Pro vuli fizeny a obratny pohyb ruky je zapotiebi propojeni sensitivni a motorické
slozky. Neurologicky mechanismus kontroly pohybu ruky a prsti se sklddd z ptimého
spojeni neuronti mozkové kiry s michou zndmé, zajistujici rychlou reakci a slozité
pohybové vzorce ruky (Hunter-Crome, 2002).

Prakticky to znamend, Ze po cévni mozkové pithodé dochédzi ke ztraté
diferencované hybnosti ruky a pfesunu aktivity k ramennim pletenciim. Poruchy
senzomotorickych funkci ruky se projevuji v neschopnosti provést a kontrolovat tchop,
drzet rizné predméty, manipulovat s nimi, kombinovat sloZité pohyby, rozpozndvat
povrch pfedmétu pomoci koneckt prstl a pfizptisobovat tomu silu stisku. (Machackova,

Vykotova , 2007).

3.2 Rehabilitace cévni mozkové prihody a role ergoterapie

3.2.1 Pristup k rehabilitaci cévni mozkové piihody

VétSina neurologickych onemocnéni zanechdva dlouhodobé nebo trvalé
nasledky (disabilitu) rizného rozsahu. Z etickych a zdravotné- politickych ditvodi je
zékladnim pozadavkem, aby tito pacienti dosdhli po ukonceni akutni 1€katfské péce co
nejlepsi kvality Zivota a sobéstaCnosti, kterd by jim umoznila opét najit své misto ve
spolecnosti. Kvalita Zivota téchto osob zavisi po ukonceni intenzivni lékafské péce

zejména na rychlém zahdjeni neurorehabilitiace. Ta pacienta doprovazi od faze akutni
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hospitalizace pies liZkovou a ambulantni rehabilitaci aZ k socidlnimu, rodinnému a
pokud moZno pracovnimu zafazeni (popfi. zatazeni do systému vzdélavani).

Principy neurologické rehabilitace jsou:

*» Princip celistvosti. Rehabilitace se neorientuje jen na stavajici funkcni
deficity, ale musi vZdy obsdhnout celou osobnost a vztahovat se k Zivotni situaci
pacienta i jeho socidlnimu zazemi.

¢+ Princip v€asnosti a dlouhodobosti. Rehabilitace musi zacit co nejdfive, jiz
v akutni fazi hospitalizace, a mtiZe trvat mnoho tydnli, mésict, v nékterych piipadech az
po cely Zivot rehabilitanta.

% Princip tymové prace. Béhem rehabilitace hraje hierarchickd organizacni
struktura, kterd je ndm zndmd z akutni mediciny, jen podiizenou roli. V popiedi
terapeutického déni stoji princip tymové prace.

% Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity. Z diivodi komplexnosti
funkci, které jsou pifi onemocnéni CNS naruSeny je nutno vytvofit vysoce
specializované komplexni terapeutické koncepty.

+«» Princip pfijeti obanli se zdravotnim postiZenim spole¢nosti. Dlouhodoby
uspéch rehabilitace zédvisi v rozhodujici mite na tom, podafi-li se zabrénit socidlni
izolaci obCani se zdravotnim postiZzenim a do jaké miry se ndsledné znovu zaradi do
spolecnosti.

Nésledna rehabilitace je nedilnou soucasti 1écby CMP a méla by byt zapocata,
jakmile je zdravotni stav pacienta stabilizovdn. Mezindrodn€ uzndvany postup pro
vedeni rané péce a rehabilitace stanovuje nutnost ucasti koordinovaného tymu
zdravotnickych profesiondlli, zahrnujici 1ékate, ergoterapeuta, fyzioterapeuta, logopeda,
psychologa, socidlniho pracovnika, protetika a zdravotni sestru. Cilem tohoto
multidisplindrniho tymu je zlepSeni pacientovi kvality Zivota na maximdlni moZnou
miru (Lippert-Griiner, 2005).

Kvtli zna¢né variabilité klinickych pfiznaki CMP, ale pfedevs§im s ohledem na
holisticky pfistup by kazdd intervence méla byt navrzena pro konkrétni osobu a jeji
unikétni situaci. Pacientovi a jeho roding, kterd ma v procesu nezastupitelnou roli, by
mélo byt umoZnéno aktivné se ucastnit rehabilitatniho programu. Ergoterapeut
napomdha specifikovat cile terapie vychdzejici z klientovych individudlnich potieb,
které budou sméfovat k zachovani ¢i zlepSeni sobéstaCnosti, pracovni ¢innosti, aktivit
volného ¢asu a v udrZeni socidlnich roli. Tyto cile by mély byt realistické a méfitelné

terapeutem 1 klientem.
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Pro stanoveni cilu terapie je nutné ucelené ergoterapeutické hodnoceni, které by
mélo obsahovat vySetfeni sobé&stacnosti, funkéni vySetfeni, informace o pacientové
domécim prostiedi, pracovni anamnézu, informace o premorbidnim a soucasném
zdravotnim stavu a dalsi relevantni informace ze vSech dostupnych zdroji (Rowland et.
al., 2008).

Soucésti funkéniho vySetfeni by mélo byt i vySetieni Citi, které je tématem této
bakalarské prace a v ndsledujicich kapitolach se na néj zamé&iim.

Vseobecné cile u pacienti po CMP zahrnuji: prevenci deformit, sniZeni
spasticity a podporu normdlnitho pohybového stereotypu, maximalizaci osobni
nezdvislosti, maximalizaci nezdvislosti ve vSednich dennich Ccinnostech, zlepSeni
percepCnich problému, asistence pii zvladani psychologickych problémi, pracovni

zaclenéni.

3.2.2 Sensoricka rehabilitace vyuzivana v ergoterapii
Pfi terapii lze vyuZit kompenzacnich technik, které maji zabranit zranéni

pfedevSim pii ztrat€ protektivniho Citi. Terapie je zaméfena na zvySeni uvédomeéni si
deficitu Citi pacientem a minimalizaci nebezpeci poskozeni tkani napiiklad nepfetrzitym
tlakem nebo extrémnimi teplotami. Pii této terapii se zaméiime na vyuZiti ostatnich
smyslt (sluch, zrak), vyuzivani méné postiZzenych ¢asti téla, pouzivani adaptovanych
pomtcek, ochranu kiZe nebo edukaci Castych zmén pozice jako prevenci pietéZovani
afektovanych oblasti.

Déle v ergoterapii vyuzivame reedukace. Cilem je na zdklad€ neuroplasticity
dosdhnout co nejvetsi kortikdlni representace arei, jejichZz senzoricky feedback je
klicovy pro vykon aktivit ADL.

Muze dojit k situacim, kdy funkéni vyuziti horni koncetiny je mozZné, ale
spontanni je znacn¢ limitované. Jinak feCeno pacient funkéné zlepSujici se koncetinu
vyuziva stejné jako v akutni fazi onemocnéni. Zplisobu tréninku senzorickych funkci je
nepieberné mnozstvim, proto uvadim pouze né€kolik piikladl piistupii a metod, jejichzZ
cilem je ptispét rehabilitaci sensomotorickych funkci a jejich stru¢ny popis. Dilezité je
podotknout, Ze jak uvadi Smallfield et. al. (2009), nejCastéji ergoterapeuti v praxi
vyuzivaji kombinace metod a pfistupii, aby rychleji dosdhli individudlnich cili pacienta.

I proto je Casto té¢Zké odhadnout, kterd metoda méla nejlepsi vysledky.
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Tradicni trénink sensitivity

Pii tréninku zapojujeme v podstaté formy stimulace jak povrchové, tak hluboké
sensitivity: hlazeni, poklepavéani, vibrace, kartiCovani a podobn¢. Je vhodné volit
intenzitu stimulace podle individudlnich schopnosti vniméni pacienta na hranici tak
zvaného prahu drdzdivosti. Tento trénink podporuje pacientovu pozornost, divd mu
kognitivni impulsy a zvySuje motivaci ve srovndni se spiSe stereotypnimi,
jednotvarnymi a stejné intenzivnimi stimuly. Plati to i pro trénink motoriky
kombinovany s ikolem sensitivni diskriminace, jako naptiklad sestavovani predméta
rizné a stejné povrchové kvality. Zajimavym konceptem, ktery vychdzi z tradi¢niho

tréninku sensitivity je basalni stimulace (Lippert-Griiner, 2005).

Affolterova metoda (Metoda sensorické stimulace)

Vychazi z predpokladu, Ze pro spravné provedeni cileného pohybu je nutna
schopnost ziskavat ze svého okoli relevantni informace. Ke zvétSeni kapacity pfijmu a
zpracovani informaci vyuzivd pohyby z denniho Zivota, napi. krdjeni chleba. Tyto
pohyby jsou nejdiive vedeny terapeutem tak, aby pacient béhem pohybu ziskal co
nejvice taktilnich a proprioceptivnich informaci. Obé poloviny téla pfitom maji byt
vedeny simultdnng, aby se jiZ pfipravovala jejich pozdé&jsi koordinace. Pacient ma své
pohyby vizudln¢ i auditivné vnimat, ale terapeut ho nema rusit, napiiklad zbyteCnym

oslovovanim (Tyson et. al., 2008).

Perfettiho metoda

Cilem této metody je, aby si pacient cilen¢ vytvatel v CNS nové pohybové
programy. Snazi se zabranit nezddoucim asociovanym reakcim, které vznikaji pfi
pokusu o aktivaci ptivodnich motorickych programt. Rozhodujici roli ptfi tom ptiklada
Perfetti vnimani a zpracovani senzorickych vjemul. V praxi je pacient, jehoZ ruka je
vedena pres rizné povrchy a objekty vyzvan k interpretaci ziskanych senzorickych
informaci. Podle Perffetiho jiZ obraceni pozornosti na ochrnutou koncetinu vede
k velmi ucinné facilitacni stimulaci na urovni motorického kortexu (Lippert-Griiner,

2005).

Forced-use
Mnoho pacientl s parézou horni koncetiny po CMP ihned aktivuje neparetickou

stranu, aby dosahli co nejvy$§i mozZné nezavislosti. Toto chovini nazyvané jako
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,learned nonuse” vede k nepouZivani afektované koncetiny, pfestoZze u ni muze
dochazet k obnové¢ funkce. Terapeuticky koncept forced-use se zaméfuje na odbourdni
vyse zminéného chovani a to pomoci fixace zdravé koncetiny a intensivniho tréninku

paretické koncetiny (Hammer et. al., 2009).

3.3 VySetieni somatosensorickych funkci

Pii posouzeni funkce paretickych koncetin je nutné hodnotit jejich motorické
schopnosti, ale také stav sensitivity (Citi). Diagnosticky dulezité je nejen vysSetieni
formdlnich poruch (iti, ale také piipadné poskozeni aferentaci, které vedou k chybné
interpretaci senzitivnich vjemtil. Vzestupujici aferentace jsou na nékolika udrovnich
spojeny s hlavnimi centry motoriky a to je jeden z divodi, pro¢ je nutné oba systémy
posuzovat spolecn¢ (Connell, 2007).

Hlavnim cilem ergoterapeutického vysetieni je ziskat ryzi obraz jednotlivce pro
stanoveni efektivni intervence, kterd povede k zlepSeni funkce a zvySeni kvality Zivota
(Turner et. al., 2002).

Prestoze poskozeni taktilni a proprioceptivni slozky se vyskytuje u vice nez 60%
pacienti po CMP, byva vysetieni somatosensoriky ¢asto opomijeno. Toto piehlizeni
formalniho senzorického vysSetteni je udivujici i diky tomu, Ze vétSina terapeutickych
ptistuptl zahrnujici Bobath koncept, Brunstrom, Rood, Ayers, a dalsi, zdlraziiuje vyuZiti
aferentnich vstupti pii 16¢b& hemiplegie u dospélych. Zadny z piistupti viak
nepresentuje vySetfeni sensonsorickych funkci, které by bylo systematické, aktudlni a
védecky provéiené.

Je nutno uvést, Ze nevyuZivdni testl je cCasto zapfiinéno nedostateCnou
klinickou hodnotou, nizkou reliabilitou, relativni necitlivosti a zifejmou subjektivitou
senzorického vysSetfeni. Navic dlouhotrvajici vySetfeni, které je bézné¢ v praxi
provadéno vétSinou az po motorickém vySetfeni, kdy jsou jak terapeut, tak klient
unaveni, miZe nespolehlivost vysledki jesté zvysit.

Studie Winward vSak ukazuje, Ze nehled¢ na vyhrady tykajici se reliability a
validity stavajicich klinickych vySetifeni pohlizi vétSina Iékaii a terapeutl na vySetfeni
somatosensorickych funkei jako na dileZitou sloZku vysetfeni nejen pro diagnosu, ale i

prognosu (Winward et. al., 1999).
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Vzhledem dosavadnimu vyuzivani nestandardizovanych testd, které neposkytuji
adekvatni soubor dat pro udani diagnosy a vedeni rehabilitaniho programu, je nutné se
podle vSech dostupnych zdrojti zaméfit na vySetfeni standardizovana.

Standardizované testy by mély spliiovat metodologické pozadavky a musi
vyhovovat nékterym podminkdm kvality, které pak urCuji jejich vlastnosti. Mezi
zdkladni vlastnosti standardizovanych testli patii standardizace, objektivita, reliabilita a
validita (Svoboda, 1992).

Normy nésledovat evidence-base practise neboli védu zaloZzenou na ditkazech
vyzaduji, aby klinikové vytvofili kvantitativni méfeni, které bude validni a spolehlivé.
Mnohé testy byly vypracovany, aby hodnotily rtizné kvality ¢iti, obsahujici dotek, tlak,
teplotu, bolest, proriocepci a taktilni rozeznani predméti. Vybér vhodnych hodnoticich
Skal by mél byt zaloZen na ndsledujicich kritériich: validita méfeni dané senzorické
kvality, napiiklad diskriminacni €iti, kvantitativni méteni, objektivné stanovené stimuly,
kontrola odchylek testu a dalSich klinickych nedostatki, standardizovany protokol,
adekvatni Skéla, kterd je dostateCné citlivd pro zaznamenini zmén stavu, dobrd
reliabilita, véku odpovidajici normativni standarty (Selzer et. al., 2006).

Principy senzorického testovdni, které jsou uvedeny niZe (Turner et. al., 2002):

> Vybrat prostiedi, kde bude dochdzet k minimalnimu odvraceni
pozornosti

<> Zajistit, aby se pacient citil pohodIn¢ a uvolnéné

> Zajistit, aby pacient porozumél a mohl reagovat, pokud toto nelze

uskutecnit mluvenou feci je nutné modifikovat vySetfeni a

zajistit spolehlivou komunikaci

<> Urcit oblasti, které maji byt testovany
<> Stabilizovat koncetinu ¢i ¢ast téla, kterd ma byt vySetiena
X Zaznamenat zmény na kiZi (ztenCeni, zarudnuti,...), v téchto oblastech

1ze predpokladat zmény Citi

<> Stanovit piesné instrukce pro test

X Ujistit se, zda pacient porozum¢l spravné instrukcim

> Zajistit, aby byl klient testovan s vylou¢enim zraku

> Pouzivat stimuly s nepravidelnych intervalech, nebo v urcitych

intervalech neddvat zadné stimuly
< Vyvarovat se poskytovani nechténych zvukovych naznakl nebo naznaki

v mimice béhem aplikace stimuld
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< Peclivé sledovat spravnost, presvédcivost a pohotovost odpoveédi

> Sledovat projevy neklidu v reakci na stimulaci, které mohou znamenat
hypersenzitivitu
<> Zajistit, aby terapeut, ktery vykonal prvotni vySetieni pokud mozno

provedl i1 vySeteni nasledna

Jako dodatek ke kvantitativnimu meéfeni Citi, je dilezité zhodnotit projevy a
dopady postizeni na ADL. Toto umoznuje napiiklad pozorovani pacienta pfi ¢innosti ¢i
rozhovor s klientem. Cilem pozorovdni by mél zahrnovat dopad postiZzeni na
unilaterdlni i bilaterdlni ukoly, stupen nezdvislosti, podstatu probléml a vyuZiti
kompenzaénich technik. Ukoly s ménicimi se senzorickymi pozadavky by mély byt
strukturovany pro vysetieni dopadu ztraty ¢Citi. Do této chvile neexistuje

standardizovany test pro dopad ztraty Citi na ADL.
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4 PRAKTICKA CAST

Cilem této bakalatské prace je nalezeni, preloZeni a vyzkouSeni standardizovaného
testu Citi hornich koncetin po cévni mozkové pithod€. Vzhledem k nedostatku
standardizovanych testll povazuji za piinosné uvést v praktické ¢4sti prace i vySetfeni a
instrumenty, které jsem béhem vyhledavani nalezla, ale nebyly v praxi vyzkousSeny.

Praktickd cast se vénuje predevSim vysledkiim testovdni €iti pomoci testu NSA,
které bylo provedeno na vybraném vzorku v rdmci dlouhodobé praxe béhem studia na

1.LF.UK. Ddle jsou uvedena kritéria pro vybér vyzkumného vzorku.

4.1 Vlastni vyzkum a vysledky

4.1.1 Vysledky vyhledavani testi

Mym cilem bylo najit a v praxi vyzkouSet standardizované vySetteni Citi vhodné
pro vyuziti vrdmci ergoterapie. Vzhledem k tomu, Ze jsem se osobné¢ szadnym
vySetfenim tohoto typu nesetkala, zvolila jsem si pro vyhledavani portél elektronickych
zdroji Univerzity Karlovy, kde jsou dostupné fulltextové verze Ceskych i zahrani¢nich
odbornych Casopist. PredevSim byly pouZity databdze Proquest, Journals @ Ovid Full
text, EMBASE, Medline a internetovy vyhleddava¢ Google.com. Klicova slova, kterad
byla pouzita pro vyhleddvani, jsou uvedena v piiloze 1. NiZe uvadim seznam vySetifeni,
které jsem nalezla a jejich stru¢ny popis. Jsou zatfazeny i ndstroje pro vySetfeni

jednotlivych kvalit €iti, které jsou standardizovdny. Uvedena jsou vySetieni,

4.1.2 Jednotliva vySetieni a nastroje

Rivermeadského hodnoceni somatosensorickych funkci (RASP, Winward, Halligan,
Wade; 2002)

Cilem autori Rivermeadského hodnoceni somatosensorickych funkci bylo
vytvofit klinicky relevantni, kvantitativni vySetfeni somatosensoriky u pacientti po iktu.
Sklada se ze sedmi subtestii: rozliSeni ostrych a tupych podnétli, povrchovy tlakovy
dotyk, povrchovd lokalizace, bilaterdlni dotykovd diskriminace, dvoubodova
diskriminace, vySetfeni termického citi, vySetfeni hlubokého citi — kinestezie, vySetfeni
hlubokého ¢iti — statastezie. Pro standardizaci testu byly vyvinuty také nové
instrumenty, které zvySuji spolehlivost osoby, ktera vySetfeni provadi. Jedna se o

Neurometr (rozliSeni tupych a ostrych pfedmétti, povrchovy tlakovy dotyk, povrchova
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lokalizace), Neurotemp (termické Cciti) a Neurodiskriminator (dvoubodova
diskriminace). VSechny testy se provadi se zavienyma oCima na deseti oblastech (pct
napravo, pét nalevo) obvykle stfidavé na
nepostizené a ndasledné¢ postizené  strané.
N = 7- Administrace testu by méla v praxi trvat od
dvaceti do tficeti minut.

Neurometr je instrument ve tvaru pera. Ma
dv¢ casti — vrchni pro vysetieni tupych a ostrych
pfedméti a spodni pro méfeni povrchového
tlakového dotyku a povrchové lokalizace.

Neurotemp jsou dva predméty

lopatkovitého tvaru s barevnymi plastovymi

uchopy (jeden cerveny a jeden modry)

zapouzdiujici médéné disky vyuzivané

k spolehlivému zjisténi mezi urCenymi teplotami (studenou = 6-10 stupiiti, teplou = 44-
49 stupiitt). Jsou vybaveny LCD kontrolkou, kterd zobrazuje aktudlni teplotu.

Neurodiskriminator urCeny k vySetieni dvoubodové diskriminace. Jsou na ném

dvojice hrotli ve vzdalenostech tfi, Ctyfi, pét milimetrd a jeden samostatny hrot.

Nottigham somatosensory assessment (NSA, Lincoln et. al., 1991)

Poprvé bylo toto vySetfeni rozpracovdno v 1991 a obsahovalo vySetfeni
vyuzivand v klinické praxi, ale ve vice standardizovaném formatu. Obsahuje vySetieni
lehkého dotyku pomoci vatovych chomackt, tlaku s pouZitim prstu vySetiovatele, test
vnimani bolesti s vyuzitim Neurotipu, a teploty pomoci horké a studené vody ve dvou
zkumavkach. Déle se vySetiuje lokalizace dotyku, dvoubodova diskriminace,
propriocepce a stereognosie. VySetfeni stereognosie v rdmci NSA bylo v samostatné
studii prokdzano jako spolehlivé a maximaln¢ vhodné pro vyuZiti u pacienti po CMP
(Gaubert at al., 2000). Pfes pomérn¢ kratky ¢as nutny pro administraci 1ze pomoci
tohoto subtestu ziskat dilezité informace a pacientové senzorickych funkcich a
monitorovat jejich obnovu.

U NSA byla stanovena dobra intra reliabilita, ale nizkd inter reliabilita. Test byl
navic shledéan jako pfiliS zdlouhavy. Tato skuteCnost vedla k pfepracovani NSA v roce

1998 a vzniku revidované formy.
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Revised Nottigham somatosensory assessment ({NSA, Lincoln et. al., 1997)

Doslo ke zkraceni Skaly a stanoveni posloupnosti poloZek tak, aby vySetfeni
urcitych kvalit nebylo provedeno, pokud byla zjiSténa porucha jiz u predchazejici
polozky. (napt. pokud pacient nevnima tlak, neni vySetfovdna dvoubodova
diskriminace). rNSA je taktéZ standardizovanou hodnotici Skdlou, kterd miZe byt

klinicky vyuZzita a mé akceptovatelnou reliabilitu i validitu.

Erasmus MC modifications to the revise Nottingham Sensory Assessment (EmNSA,
Stolk-Hornsveld et. al., 2006)

Toto vySetteni bylo vyvinuto jako standardizovand modifikace rNSA pro vyuZiti
u pacient s intrakranidlni poruchou. Reprodukovatelnost vybranych polozek
obsahujicich EmNSA je nyni pievazné dobra az vynikajici. Pivodni studie zabyvajici se
pouze pacienty po CMP nebyly schopny dosdhnout tak vysoké spolehlivosti.

Cilem tohoto vySetfeni je zvysit reliabilitu INSA, provedenim modifikaci, které
prisp&ji k standardizaci testovacich procedur. VSechny modifikace byly provedeny na
zéklad¢ tadné diskuze mezi Ctyfmi zkuSenymi neurofyzioterapeuty pracujicimi na
oddé€leni akutni péce v Erasmus MC, University Medical Center in Rotterdam.
Z origindlnich polozek testu rNSA (dotyk, tlak, algicky podnét, teplota, pohybocit,
diskriminacni €iti) byly provedeny nasledujici zmény. V souladu s doporucenim revize
rNSA byl vyfazen test teploty. RozliSovani ostrého a tupého dotyku bylo ptfiddno
v ramci vySetieni bolesti. Bodovani dvojbodové diskriminace bylo pozménéno shodné
s doporu¢enim pro toto vySetfeni, které vydala American Society for Surgery of the
Hand a polozka pohybocit (propriocepce) byla dale standardizovana. Podle
fyzioterapeutl, ktefi vySetieni provad¢li, se jednd o redlné¢ proveditelné vySetfeni
s jednoduchou administraci. Které je bohuzel stdle casové ponckud naro¢né&jsi. Trva
primérné 10-15 minut. V soucasné dob¢ byl test vyzkouSen pouze na malém vzorku
pacientd, a proto je pldnovdn vyzkum na vétSim vzorku populace, ktery by potvrdil

stavajici vysledky.

Hand Active Sensation Test (HASTe, William et. al., 2006)

Standartizovand kvantitativni Skdla haptické percepce celé ruky. Predméty
vyuzité pti testovani a jejich vlastnosti mohou byt ispé€Sné prozkoumdany jednou rukou a
jsou optimélné vybrany s ohledem na kazdodenni pouZziti ruky béhem tchopu, preneseni

a uvolnéni pfedmétu. Pfi testovdni se zkoumd schopnost pacienta rozliSit vdhu a
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materidl pfedmétu. Nejsou, ale testovany dalS$i komponenty jako naptiklad teplota,

velikost a dalsi.

Wrist Position Sense Test (WPST, Carey et. al., 1996)

VySetteni zabyvajici se hodnocenim propriocepce v oblasti zdpésti. Test ma
vysokou reliabilitu a je zaméfen na pacienty, ktefi prodélali CMP. Piesné je stanoveno
kritérium pro impairtment a proto je validni pro identifikaci proprioceptivniho deficitu.

VySetteni je velmi citlivé ke skutecnym zménam.

The Fabric Matching Test (TMF,Carey et. al., 1996)

Test pro hodnoceni diskrimina¢niho ¢iti, zaméfeny na texturu povrchu. Jeho
soucasti je sada deseti standardizovanych textilnich povrchii, které jsou sefazeny ve
Skdle od nejjemnéjsiho po nejdrsnéjsi. Cilem je rozliSeni riznych a ptifazovani stejnych

povrchtl k sobé. Testovacim kritériem je dosaZeny pocet bod.

Semmes-Weinstein monofilament (Touch-Test™ Sensory Evaluators)

Test je urCen k urCeni senzorickych urovni a
ziskani objektivnich ddaji o stavu citlivosti
v ptipadech ztrity i ndvratu citi. Pro vySetfeni je
zapotfebi specidlni instrument opatfen rukojeti
zakoncenou ruzn¢ silnymi vldkny. Jednotlivé sily jsou

barevné oznaceny. Vysledky hodnoceni jsou zandSeny

do specidlniho zdznamového archu.

(http://www.handyhealthcare.co.uk)

Touch Test Two Point Discriminator Skin Sensitivity

Néstroj pro testovani dvoubodového diskriminacniho citi sklddajici se ze dvou
rotujicich plastovych diskt, které jsou vzdjemné spojeny. UmoZnuje testovani statické i
dynamické diskriminace na prstech nohou 1 rukou.
Idedlni je pro testovani pfi Upravach senzorickych
deficitli nebo urceni jeho rozsahu. Zakulacené Spicky
jsou rozmistény ve standardnich testovacich

intervalech 1-15 mm, navic jsou zastoupeny hodnoty
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20 a 25 mm. (http://www.benefitsnowshop.co.uk/)

Disk Criminator Skin Sensitivity

Nastroj velmi podobny pfedchozimu. Rozdilem je kovové zpracovéni hroti.

Hot And Cold Discrimination Kit

Vysetiuje termické Citi jednoduchou a piesnou
metodou. Kazdy kit obsahuje dvé sondy pro vyssi teplotu a dvé
sondy pro niz§i teplotu. Sonda je vybavena teplomérem pro
kontrolu béhem vySetteni.

(http://www .benefitsnowshop.co.uk/)

West Hand And Foot Monofilaments Skin Sensitivity

Vyuziva se k méfeni citlivosti kiize na nohou i rukou.
P&t monofilament na néstroji je odolnych proti poskozeni a
Setfi Cas, diky tomu, Ze vice vldken muZe byt v poloze pro
testovani. K néstroji je k dispozici 1 pfesny manudl pouZiti a

formulére pro zdznam vysledkil vySetfeni.

(http://www.scribd.com)

Semmes Weinstein Monofilaments Skin Sensitivity
Velmi podobny ndstroj jako ptedchozi. SlouZi taktéz

vySetteni citlivosti kiize (http://www.scribd.com).

4.1.3 Vybér testu

Kritéria pro vybér jsem stanovila na zdklad€ informaci z odborné literatury

zpracovanych v teoretické Casti této bakaldiské prace. Konkrétn¢ byly stanoveny tyto

podminky: validita métfeni danych senzorickych kvalit, kvantitativni méfeni, objektivné
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stanovené stimuly, kontrola odchylek testu a dalSich klinickych nedostatkd,
standardizovany protokol, adekvatni Skdla, kterd je dostatecné citlivd pro zaznamendni
zmen stavu, dobra reliabilita, dostupnost, ¢asovad nendro¢nost.

Po pfihlédnuti k t€émto kritériim jsem vybrala pro otestovani v praxi vysetieni
revised Nottigham somatosensory assessment (ddle jiZ pouze NSA), které nejvice
spliovalo poZadované ndroky a testoval vice oblasti Citi zdroven coZ je pro
ergoterapeutické vysetfeni podstatné. Déle jsem ho podle vyhledavéani v internetovych
zdrojich shledala jako nejpouzivanéjsi vySetfovaci a kontrolni Skédlu pii studiich
zabyvajicich se oblasti ¢iti u osob po CMP. Bylo vyuZito napiiklad pfi vyzkumu
zaméfeném na sledovéni poruch somatosensorickych funkei a jejich obnovy, kterym se

zabyva studie Connel et. al. (2008).

414  Vyzkumny vzorek

Deset pacientli bylo vybrdno a vySetfeno v pribéhu pétitydennich praxi na
Klinice rehabilita¢niho l1ékatstvi a Krajské nemocnici Liberec. Pacienti museli spliiovat
nasledujici podminky — prodélani CMP dle definice WHO (teoretickd Cast, epoxide),
maximdalni v€k 85 let s ohledem na komorbiditu stoupajici s vékem, kterd by mohla
ovlivnit vysledky testovani. Tato v€kovéa hranice byla stanovena i pfi studii zkoumajici
validitu a reliabilitu NSA. Testovani nebyli pacienti, ktefi méli dal$i neurologické
deficity (poranéni mozku, diabetes mellitus atd.), jez ovliviiuji ¢iti a pacienti
s vyraznymi kognitivnimi deficity, které by znemoZnovali nebo vyrazné€ ovlivnili
vysledky testovani. Na pohlavi pacientll nebyl bréan ztetel stejné jako na dobu uplynulou

od prodé€lani CMP.

4.1.5 Popis a vysledky vySetieni NSA

Celkem bylo pro zpracovani vysledki vySetieni vybrdno deset pacientii z
celkového poctu Sestnicti vySetfenych. Vyfazeni byli pacienti, ktefi nevykazovali
Zadnou poruchu citi (pét testovanych osob) a pacienti, u nichz bylo vySetfeni vyrazné
ovlivnéno poruchou kognitivnich funkci nebo feci (dvé osoby). Primérny vek pacientii
byl 60,18 let (vékové rozmezi 32-82 let). VySetfeno bylo Sest muzii a Ctyfi Zeny. V Sesti
piipadech se jednalo o pravostranné postiZeni, ve Ctyfech o levostranné postiZzeni Citi.
Pouze dva pacienti prodélali hemoragickou CMP, ostatni ischemickou CMP.

U vsech pacientii bylo provedeno vysetteni dle vlastniho prekladu instrukci NSA

a vysledky byly zaznamenédny do pro tento tcel uré¢eného formulare. Potadi instrukci
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bylo v prekladu zachovdno presné podle origindlntho zadani. Celé vySetfeni je
rozdéleno do Ctyt ¢asti — taktilni Citi, kinestézie, stereognosie a diskriminacni Citi.

Vysledky vySetfeni taktilniho Citi jsou zaznamendny v Tabulce 1, vysetfeni
kinestézie znazornuje Graf 1, stereogozie Graf 2. Vysledky testovani dvoubodové
diskriminace jsou popsdny slovné.

Oproti origindlnimu zaddni bylo vySetfeni zkraceno pouze na oblast obliceje,
hornich koncetin a trupu. Divody pro tento krok byly ptfedevsim praktickd zkuSenost
z pribéhu vstupniho ergoterapeutického vysetfeni, kde vétSinou neni na vySetfeni Citi
dostatek casu. Dle mého ndzoru je pro ergoterapeuty dulezité z hlediska ADL

pfedevS§im vySetieni trupu, hornich koncetin a obli¢eje. Obvykle se navic na vySetfeni

¢iti na dolnich koncetinach se zaméruji fyzioterapeuti.

Instrukce
Na pocédtku je nutno dodrZet zdkladni instrukce, které se tykaji pribchu a

administrace testu. Tyto stru¢né instrukce zni:

Pacient sedi na Zidli bez opérek rukou, pokud to dovoluje jeho stabilita. V pripadé
spatné stability je mozné vyuZit Zidli s opérkami. KaZdy test je popsdn a predveden
pacientovi predtim, neZ jsou mu zavdzdny oci. Pacientovi je pdska 7z oc¢i sunddna
okamZité pokud zacne byt dezorientovany.

KaZdd cdst téla je testovdna trikrdt u kazdého z testii.

Taktilni ¢iti

Prvni vySetfovanou polozkou je taktilni ¢iti. Tato polozka obsahuje vysetieni
reakce na lehky dotyk, tlak, bolest a teplotu. Ddle se testuje schopnost lokalizace dotyku
a bilaterdlni simultinni dotek. Na pocatku testovdni jsou
uvedeny piesné udaje o poradi testovani jednotlivych kvalit
Citi, dale potadi v jakém jsou testovany jednotlivé ¢ésti téla a
skérovani kriteria s vysvétlivkami. Nasleduje pfesny popis

provedent testu a zavérem jsou sepsany pomticky potiebné

pro testovdani celé polozky taktilni Citi. Pii vySetfeni
algického citi mtize byt vyuZzit Neurotip, coZ je sterilni neurologickd pomucka urcend na
jednordzové pouziti. Obrazek Neurotipu miZete vidét na této strané
(www.owenmumford.com).

Pacient je vyzvdn, aby signalizoval, verbdlne ¢i pohybem téla, kdykoliv uciti dotyk. Pro

kazdy test je vyuZivdno ndleZitého predmétu. Na nepostiZené strané je vysetrovdn lehky
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dotyk a termické citi. Pokud jsou tyto kvality zachovdny, pokracuje se pouze testovdanim
postizené strany. PFi testu kaZdé kvality Citi nejdrive testujeme tvdar, dlan, zdapesti, kotnik
a chodidlo.

Pokud dlan a zdpésti dosahuji skore 2, automaticky skorujeme 2 pro loket, rameno a
trup.

Pokud kotnik a chodidlo dosahuje skore 2, automaticky skorujeme 2 pro koleno a kycel.
Pokud md pacient komunikacni problémy zacindme zdsadné testovdanim lehkého dotyku,

tlaku a algického citi.

Skorovaci kritéria poloZky taktilni Citi

0 Ztrdta — 3x nebyl rozezndn zddny podnét
1 Poruseno — podnét byl zaznamendn, ale ne 3x nebo byla kvalita podnétu zménena
2 Normdlni — 3x naprosto sprdavné identifikovany podnét

9 Nelze testovat

Lehky dotyk — Testujeme lehkym dotykem (ne trenim) vatovym chomdckem na kiZi.
Pokud tvar, dlan, zdpesti, kotnik a chodidlo testujeme s vysledkem 2, automaticky
skorujeme 2 pro polozky tlak a algické citi.

Tlak — Stlacime kuZi ukazovdackem, prdvé tak, abychom porusili konturu kuZe.

Algické citi — Testujeme dotykem Neurotipem ¢i jinym ostrym predmétem.

Teplota — Dotykdme se kiiZe stranou jedné ze dvou testovacich zkumavek, jedné
naplnéné teplou a druhé studenou vodou (vyuZivime stran, ne dna zkumavek).

Aplikujeme teplou a studenou zkumavku v ndhodném poradi. Testujeme obé strany téla.

Taktilni lokalizace — Testujeme pouze ty oblasti, na kterych pacient dosdhl skore 2

v poloZce tlak. VSechny ostatni skorujeme jako 9. Opakujeme vySetreni tlaku pomoct
ukazovdcku, tentokrdt pokrytym télovym pudrem, abychom oznacili presny bod, kterého
jsme se dotkli. Pokud to komunikace dovoluje, miiZe byt test spojen s testem tlaku.

Pripustnd odchylka je 2 cm.
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Bilaterdlni simultdnni dotek — Dotkneme se ukazovdckem prislusnych mist na jedné

nebo obou strandch téla. Pacient rozezndvd, zda se dotykdme jedné nebo oboustranné
tela popripade, které strany se dotykdme. Testujeme pouze oblasti, kde pacient dosdhl

skore 2 v poloZce tlak. VSechny ostatni skorujeme 9.

Pomucky: pdska na zavdzdni oci, chomdcek vaty, neurotip, dvé zkumavky, tepld a

studend voda, télovy pudr.

Vysledky testovani:

Béhem vySetfeni nedoslo k situaci, kdy by bylo poruseno Citi lehkého dotyku
nebo termické Citi na nepostiZzené stran¢, proto se jsou vysledky uvedené v tabulce,
hodnotami, kterych klient doséhl pii vySetfeni afektované koncetiny bez ohledu, zda se
jednd o pravou ¢i levou horni koncetinu. Z tabulky je patrné, Ze pacienti dosahovali
nejlepsSich vysledki v oblasti obliceje a trupu coZ znamend, Ze Citi v téchto oblastech
zustalo u valné vétSiny pacientil v této oblasti neporuseno pro vSechny testované
kvality. Absolutni ztrita Citi pro vSechny kvality ve vSech testovanych oblastech byla
zaznamendna u jednoho pacienta. U pacientd, ktefi nedosdhli skére 2 v polozZce tlak,
nebyla testovédna taktilni lokalizace a bilaterdlni simultdnni dotek jak je uvedeno ve
vySetfovacim formulafi.

V oblasti ramene a lokte dosdhli, pacienti vyrovnanych vysledkii ve vsech
polozkach. Doslo ke zhorSeni vysledkli pfedevsim v oblasti termického Citi a taktiln{
lokalizace, coZ je v tabulce jasné patrno. V oblasti zapésti doSlo opét ke zlepSeni ve
vSech poloZzkach ¢iti, stejné tak i v dlani.

Celkove¢ nejvice porusenymi kvalitami bylo termické ¢iti a taktilni lokalizace.
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Taktilni citi

o || lehky o | taktitn | bilaterdlni
cast téla | skore tlak algické citi | termické citi . simultanni
dotek lokalizace
dotek
pocet| % |pocet| % |Pocet| % |Pocet| % |pocet| % |pocet| %
0 1 [10%]| O 0% 0 0% 0 0% 1 [10%]| O 0%
1 0 |[0% | O 0% 0 0% 0 0% 0 [0% | O 0%
Oblicej (2 9 [90%| 10 [100%| 10 |[100%| 10 [100%| 9 [90%| 10 |100%
9 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
10 10 10 10 10 10
0 1 [10%]| O 0% 0 0% 0 0% 1 [10%]| O 0%
1 0 |[0% | O 0% 0 0% 0 0% 0 [0% ]| O 0%
Trup 2 9 [90%| 10 [100%| 10 |[100%| 10 [100%| 9 [90%| 10 |100%
9 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
10 10 10 10 10 10
0 2 |20%| 1 10% 1 10% 3 30% | 2 |20%| O 0%
1 3 |30%| 1 10% 1 10% | 2 20% | 2 |20%| 1 10%
Ramena | 2 4 |50% 8 80% 8 80% 5 50% 4 140%| 17 70%
9 0 0% 0 0% 0% 0 0% 2 |20%| 2 20%
10 10 10 10 10 10
0 2 |20%| 1 10% 1 10% 3 30% | 2 |20%| O 0%
1 3 [30%| 1 10% 1 10% | 2 20% | 2 |20%| 1 10%
Loket 2 4 |40% 8 80% 8 80% 5 50% 4 140%| 17 70%
9 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 |20%| 2 20%
10 10 10 10 10 10
0 1 [10%]| 1 10% 1 10% 1 10% | 2 |10%]| O 0%
1 1 |10%]| 1 10% 1 0% | 4 |40% | 3 [30%]| 1 10%
Zapésti 2 8 80% 8 80% 8 80% 5 50% 5 50% | 17 70%
9 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 [20%| 2 20%
10 10 10 10 10 10
0 1 [10%]| 1 10% 1 10% 1 10% 1 [10%]| O 0%
1 1 |10%]| 1 10% | 0 0% 4 [40% | 0 | 0% 1 10%
Dlan 2 8 80% 8 80% 9 90% 5 50% 7 [70%| 17 70%
9 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 2 [20%| 2 20%
10 10 10 10 10 10

Tabulka 1. Vysledky vySetfeni taktilniho ¢iti
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Kinestézie

Druhou vySetfovanou polozkou je kinestézie. Opét jsou uvedeny instrukce pro
provedeni testu. Dulezitou soucésti jsou skérovaci kritéria, kterd se zasadné 1isi od
pfedchozi polozky. Zkoumano je, které aspekty pohybu jsou zachovédny. V zad4ni neni
uréen smér pohybu, rozsah pohybu, ani mista fixace koncetin terapeutem cili si je
terapeut stanovuje sam. Podle instrukci uvedenych na zaCatku vSak musi probihat

vySetieni od distdlnich ¢asti t€la smérem proximalné.

Zdroven jsou vySetrovdany vsechny tri aspekty pohybu — rozezndni pohybu, smér pohybu
a presnd pozice kloubu. Koncetinou na afektované strané tela terapeut pasivné
pohybuje. Pohyb ovsem vidy probihd pouze v jednom kloubu. Pacient je vyzvdn, aby
druhou koncetinou pohyb imitoval. Tri zkusebni pohyby je mozZno vykonat se zrakovou
kontrolou pacienta. V pripade, Ze pacient md zachovdny motorické funkce na
afektované koncetiné, je pohybovdno zdravou koncetinou a pohyb zrcadli postiZend
koncetina. Pokud je na ruce a zdpésti dosazeno skore 3, je skorovdno 3 také pro loket,
rameno a trup. Pokud je no noze a kotniku dosaZeno skore 3, je skorovdno 3 také pro

koleno a loket.

Skorovaci kritéria:

0 Ztrdta — Zddné uvéedomeni pohybu

1 Rozezndni pohybu — pacient je schopen rozeznat, Ze dochdzi k pohybu, ale jeho smér
urcuje spatné

2 Lokalizace sméru pohybu — pacient si uvédomuje a zrcadli smér pohybu, ale je
nepresny v novych pozicich

3 Lokalizace pohybu v kloubu — presné zrcadli pohyby s 10 stupiiovou odchylkou

9 Nelze testovat

Pomuicky: pdska na oci
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Kinestézie
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Graf 1. Vysledky vySetfeni kinestézie

Vysledky testovani:

Jak je znazornéno v Grafu 1, dplnd ztrata kinestézie byla zaznamendna u
jednoho vysetfovaného. Jeden klient mél zachovdnu pouze schopnost vnimani pohybu.
Nejlepsich vysledkli dosahli pacienti v oblasti ramenniho kloubu, kde dosdhlo skére 3
sedm pacienti. Naopak nejhorsi vysledke byl zaznamenan na prstech, kde skoére 3

dosahli o dva pacienti mén¢.

Stereognosie
Tieti ¢ast je zaméfena na schopnost identifikace pfedmétu pouze hmatem,

pficemz je hodnoceno i pouhé rozeznani tvaru, hmotnosti ¢i povrchu predmétu. Kazdy

pfedmeét je v zdznamovém formuléii hodnocen samostatné.

Predmet je umisten v pacientové dlani maximdlné 15 sekund. Predmeét je identifikovdn
pojmenovdnim, popisem nebo prirazenim ke stejnému predmétu (napv. na obrdzku).
PostiZend strana je testovdna jako prvni. Predmétem v pacientové dlani miiZe
pohybovat terapeut. Akceptovatelnd je pouze prvni odpoved.

Skore pro kaZdy predmeét:

0 ztrdta — pacient neni schopen rozeznat objekty Zddnym zpusobem
1 poruseno — rozeznd nékteré vilastnosti objektu nebo se pokusi o popis predmétu
2 normdlni - Veéc je sprdvné rozezndna a pojmenovdna

9 nelze testovat
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Predmety: 1 K¢, 20 K¢, propiska, tuzka, hieben, nuzky, 0,51 PET ldhev, kolicek, Sdlek,

sklenice, kanceldrskd sponka

kancel. sponka

sklenice

Sdlek

nuzky

PET ldhev

prredmét

hieben

tuzka

propiska

20 K¢

1 K¢

Stereognosie

Skore

@ 2 - normaln{
O 1 - poruSeno

W0 - chybi

pocet osob

Vysledky testovani:

Pfi vySetfeni stereognosie byly vSeobecné lépe rozezndviny vétsi predméty

specifického tvaru jako PET ldhev (plné skére u 9 osob), Sdlek ¢i nizky. Naopak

identifikace malych pfedmétt jako napiiklad kanceldiské sponky (zvladli pouze ctyii

klienti) a minci ¢inila pacientim znac¢né potize.
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Dvoubodova diskriminace
Posledni testovanou poloZzkou je dvoubodova diskriminace. Instrukce pro

provedeni testu vCetné¢ stanoveni testovanych oblasti a vzdalenosti boda jsou jasné

stanoveny.

Priklddame jeden hrot nebo dva hroty zdroven horizontdlné na kuZi na zhruba vterinu.
Pacient rozlisuje, zda citil dotyk v jednom nebo ve dvou bodech. Zapisujeme posledni
interval vzddlenosti bodii, ktery pacient rozeznal.

Testujeme a) ukazovdcek, b) ryha thenaru

Zaznamendvdme minimdlni interval (mm) kdy byly rozpozndny dva body.

Skorovaci kritéria:

2 méné neZ 3 mm na ukazovdacku nebo 8 mm v dlani
1 vice neZ 3 mm na ukazovdcku nebo 8 mm v dlani

0 nemozné identifikovat dva body

Vysledky testovani:

Pti vySetfovani diskrimina¢niho Citi v oblasti ruky dosdhli skére 2 Ctyfi pacienti,
skére 1 tfi klienti a skore O tfi klienti. Pies jednotné bodové vysledky dosahovali
pacienti lepSich vysledki v oblasti dlan¢ neZ v oblasti ukazovacku. Priamérna

vzdélenost, kterd rozeznana v dlani byla 5,1 mm, na ukazovaku 10 mm.

-390 -



S DISKUZE

5.1 Vysledky vySetieni

Vysledky ukazuji, Ze porucha Citi je béZnym nasledkem cévni mozkové piihody.
M¢ zavéry se shoduji s vysledky uvedenymi v teoretické Césti, které uvadi Hunter-
Crome (2002) tedy, ze Citi je poruseno u vice nez 50% pacientli po CMP. V piipade
mého vyzkumu byla zaznamendna porucha ¢iti u 10 z 16 vySetfenych. Dle vysledkt
byla nejcastéji porusenou polozkou C¢iti stereognosie ndsledovdna kinestézii, coz
odpovida zavérim studie Connell et. al. (2008).

Dle mého nazoru lze jisté souhlasit i se studii Carey et. al. (1993), kterd uvadi, ze
spolehlivé testovani senzorickych funkci je sloZité, sensitivita je neodd¢litelné spjat
s percepci a ovlivnéna pozornosti, pochopenim, koncentraci, divérou a ptitomnosti
dalSich subjektivnich faktorii. Tyto skute¢nosti jsem si mohla béhem testovani nalezité
ovefit a problémim, které mohou nastat pfi testovani Citi, se vénuji v ndsledujici

kapitole.

5.2 Nedostatky a sporné situace

Tato kapitola popisuje situace vzniklé béhem testovani, které dle mého nazoru
mohly negativnim zptisobem ovlivnit celkové vysledky. Uvedené nedostatky a sporné
situace ve vetSiné piipadl vznikly na zdklad¢ nedodrZeni zdsad, které uvadi Turner et.
al. (2002) jako zdkladni principy senzorického testovdni. CoZ potvrzuje dileZitost

teoretické pfipravy terapeuta pred samotnym testovanim.

Nacasovdani

V souladu se studii Winward et. al. (1999) povazuji za velmi dilezité nacasovani
provedeni testu. Béhem vySetfovani je zapotiebi maximalni soustfedéni, jak terapeuta,
tak pacienta. Mnou vySetieni pacienti unaveni po uvodnim rozhovoru a motorickém
vySetfeni jen velmi t€Zko udrZeli pozornost béhem celého vySetteni 1 ptes jeho relativni
casovou nenarocnost. Mnohem lépe se na vySetieni soustiedili pacienti, ktefi vySetieni
absolvovali na zacatku nekteré terapie. Je samoziejmé také nutno piihliZet k ptipadiim,
kdy pacient neni kognitivné schopen pozornost po dobu testu udrzet. V manudlu neni

uvedeno, zda je nutno vSechny casti testu provést najednou tudiz povazuji rozdéleni
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vySetteni jednotlivych kvalit Citi do vice terapii za mozné i1 kdyZ sem v praxi tuto

moznost nevyuZila.

VyruSen béhem vySetieni

Dulezitou soucésti vySetfeni je nalézt vhodné misto, kde testovani provedeme.
Jak uvadi Turner et. al. (2002) je nutné, aby ve vybraném prostiedi dochézelo
k minimdlnimu odvraceni pozornosti testované osoby. Bohuzel pii testovani se mi
malokdy podafilo takové misto najit. Opét velkym problémem je predevSim testovani
pacientll s kognitivni poruchou naptiklad pozornosti, jejichZ testovani mohou rusivé
elementy zcela znemoZnit. Pfi mém testovani tato situace nastala pii pfichodu dalsi
osoby do mistnosti béhem testovani, kdy pacient sice chdpal mnou zadané instrukce, ale
pln¢ se vénoval pohybu jiné terapeutky po mistnosti. Druhy pacient byl vyveden

z koncentrace analyzovanim zvukl z vedlej$i mistnosti tak, Ze zapomnél, jaké jsou

instrukce pro vySetteni pohybocitu.

Fatické problémy pacienta

Béhem testovani jsem se setkala s osobami s fatickou poruchou. V ptipadé
expresivni fatické poruchy je velmi dulezité pfed zapocetim vySetieni domluvit a
vyzkouset zptisob komunikace, ktery jednoznacné zabrani Spatnému hodnoceni testu.
Mn¢ samotné se nejvice pii testovani osvédcilo u téchto pacientll pouziti gest a obrazka.
Verbdlni komunikace byla ¢asto do zna¢né miry zavadéjici. Piikladem muze vySetfeni
pacienta s expresivni afazii, ktery zaménoval slova ,tepld a studend*. OvSem v piipadé,
kdy bylo pouzito modré a Cervené karticky k vyjadieni teploty, byl schopen teplotu
zkumavky urcit spravné. Jako velkou vyhodu hodnotim moZnost vysvétleni a hlavné
vyzkouseni jednotlivych testi pred samotnym zahdjenim vysetfeni. VyzkouSeni miize
v piipadé expresivni a percepéni formy afdzie vyrazn€¢ zamezit chybnému vysledku

testovani.

Ovlivneni vysledku pacientem

Pti vySetfeni stereognozie jsem se setkala se snahou pacientky rozeznat
pfedméty pomoci zvuku, které pti doteku se stolem vydavaly. Pacientce bylo v tomto
pocindni zabranéno, ale nebyla zafazena do testovaného souboru. Dal$im problémem,
ktery se vyskytl pii testovani stereognozie byla situace, kdy pacient nebyl schopen

pfedméty sdm osahat v disledku poSkozeni motorickych funkci. V instrukcich testu je
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zadano, Ze predmétem v ruce pacienta pohybuje terapeut. V redlné situaci mi ovSem
pfiSel tento zpusob neobjektivni zvlasté u malych predméti — pfedevs§im u kancelarské
svorky a minci. Dle mého ndzoru je pohyb takto malych pfedméthi v ruce pacienta velmi
sloZity a nemoznost opozice prstu pro piidrzeni predmétu zabranuje jeho rozeznéni i pii
neporuseném Citi. Pacienti s expresivni afdzii méli moZnost pfifadit predmét k stejnému

v druhé sadé predmétii.

Ovlivneni vysledku terapeutem

Béhem testu se je tieba predevSim vyvarovat poznamkdm, které by pacientovi
mohli naznacit, jak ma odpovidat. Navodné otdzky jako ,, A ted’ néco citite?* nejsou
piipustné, i kdyzZ se jich pravdépodobné vétSinou béhem vySetfovani nelze vyvarovat.

Ovlivnéno muzZe byt i vysetieni lehkého doteku, kdy by terapeut vyvijel tlak na
vatovy chomécek a tudiZ by v podstaté testoval jinou kvalitu €iti, proto je tfeba peclive
prostudovat instrukce, které udavaji, jak presné urcitou kvalitu Citi testovat. Toto plati i
v piipad¢ poloZky kinestézie, kde sice neni uveden pfesny smér pohybu, ale je jasné
urceno, Zze pohyb probihd vzdy pouze v jednom segmentu. V ptipad¢, kdy by terapeut
pohyboval vice segmenty ziroven, znevyhodnoval by klienta, ktery by vétSi pocet
podnétii nebyl schopen zpracovat.

Jisté by se dalo nalézt mnoho dalSich faktorii, které by mohli ovlivnit vysledek
testu avSak uvedené piiklady, jsou odvozeny od redlné zkuSenosti béhem testovani

NSA.

Nevvhody testu

Bohuzel byla v testu zcela opomenuta polozka vibracni Citi.

Nékteré polozky nejsou zcela jasné popsany, a tudiz mohlo dojit k jejich
riznému provedeni. Napiiklad u polozky termické citi neni jasné stanoveno, jakou
teplotu ma mit tepld a studend voda ve zkumavkéch. V tomto pfipadé¢ by mohlo dojit
k situacim, kdy rozdil teplot nebude dostate¢ny. Jelikoz vSeobecné neni zndma norma
pro teplotu, kterou mé ¢lovek rozeznat jako teplou a kterou jako studenou. PovaZzuji tuto
poloZzku za nedostate¢né vysvétlenou.

Stejny problém nastdva u polozky kinestézie, kde nejsou stanoveny pohyby ani
fixace koncetin terapeutem. V tomto piipadé se zajisté bude vysetieni jednotlivych
terapeuti do znacné miry liSit, a proto si nejsem jista, zda by bylo mozno vysledky

objektivné porovndvat.

_42 -



Pro obor ergoterapie jsem zvolila z Casovych i profesnich diivodid zkriceni
vySetfeni pouze na oblast oblieje, trupu a hornich koncetin. Vzhledem k pomérné
kratkému casovému useku, ktery je urCen pro ergoterapeutické vysetieni, by bylo
testovani vSech Césti téla znacn€ ndrocné. Navic testovdni Citi na dolnich koncetindch
spadd vSeobecné spise do oboru fyzioterapie.

Ponckud spornd by mohla byt i situace, kdy se v testu po vySetteni distdlni Casti
koncetiny se skoére 2, automaticky proximdlni segmenty také skéruji 2. Jisté by mohl

nastat piipad, kdy by Citi v oblasti lokte a ramene nemuselo byt zcela intaktni.

5.3 Limitace

Mym plvodnim zdmérem bylo pouZit test Rivermeadské hodnoceni
somatosensorickych funkci. Vysetfeni RASP neni, ale na rozdil od NSA voln¢ pfistupné
a jeho cena se pohybuje v iddech né¢kolika tisic korun. Navic bohuZel test v dobé
zpracovani mé bakalarské prace nebyl u distributora dostupny.

Jist¢ zajimavym vystupem mé prace by bylo zaznamendani pfipadného vyvoje
poruchy Citi u vysetifovanych pacientli. BohuZel vSak terapie somatosensorickych funkci
je ve vétsSing piipadi otdzku dlouhodobé terapie, kterou jsem s ohledem na termin

odevzdani bakalafské prace nemohla s pacienty absolvovat.
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6 ZAVER

Prvnim cilem mé bakaléiské prace bylo nalezeni dostupnych standardizovanych
testl. Pfi vyhleddvani testl jsem vyuZila pfedev§im elektronické zdroje, prevazné
zahrani¢ni fulltextové databédze. V ceské odborné literatufe jsem bohuzel nenarazila na
rozsahlejsi zdroj informaci o testovani ¢iti. Pfes nesporny vyznam senzomotoriky pro
funkéni zapojeni hornich koncetin, jsem nalezla pouze dvé komplexni vySetfeni, kterd
testovala vice kvalit najednou a vybrala pro praktické vyzkouSeni test Nottingham
sensory assessment (NSA).

Hlavni vyzkumnou otdzkou této bakaldiské prace bylo, zda je standardizovany
test NSA vhodny pro vyuZiti ergoterapeuty v Ceské republice. Kritéria, kterd byla
stanovena pro vyber testu, jsem Cerpala z odborné ergoterapeutické literatury a test NSA
je témét zcela splioval. Vzhledem k nedostatku standardizovanych vySetfeni
v ergoterapeutické praxi v rdmci Ceské republiky povazuji vyuZiti NSA, které je volné
dostupné na internetu nejen za velmi dobry zpusob kvantitativniho sbéru dat pro
vyzkum, ale 1 za instrument, ktery lze vyuZivat v béZné praxi. Pro provedeni a
administraci vySetfeni je tieba nastudovat pouze vySetfovaci a zdznamovy formulaf.
(Pteklad vySetfovaciho formuldfe je soucédsti piilohy 2 a pteklad zdznamového
formuldte piflohy 3.) Zadné dalsi $koleni a kurzy nejsou vyzadovany. Administrace
testu NSA je pomérné jednoduchd a Casové nendroCnd. V tomto ohledu naprosto
vyhovuje pozadavkiim pro vyuZziti jako ndstroj pro vySetfeni Citi v rdmci vstupniho
ergoterapeutického vySetfeni a nasledné sledovani zmén klientova stavu. VySetfeni
probihalo v priméru 10 — 15 minut, pficemz s del§im ¢asovym tsekem je nutno pocitat
pfedevS§im pii praci s klientem s fatickou poruchou.  Provedené zkraceni testu
(vynechdni vySetfeni dolnich koncetin), dle mého nazoru nemélo Zzadny vliv na
vysledky testovani a proto je tato forma testu vyhovujici pro dalsi vyuziti v praxi.

Pfi testovani jsem nenarazila na Zadné zdsadni nedostatky. Problematické oblasti
vySetiteni byly podrobné rozebriny v diskuzi. Velky pifinos vidim pfedevSim
v uspofadédni vySetfeni a snadné administraci diky zdznamovému formuléfi. Instrukce
jsou zadavany srozumitelnou formou. Kladné hodnotim i moznost pieskoceni polozek
testu, v ptipad¢, Ze pacient nesplnil polozku pfedchozi, coz vyrazné¢ zkracuje dobu
administrace testu.

Vysetieni obsahuje vSechny duleZité polozky vySetfeni Citi krom¢é vibraéniho.
V tomto ohledu je tento test vyjimecny, vSechny ostatni testy s vyjimkou vySetfeni
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Rivermead somatosensory assessment (RASP) se zamé&tuji pouze na jednu kvalitu Citi.
U testu NSA oceniuji predevSim zafazeni vySetieni stereognosie, které ma z hlediska
ergoterapie nesporny vyznam a diky standardizaci pfedméti ndm miiZe poskytnout i
data pro kvantitativni vyzkum. Vysledky vysetfeni uvedené v praktické Casti se i pres
mensi vyzkumny vzorek relativné shoduji s vysledky dostupnych studii.

Nottigham sensory assessment  poskytuje dostatek validnich informaci,
umoziuje jejich snadné zpracovani, je vhodny pro zaznamendni pokroku v ramci
terapie, jeho administrace je Casové nendrond a nevyzaduje Zadné specidlni Skoleni

terapeuttl.
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8 PRILOHY

Ptiloha ¢. 1 Systém vyhleddvani vySetfeni
Ptiloha ¢. 2 VySetiovaci formulai NSA
Ptiloha €. 3 Zaznamovy formuldr NSA

PRILOHA C.1

Pouzité elektronické informacni zdroje:

A AE D=

1

p—
(@03

QNAE P =R

1

P
(@03

NEPODD =R

databaze ProQuest

databaze Sage

databdze Medline

databaze Journals @ Ovid Full text
databaize EMBASE

internetovy vyhleddvac Google.com

ové slova v ¢eském jazyce:

Citi

cévni mozkova pithoda (CMP)
vySetfeni

ergoterapie

senzomotorické funkce

ruka

ové slova v anglickém jazyce:

Somatosensory
Assessment

Stroke

Occupational therapy (OT)
Hand

Kombinace ¢eském jazyce:

XN AP =

K
1.
2.
3
4
5

vySetfeni citlivosti

¢iti a/po CMP

ergoterapie a/po CMP
vySetieni sensomotoriky
ruka a/po CMP
sensomotorika a/po CMP
ergoterapeutické vysetreni
vysetieni ruky

ombinace anglickém jazyce:

Somatosensory assessment
Hand assessment

OT and assessment

OT and stroke
Somatosensory and stroke
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PRILOHA C.2
NOTTINGHAM SENSORY ASSESSMENT

Instrukce

Pacient sedi na zidli bez opérek rukou pokud to dovoluje jeho stabilita. V piipadé Spatné
stability je mozné vyuzit zidli s opérkami. Kazdy test je popsan a pfedveden pacientovi
predtim, nez jsou mu zavazany oci. Pacientovi je paska z o¢i sunddna okamzité pokud
zacne byt dezorientovany.

Kazda cast téla je testovana tiikrat u kazdého z testt.

1. Taktilni &iti

Pacient je vyzvan, aby signalizoval, verbdlné ¢i pohybem t¢la, kdykoliv uciti dotyk. Pro
kazdy test je vyuzivano nalezitého pfedmétu. Na nepostizené strané je vySetfovan lehky
dotyk a termické citi. Pokud jsou tyto kvality zachovany, pokracuje se pouze testovanim
postizené strany. Pfi testu kazdé kvality Citi nejdiive testujeme tvar, dlan, zapésti, kotnik
a chodidlo.

Pokud dlan a zapésti dosahuji skore 2, automaticky skérujeme 2 pro loket, rameno a
trup.

Pokud kotnik a chodidlo dosahuje skére 2, automaticky skérujeme 2 pro koleno a kycel.
Pokud md pacient komunikaéni problémy zacindme zdsadné testovanim lehkého
dotyku, tlaku a algického citi.

Skorovact kritéria poloZky taktilni Citi

0 Ztrata — 3x nebyl rozezndn Zadny podnét

1 PoruSeno — podnét byl zaznamenén, ale ne 3x nebo byla kvalita podnétu zménéna
2 Normaélni — 3x naprosto spravn¢ identifikovany podnét

9 Nelze testovat

Lehky dotyk — Testujeme lehkym dotykem (ne tfenim) vatovym chomackem na kuzi.
Pokud tvaf, dlan, zdpésti, kotnik a chodidlo testujeme s vysledkem 2, automaticky
skérujeme 2 pro polozky tlak a algické Citi.

Tlak — Stlacime ktizi ukazovackem, prave tak, abychom porusili konturu kize.

Algické citi — Testujeme dotykem Neurotipem ¢i jinym ostrym piedmétem.

Teplota — Dotykame se kuze stranou jedné ze dvou testovacich zkumavek, jedné
naplnéné teplou a druhé studenou vodou (vyuZivdme stran, ne dna zkumavek).
Aplikujeme teplou a studenou zkumavku v ndhodném potadi. Testujeme obé strany téla.
Taktilni lokalizace — Testujeme pouze ty oblasti, na kterych pacient dosihl skére 2

v poloZce tlak. VSechny ostatni skérujeme jako 9. Opakujeme vySetfeni tlaku pomoci
ukazovacku tentokrat pokrytym télovym pudrem, abychom oznacili piesny bod, kterého
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jsme se dotkli. Pokud to komunikace dovoluje, mize byt test spojen s testem tlaku.
Ptipustnd odchylka je 2 cm.

Bilaterdlni simultdnni dotek — Dotkneme se ukazovackem piisluSnych mist na jedné
nebo obou strandch téla. Pacient rozeznava, zda se dotykdme jedné nebo oboustranné
téla poptipadé, které strany se dotykdme. Testujeme pouze oblasti, kde pacient dosdhl
skore 2 v polozce tlak. VSechny ostatni skérujeme 9.

Pomucky: paska na zavazani o¢i, chomacek vaty, neurotip, dvé¢ zkumavky, tepld a
studend voda, t€lovy pudr.

2. Pohybocit

Zaroven jsou vySetfovany vSechny tfi aspekty pohybu — rozeznani pohybu, smér
pohybu a pfesnd pozice kloubu. Koncetinou na afektované strané¢ téla terapeut pasivné
pohybuje. Pohyb ovSem vzdy probihd pouze v jednom kloubu. Pacient je vyzvéan, aby
druhou koncetinou pohyb imitoval. Tfi zkusebni pohyby je mozno vykonat se zrakovou
kontrolou pacienta. V ptipadé, Ze pacient md zachovdny motorické funkce na
afektované koncetin€, je pohybovano zdravou koncetinou a pohyb zrcadli postizena
koncetina. Pokud je na ruce a zdpé&sti dosazeno skore 3, je skérovédno 3 také pro loket,
rameno a trup. Pokud je no noze a kotniku dosazeno skére 3, je skérovano 3 také pro
koleno a loket.

Skorovaci kritéria:

0 Ztrata — zadné uvédoméni pohybu

1 Rozeznéni pohybu — pacient je schopen rozeznat, Ze dochdzi k pohybu, ale jeho smér
urcuje Spatné

2 Lokalizace sméru pohybu — pacient si uvédomuje a zrcadli smér pohybu, ale je
nepfesny v novych pozicich

3 Lokalizace pohybu v kloubu — ptesné zrcadli pohyby s 10 stupiiovou odchylkou

9 Nelze testovat

Pomucky: paska na o€i

3. Stereognosie

Predm¢ét je umistén v pacientové dlani maximdln€ 15 sekund. Predmét je identifikovan
pojmenovanim, popisem nebo pfifazenim ke stejnému predmétu (napf. na obrdzku).
PostiZenad strana je testovana jako prvni. Pfedmétem v pacientové dlani mize pohybovat
terapeut. Akceptovatelnd je pouze prvni odpovéd.

Skére pro kaZdy predmeét:

0 ztrata — pacient neni schopen rozeznat objekty Zadnym zplisobem

1 poruseno — rozeznd né€které vlastnosti objektu nebo se pokusi o popis predmétu
2 normdlni - Véc je spravné rozezndna a pojmenovana

9 nelze testovat

Predmety: 1 K¢, 20 K&, propiska, tuzka, hieben, ntizky, 0,51 PET ldhev, kolicek, §élek,
sklenice, kancelaiska sponka
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4. Dvoubodova diskriminace

Prikldddme jeden hrot nebo dva hroty zdroven horizontdln¢ na kiZi na zhruba vtefinu.
Pacient rozliSuje, zda citil dotyk v jednom nebo ve dvou bodech. Zapisujeme posledni
interval vzdalenosti bodt, ktery pacient rozeznal.

Testujeme a) ukazovacek, b) ryha thenaru

Zaznamendvame minimdaln{ interval (mm) kdy byly rozpoznany dva body.
Skérovaci kritéria:

2 méné nez 3 mm na ukazovacku nebo 8§ mm v dlani

1 vice nez 3 mm na ukazovacku nebo 8 mm v dlani
0 nemozné identifikovat dva body

Doporucené testovaci body
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PRILOHA C.3

NOTTINGHAM SENSORY ASSESSMENT

-

TR0 ..t VYS@tFUJICT. ..ooveveeiiiiiiiiiiiiii e

Datum onemocnent ...........c..ccceeeveeiieiiiinininennnnn, Datum vySetreni...........c.cccceevviiiiiiiiinininnnn..,
Afektovand strana: LEVA/PRAVA/ZADNA/OBE

V pFipade obou testovand......................cc.oevuennnnn.

Pritomnost otoku: ANO/NE Pokud ano, kde...............cc.ccoooviiiiiiiiiiiin.n..
TAKTILNI CITI KINESTEZIE
CAST TELA IEIS)I_TI"I;YI; TLAK ALGICKE CIT{ TE:(}:\;I%%PKE Lgﬁ‘ﬁg&:&z s]?%ggfgﬂ. LEVA PRAVA
Oblicej
Trup
Rameno
Loket
Zapésti
Ruka
STEREOGNOSIE
1 K¢ Hieben
20 K¢ Tuzka
Nuzky Propiska
kan. Sponka Sélek
Sklenice PET lahev

DVOUBODOVA DISKRIMINACE

mm SCore mm Score

Dlan | | | Ukazovak | | |
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ke zvefejnéni a k piijcovani této zavérecné prace za predpokladu, Ze kazdy, kdo

tuto praci pouZzije pro svou piednaskovou nebo publika¢ni aktivitu, se zavazuje,

Ze bude tento zdroj informaci fadné¢ citovat.

V Praze, 30.11.2009

Podpis autora zaveérec¢né prace

Jako uZivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci fddné citovat

v seznamu pouZité literatury.
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Prohlaseni zajemce o nahlédnuti
do zavérecné prace absolventa studijniho programu
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Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zvefejnéné zavéreCné prace nemohou byt pouzity k vydéleCnym

ucellim, ani nemohou byt vyddvany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost jiné
osoby neZ autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skuteCnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
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