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Uvod

Jemn& motorika je schopnost doprovazejici mnoho ¢innosti, které zdravy c¢lovék
denn¢ vykondva. Realizace jemné motorické dovednosti vyZzaduje souhru mezi nékolika
senzomotorickymi systémy a klade naroky nejen na drobné svalové skupiny,
které se vykonavané aktivity pifimo ucastni, ale i na stabilitu a souhru velkych svalovych
skupin a kloubtd. Jedna se o urity projev tvur¢i ¢innosti mozku realizujici se zejména
ideokinetickymi, uchopovymi a manipula¢nimi pohyby ruky a prsti. Ptipadny Gtlum této
dovednosti Casto vede ktézkému znevyhodnéni jedince jak v jeho socialni roli,
tak i v pracovni roli, rodinné roli a stejn¢ tak ma i vliv na jeho psychiku.

Prace ve své prvni ¢asti ma za cil shrnout dosavadni poznatky o jemné motorice -
jeji formy, vyvoj a fizeni. Déale stru¢né uvadi moznosti testovani jemné motoriky a funkce
ruky, jejichz  vySetfeni vyznamné ulehéuje  zacileni  poskytované terapie.
Popisuje také zakladni problematiku a klinicky obraz hemiparetickych pacienti zaméfené
na horni konéetinu. Hlavnim cilem prace je vytvotit dle dostupnych studii piehled
vybranych béznych a specidlnich mozZnosti terapie jemné motoriky u hemiparetického
pacienta, které budou poskytovat nahled navychodiska rehabilitaéni  péce
v dané problematice.

K vyhledavani odbornych ¢lankt byly vyuzity on-line databdze PubMed, Medline,
Science Direct, Medvik, Google Scholar, elektronicky archiv ¢asopisu Neurologie pro praxi,
Medicina pro praxi a nize uvedené kli¢ové knizni publikace. Vyhledavany byly ¢lanky
publikované v casovém rozmezi od 1. ledna 1985 do 1. dubna 2018. Pro vyhledavani
v databazich byla pouzita kli¢ova slova: jemna motorika, manipulace, uchop, hemiparéza,
testy ruky, terapie jemné motoriky respektive jejich anglické ekvivalenty: fine motorics,
manipulation functions, grip, hemiparesis, hand tests, therapy of fine motoric.

Celkem bylo v databazich na zakladé klicovych slov vyhledano 94 c¢lanka
v anglickém a ¢eském jazyce bez duplicit. DalSich pét c¢lankt bylo nalezeno ru¢nim
vyhledavanim. S ohledem nacile bakalaiské prace bylo pouzito celkem 80 ¢lanku
Vv plnotextové podobé&. Pro z&kladni orientaci v problematice bylo v bakalaiské praci pouzito
30 ¢lankt zabyvajicich se problematikou terapie jemné motoriky u hemiparetickych pacientt
v SirSim kontextu. NiZe jsou specifikovany monografie orientujici se v dané problematice,

které soucasné slouzily jako vstupni studijni literatura.
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1 Prehled poznatki

1.1 Jemna motorika

Jemn& motorika (téZ obratnd motorika) je aktivovana pii vykonavani motorickych uloh
apojima vSechny pohybové aktivity, pti kterych se soucasné zapojuji drobné svalové skupiny,
predevsim svaly ruky, prsti a palce ale i Gst a nohou Vv kombinaci se zrakovou kontrolou
(KrivoSikova, 2011, s. 189). Je to individualni ¢innost, ktera vyZaduje znaénou pohybovou piesnost
anacasovani. Ovliviiuje ji jak intelekt, tak i stav propriocepce jedince (Véle, 2012, s. 208-209).

Jemnd motorika rukou je téZ popisovana jako schopnost dovedné a kontrolované
manipulovat sdrobnymi pfedméty v malém prostoru (Berger, Krul a Daaneh, 2009).
VyZaduje souhru mezi nékolika senzomotorickymi systémy. Zrakove, hapticke, sluchové
a senzoricke informace musi byt integrovany se senzomotorickymi ptedpoklady zalozenymi
na mechanickych vlastnostech manipulovanych ptredméti, jako jsou hmotnost a plocha
predmétu (Allgower a Hermsdorfer, 2017, s. 3). Umoziuje realizovat koordinované pohyby
rukou a prstd piiuchopu, manipulaci a pifi nasledném uvolnéni predméti. Utlum
této dovednosti oslabuje provedeni uchopti a manipulace s piedméty, realizaci volniho pohybu
prstu, naruSuje nacasovani pohybu, vytrvalost a rozloZeni sil rukou (Ekstrand et al., 2016, s. 6;
Téremétz et al., 2015, s. 2; Shumway-Cook a Woollacott, 2012).

Do jemné motoriky jsou =zaclefiovany manipula¢ni dovednosti, grafomotorika,

logomotorika, mimika, oromotorika a vizuomotorika (Opatiilova, 2005, s. 21-26).

1.1.1 Manipulaéni dovednosti

Manipulaéni dovednosti jsou nejkomplexnéjs$i ze vSech jemnych motorickych
dovednosti (Henderson a Pehoski, 2006, s. 255). Manipula¢ni schopnosti rukou zahrnuji
aktivity, pti kterych je uré¢itym objektem pohybovano a je jim vykonavana specificka ¢innost.
Objekt je umistén do nejvhodnéjsich mist v ruce tak, aby byl ukol splnén. Manipulaci nemusi
byt mysleno vykonavani ¢innosti jen jednou rukou (tzv. in-hand manipulation), ale i pohyb
objektu mezi svyma dvéma rukama nebo drzeni objektu, kterym obé ruce spolecné pohybuji
v prostoru. (Exner, 1993, s. 506).

Manipulace Ize doséhnout pohybu i u jinych segmentt té€la neZ jen u hornich koncetin
a to za pomoci malych svalu. Docilit ji 1ze napiiklad tsty a hovotime tehdy o tzv. oropulaci,
nebo v krajnich situacich 1ze manipula¢nich schopnosti dosahnout i dolnimi konéetinami
a to pak hovorime o pedipulaci (Exner, 1993, s. 506; Véle, 2006, s. 191).



Diky manipulaci je ¢lovék schopen se sytit, oblékat, dorozumivat, pracovat, pecovat
0 sebe a o jiné Zivé bytosti, pretvafet svét kolem sebe dle svych ptedstav a zhmotiovat je.
Slozité obratné i sdélovaci pohyby je mozno provadét pouze pii soucasné dobie fungujici hrubé
motorice zaruCujici stabilni pracovni polohu ruky nutnou pro uskutecnéni -cilenych
ideomotorickych pohybii (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 11; Véle, 2006, s. 121).
Manipulace tedy vyZzaduje nejen dokonalou pohybovou koordinaci, ale i idealni stabilizaci
a souhru velkych kloubu (Véle, 2012, s. 208-209).

1.1.2 Grafomotorika
Pohyby drobnych svali, které se uplatiuji pii grafickych ¢innostech jako je psani, kresleni,
rysovani, obkreslovani a malovani se nazyvaji grafomotorika. Rozviji se individualn¢ v prib&éhu
vyvoje jedince a postupné s nim dochazi k jejimu zdokonaleni (Vyskotova a Machackova, 2013,

s. 15; Krivosikova, 2011, s. 189).

1.1.3 Logomotorika
Zahrnuje pohyby svali v oblasti mluvidel, které participuji verbalni komunikaci.
Jde o pohyby a polohy rta, tvafe, patra, jazyka, zubti a o zménu napéti hlasivkovych vazu

pti nddechu a ve vydechu, jenZ spole¢né utvaii artikulovanou fe¢ (Kroupova et al., 2016, s. 34).

1.1.4 Mimika
Mimika je projevem nonverbalni komunikace prostiednictvim vyrazu obliceje
vytvarejiciho se diky zdmérné aktivité oblicejovych svali nebo jejich podvédomou ¢innosti,
ktera vyjadfuje emoce jedince (Wernerova, 2010, s. 192). Vyzkumy uvadéji, Ze existuje
nejmén¢ osm zakladnich lidskych emoci (§tésti, ptekvapeni, strach, hnév, smutek, znechuceni,
opovrzeni a zajem), které jsme schopni mimikou vyjadfit. Mimika ovliviiuje nejen tsudky

a dojmy druhych lidi, ale i vyjadiuje vlastni emocionalni situaci (DeVito, 2008, s. 159).

1.1.5 Oromotorika
Oromotorika té€sné spojovana s logomotorikou a mimikou. Je to motorika artikulacnich
organi dutiny Ustni vyuzivana predevS§sim pii sebesyceni (polykani, sani atd.) apfi jinych
motorickych aktivitach v orofacialni oblasti (Vyskotovd a Machackova, 2013, s. 13; Krivosikova,
2011, s. 189).

1.1.6 Vizuomotorika
Vizuomotorika je souhrou mezi zrakovou kontrolou a pohyby téla piedstavujici

vzajemnou koordinaci o¢i a rukou. Zrakovy vjem a uroven jemné motoriky vyznamné ovliviiuji
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vyvoj grafomotoriky. Dobry rozvoj grafomotorickych a vizuomotorickych dovednosti
je z&kladem a ptedpokladem pro psani, kresleni, ale i vykondvani vsednich dennich ¢innosti
(ADL) a sebeobsluhy. Béhem kazdého dne se setkdvame s aktivitami (napfi. pii oblékani,
vykonavani hygieny, Uklidu nebo stolovani), ve kterych se ukazuje kvalita naSi vizuomotoriky
(Bednafova a Smardova, 2010, s. 3; Marr a Cermak, 2002, s. 663-668).

1.1.7 Oblasti Fizeni jemnych motorickych dovednosti

Jemné motorické dovednosti jsou zaloZeny na schopnosti kontrolovat a koordinovat
vykonavajici pohyb, silu stisku a zarovenn vnimat vlastnosti drZzeného pifedmétu. Napomahaji
tak vyjadiit pokus o zhmotnéni predstavy jedince prostiednictvim interakce ruky s okolim
(Véle, 2006, s. 121; Schieber a Santello, 2004, s. 2293). Manipula¢nich dovednosti se ucastni
vSechny svaly horni koncetiny a zna¢ny podil na precizni manipulaci s pfedmétem ma dokonala
taktilni vnimavost pokozky a vynikajici propriocepce ze vSech svali a kloubnich pouzder celé
horni koncetiny. Tim je umoznéno prostorové a silové rozestavéni vSech prstti tak, aby uchopeny
predmét nebyl poskozen, nevyklouzl z ruky a aby byly vnimany jeho atributy (Véle, 2012, s. 202).

Manipula¢ni funkce ruky je znacné kortikalizovand, vyrazné stranové diferencovana
a jeji kontrola vyZaduje zapojeni primarni motorické korové oblasti (MI) na rozdil od funkce
pletenct, které jsou fizeny mnohem bilateralngji a vice se u nich aktivuje suplementarni
motoricka korova oblast (MII) a subkortikalni oblasti (Mayer, Hlustik, 2004, s. 10). Pfi stimulaci
Ml jsou vyvolany pohyby druhé poloviny téla s vyjimkou pohybi polykacich a pohybt mluvnich
organt, které probihaji oboustranng. (Trojan et al., 2005, s. 53; Svestkova et al., 2017, s. 107).

Svalové skupiny v MI reprezentuje tzv. motoricky homunkulus (viz obrazek 1, s. 12).
Jde o nastinéni miry inervace a o0 zachyceni stupné kontroly jemnych pohybd,
které je somatotopicky uspofadano, coz bylo dokdzano pii elektrickém drazdéni MI oblasti.
Mediélni plocha hemisféry odpovida oblasti motorické inervace pro nohy a bérce, konvexita
pro stehna, pletence dolni koncetiny, svaly trupu, pletence horni koncetiny, paze, predlokti a ruky,
dolni ¢tvrtina nalezi oblasti motorické inervace svali hlavy (Dylevsky, 2009, s. 57-58;
Ayers a de Visser, 2015, s. 165). Motoricky homunkulus je dispropor¢ni, nebot’ svalové skupiny
vykondvajici obratné pohyby (svaly rukou, prsti, jazyka, mimické svaly) zastupuji daleko vétsi

korové oblasti nez svaly trupu nebo svaly dolni konéetiny (Svestkova et al., 2017, s. 108).
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Obrazek 1 A - senzitivni homunkulus - parietalni lalok, gyrus postcentralis;
B - motoricky homunkulus - frontalni lalok, gyrus praecentralis (Pfeiffer, 2007, s. 94)

Aby byla manipula¢ni aktivita provedena pravou horni konéetinou, musi se ziskané
informace promitnout z leveho okcipitadlniho a pravého parietalniho laloku do levého
parietalniho laloku, ktery tyto informace pieda do primarni motorické oblasti frontalniho laloku
vlevo. Pro levou horni konc¢etinu putuji informace pies corpus callosum do pravého frontalniho
laloku MI, kde dochazi k aktivaci kontralateralniho svalstva prostiednictvim pyramidovych
drah (tractus corticospinalis), dale pak k aktivaci MIl a premotorické korové oblasti (PM).
MIl je ¢ast premotorické korové oblasti na medidlni ploSe hemisféry, ziskdva informace
z dorsalni ¢asti parietalniho laloku a z bazélnich ganglii. Ugastni se na programovani vzorcti
volnich pohybt. PM je uloZena pted MI, ziskava zrakové percepéni informace z okcipitalnich
lalokt, ze MII, ze zadni parietélni oblasti a z mozecku. Podili se na uskute¢néni planu,
vytvoteni programu pohybu a na zahajeni pocateéni faze imysineho pohybu, pii které se staceji
o€i, hlava, trup a koncetiny smérem k cili pohybu. Vytvaii hrubé a méné piesné pohyby,
Které maji synergisticky charakter a napomaha utvafet postaveni téla, na némz je pak cileny
pohyb uskute¢nén (Rokyta, 2015, s. 258). Trojan et al. (2005, s. 57) uvadi, ze PM ma vliv
I na fizeni pohybu regulovanych zrakem.

Opakujici se pohybovy vzor neni pokazdé realizovan zcela totozné, protoze mozek

pii uskuteénéni manipulacéni aktivity reaguje na zmény zevniho i vnitifniho prostiedi za pomoci
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senzorického systému a mentality jedince (Véle, 2006, s. 67; Vyskotova a Machackova, 2013,
S. 72). Senzoricka aferentace pfichazejici do mozku je vyznamnym kontrolnim faktorem
pro fizeni motorické funkce. K aktivaci senzorického systému dochazi prostiednictvim zrakovych
a taktilnich informaci o pfedmétu spoleéné se sluchovymi a zrakovymi Udaji ze zevniho prostiedi.
Podméty prichazeji k piislusnym receptorim v kiizi, sliznicich, §lachéach, kloubech a ve vnitinich
organech. Pusobenim podméti jsou uvolfiovany latky jako serotonin, histamin a Kininy,
které irituji kompetentni receptory a navozuji ptislusné reflexni odpovédi.

Vlakna vedouci bolest, chlad a teplo mifi cestou zadnich rohu misnich a kontralateralnich
postrannich provazct misnich do thalamu, kde pokracuji do senzitivniho korového analyzétoru,
ktery je somatotopicky uspoiadan a reprezentuje ho tzv. senzitivni homunkulus (viz obrézek 1,
s.12). Na mediélni plochu hemisféry se promita genital, analni krajina, noha a ¢ast bérce,
na konvexitu hemisféry stehno, trup, hlava, horni koncetina a oblicej. Nejvétsi oblast predstavuji
partie té€la snejvyssi hustotou receptori - jazyk, oblicej, rty, biiska prstd a palec ruky.
Naopak nejmensi plochu zaujimaji zada a chodidla.

Propriocepci  zprosttedkovavaji ~ specifické receptory (Golgiho Slachova téliska,
volna nervova zakonceni v okoli kloubti, svalova zakonéeni) jejichz vlakna jsou vedena spole¢né
svladkny vedouci dotyk zadnimi miSnimi kotfeny, dale pak zadnimi provazci do jader zadnich
provazcu. Zde jsou vlakna piepojena a mala Cast je vedena do thalamu, Cast pokraCuje
do mozecku a Cast se prepojuje na motoneurony V prednich rozich misnich. Z thalamu vedou
vlakna fidici dotyk do gyrus praecentralis a vlakna fidici hluboké ¢iti do zadni ¢asti parietalniho
laloku (Seidl a Obenberger, 2004; s. 38-39; Seidl, 2008, s. 89).

Za obratnostni motoriku je zodpovédna kortikalni Uroven fizeni pohybu, kterd realizuje
volni ideokinetickou motoriku utvofenou v mysli jedince, jeZ je zprostfedkovana pohybovym
aparatem (Dylevsky, 2007, s. 53; Véle, 2006, s. 91-92). Realizace predstavy ideokinetiky zavisi
na logické Gvaze jedince 0 patiicném zpusobu provedeni pohybu a promita se do ni stav mysli
a charakter osobnosti. Po uskute¢néni ptedstavy muze byt ideokineticky pohyb nésledovan
pocitem sebeuspokojeni, ktery jedinci napomahé pokracovat v dané aktivité.

Ideokineticky pohyb je iniciovan piedstavou cile pohybu, ktery dominuje v mysli,
proto je nezbytné, aby vykonani tohoto pohybu bylo naprogramovano tak, Ze na jeho ftizeni
nebude vyzadovana piima ucast védomi. V ptipadé Ze dochazi k opakovani pohybu, zachovava se
pohybovy program, zlep3uje se jeho kvalita a ovl&ada vétsi ¢ast mozkové kiry. Pokud je pohyb
provadén poskrovnu, ztraci se pfitom podrobnosti ulozeného naprogramovaného vzoru
a jeho kvalita slabne (Véle, 2006, s. 91-92).
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1.1.8 Vyvoj jemné motoriky

Vyvoj jemné motoriky pocina jiz intrauterinné. Od dvanactého tydne téhotenstvi
Ize sledovat pohyby konéetin a pfipadné cumlani uz vyvinutych prsti nenarozeného ditéte.
JiZz novorozenec je schopen podrzet predmét v ruce na zakladé uchopového reflexu. Ve ¢tyfech
tydnech se dité snazi uchopit prvni véci, které vidi (Vojta, 1993, s. 25-26). V osmi tydnech
dochézi ke koordinaci ruka-ruka, dité si prohlizi a osahdva piedméty pted vlastnim zrakem
sve ruky. Kolem ¢tvrtého mésice Zivota se u ditéte objevuje védomy Uchop. Od dvacatého tydne
dit¢ uchopuje predméty celou dlani (spiSe ulnarni stranou), piedava si piedméty z jedné ruky
do druhé, vyuzZiva oboustranny Uchop a je schopno si podat pfedméty pies stfedni Caru.
Na konci Sestého meésice zvlada tichop radidlni stranou dlané. V prubéhu tietiho trimenonu
je dit¢ schopno vyuzivat pinzetovy tchop. V desatém mésici Zivota ditéte se rozviji uchop
malych pfedméti stiskem biiSka palce a ukazovaku. Roc¢ni dité jiZ 1épe ovlada svirani véci
a je schopno s nimi héazet. Pomalu zacina objevovat bimanualni aktivity, zvlada jist z rukou,
aviak uUchop jest¢ neni plné vyvinut atak ¢asto dochazi kvypadavani predmétd.
Asi od patnactého mésice je dit€ schopno samostatné pit z hrni¢ku (\Vojta, 1993, s. 234-242).

Dité¢ zac¢ind preferovat ruce po osmnactém mésici zivota, jeho stisk je silny, vyuziva
K tchopu celé dlan¢ spole¢né s pevnym drZzenim palce oproti ostatnim svym prstim. Motorické
dovednosti ruky jsou podminény vysvobozenim paZi jako opérného systému a zkvalitnénim
okulomotorické koordinace pohybu (Kolaf et al., 2009, s. 116). Dit¢ v druhém roce Zivota
je schopno drzet pastelku dlanovym uchopem, testovat jeji Gchopy a lze sivSimnout
jeho prvnich grafomotorickych projevii. Udrzi vidlicku, ¢mara pastelkou, uéi se kreslit a rozviji
se jeho lateralita. V pfedskolnim véku dité vylepSuje motorické dovednosti ruky. V tietim roce
Zivota se rozviji lepsSi koordinace, taxe, pohyby nabiraji smér, cil a silu a dité¢ se uc¢i kreslit.
Od péti let je dite¢ schopno se samo obléct, drzet tuzku, psat vybrané pismena, jeho kresleni
se zdokonaluje. V Sesti letech umi Sit velkou jehlou aucesat se. V prubéhu devatého roku
dochézi k vyspéni bimanualni manipulace (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 32-36).

Schopnost vykonavat ADL rychle naristd od tii do Sesti let, od Sesti do patnacti let
se prabeézné zlepsSuje, posléze do padesati let stagnuje a poté se postupné s pribyvajicimi roky
snizuje (Hayase et al., 2004, s. 192). Se stafim dochazi ke zménam v nervové soustave,
postupné se snizuje pocet spojeni neurond, dochazi k zmenseni neuronti, omezuje se rychlost

vedeni signall a poklesava metabolicka aktivita (Stuart-Hamilton, 1999, s. 25).
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1.1.9 Lateralita rukou
Lateralita miZe byt definovéana jako lokalizace funkce nebo aktivity na jedné strané téla,
kterd je dominantni nad druhou stranou. V piipadé horni koncetiny jde o upfednostnéné
pouzivani jedné ruky, které ptevazuje nad druhou. Je povaZzovana za nejznaméjsi piiklad
cerebrélni laterality a je vylu¢nou charakteristikou lidi. RozliSuje se tak pravactvi, levactvi
a ambidextrie. Upfednostnéna ruka je schopna rychleji a preciznéji vykonavat jemné motorické
pohyby a druha ruka provadi spiSe pohyby pomocné. Lateralita se projevuje jiz od druhého roku

Zivota a vyviji se az do Sesti let (Milenkovi¢, Paunovi¢, Kocijanci¢, 2016, s. 339-340).

1.2 Hodnoceni ruky a jemné motoriky

Diky testovani ruky muze terapeut snadné&ji rozpoznat zakladni pti¢iny pacientovych
obtizi, wvytyc¢it si idealni terapeuticky plan, zvolit terapii a sledovat jeji efektivitu,
utvorit zpétnou vazbu pro pacienta, vypracovat podklady pro zdravotnickou dokumentaci
a zlepsit informovanost zdravotnickych pracovnikia pecujicich o jedince.

Pohybové testy zahrnuji vykonani motorické Cinnosti, ktera se fidi danymi pravidly.
Casto také vyzaduje pouziti standardizovanych pomticek a vhodné zvolené instrukce tak,
aby jim jedinec spravné porozumél. To jak je test kvalitni se hodnoti dle jeho objektivnosti,
reliability a validity, které zabranuji zkresleni testovani (Aaron a Stegink Jansen, 2003, s. 12-13;
Evangelu, 2009, s. 26-30).

Pro ptesnou funk¢ni diagnostiku je nutné pouzit specifickych testa a Skal k zaznamenani
poruch tak, aby nedochézelo k jejich nepovSimnuti si, zanedbani moznosti napravy v ramci
rehabilitacni péce a tim 1 nevyuZziti rezerv jedince, které miize vyuzit k odstranéni funkéniho

motorického deficitu.

1.2.1 Hodnoceni manipulace

Pro testovani manipulacnich schopnosti by mély byt testy zvoleny tak, aby b&hem
pokusi provést ukol dokazaly u jedince rozliSit obnovu pohybovych vzort z obdobi
pied nemoci ¢i obnovu kompenzacnich pohybovych vzori, kterou pacient nahrazuje ztratu
pavodnich pohybovych dovednosti. Testovani musi byt zaloZzeno na senzomotorickych
principech a neurofyziologickych pravidlech fizeni motoriky. Je mozno se zaméfit
na hodnoceni kvality nebo kvantity. Pfi provedeni manipula¢nich dovednosti se hodnoti
dynamika, percepce, rychlost provedeni a piesnost pohybu. Zna¢né¢ vyhodné se zda
zakomponovat testovani do urcité formy hry, kterda nemusi byt pro jedince tolik stresujici
a pti jejim piipadném nezdaru, nemusi byt tak demotivujici. Proto je také mnoho testu

zakomponovano do ADL (Machackova et al., 2007, s. 120).
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Test manipulacnich funkci podle Vyskotové

Jednd se o standardizovany test vyuZivajici specialné zkonstruované dievéné stavebnice
s nazvem Ministav (autorem této stavebnice je MUDr. Josef Pech). Hodnoti schopnost jedince
pouzivat ruce pii unimanualnich a bimanualnich aktivitach, souhru hornich konéetin, ruzné
druhy tchopti i nékteré z psychickych funkci (napf. zvolenou strategii nebo iniciaci)
atovse formou hry. Vyuziva se pfi ném péti objekti stavebnice (viz Priloha 1, s. 70)
a to jehly, kostky, domu, jehlanu a mumie.

Jedinec se testuje v klidné mistnosti, usazen je u stolu proti vySetiujicimu ve vzpiimeném
sedu. Testovanym kritériem je prumémy dosazeny cas, ktery je naméfen pomoci stopek
avypotitan ze i pokusi. Casovy twdaj se vsekundach zaznamenava do formulaid.
Za pomoci kamery, ktera snima jedince, je hodnocena (na stupnici od 1-5, 1 - norma a 5 - ztrata
funkce) kvalita vykonaného Ukolu. Celkovd doba trvani testu je kolem 20 minut

(Vyskotové a Vaverka, 2007, s. 50). Ukéazku jednoho ze subtestii uvadim v Piiloze 1 (S. 73).

Box and Block Test of manual Dexterity

Tato testovaci metoda je uréena k hodnoceni manipulaéni obratnosti prsti formou testu
s kostkami (viz Ptiloha 2, s. 71). Cilem je zhodnotit a zméfit zruc¢nost, aichop, schopnost drZet
na polovinu. Jedinec musi dopravit co nejvice malych dievénych kostek (ze 150 kostek)
z jedné strany na druhou. Ukol smi vykonavat jen jednou rukou a hodnoti se poéet prenesenych
kostek za 1 minutu. Provadi se jak u dominantni, takiunedominantni koncetiny
(Oliveira, 2016, s. 1; Ranjan et al., 2016, s. 1273; Mathiowetz et al., 1985, s. 386-387).

Minnesota Manual Dexterity Test

Minnesota Manual Dexterity Test (Minnesotsky manualni test zru¢nosti, MMDT) hodnoti
schopnost horni koncetiny provadét rychlou manipulaci vétsimi predméty. Obsahuje dva
subtesty: test umistovani a test otaceni. Je tvofen Cernou skladaci plastovou deskou
a 60 Spalicky, které jsou zjedné strany Cerné, z druhé strany Cervené. Test umistovani se
provadi pouze dominantni rukou a hodnoti, kolik je schopen jedinec umistit Spalickt do otvori
plastové desky za 45 sekund. Test otaceni vyuZzivad obou rukou, kdy jednou rukou jedinec
odstrani $palicky z otvoru plastové desky a druhou rukou je obrati a znovu umisti do stejného
otvoru na plastové desce. Hodnoti se pocet otocenych Spalickt za 35 sekund (Wang et al., 2017,
S. 2). Nebot MMDT neumozioval rozliSit rozdily ve vykonu mezi pravou a levou horni
koncetinou, byl navrZzena WorkAbility Rate of Manipulation Test (WRMT). Jedna se o Upravu

MMDT, kde plastova deska je bila pro lepsi barevny kontrast, coz je vyhodné&jsi pro osoby se
16



zhorSenym zrakem. Je tvofena tfemi ¢astmi, které mohou byt ptipojeny v riznych konfiguracich

Vv

pomoci koliki a také byly popsany jednodussi pokyny tak, aby byla tato verze piijatelné;si

v v

pro testovani osob s niz8im kognitivnim chapanim (Wang et al., 2017, s. 2).

1.2.2 Hodnoceni kvality jemné motoriky

Kvalitu jemné motoriky ruky utvaii koordinace a piesnost. Koordinace je schopnost
vytvafet precizni a kontrolovany pohyb, ktery je typicky svou hladkosti a jemnosti pohybu,
patfi¢nou rychlosti, rytmem, tmémym svalovym napétim a posturalnim tonem (Krivosikova,
2011, s. 199). Je dana souhrou mezi centralni nervovou soustavou (CNS) a nervosvalovym
aparatem (Peric aDovalil, 2010, s. 116). Na jejim fizeni se podili mozecek,
Ktery pfi obousmérném propojeni s mozkem umoziiuje korekci pohybu, tim i koordinaci
atspésné dosazeni zamysleného planu. Mozecek tak inhibuje nadbyteéné aktivace
svalll a umoznuje preciznost a souhru pii vykondvaném pohybu. Koordinovany pohyb zavisi
naspravném Casovém sledu pfizapojeni  jednotlivych svali v pribéhu pohybu,
tedy na kontrakci  sprdvného agonisty se soucCasnou relaxaci antagonisty, kontrakci
stabiliza¢niho svalstva a synergistl, na patfi¢cném odhadu vzdalenosti a zachovalé propriocepci
(Vele, 2006, s. 88; Krivosikova, 2011, s. 199).

Purdue Pegboard Test

Purdue Pegboard Test (Purduesky test) ovéfuje jak jemnou motoriku, tak i hrubou
motoriku hornich koncetin. Hodnoti zejména zruc¢nost a obratnost prsti. Pivodné byl vyvinut
k hodnoceni uchaze¢i o zaméstnani V pramyslovém odvétvi (v sekci montazni prace).
Dnes se vyuZiva k méfeni manualni zruénosti jak u nemocnych (napt. s roztrousenou sklerézou,
Parkinsonovou chorobou a u jedincii po poranéni mozku), tak i u zdravych jedinct.

Purduesky test je tvofen deskou s dvéma fadami otvorti, do kterych jsou umistovany
koli¢ky, ptipadné i podlozky a krouzky (Ptiloha 3, s. 72). Zahrnuje 4 subtesty, které testuji zv1ast
pravou ruku, levou ruku, bimanudlni aktivitu obou rukou a montdz, které hodnoti rychlost
provedeni jednotlivych ukoli. Subtest montaz testuje kolik kolicka s podloZzkou, krouzkem
adruhou podloZzkou jedinec piipevni na desku za jednu minutu azbylé subtesty posuzuji,
kolik koli¢kti upevni jedinec pravou, levou ¢i obéma rukama za 30 sekund. Kazdy subtest
je vhodné provést tiikrat a posléze vypocitat primérnou dobu provedeni, ktera se pak porovnava
s normami (Amirjani et al., 2010, s. 173; Desrosiers, 1995, s. 217; Hardin, 2002, s. 19-20).
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Jebsen-Taylor Hand Function test

Jebsen-Taylor Hand Function test (JTT) napoméha hodnotit koordinaci pohybu pii ADL,
jemnou motoriku, zruénost, svalovou silu a rozsah pohybu udominantni anedominantni
horni koncetiny. JJT je standardizovany test, ktery zahrnuje celkem 7 ukolt: psani kratké véty,
otaceni karet, sbirani a vloZzeni malych predméti do plechovky, simulaci jedeni ¢ajovou 1zickou,
stavéni véze z zetonu, zvedani lehkych a tézkych plechovek. Vykon jedince pii plnéni kazdého
Z jednotlivych ukoli je méfen stopkami a naméfeny Cas umoznuje srovnani se zavedenymi

normami (Hackel et al., 1992, s. 374; Sears a Chung, 2010, s. 30-31).

1.2.3 Funk¢ni hodnoceni ruky

Stejné jako pro funkci nohy i pro funkci ruky jsou podstatné tzv. klenby, které obstaravaji
stabilitu i mobilitu ruky. Klenby ruky vytvareji konk&vnost dlané a prsti, které napomahaji ruce
bezpecnéji uchytit pfedméty, které jsou drzeny. Ovliviiuji tak nastaveni dlané pii statické
nebo dynamické aktivité, rozloZeni svalové sily prstd piiUchopu, samotnou manipulaci
s predméty a pohyby palce. PtestoZe jsou klenby ruky piitomny od narozeni, funkénimi se stavaji
aZ po druhém roce Zivota jedince. Na ruce rozlisujeme tyto tfi klenby: longitudinalni, diagonalni
atransversélni oblouk. Longitudinalni klenba je tvorena podél celé ruky étyfmi podélnymi
oblouky probihajicimi od metakarpt aZ ke koneckuim prsti. Tvar této klenby je sice témét pevné
dany, avSak s rostouci flexi prsti se prohlubuje a srostouci extenzi prsti se oplostuje.
Longitudindlni klenba zprostiedkovava nastaveni prstd pii pohybu a je vyuZivana pro kulovy
Uchop. Diagonalni klenba je prestavovana ¢tyfmi diagonalnimi oblouky vyznamnymi pro opozici
palce se zbylymi Ctyimi prsty. Aktivuje se pii svirani pfedméti a poméha nastavit silu ruky
pii Uchopu. Diagonalni klenba mezi palcem a malikem zakoncuje ulnarni stranu ruky a je dalezita
pro pevné objeti pfedmétu. Jemnou manipulaci s predméty zprostiedkovava diagonalni klenba
uloZend mezi palcem a ukazovakem. Transverzalni klenba bézi pticné a je tvofena proximalnim
a distalnim transversalni klenbou. Zajistuje konkavni tvar dlané. Proximalni transversalni klenba
probiha pii¢né a je tvofena proximalni a distalni fadou karpalnich kosti s vrcholem v os capitatum.
Distalni transversalni klenba je umisténa v oblasti metacarpofalangealnich kloubtd s vrcholem
mezi Il. a Ill. metakarpem. Na rozdil od proximalni klenby, ktera je spiSe rigidni, je distalni
klenba vcelku mobilni, coZ je umoznéno rotaci metakarpi (I., V., a V.), které snizuji nebo zvysuji
klenbu (Muscolino, 2006, s. 331-332, Krivosikova, 2013, s. 189-190).

Ktestovani  funkce ruky Ize wvyuZit Sirokou Sk&lu  standardizovanych

¢i nestandardizovanych hodnoceni. Jako piiklad uvadim skore vizualniho hodnoceni funkéniho
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ukolu ruky, jehoz validita, reliabilita a objektivita byla dokazana a dale nestandardizovany

uchopovy funkéni test dle Hadraby.

Skore vizuélniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky

Skore vizualniho hodnoceni funk¢niho tkolu ruky (SVH) je Skala, kterd se vyuziva
ujedinci po cévni mozkové piithodé¢ (CMP), po traumatickém poranéni mozku (TBI)
a u détské mozkové obrny (DMO). Test zahrnuje Ukol chytnout plnou plechovku od népoje,
zvednout ji, pfenést kousek dal a polozit. Hodnoti se jak jedinciv dosah pro plechovku,
tak i ptiprava a samotny uchop plechovky, manipulace s plechovkou a uvolnéni tchopu.
Posouzeni téchto fazi umoznuje velmi citlivé hodnoceni, které mitize zachytit i drobné zmény.
Bodovani jednotlivych fazi Gchopu je provadéno na stupnici od 0 do 5 bodi. Nula bodu
jedinec dosédhne, jestlize danou fazi uchopu zcela nezvladdne provést, pét bodu ziska
pii hodnotném, témét a az plné fyziologickém provedeni. SVH je pro jedince méné
stresujicim testovanim, nebot’ neni méfeno na ¢as a zaroven je schopno posuzovat jednotlivé
faze uchopu a neni tak omezeno hodnoceni pouhého provedeni ¢i neprovedeni ukolu

(Hillerova et al., 2006, s. 108-110).

Uchopovy funkéni test dle Hadraby

Uchopovy funkéni test dle Hadraby ovéfuje silu, rozsah pohybu, provedeni tichopu,
zruénost a obratnost ruky a koordinaci ruka-oko. Nejprve testuje vSechny uchopy
s dominantni a posléze s nedominantni horni koncetinou, kdy jedinec pfesunuje predméty
ze strany dominantni na stanu nedominantni a naopak. K testovani je potebna specialni deska
a tyto pfedméty: Ctyfi krychle, duty valec, mi¢, plastovy dzban, sklenice na vodu kovové
mezikruzi, kulickové lozisko a zavazi. UmoZnuje tak zhodnotit zda jedinec zvlada umisténi
predméti na polic¢ce, supinaci a pronaci, dat si ruku za hlavu, za zada, k ustim a hodnoti
pevny prstovy, dlanovy, Spetkovy a pinzetovy Uchop. Vysledky testu se zaznamenavaji
zapomoci Ctyistupnového hodnoceni (viz Piiloha 4, s. 73). Zaznamenané vysledky

se srovnavaji v riznych etapach 1écby (Hadraba, 1996, s. 166).

1.2.4 Hodnoceni somatosenzorickych funkci ruky
Hodnoceni somatosenzorického systemu (SS) je stejné dilezité jako vySetieni
motorického systému (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 116). Winward, Halligan, Wade
(1999, s. 51-52) ve své studii dosli k zavéru, ze testovani SS je pro fyzioterapeuty dulezité jak
z hlediska stanoveni si cile a planu 1é¢ebné rehabilitace jedince, tak i podava uzitecné

informace o progndze jedince.
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Porucha SS muize nastat v dasledku nemoci nebo po traumatu a miiZze zasahnout ve svém
prubéhu kteroukoliv troven jejiho fizeni. Tato porucha mize mit podobu anestezie,
hyperestezie, hypestezie, parestezie, analgezie, hypalgezie, hyperalgezie nebo alodynie.
Léze SS ma odlisny charakter v piipadé¢ poruchy periferniho nervového systému a CNS.
Pti porue periferniho nervoveho systému dochazi ke ztraté specifickych somatosenzorickych
vlastnosti dle areae radiculares, areae nervinae nebo dle lokalizace receptord. Pacienti
sporuchou této oblasti maji spiSe problemy s diskriminaénim a tlakovym ¢itim.
Léze CNS vedou ke vzniku pestrych deficiti v oblastech SS (od komplexni hemianestezie
zasahujici mnoho oblasti aZ po disociovanou lézi konkrétni oblasti téla jedince) a mohou se
vyskytovat jak ipsilateralng, kontralateralng, tak i bilateraln¢ vzhledem k mistu léze. Pacienti
s takovou poruchou maji potiZe spiSe se stereognozii a propriocepci (Krivosikova, 2011, s. 182-
183; Ambler, 2006, s. 27-30; Ambler, 2002, s. 24-27).

Jestlize jedinec nema dostatecny pfijem somatosenzorickych informaci, dochazi
K problémim s identifikaci senzorickych vlastnosti pfedmétd hmatem, k poruSe rozpoznani
aneuvédomovani si drZzeného piedmétu, K problémim s rozliSenim hmotnosti piedméta
a k nerozpoznani udrzované polohy a sméru probihajiciho pohybu. Pti uplné dysfunkci
somatosenzoriky (jak propriocepce, tak i exterocepce) dochazi k poSkozeni kvality provadéného
pohybu, ¢im je vyznamné ovlivnéna i motorika horni koncetiny jedince. Dochazi k problémtim
s uchopovani predméta, které vyklouzavaji i padaji z rukou nebo jsou nadmérnym plsobenim
sily deformovany. Je tak ovlivnéna obratnost rukou a manipulace s pfedméty. Nedostatek
somatosenzorickych informaci ohroZuje jedince i na jeho bezpe¢nosti a jedinci tak hrozi Castéjsi
vznik odfenin, popalenin a pfipadné i vznik dekubiti (Blennerhassett, Matyas, Carey, 2007,
s. 271; Blennerhassett, Carey, Matyas, 2008, s. 249-252; KrivoSikova, 2011, s. 182).

Hodnoceni by mélo obsahovat Klinicky popis ztraty somatosenzitivniho ¢iti a to jak vysi
poruchy zpracovani téchto informaci, tak i rozsah deficitu. Posouzeni téchto schopnosti zavisi
nejenom na pisobeni zevnich a vnitinich podmétt, ale i na stavu védomi ana ochoté
spolupracovat s terapeutem (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 114; Véle, 2006, s. 173).
Testovani SS je naro¢né, nebot’ je vZdy podminéno subjektivnimi chybami terapeuta, aktivni
spolupraci a inteligenci jedince ¢i obtiznymi technikami nékterych testd. Pied testovanim je
vhodné se obeznamit se sluchovou a zrakovou orientaci jedince a myslet na to, Ze i kognitivni,
motorické a psychické deficity ovliviiuji somatosenzitivni funkce (Ambler, 2006, s. 33; Véle,
2006, s. 174; Krivosikova, 2011, s. 187).
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VySetieni ¢iti

Hodnoti se jak funkce senzorickych receptori prostfednictvim schopnosti vnimat
smyslové podmeéty, ale i propriocepce (Véle, 2006, s. 173). Pro vySetfeni Citi se v piipadé
hemiparetického pacienta vyuZiva srovnavaci metoda s predpokladanou zdravou casti
(Vyskotova a Machackova, 2013, s. 116).

VySetieni exteroceptivniho ¢iti zahrnuje hodnoceni taktilni, algické, termické
a diskriminaéni citlivosti. Taktilni a algické citi se testuje pouzitim $tétecku, tupého a ostrého
pifedmétu, kterymi se uréuje area vymizelé ¢i zménéné citlivosti. Intenzita poruchy taktilniho
¢iti se hodnoti stupiiovanym esteziometrem. Termické Citi se zjiStuje pfilozenim zkumavky
s teplou (45 °C) a se studenou vodou (10 °C). Diskriminaéni ¢iti se ovétuje prostiednictvim
Weberova kruzitka nebo jako schopnost rozpoznat pismena a tvary (grafestezie) vyznacene
na pokoZzce.

Hodnoceni hlubokého ¢iti pojima vySetieni citlivosti na vibrace (palestezie), pohybocit
a polohocit, stereognozii, orientaci v gravita¢nim poli, interocepci a nocicepci. Vibrace se testuji
stupiovanou ladickou, pomoci které se hodnoti délka ¢asu vnimaného chvéni.
Pohybocit (kinestezie) se vySetfuje na akrech koncetin, kdy se hodnoti Uhlova rychlost
pfiprovadéni pasivniho pohybu segmentu s vyloucenim zrakové kontroly jedince.
Pii posouzeni polohocitu (statestezie) se nastavi segment na akru jedné koncetiny
do urc¢ité polohy, kterou musi jedinec na strané druhé koncetiny  zopakovat.
Stereognozie se testuje bez zrakové kontroly prostiednictvim identifikace drobnych predmétu,
Které maji rizny tvar, rozmér, jsou vyrobeny z odliSného materidlu a maji ruzné vyuZziti.
Orientace v gravita¢nim poli se posuzuje dle stability vertikalniho postaveni téla a posturélnich
reakci. Interocepci anocicepci nelze vySetfovat piimo, ale lze si naptiklad povSimnout
ulevovych poloh a pozic, které jedinec zaujima, aby siulevil od bolesti ¢i projekce bolesti
na pokozku ve formé Headovych zon (Véle, 2006, s. 175-182; Opavsky, 2003, s. 51-53).

Fabric Matching Test

Fabric Matching Test (test srovnavacich povrchi latek, FMT) slouZi k posouzeni
diskrimina¢niho ¢iti. FMT je tvofen sadou deseti bavinénych latek, rozmisténych
na dvou kruzich a uspofadanych od nejjemné&jsiho po nejdrsnéjsi material. Jedinec ma za ukol
odlisit a pfifadit stejné povrchy z obou kruhti k sobé. Testuje se kazda koncetina zvlast, prvné
se testuje postiZzena a posléze zdrava horni koncetina. FMT hodnoti se dosazeny pocet bodu -

kolikrat zvladl jedinec pfifadit stejné bavinéné materidly k sobé.
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DalSim z diskriminacnich testii je naptiklad Tactile Discimination Test (test taktilni
diskriminace), kde ma jedinec za ukol zkoumat preferovanym prstem rizné povrchy a urdit,

ktery ze tii povrchii je od ostatnich odlisny (Vyskotova a Machackova, 2013, s. 119-121).

Rivermead Assessment of Somatosensory Peerformance

Rivermead Assessment of Somatosensory Peerformance (Rivermeadské hodnoceni
somatosenzorickych funkci, RASP) je standardizované testovani, které je tvoreno 7 subtesty
hodnotici SS. Subtesty mohou byt hodnoceny jako celek nebo kazdy jednotlivé. Provadi se
s vylou¢enim zrakové kontroly jedince od zdrave kporuSené strané. Testujici zaclenuje
do testovani i faleSne impulzy, aby minimalizoval chyby testovani. RASP obsahuje tyto subtesty:
rozliSeni ostrych a tupych podmétt, povrchovy tlakovy dotyk, povrchovou lokalizaci, bilateralni
dotekovou diskriminaci, dvoudobou diskriminaci, vysetreni termického citi a vySetfeni kinestezie
a statestezie. Vyuziva standardizované pomicky zahrnujici dva esteziometry z nichZz jeden ma
ostry hrot a druhy tupy konec, dva neurotempy (esteziometry s ukazatelem teploty)
a jeden dvoubodovy neurodisk, ktery obsahuje tfi dvoubodové vzdalenosti hroti a jeden
samostatny hrot (Winward, Halligan, Wade, 2002, s. 524).

DalSim z komplexnich hodnoceni somatosenzorickych funkci je Nottingham Sensory
Assessment (Nottinghamské hodnoceni senzoriky), jenz se vyuziva u pacientt po CMP

a testuje taktilni citlivost, propriocepci, stereognozii a dvoubodovou diskriminaci.

Wrist Position Sense Test

Wrist Position Sense Test (test statestezie v zapésti, WPST) hodnoti schopnost jedince
rozpoznat polohu, v niZ se nachazi jeho zapésti. Testovaci zafizeni je box, ktery je tvofen
dvéma thloméry umisténymi na jeho svrchni a spodni ¢asti, ukazovatkem, clonou a dlahou
pro predlokti a ruku. Na spodni strané¢ boxu testujici nastavuje zapésti do chténého uhlu
anasvrchni strané ma jedinec za Ukol nastavit ukazovatko na whloméru tak, jak uUhel
sém vnima. WPST je citlivé a spolehlivé hodnoceni statestezie vyuZivajici se u pacienti
po CMP (Carey a Matyas, 2005, s. 3; Carey, Oke, Matyas, 1996, s. 1271-1172).

1.2.5 Hodnoceni vykonu ruky
Do hodnoceni vykonu ruky spada rychlost, vytrvalost a svalova sila (KrivoSikova, 2011,
s. 202). Svalova vytrvalost je schopnost svalii, ktera umoziuje jedinci pusobit submaximalni
silou po delsi dobu. Svalova sila je schopnost piekonavat zevni odpor svalovou aktivitou.
Lze ji vysettit dle svalového testu (napft. dle Jandy, Kendalla). K instrumentalnimu hodnoceni

sily se da pouzit dynamometr nebo vigorimetr. Optimalni zhodnoceni svalove sily
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je casto tiZivé, protoze velmi ¢asto nejde dostate¢né klinicky ohodnotit jen jeden konkrétni
sval, ale obvykle se hodnoti vysledek aktivace v3ech svalt podilejicich se na ur¢itém pohybu.
Tam, kde je potieba ziskat komplexni informace o vykonnosti jedince se provadi testy ADL
(Vele, 2006, s. 151-152; Balas, 2016, s. 83; Kolat, 2009, s. 75-76).

Svalovy test

Svalovy test slouzi k urceni svalové sily jednotlivych svalovych skupin. Testuje se
aktivni pohyb a voli se ideélni vychozi poloha a vhodny smér pohybu vysetfovaného svalu
za soucasné fixace segmentu vuci, kterému se pohyb vySetfuje. Hodnoceni svalového testu je
individualni, zatizeno chybou subjektivniho hodnoceni a provadét by ho mél vzdy stejny
terapeut. Zavisi na zkuSenostech terapeuta a je nutné dodrZovat ptresné stanovené pravidla
svalového testu. V Ceské Republice se nejvice pouziva svalovy funkéni test dle V. Jandy.

Svalovd sila se nejcastéji  hodnoti zjednoduSenou stupnici v Sesti stupnich.
Vyhodnocovani svalového testu muze byt vyjadieno &iselné (stupnice od 0 do 5),
percentualné, pismenem nebo slovné. Svalovy test se nehodnoti u primarnich svalovych
onemocnéni, centralnich obrn a velmi jej ovliviiuje bolest a omezeny rozsah pohybu rizné

etiologie (Kolafr, 2009, s. 76-77; Véle, 2006, s. 151-152; Janda et al., 2004, s. 14-15).

Dynamometr

Dynamometr je pfistroj, uddva globalni hodnotu sily pfi ur¢itém pohybu, nikoliv
aktivitu testovaného svalu. Pfistroj zaznamenava svalovou kontrakci a pfedava informace
0 naméfené hodnoté na vizualni stupnici. lzometricky projev sily se méfi ruénimi
dynamometry, jejichz vystupem je hodnota nejvyssi volni kontrakce (hodnota nejvyssi
dosazené sily jedincem). Pii izometrické kontrakci svalu se zvySuje svalové napéti,
ale nedochazi ke zméné délky svalu. Izokineticky dynamometr je pfistroj fizeny pocitatem,
Ktery se pouziva pro testovani dynamické sily a umoznuje hodnoceni intenzity svalové sily
pii rozliénych rychlostech pohybu. Testuje se tak nejvétsi silovy vykon svalovych skupin
Vv celém rozsahu pohybu pfi stalé rychlosti pohybu (Kolat, 2009, s. 75-76; Véle, 2006, s. 151).

Existuje tada typi dynamometr, které maji odliSnou exaktnost a senzibilitu.
Vermeulenet al. (2015, s. 149) uvadi, Ze nejvice pouzivany dynamometr je rucni
Jamar Dynamometr (viz Piiloha 5, s. 74), ktery umoziiuje Srovnani s naméfenymi normami
(Mathiowetz, 1985, s. 69). Pro méfeni sily Spetkového tchopu se pouziva prstovy dynamometr
(viz Pfiloha 5, s.74), jenZ umozhuje tii varianty testovani - jemny pinzetovy Uchop,

lateralni Gchop a trojprstou Spetku.
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Vigorimetr

Vigorimetr je dalSim z nastroji pro méfeni sily rukou. Je to pseudodynamicky
dynamometr méfici tlak, pfi¢emz naméfend hodnota tlaku je vyjadiena v Kilopascalech
(viz Ptiloha 5, s. 74). Vigorimeter kvantifikuje silu Uchopu po stlateni gumové banky
na manometru, ktery je tvofen ruc¢ickovym ukazatelem. Hodnoti se na ném sila koulového,
valcového a pinzetového nebo tuzkového dchopu. Nevyhodou vigorimetru je nepfiliSna

ucast palce na méfené sile stisku (Sipers et al., 2016, s. 466).

Timed Manual Performance Test

Timed Manual Performance Test (test manualniho vykonu na ¢as) je test hodnotici jemnou
motoriku, rychlost a obratnost. Sklada se ze dvou subtestti - Doors a Table (viz Ptiloha 6, s. 75).
Testuje vykonani ADL, pti nichZ se zaznamenava ¢as, za ktery byly urcité aktivity splnény.

Celkem test obsahuje 27 samostatnych méteni: otevirani dvefi (9 méfeni), zavirani dveti
(8 méfteni), dovednosti dominantni ruky (5 méfeni) a dovednosti nedominantni ruky (5 méfeni).
Naméfené Casy z obou subtestl se se¢tou a hodnoti se celkovy dosazeny ¢as v sekundach. Pokud
celkovy dosazeny Cas je menSi nebo roven 350 sekundam je vykon jedince ohodnocen
jako dobry. JestliZe je v3ak celkovy dosazeny ¢as vétsi nez 350 sekund nebo jedinec neni schopen
vykonat vSechny subtesty, hodnoti se vysledek jako slaby vykon. Nevyhodou tohoto testovani
je nehodnoceni  bimanualnich aktivit, koordinace akvality provedeni jednotlivych testd
(Williams, Gaylord, Gerrity, 1994, s. 22; KrivoSikov4, 2011, s. 99-100).

Mezi dalSi testy hodnotici vykon ruky patii Upper Extremity Performance Test
for the Elderly hodnotici 9 uloh, které jsou vykonavany jak jednou, tak iobéma rukama

a Frenchay Arm Test, jenZ je ve své novéjsi zkracené verzi hodnoti vykonani péti ADL.

Testy vSednich dennich cinnosti

Testy jemné motoriky Uzce souvisi Uzce s testy ADL, mezi néz patii test Barthelové,
Katzliv test kazdodennich ¢innosti ¢i funkéni mira nezdvislosti. Nize uvadim drobnou
charakteristiku nejznaméjsiho z nich.

Test Barthelové (Barthel Index, Bl) napomaha méfit vykon jedince pii zvladani ADL
ahodnoti jeho funkéni nezavislosti v oblasti osobni péce, kontinence a mobility.
Za své existence si Bl proSel mnoha Upravami a ve své puvodni verzi obsahuje celkem
10 Cinnosti (viz Piiloha 7, s. 76), které jsou Cciselné hodnoceny podle urovné pomoci
vyzadované jedincem pii provadéni téchto &innosti. Cim je obodovani niZzsi, tim vice je
pacient na pomoci druhych zavislejsi (0 bodu - neprovede, 5 boda - provede s dopomoci,

10-15 bodu - samostatné provedeni). Vyhodou Bl je, Ze na rozdil od jinych testd, bere
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v Uvahu, zda jedinec obdrZi pomoc pfi provadéni kterékoliv z ¢innosti (Aimo et al., 2017,
S. 240; da Silveira et al., 2018, s. 2).

1.2.6 Hodnoceni Uchopu

Kapandji (1982, s. 164) uvadi, Ze ruka ¢lovéka je pozoruhodny nastroj, schopny
vykonavat nespocetné ¢iny, diky své zakladni funkci, jimZ je uchop. Pro schopnost uchopeni
pfedmétu jsou dulezité pohyby palce a maliku, jenz spolecné s pohybem ostatnich prstl
a zapé&sti buduji zakladni kameny tichopové funkce ruky (Kolaf et al., 2009, s. 157). Z&kladni
funk¢ni nastaveni ruky pied zapocetim uchopu mé podobu extenze a mirné ulnarni dukce
v zapésti, kdy prsty jsou v lehké semiflexi, ktera postupné narusta smérem k maliku a palec
lezi ve stiedni opozici (Véle, 2006, s. 287). Uchop lze chapat jako aktivni drzeni predmétu
za spoluucasti hmatu s cilem uchopeny piedmét udrzet a piipadné s nim provést urcitou
¢innost (Hadraba, 1996, s. 165-166). Kvalita ichopu zavisi na hybnosti vSech kloubt v oblasti
ruky, na svalové sile, na vzajemné svalové koordinaci a na stavu exteroceptivniho
a proprioceptivniho ¢iti. Pro precizni provedeni pohybu je nutné zaujmout vhodné a ucéelné
postaveni nejen celé horni konéetiny, ale také celého téla (Haladovd, 2003, s. 58-62).

Uchopy lze délit na primarni, které jsou vykonany rukou, sekundéarni, jenz jsou
zprostfedkovavany jinymi ¢asti téla (napf. zuby nebo nohou) a tercidlni Uuchopy,
které jsou realizovany prostiednictvim technickych pomicek (Trojan et al., 2005, s. 189).
Véle (2006, s. 285-286) rozliSuje uchop reflexni a volni. Reflexni Gchop je nevolni reakci
na podrazdéni pokozky dlané vznikajici u dospélych pii poruchdch CNS nebo na pocatku
motorické ontogeneze mizejici v druhém mésici Zivota jedince (Haladova a Nechvatalova,
2005, s. 98). Volni uchop je vuli jedince chtény a fizeny pohyb, jenz zahrnuje prvky
reflexniho pohybu a slouZi jak k rozpoznani, vnimani tvaru a struktury pfedmétu tak i k jeho
ptidrzeni (Véle, 2006, s. 286; Krivosikova, 2011, s. 191-192). Existuje fada klasifikaci
uchopt, které se dle autora lisi, viz Ptiloha 8 (s. 77).

Uchopy miizeme rozdélit na dynamické a statické. Dynamicky Gchop je Gzce spjat
s manipula¢ni schopnosti. Klade velké naroky na horni konéetinu, nebot’ ta nema za tikol
jen udrzet predmét, ale i s nim vykonat motoricky ukol, ktery ¢asto musi byt koordinovany,
pfesny a bez chybicky. Radi se sem at’ uZ jednodus$i manipulaéni pohyby jako naptiklad
mobilniho telefonu. Prostfednictvim statickych uchopu lze udrzet urcity piedmét v dané pozici
v prostoru. V této praci uvadim nékteré statické Uchopy dle Napiera (1956 in Krivosikova,

2011, s. 193), které jsou déleny na jemné (precizni), silové a prechodné.
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Jemné uchopy

U preciznich Gchopt je pfedmét drzen mezi flektovanymi prsty a palcem, jenZ je
Vv opozici. Patii sem nehtovy tichop, pinzetovy uchop, bo¢ni tchop, Spetkovy tchop, diskovy
uchop a dynamicky bo¢ni t¥iprsty uchop.

Nehtovy Uchop je nejjemnéj$im a nejpiesnéjsim uchopem. Je to Uchop mezi koneckem
druhého nebo tietiho prstu a palcem, ktery je v opozici (viz Ptiloha 9, s. 78). Prsty tak pfi spojeni
vytvareji tvar pismene ,,0“. Umoznuje drzet nebo zvednout velmi tenké a drobné predméty
(napt. zapalka, jehla, hiebik). Tento zptisob Uchopu byva narusen jakymkoliv onemocnénim ruky,
protoZe vyZaduje neporusenost svali a Slach, velky rozsah pohybu v kloubech ruky, neporusenou
somatosenzorickou zpétnou vazbu a koordinaci oko-ruka.

Pinzetovy uchop je nejobvyklejSim uchopem (viz Pfiloha 9, s. 78). Umoziuje drzet mezi
biisky palce aukazovaku (nebo kterymkoliv jinym prstem) pomérné velky piedmét.
Ctvrty a paty prst jsou vétsinou v extenénim postaveni, které vyvazuje ichop nebo ve flekénim
postaveni, diky kterému zabezpecuji stabilitu uchopu.

Bocni tchop je méné jemny nicméné silny Gchop, ktery umoziuje mezi biiskem palce
a palcovou stranou druhého prstu udrzZet napiiklad minci (viz Ptiloha 9, s. 78) nebo manipulovat
s kli¢em. Zbylé prsty jsou ve flexi a palec je umistén v oblasti distalniho interfalangeélniho
kloubu ukazovaku.

Spetkovy tchop je to tiprsty uchop tvoreny biiskem palce, ktery je v opozici s drunym
a tfetim prstem. Vyuziva se napiiklad pii drzené malého baldénku, pfi psani perem.
Kapandji (1982, s. 258) téZ uvadi, ze velka cast populace, ktera neumi pouzivat vidli¢ku,
vyuziva pravé tohoto Uchopu k sebesyceni.

Diskovy Uchop umoznuje drzet predmét konecky prsti bez jeho kontaktu s dlani.
Dle velikosti drzeného piedmétu, jsou od sebe prsty rizné natazeny a vzdaleny
(flektované nebo extendované a addukované nebo abdukované). Uplatiiuje se napiiklad
pii drzeni kulovych pfedméta.

Dynamicky bo¢ni tiiprsty ichop je Uchop prvnich téech prsti vyuZivajici se naptiklad
pii pleteni nebo pii drzeni piiboru. Vyzaduje pozici palce v addukci, extenzi a opozici,
kdy piedmét je drZen proti palcové strané tetiho prstu v oblasti distalniho interfalangealniho
Kloubu a je fixovan konec¢kem druhého prstu (Kapandji, 1982, s. 256; KrivoSikova, 2011,
s. 193-194).

Silové uchopy

Silové uchopy umoZiuji pokréenymi prsty, palcem a dlani pevné seviit pfedmét.
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Vélcovy Uchop je fylogeneticky nejstarSim Gchopem ruky a zprosttedkovava drzeni
napf. sklenice, lahve nebo volantu (viz Priloha 9, s. 78). Palec je v opozici a prsty v mirné
abdukci. Svalova sila tohoto uchopu je ovliviiovana polohou zapésti. Pii extenzi zapésti se sila
uchopu zvétSuje apii flexi naopak zmenSuje. Na dvouruéném valcovém uchopu, ktery se
vyuziva napiiklad pti hrabani nebo sekani, se navic ucastni i klouby lokte a klouby ramenni.

Kulovy uchop se lisi od valcového uchopu tim, Ze ¢tvrty a paty prst jsou zde ve vétsi
flexi a malik zde pfidrzuje pfedmét svou radialni stranou. SlouZi k drzeni kulovych pfedméta
pevné v dlani (viz Ptiloha 9, s. 78).

Dlafiové tchopy zahrnuji uchopy zprostfedkovavané vSemi prsty a dlani.

Existuje jich fada a uplatnuji se naptiklad pti oblékani nebo otevirani zavatovacich sklenic.

Piechodné Uchopy

Jedna se o Uchopy, jeZ vytvari pfechod mezi vySe zminénymi preciznimi a silovymi
uchopy.

Hakovy uchop jedna se o uzitkovy uchop, ktery je tvofen pouze prsty (nikoliv dlani
apalce), jenz jsou flektovany v interfalangealnich a metakarpofalangealnich kloubech
a addukovany v metacarpofalangealnich kloubech. Pouziva se pti ponoseni tézkych biemen
(napf. nakupni tasky, kbeliky) nebo k otevirani zasuvek.

Diagonalné-dlaniovy uchop je slozity pohyb, pii kterém je palec a ukazovak natazen
a ostatni prsty ve flexi objimaji pfedmét (viz Ptiloha 9, s. 78). Byva vyuZivan pro drZeni noze
pti krajeni (Krivosikova, 2011, s. 195-197).

DalSi mozné uchopy

Ruce Ize vyuZit také jako pracovni nastroj ¢i nacini. V takovych situacich hovoiime
0 Uchopech uzitkovych (viz Ptiloha 9, s. 78). Jako ptiklad uvadim vytvotfeni misky z rukou
jako néstroj pro nabirani drobnych véci ¢i tekutiny.

Uchop nemusi byt proveden jen rukou, ale také i nohou nebo Usty. V jistych situacich
1ze naucit dolni konéetinu tchopu a manipulaci s pfedméty, coZ ma vliv nejenom na zménu
funkce nohy, ale i na strukturalni piestavbu fidicich mist v mozku (Veéle, 2012, s. 201-202).
K Gchopu lze vyuZit jak jednu nohu (monopedalni pedipulace), tak i ob&é nohy (bipedalni
pedipulace). Prikladem monopedalni pedipulace je bidigitalni (pomoci palce a druhého prstce)
nebo polydigitalni tchop (pomoci nékolika nebo vSech prstcti). Digitoplantarni uchop je
piikladem bipedalni pedipulace a tvofi ho prstce a plosky nohou. Dle ontogeneze jsou Usta

diky sacimu reflexu prvnim uchopovacim prostfedkem, ktery jedinec pouZiva. Je to vrozeny
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reflex, ze kterého se pozdéji stdva volni ¢innost (napft. pfi piti slamkou), pii kterém je potieba
soucinnost svalll dutiny ustni a dechovych svalii. K uchopu sty lze vyuzit rt ¢i zubi.
Existuje také fada nadhradnich uchopti, které umoznuje patologicky zménéna ruka. Patii
sem sekundarni Spetkovy tchop, ktery vznika stiskem palce a druhého nebo tietiho prstu,
bocny klestovy tchop mezi palcem a ukazovdkem, bocny stisk tvoieny abdukénim nebo
rota¢nim sevienim extendovanych prsti a bo¢ny uchop vznikajici sevienim pokréenych prsti

(Hadraba, 1996, s. 165-166).

1.3 Hemiparéza

Termin hemiparéza je chapana jako porucha hybnosti, vétSinou povaZzovana za centralni
[ézi, tj. 1ézi nékteré z hemisfér. Porucha hybnosti hornich a dolnich koncetin periferni obrnou
se oznacuje jako paréza (Pfteifer, 2007, s. 14).

Klinickym obrazem hemiparézy je kontralaterdlni porucha hybnosti vzhledem k poruse
vzniklé v urcité hemisféfe mozku. Toto kontralateralni vyjadieni vznika diky piekiizeni
pyramidové drahy v decussatio pyramidum. Castgji je hemiparéza napadnéji vyjadtena na horni
koncetiné s akrdlnim maximem vznikajici pifi postihnuti povodi ateria cerebri media.
Je doprovézena centralnim postizenim nervus hypoglossus a nervus facialis, snizenim citlivosti
na postizené poloviné téla (hypestezie), n¢kdy vypadky zorného pole (Skotom),
fatickymi poruchami, anozognozii (ztrata schopnosti uvédomovat si svij zdravotni stav)
¢i neglect syndromem (jedinec koncetinu neregistruje, pfi vykonavani pohybi ADL ji opomiji).
Mén¢ Casta je hemiparéza napadnéji se projevujici svym postizenim na dolni koncetiné vznikajici

pii postihnuti povodi arteria cerebri anterior (Beatlachova, Dvoiak, Uhlit, 2013, s. 167).

1.3.1 Spasticita

Spasticita je neurologicky deficit zhorSujici celkovou kvalitu Zivota jedince, omezuje
jeho sobéstacnost, pohyblivost a vyznamné ovliviiuje vykonavani ADL (BareS, 2015, s.9;
Stétkatova, 2012). Je definovana jako zvysena aktivita svalti (hypertonie) vyvolana zvysenim
tonickych napinacich reflexi (stretch reflex), které jsou patrné dusledkem abnormalniho
zpracovani a modulace proprioceptivnich impulzii na misni urovni (Kanovsky, 2015, s. 10;
Stétkafova, 2012, s. 124). V klinickém obraze u pacienta dominuje hemiparéza ¢&i plegie
doprovazena abnormalnim postavenim koncetiny, kterd vznika v dtsledku dysbalance svalového
tonu flexord a extenzori. Spasticita dolnich koncetin (pfevazné extencni), mize mit ptiznivy vliv
na hybnost jedince a to diky tomu, Ze umoziuje jedinci napf. stoj nebo chiizi. AvSak spasticita

pazi a rukou je pro jedince nepfizniva, jen zhorSuje funkéni deficit hemiparetické horni koncetiny
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a znemoziuje cilené diferenciované pohyby (Jech, 2015, s. 15; Ehler, 2001, s. 129; Krivosikova,
2011, s. 178).

Radi se mezi poruchy svalového tonu a je soucasti syndromu horniho motoneuronu,
jeZ je tvofen dvéma typy symptomu a to pozitivnimi a negativnimi. Do pozitivnich se fadi
svalovd hyperreaktivita, hypertonie, hyperreflexie, klony, flexorové spazmy, eferentni
paleni a asociativni motorické poruchy a do negativnich symptomi nadmérna svalova Gnava
a dyskoordinace, neobratnost a v pfipad¢ horni konéetiny tzv. clumsy hand (neobratna ruka).

Spasticita je zavisla na rychlosti protazeni (velocity-dependent) a delce protazeni
(length- dependent). To se Vv praxi vyznauje tim, Ze ¢im prudceji je provedeno pasivni

v e

protazeni, tim silngjsi je odpor kladeny ptislusnymi svalovymi skupinami, a ¢im vétsi je délka

jeho protazeni, tim ztetelngjsi je reflexni spasticka odpoveéd..

Kvuli tomu, Zze dochdzi v miSnich strukturdch ke zpracovani abnormalnich
proprioceptivnich informaci, se spasticita projevuje obrazem tonického napinaciho reflexu.
Tonicky napinaci reflex je tvotfen impulzy ptichazejicimi cestou silnych myelinizovanych
a rychle vedoucich aferentnich vlaken (la a Ib vlaken) ze svalovych receptort. Pii pasivnim
protaZzeni svalu jsou aktivovany svalové vieténka, které posilaji do michy senzorické
informace. Nazpét z michy do svalu vstupuji eferentni signdly, v jejichz dusledku dochazi
k mohutné kontrakci svalovych vldken a ke vzniku spasticity. V extrémnim piipadé¢ mize
odpoveéd’ spastické reakce na provadény pasivni pohyb vypadat tak, ze vlivem nartustu
spasticity dojde k zastaveni pohybu.

RozliSuji se dva zakladni typy spasticity a to cerebelarni a spinalni. U cerebelarniho
typu dochazi ke ztrat¢ vlivu mozkové kortex na kmenové inhibicni struktury.
Klinickym obrazem cerebelarni spasticity je spasticka hemiparéza. Spinalniho typ vede
ke vzniku oslabeni (flaccid paréza) a klinicky obraz odpovida pievaze flek¢niho postaveni
kloubtli u hornich koncetin a exten¢nimu postaveni u dolnich koncetin (Kanovsky, 2015, s. 10-
12; Stétkatova, 2012, s. 124-125).

Jech (2015, s. 14) uvadi, Ze spasticita nemusi vzniknout u v§ech pacientt s centralni [ézi
a jeji prevalence se pohybuje mezi 20-50 %. To zda-li se spasticita viibec projevi, souvisi
s pti¢inou a lokalizaci centralni 1éze. Tato studie také uvadi, ze u pacientii po cévni mozkové
piihodé se prevalence spasticity pohybuje v rozmezi 17-38 %, u roztrouseneé sklerdzy aZ 84 %
a po traumatické misni lézi mezi 40-78 %.

K hodnoceni  spasticity se vyuzZiva Ashwortha Skala a jeji ~modifikace,
dale pak Tardieuova $kala, hodnoceni tonu adduktorii nebo hodnoceni frekvence spazmu.

K dlouhodobéjsimu zkoumani je vhodné pouZzit napi. Bl (viz kapitola 1.2.2.5).
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Ashworthova Skéla (AS) se pouziva nejcastéji a provadi se pii testovani spastické
parézy v loketnim kloubu, u kloubti ruky, prst a na dolni konéetiné ve skupiné flexoru bérce
a lytkovych svali. Pavodné byla AS vytvofena pro hodnoceni jedinct s roztrouSenou
skler6zou. AS testuje pasivni protaZzeni svalu, kdy testovany sval je v prubéhu jedné sekundy
protdhnut do své maximalni délky (viz Pfiloha 10, s. 79). Hodnoti se pouze prvni provedeni
testu, protoze pii piipadném opakovani pohybu dochazi ke snizeni spastické hypertonie
a pohyb je pak markantnéjsi.

Modifikovana Ashworthova Skala jak nazev napovida je upravenou verzi AS.
Bohannon a Smith upravili citlivost Skaly tak, ze piidali stupen (stupen 1+), ktery odpovida
mirnému zvySeni svalového napéti s ndhlym zvySenim odporu v méné neZ poloviné rozsahu
pohybu pfi protazeni svalu. V této stupnici byly upraveny i definice vysSich stupnt Skaly
(viz Ptiloha 10, s. 79).

Tardieuova Skéla (viz Piiloha 10, s. 79) se vyuZiva vybaveni napinaciho reflexu
a hodnoti uhel, ve kterém se objevi kontrakce spastického svalu pti pouziti rtizné rychlosti
protazeni (vyuZiva tii rychlosti). Diky ni Ize preciznéji ohodnotit reflexni polysynaptickou
odpovéd’ (Krivosikova, 2011, s. 177-181; Ehler, 2015, s. 21-22).

1.3.2 Klinicky obraz nej¢astéjsSich typti hemiparéz
Hemiparéza spole¢né s jinymi defekty provazi spoustu onemocnéni a poranéni nervove

soustavy. Zde je vycet nejcastéjSich z nich a drobné charakteristika zptsobenych defekti.

Cévni mozkove piihody
CMP vznikaji akutné jako dopad nebezpecného poklesu proudéni krve v ¢asti
nebo v celém mozku (ischemické CMP) nebo jako nasledek ruptury stény cévni (hemoragické
CMP) a zakrvaceni specifickych struktur nervoveho systému (Kolat et al., 2009, s. 387).
Mohou vSak vznikat taktéz chronicky na podkladé onemocnéni krve (napt. hyperkoagulacni
stavy), pii dlouhodobém selhavani kardiovaskularniho systému (napf. infarkt myokardu)
nebo pii celkové aterosklerdze (Pffeifer, 2007, s. 142).
Kterd mize pacienta limitovat v obratnosti horni koncetiny prchavymi parézami
a paresteziemi. Lehka az stiedné té¢zka mozkova piihoda mtize vést ke snizeni citlivosti ruky
a zpusobit omezeni vykonavani ADL pacienta. Tézka mozkova piihoda casto vede
k hemiplegii a je provazena Uplnou ztratou védomi (Pffeifer, 2007, s. 143-144).
Znevyhodnéni horni koncetiny je po CMP béznym projevem (Ekstrand et al., 2016, s. 1;

Persson et al., 2012; Broeks et al., 1999). Ekstrand et al. (2016, s. 1) uvadi, Ze u témé&f
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50 % pacientt zistava handicap vice nez 3 mésice po mrtvici. Tento pietrvavajici handicap
ma vliv na vykondvani ADL a to zejména na bimanualni aktivity. Jemné koordinované
pohyby vyzaduji vysokou troven bimanualni obratnosti a jsou pacienty po CMP vnimany

jako velmi obtizn¢ realizovatelné (Ekstrand et al., 2016, s. 1-6).

Détska mozkova obrna

Kraus et al. (2005, s. 21) tvrdi, Ze DMO je jednim z nejcasté&jSich neurovyvojovych
onemocnéni. Toto neprogresivni onemocnéni postihuje motoricky systém, descendentni nervova
vldkna zmotorické kury a obvykle je propojena s neurokognitivnimi, senzitivnimi
a se senzorickymi Iézemi (Kraus et al., s. 2005).

Nejvetsi skupinu déti, které se rodi S timto onemocnénim, tvoii predasné narozené déti
(Kraus et al., 2005, s. 22; Kolai etal. 2009, s. 394). Kolar et al. (2009, s. 394) uvadi,
Ze nejcastéj$im faktorem, ktery zpisobuje vznik DMO, jsou abnormalni porody, kdy dochazi
k mozkovym traumatim, ischémiim a hypoxiim.

Jednou z forem DMO je spasticka hemiparéza je. Projevuje se postizenim poloviny téla
avice se vyskytuje jako spasticky typ. Castgji jsou postizeni chlapci nez divky a frekventovandji
se vyskytuji spiSe pravostranné hemiparézy nez levostranné. VZdy dochézi k rozsahlejSimu
poSkozeni horni konCetiny a taktéz k vétsi hypogenezi (Kolar et al., 2009, s.396).
Horni koncetiny mohou zasahovat bolestivé kieCe spastickych svald, ale i bolest z rozvijejici
se osteopordzy, ktera vznika u pacientt s DMO v dusledku Spatnych stravovacich navykt
anedostateCnou pohybovou aktivitou. Postupné dochdzi k omezeni svalové sily,
rozsahu pohybu a k abnormalnim morfologickym utvafenim kloubt plynouci ze snizené aktivity
a zkracovanim spastickych svalt (Siissova a Sachova, 2011, s. 254).

K poruse hybnosti u pacient s DMO se pfipojuji poruchy citlivosti, smyslt a vnimani,
poruchy uceni, kognice, komunikace, chovani nebo mentalni retardace a casto i epilepsie
(Kraus, 2011, s. 222).

RoztrouSena skleroza

Jedna se o autoimunitni demyeliniza¢ni onemocnéni CNS, jehoz dusledkem je destrukce
myelinu a ztrata axond. Stupeni poskozeni je ur€ovan mirou destrukce axontl. Diky rizné mite
poskozeni se liSi klinicky obraz. Pro onemocnéni je typické stiidani relapst a remisi nemoci
ato az u 80 % pacienti, u 15 % se pak postupné zvysuje neurologicky deficit (Kolaf et al., 2009,
s. 378-379). Horakova (2011, s. 265) uvadi, ze pfiblizné u 50 % pacientd S RS dochazi béhem
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postizeni. Doba, kdy dochazi k prechodu z faze relaps do progresivni faze, je 15-20 let
(Vukusic a Confavreur, 2003; Horakova, 2011, s. 265).

Na horni koncetin¢ se RS projevuje mravencenim, sniZzenim citlivosti, parézou, spasticitou,
poruchami koordinace pohybti a snizenim pohyblivosti (Valis, Talab, Masopust, 2005, s. 40;
Nociti et al., 2016, s. 819). Hybnost i vykonavani ADL u jedinci s RS vyznamné ovliviiuje
spasticita. Svalovy tonus muze byt zvySen trvale nebo se prechodné objevuje ve formé
bolestivych kieéi, které nemocného obtézuji jak omezenim hybnosti, tak i bolestmi (Vachova,
Dusankova, Zamecnik, 2008, s. 226). K t¢émto ptiznakim se pfifazuji kognitivni poruchy
a dysfunkce stiev a mocového méchyte. Postizeni jsou na rozdil od zdravych jedinci méné
aktivni a vice unavitelngjsi, coz muze vést k dekondici, ktera dale sniZzuje funkéni schopnost
postizeného. Rehabilitace horni konéetiny se zaméfuje na minimalizaci omezeni zptsobenych
handicapem s cilem zlepSit sebe-vykon a nezavislost pacienta tak, aby mohl byt znovu
zatazen do spolecnosti (Nociti et al., 2016, s. 819-820).

Traumatické poranéni mozku

Vyskyt TBI (intracerebrélni, subduralni a epiduralni hematomy, kontuze a komoce
mozku) velmi (zce souvisi snaslednym moZznym rozvojem motorickych defektd,
at’ uZ to u tézkych nebo u lehkych TBI, které mohou na poranéném zanechat dlouhodobé
nasledky (Liu et al., 2017, s. 1-2).

Intracerebralni hematom casto vznika jako pfi¢ina velkého trazu mozku, zejména
u mladych lidi. Jedna se o krvéaceni do mozkového parenchymu. Dochazi ke ztraté¢ védomi
a retrogradni amnézii, soucasné jsou ptitomny neurologické loziskové cerebralni syndromy
dle lokalizace hematomu (napf. hemiparéza, kvadruparéza, poruchy psychiky, C¢iti,
dyskineze). U starSich lidi se vyskytuje Cast&ji jako spontanni krvaceni v disledku arterialni
hypertenze nebo onemocnéni cév (Pffeifer 2011, s. 174).

Kontuze mozku je stav, kdy dochazi k zhmozdéni mozkové tkané, provazeny
bezvédomim a dlouhodobymi mrakotnymi stavy (Pffeifer, 2011, s. 165). Nejéastéji k témto
lehkym trazim dochéazi po padech, srdZkdch motorovych vozidel, piepadeni, ale i u trazi
vniklych pfi sportovnich akcich a jsou fazeny k leh¢im TBI. Svétova zdravotnicka organizace
tvrdi, Ze 70-90 % vSech TBI je jsou lehké TBI nebo kontuze (Lui et al., 2017, s. 8-9; Cassidy
et al., 2004, 28-60).

Omezeni hybnosti a vykonavani jemnych pohybt horni konéetinou miize byt ovlivnéno
vzniklou hemiparézou v dasledku nékterého z vySe uvedenych traumatickych poranéni

mozku. Tato poranéni mohou pozménit rozloZeni sil pusobicich pfi vykonavani volnich
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pohybi, mohou redukovat koordinovanost pohybu, jeho nacasovani, piesnost a manipulaci
ruky s predméty (Shin et al., 2017, s. 153-157).

Nadory mozku
Symptomatologie nadord mozku je velmi pestra a je charakterizovana lokalizaci nadoru.
Proristajici nddor mize zpisobit fadu psychickych i motorickych defektti, coz miize vyrazné

ovlivnit vykonavani jemnych motorickych pohybt ruky (Pffeifer, 2011, s. 270).

Migréna
Pffeifer (2011, s. 291) uvadi, Ze migréna je projevuje hemikranii a mize byt
doprovazena hemiparézou ¢i monoparézou a afazii v disledku spasmu arteria cerebri media

a to miize vést k omezeni pacientii pii vykonavani ADL.
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2 Sumarizace vysledku vyzkumnych studii

2.1 Bézné terapeutické metody

Lécba hemiparetickych pacienti s poruchou jemné motoriky je casto ucelenym
procesem na kterém se podili jak rehabilitacni 1ékaf, tak i fyzioterapeut a ergoterapeut,
ale také psycholog, ktery je obeznamen s neuropsychologickymi pfistupy, jeZ jsou zamé&feny
na konkrétni diagnozu jedince. Né&kteti pacienti jejichZ deficit se podepsal i na orofacialni
oblasti navstévuje logoped. Ten se vénuje nejen nacviku komunikace, ale i polykani
a to spole¢né s ergoterapeuty (nacvik piijmu potravy) a dietnimi sestrami, které individualné
vybiraji u takto postizenych jedinci vhodnou stavu. Jedince navstévuje také socialni
pracovnice, kterd mu napomaha s navratem domt a do spole¢nosti. Proteticky technik
nebo Skoleny ergoterapeut pomahd jedincim zajistit specidlni dlahy pro piedlokti,
ruku a prsty. Ty napomahaji udrZzet vhodné postaveni, zabranuji zkraceni spastickych svali
abrani nevhodnému aferentnimu drazdéni, které by mohlo vyprovokovat spasticitu.
Nejcastéji  jsou tvofeny termoplastickymi materialy, které jsou dobfe tvarovatelné
a jsou tak vhodnym dopliikem 1é¢by. Tohoto uceleného ndhledu na 1é¢bu se Gcastni i rodina
jedince, ktera je do rehabilita¢nich procesu vZdy aktivné zapojovana.

Cilem ucelené rehabilitace je podpora spontanniho Upravy mozkovych funkci, snaha
zabranit sekundarnim zménam, nacvik ADL ¢&i ptipadnych substituénich mechanismd,
rehabilitace fe¢i a kognice. Jeji snahou je maximalni mozna sobéstacnost, samostatnost
zaclenéni (Votava, 2001, s. 184-189).

Walker et al. (2000, s. 371) ve své studii provétovali nejfrekventovanéjsi ptistupy
pouZivané v terapiich hemiparetickych pacienti a dospéli k zavéru, ze vybér druhu terapie
spoCiva spiSe na klinické situaci jedince neZz na osobnich zkuSenostech nebo otazkach
vzdélavani a odborné piipravy terapeutd. Pro obnovu jemnych motorickych dovednosti,
nestaci pouze posilit oslabené svaly horni koncetiny, ale je tfeba veénovat se nacviku
koordinace, pfesnosti a obratnosti, proto je nejvhodnéjsi zvolit terapii tak, aby kombinovala

prvky z fyzioterapie a ergoterapie (Véle, 2006, s. 126). NiZe jsou uvedeny nékteré z nich.

2.1.1 Fyzioterapie a ergoterapie ruky
Terapie ruky zahrnuje fadu facilitacnich a inhibi¢nich technik, které ovliviuji
proprioceptory a exteroceptory a ¢asto slouzi jako pfipravné techniky pied samotnou terapii.

Patii zde napiiklad mickovani, kartaGovani, hlazeni, ledovéani, vibrace, jezkovani, pasivni
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protahovani, kloubni mobilizace, aproximace aj. Neé&které zvySe uvedenych technik
ve svem senzomotorickém pristupu vyuziva i M. Roodova (Kocova, 2017, s. 125).

Jako piiklad uvadim mickovani (téZ mickova facilitace), coZ je technika Zdeny Jebavé,
kterd byla ptivodné vyvinuta pro terapii astmatickych déti. Vychazi z teorie, Ze kompresi tkané
stfida relaxace. K mickovani se vyuzivaji molitanové micky (soft micky). Dnes ma mic¢kovani
Siroké uplatnéni a da se vyuzit i napiiklad ke kratkodobému ovlivnéni spasticity a k facilitaci
hemiparetickych svali (Svamberk Sauerova, Spackova, Nechlebova, 2012, s. 215-217).

Mimo facilita¢ni a inhibi¢ni techniky se vyuzivaji m&kké techniky a analytické cviceni,
které napomaha minimalizovat substitu¢ni aktivity jinych svali a reedukuje pohyb jedince
tak, aby byl proveden co nejefektivnéji. Cilend ergoterapie ruky vyuZziva smysluplné aktivity
k podpote obnoveni porusené funkce ruky. Pacient nejprve trénuje Cinnosti obéma rukama,
které¢ si napomahaji vzajemnym propletenim. Pozdéji trénuje rtizné druhy uchopt kazdou
rukou zvlast' a je zapojovan do manipulaénich aktivit, u kterych je nucen trénovat stale
ktera byva oslabena. Ptikladem cilené ergoterapic muze byt cviceni s terapeutickou hmotou
imitujici valeni a préaci s téstem (Votava, 2001, s. 187).

Nacvicuji se ADL, které napomahaji rozvijet pacientovu samostatnost a sobé&stacnost.
Trénink aktivit pojima fadu tchopt a manipulaci s riznymi druhy pfedméti. Pro zlepSeni
jemné motoriky se nacvicuje jak hygiena (napf. ¢esani, ¢isténi zubu, umyvani), tak i ptijimani
potravy (napi. udrzeni pfiboru, vafeni, myti nadobi, krajeni noZzem), oblékani (napi. samotné
oblékani ¢i zapinani knofli¢kt nebo zipu), ale také zajmy a pracovni Cinnosti (napft. pleteni,
Sroubovani, psani na pocita¢i nebo hra na hudebni néstroj).

Terapeuti mohou k nacviku ADL vyuzit rizné pfistupy (omezeni poruchy, kompenzacni
techniky, vyuziti technickych a kompenzacnich pomiicek, adaptace ¢innosti, vyuziti osobni
asistence ¢i vyvojovy piistup), které vybiraji dle fyzickych a kognitivnich schopnosti jedince
stejn¢ jako dle jeho schopnosti ucit se. Piikladem nacviku ADL muze byt prosté zapinani
knoflikGi na kosili, které ma vysoké pozadavky na koordinaci pohybu a na vytvofeni
precizniho Uchopu. Terapeut tak miiZze u hemiparetického pacienta pred nacvikem samotného
zapinani knofliki vyuzit aktivity ndrocné na manipulaci a zrucnost, facilitatni a inhibi¢ni
techniky k ovlivnéni spasticity ¢i analytické cviceni, které mu dopomahaji k nacviku jemnych
obratnych pohybi. JestliZze jedinec neni schopen manipulovat s pfedméty postiZzenou rukou,
terapeut jej uc¢i kompenzacni techniky (napt. nauci pacienta zapinat knoflicky jednou rukou)
nebo pouziti kompenzacnich pomicek (napf. zapinace knoflikt). V piipadé nezdaru muze
terapeut doporucit jedinci Upravu oble¢eni (napt. suchy zip nebo jiny typ zapinani), ndhradu
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obleGeni za jiné (napf. triko nebo vétsi Cislo kosile, kterama knofliky zapnuty)
nebo mu doporuci, aby mu dopomohla jina osoba (Case-Smith a O'Brien, 2015, s. 424).

Lord a Hall (1986, s. 90) ve své studii porovnavali terapii u pacientdt po CMP béznymi
metodami s facilitatnimi technikami. Obé vénovaly ¢ast terapie ndcviku ADL. Ze studie vyplyva,
ze ackoliv jsou metody odlisné, jejich efekt na funkci horni koncetiny je téméf shodny
s tim rozdilem, ze pacienti 1é¢ici se facilitatnimi technikami byli déle hospitalizovani.

Samostatnou kapitolou je nacvik grafomotoriky. Zde se vyuzivaji uvolfiovaci techniky
jako je kresba prstem do pisku, modelovani hmoty nebo samotna facilitace (mi¢kem, jezkem,
hlazenim, masédZi olejickem). Pred nacvikem grafomotoriky terapeut upravuje jedince
do stabilniho a pohodIného sedu. Soucasti nacviku grafomotoriky je trénink spravného
tuzkového tchopu a piipadné vyuziti riznych kompenzacnich pomicek jako jsou molitanove,
plastové ¢i dievéné trojhranné nastavce a ergonomicky tvarované pera. U spastickych
pacienti jsou vyuZzivany protismykové podlozky, tézitka na zatizeni papiru nebo speciélni
psaci desky s magnetickym pravitkem, které usnadfiuji pfidrZzeni seSitu nebo papiru.
Pro zmirnéni tlaku ruky se vyuZiva malovani plochym Stétcem nebo kresleni fixou.
Samotny nacvik probiha zpocatku ve formé volného ¢marani, kresleni klubic¢ka, kruhd, spiral
aazpozdéji se pristupuje khranatym a ostrym tvarGm, obkreslovani, obtahovani,
dokreslovani a psani pismen (Kocova et al., 2017, s. 126).

V terapii ruky lze pouzit mnoho didaktickych pomucek, které rozvijeji jak uchopy,
manipulaci, koordinaci oko-ruka, motorické planovani, prispivaji Kk relaxaci, napomahaji
stimulovat prokrveni koncetiny a smyslové vnimani. Piikladem jsou modelovaci hmoty,
rehabilitaéni micky, terapeutické fazolky, sroubovaci véze a ty¢e, navlékaci pismena, panely
s aktivitami ¢i razné terapeutické hry apod. Jako piiklad uvadim pomicku Pertra -

Jemna motorika v Pfiloze 11 (s. 80).

2.1.2 Koncept manZeli Bobathovych

Koncept manzeld Bobathovych (neuro-developmental treatment, NDT) vznikl
Vv Ctyficatych a padesatych letech 20. stoleti (Krivosikova, 2011, s. 117). Tato metoda byla
puvodné vyvinuta pro déti s DMO, u kterych manzelé Bobathovy predpokladali, ze spousta
jejich pohybovych obtiZi je zptsobena vlivem patologickych tonusovych a hlubokych
Sijovych reflexti. Tyto reflexy diky poruse CNS nemuze dit¢ s DMO piekonat a rozviji se
u nich pohybové obtize. Jestlize se je podafi utlumit, mize se u téchto déti rozvijet normalni
motorika (Trojan et al., 2005, s. 149). Dnes je jiZ spoustu let vyuZivan v terapii u dospélych

hemiparetika. (Brzuszkiewicz-Kuzmicka, Kuzmicki, Domaniecki, 2012, s. 1432).
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NDT klade zvlastni diraz na kontrolu selektivniho pohybu, na integraci posturalni kontroly
anaprovedeni koordinovaného pohybu. Divd se na pacienta komplexn¢, na jeho
smyslove a vjemove chovani, schopnost adaptovat se stejn¢ jako na jeho motorické problémy
a prizpusobuje 1é¢bu jeho individualnim potifebam. Pii 1é¢bé je pozadovana aktivni spoluprace
pacienta (Krivosikova, 2011, s. 117). Vyuziva facilita¢ni techniky, které zlepSuji posturalni
kontrolu a pohyb a inhibi¢ni polohy, které napomahaji tlumit spasticitu a patologické reflexy
(Votava, 2001, s. 185). Terapeut vyuZiva specidlni handling, ktery je neustale pfizptisobovan
aktualnimu stavu pacienta. NDT do nejvyssi mozné miry vyuzZiva spoluprace rodiny
¢i oSetfovatelll a vyzaduje interdisciplinarni spolupraci od vSech lékaiskych ¢i nelékatskych
zdravotniki (Krivosikova, 2011, s. 117). Je to velmi Setrnd a individudlni metoda,
kterd napomaha k nacviku zakladnich poloh, chiize a ADL (Votava, 2001, s. 185).

Terapeut ovliviluje z  kliCovych  boda  (key points) pohyby jedince.
V piipadé hemiparetické horni koncetiny se jedna o key point pletence pazniho, kde Ize vyuzit
vnitini rotace ramenniho kloubu a pronace piedlokti k utlumeni spasticity extenzord,
zevni rotace ramenniho Kkloubu se supinaci predlokti k tlumeni flexe a facilitaci extenze,
elevaci pazi v zevni rotaci k tlumeni hyperonu flexort, diagonalni extenzi pazi vzad k utlumeni
spasticity flexort, abdukei palce pii supinaci predlokti, extenzi lokte a zevni rotaci ramennich
kloubti k usnadnéni rozevirani prsta.

U hemiparetickych pacientii jejichz problémy jsou velmi individualni, klade NDT
nejvyssi moznou pozornost na zlepSeni funkce hemiparetické strany, tak aby u pacienta
nevznikl odmitavy postoj k této strané. Terapeut sleduje, které Ukony pacient neni schopen
vykonat a co narusuje ¢i znemoznuje normalni pohybové funkce jedince (spasticita, patologické
reflexy, vypad normalnich pohybovych vzori). U¢i jej jak nejvice sniZit kompenzaéni strategie
¢i vyuzit vhodnéjsi zpisoby. Spasticitu se snazi odstranit vhodnymi zménami poloh nékterych
Casti téla tak, aby patologické vzorce prevedly na normalni posturdlni vzory. Prostiednictvim
taktilni a proprioceptivni stimulace zlepSuje sniZzeny posturalni tonus asnaZzi se vyvarovat
rozvoji spasticity (Pavli, 2012, s. 55-58).

Brzuszkiewicz-Kuzmicka, Kuzmicki, Domaniecki (2012, s. 1433-1436) porovnavali
ve své studii na pacientech po TBI terapeutické vyuziti NDT v kombinaci s metodou
proprioceptivni  neuromuskuldrni  facilitace (PNF) s klasickym  Kkinezioterapeutickym
programem. Klasickym komplexni kinezioterapeuticky programem obsahoval pasivni cvicenti,
aktivni cviceni, kondi¢ni cvi¢eni, cévni gymnastiku a postupnou vertikalizace na naklapécim
stole. Obé¢ skupiny zahajily rehabilita¢ni program dvakrat denné¢ po dobu 15-20 minut

v 2-3 hodinovych intervalech druhy aZz treti den po operaci. Vysledky této studie dokazuji,
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ze regrese hemiparézy horni koncetiny postupovala vyznamné rychleji u pacienti 1écenych
NDT a metodou PNF neZu pacientd léCenych tradicni kinezioterapii. Navic pacienti,
ktefi pravideln¢ absolvovali tyto metody, opustili nemocnici o 2 dny dfive nez pacienti
z kontrolni  skupiny. Tato studie také doSla kzavéru, ze pii rehabilitaci pacientt
s neurologickymi deficity je vhodné vyuZit NDT, jenZ zapojuje pacienty do soustiedénych
aktivit, ovliviiuje napéti svalli a umoziiuje rychlejsi znovuzisk&ni motorickych dovednosti
pii vykonu ADL.

Basmajian et al. (1987 in Partridge a de Weerdt, 1995, s. 207) nahodn¢ pfidélil
29 hemiparetickym pacientim po CMP 1é¢bu NDT nebo ,,behavioralni kognitivni fyzikalni
terapii* tvofenou prevazné z programu elektromyografické biofeedback pro horni koncetinu.
Hodnoceni této studie, které vzniklo po 9 mésicich terapie, dospélo k zavéru, ze mezi vysledky
terapie obou skupin pacientti nebyly vyznamné rozdily.

Kollen et al. (2009, s. 91-95) zkoumali efektivitu NDT u pacienti po CMP.
Z tohoto systematického piehledu, jenz hodnotil 39 studii vyplynulo, Ze tato metoda neni lepsi
nez jiné pristupy vyuZivané u pacienti po CMP a Zze by NDT mél slouzit jako ramec,

[ 24

pro motorické uceni a funk¢ni zotaveni jedinct.

2.1.3 Senzomotoricky pristup dle Roodové

Senzomotoricky pfistup dle Roodové (SMP) vznikl v padesatych letech 20. stoleti
avytvorila jej fyzioterapeutka a ergoterapeutka Margaret S. Roodova. SMP vyuZiva
reflexniho vlivu polohy, specifické senzorické facilita¢ni a inhibi¢ni techniky, které ovliviuji
svalovy tonus a zlepSuji provadéni koordinovanych pohybt (Pavla, 2012, s.57-58;
Votava, 2001, s. 185). Klade diraz na podméty zreceptord zraku, ¢ichu, sluchu, hmatu
a z proprioceptori. Mezi facilitatni senzorické stimuly patii kozni facilitacni techniky
(rychlé kartacovani, rychlé tahy Stétcem a ledovani) a proprioceptivni facilitaéni techniky
(silnd kloubni komprese, tlak na hlavu shora a prodlouzené protazeni, tapping a terapeuticka
vibrace). K inhibiénim senzorickym stimulim se ftadi neutralni teplo, lehka kloubni
aproximace, pomalé hlazeni a tlak, pomalé valeni, kolébani a houpéni.

Ke stimulaci horni koncetiny se vyuziva rychlé kartaCovani elektrickym rotacnim
kartaickem, kdy pfi aplikaci na svalové bfisko se facilituje tonicka odpovéd svalu
a pti stimulaci nad Uponem svalu se facilituje fazickd odpovéd’. Aktivaci piislusnych svala
ruky se da docilit za pomoci rychlych tahti $tétcem na dorsalni strané ruky (v meziprstni

oblasti). Ledovani stimuluje aktivitu svali a odpovédi autonomniho nervového systemu.
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Silnd kloubni  komprese se provadi ve vyvojovych polohdch a stimuluje extenzory
a podporuje stabilitu v kloubu. Doporucuje se aplikovat v longitudinélni ose dlouhych kosti.
Tapping (poklepy prsty) na oblast svalového bfiska se vyuzivd pro stimulaci svalu.
Aplikuje se t€sné pred volnim pohybem a zvySuje tonus svalu. Terapeuticka vibrace sniZuje
spasticitu, precitlivélost kize a vede k aktivaci svalt (aktivace agonisty, inhibice antagonisty).
Tento efekt vSak pietrvava pouze po dobu stimulace vibraci. Neutralni teplo se vyuziva
u zvySeného svalového tonu (spasticita, rigidita) ve formé zabali na 5-10 minut.
Lehka kloubni aproximace napomaha inhibici spasticity v okoli kloubu.

Dle Roodové se svalové skupiny rozd€luji na ty svaly, které vykonavaji jemnou préci
ana ty, které vykonavaji hrubou praci. Jemna prace svali se tyka pfedev§im recipro¢ni
inhibice antagonisti a hruba prace svalii je povazovana za holding (drzeni) a ko-kontrakci
svalu, které poskytuji stabilni oporu (Krivosikova, 2011, s. 126-129).

Snahou SMP je obnova komplexniho pohybu a pohybovych vzori ve sledu,
v kterém by se normalné vyvijeli. V SMP se pouZivaji vyvojové polohy, které jsou rozdéleny
na 4 stupné. Tyto stupné urcuji, ve kterém z nich se pacient nachazi a které senzorickeé stimuly
je tifeba aplikovat k dosazeni dalSiho vyvojového stupné. Jednd se to tyto stupné:
1) mobilita, 2) stabilita, 3) mobilita budovana na stabilité a 4) obratnost (Pavlu, 2012, s. 110).

Loggigian, Samuels, Falconer (1983 in in Partridge a de Weerdt, 1995, s. 206) provedli
studii, ve které bylo 42 pacienti po CMP nahodné piidéleno do rehabilitatniho programu
horni koncetiny SMP nebo NDT. Po vyhodnoceni této studie doSli Kk zavéru,
Ze se obé skupiny zlepsily a nenalezly mezi nimi vyznamné rozdily.

Schriner a Thome (2014, s. 8) zkoumal metody, které se vyuZivaji v soucasné praxi
pii 1é€bé hemiparézy u pacienti po CMP. Z vysledka jejich studie vypliva, ze terapeuti Se
vénuji pii terapiich nejméné prvkim z metody dle Roodove, kterd zaujima asi 22 % Casu
Vv jejich terapiich. Jiné metody (NDT, PNF, ucelové-orientované aktivity) oproti metodé
dle Roodové zaujimaji nejméné 50 % cCasu terapii. Ve své studii uvadi, Ze vyrazné
nizké vyuZziti metody dle Roodové, jenz vypliva z jejich vyzkumu, omlouva Uvahy jinych

autorti 0 jeji relevanci v soucasné praxi (Schriner a Thome, 2014, s. 9).

2.1.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNF je metoda, ktera vznikla na pocatku Cétyficatych let 20. stoleti a od té doby je
terapeuty hodné vyuzivana (Votava, 2001, s. 185). PNF vypracoval Dr. Herman Kabat,
ktery vyuzil poznatky Elizabeth Kenny a dal vzniku metod€, ktera umoznuje analyzovat

a hodnotit pohyby jedince a zaroven reedukovat funkcéni pohyb. Na rozvoji metody se podileli
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i dalsi autofi, predevsim fyzioterapeutky M. Knottova a D. H. VVossov4, které v roce 1956 tuto
metodu také prvné publikovaly (Votava, 2001, s. 185). PNF byla ptivodné pouzita u jedinct
s poliomyelitidou a roztrouSsenou skler6zou. Dnes se stala Siroce terapeuticky vyuZitelnou
metodou vyuZivajici se i u jinych diagnoz (Bastlova, 2013, s. 7). Votava (2001, s. 185) uvédi,
Ze je nejCast&ji vyuzivdna u osob s centrélni parézou ato predevsim u hemiparetickych
pacientli. PNF ovliviluyje motoneurony ptfednich rohti misnich prostiednictvim aferentnich
impulst z proprioreceptort (Papousek, 2010, s. 148).

Mezi jeji principy patii uceleny cileny pfistup k jedinci, vyuziti a posileni téch funkeci,
kterych je pacient schopen a dosahnuti nejvy$si mozné turovné ovliviiované funkce a aktivity.
Terapie nikdy nesmi zplsobovat bolest a vzdy by méla mit zvoleny cil.

Terapeut provadi s pacientem pohyby v diagonalach (1. a Il.), které se nekonaji pouze
Vjedné roving, ale zahrnuji pohyb ve vSech tfech rovinach (Votava, 2001, s. 185).
Pti provadéni PNF terapeut vyuZiva facilitatni postupy, které umoznuji zleps$it koordinaci,
pohyblivost, stabilitu, pomahaji zvySovat vykonnost jedince, snizit Unavnost a napomahaji
zlepSovat efektivitu pohybu. PNF vyuziva tyto facilitacni postupy: manualni kontakt, verbalni
stimulaci, zrakovou stimulaci, optimalni odpor, timing, iradiaci a zesileni, trakci, aproximaci,
stretch a jiz zminované pohybové vzory (Bastlovg, 2013, s. 12).

Moreira et al. (10-11) ve své studii, kde zkoumali rozdily mezi kortikalnimi u¢inky PNF
a kortikalnimi ucinky pohybu provadénych pouze v sagitalni roviné¢ a uvadi, Ze skupina
probanduti, podrobujicich se terapii dle PNF vykazovala vys$si hodnoty absolutniho vykonu
ve srovnani se skupinou, kterd se pohybovala pouze v sagitalni roviné. Metoda PNF dle studie
vyzaduje pro zvladnuti provedeni pohybu v diagonéle vyssi potebu planovani, vyssi kontrolu
pohybu a tim i vy3si svalovou silu.

Cetné studie prokazaly u hemiparetickych jedincti, kteii prodélali CMP, Ze PNF sniZuje
spasticitu a zvySuje svalovou silu hemiparetické koncetiny (Chae et al., 1998, s. 975).
PNF je zpisob 1é¢by neuromuskularnich dysfunkci ktery #idi a facilituje tok informaci.
Poskytuje individualni optimalizovanou aktivaci pohybového aparatu a plné vyuziva
plasticity nervové soustavy. VyuZiva pohybové vzory, které aktivuji svalové skupiny
Vv jejich pIném rozsahu. Diagonalni pohyb je veden terapeutem, ktery jedinci klade odpor,
¢imz je podporovéna nervosvalova souhra a dochazi k facilitaci paretickych svald a to vlivem
jejich protazeni a reflexni synergii méné postizenych svalti (Votava, 2001, s. 195).
Pro ovlivnéni spasticity hemiparetické horni koncetiny se da vyuZit technika rytmického
startovani pohybu, kterd zahrnuje volni relaxaci, pasivni pohyby a opakované izotonickée

kontrakce agonistii (Holubarova a Pavlu, 2011, s. 30).
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2.1.5 Metoda dle Brunnstromove

Metoda dle Brunnstromove (MB) byla koncipovana v Sedesatych letech 20. stoleti Signe
Brunnstromovou, ktera ji vytvofila pro dospélé jedince shemiplegii nebo hemiparézou
po CMP. Tato metoda hodnoti motorické poruchy funkci a stadia jejich zlepSeni (KrivoSikova,
2011, s. 131). Je postavéna na teorii, Ze jestlize u jedince pietrvava spasticita, nelze provadét
izolované pohyby a pohyb se tak vyznaCuje vkomplexnich motorickych vzorech
(téZ synergiich). Synergie se objevuji pii pokusech jedince o pohyb nebo jako reflexni odpovéd’
na drazdéni. Brunnstromova vyuziva jako facilitacni prvek ptidruzené pohyby (synkineze),
Které umoznuji facilitovat volni pohyby. Jedinec aktivnim pohybem zdravé ¢asti téla vyvolava
synkinezi, kterd se mulze projevit zvySenym svalovym napétim nebo 1 pohybem
(Kolaf et al., 2009, s. 307-308). V MB byly popsany flek¢ni i extencéni synergie na hornich
i na dolnich konéetinach. V tabulce 1 uvadim flek¢ni a extencni synergie pro horni koncetinu.
Tabulka 1 Flekéni a extenéni synergie na horni konéetiné (Brunnstrém, 1970 in Krivosikova,
2011, s. 131 - upraveno)

flek¢ni synergie horni koncetiny exten¢ni synergie horni koncetiny

retrakce, elevace, abdukce, zevni rotace _ ]
] addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu
v ramennim kloubu

flexe v loketnim kloubu extenze v loketnim kloubu

supinace predlokti pronace predlokti

Za pomoci senzorickeé stimulace a reflexnich aktivit se terapeut snazi facilitovat volni pohyb
koncetin. Senzoricka stimulace vyuZiva taktilnich, proprioreceptivnich, zrakovych i sluchovych
podnétt. Proprioceptivni stimuly mohou vyvolat poZzadovany pohyb nebo nastolit zmény tonu.
Kusnadnéni vzniku synergiec muze terapeut vibraéné pusobit biisky prsti na pokoZzku,
coZ napomaha vytvofit kontrakci svalu. Synergicky pohyb muze byt posilen jak Usilim pacienta
prostfednictvim  vizudlni zpétné vazby (napf. pomoci zrcadel nebo videonahravky)
nebo sluchovymi stimuly jako jsou hlasité a opakované piikazy (Early, 2013, s. 415).
Reflexnimi aktivitami se mini oporné a vzpiimovaci reakce a hlubokeé Sijove reflexy.

Jedinec dostava Ukoly dle stadia uzdravovani, ve kterém se podle Sestistuptiového
hodnoceni Brunnstrémoveé nachazi. Pro ruku se jedna o tato stadia: Prvnim stadiem je Uplna
plegie ruky. Druhym stadiem je objeveni se minimalni flexe prsti a hrubého uchopu.
Tretim stadiem je vytvofeni hrubého uchopu a flexe druhého az patého prstu, avSak chybi

faze uvolnéni. Ve &tvrtém stadiu jedinec zvlada hruby tuchop, laterdlni Gchop a provede
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minimalni opozici palce a extenzi prsti. Paté stadium je charakterizovano izolovanym
pohybem palce a prsti, jedinec zvlada valcovy a kulovy Gchop a objevuje se fdze uvolnéni
pii uchopu. V Sestém nejvysSim stadiu jedinec zvlada vSechny dchopy, hybnost a rozsah
pohybu v prstech je plné zachovaly, ale muze byt pfitomna neobratnost ruky. Jedinec muze
v nékterém ze stupiittt uvaznout, avsak nesmi Zadny z nich pteskocit (Krivosikova, 2011,
s. 132-133).

Terapie je délena do Ctyt stupnd, které vychazeji ze stadii, ve kterych se jedinec aktualné
nachazi. Prvné se vénuje facilitaci pohybu za pomoci primitivnich synergii. Poté nacviku
samostatného ovladani reflexnich synergii, které jsou nejprve vyvolavany reflexné, pozdgji vili
jedince. Nasledné se stfidavé vyvolavaji odlisné synergie, postupné se aktivuji pohyby,
jez do synergii nepatii a zdokonaluje se tak volni hybnost a sniZuje se spasticita. Nakonec se
pracuje na volnim ovladani koordinované motoriky a to zejména motoriky ruky a prstd,
které se obnovuji daleko pomaleji neZ motorika na dolnich koncetindch (Kolaf et al., 2009, s. 308).

MB klade diraz na pohyby a stabilitu zapésti a ruky. Vyuziva synergické svalové vazby
a reflexni pohyby k dosazeni volni kontroly pohybu rukou a prstii (Pandian, Arya, Davidson,
2012, s. 331). Krivosikova (2011, s. 137) vSak uvadi, ze n¢ktefi z terapeutt tento pristup
zavrhuji, nebot’ se obavaji pouziti nevhodné reflexni aktivity v nespravné uréené fazi
onemocnéni, coz muze facilitovat ¢i zvysit abnormdlni pohybové vzory, které mohou byt
jedincem zafixovany.

Pandian, Arya, Davidson (2012, s. 331-336) ve svém vyzkumu hodnotili vliv u¢inku
MB a Motor relearning programme (MRP) u skupiny chronickych pacientu, kteti prodé¢lali
CMP. Terapie témito metodami probihala ¢tyfi tydny a byla zacilena na obnovu hybnosti
zapésti a ruky. Studie dospéla k zavéru, ze obé metody jsou ucinné pro obnovu motoriky,
avSak pravé MB méla daleko lepsi vysledky pro obnovu hybnosti zapésti a ruky, obzvlasté
pak pro flexi prsti, extenzi prsti a pro samotny uchop. Jednim ze ziejmych vysvétleni je,
Ze MB ptimo ovliviiuje ruce, zapésti a hybnost prsti, na rozdil od MRP, ktery zahrnuje

aktivni pouziti celych hornich konéetin pti vykonavani danych ukoli.

2.1.6 Senzoricka integrace podle Ayresové
Metodu Senzorickeé integrace (Sensory integration therapy, SIT) koncipovala Jean
Ayresova v sedmdesatych letech 20. stoleti (Kolaf et al., 2009, s. 308). Ayresova definovala
SIT jako neurologicky proces, ktery tiidi pocity z vlastniho téla a pocity z prostiedi a umoziuje
tak efektivné vyuzivat své t€lo v prostfedi. SIT byla navrZzena tak, aby obnovila neurologické

zpracovani a zvysila schopnost jednotlivce integrovat senzorické informace (propriocepci,

42



taktilni a vestibularni stimuly) prostiednictvim zlepSeni kazdého z téchto systému (Foxx a Mulick,
2016, s. 247). SIT je zakladem motorické odpovédi, procesu uceni a emoéni regulace jedince.

Podstata teto metody je zaloZzena na hierarchické organizaci CNS a silné vazbé
mezi senzorickymi vstupy a motorickymi vystupy. SIT ¢asto zahrnuje ¢innosti uréené k stimulaci
vestibularniho systému, jako je houpéani, kolébani, ské&kéni natrampoliné nebo jizda
na ,,scooter board*“ a aktivity ke stimulaci propriocepci a percepce zahrnujici hlazeni polstafi,
kartaCovani téla a hrani si sodliSnymi texturami. Pfi terapii jsou pacienti zapojovani
do smysluplnych ¢innosti nejvice formou hry, ktera je i motiva¢nim prvkem pacienta. Terapie je
individualnim procesem, ktery probihd po dobu 30-60 minut tfikrat do tydne ve specidlné
upravené mistnosti vybavené riznymi valci, mici, kartacky, zinkami, houpacimi sitémi, ploSinami,
predméty z odlisSnych materiali apod. V SIT se vyuZiva souhra vice stimulti Vrizné intenzité,
¢imz se zdokonaluje proces uceni se novym dovednostem (Krivosikova, 2011, s. 137-138).

Bumin a Kayihan (2001, s. 399) ve své studie zkoumali SIT, kterd byla aplikovana
u diplegickych déti s DMO. Prokézali, Ze ve srovnani skontrolni skupinou déti jsou
jak individudlni, tak i skupinové terapie SIT G¢inn¢jsi a dospé€li k zavéru, ze pii navrhovani
terapie pro déti s DMO by se mély obé metody SIT kombinovat a vzajemné podporovat podle
individualnich potieb ditéte. Uvadi, Ze tato metoda ma vliv jak na samotné zlepSeni senzorické
integrace, tak i na zlepSeni vykonu jedince pii provadéni ADL a také napomaha zlepSit funkci
ruky. Vargas a Camillli (1999, in Bumin a Kayihan, 2001, s. 398) ve své studii prokazali,
Ze SIT jsou stejné efektivni jako jiné alternativni metody 1é¢by.

V praxi muZe terapie jemné motoriky SIT vypadat naptiklad tak, Ze pacient dostane
za ukol obkreslit obrazek podle pfedlohy na prisvitny papir, vystiihne jej a povési kolickem

na S$itrku (Krivosikova, 2011, s. 142).

2.2 Specialni terapeutické metody
Déle uvadim vybrané specialni fyzioterapeutické ¢&i ergoterapeutické metody,

které vhodné dopliiuji bézné terapeutické metodiky.

2.2.1 PANat koncept
Pristup PANat (Pro-active Approach to Neurorehabilitation integrating Air splints
and other therapeutic Tools) byl koncipovan v Sedesatych letech 20. stoleti na zékladé piistupu
Margaret Johnstone, kterd se stala prikopnikem vyuziti vzduchovych dlah v aktivnim vycviku
hemiplegickych a hemiparetickych konéetin u pacientt po té¢zké CMP (Steck, 2017, s. 3).
Vzduchové dlahy se vyuZivaji zejména jako prostiedek optimalizace svalového tonu,

prevence kontraktur, umoznuji zlepSeni senzomotorického vnimani (stimuluji exteroreceptory
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a proprioreceptory), jsou vhodné pro polohovéni koncetin, kK zvySeni rozsahu pohybi
a k nacviku aktivnich pohybt. SniZuji napéti vazivového aparatu a Slach a zvysuji stabilitu
koncetin ve fyziologickych polohach. Jejich pfinosem je pozitivni ovlivnéni mikrocirkulace
a plasticity v dysfunk¢nich tkanich, korekce periferniho prokrveni a trofiky tkani (Vodic¢kova,
2015 in Kocova at al., 2007, s. 153-154).

Pro PANat terapii se vyuZivaji dlahy Urias, které se nafukuji Gstné a jsou vyrobeny
ze specialné vyvinutého polyvinylchloridu. Teply vzduch z plic, jimZ jsou vzduchové dlahy
plnény, umoznuje Vvhodné usazeni vnitini strany dlahy arovnomérné rozloZeni tlaku
pusobiciho na celou koncetinu. Tyto dlahy existuji jak jednokomorové, tak i dvou komorové.
Jednokomorové vzduchové dlahy umoziuji vyvijet tlak na koncetinu stejnomérné
ze vSech stran, ¢imz je pro jedince tvofena senzomotorickd zpétna vazba. Dvoukomorove
vzduchoveé dlahy poskytuji moznost pasobeni ruznou intenzitou tlaku diky odlisné sile
nafouknuti jednotlivych komor. Terapeut tak mtze dle svych zaméra naptiklad pii flekénim
drzeni dlané a zapésti pacienta vice nafouknout dlahu na dorsélni strané.
Kontraindikace pro aplikaci Urias dlah dle PANat jsou zmény cirkulace v pribéhu aplikace
dlah (hluboka Zilni tromboza) a akutnim plicni edem (Steck, 2017, s. 13-15).

VyuZiti piistupu PANat v terapii zlepSuje a podporuje kvalitu a kvantitu
provadénych funkénich aktivit hemiparetickou koncetinou a to jak pti jednostrannych,
tak i bimanualnich aktivitach. Zaroven napomaha eliminovat nevhodné kompenzacni
strategie. Trénink funk¢nich aktivit se vénuje tém ¢innostem, u kterych je hemiparézou
zpusobenym deficitem poruSeno provedeni nebo omezeno dokonceni tkolu. PAN-at
Ize pouzit ve vSech fazich rehabilitace od akutni faze az po dlouhodobou 1é¢bu. Jeho cilem
je podporovat opakované, intenzivni a cilené tréninkové strategie hemiparetické strany
v ramci provadéné aktivity. Cvi¢eni s PANat dlahami jsou provadéna s rostoucim poctem
opakovani, postupné se méni obtiznost, rychlost kazdého ukolu a zavadi se kognitivnich
prvky (napf. feSeni dvou ukolu soucasné). PANat tak napoméha jedinci se rozvijet
jak motoricky, tak i kognitivné. Motivace a odhodlani jedince jsou podporovany tim,
Ze se jedinec sousttedi na svuj specificky cil. To umoziuje, ze se vznikla aktivita koncetin

okamzité poji s pozadovanou funk¢ni aktivitou nebo cilem jedince (Steck, 2017, s. 5-6).

2.2.2 Modified Constraint Induced Movement Therapy
Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) je pomérné nova terapeuticka technika
vyuZivajici se v1éébé jedincti se snizenou funkci konCetiny. Principem je zabranéni

vykonavani pohybovych aktivit zdravé koncetiné a umoznéni plného vyuzivani hemiparetické
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koncetiny. Zdrava koncetina je zafixovana tak, aby s ni pacient v prib&hu terapie nemohl
pracovat (viz obrézek 2, s. 46) a aby vSechny trénované pohyby byly vykonavany konéetinou
se snizenou funkci. Diky vykonavani opakovanych pohybii postizenou koncetinou dochazi
ke kortikalni reorganizaci. Pivodni plan CIMT spociva v omezeni z 90 % probdélych hodin
denng, s dobou konani terapie Sest a vice hodin po dobu dvou tydnd. Protoze puvodni navrh
terapie je vycerpavajici a mize omezovat funkci, byla navrzena Modified Constraint Induced
Movement Therapy (m-CIMT), ktera probihd denné sdobou konani terapie 30 minut
az 3 hodiny po dobu dvou az deseti tydnu (Yadav et al., 2016, s. 3168-3172).

Yadav et al. (2016, s. 3171) se v této studii pokusili zjistit t¢innost m-CIMT s celkovou
dobou 1écby Ctyfi tydny, s imobilizaci zdravé koncetiny pét hodiny denné po dobu péti tydnt.
Samotna terapic probihala 3 hodiny tydné¢ po dobu tii dni vtydnu. Studie probihala
u 60 hemiparetikii, ktefi byli nahodné rozdéleni na dvé skupiny (30 kontrolnich pacient
a 30 studijnich pacientll). Kontrolni pacienti dochazeli 3 hodiny denné na zvykly rehabilitacniho
programu, ktery zahrnoval vycvik ADL, strecink, zlepSeni rozsahu pohybu, posilovaci cviceni,
vytrvalostni trénink, nacvik chlize a dostali ortézu. Studijni skupina pacientii se vénovala
modifikovanému rehabilitatnimu programu dle m-CIMT, ktery zahrnoval soustfedéni se
na pouzivani hemiparetické koncetiny, provedeni funkénich tkold jako zvladnout udrzet
skleni¢ku a pit z ni, uchopit hieben, zvednou jej a ucesat se, zapnuti a vypnuti vypinace,
zapinat a rozepinat knofliky ¢i zips na obleceni a psat s perem (Yadav et al. 2016. s. 3168-3172).

VSichni ucastnici studie byli hodnoceni pfed a po skonceni terapie dle Fugl-Meyer
Assessment, coZ je test vytvotreny pro hodnoceni motorické funkce, balance, kloubni funkce
a citlivosti hemiparetické a hemiplegické ruky u pacientt po CMP (Gladstone, Daniells,
Black, 2002, s. 233). Vysledkem studie jsou zlepSeni funk¢nosti hemiparetické ruky pacientt
a obnova motoriky. Béhem jejich studie se nevyskytla zadna zhorSeni zakladniho onemocnéni
pacientu, ani nezadouci efekty terapie (Yadav et al. 2016, s. 3172).

Hakkennes a Keating (2005, s. 230) se shoduji s pfedchozi studii a potvrzuji, Ze m-CIMT
jakoZzto terapie po CMP je pro hemiparetickou horni koncetinu efektivnéjsi, neZ nemodifikovana

verze, avsak poukazuje na lepsi prozkoumani metody z divodu malého mnozstvi proband.
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Obrazek 2 Ukazka vyuziti m-CIMT pii vykonavani ADL (Laska, Bauko, 2016, s. 53)

2.2.3 Bilateralni trénink

Bilateralni trénink (Bilateral training, BT, two-handed task training) je 1é¢ebna
rehabilitaéni metoda pro horni koncetiny. Metoda pojednava o tom, Ze soucasné zapojeni vuli
ovladané zdravé koncetiny napomaha vuli ovladanému pohybu postizené koncetiny.
BT vyvolava motorickou synergii mezi koncetinami a aktivuje motoricka centra postizené
koncetiny. Aktivace MI a MII pro nepostizené koncetiny zvySuje vili ovladané svalové
kontrakce postizené koncetiny pti symetrickych pohybech. Pro zhodnoceni BT se vyuZivaji
aktivity a pohyby zahrnujici sevieni nebo uchopeni a zvedani pfedméti (napi. ty¢) hornimi
koncetinami (Lim, Jung a Shim, 2016, 3427-3428).

Yang, Song a Mi Joung, (2017, s. 102-105) zkoumali ve své studii uc¢inky BT na dvou
probandech, z nichz jeden trpél hemiplegii na dominantni koncetiné a druhy na nedominantni
koncetin€. BT byl tvofen pétici obouru¢nych aktivit: myti rukou tuhym mydlem v umyvadle,
oblékani topu, stfihani ntizkami, otevirani lahve pomoci otviraku, méfeni svalové sily pomoci
dynamometru. Kazdy z uvedenych ukoli se provadi celkové 6 minut vzdy po 30 minutach.
Studie doSla k vysledkim, Ze diky bilateralnimu tréninku dochazi u pacienti po CMP
ke zlepSeni plasticity mozkové kiry. Mimo jiné studie dospéla ktomu, Ze intenzivni
a opakujici se motoricka aktivita u dominantni nebo nedominantni kon¢etiny ma rozdilny vliv
na aktivaci mozkové kury, ale pokud se uskute¢tiuje bilateralné, v aktivaci mozkové kiry

nedochdzi k rozdilam (Yang, Song a Mi Joung, 2017, s. 102-105).
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2.2.4 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie je jednoducha a levnd metodika, kterd vyuziva zrcadla a odrazu pohybu
vném. Pii pozorovani pohybti v zrcadle dochazi k zvySene drazdivosti ipsilateralniho M.
Pacient pozoruje pohyby své zdravé koncetiny v zrcadle a soucasné je mu zamezeno sledovat
paretickou koncetinu. Dochézi tedy kvizudlni iluzi schopnosti pohybu paretické koncetiny
aposkytnuti vizualniho vstupu o normalnim pohybu postizené koncetiny a tim dochazi
ke kompenzaci snizenych nebo ztracenych proprioceptivnich vstupi (Gurbuz et al., 2016, 2505).

Yavuzer (2008, s. 397) uvadi ve své studii, Ze pii pozorovani pacientd na funkéni
magnetické rezonanci, ktefi si pfedstavovali pohyby hemiparetické horni koncetiny dle odrazu
zdravé koncetiny v zrcadle, dochazi ke zvySené aktivit¢é motorické kortex. Studie byla
provedena u 40 probandi po osmi tydnech tréninkového programu. Terapie trvala 2-5 hodin
denn¢, 5 dni v tydnu po 4 tydny a zahrnovala neurovyvojové facilita¢ni techniky, fyzioterapii,
ergoterapii a logopedii s tim rozdilem, Ze studijni skupina absolvovala navic 30 minut zrcadlové
terapie. Vysledky této studie potvrzuji, Ze zrcadlova terapie vede ke zlepSeni funkce

hemiparetické ruky avsak neovliviiuje jeji spasticitu (Yavuzer, 2008, s. 393-398).

2.2.5 Virtudlni realita

Virtualni realita (VR) umoziuje cviceni V prostiedi blizkém piirozenému a umoziuje
tak individualni vycvik motorického uceni (Chen et al., 2014, s. 1442). Terapie zaloZenad na VR
vyuziva interaktivni simulace vytvorené pocitatovym hardwarem a softwarem. Tyto simulace
vytvaii dojem skuteéného napodobujiciho trojrozmérného prostiedi a podporuji tak pacienty,
aby se zapojili do vykonavani virtualnich aktivit bez ohledu na jejich t€lesné postizeni (Choi et al.,
2014, s. 486). Cetné studie prokézaly, Ze technologie VR poskytuji vhodnou zpétnou vazbu
vypovidajici o provadéném pohybu, zlepSuji motorické uceni a provadéni tkoli u zdravych
jedincti ve srovnani s tradi¢nimi terapeutickymi metodami (Krakauer, 2006; Page, Gater, Bach-y-
Rita, 2004; Winstein, 1991; Todorov, Shadmehr, Bizzi, 1997 in Turolla et al., 2013, s. 2).

Turolla et al. (2013, s. 2-4) ve své studii porovnaval ucinnost terapie VR s kontrolni
skupinou 1é¢enou béznou terapeutickou metodou v podobé NDT na funkci horni koncetiny.
Terapii proslo celkem 376 pacientt, z nichz 263 absolvovalo hodinu terapie NDT a hodinu
terapie VR formou rehabilitaéniho systému pro VR. Kontrolni skupina 113 pacienti
absolvovala 2 hodiny terapie NDT. Zafizeni pro terapii VR bylo tvofeno pocitatem
ptipojenym k 3D sledovacimu systému a LCD projektorem s vysokym rozliSenim zobrazujici
virtualni scénaie na sténu. Terapie VR pojimala provadéni riznych druht motorickych tkolu,

kdy pacient drzel skutecny pfedmét v ruce a interaktivné pracoval s virtudlnim scénarem.
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Naptiklad mél za kol provést jednoduchy cileny pohyb jako je poloZeni sklenice na polici
(viz Piiloha 12, s. 81), které bylo ve virtudlnim scénafi reprezentovano prostfedim
s virtualnimi sklenicemi a policemi. Terapeut jedinci pohyb nejprve ukazal za pomoci reélne
sklenicky, na které byl umistény senzor. Po zobrazeni ve virtudlnim scénaii byla
zaznamenana draha pohybu sklenicky smérem k poli¢ce. Pacient pak dostal za Ukol
nasledovat trajektorii pohybu terapeuta, kterd pacientovi usnadnila jeho pohyb Kk cili.
Tato studie doSla k zavéru, ze VR ve srovnani se samostatn¢ aplikovanou konvenc¢ni terapii
(NDT) zlepSuje ucinnost obnoveni funkce motorickych dovednosti hornich koncetin
aprovadéni ADL. VR tak predstavuje cennou terapeutickou moznost a méla by byt
zahrnovana V rehabilita¢nich programech uréenych pro hemiparetické pacienty po CMP
(Turollaetal., 2013, s. 1-9).

Jina studie porovnavala terapii formou VR u komer¢nich hernich zafizeni ve srovnani
s konvenéni terapii u hemiparetickych pacienti po CMP. V této studii bylo pouZito jako novy
typ zafizeni VR komeréni herni zafizeni, které vyuzZiva bezdratovy ovlada¢ zprostiedkovavajici
interakci s piehravatem prostiednictvim systému detekce pohybu a avatarové technologie.
Komer¢ni hry jsou pomémé levné a snadno pouzitelné na rozdil od béznych ptistroju
umoziujicich terapii VR, jeZ maji nékolik prekazek a to Ze jsou drahé a objemné, a vétSina
znich je zavisla na pfitomnosti terapeuta. Pro hemiparetické pacienty tézkého stupné byla
vymyslena specialni ortéza piedlokti, jez jim umoznovala drzet ovlada¢. Po 4 tydnech terapie
vykazovaly ob¢ skupiny zlepSeni. Studie tedy dospéla k zavéru, Ze pro funkéni zotaveni
motorické funkce hornich koncetin a zlepSeni ADL je virtualni terapie prostfednictvim
komercnich hernich zafizeni stejné vhodna jako metody konven¢ni a byla doporucena
jako alternativni metoda pro domaci rehabilita¢ni terapii (Choi et al., 2014, s. 486).

Mumford et al. (2010, s. 781-790) ve své studii uvadi, Ze VR je ur¢ena k doplnéni
tradi¢ni rehabilitacni péce u pacientii s TBI jez maji motoricky deficit na horni konceting.
Cilem této studie bylo zhodnotit u¢innost nového systému (Elements system) zaloZeného
na VR pro rehabilitaci hornich koncetin u pacientt s TBI. Terapie formou VR méla
vliv na zleps$eni fizeni pohybu a bimanualni koordinace a na zvySeni pfesnosti pii vykonavani
manualnich aktivit. Bylo také zjisténo, Ze pii hodnoceni grafi vykonnosti S pacienty,
Které Elements systém umozZiuje, jetato forma zpétné vazby uinnym prostiedkem
pro posileni psychické pohody a je vhodnym motivaénim prvkem pacienta.

Studie tykajici se terapie VR byly provedeny i u déti s DMO. Pét déti bylo v jedné z nich
testovano ve Ctyitydennim terapeutickém programu VR prostiednictvim dvou systému

(EyeToy-Play system a VR-based hand rehabilitation training system). V EyeToy-Play systému
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bylo Gkolem pacienta rozliSovat vzhled riznych postavicek v odliSnych mistech obrazovky
a pohybovat horni konéetinou tak, aby se rychle dostala k uréenému cili (vybrané postavicce).
VR-based hand rehabilitation training system vyuZiva senzoricke rukavice, pii jejimz pouZiti se
ruka pacienta promitala na obrazovce. Pacient mél za kol uchopit dany objekt (zvitatko,
postavicka). KdyZ se pacient svou rukou bliZil kcili, ruka na obrazovce se zbarvila zluté,
pokud chytil objekt, zbarvila se ¢ervené a jestlize ruka zasahla jiny objekt, ozval se brucivy ton.
Tento druh VR tak nabizi sluchovou i vizualni zpétnou vazbu pro déti. Ze studie vypliva,
Ze se détem zlepsila koordinaci o¢i a rukou, Uchop, zvysila se svalova sila a samotny pohyb

horni koncetiny byl pfiméjsi, rychlejsi a plynulejsi (Chen et al., 2014, s. 1445-1453).

2.2.6 Pristrojova rehabilitace

Piistrojova rehabilitace umoziuje prostiednictvim robotickych ptistroji opakované
cviceni, které se ukdzalo jako uziteCné pii obnoveni motoriky a to 1 u osob s trvalou
hemiparézou. Efekt opakovaného cvi¢eni prostfednictvim robotickych pfistroji byl prokazan
doprovodnymi zménami v mozku podporujici kortikalni plasticitu. VyuZziti robotickych
zatizeni umoznuje disledné poskytovani opakovanych cviceni a nabizi vykonngjsi cvicebni
program, ktery nevyzaduje pifimy dohled terapeuta. Propojeni robotl s displeji umoziuje
spojit piistrojovou rehabilitaci s VR (formou hry nebo realného prostiedi) a zvySuje tak vykon
a zajem pacientd (Stein et al., 2011, s. 1).

Pro konstrukci ruc¢nich rehabilitacnich prostiedkli jsou vyuzivany dva hlavni ptistupy:
end-efektor a exoskeleton. Roboti end-efektor napoméhaji realizovat dynamické prostiedi
pro vykonavani ADL. Piizptsobuji se riznym rozméram rukou s minimalni naro¢nosti,
takZe nastaveni pro noveho pacienta je rychlé. Podporuji hybnost pouze v distalni casti
koncetiny, proto je casto soucasti aplikace pacientim poskytovana podpora ramenniho kloubu
(pro sniZeni svalové Unavy), coZ také pacientim umoziuje soustfedit se vice na manipulaci
provadénou rukama. Naproti tomu roboty zaloZzené na exoskeletonu nasleduji anatomii
horniho koncetiny pacienta a jsou piipevnény k jednotlivym segmentiim horni koncetiny
napiiklad paskami nebo manzetami na suchy zip. Exoskeletarni pfistroje v zasadé neomezuji
robotu (Balasubramanian, Klein, Burdet, 2010, 661-662).

CviCeni s pristrojem obvykle probihd jako soucast jednoduché pocitatové hry,
zatimco funkéni pohyby horni konéetiny jako naptiklad Uchop, jsou praktikovany bud’ realné,

nebo virtualné. Navic povaha ndpomoci robota poskytované béhem terapie zavisi na pouzitém
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typu robotu. Muze se jednat o tyto ndpomoci: nepfetrzitd pomoc, spusténa pomoc
nebo nepfetrzita adaptivni pomoc (Balasubramanian, Klein, Burdet, 2010, s. 665).

Byla vyvinuta fada robotickych piistroji pro rehabilitaci ruky, dale uvadim nékteré z nich:

Amadeo Robot (Amadeo) je roboticky systém vytvoieny pro ruku, ktery poskytuje
robotem asistované cvi¢eni prstd - flexi a extenzi (viz Piiloha 13, s. 82).
Umoznuje jak izometrické rezimy tak i pozi¢né kontrolovany aktivni asistovany rezim
s vizualni zpétnou vazbou provadénou v pribéhu hrani hry (Stein et al., 2011, s. 1).

Stein et al. (2011, s. 1-4) ve své studii prokazovali uc¢inek terapie robotického zafizeni
Amadeo na ruku hemiparetického pacienta. Studie se Gcastnili jedinci s hemiparézou
horni koncetiny po CMP. Byli vybirani ti pacienti, ktefi méli hemiparézou vice zasazenu ruku
a prsty a vyskytovali se u nich potize pfi provadéni ADL. VSichni pacienti m¢li také néjaky
stupenn spasticity zapésti nebo ruky. Probandi se podrobili Sestitydennimu programu
tvofenému celkem 18 hodinami robotem asistované terapie Vrezii pfistroje Amadeo.
Studie prokézala, ze robotické zaiizeni Amadeo ma vliv na zlepSeni motorickych funkci ruky
a prstl a nijak se nelisi jeho efektivnost od jinych dostupnych robotickych zafizeni, které se
zamé&fuji na proximalni svaly. Zaroven uvadi, Ze terapie se zaméfenim se pouze na proximalni
segmenty horni koncetiny pravdépodobné nevede Kk podstatnému funkénimu zlepSeni
Vv uzivani horni koncetiny. Proto zdlraziuje, Ze roboticky trénink horni konceting, by mél byt
vice zaméfen na vSechny segmenty horni koncetiny pomoci sady modulu, ktera by byla
koncepéné atraktivnéj$im prostfedkem obnovy motoriky (Stein et al., 2011, s. 1-4).

Pablo®Plus System se dokonale hodi pro klinickou 1é¢bu i pro ambulantni a domaci
oSetfeni neurologickych pacientii s motorickymi poruchami. Je zaloZen piedevsim na principu
motorického uéeni a pouziva se také pro izolované senzomotorické cvi¢eni a nacvik aktivit.
Pablo®Plus System je tvofeno tfemi ¢astmi Pablo®Handle, Pablo®Multiboard a Pablo®Plus
Multiball. Kazdy z modula terapie nabizi 10 odliSnych drovni srtznou individualné
nastavitelnou akustickou a vizudlni zpétnou vazbou, moznostmi zrcadleni a rizna nastaveni
opakovani. Klade naroky i na kognici (pozornost, koncentraci nebo prostorovou orientaci),
ktera tak muze byt spoleéné s motorikou trénovana. Terapeut muze v zavislosti na cili terapie
predem nastavit, zda by m¢l pacient hrat hru, kde se napiiklad bude ucit pohyb nebo silu
stisku. Pablo®Handle vzhledem k integrovanym pohybovym a silovym senzorum umoziiuje
nacvik vSech pohybu rukou aprstti a to i kdyZ jsou paZe nebo ruce jedince v patologicke
poloze, nebot’ jeho rukojet’ lze ptenastavit do riznych pozic. Pablo®Multiboard je naro¢né
zatizeni urCené pro repetitivni trénink vice kloubu v distalnich nebo proximalnich ptistupech.

Miize byt vyuzito pii tréninku bilateralnich ¢innosti. Pablo®Plus Multiball slouZi k trénovani
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distalni ¢asti horni kondetiny. Lze jej vyuZit k nacviku pronace a supinace a i dorsalni
a palmarni flexe zapé&sti. Mize byt vyuzit uz v brzké rehabilita¢ni fazi (Hartwig, 2010, s. 1-4).

Pablo®Plus System pro terapii otevira nové perspektivy a varianty rehabilitace motoriky.
Hartwig (2010, s. 5) v8ak uvadi, Ze Zadna terapeuticka pomtcka, at’ uZ je to jakkoliv slozita
(napf. i Pablo®Plus Systém) nikdy zcela nenahradi nacvik skute¢nych ADL, které pacient
a terapeut mohou trénovat spole¢né.

Armeo®Spring je nastavitelny systém upeviiujici se na horni koncetinu,
ktery je zapojen do VR srazné volitelnou mirou obtiznosti. Zavésny systém tvori
exoskeleton, ktery podpird rameno jedince z proximalni a distalni strany a zvétSuje jakykoli
zbytkovy aktivni pohyb hemiparetického ramene ve vSech tiech rozmérech. Zahrnuje systém,
ktery detekuje tlak vyvijeny pii tchopu. Citlivost systému muze byt nastavena dle stavu
citlivosti pacienta. Nastaveni VR je navrZeno tak, aby poskytovalo rtizné trovné obtiznosti
(smér pohybu, rychlost, oblast hybnosti) a vedlo jedince k funkénimu pfistupu pii plnéni
ukolu. Systém také umoziuje ptizpusobit pracovni prostor a to dle mobility pacienta.
Poskytuje informace o specifickych parametrech pohybu, jako jsou odpor, sila, rozsah
a koordinace pohybu, které napomahaji sprdvnému piizptisobeni tirovné obtiznosti kazdému
pacientovu v pribéhu terapie (Colomer et al., 2013, s. 263).

Colomer et al. (2013, s. 261- 265) ve své studii uvadi, Ze Armeo®Spring je G¢innym
rehabilitaénim prostfedkem hornich koncetin u hemiparetickych pacienta, jez prod¢lali
mirnou az stfedné tézkou formu CMP stejné jako u chronickych hemiparetikid. Jejich studie
hodnotila ucinek robotické terapie Armeo®Spring u 142 pacientd s hemiparézou
po hemoragické nebo ischemické CMP. Studie dokazuje, Ze Armeo®Spring napomaha
pacientim s obnovou funk¢éni motoriky, aniz by doslo k vyznamnym zménam svalového tonu.
Také uvadi, Ze mezi nejéastéji opakované pohyby s Armeo®Spring patii dosahové aktivity
a uchopy, jez se bézn¢ pouzivaji v ADL a jsou Casto postiZzeny u hemiparetickych pacienti.

Jind studie hodnotila efektivitu terapie s Armeo®Spring u deseti hemiparetickych pacientt
sroztrousenou sklerozou. Gijbels et al. (2011, s. 3-8) vteto studii uvadi, Ze vyuZiti
Armeo®Spring v terapii po dobu 8 tydnu s frekvenci tiikrat tydné po 30 minutach vedlo
U pacientt s roztrouSenou skler6zou ke zlepSeni koordinace ruky a také k nepiili§ vyznamnému

zlepSeni svalové sily celé horni koncetiny.
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Zavér

Hlavnim cilem prace bylo vytvoftit piehled vybranych béznych a specidlnich moznosti
terapie jemné motoriky u hemiparetického pacienta.

Jemna motorika rukou umoziuje jedinci koordinované manipulovat S predméty
v malém prostoru a vyzaduje souhru mezi nékolika senzomotorickymi systémy. Utlum této
dovednosti ma vliv jak na provedeni uchopt a manipulaci s predméty, tak ina realizaci
volniho pohybu prstii a naruSuje nacasovani pohybu, vytrvalost a rozlozeni sil rukou.
Obnova hybnosti horni koncetiny je daleko pomalejsi neZ na dolnich koncCetinach a Castéji
na ni petrvava deficit. PoruSeni jemnych motorickych dovednosti znesnadiiuje pacientim
schopnost starat se sdm 0 sebe a mulze zpusobit trvalé nasledky jak v oblasti motorické,
kognitivni tak i socialni.

Bylo popsano celkem 5 klasickych a 8 specialnich typu terapii, které se neustale
zdokonaluji a prizptisobuji pacientim tak, aby dosahovali co nejlepsich vysledki a doslo
k co nejucinngjsi obnoveé jemné motoriky. Mezi klasické pristupy také patii fyzioterapie
aergoterapie ruky, které vyuZzivaji fady facilitatnich a inhibi¢nich prvkd, napomahaji
s nacvikem ADL nebo grafomotoriky a kladou diiraz na efektivni provadéni pohybu. Soucasti
tohoto pfistupu je vhodny vybér kompenzacnich pomicek a nacvik jejich pouzivani.

Bobath koncept je dle dostupnych studii nejcastéjsi neurofacilitaéni technika vyuZivajici
se v terapii hemiparetikii. Zapojuje pacienty do soustiedénych aktivit, ovlivituje napéti svala
aumoznuje rychlejs§i znovuziskani motorickych dovednosti pfi  vykonavani ADL.
Mén¢ vyuzivanou avsak stejné¢ ucinnou metodou je senzomotoricky ptistup dle Roodove.
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, kterd zlepSuje koordinaci a vykonnost
pohybu jedince. Metoda dle Brunnstromové je podle studi velmi u¢innou metodikou v obnové
hybnosti zapésti a ruky, obzvlasté pak pro obnovu flexe a extenze prsti a pro samotny tchop.
AvSak jiny autor uvadi, Ze néktefi z terapeutu tento piistup zavrhuji, nebot’ se obavaji
vyvolani abnormélnich pohybovych vzort, které by mohly byt jedincem zafixovany.
Senzoricka integrace podle Ayresove je stejné efektivni jako jiné alternativni metody 1é¢by
ama vliv na zlepSeni senzorické integrace, vykonu jedince pfiprovadéni ADL
a také napomaha zlepsit funkci ruky.

Vyuziti vzduchovych dlah (dle PAN-at pfistupu) v terapii napomaha optimalizaci
svalového tonu, zlepSuje senzomotorické vnimani a podporuje kvalitu a kvantitu provadénych
funkénich  aktivit  hemiparetickou  koncetinou a to jak pfi jednostrannych,

tak i pfi bimanualnich aktivitich. Zaroven napomaha eliminovat nevhodné kompenzacni
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strategie a je tak vhodnym dopliikem v terapii jemné motoriky. Terapie virtudlni reality
predstavuje cennou terapeutickou moznost, kterd by méla byt zahrnovana do rehabilita¢nich
programi jemné motoriky, nebot’ podporuje koordinaci o¢i a rukou, zlepSuje uchop a zvysuje
svalovou silu ruky. Pouziti ptistrojové rehabilitace v 1é¢b¢ poruchy jemné motoriky je
nove¢jSim piistupem, ktery umoziuje dasledné poskytovani opakovanych cviceni a nabizi
tak vykonngjsi  cvicebni  program, ktery nevyzaduje ptimy dohled terapeuta.
Dnes je k dispozici spousta takovychto piistroji jako je Amadeo, Pablo®Plus System
nebo Armeo®Spring, které dle dostupnych studii maji vliv na obnovu funk¢éni motoriky
anazlepSeni Kkoordinace ruky prostiednictvim tréninku dosahovych aktivit atchopt.
Bilateralni trénink, Modified Constraint Induced Movement Therapy a zrcadlova terapie jsou
metody, které ovliviiuji funk¢énost ruky a napomahajici pietvaieni drobnych jemnych pohybu
postiZzené horni koncetiny.

Pii planovani terapie jemné motoriky je tieba dbat na to, Ze pokud chceme dosahnout
co nejlepsi obnovy, je tieba ovlivnit 1 funkénost ostatnich struktur a proximalnich télesnych
segmentll vytvofenim komplexni terapic. VySe uvedené formy terapii jsou propojeny
s ostatnimi metodikami fyzioterapie a neobejdou se ani bez neustalé spoluprace Iékaie,
ergoterapeuta, psychologa, protetika, socialniho pracovnika a ani bez pomoci rodiny.

Ruka je velmi slozity a vSestranny nastroj a je nezbytna pti vykondvani ADL. Jen velmi
malo publikovanych studii se specificky zaméfuje na terapii jemné motoriky u hemiparetickych
pacientt. Proto by v budoucnu bylo vhodné zaméfit se na tuto problematiku at” uz z hlediska
béznych fyzioterapeutickych a ergoterapeutickych metod (napt. efektivnost facilitaénich metod)
nebo pfistrojové rehabilitace (napt. efektivnost Pablo®Plus Systém nebo PAN-at dlah).
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Seznam pouzitych zkratek

ADL
AS

Bl

BT
CIMT
CMP
CNS
DMO
FMT
RASP
JTT
MB
m-CIMT
MI

Ml
MMDT
NDT
PANat

PM
PNF
SIT
SMP
SS

SVH
TBI
VR
WPST
WRMT

vSedni denni ¢innosti

Ashworthova Skala

Barthel Index (test Barthelové)

Biratelar Training (bilateralni trénink)

Constraint Induced Movement Therapy

cévni mozkova ptihoda

centralni nervova soustava

détska mozkova obrna

Farbic Matching Test

Rivermead Assessment of Somatosensory Peerformance
Jebsen-Taylor Hand Function test

metoda dle Brunnstromove

Modified Constraint Induced Movement Therapy

primarni motoricka korova oblast

suplementarni motoricka korova oblast

Minnesota Manual Dexterity Test

neuro-developmental treatment (koncept manzelti Bobathovych)
Pro-active Approach to Neurorehabilitation integrating Air splints and other
therapeutic Tools

premotoricka korové oblast

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Sensory integration Therapy (senzoricka integrace podle Ayresové)
senzomotoricky pfistup dle Roodové

somatosenzoricky systém

Skoére vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky

Traumatic Brain Injury (traumatické poranéni mozku)

virtualni realita

Wrist Position Sense Test

WorkAbility Rate of Manipulation Test
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Seznam priloh

Priloha 1

Priloha 2
Priloha 3
Piiloha 4
Piiloha 5
Priloha 6
Priloha 7
Piiloha 8
Piiloha 9
Priloha 10
Priloha 11
Piiloha 12
Piiloha 13

Test manipulacnich funkci podle Vyskotové - soucasti stavebnice Ministav,
ukézka subtestu prosivani

Ukazka z Box and Block Test of manual Dexterity

Ukazka Purdue Pegboard Test
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Prilohy

Priloha 1

Test manipula¢nich funkci podle Vyskotové - soucasti stavebnice Ministav, ukazka
subtestu prosivani (Vyskotova a Vaverka, 2007, s. 50)

1) Jehla ma tvar kuzele s péti otvory, kterymi se proviéka dievéna jehla, jez je ke kuzelu
ptipevnéna. 2) Kostka je hranol, ktery tvoii tfi ¢asti se stejnymi krychlovymi rozméry a s rizné
umisténymi bocnimi kolicky. 3) Dim je kvadr, ktery ma Ctyfi soucasti. Za piedpokladu,
Ze vSechny Ctyfi Casti jsou sloZeny spravnym zptisobem, jeho stény tvoii rizné jednoduché
geometrické tvary (Ctverec, obdélnik, lichobéZnik po strandch dva typy osmithelnika a dva kruhy
o rizném praméru). 4) Pyramida se sklada ze tii ¢asti, které drzi spolecné diky stfedové ose
abocnimu kolicku. 5) Mumie je télo tvofené sedmi nezavislymi segmenty s kruhovym

primérem, pripevnéné na dlouhé stiedové ose, které spolecné tvori mumii (kuzelku). Spodni ¢éast

Ukéazka subtestu - Subtest prosivani

Jedna se o ukoly, pii kterych je vyuzit objekt jehla. Jedinec se snazi co nejrychleji prosit jehlu péti
otvory jehlanu. ProSivani je jednou zbé&nych manualnich dovednosti. Hodnoti se piesnost
provedeni bidigitalniho uchopu (popfipadé tridigitalniho tchopu), provedeni pronace a supinace
predloktim, schopnost manipulovat s dievénou jehlou v dlani, dynamicky Spetkovy Uchop, taxe,
souhra obou rukou a koordinace pravé a levé strany v ramci bimanulanich aktivit. Provadi se
jak obéma rukama a to vzajemnym piedavanim jehlanu a jehly mezi dominantni a nedominantni
koncetinou a také zvlast’ dominantni a nedominantni koncetinou, kdy jedna ruka objekt drZi a otaci

jim tak, aby druhé ruka proSila otvorem jehlu (Vyskotova a Machackova, 2013. s. 107-108).
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Priloha 2
Ukézka z Box and Block Test of manual Dexterity (Jacquin-Courtois et al., 2015, s. 13).
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Priloha 3
Ukazka Purdue Pegboard Test (Jeli¢, Milanovi¢, Filipovi¢, 2015, s. 1018)
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Priloha 4
Hodnoceni ichopového funkéniho testu dle Hadraby (vytvotreno dle Hadraby, 2002, s. 18)

Stuperi Vyznam ohodnoceni
0 odpovida stavu, kdy jedinec nezvladne vykonat ani ¢ast ukonu
1 znaci, ze jedinec ukon zvladl jen astecné
2 jedinec zvlada tkon provést a to bud’ ve velmi dlouhém ¢asovém tseku anebo mu
ukon ¢ini velké obtize
3 jedinec zvlada tkon provést bez problémil
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Priloha 5

Ukazka dynamometri a vigorimetru
A - Jamar Dynamometr (Lutter a Schoeffl, 2015, s. 3)

B - Prstovy dynamometr (Witt et at., 2006, s. 931)

C - Vigorimetr Martin (Neuman et al., 2017, s. 919)
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Priloha 6

Subtesty Timed Manual Performance Test
V subtestu Doors se posuzuje schopnost dominantni ruky jednice otevfit, zaviit a zamknout
9 odlidnych zaviracich zafizeni. Jednd se o kulatou kliku visaci zamek, dveini kouli, zamek

u zasuvky, ptezku na kufru, deskovy uzavér dveti, klicku z piiborniku, petlici a fetizek na dvere.

_ _Subtest Doors

9 ruznych zaviracich zarizeni

§

g_.

V subtestu Table se hodnoti pét vybranych ADL a to psani kratkych vét, obraceni karet
(simulujici oto€eni stranky), zvedani drobnych predmétt (kancelaiské svorky, drobné mince
a zatky od lahve) a jejich umistovani do krabice, pfemisténi fazoli pomoci Cajové lzicky
do krabice (simulujici jezeni) a postaveni ¢ty kamenu ze hry dama na sebe.

Testuje se jak dominantni, tak i nedominantni koncetina.
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Priloha 7

Ukazka hodnoceni testu Barthelové
Test Barthelové a jeho hodnoceni 10 ADL (Kolaf et al., 2009, s. 223)

Funkce Pocet bodii | Popis
Prijem potravy 5 ® Potiebuje pomoc (napf. jidlo nakrajet)
10 ® Sobéstacny. Pouziva piibor nebo pomtcky, pfijima potravu v pfiméfeném ¢ase
Presun z voziku na zidli 5 ® DokaZe se posadit, pfi pfesunech viak potfebuje maximalni pomoc
a nazpét (véetné toho, Ze se 10 @ Minimalni pomoc nebo dohled
pacient v posteli posadi) 15 ® Sobéstacny. Umi u voziku pouzivat brzdy a nozni podpéry
Osobni hygiena 0 ® Nesobéstacny
5 ® Umyije si oblicej, u¢ese se, oholi se (elektricky strojek zvladne dat do zasuvky),
vycisti si zuby
Toaleta 5 ® Potiebuje pomoc kvili nestabilité, potfebuje pomoci s Gpravou odévu,
utirdnim nebo manipulaci s toaletnim papirem
10 ® Sobéstacny véetné pouziti podlozni misy. Nepotfebuje pomoc pfi Upravé
odévu, sam se dokdZe odistit, utfit, umyt
Koupani 0 ® Nesobéstacny
5 ® Vykoupe se bez pomoci
Pohyh po roviné 5 ® V piipadég, Ze nenf schopen chlize, dokédze samostatné ujet ve voziku 50m
10 e Vzdalenost 50m ujde s pomoci
15 ® Ujde 50 m samostatné nebo s opérnymi pomtckami (ne viak s choditkem
s kolecky)
Schody (vystup a sestup) 5 ® Potfebuje pomoc nebo dohled
10 e Sobéstalny, vystup i sestup zvladne s opérnymi pomuckami
Oblékéni 5 ® Potfebuje pomoc, alespon polovinu ¢innosti zvladne v piiméfeném case
10 e Sobéstacny. Obuje a zavaze si boty, ovlada zipové uzavéry, zapne sponky
nebo prezky
Ovladani vymésovani stolice 5 ® Obcasné problémy nebo potiebuje pomoc s podanim ¢ipku & klyzmatem
10 ® Neni inkontinentni.V pfipadé potfeby umi pouZit ¢ipek neno klyzma
Ovladani méchyie 5 ® Obcasné problémy nebo potfebuje pomoci s pomiickami
10 ¢ Bez problémd. V pfipadé potieby samostatné pouZije pomucky ke shéru moci

Hodnoceni testu:
0-40 bodil — nesobéstacny

41-60 bodU - stfedné nesobéstacny

61-95 bodl — mirné nesobéstacny

96-100 bod( - sobéstacny

76




Priloha 8

Srovnani Klasifikaci uchopi dle riznych autori (KrivoSikova, 2011, s. 191)

McBride Griffiths | Taylor a Schwartz | Napier Kapandji (1970) | Kamakuraa |Hadraba Pleiffer
{1942} {1943) |(1955) (1956) kal.{1980) {1999} {2001}
ichopy valcovy | jednoduché silovy Uchop palmarmi silovy achop | reflexni volni: bfdlgirah}f:
celou rukow achopy: Gchop s palcovym zdm- {5 typa) plimy: primami pinzetovy
hidak kem (celou rukou) sekundarni nehtowy
. pést zprastiadkovany (pomickou): kliéovy
valcovy tercialni mincovy
f { utowy l Klestovy
| | Spetkovy { cigaretovy
tchopy Tkulawj | komplexnéjsi Jemny tichop digitopal- {jamnjr ich uvp—I primarni Gchopy: pluridigitaini:
s Géasti ‘ uchopeni: tichop marni {ichop mezi ' 4 typyl podle charakteru uchopovaného tuzkowy
palce & lateralni |boéni) diani a prsty) materidlu: ) Spetkovy
aprsti palmdrni (diatiovy) | | - malé tichopové formy - pinzetavy
‘ | prstovy (dchop ' ‘ - E{:};;kmfy
konetky prstl) - klickovy
| ' ‘ - velké dchopové formy ~ dianovy ‘
' (kulowy)
| ‘ ~ hagkovy
\ a i ' - valcovy
Gchopy ‘ kruhovy I prechod- Gchop se subter- 1 piechod {sekuﬂdami achopy: uchopy s po-
s éastidla- | naforma mindini opozici mezi silavgm | sekunddmi dpetkovy (jemny) Gchop moci dlané:
né a prsti | % Gchopu palce a ukazovéku l a jemnym botni Gachop -typ i typlt kuluw,’-_
‘ {mezi (pinzeta) tchopam boéni kiestovy ichop vilcowy
l silowim (& typy)
’ ' a jemnym [ l
| Gchopam} I
Tspetkovy —i uchop lateralni | achop bez | tercigin tchopy .
\ opozici (klepeato) ‘ Géasti palca l dchop asistovany
i \ 1 tchop instrumentovany '
( klestovy Gchop digitopal- f —‘
i mérni (ichop mezi i
| | dlani a prsty)
| U '
L J j_in‘terdigiiélnt |
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Priloha 9

Ukazky uchopt

Legenda: A; a A, - nehtovy Gchop, B - pinzetovy uchop, C - bo¢ni uchop, D; a D, - valcovy
Uchop, E - kulovy Uchop, F - diagonalné-dlanovy tchop, G - dynamicky uchop, H - uzitkovy
uchop (vytvoieno dle Kapandji, 1982, s. 257-271)
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Priloha 10

Ukézka Asworthovy Skaly, modifikované Asworthovy Skéaly a Tardieuova Skala (KrivosSikova,

2011, s. 180-181)

stupen Asworthova ikala (AS) stupenn | modifikovana Asworthova
1-5 skala (MAS)
0-4
1 zadny vzestup svalového tonu | 0 svalovy tonus se nezvysuje
2 lehky vzestup svalového tonu, |1 mirné zvyieni svalového tonu
klade zvy3seny odpor pfi flexi patrné pfi uchopeni a uvolnéni
aextenzi nebo pfi minimalnim odporu
na konci rozsahu pohybu, kdyz
je koncetina nebo jeji ¢ast ve
flexi nebo extenzi
3 vyraznéjsi vzestup svalového 1+ mirné zvyseni svalového tonu
tonu, |ze jesté uvolnit patrné pfi uchopeni (zadrhnu-
ti), nasledované minimalnim
odporem ve zbylém (méné nez
polovina) rozsahu pohybu
4 vyrazny vzestup svalového 2 vyraznéjsi zvyseni svalového
tonu, pasivni pohyb je obtizny tonu patrné po celou dobu
rozsahu pohybu, konéetinou
|ze snadno pohybovat
5 neni mozny pasivni pohyb 3 zietelné zvyseni svalového
tonu, pasivni pohyb je obtizny
4 postizena cast je rigidni ve flexi
nebo extenzi

Vyietfeni probiha vleze na zadech, hlava je ve stfednim postaveni. Spasticita se vyiet-
fuje pasivnim protazenim svalu ve tfech rychlestnich drovnich (V1,V2,V3).

Rychlostni irovné

V1 Pohyb se provede nejpomaleji, pomaleji nez prirozeny pokles segmentu
konéetiny vlivem gravitace,

V2 Rychlost pohybu je podobna prirozenému poklesu segmentu konéetiny
vlivem gravitace.

V3 Pohyb se provede nejrychleji, rychleji nei prirozeny pokles segmentu
konéetiny vliivem tize.

Bodovani

Boduje se intenzita a délka reakce svalu na napinaci reflex (X) a velikosti dhlu (), ve
kterém je reakce svalu poprve palpovana.
Parametr X je dany hodnotou stupné podle bodowvani:

0 bez odporu patrného v pribéhu celého pasivniho pohybu

1 nepatrny odpor patrny v pribéhu celého pasivniho pohybu bez zadrhnuti

2 pfitomné zadrhnuti v uréitém ahlu, preruieni pasivniho pohybu a nasled-
né uvolnéni

3 klenus trvajici méné nez 10 sekund

4 klonus trvajici vice nez 10 sekund

5 kloub je nepohyblivy

Parametr Y je dany velikosti uhlu pohybu (ve stupnich), ktery segment kencetiny pfi
dané rychlostni Urovni provede.

Reakce se zaznamenaji v kazdeé rychlostni trovni formeu X/Y, Napfiklad pii vyietfeni
spasticity hamstringu se zadina nejpomalejsim pohybem flektovaného bérce do
extenze. Pokud zadrhnuti pferusi pasivni pohyb pfi —70 ° extenze (70 ° chybi do plné
extenze}, je V1 skdre 2/-70.
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Priloha 11

Ukazka didaktické pomiicky Pertra - Jemna motorika (erpano z obchodu Senza Shop*)

Kolekce Jemna motorika ze série materiald Pertra nabizi Siroké moznosti pii ergoterapii
Cirehabilitaci zaméfené na procviCovani jemné motoriky rukou. Napoméhd rozvijet
prostorové vnimani, koordinaci oko-ruka, motorické planovani, manipulaéni schopnosti,

rizné druhy uchopu a dalS$i motorické schopnosti.

* Dostupné z: https://www.sensa-shop.cz/pertra-jemna-motorika/
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Priloha 12
Ukazka terapie virtualni realitou
Pacient ma za ukol zvednout ¢ervenou sklenici a umistit ji mezi modré sklenice na polici tak,

aby ostatni sklenicky neshodil. Ridi se pfedem nahranou trajektorii pohybu,

jenz je na obrazku vyznacena Zlutou ¢arou (Turolla et al., 2013, s. 4).

™

=1 ’

Bol?
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Priloha 13

Ukézka ovladani Amadeo Robot

Pacient m& za Ukol vyhybat se kontaktu se zemi a s jinymi balony. Prsty jedince predstavuji letici
balony. Pii flexi prsti dochézi k posunu balond dolii a pii extenzi nahoru. Na téetim obrazku je
mozno vidét, ze druhy prst (zleva) je v prilisné flexi (Stein et al., 2011, s. 2-3).

82



	Obsah
	Úvod
	1 Přehled poznatků
	1.1 Jemná motorika
	1.1.1 Manipulační dovednosti
	1.1.2 Grafomotorika
	1.1.3 Logomotorika
	1.1.4 Mimika
	1.1.5 Oromotorika
	1.1.6 Vizuomotorika
	1.1.7 Oblasti řízení jemných motorických dovedností
	1.1.8 Vývoj jemné motoriky
	1.1.9 Lateralita rukou

	1.2 Hodnocení ruky a jemné motoriky
	1.2.1 Hodnocení manipulace
	Test manipulačních funkcí podle Vyskotové
	Box and Block Test of manual Dexterity
	Minnesota Manual Dexterity Test

	1.2.2 Hodnocení kvality jemné motoriky
	Purdue Pegboard Test
	Jebsen-Taylor Hand Function test

	1.2.3 Funkční hodnocení ruky
	Skóre vizuálního hodnocení funkčního úkolu ruky
	Úchopový funkční test dle Hadraby

	1.2.4 Hodnocení somatosenzorických funkcí ruky
	Vyšetření čití
	Fabric Matching Test
	Rivermead Assessment of Somatosensory Peerformance
	Wrist Position Sense Test

	1.2.5 Hodnocení výkonu ruky
	Svalový test
	Dynamometr
	Vigorimetr
	Timed Manual Performance Test
	Testy všedních denních činností

	1.2.6 Hodnocení úchopu
	Jemné úchopy
	Silové úchopy
	Přechodné úchopy
	Další možné úchopy


	1.3 Hemiparéza
	1.3.1 Spasticita
	1.3.2 Klinický obraz nejčastějších typů hemiparéz
	Cévní mozkové příhody
	Dětská mozková obrna
	Roztroušená skleróza
	Traumatické poranění mozku
	Nádory mozku
	Migréna


	1.4

	2 Sumarizace výsledků výzkumných studií
	2.1 Běžné terapeutické metody
	2.1.1  Fyzioterapie a ergoterapie ruky
	2.1.2 Koncept manželů Bobathových
	2.1.3  Senzomotorický přístup dle Roodové
	2.1.4 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace
	2.1.5 Metoda dle Brunnströmové
	2.1.6 Senzorická integrace podle Ayresové

	2.2 Speciální terapeutické metody
	2.2.1 PANat koncept
	2.2.2 Modified Constraint Induced Movement Therapy
	2.2.3 Bilaterální trénink
	2.2.4 Zrcadlová terapie
	2.2.5 Virtuální realita
	2.2.6 Přístrojová rehabilitace


	Závěr
	Referenční seznam
	Seznam použitých zkratek
	Seznam obrázků
	Seznam tabulek
	Seznam příloh
	Přílohy

