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1 UVOD

Ruka jako polyfunkéni organ ma pro Clovéka velky vyznam. Hadraba (2002a) ji fadi
uchop. Plni také funkci smyslového organu a je prostiedkem mezilidské komunikace.
Projekce horni koncetiny na povrch mozku zaujima nejvetsi plochu ze vsech ¢asti téla.

Jeji nepostradatelnost se pln¢ projevi az po naruSeni nékteré z funkci. Tehdy je tlohou
fyzioterapeuta a celého multidisciplinarniho tymu navratit ¢lovéku ztracenou funkci. Neni-li
to jiz mozné, je tieba naucit klienta zit se zménénymi podminkami tak, aby dosahl maximalni

sobé&stacnosti a nezavislosti jak v domacim, tak i socidlnim prostiedi.
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2 CIL

Hlavnim cilem prace je shrnout poznatky o rehabilitacnich moznostech redukce spasticity
a tresu, pfi kterych dochazi k vyznamnému naruSeni jemné motoriky ruky. Dil¢imi cili
je seznamit Ctenafe s problematikou uchopu, jeho ontogenetickym vyvojem a s moznostmi

testovani jemné motoriky.



3 CENTRALNI RiZENI MOTORIKY

I ten nejjednodussi pohyb je tieba naplanovat, provést a kontrolovat. K hladkému,
pfesnému a plynulému pohybu je nutné aktivovat znacny pocet télesnych systémuti. Misni
motoneurony pfijimaji mnoho informaci z trovné michy, prodlouzené michy, mezencefala
¢i mozkové kiry. Znich vychazi tzv. konecnd spolecnd draha ke kosternim svalim.
Motoricky vystup je mozno rozdé€lit na mimovolni (reflexni) a volni. Ganong (2005) uvadi,
jako podmnozinu reflexnich pohybti napi. polykani, zvykdni nebo Skrabani, které jsou
pfevazné mimovolni, ale je mozné je vili upravovat a fidit (Ganong, 2005).

Pohyb je fizen jednak systémem pyramidovym a jednak extrapyramidovym. Pyramidovy
systétm vychazi z Betzovych bunék a v prodlouzené miSe tvofi tzv. pyramidy. Lateralni
kortikospinalni drahou ovlada motoneurony v miSe a jejich prostiednictvim svaly. Byla
mu pfifazena volni hybnost. Zbylé sestupné drahy kmene a michy neprochdzejici pyramidami
tvori systém extrapyramidovy, ktery ma fidit mimovolni pohyby. Motoricka draha je tvofena
dvéma motoneurony. Centralni (horni) motoneuron vede z Betzovych bun¢k Kkortexu
do ptfednich roht miSnich, kde je vzruch pfeveden na periferni (dolni) motoneuron. Léze
dolniho motoneuronu je spojovana s chabou parézou, svalovou atrofii a nepfitomnosti
reflexnich odpovédi, zatimco kI1ézi horniho motoneuronu je pfifazovana spasticita
a hyperaktivni napinaci reflex (Ganong, 2005; Trojan, Druga & Pfeiffer, 1991; Véle, 2006).

Na fizeni pohybu se podili spindlni micha, subkortikdlni struktury (mozkovy kmen,
retikularni formace, thalamus, hypothalamus, bazalni ganglia, mozecek) a mozkova kira.
Podrobnéjsi popis fizeni pohybu jednotlivymi strukturami centrdlniho nervového systému

(dale CNS) ptesahuje ramec této prace a timto odkazuji na ptisluSnou literaturu.
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4 ONTOGENETICKY VYVOJ FUNKCE RUKY

Uchop je dominantni funkci ruky. Jeho koordinovany priibéh neni patrny od narozeni,
ale musi projit uritym ontogenetickym vyvojem (tabulka 1). Nejvyznamnéjs$i obdobi
je od narozeni do zacatku Skolni dochédzky, kdy se ukoncuje vyvoj mozecku nutny mj. pro
tvorbu tvaru pismen (Véle, 2006). Pohyby novorozence jsou tzv. holokinetické
. ... Na HK jsou pohyby stereotypni, neplynulé, mavavé, 'kraulovaci’, na DK jsou to pohyby
kopavé, flexné€ — extencni oboustranné nebo stiidavé vlevo a vpravo* (Cibochova, 2004, 291).
Do Sesti tydnii v€ku ma kojenec ruce prevazné v pésti. Vybavitelny je tichopovy reflex
(podrazdénim dlané se vyvold sevieni ruky), ktery je tak silny, Ze se néktery novorozenec
udrZi na delSi tyCce jako na hrazdé (Cibochova, 2004). Sevieni se zvétSuje, chceme-li ditéti
pfedmét odebrat (Pfeiffer a kol., 1976). Diky nové, opérné funkci ruky reflex okolo 6. mésice
vyhasina (Vojta, 1993). Dité ve véku 8 tydnu si zac¢ind uvédomovat své ruce, ¢asto Si S nimi
v poloze na zadech hraje, vznika koordinace ruka-ruka. Akralni motorika je vzdy vysledkem
drzeni celého téla. Ve 3. mésici dosahuje dit€¢ napiimeni osového organu a ziskava jistou
opérnou bazi. To je zakladem pro schopnost uchopu horni koncetinou (Kovacikova, 1998).

Ve ¢étvrtém mésici si kojenec vklada ruce do ust (souhra ruka — oko — tsta). Prvniho
aktivniho tchopu je ¢loveék schopen okolo ¢ty a ptil mésicti zivota. Jedna se o tzv. ulnarni
uchop (uchopovani pfedmétu zulnérni strany v ulnarni dukei, v pronaci, do cel¢ dlan¢).
V tomto obdobi v poloze na btiSe uchopi predmét z kvadrantu téZe koncetiny, ze stfedni linie
Vv péti mésicich. Pti snaze o uchopeni vznika generalizovany uchop, tzn., Ze otevie pusinku
a zavie prsticky na nohou. Uchop se postupné radializuje. Kontakt hornich kon&etin
(dale HKK) s dolnimi konéetinami (dale DKK) nastava v Sesti mésicich. V sedmi mésicich
strka prsty nohou do tst (koordinace ruka — noha — usta — oko), uchop je radialni dlafiovy.
V osmém mésici se oddaluje ichop od dlané ke Spickam prsti, jednd se o niizkovy tchop
(sbira drobecky ze zemé& apod.). Opozici palce (v devatém meésici) vznika moznost uchopovat
drobné predméty. Pinzetovy uchop (mezi Spicku ukazovaku a palce) se dit€¢ nauci kolem
jedenactého mésice (Anonymous, 2000 — 2003; Cibochova, 2004; Hadraba, 2002a).

V prvnim roce Zivota jiz ruka definitivné pfechazi z oporné funkce na tichopovou. Dité
se uci ucelné manipulovat s predméty (napft. 1zicku do tust). Drzet tuzku v prstech zac¢ina dité
kolem dvou let Zivota. Ve véku 2-3 let se manipulace s ptedméty stale zlepSuje a mize byt
zfejma preference jedné ruky. Dité napt. postavi komin ze 6-8 kostek, kresli tecky a carky,

sklada tvary, preléva vodu, navléka velké korale na tkanicku apod. Ve 3-4 letech je jedna ruka
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dominantni a druhd pomadhajici. Dovede nakreslit kruh, stfihat nizkami, odSroubovavat
uzaveéry, nebo postavit dvou az tfirozmérné stavby. Pozdé&ji je schopno trefit se micem
do koSe a chytit mi¢ v letu, slepovat ¢i kreslit jednoducha schémata. V 5.-7. roce je lateralita
jiz vyhranéna, stavi komplikované stavby, modeluje trojrozmérné vytvory a napodobuje tahy
podobné pismenim. Motorika se dale vyviji a ¢loveék je schopen velmi piesnych pohybi

(Kolat, 2009).

popis praktického
nazev uchopu obdobi provadéni tchopu
provedeni
Z ulnarni strany, v ulnarni
ulnarni dlanovy uchop 1. - 6. mésic '
dukci, celou dlani
radidlni dlafiovy tichop 6. - 7. mésic dlani, posun k palci
prstovy uchop radialni posun od dlan¢ ke
8. mésic )
(ntzkovy) Spickam prsti
mezi palcem a
spodni klestovy uchop 9. - 10. mesic ukazovakem, palec
V opozici, u podlozky
vrchni  klestovy uchop palec v opozici proti
' 11. mésic )
(pinzetovy) Spic¢ce ukazovaku

Tabulka 1. Prehled vyvoje uchopu podle Cibochové
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5 UCHOP

5.1 Predpoklady uchopu

Pro optimélni a organismus pfili§ nezatézujici provedeni uchopu musi byt splnény
zékladni predpoklady. Jedna se o predpoklady morfologické, hybné a senzitivni (Hadraba,
2002b). Ruka by se nestala organem uchopeni, kdyby nedoSlo k jejimu rozvinuti.
To umoziuje elastickd opérnd funkce ruky. Samostatné pouziti palce a ukazovaku umozni

ditéti az jista poloha na boku (Vojta, 1993).

5.2 Faze Gchopu

Znalost fazi uchopu je pro fyzioterapeuta dillezitd proto, ze u nckterych klientl
se jednotlivé oddily nacviCuji samostatné a teprve poté se plynule propojuji do celku. Podle
Hadraby (2002Db) se jedna o fazi ptipravnou, fazi tchopu a manipulace a fazi uvolnéni.

V ptipravné fazi (prepozice) se ¢lovek piipravuje na vlastni vykon. Odhaduje dané¢ podminky
(hmotnost pfedmétu, umisténi v prostoru, vlivy prostiedi apod.), pokracuje piipravou
pro jejich prekonani (posun tézisté, nastaveni jednotlivych segmentil, zaujeti pozice). Faze
uchopu a manipulace zac¢ind uchopenim objektu a jeho fixaci. Manipulaci provazi stiidani
svalového napéti a tim vyvolani pohybl potiebnych pro zachovani rovnovahy. Velka ¢ast
probiha diky vypracovanému pohybovému stereotypu automaticky. Posledni fazi je uvolnéni.
Zahrnuje odloZeni pfedmétu, oddaleni koncetiny a vS§echny ¢innosti s tim spojené. V protetice

tvofi tu nejobtizné;si Cast.

5.3 Druhy tchopi

Jiz od novorozeneckého veéku je vyvolatelny reflexni uchop. Postupné se vyviji pro nas
vyznamngj$i uchop volni, tedy chtény, nami fizeny a kontrolovany. Ten je dle Hadraby
(2002b) dale delen (Tabulka 2). Primarnim uchopem se rozumi obvykly zpsob uchopovani
predméti. Podle vlastnosti (tvar, druh materialu, rozmér apod.) a pfedpoklddané manipulace
se rozliSuji tzv. malé a velké uchopové formy. K malym tchopovym formam se ftadi
pinzetovy (mezi distalni casti II, III, IV, nebo V bfiska prstu a distalni ¢asti bfiska palce),
Spetkovy (nejCastéji mezi btisky I, 11, III prstu, pfipadné i IV a V) a klicovy uchop (mezi
bfiSkem I prstu a radialni stranou II prstu). Velké tichopové formy tvoii dlanovy (sevieni

vSech prsti ve flexi do dlan¢), hackovy (flexe vSech prsti kromé& palce
13



v metakarpofalangeédlnich a obou interfalangealnich kloubech) a vélcovy tchop (podobny
hackovému, jen palec je v opozici a zajiStuje zachyceni piedmétu). Sekundarni tchopy jsou
provadeény patologicky zménénou rukou a lze takto nazvat vSechny nahradni uchopy, které
horni koncetina umozni. Snizi-li defekt tichopovou funkci ruky na minimum, je moznost

vyuzit ortézy, adjuvantika ¢i protézy. Nazyva se tercidlni uchop.

primarni
uchop
pfimy tichop
sekundarni
volni uchop
uchop asistovany

zprostifedkovany | uchop

(tercidlni) uchop | instrumentalni
uchop
Tabulka 2. Druhy uchopt podle Hadraby

Véle (2006; stejn¢ i Bitnar, 2009) rozdé¢luje kombinovanou funkci ruky — tchop

na Sest hlavnich typt (Obrazek 1):

1. Uchop s terminalni opozici palce a ukazovéaku (tipec). Jedna se o uchopeni mezi konedky
Ia IT prstu. UmoZnuje uchopit drobné véci (napf. jehlu, Sroubek).

2. Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku (pinzeta). V tomto piipadé je predmét
uchopen mezi biiska téchto prsti.

3. Uchop s lateralni opozici (klepeto). O palcovou hranu II prstu je opieno biisko palce. Lze
vyvinout znac¢nou silu.

4. Uchop palmarni s palcovym zamkem (celou rukou). Pfedmét je obejmut prsty a palcem
Vv opozici. Takto se uchopuje napft. ldhev, fiditka apod.

5. Uchop digitopalmérni (mezi dlani a prsty). Uchop (napf. tagky), pfi kterém se nepouziva
palec.

6. Uchop interdigitalni (mezi prsty). Typické je drzeni cigarety.

14



7

Obrazek 1. Formy tchopu a postaveni ruky (Véle, 2006, 286)

Jiné typy uchopti uvadi Meltsokova (2008):

. Kulovy tchop — zapésti v dorzalni flexi, metakarpofalangealni (MCP) klouby v extenzi,

prsty v abdukci, proximalni (PIP) a distalni (DIP) interfalangealni klouby v mirné

flexi, 3. prst v ose ptedlokti a palec v opozici

. Vélcovy uchop — zapésti v zakladnim postaveni, MP, PIP a DIP ve flexi, addukce prstu,

palec v opozici

. konicky tichop — uchopeny ptedmét se rozsifuje bud’ smérem k palci, nebo k maliku
. elipsovity uchop — spojuje vyhody kulového a valcového uchopu

. silovy uchop — zapésti v ulnarni dukei, prsty flektované a v opozici tenaru, palec v ose

uchopeného predmétu

. Stipcovy uchop — extendovany palec v opozici extendovanym prstim v PIP, DIP

a flektovanym v MP

. ovalné ocko — opozice palce ve flexi k flektovanym prstim
8.
9.

Spetka — uchop mezi tfemi prsty (palec v opozici proti 2. a 3. prstu)

klicovy uchop — palec extendovany a v opozici viici hrané 2. prstu

10. pisatsky uchop — tichop mezi prvni tii prsty, je mozny piesny pohyb s nastrojem
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Manadk (2008) deli tchopy do tii hlavnich forem: hruby uchop (pfedmét je fixovan vSemi
prsty a dlani), jemny Gchop (mezi palcem a 2. a 3. prstem) a klicovy uchop (predmét fixuje
palec a pfivracena strana 2. prstu). Dale uvadi, ze funkcéni schopnost ruky se snizuje
0 40-50 procent pii absenci palce.

Meltsokova (2008) rozdéluje ruku na tfi funkEni casti: 1) palec jako hlavni prst,
2) ukazovak a tfeti prst, 3) 3., 4.a 5. prst. Clovék vykonava vétsinu ukond mezi palcem
a2.a 3. prstem. Ctvrty a paty prst slouzi jako pomocné prsty.

Guth a kol. (2005) d¢li tchop na jemny a silovy. Jemny, precizni tichop zahrnuje ploché
oc¢ko (jinak $tipec nebo pinzeta), kruhové ocko, Spetku, stfiSku a lateralni uchop. Mezi silovy
uchop tadi uchopeni koule, valce, hakovity tichop a drapovity tichop. Dale uvadi funkéni
schopnosti ruky, mezi které patii vzdalenost Spicka-dlan, kli¢ovy uchop, pisatsky tchop,

uchop pinzety, uchop ntizek a konicky tchop.
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6 TESTOVANI JEMNE MOTORIKY

Naruseny uchop ma dopad na cinnosti v dennim zivoté. Pro vyhledani optimalni
rehabilitace je nutné wurCit funkéni potencidl pacienta a to nejlépe na zaklade
standardizovanych, objektivnich testd. Spravné provedeni uchopu vyzaduje zpétnou vazbu
o provadénych ukonech. Tu spolu se zrakem zajistuje povrchové (exterocepce) a hluboké
(propriocepce) Citi. Projevuje se tak uzka souvislost mezi motorickym a senzorickym
systétmem (Bobathova, 1997). ,,Motoricky schopna, ale necitliva ruka mize dosdhnout jen

0 malo vice nez mechanicka protéza“ (Manak, 2008, 24).

6.1 VySetreni exterocepce na HK

Vysetienim chceme uréit, zda pacient dany podnét citi, v jaké oblasti je citlivost
zménéna, jaka je kvalita a intenzita Citi. Provadi se vySetfeni taktilniho Citi, rozliSeni tupych
a ostrych podnét, dvoubodové diskriminace, grafestézie (dermatolexie) a vétSinou také

vySetfeni termického ¢iti. Technika vySetfovani viz Opavsky (2003).

6.2 VySetfeni propriocepce na HK

Pfi hodnoceni statestézie ma vySetfovany se zavienyma o€ima urcit, do jaké polohy
mu byla koncetina nastavena, nebo uvést obé koncetiny do stejného postaveni. VySetfeni
kinestézie provadime tlakem na zvoleny prst, pficemz se ale dotykdme vice prstl, aby
vySetfovany myln¢ nevydaval dotykovy podnét za rozliSovani kinestézie. Vibracni citi
se vysetfuje kalibrovanou ladi¢kou na prvnim ¢lanku palce nebo na processus styloideus radii.
Pii hodnoceni dal§i zkouSky (stereognozie) ma osoba pii zavienych ocich poznat, jaky

predmét ji byl vlozen do ruky (Opavsky, 2003).

6.3 Purdue Pegboard Test

Test se zabyva jemnou i hrubou motorikou HKK. Hodnoti zru¢nost. Byl navrZzeny pro
zamé&stnance v prumyslovych oborech, ale je rovnéz vhodny k posouzeni manudlni obratnosti
u starSi populace. Potfebnymi pomiickami jsou koliky, krouzky, podlozky, dirkovana deska
se dvéma sloupci dér a stopky. V prvnich tfech subtestech ma vySetfovany za 30 sekund
umistit co nejveétsi pocet koliki do dérované desky. To provadi pravou rukou, levou rukou
a obéma zaroven. Skore je dano poc¢tem kolikli umisténych v otvorech v kazdé diléi zkousce.
V posledni ¢asti, kterd se pfipocita k predeslym subtestiim, mé testovany béhem 60 sekund

umistit na desku co nejvice dili v potadi kolik — podlozka — krouzek — podlozka. Vyssi skore
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znamena lepsi vykon. Purdue Pegboard Test je voln¢ dostupny, ¢asové nendrocny, ptenosny
a jednoduchy pro vyhodnoceni. Nehodnoti obratnost pouze Spicek prsti, ale celé ruky a horni

koncetiny (dale HK) a to jednostranné i oboustrann¢ (Hardin, 2002).

6.4 Jebsen Hand Function Test

Jedna se o standardizovany test, ktery hodnoti funkce ruky potfebné pro vykonéavani
béznych dennich ¢innosti u populace ve véku od 20 do 94 let. Sestdva se ze sedmi dil¢ich
zkousek: psani kratkych vét, otaceni stranek pomoci karticek o velikosti 3 x 5 palce, sbirani
malych pfedmétt (kancelaiskych sponek, uzavért lahvi a minci) a umistovani do nadoby,
vrstveni kament ze stolni hry ddma, umistovani fazoli pomoci cajové 1zicky do nadoby,
pohybovani velkymi prazdnymi plechovkami a pohybovani velkymi plnymi plechovkami.
Provadi se nedominantni a poté dominantni HK. Kazdy subtest je méten zvlast. Celkové
skore je ddno souctem Casu z dil¢ich zkouSek. Nizsi skoére indikuje vétsi zrucnost. Plivodné
byli vySetfovani déleni do dvou skupin podle veku: 20 — 59 a 60 — 94 let. Test nehodnoti
bilateralni koordinaci, je objemny pro transport a je hodnocena rychlost bez ohledu na kvalitu

vykonu. K vyhodam patii dobra dostupnost a rychlé vyhodnoceni (Hardin, 2002).

6.5 Timed Manual Performance (TMP)

TMP hodnoti rychlost a obratnost pti kazdodennich ¢innostech. Sklada se z 27 polozek.
Sedmnact jich je z tzv. Williamsovy desky a pét z Jebsen Hand Function Test.

Williamsova deska je soucasti Williamsova testu, skldda se z deviti malych dvefi,
z nichZ kazdé maji rozdilné zavirani. VySetfovany je méa za ukol oteviit a zavfit (kromé&
kulovité kliky) dominantni rukou. Celkem je 17 méfeni. Z Jebsen Hand Function Test
je pouzito: psani kratkych vét, otaCeni stranek pomoci karticek o velikosti 3 x 5 palce, sbirani
malych predméti (kancelarskych sponek, uzavért lahvi a minci) a umistovani do nadoby,
vrstveni kament ze stolni hry ddma, umist'ovani fazoli pomoci ¢ajové 1Zzicky do nadoby. Mé&fi
se ¢innost dominantni a nedominantni HK, tedy 10 &asti. Casy viech 27 subtestil se sedtou
v celkové skore. Nizs$i skore znamend lepSi vykon. O dobry vykon se jednd tehdy,
je-li dosazen ¢as 350 vtefin nebo kratsi. TMP je snadny pro vyhodnoceni. Je vybiran
k hodnoceni obratnosti i rychlosti. Nevyhody testu jsou shodné s Jebsen Hand Function Test
(Hardin, 2002).
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6.6 Smith Hand Function Evaluation

Jedna se o standardizované hodnoceni koordinace ruky a funkénich schopnosti ruky
pii béznych Cinnostech. Test byl vytvofen pro jedince ve véku od 21 do 63 let s riznymi
diagn6zami zahrnujici snizeni koordinace, svalové sily, citlivosti a rozsahu pohybu. Sklada
se ze 13 subtestll, které jsou rozdéleny do 4 kategorii: (1) jednostranny tichop a uvolnéni,
(2) aktivity denniho zivota, (3) psani, (4) sila stisku. Dil¢i testy (kromé 4. kategorie) mohou
byt vyhodnoceny individualné pro kazdou ruku, po kategoriich nebo jako celkové skore.
Hodnoti se rychlost, nikoliv kvalita provedeni. Osobé S kombinovanym postizenym muze

trvat az hodinu. Vyhodou je dostupnost a pfenosnost pomticek (Hardin, 2002).

6.7 Upper Extremity Performance Test for the Elderly (TEMPA)

TEMPA je standardizovany test slozeny z 9 subtestll ptedstavujicich bézné denni
¢innosti. Pét z deviti ukoll zahrnuje bilaterdlni koordinaci rukou: otevieni sklenice a nabrani
kafe 1zici, uvolnéni uzavéru a otevieni krabicky na léky, nadepsdni obdlky, zamichéani
a rozdani hracich karet, vazani $atku kolem krku. Ctyfi tkoly se provadgji jednou rukou:
zvednuti a pohybovani sklenici, zvednuti dzbanu a naliti vody do sklenice, manipulace minci,
zvednuti a pohybovani malym pfedmétem. Kazdy vySetfovany je hodnocen podle doby
provedeni tkolu, funkéniho ohodnoceni a analyzy tkolu. Doba provedeni se méti na desetiny
sekundy. Funkce se hodnoti na ctyibodové Skale: 0 — znamend UspéSné splnéni ukolu
bez vahani a bez potizi; 1 — pifi plnéni ukolu se vyskytly néjaké potize; 2 — znamena
vyznamné potize v celém tkolu; 3 — tikol nemohl byt proveden ani s asistenci. Ukol
se analyzuje z hlediska sily, rozsahu pohybu, pfesnosti velkych a malych pohybt a uchopu.
Normy testu byly vytvafeny na vySetfovanych s dominanci piedev§im pravé ruky, proto
mohou byt nepresné u ,,levakl““. Presto TEMPA poskytuje mnoho vyhod. Kazdy tkol trva
relativné kratkou dobu. Hodnoti nejen rychlost splnéni tkolu, ale také kvalitu provedeni.
Hodnoti se bilaterdlni i unilaterdlni plnéni ukolG reprezentujicich béZné denni Cinnosti

(Hardin, 2002; Rallon & Chen, 2008).

6.8 Nine Hole Peg Test (NHPT)

Jedna se o jednoduchy test, pro ktery je potiecba 9 dievénych koliki, deska s deviti
dirami a podnos na koliky, vSe s danymi rozméry. VySetfovany se posadi a ma za tkol
co nejrychleji vlozit koliky do dér. Nekdy se hodnoti umistovani kolikii do dér a néasledné

vyndavani. Primérnému ¢lovéku trvd 18 sekund. NHPT je jednoduchy, ptfesny a rychly,
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ale nehodnoti provedeni tichopu ani pfesnost pinzetového nebo Spetkového tichopu kolikd.
Je citlivy na drobnd postizeni (Tomisova, Opavsky, 2009; Wade, 1992). Nepouziva

se u pacientti s velkym motorickym deficitem (Kolat, 2009).

6.9 Action Research Arm Test

Ukoly jsou zafazeny do &tyi &asti: Gichop, stisk, $petka (druh uchopu) a velké pohyby.
Pokud subjekt vykona spravné prvni tkol v prvni ¢asti, po€itd se mu plny pocet bodli a ostatni
ukoly v té dané Casti jiz plnit nemusi a pfechazi k casti druhé, tieti, ¢tvrté. Pokud ale nesplni
prvni ani druhy ukol, poCitd se mu (v té ¢asti) nula. Test samotny trva 8 — 10 minut,

ale pfedem je nutné zapamatovani ukolu (Wade, 1992).

6.10 Frenchay Arm Test

Testuje se postizena HK. Sklada se z péti subtestli: narysovat podle pravitka linku
(postizena ruka drzi pravitko), udrzet valec (12 mm primér a 5 cm délka) 15 cm nad stolem
a zdvihnout ho do vysky 30 cm, zvednout sklenici z poloviny naplnénou vodou do vysky
15-30 cm od stolu, napit se a vratit zpét, sundat a premistit kolicek na pradlo, ucesat si vlasy
(na celé hlav€). Vysetiovany zacina kazdy ukol vsed¢ s rukama v kling€. Za kazdy splnény
ukol ziskava 1 bod. Test je jednoduchy, rychly, ale obtizn€ pfenosny. VySetiovany zvladne

bud’ cely tkol, nebo nic (Wade, 1992). Provedeni testu trva 5-20 minut (Kolat, 2009).

6.11 Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ukolu ruky (SVH)

SVH hodnoti kvalitu funkce ruky u pacienti v ¢asné fazi po cévni mozkové piihodé.
Ukolem vysetfovaného je uchopit plnou plechovku, zvednout ji, pienést kousek dél a pustit.
Hodnoti se ctyti faze tkolu: (1) dosahovani, (2) piiprava tichopu a tchop, (3) manipulace
a (4) uvolnéni uchopu. Za kazdou fazi mize vysetiovany ziskat 0 (zaddny vykon)

az 5 (kvalitni, fyziologicky vykon) bodd (Hillerova, Mikulecka, Mayer & Vlachova, 2006).

6.12 Test manipula¢ni funkce ruky (TMF)

Test manipulaéni funkce ruky prostiednictvim stavebnice Ministav.
Test hodnoti manipula¢ni dovednosti uni- a bimanudlni prostiednictvim péti objekti
specialni stavebnice Ministav, nazvanych Jehla, Kostka, Dim, Jehlan a Mumie. Celkem
zahrnuje 17 subtestd, ve kterych se plni tkoly typu sklddani a rozkladani objekti,

skladani objektu podle vzoru, zvedani dlainovym a Spetkovym tichopem nebo prosivani
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otvorli v objektu. Testovacim kritériem je dosazeny cas (Machackova, Vyskotova,

Opavsky & Sochorova, 2007, 115).

6.13 Uchopovy funkéni test (dle Hadraby)

Pro testovani je potieba deska s t€émito predméty uchopu: 4 krychle (o hranach 10cm,
7,5cm, Scm a 2,5¢cm), duty valec (pramér 4,5cm a 2cm), mi¢ (pramér 7,5¢m), kulicka (pramér
2,5cm), mezikruzi (1,25cm), kulickové lozisko (0,65cm), zavazi, plastovy dzban a sklenice
na vodu. Testuje se nedominantni i dominantni koncetina. Pfedméty uchopu je tieba nastavit
na jednu a poté na druhou HK. Pro splnéni ukoli musi vySetifovany zvladnout pevny prstovy
uchop, Spetkovy, dlafiovy a pinzetovy tichop, umistit pfedméty na poli¢ku, supinaci — pronaci,
ruku za hlavu, ruku za zada a ruku k Gstim. Testuje se nejen zrucnost a obratnost, ale i sila,
hybnost, koordinace ruka — zrak a vlastni provedeni tichopu. Hodnoceni se provadi na skale

0 (neprovede ani ¢ast tkolu) az 3 (iplné provedeni ukolu) (Hadraba, 2002a).

6.14 Funk¢ni test ruky (podle Novaka)

Testuji se dvé zakladni skupiny tchopu, jemny precizni a silovy. Do skupiny jemny,
precizni Gchop je zatazen Stipec (pinzeta), Spetka (Gchop tiemi prsty) a lateralni tchop (mezi
radidlni stranu ukazovéku a ulndrni stranu druhého clanku palce). Pod silovy uchop patii
uchopeni mice nebo koule ptedstavujici zdkladni postaveni ruky, dale hacek slouzici k noSeni
bfemen a uchopeni valce. Test je v ergodiagnostice

upravovan podle druhu onemocnéni. Ptihlizi ke koordinaci ruka-oko, ruka-ruka, ruka-
Gista. Vysetiuje se dominantni i nedominantni kondetina (Bare$, 2004a; Siblova, Hlineckéa

& Kagirkova, 1995).

6.15 Funk¢ni test horni konéetiny

Pouziva se ke stanoveni poruch funkce horni koncetiny, uchopu a zru¢nosti. Autorem
je prof. Tardieu, pfizpiisoben na podminky v CR profesorem Pfeifferem (Mikovéa, Kuderova,
Michalkova & Mansfeldova, 2007). Jeho znéni viz ptiloha 1.
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7 SPASTICITA

Spasticita patfi mezi symptomy tzv. syndromu horniho motoneuronu (upper motor
neuron syndrome). Jedna se o jeden ze dvou zakladnich typt svalového hypertonu. Byva
definovéna jako ,, ... motorickd porucha charakterizovana zvySenim tonickych napinacich
reflextt v zavislosti na rychlosti provadéného pohybu, se zvySenim fazickych napinacich
reflexii (tzv. myopatickych, Slachosvalovych nebo Slachookosticovych ...), vyplyvajici
Z hyperexcitability napinacich reflext, jako jedné ze slozek syndromu postizeni centralniho

. motoneuronu (Opavsky, 2003, 40). Jind definice hovofi o naruSené senzomotorické
kontrole plynouci z 1éze horniho motoneuronu, ktera se projevuje netimyslnou intermitentni
¢i trvalou aktivaci svala (Gjelsvik, 2008).

Spasticita mlze byt doprovazena bolesti, napomahd vzniku kontraktur a bez
terapeutického zasahu ma tendence se prohlubovat (Mayer & Konecny, 1998). Mayer,
Grulichova a Bazala (1999) vidi nejvétsi problém v naruSeni Casoprostorové distribuce
svalového tonu a v celkové poruSe programovani pohybu. ZvySeny svalovy tonus na druhé
stran¢ muzZe pomoci stabilizovat posturu. To plati hlavné pro funkci DKK (Benetin & Kuchar
1997; Mayer & Konecny, 1998). Dulezitym faktorem ovlivitujicim svalovy tonus je inhibice.
Inhibi¢nich mechanizmli je mnoho a pusobi na kazdé trovni CNS. Poruchou téchto
mechanizmit vznik4 spasticita, tedy uvolnéni abnormalni reflexni aktivity. Spasticita
je zpusobena omezenou inhibici, nikoliv zvySenou excitaci (Bobathova, 1997; Gjelsvik, 2008;
Mayer, 1997).

Spasticita je privodnim ptiznakem fady neurologickych onemocnéni, mezi kterd patii
stavy po cévnich mozkovych ptihodach (dale CMP), roztrousena skler6za mozkomisni (dale
RS), détska mozkova obrna (dale DMO), nadory ¢i misni 1éze.

Narusenim kortikospinalni drahy a mimopyramidovych drah, napf. malécii v povodi
arteria cerebri media, vznika spastickd kontralateralni hemiparéza (Kanovsky, 2004; Mayer,
1997). Spastickd hemiparéza je jednostranna porucha hybnosti spastického typu. Lze
ji rozdé€lit na vrozenou a ziskanou. Ziskané hemiparézy jsou Casto cévni etiologie (CMP),
kongenitalni tvoii jednu z forem DMO (Cech, 2009). Kontralateralni spastickd hemiparéza
je také soucasti syndromu capsulae internae, thalamického syndromu, nékterych kmenovych
syndromu jako je Webertuv syndrom (hemiplegia alternans superior), Benedikttv syndrom,
Millardiv-Gubleriv syndrom (hemiplegia alternans media), Fovilliv syndrom (hemiplegia

alternans abducento-facialis), Jacksoniv syndrom (hemiplegia alternans bulbaris)
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¢i hemibulbarni syndrom (Kolaf, 2009). Izolovana léze pyramidové drahy nezpisobi
spasticitu, ale snizeni svalového tonu, které je nejmarkantnéjsi na akrech HKK (Kanovsky,
2004; Pfeiffer a kol., 1976).

Centralni parézu provazi kromé spasticity fada nezadoucich jevil, se kterymi je tieba
pti rehabilitaci pocitat. Dochézi k patologickym souhybiim riznych svalii a proto se pohyb
stava dyskoordinovany, je narusena selektivni motorika (nelze provést izolovany pohyb),
reflexy jsou sndze vybavitelné, snizuje se obratnost, spontaneita pohybu a svalova sila,
je narusend propriocepce i exterocepce, méni se postaveni koncetin a vniméni prostoru,

zvysuje se unavnost (Cech, 2009; Gjelsvik, 2008; Mayer, 1997).

7.1 VysSetreni svalového tonu

Reflexné podminény svalovy tonus je vySetfovan pasivnim pohybem. Zjistujeme miru
odporu proti tomuto pohybu, ktera je zavisla i na provadéné rychlosti. U vyss§iho stupné
spasticity byva pfitomen tzv. fenomén kapesniho noZze (Opavsky, 2003). Pro opakované
hodnoceni spasticity béhem rehabilitacniho procesu je vhodné pouziti ovéfenych skal.
K nejpouzivangj$im patii Ashworthova $kala modifikovana Bohannonem a Smithem.
Jeji nevyhodou je subjektivnost a také Ze se hodnoti pasivni slozka pohybu.

Modifikovana Ashworthova Skala:

0 — zadny vzestup svalového tonu

1 — lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym minimalnim
odporem na konci rozsahu pohybu

1+ - lehky vzestup svalového napéti, manifestujici se zadrhnutim, nasledovanym minimalnim
odporem béhem zbytku pohybu

2 — vyraznéjsi vzestup svalového napéti béhem pohybu, s ¢asti téla jde snadno pohybovat

3 — podstatny vzestup svalového napéti, pasivni pohyb je tézky

4 — postiZena Cast je fixovana v ur¢itém postaveni, nelze s ni pasivné pohybovat

(Cech, 2009)

Z dalsich 8kal se jedna o Oswestryho $kalu. Je to ¢iselnd Skala, kterd hodnoti stupeini
a distribuci svalového napéti a také kvalitu izolovanych pohybii (Bares, 2004; Cech, 2009).
K hodnoceni spasticity DKK u déti slouzi Komanova $kala (Cech, 2009). U vysgich

stupniii spasticity je vhodné doplnit idaje o pifitomnosti svalovych spasmti a klonu. K tomu
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jsou vhodné skaly ,,Skore frekvence spasmi‘ a ,,Provokacni faktory a frekvence svalovych

spasmu a klonu“ (Bares, 2004; Opavsky, 2003).

7.2 Obecné pristupy ke sniZovani spasticity

Mezi hlavni cile RHB spasticity patii jeji snizeni a obnoveni selektivni pohyblivosti.
K trvalému snizeni spasticity dojde jen tehdy, pokud je pacient schopny vykonavat selektivni
pohyby. Mnoha selektivnich pohybt je potfeba pro manipulaci s predméty. Pacient by mél
zvladat otvirani/zavirani pésti, davat proti sobé palec a ostatni prsty, a to kdyz je koncetina
flektovana/extendovana v lokti, flektovana i abdukovand v rameni. Tzn., Ze pohyby ruky
se stavaji nezavislymi na poloze paze a predlokti (Bobathova, 1997).

Snahou fyzioterapeutické 1éCby u spastického pacienta je zavést optimalni pohybové
vzorce, minimalizovat vznik kontraktur a deformit a zamezit rozvoji chronické bolesti
spasticitu doprovazejici. Jedna se o pravidelnou a trvalou péci, kterd je nezbytna k udrzeni jiz
dosazenych dovednosti (Kanovsky & Ehler, 2003).

Pacient se spasticitou se musi ucit pouzivat svoje svaly k mnoha ¢innostem v riznych
pohybovych vzorcich. Toho miize dosahnout pouze pfi redukci spasticity. Spasticita agonistd
muze zpisobovat mylny dojem oslabeni jejich antagonistd. Pfi jejim sniZeni se vSak zdanliveé
slabé svaly mohou ucinné¢ kontrahovat (Bobathova, 1997).

Pavltu (1999) uvadi jako zékladni elementy pro ovlivnéni spasticity pomalé manualni
protahovani spastickych svald, protahovani pomoci zavazi, polohovani v pozicich
S protazenim, aplikace dlah a ortéz, aplikace chladovych stimulii, dlouhodoby ucinek tepla,
vibrace nizké frekvence, rychlé stfidani reciproc¢nich stimulli, opakované dotyky, setrvaly
plodny dotyk, elektrostimulaci antagonistli, vazivovou masaz a jiné druhy masize. Rasové
(2007) jesté doporucuje zatézovani spastické koncetiny, excentrickou kontrakci, prodlouzeny
vydech, relaxac¢ni techniky, akupunkturu, aj. Protahovani je pro dosazeni maximalniho efektu
vhodné provadét diagonalné, nebot’ vétSina svalit mé rotacni slozku pohybu (Pfeiffer a kol.,
1976).

Cvici se pasivni pohyby, které redukuji vyvoj spasticity a zamezuji vzniku kontraktur.
Terapeut krouZzi pacientovym zapéstim, flektuje a extenduje prsty, abdukuje a addukuje palec.
Pacient muize provadét riizné pasivni pohyby pomoci své zdravé HK, je vSak nutné
kontrolovat, zda se nepfiméfenym usilim spasticita nezvysuje (Klusoniova & Pitnerova, 2000;

Sekyrova, 2002). Pfeiffer a kol. (1976) uvadi techniku ,,unavovani spasticity” nebo

24



»pumping®, coz jsou pasivni pohyby provadéné rychle a silou. Opakovani je nutné dvacet
a vicekrat. Poté se uvolni spasticita.

Dale se provadi asistované pohyby, které¢ predchazi volni aktivité. Ta se ma vyuzivat
az po ovladnuti spasticity, protoze nadmérna snaha o volni pohyb zvySuje spasticitu a mohou
byt vyvolany tzv. asociované reakce (Cech, 2009). Je vhodné, aby se terapeut snazil vyvolat
»automaticky pohyb®, ktery probiha ve stejném nebo podobném vzorci. K tomu je vhodna
prilezitost v ramci hry, jako gestikulace pfi hovoru nebo pii hudbé. Nékdy staci, aby terapeut
,pridrzel“ zdravou HK a pacient je automaticky nucen zapocit pohyb postizenou

HK (Bobathova, 1997).

7.2.1 Koncepty, metody a pristupy pouZivané k ovliviiovdani spasticity

K ovliviiovani spasticity je mozné vyuzit mnoha metod a konceptii. Mezi né¢ patii Bobath
koncept, Vojtiv princip, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), metoda podle
Brunnstromové nebo metoda konduktivni edukace dle Petd. Pro ziskani dalSich poznatkt

0 uvedenych ptistupech, ptipadné dalsich, odkazuji na publikaci Pavla (2003).

7.2.2 Manévry k uvolnéni spastickych svalii

Mayer, Grulichova a Bazala (1999) ve své praci uvadéji n€které manévry, kterymi lze
snizit spasticitu.
1)Koncetina ¢i segment se nastavi do krajni polohy opa¢né omezenému rozsahu pohybu
a je drzena n€kolik desitek sekund. Vysledkem je ¢aste¢né uvolnéni v omezeném
sSmeéru.
2)Kratky ,,zaSkub* ve volném smeéru nasleduje uvolnéni a pomalé protazeni do omezeného
sméru. Terapeut vyckava na ,,tani* hypertonu, ve kterém sval protahuje.
3)Tlakova stimulace aktivnich zon a bodli. S poznatky o antispastickém efektu plsobeni
na urcité body a jejich sestavy se pracuje v akupunktufe i ve Vojtové metod¢.
Ne&kteti autofi uvadéji pro sniZeni spasticity jesté aplikaci akupunktury, ultrazvuku

¢i magnetoterapie (Hupka, Kolesar & Zaloudek, 1980; Mayer & Kone¢ny, 1998).

7.2.3 Fyzikalni terapie (FT)
EMG biofeedback

Vyuziva se snimani elektrické aktivity svalu, ktera je ,,zviditelnéna‘“ nebo ,,0zvucena®.
Pomoci EMG zpétné vazby lze nacvicit relaxaci vySetfovaného svalu a také rizny stupen

svalové aktivity. Indikace myofeedbacku (MFB) tedy vychazi zjeho stimula¢nich
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a relaxacnich ucinkti (Podébradsky & Podé¢bradskd, 2009; Podébradsky & Vareka, 1998;
Schmidt, Drexel & Jochheim, 1995). Pro snizovani spasticity je postup takovy, ze pacient
zaujme pohodlnou polohu a provadi se celkova relaxace. V tu chvili vychazi EMG aktivita jen
z nekterych spastickych svali. Na ty se pacient snazi zaméfit a aktivitu snizit. Pak se zkousi,
které podnéty spasticitu zvySuji (napt. mluveni, zvukové podnéty, pohyby druhostrannou
koncetinou) a zda je rehabilitant schopny jejiho utlumeni. Po zvladnuti spasticity v klidu
terapeut protahuje spasticky sval. Rychlost protazeni se odviji od schopnosti utlumit zvySenou
aktivitu.

Jiné vyuziti EMG biofeedbacku u centralnich paréz je aktivace plegickych
¢i paretickych svall. Pacient sleduje EMG zdznam a snaZzi se o stfidani aktivace a relaxace
svalu. U plegického svalu, kdyZ volni aktivace neni moznd, je snahou navodit stah reflexni
cestou. Pacient se snazi o jeho udrZeni nebo zopakovani pohybu (Pfeiffer a kol., 1976;
Pfeiffer & Votava, 1983).

Stimulace sprazenymi impulzy

Obvykle se pouzivaji riznd schémata elektrostimulace agonisti a antagonistil
s fazovym posunem. Spravnou aplikaci 1ze snizit spasticitu. Efekty pretrvavaji hodiny az dny.
(Mayer & Kone¢ny, 1998) Sptrazené impulzy podle Hufschmidta, Jantscheho a Edela
podrobnéji popsal Podébradsky a Vateka (1998) nebo Podébradsky a Podébradska (2009).

Funkcni elektricka stimulace (FES)

Pti pouziti funk¢ni elektrické stimulace (FES) je snahou vyvolat kontrakci konkrétnich
svalil, které¢ se na pohybu za normalnich okolnosti podileji. Na HK se pouZziva k obnoveni
uchopu. Stimulace vyvola extenzi zapé€sti a prstll a tim je umoznén nésledny tichop. Obvykla
frekvence je 20-80 Hz, sitky impulsd 0,05-11,0 msec. Pfeiffer a Votava (1983) uvadégji
30-100 Hz. Elektrody se aplikuji na motorické body nebo povrchové probihajici nervy.
Metoda ma znacny pocet kontraindikaci. Z divodu synchronniho zapojovani motorickych
jednotek je rychlejsi nastup unavy. K utlumu spasticity dochazi na antagonistickych svalech
(Benetin & Kuchar, 1997; Mayer & Kone¢ny, 1998; Pavli, 1999; Pfeiffer a kol., 1976).

Vyuziti chladu
Lokalni aplikace chladu snizuje svalovy tonus a reflexni aktivitu hlavné pisobenim

na svalovd vieténka. NejCastéji se provadi v podobé obkladd, kryogeld, piipadné
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zkapalnénych plynti. Omezuje se ruSivy vliv spasticity a mize dojit i ke zlepSeni sily
utlumenych svali, proto je metoda vhodna pro piipravu pied kinesioterapii (Benetin
& Kuchar, 1997; Mayer & Kone¢ny, 1998). Kryoterapie se mize aplikovat ve formé ledové
tfiste, ledové masaze, ledovych sacku, ledovych kompresu ¢i ledovych zabalti (Podébradsky
& Vareka, 1998). Podle Hupky, Kolesara a Zaloudka (1980) pietrvava pokles spasticity
30-60 minut.

Vyuziti tepla
Lokalni aplikace pozitivni termoterapie, jako je parafin, termopack, KV diatermie

apod. pusobi priznivé na uvolnéni spasticity (Mayer & Konecny, 1998).

Ctyrkomorova galvanizace

Stejnosmérny proud je do ponofenych casti téla privadén vodou. Doba aplikace
se pohybuje od 20 do 60 minut. Pii spastickych parézach je vyuzivan anelektrotonus, neboli
sniZzeni drazdivosti pod anodou (Knap, 2001; Podébradsky & Podébradskd, 2009;
Podébradsky & Vareka, 1998).

Vibrace

Vibra¢ni stimulace tlumi spasticitu plisobenim na antagonisty spastickych svald,
zatimco paretické agonisty facilituje. Efekt ptetrvava 1-2 hodiny po oSetfeni (Benetin
& Kuchar, 1997; Mayer & Kone¢ny, 1998). Proto vibrace u hemiparetika pfispiva k obnové

normalniho a ke zruseni abnormalniho pohybového vzorce (Pfeiffer a kol., 1976).

Masaz

Podle Janoideika, Stulrajtera a Zalesakové (1998) ma masaz regulaéni vliv
na gamasystém. Podle konkrétnich potfeb miize plisobit tonizacné ¢i relaxaéné. Masaz bez
narazovych vykont spolu s aplikaci tepla dobfe ovliviiuje lehkou spasticitu. K uvolnéni svalt
prispiva 1 psychickd pohoda masazZi navozena. Mezi indikace masaZe zatazuje Hupka, Kolesar
a Zaloudek (1980) spastické obrny, hemiparézy ¢&i paraplegie. Lze vyuzit i podvodni masaz

(Podébradsky & Vareka, 1998).

7.2.4 Hipoterapie
Hipoterapie neboli terapie prostfednictvim koné, sluCuje prvky fyzioterapie

a psychoterapie. Pro znacnou proprioceptivni, exteroceptivni a psychickou stimulaci kladné
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ovliviiuje spasticitu. T¢lesna teplota koné pohybujici se kolem 37,5-38,5°C putsobi
spasmolyticky. Pavla (1999) vSak upozoriiuje na piiliSnou redukci spasticity, kterd muize
na prechodnou dobu zplsobit imobilitu jinak mobilniho pacienta. K dalsim pozitivnim
ucinkiim hipoterapie patii zlepSeni koordinace pohybi, rovnovéhy, obrannych reakci proti
padu atd. U tézkych forem spasticity je pacient pfi terapii pasivné posazen nebo polozen ptes

zada, nebo na krk kon¢ (Kanovsky, 2004; Pavla, 1999; Votava, 2003).

7.2.5 Kanisterapie

Pes nachéazi v rehabilitaci ruky dtlezit¢ misto, jak to ve své praci dokazuje
i Chamutyova (2008). Na redukci spasticity kladn¢ pusobi polohovani pacienta na zadech psa
nebo méné pouzivand stimulace oblizovani psem, kde hraje hlavni roli teply, vlhky a hruby
jazyk psa. Pro rozvoj jemné motoriky je vhodna péce o srst psa (Cesani, kartaCovani), oblékani
do psiho obleceni, krmeni (poddvani pamlskd s pouzitim pinzetového uchopu nebo
na oteviené dlani), pfipinani obojku a karabinek, nalévani vody do misky apod. Vysledkem

je zlepSeni iichopové funkce ruky a zlepSeni obratnosti pfi manipulaci s predméty.

7.2.6 Kli¢ové body oviadani

Pro snizeni spasticity neni nutné vzdy pouzit kompletni antispasticky vzorec. Staci
na zadech, ramennich a panevnich pletencich. Distalni klicové body jsou ¢asti koncetin, jako
napft. loket, koleno, ruka ¢i noha (Bobathové, 1997). ,,Pouzivani proximdlnich klicovych bodi
ulehcuje pohyby koncetin, zatimco distdlni klicové body wusnadiiuji pohyby trupu*
(Bobathova, 1997, 65). Gjelsvik (2008) rozdéluje klicové body na centralni, proximalni
a distalni.

Pokud se nepodaii zmirnit spasticitu jinymi zplsoby, pouZzivaji se riizné dlahy a ortézy

(Knap, 2001). Viz ortotika HKK v neurologii.

7.3 Spasticka ruka

Klasicky obraz drzeni horni koncetiny pii hemisferalnim postizeni je retrakce lopatky,
addukce a vnitfni rotace humeru, semiflexe v lokti, pronace piedlokti, palméarni flexe
Vv zapésti, prsty v addukci a ulnarni deviaci a palec pfitazen k dlani (Bobathova, 1997; Dufek,
2004; Opavsky, 2003; Seclova, 2004). Néktefi pacienti maji v silné spasticité flexory lokte
a zapesti, zatimco prsty jsou viceméné natazené. Je-li vSak provedena pasivni extenze lokte

a zapesti, prsty se flektuji (Bobathova, 1997). Bobathova dale uvadi, Zze pohyby HK jsou
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omezené pouze na jeden pohybovy vzor. Pokousi-li se pacient elevovat HK, zdvihne vétSinou
jen pletenec HK s mirnou abdukci v rameni a aktivuje pfitom celou postizenou stranu. Loket
zustava ve flexi, kterd se muze jesté vice prohloubit. Nelze zdvihnout extendovanou
HK, supinovat ptredlokti, pohybovat zapéstim ani prsty.

Jednim ztypi spasticity na HKK je flexe v MCP a extenze v PIP kloubech,
tzv. intrinsic puls posture (Cech, 2009).

Polohu koncetin u spastickych pacientti ovliviiuji tonické Sijové reflexy, které jsou
zbavené vyssi kortikalni kontroly. Pfi otoceni hlavy od postizené strany se spasticita flexort
na postizené strané€ zvysi, zatimco pii otoceni hlavy k hemiplegické stran¢ se koncetina mtize
extendovat. Reakce je vyrazngj$i, pokud je otoCeni hlavy aktivni a proti gravitaci.
Ke vzorciim pisobicim proti spasticité flexord trupu a HK patii extenze $ije a zad a vnéjsi
rotace paze s natazenym loktem. DalSiho snizeni se dosdhne pfidanim dorzalni flexe zapésti
se supinaci predlokti a abdukci palce (Bobathova, 1997; Pfeiffer a kol., 1976). Podle

Bobathové dojde pouze o zménu vzorce spasticity flexortl na spasticitu extenzoru.

7.3.1 Redukce spasticity ruky

Je nutné pamatovat na to, Ze nedostatek rovnovéhy a potize s pohybem postizené dolni
koncetiny pfi chlizi nebo jeji nevhodna poloha pfi cvi€eni, budou zvySovat spasticitu flexora
ramene a ruky, a Ze naméahava chlize omezuje potencial pouzivani postizené horni koncetiny.
Totéz plati 1 naopak, proto je dulezité 1é¢it postizenou stranu jako celek (Bobathova, 1997).
Koordinované pohyby ruky je moZzné vyvolat azZ po schopnosti ovladat pohyby ramene
a lokte, kdy? je ruka bez spasticity flexorti (Seclova, 2004).

Pted samotnou rehabilitaci je vhodné zjistit a odstranit podnéty, které mohou spasticitu
podporovat. Mize se jednat o chlad v mistnosti, hluk, silné svétlo, bolest, zarostlé nehty, kufi
oka, rizné trofické defekty, plny mocovy méchyi, mocovou infekei, obstipaci, nevhodnou
obuv, tésné fixaéni pomucky ¢i obleceni apod. (Kanovsky, 2004; Mayer, 1997). Dale
to mohou byt rizné psychické faktory, jako je stres, strach z padu, potiZe pfi komunikaci, stud
apod. (Bobathova, 1997).

Pro vyvolani extenze HKK vyuziva Bobathova (1997) extenzi a zevni rotaci paze.
Nebo drzi pacientovu ruku v dorzélni flexi zapésti s extenzi prsti a abdukei palce. Pro sniZeni
odporu Vv zapésti je nutna jen abdukce palce s extenzi prsti. K redukci spasticity zapésti
a prsti je mozné vyuzit nékterych prvkt z Kabatovy metody. Pii tzv. sekani si pacient

proplete prsty a provadi diagonalni pohyb. Terapeut klade odpor rotaci sepnutym dlanim tak,
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aby se ulnarni hrany rukou vytacely od téla, a také pohybim po diagonale a zpét. Po n¢kolika
pohybech dojde k uvolnéni spasticity zapésti a prsti a pii pravidelném cviceni se stava
trvalym. Roodova zmirfiuje flexorovou spasticitu ruky tak, ze pacient stoji v hlubokém
predklonu u stolu, dlané a piedlokti ma polozené na stole a snazi se rukama odstrcit trup
co nejvice dozadu, pricemz extenduje lokty. Fay uziva k uvolnéni flexorové spasticity ruky
polohu HK za zady vleze na bfise (Pfeiffer a kol., 1976).

Extenze a abdukce prsti mtze byt vyvolana pasivni abdukci palce pii soucasném tieni
nebo kartdCovani Slach extenzorti zapésti (Sekyrova, 2002). Pro vyvolani extenze prsta
a zapésti lze vyuzit cvik ,ruka za zady* podle Miratského. Terapeut uvede HK pacienta
do polohy za zady do wvnitini rotace, extenze a addukce ramene, loket flektuje do 90°,
ptedlokti udrzuje v supinaci, zapésti v ulndrni dukeci a spolu s prsty v maximalni flexi. Pacient
se snazi o extenzi prstli, abdukci palce, dorzalni flexi ruky, extenzi lokte, pozdé€ji o mirnou
abdukci paze. Pti zachovani exten¢niho postaveni prstii a zapésti se ptidava flexe v rameni
az do vzpazeni. Zaroven pacient otaci hlavu k postizené strané a snazi se podivat za rukou.
V metodé¢ Mitatského jsou pro usnadnéni ndcviku volni hybnosti pouzivany myotatické
reflexy jako napf. bicipitovy, tricipitovy nebo poklep na biiSka extenzorli zapésti a prsti

(Pfeiffer a kol., 1976).

7.3.1.1 Polohovani

Ukladani ¢loveéka do poloh vhodnych pro pfedchazeni ¢i redukci spasticity jsou jedny
Z prvnich ¢innosti, které by terapeut i oSetiujici personal méli vykonavat. Polohovani je nutné
béhem celého rehabilitaéniho programu. Jedna se o tzv. antispastické vzorce, které jsou
vétSinou opacné, nez ty vyvolané postizenim centralniho motoneuronu. Spravnd funkéni
poloha ruky (viz obrazek 2) je v mirné dorzalni flexi zapésti, prsty jsou mirné flektované,
palec extendovany a v abdukci s naznakem opozice (Kolaf, 2009; Pfeiffer & Votava, 1983).

Pacientovi se do ruky vklada vale¢ek nebo oddélovag prstii (Bobathova, 1997; Seclova,

2004).

Obrazek 2. Fyziologicky uchop (Kolar, 2009)

30



7.3.1.2 Autoinhibice

Pomoci autoinhibice ziskava pacient kontrolu nad vlastni spasticitou. Podporuje
celkové sniZeni spasticity. Jednou z moznosti inhibice té€zSiho stupné flexorové spasticity
ramena a ruky je pomaly pohyb trupu pacienta proti ramenu a ruce. Sedici pacient pohybuje
trupem smérem ke zdravé strané a poté maximalné dopiedu a dozadu. Zpocatku drzi terapeut
postizenou ruku Uplné€ natazenou v zapésti a prstech, pazi v zevni rotaci. Podobny pohyb téla
viuci HKK Ize provadét také vleze, kdy terapeut drzi pacientovu HK natazenou nad hlavou,
v zevni rotaci a pacient se snazi pretocit na bficho. Dle Bobathové (1997) se snizi spasticita
ucinnéji pti pohybech trupu oproti koncetin€, nez kdyz terapeut hybe ramenem pacienta proti
trupu. Dalsi postup pro zmirnéni flexorové spasticity je takovy, ze sedici pacient hybe trupem
doptedu a dozadu, pficemz extendovane, volné visici HKK rozhoupe. Pak se pomalu zdviha
do vzptimeného sedu, stoje a nakonec chodi. Pokud dojde opét k flexi HK, opakuje se pohyb
trupu smérem dold. Casto pouzivanym zpiisobem inhibice spasticity flexord je sepnuti rukou.
Zdrava HK ur€uje pohyb a udrzuje postizenou HK v tzv. antispastické poloze (Bobathova,
1997).

7.3.1.3 Vedeni zdravou koncetinou

Snahou terapeutt je vést pacienta k pouzivani zdravé ruky jako pomoc postizené ruce
a to hned, jak je zdrava ruka schopna pohybu. Je vSak nezadouci, aby zdrava ruka byla
»oSetfovatelkou* té postizené. Zdrava ruka uchopi postizenou za zapésti nebo sepnutim rukou.
Pacient by mé¢l mit sepnuté ruce Casto, tzn. i v dobé relaxace (Bobathova, 1997; Pfeiffer,
1990; Seclova, 2004). Se spojenyma rukama nacviGuje véleni valeC¢ku nebo micku
doptedu/dozadu, do stran, nebo na urcité misto. Mezi sepnuté ruce uchopi razitko a tiskne
na papir ¢i textilii. Misto razitka mlize pouZit magnet, kterym sbird kovové predméty. Jakmile
je postizend ruka schopna alespont minimalniho pohybu, cvi¢i se v mirné dorzalni flexi zapésti
a Snatazenymi prsty, aby nevznikla flek¢ni spasticita a pfi nacviku tchopu bylo mozné

uvolnit predmét (Pfeiffer, 1990).

7.3.1.4 Dorzalni flexe zapésti, extenze prstit

Poloha zapésti ma podstatny vliv na silu ichopu. Nejmensi sila je v plné palmarni
flexi, nejvetsi Vv neutrdlnim postaveni. Sila stisku se snizuje 1 pifi dukcich, konkrétné pii
radialni dukci o 20% maximalni sily a pfi ulnarni o 25% (viz obrazek 3) (Gilbertova
& Matousek, 2002). Dorzalni flexi mlize pacient cvicit tak, Ze poloZi paretickou ruku na stil

a zdravou ji pfitlatuje do Zadouci polohy. Takto lze tisknout rizné vzory na latku, délat
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obtisky dlani (napft. jako dekorace na stény), opracovavat dievo ve smyslu pilovani, brouseni
nebo hoblovani, roztirat plastelinu nebo hlinu. Dorzalni flexe zépésti se podpoii také pii
stolnim tenise, tenise ¢i bedmintonu bekendovym uderem (Pfeiffer, 1990).

Pro zapojovani extenzorti prsti jsou vhodné ergoterapeutické Cinnosti jako rozevirani
ntuzek pii stithani, prace s jehlou (jeji uchopeni a napinani nit¢), uchopovani a uvoliiovani
nastroju pro praci s kovem a se dfevem, uvolilovani pfedmétt pii hdzeni Sipek nebo krouzki,
hra na hudebni néstroje dechové (uvolnovani direk pro unik vzduchu) nebo na klavir a také
psani na pocitaci. Valeni hmoty do valecki pfi modelovani stejné jako strojové Siti vyzaduje
extenzi prsti a dorzalni flexi zapésti. Extenze palce je nacviCovana pii rozddvani karet,
stithani, hdzeni Sipek ¢i krouzkt, pfi hie kulicky a pfi vSech dennich ¢innostech, které

vyzaduji manipulaci s piedméty (Pfeiffer, 1990).

¥ Fmax {neutralnl polona)

45 %% Fmax

Obrazek 3. Vliv polohy zapésti na silu tichopu ruky (Gilbertova & Matousek, 2002, 95)

7.4 Nacvik uchopu

Kdyz je jiz moznd extenze prsti bez pomoci druhé ruky nebo terapeuta, zacind
se s vlastnim nacvikem tchopu, kterému predchazi analytické cvic¢eni jednotlivych svall ruky
(Klusonova & Spickova, 1990; Kubinkova & Kiizova, 1997; Pfeiffer, 1990). Obnovovani
pohybti jednotlivych prstli nejcastéji zacina IV. a V. prstem. Pii dosazeni supinace ptedlokti
se pacient miiZze naucit pouzivat vSechny prsty ruky (Bobathova, 1997). Pro efektivni uchop
je dualezité kontrolované ruku zavfit 1 oteviit. Pokud pacient aktivné€ nezvladne pustit predmét,
Brunnstromova abdukuje a extenduje palec a pak za tenar stfidavé pronuje a supinuje

predlokti s diirazem na supinaci. B€hem toho tfe hibet ruky. Takto ma flexe ruky povolit
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a poté se pacient snazi o aktivni extenzi. V dalsi fazi provadi pasivné rychlou flexi a extenzi
prsti za soucasného tieni palmarni strany prstl. Opét ma dojit k uvolnéni kontrakce flexorti
(Pfeiffer a kol., 1976). Somorova (1993) uvadi pro redukci napéti jemnou extenzi a abdukci
palce se supinaci predlokti. Pro ziskani jemnych pohybi ruky cvici pacient davani ruky
V pést, natahovat/ohybat loket, pohyby zapéstim, pfitlacovani dlani k sobé s natazenymi prsty
predmétii riizné velikosti, materialu a tvaru, uchopy koneéky prsti (Seclova, 2004).

Pro uchop a manipulaci hraje podstatnou roli opozice palce. Tu Ize trénovat valenim
kousku tvarného materidlu mezi palcem a ukazovdkem, vytahovanim malych casti vaty
z vétsiho kusu, a to stiidavé palcem a II. prstem, palcem a III. prstem atd. (Seclova, 2004).

Nejdiive je procvicovan Uchop vétSich, lehce uchopitelnych predméti. Postupné
se prechdzi na mensi, hladké ¢i kluzké predméty. Silovy tichop umoziuje prfedevsim ulnarni
¢ast ruky, zatimco presny uchop je zalezitosti hlavné radidlni Casti ruky (napf. pinzetovy
uchop provadi 1. a II. prst). Pro zlepSeni hrubého uchopu je dulezita flexe v IP kloubech.
Pacient se snazi flektovanim prstu uchopit predmét o néco malo mensi, nez je jeho rozsah
do flexe. Zacind se s vét§imi predmeéty, které se postupné se zvétSovanim flexe zmenSuji
(Baxter, 1996; Kubinkova & Kiizova, 1997; Pfeiffer, 1990).

I ptes veskerou snahu terapeutd nemusi dojit k obnové nékterych pohybii. Obvykle
nelze natahovat a abdukovat prsty pfi flexi lokte, udrzet pfedmét v ruce pifi supinovaném
a flektovaném predlokti. Opozice palce a ukazovaku, stejné jako jemné pohyby prsti pro
manipulaci s malymi pfedméty jsou nad schopnosti vétSiny pacientii. V téchto ptipadech by

se 1éCba postizené ruky méla zaméfit na opirdni, uchopovani a uvolitovani (Bobathova, 1997).

7.5 Neglect syndrom

Problém, ktery miiZe nastat a na ktery je tfeba myslet jak v po€atecnich stadiich 1écby,
tak 1 po celou dobu rehabilitace, je neglect syndrom. Jednd se o poruchu uvédomovani
si postizené poloviny téla a jeho okoli. Dilezité je aktivné zapojovat postizenou stranu téla.
Je potieba, aby si pacient uvédomoval své rameno a ruku jako cast vlastniho téla. HK by mél
mit neustdle ,,na o€ich® a snazit se ji zapojovat do dennich ¢innosti. Je vhodné, aby mél
pacient obé HKK na stole a to i kdyZ pracuje pouze zdravou HK. Pfi psani, kresleni, jidle
a jinych provadénych Cinnostech se pacient drzi koliku upevnéného na stole, ktery udrzuje
loket natazeny a rameno v protrakci. Nebo se vyznaci misto ulozeni ruky na stole,

kde postizend ruka lezi dlani na stole. OSetfujici personal a navstévy by méli pfistupovat
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z postizené strany (Bobathova, 1997; Pfeiffer, 1990; Schmidt, Drexel, & Jochheim, 1995;
Seclova, 2004) Pokud by se veskera pozornost zaméfila pouze na zdravou stranu, postizena

koncetina ztrati senzoricky i motoricky potencial (Bobathova, 1997).
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8 TRES (TREMOR)

»lTes — tremor je pravidelny, rytmicky, oscilujici pohyb vytvafeny postupnou repetitivni
kontrakci agonisti a antagonisti® (Bares, 2003, 89). RozliSuji se jeho rizné druhy

(viz tabulka 3).

1. Padle okolnosti vyvolavajicich nebo zvyraziujicich ties

klidovy
akéni posturdlni (staticky) prosty posturdlni tfes
ve specifické poloze
izometricky
kineticky prosty kineticky tres

pfi cilenych pohybech (intencni)

pfi specifické ¢innosti

2. Podle lokalizace (postizené télesné casti)

napf. hlava, jazyk, mékké patro, brada, prsty rukou, cela ruka, noha, celd koncetina,
dvé koncetiny nebo jiné kombinace télesnych ¢asti, pfipadné generalizovany tfes

3. Podle frekvence a amplitudy tfesu

frekvence | pomala (do 4 Hz) (zpravidla hrubé amplitudy)
stfedni (5-7 Hz)
rychla (nad 7 Hz) (zpravidla jemné amplitudy)

amplituda | jemna (vychylky do 1 cm) (zpravidla rychlé frekvence)
stfedni (1-2 cm)

hruba (nad 2 cm) (zpravidla pomalé frekvence)
4, Podle pfitomnosti dalSich neurologickych pfiznaka

napf. rigidita, hypokineze, dystonie, myoklonus, ataxie, dysmetrie, kognitivni poruchy

Tabulka 3. Semiologické déleni tiesu (Bares, 2003)

Ttes je pro Cloveéka vice ¢i méné omezujicim faktorem pii vykonavani kazdodennich
¢innosti. Jeho redukce je nutnd pro provedeni zddan¢ho pohybu, uchopeni ptfedmétu

i manipulaci s nim.

8.1 Klidovy tremor

Klidovy tremor se objevuje v klidu bez jakékoliv volni aktivity. Pfi volnim pohybu
se snizuje nebo upln€ mizi, ztrdci se ve spanku. ZvySeni amplitudy byva pii rozruSeni
¢1 mentalni aktivité (Razicka, 2002). Vyskytuje se u pacientll s poruchami bazélnich ganglii,
nejéastéji tedy pii Parkinsonové chorobé. Casta lokalizace je v oblasti ruky, kde ma charakter

,»poCitdni minci* a byva asymetricky. Na rozdil od mozeckového tfesu nikdy nepostihuje
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hlavu, ale mize postihnout bradu a rty. Frekvence je 4-8 Hz. U parkinsonikid se akcentuje pfi
chiizi, kdy HKK spocivaji voln¢ podél tela, pfi emocich (rozruseni, strach, uzkost, radost),
pii vyrazném usili ¢i unavé. Pti psani se projevi roztiesenym textem a pismena na konci véty
se zmens$uji (mikrografie). V pokrocilejSich stadiich nemoci se mlize charakter tfesu ménit,
pretrvava i pti pohybu a pacienta miize obtézovat napi. pfi jidle (bryndani polévky apod.)

(Gjelsvik, 2008; Kobesova, 2009; Ruzicka, 2002).

8.2 Posturalni tremor

Posturalni (staticky) tremor se projevuje po dobu pisobeni svalli proti gravitaci
(Ruzicka, 2002). Miize se vyskytovat u Wilsonovy nemoci, u jaternich ¢i ledvinovych selhani,
pfi hyperfunkci Stitné Zzlazy, u perifernich neuropatii nebo u nékterych nadorovych
onemocnéni. VEtSinou jsou riznymi mechanismy narusena bazalni ganglia (Berger, Kalita

& UIE, 2000).

8.3 Esencialni tremor

Jednou z forem posturalniho tremoru je esencidlni tremor (ET), ktery je nejéastéjsim
chorobnym tfesem. Jeho vyskyt je pravdépodobné geneticky vazan. Vyznacuje
se posturalnim, pfip. i kinetickym tfesem, vétSinou postihuje ruce, ale i hlavu, hlasivky, DKK
¢i trup (Ruzicka, 2002). Obvykle je oboustranny, nékdy miiZze zcela prevladat na jedné strané.
Néktefi nemocni trpi spolecenskym omezenim pfi riznych ¢innostech a situacich (fe¢, jidlo,
piti, podani ruky apod.), jini nejsou schopni provadét urcité ¢innosti (jemné prace, podpis,
jidlo apod.) nebo jsou zcela invalidizovani. Charakteristickymi zménami psani je zathleni
oblych tvarli, zuboviné nebo trhané cary, zvySeny tlak na pisadlo a zména rukopisu.
Pii pouzivani lZice a Salku nemocny obsah rozléva, znecisStuje okoli. PouZivani ptiboru
je ¢asem upln¢ znemoznéno. Poté je nutné zapojit kompenzacéni techniky, jako napt. drzeni
predmétli obéma rukama, pouzivani nerozbitnych materiali nebo piti hadickou. Asi v 6%

ptipadi ET je prokazan soucasny vyskyt s Parkinsonovou chorobou a asi v 7% s dystonii
(Ruzicka, 2002; Bares, 2003).

8.4 Izometricky tremor

Izometricky tfes se objevuje pifi snaze o zdvihnuti pfili§ tézkého pfedmétu. Mize

0 Wt w

se jednat o samostatnou jednotku nebo doprovazi jiné druhy tremoru (Razicka, 2002).
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8.5 Kineticky tremor

Kineticky tfes doprovazi volni pohyby. Prosty kineticky ties je patrny pii necilenych
pohybech, zatimco inten¢ni tremor je vazan na cileny pohyb navadény zrakem a nejvyraznéjsi
je pii dokoncovani pohybu. Nemusi postihovat jen ty svaly, které pohyb vykonavaji. Typicky
doprovézi poruchy moze¢ku. Casty je u RS a je jednim ze symptomi cerebelarni formy
DMO. Byva pomaly (3-5 Hz), velké a nepravidelné amplitudy, postihuje i fec¢. Nemocného
znaén¢ omezuje ve vykonavani ADL. Dobie pozorovatelny je u zkousky taxe prst — nos
(Berger, Kalita & Ul¢ 2000; Ruzicka, 2002).

K dal$im druhtim tfesu patii funkcéni tremor, ktery doprovazi neurdzy. Vyskytuje
se napt. na roztazenych prstech. Frekvence byva nepravidelna, ale vysokd. Nékdy nemusi byt

ani viditelny, ale je hmatny (Kolat, 2009).

8.6 VySetreni tiesu

V anamnéze je zjiStovan rodinny vyskyt, intoxikace, prace v rizikovych provozech
¢i predchozi onemocnéni. Dulezité jsou okolnosti vzniku, vék a zpusob zacatku, dale
ovlivnitelnost riznymi vlivy, reakce na alkohol apod. Zakladni a dilezitd je prosta aspekce.
Sleduje se lokalizace, vyvolavajici okolnosti, frekvence a amplituda. Pro stanoveni pficiny
tfesu se patra po pridavnych projevech (Rtzicka, 2002).

Rasovéa (2007) uvadi upravenou Fahn - Tolosovu kélu, kde se testuje ties obliceje,
jazyka, hlasu, hlavy, HKK 1 DKK. Sleduje se klidovy, posturdlni a inten¢ni tremor
a pohybové aktivity jako psani, kresleni, pielévani a nékteré denni Cinnosti (hygiena, oblékéani
apod.). Celkem se testuje 23 situaci na stupnici 0-4. Osm hodin pfed vySetfenim neni mozné
pozivat kofeinové ani alkoholické napoje. Hodnoti se ve tfech ¢astech — lokalizace a intenzita
ttesu, schopnost vykonavat specifickou pohybovou aktivitu a omezeni funkce pii béznych
aktivitach. Cim vice dosazenych bodd, tim horsi vysledek. Dalsi alternativou je Dotaznik
na ovlivnéni béZnych €innosti pacienta (Tremor Disability Questionnaire).

Berger, Kalita & UI¢ (2000) uvadéji otazky pro rozliSeni riznych forem tiesu: Objevuje
se obzvlasté pii pohybu nebo pii statick¢ zatézi? Je pravidelny nebo se rytmus meéni?
Je rychly nebo pomaly? Ktera ¢ast téla je postizena nejvice? Je symetricky vyjadieny na obou
polovindch téla? V jakych situacich se objevuje (stres, psani...)? Objevil se pfi nasazeni

jakéhokoliv nového 1€ku? Vyskytl se u nékterych pokrevnich ptibuznych?
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8.7 Redukce tiesu

Na vzniku riznych druht tfesu se podileji jednak periferni mechanismy (reflexni
¢1 mechanické), jednak centralni oscilatory a to v rizném poméru. K odliSeni mtize piispéet
nalez zmény frekvence pii zatizeni. Pfilozenim zavazi na dany segment dojde ke zpomaleni
periferni slozky tfesu, zatimco centrdlni slozka se zatizenim neovlivni (Rtzicka, 2002).

Klidovy ties vyrazné neomezuje vykonavani dennich ¢innosti, ale nemocného muize
znaén¢ neurotizovat. Proto je vhodné doporucit mu zatizit pazi, vlozit ruku do kapsy
¢1 za pasek (Kobesova, 2009). Na parkinsonsky tfes jsou vhodné individudlni tlumici
mechanismy, opfit ruce o zidli, dat za zada, opfit v bok, zaklesnout nohu, nést tasku, sednout
si na ruce, aj. (Klusonova & Pitnerova; 2002, Sekyrova, 2002). Ke zmirnéni klidového tiesu
Ize podle Pfeiffera a Votavy (1983) vyuzit biofeedback. Pacient sleduje zaznam klidové
aktivity a snazi se uvolnit. Redukce tfesu se vétSinou dafi pii celkové relaxaci. Sekyrova
doporucuje castéji ménit polohu koncetin, pfi cviceni vice koncetiny napinat a relaxovat.
Relaxace za¢ina uvoliiovanim od kotfenovych kloubli nebo od svali obliceje pres $iji, trup
a koncetiny. Zpocatku nacvik vleze na zadech, pozdé€ji v sedu a ve stoji. Snaha o to, aby
nemocny poznal rozdil mezi napétim a uvolnénim svalu. Nékdy mohou pomoci pasivni
pohyby celych segmentli nebo kladeni oporu pohybu.

Pro esencidlni tfes je typické, ze se po poziti malého mnozstvi alkoholu zmirni. Proto
Ize alkoholovy test pouzit i z diagnostickych divoda (Ruzicka, 2002; Bares, 2003).

Inten¢ni tremor nemocnému ztéZuje ¢i znemoziuje vykonavani ADL. Vliv na jeho
sniZzeni ma pouzivani zavazi, periferni chlazeni (ponofeni ruky do ledové vody cca 1 min.
nebo prodlouzené chlazeni v chladicim systému, efekt na amplitudu je doCasny cca 30min.),
prace v uzavienych kinematickych fetézcich namisto otevienych, kompenzace tiesu (pt. suché
zipy misto tkanicek), redukce volné se pohybujicich kloubti (pf. fixace lokte K trupu).
U RS mtZe ties zvySovat okohybna porucha. Amplituda se zhorSuje s mirou stresu, proto jsou
vhodné relaxaéni techniky (Rasova, 2007). U pacienta s velkym intenénim tiesem cvi¢ime
s dopomoci nebo proti odporu. Pfi nacviku sebeobsluhy se osvédCila manzetova zavazi
na zapésti snizujici asponl ¢astecné intencni tremor. Zakladnim konceptem je cvic¢eni podle
Frenkela (Vacek, 2000).

Pozitivni vliv lokalniho chlazeni na redukeci intenéniho tfesu potvrdili Feys et al. (2005).
Pacientim s MS byl po dobu 15-ti minut aplikovan chlad na ptedlokti o hodnoté 18°C nebo

25°C. Vysledkem bylo sniZzeni amplitudy tiesu v obou ptipadech a to po dobu az 30 minut.
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Velikost snizeni byla umérna intenzit¢ chlazeni. Podle autord mohlo k redukci tesu piispét
zpomaleni rychlosti vedeni nervy a zménéné mechanické vlastnosti svalt.

V jiné studii pacienti s MS vkladali ruce a ptedlokti do vody o teplot¢ 1°C na dobu
45 — 60 sekund. Vysledkem bylo sniZzeni inten¢niho tremoru trvajici 45 minut, v nékterych
ptipadech i déle (Albrecht et al. 1998).

Tim, jak pasobi vibraéni stimulace svald na klidovy parkinsonsky ties
se ve studii zabyvali Jobges, Elek, Rollnik, Dengler a Wolf (2002). Byly vypozorovany rizné
efekty: na zacatku vibrace nebo po vypnuti ties ustal nebo se naopak objevil, ptipadné ttes
pretrvaval béhem vibrace, ale zménila se jeho frekvence. Ve vysledku se ukazalo, ze ties
nizké amplitudy vymizel a tfes o vEétsi amplitud€ pretrvaval, ale s tim, ze se ustélila a snizila
jeho frekvence. Neprokazalo se, zda toto zmirnéni vzniklo vlivem vibrace, nebo se jednalo jen
o urcité chovani ttesového vzorce.

Pro zvladéani tfesu a minimalizaci vynalozeného usili nékdy sta¢i zménit pouzivané
predméty, napft. k piti vyuzivat plastové hrnecky s vikem, protiskluzové podlozky k piipravé
jidla, malé knofliky vymeénit za vétsi apod. A také vypozorovat, které situace a Cinnosti ties
prohlubuji (napft. horko a stres) a snazit se jim pfedchazet. Vliv na tfes miize mit i zaujimana
poloha, kdy stabilni poloha mlize vést k uvolnéni svalii a tim i k redukci tfesu (Soldanova,

2007).
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9 ORTOTIKA HORNICH KONCETIN V NEUROLOGII

Neurologickd onemocnéni doprovazi razné motorické poruchy. Ortézy se pouzivaji pro
predchazeni, pfip. korekci deformit nebo pro zlepseni pohybového stereotypu (pi. tichopu).
Dobry léCebny efekt zajistuje pouze presné zhotovena ortéza. Pro vyrobce je dilezitd jeji

podrobna specifikace (Krawczyk, 2009; Mayer & Kone¢ny, 1998).

Prehled ortéz prstii, ruky a zapésti

HO (Hand Orthosis) — Do této skupiny patfi rigidni ortézy, statické nebo dynamické
ortézy prstii extencni nebo flekéni. Dale stabilizacni nebo zpeviujici ortézy palce a ortézy pro
korekci ulnarni deviace prsti.

WO, WHO (Wrist Orthosis, Wrist Hand Orthosis) — Podle pozadované funkce
odliSujeme elastické bandaze zpeviujici zapésti a rigidni fixace. Jednd se o statické nebo
dynamické ortézy (Krawczyk, 2009).

Pfeiffer a Votava (1983) udavaji jako bézné typy dlah: 1. klidové polohovaci dlahy,

2. dlahy pro opozici palce sopérkou ve tvaru C mezi 1. a II. prstem, 3. dlahy fixujici
MP a IP kloub palce, 4. dlahy s ulnarni opérkou pro pacienty s artritidou a 5. vzpiimovaci

dlahy (,,cock-up*) udrzujici dorzalni flexi v zapesti.

Konkrétni vyuZiti ortéz

Ukolem ortotického ofetfeni HK u 1ézi CNS je zabranit jednak kontrakturam zejména
v oblasti ruky, a jednak subluxaci ramene. U vrozenych onemocnéni miize ortéza znaéné
zlepsit funkci HK (Cmunt & Roubicek, 1987). Pro nezadouci postaveni prsti
a radiokarpalniho skloubeni pii hemiparéze se aplikuji polohovaci ortézy. Palec je drZzen
v abdukci. Prsty i dlan vystylda mékky material, aby nedochazelo Kk podpote spasticity
(Krawczyk, 2009). Pfi porusené dorzalni flexi zapésti lze vyuzit Oppenheimovu dlahu
na psani, ktera podporou dorzalni flexe zapésti umoziuje uvolnit seviené predméty (Pfeiffer
& Votava, 1983). Palec v abdukci drzi jemna Volkertova bandaz nebo redresni ortéza (Cmunt
& Roubicek). Pro dosaZeni extenze a abdukce prstll by se mezi rehabilitanimi procedurami
méla pouzivat molitanova dlaha. M4 podobny efekt a pouziti jako sepnuti rukou, tzn. snizeni
spasticity flexort na celé HK (Bobathova, 1997; Pfeiffer, 1990; Seclova, 2004). Pro cviceni
HK po CMP byla vyvinuta nafukovaci dlaha dle Johnstonové (Votava, 2009). Dalsi
pouzivané dlahy na zapésti a prsty jsou volarni dlaha, dorsalni dlaha, dlaha na udrzeni extenze
prst ¢i palmarni konus (Mayer & Kone¢ny, 1998).
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CEDOL je prototyp ortézy, ktera byla vyvinuta pro redukci tremoru. Je pfipevnéna k zidli
nebo ke stolu. Chova se jako tlumié, ktery je uchyceny na ptedlokti probanda a klade odpor
pomoci pocitaCem fizené magnetické brzdy (Rosen, Arnold, Baiges, Aisen & Eglowstein,
1995).

Dalsi ortéza redukujici ties vyuziva CLD (constrained-layer-damping) systému. Viskozni
(silikonova) latka je seviena mezi platy. Pii pohybu dochéazi k deformaci plath a skluzu vrstev
po sobé. Ortéza dava viskozni odpor pohybu v zapésti do palmarni a dorzalni flexe. Manzety
neomezuji pohyby palce a ostatnich prsti a pronaci/supinaci predlokti (viz obrazek 5)
(Kotovsky & Rosen, 1998).

Pro redukci esencélniho tremoru byla sestavena WOTAS ortéza (viz obrazek 5), kterad
diky termoplastickému materidlu mize byt idedlné pfizplsobena konfiguraci koncetiny.
Je tizena pocitatem a dokdze detekovat pozici, rychlost a zrychleni rotace v kloubu pomoci
umisténych Cipa a rozliSit ties od volniho pohybu. Ortéza neomezuje volni pohyb v lokti
do flexe/extenze, pronace/supinace a v zapésti palmarni/dorzalni flexe a zaroven je schopna

setrvaéné zatizit vybrané klouby (Rocon, Manto, Pons, Camut & Belda, 2007).
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10 PSANY PROJEV A PRACE S POCITACEM

Psani je jednim z prostfedkli dorozumivani se Clovéka s okolim. Miizeme takto vyjadrit
vyjadieni svych potieb. Pro psani musi byt ruka uvolnéna a pfipravena. Cviéi se nejprve
pohyb vychézejici z ramene, postupné se prechazi k lokti, zapesti a jemné motorice prsti.
Ktomu lze vyuzit prace s papirem, modelovani, navlékani nebo razné kresebné cviky.
(Fabiankova, Havel & Novotna, 1999; Ressner & Sigutova, 2001). Cilem grafomotorického
nacviku je dostate¢né¢ zafixovany spravny uchop psaciho nacini a uvolnénd HK.
K uvoliovacim cvikiim zapésti a prstii patii krouzivé pohyby zépéstim (stfidani levé a pravé
ruky, obéma rukama, k télu, od téla), mavani dlanémi, placéni dlanémi, ,,myti“ rukou,
misticka z dlan€, napodobovani hlazeni, mackdni micku a jeho uvolilovani, navijeni nité,
tukani prsty o podlozku, napodobovani hry na hudebni nastroje, kmitani prsty, dirigovani
ukazovakem, luskdni prsty aj. Vhodné je uvoliiovani prsti ve vlazné vodé. Pro spravné
uchopeni psaci potieby se cvi¢i §petkovy uchop (Jucoviova & Zackova, 2009).

Jednou z pomuicek pro nacvik psani jsou HDG Sablony. Celkem deset Sablon ma piispét
k usnadnéni orientace na psaci plose se zachovanim kvalitativnich znak{ pisma. Prvni Sablona
slouzi pro nacvik vodorovnych a svislych ¢ar, druha pro Sikmé. Tteti je urCena pro kruhy
a ovaly, ¢tvrtd napodobuje rizné geometrické tvary podobné jako patd. Do Sesté se mohou
nékteré casti zakreslit volnou rukou. Dalsi c¢tyfi Sablony maji slouzit k dikladnému
procvicovani, ziskani navykd a zru¢nosti (Habsudova, 2000).

Neékdy je postizeni motoriky tak tézké, Ze psani neni mozné nebo je pismo necitelné.
Proto se pfechazi na vyuku psani na pocitaci ¢i psacim stroji (Pfeiffer, 1990).

Ovladani pocitace ma dulezity socialni vyznam pro osoby s poruchou hybnosti
a zjednodusuje komunikaci s okolim, mize byt zdrojem informaci i zabavy. Jednou
z usnadiiujicich komponent jsou specialné¢ upravené pocitacové mySi a klavesnice.
Ergonomicka mys§ ErgoMice, podobné jako Evoluent VerticalMouse3, vyzaduje vertikalni
polohu ruky a tladitko pro kliknuti je umisténo pod palcem. Quillmouse (viz obrazek 6),
vhodné napf. pro osoby s parkinsonskym syndromem ¢i pro dyskinetické formy DMO, dobie
fixuje ruku od zdpésti k prstim a k ovladani je nutnd aktivita pouze koneckl prsti. Mys$
Micro Track (viz obrazek 7) nevyzaduje pevnou podlozku a ovlada se minimalnim pohybem.
Track Bally, pro pfirovnani ,,obracené mysi“, ovlada uzivatel velkou kulickou a neni tedy

nutny pohyb celou mysi. Dalsi moznosti jsou joysticky. Vyuzivaji je i pacienti se spasticitou

42



¢i ttesem. Pocitac Ize ovladat i jinymi castmi téla jako napt. pohybem hlavy. K tomu slouzi
zatizeni SmartNAV nebo Tracker Pro (viz obrazek 8). Dalsi mechanismy sleduji pohyb oci
(I4Control) nebo jsou ovladany usty (Integramouse). Mezi specidlni klédvesnice patii
klavesnice s velkymi klavesami (20x20mm), ke které 1ze dodat kryt s otvory pro vedeni prsti,
velkoplo$né klavesnice srozméry klaves 40x40mm (MID MEDIUM, MID BIG) nebo
klavesnice pro ovladani nohama. Levnéjsi a jednodussi pomickou je plexi kryt na standardni
klavesnice, ktery zabrafiuje nechténym stiskim klaves. Je vhodny naptf. pro osoby
s dyskinetickou formou DMO. Dotekova obrazovka ,,TouchScreen® umoziiuje ovladat stejné
programy jaké se ovladaji mysi. Ze softwarovych programi je vhodny program 1 Klavesou,

ktery umoznuje psat text pouze jednou kldvesou na principu SMS zprdv na mobilnich

telefonech, nebo Jet voice a My voice umoziujici ovladani hlasem. (Bendova, 2006; Votava,

2009; http://www.petit-0s.cz/)

Obriazek 6. Quillmouse Obriazek 7. Micro Track

Obrazek 8. Tracker Pro
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11 KAZUISTIKA

Slecna K. V., 34 let, diagnostikované¢ tézké kraniocerebralni trauma s rezidualni
pravostrannou hemiparézou
Osobni anamnéza:
- pravacka, ale od urazu pouziva vice levou HK
- sekundarni epilepsie (zachvaty miva obcas, parcidlni)
- vyron pravého kotniku (leden 2011), natazené kiizové vazy vpravo (v détstvi)
- operace - v détstvi hned po uraze odstranéni ulomkul lebky, pozd€ji ndhrada zni¢ené
kosti implantatem, ktery se neujal (reoperace neprovedena)
Socialni anamnéza:
- pracuje 8h/den u pocitace (vytvaii programy), bydli s rodici
Farmakologickd anamnéza:
- antiepileptika (Lanictal 50 a Timonil retard 300)
Sportovni anamnéza:
- rekreacné vSe kromé kontaktnich sportl, nejradéji horska turistika
Alergicka, gynekologicka a kufdcka anamnéza negativni, rodinnéd bezvyznamna
Nynéjsi onemocnéni:
- pravostrannd hemiparéza po kraniocerebralnim traumatu
- urazovy mechanismus takovy, zZe jako pétileté ji spadl na hlavu kus oblozeni
- po uraze nechodila, cca rok poté usla jen kratké vzdalenosti, nyni ob¢as zakopava
o prepadajici Spicku
- vminulosti byla HK drZena ve flexi, nyni uZ jen pfi stresu ¢i v chladu
- pacientka pfichazi na rehabilitaci kvili pocitu ,,zkracovani* HK, subjektivnimu

zhorSovani spasticity na HK i DK a nejistoté pfi chiizi

VySetieni:
e Stoj zezadu: levostranna (dale L) krista i zadni spina vySe, pravostranna (dale P)
infraglutedlni ryha niZe, L objemnéjsi lytko, vyraznéjsi Achillova S§lacha v L,
L rameno nize, L lopatka nize, zaktiveni patete v obl. Th (doprava) a L (doleva)
e Stoj zepfedu: L pfedni spina vySe, vyraznéjsi L stehno, asymetrické tajle, mirna
prominence L klavikuly
e Stoj zboku: mirna semiflexe P kolene, semiflek¢ni drzeni v P lokti S mirnou palmarni

flexi zapésti a pronaci predlokti
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Chitize: napadani na PDK, P Spic¢ka v plantarni flexi, zdviha vySe P koleno, mensi
souhyb P HK (nejde do extenze), s podpaténkou subjektivné jistéjsi chiize, objektivné
zadny vyrazny rozdil

Rombergtiv_stoj Il s mirnymi oscilacemi; tandemovy stoj SP DK vzadu neudrzi;

stoj na P DK nemozny (jen s oporou 0 HKK)

Délky DKK: P o 1 cm kratsi (bérec) — nosi podpaténku cca 1 cm

Obvody DKK: L stehno o 2 cm objemnéjsi, L Iytko o 3 c¢cm a pfes kondyly tibie
olcm

Délky HKK: L o 3 cm delsi (predlokti o 1.5cm, paze o 1 cm a III. prst o 0.5cm)
Obvody HKK: L paze o lcm objemnéjsi, semifl. lok o 2.5cm a piedlokti o 2 cm;
vzhledové P ruka drobnéjsi nez L

Adamstv test — prominence paravertebralit Th patef vpravo, L patet vlevo (mén¢

vyrazné) — to stejné i vsede

rotace trupu v oblasti hrudni patefe mirn¢ vlevo

pti zkouSce dvou vah zatéZzuje cca o Skg vice L DK (i s podpaténkou)

Pohyby P nohy — dochazi k souhybim celé DK; v kotniku aktivné mozna jen dorzalni
flexe do 90°, pasivné je mozné ziskani jen malého rozsahu do vSech smérii z divodu
spasticity; prstce volné pro pasivni pohyb

Neurologické vySetieni:

refexy: u vSech na P HK hyperreflexie a rozsifena reflexogenni zona, na DKK
hyperreflexie jen patelarniho reflexu, ostatni v normé

prikaz obrny na DKK: pozitivni Barré II (P pata dale od hyzdi), Barré III

(P neptekonala témét Zadny odpor) a Hrbkiv fenomén

prikaz obrny na HKK: pozitivni Dufour vpravo

spastické jevy exten¢ni na DKK: pozitivni Babinski a Chaddock vpravo

spastické jevy flekéni: pozitivni Zukovskij-Kornilov vpravo

spastické jevy na HKK: pozitivni Tromner vpravo

Citi na DKK: 2 bodovéa diskriminace P Iytko — vétsi rozdil nez vlevo; rozlideni
tupy/ostry predmét — nejista v oblasti stehna, lytka a nohy, snizeni kinestézie v oblasti
¢tvrtého a patého prstu P DK

Citi na HKK: 2 bodova diskriminace P predlokti a ruka — stranovy rozdil;

tupé/ostré — nejistota na predlokti

Chvostktiv fenomén I: pozitivni oboustranné
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- dysdiadochokinéza: P , kiecovité* drzeni prstii, pomalejsi nez L

e VysSetfeni tuchopu: rizné druhy uchopi provadény shodné obéma HKK, ale

e pismo je hiie Citelné

e Subjektivni pocity pacientky: P HK 1 DK citi ,,jinak* nez vlevo, ma pocit ,,zkracovani‘

P HK a zhorSovani spasticity, citi nejistotu pfi chiizi (od doby poranéni kotniku),
na prstech P DK ¢astéji pocituje chlad, nékdy ma az bilé prsty aniz by si toho vSimla,
pii chiizi naboso citi bolestivé vjemy (napt. kaminky) vyraznéji na P DK, pfi piiliSném

soustiedéni na ¢innost ma P HK tendence k flekénimu drzeni, totéZ pii stresu ¢i zimé.

Shrnuti: Pravostranna hemiparéza s vyraznéjSim motorickym deficitem na akru PDK,

hemihypogeneze PHK i PDK, skoliotické drzeni patefe v Th a L oblasti.

Kratkodoby RHB plan

Bude zaméien na ziskani jistoty pfi chiizi a zlepSeni stereotypu chiize, zlepSeni koordinace pfi

pohybech HKK, zvlasté prsti

uvolnéni pfedonozi a svald v oblasti kotniku — mobilizace, MET, staticky stre¢ink

zvySeni aferentace z oblasti nohy — mobilizace kloubkd, malda noha, ,,brouzdani®
Vv hrachu

podpora izolovanych pohybti v kotniku a pohybu prstcti — mozné vyuziti prvka PNF
stabilizace kotniku — rytmicka stabilizace kotniku, dale pomoci overbalu
¢1 gymnastického mice

rovnovaha a nacvik chlize — stoj spojny, nakroky dopfedu i dozadu, pienadSeni vahy,
balan¢ni pomticky

uvolnéni svalll v oblasti zapésti, lokte a ramene

mobilizace lopatky
uchopovani drobnych predmét rizného tvaru a manipulace s nimi

rychlé pohyby prstl v urc¢itém sledu, napft. ,,hra na klavir, destové kapky

souhyby HKK pfi chlizi

relaxacni cviceni po zatézi — vyuziti prvki jogy, dechu
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Dlouhodoby RHB plan

Cilem bude dosazeni optimdlniho drzeni téla, prevence progrese skoliotického drzeni
a zlepSeni koordinace pohybti HK i DK

- prvky ergoterapie

- posilovani svalového korzetu

- vhodna poloha pfi préci, dynamizace sedu

- skola zad

- ndcvik relaxace

- vhodné sporty: nordic walking, bézecké lyzovani (pfedevSim klasické), plavani,

cykloturistika
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12 DISKUZE

Normalni ontogeneticky vyvoj jemné motoriky probiha obdobné¢ u vétSiny lidi, pravé
jeho odlisnosti od normy nas informuji o mozné patologii psychomotorického vyvoje jedince.
Tento vyvoj ma urcité zakonitosti a je velice zranitelny v kterékoliv fazi. Z novorozeneckého
flek¢niho drzeni se béhem nékolika let vyvine vysoce koordinovany pohyb, ktery umoziuje
uchop a manipulaci 1 s témi nejmensimi predméty. Jednim z Gchopii vyzadujici jemnou
koordinaci je Spetkovy, ktery dité podle Bitnara (2009) zvlada v 7,5 mésicich, podle Vojty
(1993) v 9 a podle Cibochové (2004) az v 11 mésicich. I tyto nazorové nesrovnalosti sveédci
o tom, Ze problematika diagnostiky poruch jemné motoriky u déti je pomérn¢ komplikovana
zalezitost a vyZzaduje bohaté zkuSenosti vySetiujiciho. Méla by vychézet z toho, co by dité
ve kterou dobu jiz mélo zvladat a co naopak diky postupnému vyvoji CNS jesté ne. Z mého
vyvojem nez u jedinct s dokon¢enym vyvojem. U téch lze k hodnoceni poruch pouzit Sirokou
Skalu standardizovanych testii, které je vSak dobré doplnit cilenéj§im vySetfenim ruky
a tchopu, jako je napf.: aspekéni, palpaéni a neurologické vySetieni, zjiSténi svalové sily nebo
rozsahu pohybt prst a zapésti. Ackoliv tato vySetieni mohou byt relativné ¢asové narocna,
jejich dulezitost by neméla byt opomijend, protoze teprve na dikladné vysetieni mize navazat
cilena terapie.

Jednou z moznych pfi¢in postizeni jemné motoriky je spasticita. Spasticita je Casto
uvadéna jako ptiznak postizeni horniho motoneuronu, ktery vede z Betzovych bunék kortexu
az do ptednich rohd misnich. Bylo ale prokdzano, ze 1éze vyhradn€¢ pyramidové drahy
nezpusobi spastickou hemiplegii, ale naopak hypotonii a hyporeflexii, coZ je charakteristické
pro periferni obrny (Mayer, 1997; Trojan, Druga & Pfeiffer, 1991; Véle, 2006). Podle Mayera
jsou za spasticitu zodpovédné tzv. mimopyramidové drédhy, coZz jsou descendentni
dréhy bezprostfedné anatomicky 1 funkéné souvisejici s kortikospindlni drdhou, ale nejsou
pfimo jeji soucasti.

Projevy spasticity jsou odliSné u cerebralnich 1ézi, kde HKK byvaji ve flexi
a DKK v extenzi, zatimco u spindlnich postiZzeni jsou DKK ve flexi (Véle, 2006). Na HKK
je obvykle flekéni drzeni ptedlokti a ruky vcetné prstd. Podle Lesného (1980)
se u hemispastického syndromu vzniklého v raném détstvi nevyskytuje drzeni ruky v pésti,
na rozdil od spasticit vzniklych pozdéji. Prestoze spasticita na HKK miiZze mit vice obrazi,

nevidim Zadny znacny rozdil v pfistupu k jeji redukci. Jednim z hlavnich ukolt oSetfujiciho

48



personalu je polohovani koncetiny, které je nutné béhem celého rehabilitacniho programu.
Jedna se o uvadéni do opacnych poloh oproti t€ém, ve kterych ma pacient tendenci setrvavat
v disledku vzniklé 1éze. K tomu lze mj. vyuzit také dlahy.

Spasticitu ruky je mozné snizit jak obecnymi celkovymi piistupy, které ptizpiisobime
na pozadovanou oblast, nebo specifickymi zplisoby zabyvajicimi se vyhradné¢ HK. Jednou
zmoznosti muze byt napf. pouziti transkutdnni elektrické stimulace (dale TENS), jak
ve svych pracech popisuji Benetin & Kuchar (1997) a Mayer & Kone¢ny (1998). TENS
se obvykle pouziva pro jeji analgeticky efekt. N&které studie prokazali pouzitim TENS
snizeni spasticity a zlepSeni motorickych funkei u hemiparetickych pacienti. Vysvétlenim
této skuteCnosti mize byt to, ze spasticita byva doprovazena bolesti a naopak bolest
provokuje spasticitu.

Ke snizovani spasticity v oblasti ruky je mozné vyuzit pohyby v ramennim pletenci,
nebo pifimo v oblasti zapésti a prsti. Obvykle se zafind pasivnim uvedenim koncetiny
do pozadované polohy, po uvolnéni spasticity se pacient snazi tuto polohu udrzet a az poté
se pokousi o aktivni pohyb.

Dalsi zajimavou alternativou pro snizeni hypertonu je vyuziti zvitat v rehabilitaci.
Tato moznost se mi jevi zvlast¢ vyhodna u déti. Zvitata vyvolavaji pocity radosti a snizuji
psychicky stres. Podle Chamutyové (2008) zvladaji déti bolestivé procedury v ptitomnosti psa
Iépe. Podle mého nadzoru dochdzi pii zooterapii hlavné k ovlivnéni psychického stavu
pacienta, ktery ovSem velice Uizce souvisi s kvalitou motorickych funkci. Nevyhodou této
terapie je jeji Spatna dostupnost.

Je pravdou, Ze pro redukci spasticity existuje fada postupli a zplsobl. Zalezi na
kazdém terapeutovi, kterou moznost zvoli, pficemz by mél brat v avahu, jak danou techniku
odli$na reakce na terapii.

Pfi ovlivitiovani tfesu hraje nejveétsi roli farmakoterapie, ale 1 rehabilitacni postupy
mohou znacné prispét ke zlepSeni stavu. Z oblasti fyzikalni terapie je jednoduchou a G¢innou
formou redukce intenéniho tfesu chlazeni koncetiny. Porovnanim dvou studii (Feys et al.
2005; Albrecht et al. 1998), které se zabyvali zkoumanim efektu chlazeni na inten¢ni tremor,
se jevi vyhodnéjsi aplikovat intenzivngj$i chlad krat$i dobu, nebot’ to pfinasi dlouhodob¢;si
efekt a pacienta aplikace ¢asové mén¢ zatézuje.

Munhoz, Hanajima, Ashby a Lang (2003) testovali okamzity efekt TENS na esencialni

tres. Jedna elektroda byla umisténa nad plexus brachialis jako katoda, druhd na procesus
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spinosus C7. Stimulace byla provadéna 15 minut o frekvenci 50 Hz, délce impulsu 250 msec
a intenzita byla nastavena na svalovy zaSkub. Ve vysledku nedoslo ke zlepsSeni v zadném
Z hodnocenych parametri. Nejisty je také efekt vibrace na parkinsonsky tremor
(Jobges, Elek, Rollnik & Wolf, 2000). Pfeiffer a kol. (1976) dokonce uvadi, Ze pouziti vibrace
neni vhodné u parkinsonikii ani u mozeckovych 1€zi, nebot’ se tim ties jest¢ zvyraznuje.

Casto uvadénym postupem je zatizeni kondetiny. Bock a Wenderoth (1999) se ve své
studii zabyvali ndzorem, Ze tfes zplsobeny centradlnimi oscildtory neni mechanickym
zatizenim ovlivnitelny. Dosli k zavéru, Ze odolnost proti mechanickému ovlivnéni tfesu neni
zalezitosti vylucné tfesu centralniho ptivodu, ale mize se vyskytovat také u periferniho tresu.
Z toho vyplyva, ze zatizenim koncetiny dojde ke snizeni tfesu jen v nékterych ptipadech.

Pro redukci tfesu byly sestaveny rizné ortézy, jejichz spolecnou funkei je kladeni
odporu proti sméru tfesu. Jisty efekt tedy musi pfinaSet i odporova cviceni, ¢ehoz vyuziva
napt. PNF. Otdzkou zlstava, zda toto cviceni vyvold né&jaké dlouhodobéjsi zlepseni, a zda
pomtize pacientovi v jeho potizich ve vykonavani dennich ¢innosti.

V oblasti rehabilitace ruky je jednim z nepostradatelnych obort ergoterapie, ktera
ma za cil pfedevSim pacienta naucit sobé&stacnosti a zatadit do spolecnosti. Vzdy je potieba

vychazet z pacientovych aktudlnich moznosti a snazit se o individualni zlepseni.
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13 ZAVER

Uchop a manipulace s pfedméty jsou nedilnou soudasti kazdodenné vykonavanych
¢innosti. Pfesné a plynulé provedeni neni zavislé jen na koncetiné samotné, ale 1 na fizeni
pohybu nadfazenymi centralnimi strukturami. Podobné¢ jako vétSina télesnych funkei musi
1 jemna motorika projit ontogenetickym vyvojem, ktery je nejvyznamnéjs$i od narozeni
do zacatku Skolni dochazky. Jiz od novorozeneckého véku je vyvolatelny reflexni uchop,
motorickym ucenim se vyviji tichop volni. Spravny uchop muze byt proveden tehdy, jsou-li
splnény piredpoklady tuchopu a jeho jednotlivé faze. Pro zjisténi pfipadné patologie byly
do préace zatrazeny testy hodnotici jemnou motoriku ruky. Obecné plati, ze spravné rozliSeni
problému vede k vybéru vhodnégjsich 1écebnych prostredkll a tim se zvysi efektivita feSeni
daného problému.

Asi  nejCastéjSim  neurologickym  symptomem je spasticita, ktera patii
do souboru ptiznakd 1éze horniho motoneuronu. Muze vznikat na zakladé poruch riznych
struktur, ale vzdy se jednd o naruSené inhibi¢ni mechanismy. Pro obnoveni selektivnich
pohybli je nutnd redukce spasticity. K tomu mizeme vyuzit rGzné rehabilitaéni postupy.
Klasicky obraz spastické horni koncetiny je ve flekénim drZeni, proto je jednim z cilt
fyzioterapeuta obnovit extenzi, coz je dulezité i pro nasledny nacvik uchopu.

Dal$im ptiznakem naruSujicim jemnou motoriku je tfes, ktery pfedstavuje nejcastejsi
abnormalni mimovolni pohyb. Mize byt rozdélen do riznych kategorii podle vyvolavajicich
okolnosti, télesné lokalizace, frekvence, amplitudy a dalSich pfidruzenych pftiznaki.
Terapeutické ovlivnéni tfesu se odviji od konkrétniho druhu tremoru.

Tyto dva zékladni neurologické symptomy nejenZe pacientovi znepiijemiuji
vykonavani dennich c¢innosti, ale mnohdy dokonce jejich provedeni znemoZzni. Proto
by se m¢l fyzioterapeut dobie orientovat jak v diagnostice téchto poruch, tak i v moznostech

jejich terapeutického ovlivnéni.
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14 SHRNUTI

V bakalarské praci jsou feSeny vybrané neurologické symptomy, které postihuji
mj. i jemnou motoriku ruky. Uvodni kapitoly shrnuji zdkladni poznatky o fizeni motoriky,
o uchopu jakozto dominantni funkci ruky a o testovani jemné motoriky, které je nezbytné pro
efektivni rehabilitaci. Vybranymi neurologickymi symptomy jsou spasticita a tes.

Spasticita je nejcastéjSim piiznakem postizeni nervového systému. Prace pojednava
o jejim vzniku, hodnoceni, o spastické ruce a o moznostech ovlivnéni spasticity metodami
lécebné rehabilitace. Dal§im neurologickym symptomem je ties, jehoz lécba se lisi
Vv zavislosti na jeho piivodu. Jsou zde popsany jednotlivé formy tfesu a jejich mozné ovlivnéni
rehabilitaénimi prostfedky. Souc¢ésti jsou informace o moznostech nacviku psaného projevu
a prace na pocita¢i u osob s motorickymi poruchami. Price obsahuje také kazuistiku

pacientky s hemiparézou.
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15 SUMMARY

The bechelor thesis deals with selected neurological symptoms which affect, among other
things, fine motor skills of hands. The opening chapters summarize basic knowledge on motor
control, on grip as the dominant function of hands and on fine motor skills testing, which
is essential for effective rehabilitation. Spasticity and tremor are the selected neurological
symptoms.

Spasticity is the most common symptom of nervous system disability. The thesis deals
with the development and assessment of spasticity, with the spastic hand and with the
possibilities of influencing spasticity using methods of therapeutic rehabilitation. Tremor
is another neurological symptom whose treatment differs in relation to its origin. The thesis
describes the individual forms of tremor and how they can be affected by means
of rehabilitation. Part of the thesis are information on possibilities of training of written
speech as well as working with computers in persons with motor skills disabilities. The thesis

also includes a case study of a female patient with hemiparesis.
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17 PRILOHY

Priloha 1

FUNKCNI TEST HK
JMéno ... nar................ povolani.............oceiiiiiinn. .
D .
Postizeni: PHK LHK obé HK testovany pravak/levak
Datum
tasovy hodnoceni
limit

A - ¢innost PHK/LHK (za sec.) (norma)

1. Manipulace s klici 20/23

2. Snérovani a vazani klicky 27

3. Sroubovani matice prsty 13/16

4. Sroubovani §roubu prsty 13/15

5. Sroubovani $roubovékem 25

6. Manipulace s drevénym kolikem 3/4

7. Manipulace s konektorem 4/5

8. Zapinani spinace - 5x 2/3

9. Manipulace se zastrckou 6/6

10. Vytaceni ¢isel na telefonu 13/15

11. Otaceni plynovym kohoutem 4/4

12. Sroubovani Zarovky na panelu 6/7

13. Otaceni vodovodniho kohoutku 7/7

14. Sroubovani zarovky ve vzpaZeni 5/6

15. Oblékani zastéry 20

16. Uchop "talite", priimér 7 cm 4/4

17. Manipulace s valci, primér 1-10 cm 32

18. Navleceni 5 gumicek na vélec (prdmér 7 cm) |20/18

19. Vystfizeni kolecka z papiru, prdmér 10 cm 30

20. Zapichnuti 5 $pendlikl 16/18

21. Balicky cca 2 min.

B - sila stisku PHK/LHK v kp

C - test jemné motoriky

22. Test JM bez podlozek PDH/LHK 85/90

23. Test JM s podlozkami - obé HK 170

24. Svorky cca 3 min.

25. Navlékani koralek o priiméru 2 cm 45

Zavér testu JM - Ciselné (1.-1ll.)

Popis
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