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1 UvoD

Spasticita je nepfijemnym jevem provazejicim mnoha neurologickd onemocnéni
postihujicich centrdlni motoneuron. Omezeni funkce ruky je pak velmi vyznamnym faktorem, co
se sobéstacnosti jedince tyCe. Zasahuje mu do procesu hygieny, oblékani, pfijmu potravy, i
praci. Abnormalni drZeni horni koncetiny je také estetickym handicapem, ktery muizZe mit
negativni vliv na pacientovu psychiku, zejména pokud je postizeni ziskané, napfiklad u CMP ¢i
kraniotraumat, coz muaZe mit vliv na rozvoj tzv. poiktové deprese (anglicky post-stroke
depression), vyskytujici se u zhruba 30 % pacientl po ischemické CMP. (Towfighi, et al., 2017)
Terapie spastické ruky je komplexnim multidisciplinarnim problémem, spojujici Sirokou $kdlu
obord. Pfi terapii se nelze soustfedit na ruku jako izolovany segment, a je tfeba se zamérit také
na proximalni segmenty, tak i na psychickou stranku pacienta. Souhra proximalnich a distalnich
segmentl je pro spravnou funkci ruky velmi dilezita, zejména v ptipadé radioulnarnich kloub
a loketniho kloubu. V této praci bude popsan mechanismus vzniku spasticity a onemocnéni s ni
spojend. Nasleduje shrnuti vySetfovacich metod hodnoticich spasticitu a metod hodnoticich vliv
spasticity na funkci ruky. V dalsi ¢asti jsou popsany terapeutické postupy z oboru kinezioterapie,
fyzikalni terapie, ortotiky, ergoterapie, farmakoterapie a chirurgie. V zavérecné casti je pak
prezentovana kazuistika pacienta. Cilem prdace je shrnuti moznosti terapie spastické ruky a vybér
diagnostickych a terapeutickych metod a postupl vyuZitelnych v klinické praxi jak ve

specializovanych, tak i v béZnych ambulancich.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL: Activities of daily living, aktivity denniho Zivota
AS: Ashworthova 8kala (spasticity)

BDNF: Brain-derived neurotrophic factor (Mozkovy neurotropicky faktor)

BOLD fMRI: Blood oxygenation level dependent functional magnetic resonance imaging

CMP: Cévni mozkova ptrihoda

CNS: Centralni nervovy systém

DMO: Détska mozkova obrna

EMG: Elektromyografie

F: frekvence

FAT: Frenchay Arm Test (Frenchaysky test paze)

GABA: Kyselina gama-aminomaselna

Hz: Hertz

KVD: Kratkovinna diatermie

MAS: Modifikovana Ashworthova $kala

MRI: Magnetic rezonance imaging, magneticka rezonance
ms: milisekunda

NDT: Neurodevelopmental treatment

PANat: Pro-Active approach to Neurorehabilitation integrating air
other therapy tools

RS: RoztrouSena skleréza

rTMS: repetitivni transkranidlni magneticka stimulace

TMS: transkranidlni magneticka stimulace

12
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Rizeni motoriky ruky

Motorickd inervace je zprostfedkovdna zejména kortikospindlni drahou, ktera poté
v prednich rozich miSnich pres interneurony a kofeny navazuje na periferni nervy.
Kortikospinalni draha ma pocatek zejména v Broadmannovych oblastech 4 a 6 v gyrus
precentralis. (Emos & Agarwal, 2020) RozlozZeni center pro jednotlivé ¢asti téla pak lze znazornit
pomoci motorického homunkula, ve kterém ruka zabird nejvétsi oblast Jednotlivd vldkna
kortikospinalni drahy se sbihaji a probihaji pres capsula interna. Odtud pokracuji kaudalnim
smérem, kde se na rozhrani medulla oblongata a medulla spinalis v decussatio pyramidum
75-80 % kfrizi a pokracuji jako tractus corticospinalis lateralis, pficemz zbylych 20 % pokracuje
jako tractus corticospinalis anterior a kfiZi se az v prislusSném misnim segmentu. Z tohoto divodu
se porucha nad ktizenim projevuje na kontralaterdlni strané od léze a pfi postizeni kaudalné od
kfizeni na ipsilateraini strané. (Emos & Agarwal, 2020) Pro kvalitni provedeni pohybu je nutna
zpétnd vazba. Jejim zdkladnim mechanismem je spindlni motoricky okruh. (Ganguly,
Kulshreshta, Almotiri & Jog, 2021).

V prednich rozich misnich se nachazi a motoneuron, ze kterého vychazi periferni nervy ke
svalim a y motoneuron zprostfedkovavajici inervaci svalového vieténka. Aferentni ¢ast okruhu
zajistuje svalové vieténko, ze kterého jdou informace do zadnich rohl misnich la vldkny
a Golgiho slachové télisko, ze kterého vychazi Ib vldkna. Pfi pasivnim protaZeni dojde k vytvoreni
receptorového potencidlu na svalovém vieténku, o frekvenci pfimo umérné rychlosti protazeni.
Impulz se $ifi la vlakny do zadnich rohG miSnich a pfes a-motoneuron je sval kontrahovan. Pokud
je sval natazen v dUsledku aktivni ¢innosti jeho antagonisty, uplatiiuje se zde reciprocni inervace,
a skrze inhibi¢ni interneurony a y-motoneuron dochdzi k inhibici svalovych vietének antagonisty,
ktery tak mGzZe byt protaZen. Tato neustala zpétna vazba tak umoznuje presnou souhru sval(,
ktera je pro ruku typicka.

Pohyby ruky také podléhaji vlivu cerebella, ovliviujiciho pfevaziné koordinaci a také
proces motorického uceni. Lobus anterior cerebeli také nepfimo ovliviiuje i svalovy tonus
pUsobenim na dorzalni retikulospinalni trakt. Terapeutické ovlivnéni centrdlni nervové soustavy
je mozné diky schopnosti strukturalni a funkéni modifikace nazyvané neuroplasticita.

PFi poskozeni CNS je moZné vyuzitim motorického uceni umoznit diky plasticité CNS navrat
funkce poskozené oblasti. Samotny proces motorického uceni presahuje rozsah této prace a z

tohoto dlivodu zde nebude dlkladnéji popsan.
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3.2 Funkce ruky

Zakladnimi funkcemi ruky jsou komunikace, manipulace opora a senzoricka funkce. Diky
bipedalni lokomoci ¢lovéka je pro ruku diky jejimu ¢astému vyuzivani pro rdzné ¢innosti typicka

schopnost vysoce kontrolovaného a diferencovaného pohybu.
3.2.1 Komunikacni funkce

Jiz v pocatcich lidskych déjin se ¢lovék dorozumival kromé zvuki i gesty. Gestikulace je

i dnes podstatnou soucasti verbalni komunikace a je dokonce typickym znakem
nékterych kultur, coZ se projevilo i v nékterych narodnostnich stereotypech a vypadek ji mlze
negativné ovlivnit. Ddle se ruka vyuZiva pro psani, a to pomoci psaciho nacini (napf. tuzka ci
pero) nebo v poslednich letech na klavesnici. Schopnost psat je pro samostatnost jedince

extrémné dualeZita, zejména kvuli podepisovani se na urednich dokumentech.
3.2.2 Manipulaéni funkce

Manipulaci se rozumi zamérny, cileny, ideokineticky pohyb, slouzici k tvaréi ¢innosti
Clovéka. (Véle, 1997). Je vyuZivana prakticky ve vSech dennich ¢innostech jako je pfijem potravy,
hygiena, oblékani, vykon zaméstnani ¢i komunikace. Vyskotova s Machackovou (2013) povazuji
za zakladni formu a podminku manipulace tchop. Uchopy se rozdéluji na primarni Gchopy
provadéné dlani a prsty, sekundarni, u kterych se vyuZiva jina ¢ast téla a terciarni, u kterych se
k Uchopu pouziva mechanické pomlcky i protézy. Primarni Gchopy se dale déli na statické,
dynamické a specializované (viz Obrazek 1).

Statickym Uchopem se rozumi prosté uchopeni pfedmétu prsty a pripadné dlani. Pfi
dynamickém udchopu se pfipojuje navazujici izolovany pohyb jednotlivého segmentu.
Specializovanych tUchopl se vyuziva pro specifické ¢innosti, ke které je tfeba uchopu pro tuto
¢innost charakteristického. (Stétkafova, et al., 2012) ho charakterizuji jako Uchop, pfi kterém se
kazdy prst pohybuje nezavisle na ostatnich. Jako pfiklad Ize uvést Uchop pfi hfe na hudebni
nastroj ¢i psani na pocitaci ,vSsemi deseti“. Pro efektivni Uchop je dllezZité funkéni postaveni ruky,
které (Stétkafova, et al. 2012) popisuji jako 45 % dorsalni flexi zapésti se semiflexi prst, opozici
prstll a zachovanou klenbou ruky. Postaveni zapésti ma také zasadni vliv na silu uchopu.
Nejvyhodnéjsi je neutrdini postaveni, pfi radidlni dukci je sila stisku 80 % v porovnani
s neutralnim postavenim a pfi ulnarni dukci 75 %, pfi dorsalni flexi 60 % a pfi palmarni flexi pouze

45%
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3.2.3 Posturdlné lokomocni funkce

Ruka ma podstatnou funkci i pro pohyb a oporu v kazdém véku. Typickym ptikladem je
kvadrupedalni lokomoce u déti. U dospélych jedincli jsou to pak seniofi, ktefi pfi lokomoci hojné
vyuzivaji horni koncetinu pro ulehceni pohybu, napf. oporou o zabradli, choditko ¢i hil. Jistou
posturalné lokomocéni funkci ma ruka i u pohybovych aktivit, jako je horolezectvi, cyklistika €i
jéga. U pacientll s postizenim omezujicim funkci dolnich koncetin (pourazové stavy, misni léze,
dipareticka forma DMO...) je posturalné lokomocni funkce ruky rozhodujicim faktorem pro

samostatnost jedince.
3.2.4 Somatosenzoricka a senzitivni funkce

S manipulaéni funkci ruky je neodmyslitelné spjata i senzoricka funkce. Ta ma svij vyznam
zejména pro integraci informaci o poloze a konfiguraci ruky ¢i o charakteristikdch uchopovaného
predmétu. Diky tomu lze naplanovat optimalni pohybovou strategii ¢i vynaloZenou silu. Pokud

je tedy pfitomen deficit senzorickych funkci, dochazi i k zasazeni motoriky.
3.3 Syndrom horniho motoneuronu

Syndromem horniho, ¢i také centralniho motoneuronu se rozumi léze centralniho
nervového systému s charakteristickymi projevy. Mezi pozitivni pfiznaky se radi spasticita,
spastickd dystonie, spastické ko-kontrakce, asociované reakce. Negativnimi pfiznaky jsou pak
paréza, zkraceni svalu, zvy$end Unavnost a ztrata koordinace (Stétkarova, Ehler & Jech, 2012).
Podrobné rozdéleni pozitivnich a negativnich pfiznak syndromu centralniho motoneuronu je

uvedeno v Tabulce 1.

Tabulka 1
Déleni priznakt syndromu centrdlniho motoneuronu

Zdroj: Stétkdrovd, Ehler & Jech (2012)

Pozitivni pfiznaky Negativni pfiznaky Komplikace
Spasticita Paréza Bolest

Spasticka dystonie Zkraceni svalu Senzoricky deficit
Spastické ko-kontrakce Ztrata koordinace

Asociované reakce Unavnost
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3.3.1 Spasticita

Kanovsky (2015) uvadi Lanceho definici spasticity jako poruchu svalového tonu
zpUsobenou zvysenim tonickych napinacich reflextl zavislou na rychlosti pasivniho protazeni.
Mira spastické odpovédi neni zavisla jen na rychlosti protaZeni, ale i na délce svalu, které je
neprimo Umérna. V literature je tento fenomén popsan jako clasp knife phenomenon (fenomén
zaviraciho noze) (Kheder & Nair, 2011). Stétkarova, et al. (2012) rozlisuji pficiny spasticity dle
lokalizace poruchy na supraspinalni pro lézi nad Urovni mozkového kmene a spinalni. U
supraspindlni (cerebralni) dochazi ke ztraté vlivu cortexu na kmenové inhibi¢ni struktury.
Dochazi tak k hyperaktivité y — motoneuron(l a naslednému naristu svalového tonu. Postizeni
byva fokdlniho charakteru v zavislosti na lokalizaci postizeni. Pfikladem diagndzy s cerebralni
formou spasticity mlzZze byt cévni mozkova prihoda (CMP) ¢i kraniotrauma. U spindlni formy
spasticity byvaji nékdy zasazeny i inhibic¢ni vlivy zprostfedkované dorzdlnim retikulospinalnim
traktem. Spasticita se projevuje zejména pfi inkompletnich miSnich |ézi se zasazenymi
inhibi¢nimi strukturami. U kompletnich miSnich |ézi byva spasticita mirnéjsi, zejména proto, ze
dochazi také k vypadku facilitacnich vlivl. (Kafiovsky, 2015) U syndromu horniho motoneuronu
se uvadi tzv. spastickd dystonie, pro kterou je typické klidové zvyseni svalové aktivity, a postizeny
segment je pak drZzen v nepfirozené poloze. Spolu s dystonii se jako dalsi pozitivni ptiznak uvadi
ko-kontrakce antagonistickych svalovych skupin. Kolat, et al. (2012) je nazyva dystonickymi
atakami projevujicimi se pohyby typickymi pro primitivni reflexologii pfi pokusu o volni pohyb.

Syndrom centralniho motoneuronu muze mit u horni koncetiny Sirokou skalu podob.

e Spastické syndromy predlokti: Pro funkci ruky je nezbytna i dostatec¢nd funkce
proximalnich segment(, zejména pak schopnost pronace a supinace. Typicky se
vyskytuje spasticita pronatord, ale Jech (2015) uvadi i ojedinélé pfipady, u kterych
je predlokti drzeno v supinaci.

e Spastické syndromy zapésti: NejCastéji se u spastického syndromu vyskytuje flexe
zapésti. Zde jsou nejcastéji postizené svaly m. flexor carpi radialis a m. flexor carpi
ulnaris. Vzacné se pak objevuje extencni drzeni, u kterého jsou hypertonni m.
extensor carpi radialis longus a brevis spolu s m. extensor carpi ulnaris.

e Spastické syndromy prsti: V drtivé vétsiné pripadu jsou u pacientl se spasticitou
zasazeny flexory. Nejc¢astéjsi formou je spasticita vSech flexor(, projevuijici se flexi
véech kloubll a sevienim ruky do pésti. Méné castou je flexe pouze v
metakarpofalangealnich kloubech, zplsobend spasticitou mm. lumbricales, ¢i v

interfalangealnich kloubech, kde dochazi k flexi proximalnich kloub( pti postizeni

16



m. flexor digitorum superficialis nebo distalnich pfi postizeni m. flexor digitorum
profundus. Vzacné se vyskytuje hyperextenze prstl pfi postizeni m. extensor
digitorum, pfipadné také mm. interossei dorsales

e Spasticky syndrom palce: Spasticita palce je dle Stétkarové (2012) typicka pro
cerebrdlni spasticitu. Vzhledem k velké pohyblivosti palce je klinicky obraz
variabilni. Nej¢astéji se vyskytuje obraz palce v dlani, ¢astéji zndmy v anglické
podobé ,Thumb-in-palm deformity, kdy je postizen m. adductor pollicis a m flexor
pollicis longus. Méné casto lze pozorovat palec ve flexi a opozici a vzacnéji v

extenzi a abdukci.
3.3.2 Paréza

Podstatnym negativnim pfiznakem syndromu centrdlniho motoneuronu je paréza. Ta se
mUZe v zavislosti na tiZi postiZzeni nabyvat rozsahu od lehké parézy az po plnou plegii. Vliv na jeji
tizi ma i spasticita, kdy dochazi k oslabeni antagonisty spastického svalu. Silu a koordinaci ruky
ovliviuji také ko-kontrakce, které se projevuji simultannim stahem agonistl i antagonistU. Pfi
hyperaktivité antagonistd tak dochazi k jesté vétsimu oslabeni jiZz tak paretickych agonistu

(Stétkarova, 2012)
3.3.3 Zkraceni svalu

Kromé spastického hypertonu a parézy mlze byt rozsah pohybu a svalova sila ovlivnén i
zménou viskoelasticity mékkych tkani. (Stétkarova, Ehler, Jech, 2012) K témto zménam dochazi
velmi rychle, a pokud se zanedba |é¢ba, prejde dynamicka spastickd kontraktura do fixni
kontraktury, u které jsou morfologické zmény ireverzibilni a terapeuticky ucinek je minimalni.

Témto zménam lze predejit polohovanim, ¢i prolongovanym strecinkem.
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3.4 Komplikace syndromu centralniho motoneuronu

3.4.1 Bolest

AC neni soucasti syndromu centralniho motoneuronu, ¢asto jej bolest provazi, a je
vyznamnym faktorem ovliviiujicim funkci ruky (Vyskotov3, et al., 2021).

NejCastéji se u pacientl se ziskanym postizenim CNS objevuje centralni neuropaticka
bolest. U nékterych se vlivem morfologickych zmén muZe projevit i bolest ze struktur
pohybového aparatu. V prvnim pfipadé lze bolest ovlivnit farmakologicky ¢i psychoterapii. V

druhém pripadé je vhodna chirurgicka intervence.
3.4.2 Senzoricky deficit

U mnohych pacientll s centralni obrnou je motoricky vykon do znaéné miry ovlivnén i
vypadkem senzorickych funkci. Je ovSem nutné zdlraznit, byt jej c¢asto provazi, nebyva
senzoricky deficit uvadén jako soucast syndromu centralniho motoneuronu. Bobathova (1997)
uvadi, Ze vySetreni senzorickych funkci je daleZité z prognostického hlediska, nebot pokud je
senzoricky deficit maly, je Sance na vyraznéjsi Upravu funkce dobrd, protoZe je zde Sance ze
pacient ziska nékteré podstatné pohybové vzorce. Pokud je ovSsem senzoricky deficit vyraznéjsi,

je progndza funkéniho vyléceni velmi nizka.
3.4.3 Morfologické zmény

Komplikaci spastickych stavl jsou morfologické zmény mékkych tkani a kloubniho aparatu
z dlivodu inaktivity a dystonického drzeni zejména u tonické spasticity.

Howard a Herzog (2021) uvadi ctyfi zakladni procesy provazejici spasticitu. Hypotrofii,
omezeni mnozstvi kontraktilni tkané, prodlouzené sarkomery a ztrata titinu. Dle KfiZe, et al.
(2019) dochazi k rozvoji hypotrofie az atrofie u ziskaného poskozeni zejména v prvnich mésicich.
Ztratu trofiky pak doplnuje i zvétseni intersticidlniho prostoru. Lieber s Fridénem (2019) uvadi
vyrazné prodlouZeni sarkomer zpUsobujici omezeni schopnosti kontrakce, a to i pres celkové
zkraceni svalu. To zpUsobuje snizeni poc¢tu sarkomer ve svalovém vlakné, a tim padem k omezeni
jeho funkce. 22 Méni se také pomérné zastoupeni svalovych viaken typu | a ll, a to s narGstem
dominance ,rychlych” vlaken typu Il (Foran, Steinman, Barash, Chambers & Lieber, 2005).
Vyraznym faktorem omezujicim pacienta se tak stava snizena vytrvalost pfi terapii a ADL.

Pokud je sval i naddle neaktivni, dochazi dle Graciese (2005) k narlstu mnoZstvi
kolagenovych vldken na ukor svalovych. Howard s Herzogem (2021) také zminuji pripady

nahrazovani Ubytku svalové tkané tukem u déti s DMO. Tukova ¢i vazivova tkan jiz nema
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schopnost kontrakce ani nedochazi k preméné zpét na svalovou tkan. Proces je tedy nevratny, a
je tedy nesmirné dualezité mu predejit.

Pro zatézovani svalu jsou také podstatné degenerativni zmény a snizeni vaskularizace
myotendindzni junkce, kterd tak ztraci svoji pevnost. (Gracies, 2005) Distalni ¢asti horni
koncetiny se tykd zejména rigidita membrana interossea antebrachii a kloubniho pouzdra
distalniho radioulnarniho skloubeni pfi dlouhodobé spasticité pronatorl, zejména pak m.
pronator teres (Stétkafova et al., 2012). Na ruce samotné dochazi ke vzniku kontraktur flexora
zapésti a prstd, adduktord palce ¢i extenzord (Vyskotova, et al. 2021).

Po delSim case, kdy je ruka vlivem spasticity drzena v neptirozeném postaveni, dochazi
kromé prestavby mékkych tkani i ke zménam v kloubech. Ty mohou negativné ovlivnit funkéni
vlastnosti ruky, jeji vnimdani v ramci télesného schématu a jsou také castym zdrojem bolesti.
(Vyskotova, et al. 2021) U pacientl s miSnimi lézemi se také vlivem nadmérného pouzivani
postizené horni koncetiny je vétsi riziko vzniku sekundarnich onemocnéni ruky, jako napf.
Dupuytrenova kontraktura, deformita labuti Sije i rhizartroza. Nejjednodussim zplsobem
prevence téchto zmén je pravidelny pohyb spastickych segment(, a to po celou dobu terapie,

pfipadné je mozné vyuzit technik polohovani a ortéz.

3.5 Spasticita u vybranych onemocnéni

3.5.1 Cévni mozkova pfihoda

Fyzioterapeut se velmi ¢asto setkdva se spasticitou ruky u pacientld po prodélané cévni
mozkové piihodé (CMP), a to ve vSech stadii od akutniho pacienta v nemocnici pres rehabilitacni
Ustavy aZz po chronické pacienty v ambulancich. Jedna se o onemocnéni CNS cévni etiologie,
vznikajici na podkladé poruchy perflize mozkové tkané. Ta mlze byt zplsobena ischemii Ci
hemorragii. Ischemické CMP se dle Amblera (2011) vyskytuji zhruba v 80 % pripadl. Pro
klasifikaci etiologii ischemickych CMP uvadi Tomek (2019) klasifikaci TOAST. Ta uvadi jako pficiny
ischemie aterosklerézu velkych tepen, kardioembolismus, uzavér drobnych cév a na dalsi i
neurcené pficiny. Dale Ize délit CMP dle doby trvani na 18 spontanné se upravujici tranzitorni
ischemické ataky (TIA), rozvijejici se iktus a kompletni (dokonceny) mozkovy infarkt. Mezi
rizikové faktory se fadi koureni, nadvaha, hypertenze ¢i dyslipidemie a diabetes mellitus. Dle
Ostranského s Markem (2014) hraje také pro vyskyt CMP roli neuzavieny foramen ovale, jez se
objevuje az u 30 % pacientd po iktu, kterym muZe za urcitych podminek vniknout trombus
z Zilniho systému a zpUsobit tzv. kryptogenni CMP. Nejc¢astéjsSim mistem postiZeni pfiischemické
CMP je povodi arteria cerebri media. V tomto ptipadé patfi oblast klry fidici pohyb horni

koncetiny k nejpostizenéjsim. Typicky je ramenni kloub v depresi, vnitfni rotaci a addukci, loketni
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kloub je ve flexi, predlokti v supinaci a zapésti spolu s prsty ve flexi. Tento obraz je
charakteristicky pfi |ézi v oblasti capsula interna, kdy se charakteristické hemiparetické drzeni
popisuje jako tzv. Wernicke — Mannovo drZeni. Dal$i moZné spastické syndromy horni koncetiny
jsou uvedeny v kapitole 3.3.1 Projevy iktu mohou byt velmi variabilni, od velmi lehkych az po
fatdlni ischemie. ZavaZnost zavisi zejména na lokalizaci ischemického loZiska, pfitomnosti
nouzového cévniho zasobeni v podobné anastomozujicich drobnych tepen a mife endogenni
trombolyzy. Vyznamnou roli v progndze pak hraje rychlost, s jakou se pacientovi dostane fadné
péle a je obnovena perfize mozku. Vzhledem k nutnosti véasné intervence byla po CR
vybudovdna sit iktovych center, jejichZ vyznam dokladaji statistiky UZIS (2017) podle kterych se
mezi lety 1995 a 2016 sniZil pocet Umrti v souvislosti s iktem témér o polovinu a zlepsila se Sance
na navrat k funkéni sobésta¢nosti. Nutno podotknout, Ze soucasny Zivotni styl zahrnujici
nezdravé stravovaci navyky, vysoce stresujici prostfedi a nedostatek pohybové aktivity témto
snaham skodi. Komplikaci u pacientd po CMP byva neglect syndrom, vznikajici pfi lézi
nedominantni hemisféry a pacient zde ignoruje jednu polovinu téla a prostoru. Heilman,
Valenstein a Watson R. (2000) prisuzuji neglectu takovou zavaznost, Ze podle nich ztéZuje navrat
k sobéstacnosti vice nez tézka afazie. Terapie neglectu by proto neméla byt opomijena a méla

by ji byt vénovéna velka pozornost.
3.5.2 Détska mozkovd obrna

Spasticka ruka se u DMO objevuje u spastické formy hemiparetické.a kvadruparetické. Dle
Vojty (1993) je spontanni motorika ruky u pacientl s DMO chuda a pohyby akra jsou omezeny.
U hemiparetické formy uvadi Trojan s Drugou, Pfeifferem a Votavou (2001) typické flekéni
postaveni horni konéetiny s extenzi lokte budici dojem ,ptaciho kfidla“. Samotna ruka je pak
spiSe plegicka, ale v zavislosti na tiZi postizeni zde mUze byt 20 ¢aste¢né zachovana funkcénost
diky uchopovym souhybim pfi pohybu kofenového kloubu. Hemiparéza se nejcastéji odhali
okolo 4.-5. mésice, kdy dité spontanné uchopuje pouze zdravou rukou. V pozdéjsim véku se
hemiparéza projevuje také neschopnosti adekvatné vyuzit postizené koncetiny v kvadrupedalni
opore a lokomoci. Vlivem takto nerovnomérného vyuzivani poloviny téla byva vyvoj postizenych
segmentl zpomalen, a v pozdéjsim véku je na postiZzené strané znatelna hypogeneze dominuijici
na horni koncetiné. Hemiparéza v kojeneckém véku nemusi byt vzdy kongenitalni, ale i ziskana.
Dle Kolare, et al. (2012) pro ziskanou svédci pritomnost parézy n. facialis. Dalsi spastickou
formou DMO, je forma kvadrupareticka. Zde jsou postizeny vSechny koncetiny, a je zde Casty

vyskyt epilepsie i mentdlni retardace. Typickym obrazem spastické horni koncetiny u DMO je
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flexe v lokti, pronace predlokti, flexe zapésti, addukce palce a bud' flexe prstl Ci jejich extenze,

tzv. Swan neck deformity.
3.5.3 Kraniotraumata

Uraz hlavy je komplikovanym terapeutickym problémem, protoie vzhledem ke své
traumatické etiologii, byva ¢asto spojen s dalSimi poranénimi. Kraniotraumata se déli dle pficin
na primarni a sekundarni a dle rozsahu na fokalni a difuzni. Podobné jako u CMP zavisi projevy
kraniotraumat na lokalizaci poranéni. Dle Enslina s Rohlwinkovou a Figajim (2020) je typicky
rozvoj spasticity zejména u rozsahlejSich poranéni zahrnujici jak primarni, tak suplementdarni
motoricky kortex a riziko vzniku spasticity roste také pfi bilateralnim traumatu.

Primarni traumata mozku vznikaji v bezprostfedni souvislosti s Urazem. Spasticita se
vyskytuje zejména u zdvaznéjsich poranéni. Jako pfiklad lze uvést laceraci pti kontuzi pfi zevnim
poranéni, Ci penetrujici poranéni. Sekunddrni traumata vznikaji s jistym ¢asovym odstupem po
traumatu. Nejcastéji se jedna o krvaceni ¢i otok. V literature byva zminén vyskyt spasticity
napfiklad u chronického subduralniho hematomu (Tsai, Yen & Chen, 2012). Jako typicky obraz
uvadi Enslin, Rohlwink a Figaji (2020) flek¢ni drzeni lokte a zapésti a sevienou pést. Karri, Zhang
a Li (2020) dopliuji ptipady s extencnim postavenim zapésti. Terapeuticky plan je v pripadé
spasticity u kraniotraumat obdobny jako u CMP a je vhodné se pfi vybéru postup( fidit stadii

Uzdravy dle Brunnstrémmové (Enslin, Rohlwink & Figaji, 2020)
3.5.4 Nadory CNS

Jednou z moZnych pficin vzniku spasticity mize byt také nddorové onemocnéni CNS. Fu,
Gutiérrez, Bruera, Guo a Palla (2013) doplnuji také mozny rozvoj spasticity v souvislosti s [écbou
nadorového onemocnéni. Neuvadi vsak konkrétnéjsi informace. Dle Amidei s Kushnerem (2015)
mze dojit k rozvoji spastické hemiparézy ¢i hemiplegie u jakychkoliv nddor( lokalizovanych v
motorickém kortexu, thalamu, capsula interna a mozkovém kmeni u 12 % pacient(. Hemiparéza
se nejCastéji objevuje u malignich gliom(, méné ¢asto u meningeomu a lymfomu. Kauzalni [éCba

spociva v kombinaci radioterapie, chemoterapie a chirurgického odstranéni nadoru.
3.5.5 Misni léze

PFi poskozeni michy v Urovni kréni patere je porusena i inervace ruky. Bezprostfedné po
poskozeni nastava spinalni Sok, projevujici se poklesem svalového tonu a snizenim reflexd. Na
délce trvani neni v literatufe jasna shoda, ale nejcastéji se uvadi rozmezi dnli aZz tydna. Po jeho

Ustupu se zacnou objevovat prvni znamky spasticity. Ta vznika v disledku pferuseni inhibi¢nich
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drah z kmenovych retikuldrnich struktur. Jako priklad uvadi Trojan, Druga, Pfeiffer a Votava
(2001) spasticitu flexor( prstd pfi lézi v Urovni C8. Terapie za Ucelem zlepSenim funkce ruky je u
takovych pacientl nezbytna pro zachovani ¢astecné sobéstacnosti v podobé ovladani voziku,
mobilité na lGZku, hygiené ¢i ptijimani potravy. Dorzalni retikulospinalni trakt mGze byt poskozen
i uinkompletnich misnich lézi. Kunam, et al. (2018) a K¥iz, et. al (2019) zmifiuji spasticitu aker pfi
inkompletni misni [ézi s obrazem tetraparézy v Urovni C2/3. Mechanismem vzniku takovéto léze
jsou dle autorl zejména hyperextencni traumata. Je nutné zdlraznit, Ze svalova sila svall trupu
a koncetin zde muZe zlstat zachovana a postizeni mlzZe byt jak unilateralni, tak bilaterdlni.
(Ramstrom, Kall & Wangdell, 2021).

Kadarika, Hordk s Bednarikem (2019) uvadi také mozny rozvoj spasticity u kompresi michy.

Spasticka paréza ruky u tohoto druhu postizeni ale nebyvd dominantnim symptomem.

3.5.6 Roztrousend skleréza

Roztrousena skleréza (RS) je chronické autoimunitni onemocnéni centralni nervové
soustavy (CNS) vedouci k demyelinizaci nervovych vldken a jejich nasledné destrukci. (Sladkova
2015). Zacina obvykle okolo 20. roku véku a probihd nejcastéji ve formé stfidani atak a remisi. V
Casnych stadiich pacienti udavaji zvysenou unavitelnost. Pfesto jsou zde pritomny pyramidové
jevy spastické a hyperreflexie. (Ambler, 2011). Pacienti také udavaji neobratnost rukou pfi
¢innostech vyZadujicich jemnou motoriku. Spasticita jako takova postihuje zejména dolni
koncetiny.

AZ u 84 % pacientl s RS se objevuje tzv. spasticko-atakticka forma, kdy je pritomna jak
spasticita, tak i ataxie, souvisejici s postizenim mozecku (Wilkins, 2017; Hugos & Cameron, 2019).
PFi planovani terapie je tato skuteénost dalezita, nebot je tfeba do terapie zaradit i metody k
ovlivnéni ataxie, napr. Frenkelovo cviceni. Dle Kovari (2015) se u RS vyskytuje spasticita v
kombinacich cerebralni a spindIni formy. Klinicky obraz spasticity se tak u kazdého pacienta lisi,

a je tfeba presného individualniho vysetreni.
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4 VYSETROVACIi METODY

4.1 Metody k hodnoceni spasticity
4.1.1 Ashworthova skdla

Dle Ehlera (2015) je Ashworthova skéla nejpouzivanéjsi Skalou pro hodnoceni spasticity.
Hodnoti se zde odpor svalu proti maximalnimu pasivhimu protazeni o Ghlové rychlosti 80°/s. Zde
je nutna zruénost testujiciho, nebot Ize test provést pouze jednou. Opakované pokusy jsou pak
jiz zkreslené poklesem hypertonu. Pro testovani horni koncetiny doporucuje Ehler (2015)
Ashworthovu 3$kalu, diky jeji presnosti, zejména k vysetfeni lokte, ruky a prstd. Pavodni
Ashworthova skala meéla stupné 0-4. Roku 1987 Bohannon se Smithem publikovali

Modifikovanou Ashworthovu $kalu (MAS), kde pfidali mezistuperi 1+ (viz Tabulka 2).

Tabulka 2
Ashworthova a Modifikovand Ashworthova Skdla spasticity

Zdroj: Stétkdrovd, et al. (2012)

Stupen spasticity =~ Ashworthova a Modifikovana Ashworthova skala

0 Zadny vzestup svalového tonu

1 Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni) na konci pohybu
1+ (MAS) Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni) v poloviné pohybu
2 Snadno prekonatelny odpor béhem celého pribéhu pohybu

3 Obtizné prekonatelny odpor béhem celého priibéhu pohybu

4 PostiZzena cast nepohybliva

4.1.2 Tardieuova skala

Tardieuovu $kalu (TS) vytvofil G. Tardieu v roce 1954. Roku 1999 byla skala modifikovana
Boydem a Grahamem za Ucelem zvysit spolehlivost testu a tim vznikla Modifikovana Tardieuova
skala (MTS) (Naghdi et al., 2013). TS a MTS hodnoti odpor pasivnimu pohybu pfi ridznych
rychlostech provedeni pohybu. Na rozdil od Ashworthovy skaly hodnoti oddélené neuralni a
neneurdlni slozku spastického drzeni, a je tak vhodna pro diferencialni diagnostiku pfriciny
svalového hypertonu. Testuje se v rychlostech vil<rychlost poklesu koncetiny ve sméru

gravitace, v2=rychlost poklesu segmentu ve sméru gravitace, v3=co nejrychleji.
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V zavislosti na rychlosti provedeni se zde hodnoti kvalita kontrakce svalu na stupnici 0-4 a
Uhel reakce svalu (viz tabulka 3). Odlisné hodnoty pfi rlznych rychlostech ukazuji na pfevahu
spasticity, kdezto stejné hodnoty znamenaji, zZe pficina je strukturdlni.
Tabulka 3

Tardieuova skdla spasticity

Zdroj: Stétkdrovd, et al. (2012)

Stupen spasticity  Charakteristika

0 Bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1 Mirny odpor bez jasného zaSkubu

2 Jasny zaskub s naslednym uvolnénim (catch & release)
3 Klonus s trvdnim <10 s

4 Nevycerpavajici se klonus >10 s

4.1.3 Neurologické vysetreni

Podstatnou soucasti pfi vySetfeni je zhodnoceni reflexologie a vySetreni pyramidovych
jevl spastickych.

Z dlivodu vypadku inhibi¢nich vliv( je spasticita provazena zvysenim intenzity napinacich
reflex — hyperreflexii. Na hornich koncetinach se vysettuji reflexy bicipitovy (C5), styloradialni
a radiopronacni (C5-C6), tricipitovy reflex (C7) a reflex flexor( prstli (C8). S@rensen, Nielsen a
Klinge (2006) zmiruji také u pacient( se spasticitou rozsireni reflexogennich zon.

V pfipadech svalového hypertonu, kdy je tfeba ovéfit, zda se jednd o spasticitu ¢i nikoliv,
se kromé Tardieuovy skaly vyuziva vysetreni spastickych jevl. Dle Opavského (2003) se nejcastéji
vysettuji pfiznaky Justerliv, TromnerQv, Hoffmann(iv a Marinesco — Radoviciho.

U spasticity se JusterQv priznak projevi tahlou addukci palce pfi drazdéni ostrym
pfedmétem po dlani v Urovni metakarpofalangovych skloubeni od maliku k ukazovaku.
VySetfovaci poloha pro vyvoldni Trémnerova a Hoffmannova pfiznaku jsou stejné. Pacient je
ukazovakem zavésen za prst vysSettujiciho. TromnerQv pfiznak se vyvoldva klepnutim na brisko
zavéseného prstu. U spasticity dojde k rychlé flexi ostatnich prstd. Stejnou podobu ma i
Hoffmannlv priznak, ktery se vyvold prudkou pasivni flexi distalniho ¢lanku ukazovaku. Pfi
vySetfeni pfiznaku Marinesco — Radoviciho terapeut drazdi oblast thenaru a v pripadé pozitivity

dochazi k zaskubim homolateralniho m. Mentalis. (Opavsky, 2003)

24



4.1.4 Zobrazovaci a elektrofyziologické metody

PFi mozkové aktivité dochazi ke zvysenym naroklm na saturaci kyslikem. Toho se vyuZiva
pfi vySetieni funkéni magnetickou rezonanci (fMRI), a to perfuzni fMRI, detekujici zvySeny objem
krve v misté s neurondlni aktivitou, a tzv. BOLD fMRI (blood oxygenation level dependency),
detekujici zmény T2 pficné relaxace. Pfi zvySeném vydeji dochdzi k vychyleni poméru
oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu. Deoxyhemoglobin, se vzhledem ke svym
paramagnetickym vlastnostem stava kontrastni latkou. PFi vySetfeni magnetickou rezonanci
dochazi v oblastech se zvySenym mnozstvim deoxyhemoglobinu k tvorbé mikroskopickych
Spasticita ruky se tedy projevi narlistem BOLD signalu v odpovidajici ¢asti kliry. V praxi je pro
hodnoceni spasticity pouzivana také elektromyografie (EMG). Povrchovda EMG slouZi k
identifikaci nejpostizenéjsich svall pro indikaci chirurgického zakroku ci aplikaci botulotoxinu
(Sarcher, et al. 2018). Také nabizi snadnéjsi kvantifikaci miry spasticity v porovnani se
subjektivnim hodnocenim dle Ashwortha a Tardieuho. Pacientovi jsou v oblasti bfiska
vySetfovaného svalu longitudindlné umistény bipolarni elektrody a pacient je vyzvan, aby se
pokusil provést aktivni pohyb vysetfovaného segmentu. Sgrensen, Nielsen a Klinge (2006) pfi
EMG vysSetfeni zminuji také vysSetreni stretch reflexu (reakce na rychlé protazeni svalu),
Slachookosticovému reflexu, F-viny a H-reflexu (reakce na elektrické podrazdéni svalu). Pokud je
pfitomna spasticita, jsou pak vSechny reflexy zvyseny. EMG je také vyuZivdna také jako soucast

kompenzacnich ¢i terapeutickych robotickych systém, napf. Rewellio.
4.2 Metody k hodnoceni funkcénich schopnosti
4.2.1 Jebsen-Taylor Hand Function Test

V tomto testu vykondava pacient sedm ukol( hodnoticich funkéni vlastnosti ruky v ADL.
Testujici hodnoti Cas, za ktery jsou splnény jednotlivé Ukoly. (Vissers, 2012). K testu je také

mozno pfipojit osmou polozku, a to test sily stisku s vyuZzitim dynamometru.

. Psani

. Otéaceni péti karet

. Pfemistovani drobnych pfedmétd (mince, vrky od lahvi apod.) do nadoby
. Stavéni sloupct z hracich kamen( na damu

. Simulace jezeni

. Pfemistovani prazdnych nadob

3 Pfemistovéni nddob se zatézi
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4.2.2 Nine hole Peg Test

Test deviti kolik( a otvord je velmi oblibeny z divodu ¢asové nenarocnosti. K provedeni
je tfeba deska s deviti otvory, deviti koliky a miskou (viz obrdzek 2). Pacient je vyzvan, aby
premistoval koliky z misky do otvoru a poté je z nich opét pfesunoval do misky. Test se provadi
na obou hornich konéetinach zvlast, v pripadé unilateralniho postizeni pocinaje na nepostizené
strané (Figueiredo, 2011). S

V literature jsou zminovany dva mozné zplsoby hodnoceni. Grice, et al. (2003) uvadi jako
mérenou hodnotu Cas, za ktery proband jednou rukou premisti vSech devét kolik(i do otvorl a
poté je vrati nazpét. Jacob-Lloyd, Dunn, Brian a Lamb (2005) zase zminuji alternativni metodu

hodnoceni v podobé méreni poctu pfemisténych kolik(l za 50 nebo 100 s.
4.2.3 Purdue Pegboard Test

Tento test, plvodné vyvinuty pro poufZiti pfi pracovnich pohovorech v tovarnach, kdy bylo
za UcCelem zefektivnéni vyroby néjakym zplsobem zhodnotit motorickou obratnost rukou
adepta nasel své misto i ve zdravotnictvi. Test se vykonava v sedé, s vyuzitim specialni desky s
dvéma radami direk. Do nich poté vySetfovany zasunuje kovové koli¢ky, na které se poté nasazuji
objimky a tésnéni (viz obrazek 3). Baterie obsahuje 5 subtestu, které probihaji v nasledujicim

poradi (Buddenberg, Davis, 2000; Kawabata, Demura, Kitabayashi, Sato & Shin, 2013):

° V ¢asovém limitu 30 s zasunuje pacient pravou rukou kolicky do dér na pravé strané

° V ¢asovém limitu 30 s zasunuje pacient levou rukou koli¢ky do dér na levé strané

. V ¢asovém limitu 30 s zasunuje pacient obéma rukama kolicky do dér na obou
stranach

° Soucet predchozich tfi skore

° V ¢asovém limitu 60 s pouZiva pacient obou rukou k umisténi koliku, na ktery poté

pfijdou objimka s tésnénim.
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Desroisiers, Hébert, Bravo a Dutil (1995) vyvinuli systém hodnoceni Purdue Pegboard

testu pro presnéjsi hodnoceni v zavislosti na véku pacienta. (viz tabulka 4).

Tabulka 4
Hodnoceni Purdue Pegboard testu v zavislosti na véku.

Zdroj: Desroisiers, Hebert, Bravo & Dutil (1995)

Subtest MuZi Zeny

Prava ruka 24,0 -0,15 x vék 22,5-0,15 x vék
Leva ruka 23,7 -0,16 x vék 24,1 -0,18 x vék
Obé ruce 19,9 - 0,45 x vek 20,0 -0,15 x vék
Soucet predchozich skére 67,7 — 0,45 x vék 66,5 —-0,48 x vék
Skladani 59,4 -0,45 x vék 62,2 —0,53 x vék

Priklad: Norma pro muze ve véku 60 let v testu pro pravou ruku je:

24,0-0,15x60=15

4.2.4 Frenchay arm test

V Ceské literatufe nékdy uvadény jako Frenchaysky test paZe je jednoduchou metodou
testovani funkce horni koncetiny pro ADL zahrnujici Gchop. Testovana osoba provadi v sedé sérii

péti testl. Pfi splnéni Ukoll ziskava jeden bod, pfi nesplnéni neziskava zadny. (Marvin, 2012)

e Jednou rukou uchopit pravitko a druhou podle néj narysovat rovnou ¢aru
e Uchopit a pfemistit dfevény valec

e Uchopit sklenici s napojem, napit se a opét ji polozit.

e Sejmuti

e Cesanivlash

Gracies, et al. (2010) vytvoril detailnéjsi verzi testu, tzv. Modifikovany Frenchaysky test
paze (MFAT). Pocet Ukoll se zdvojnasobil a hodnoceni se rozsifilo na desetibodovou stupnici,
kdy pfi absenci pohybu neni udélen Zadny bod, pti provedeni pohybu v minimalni kvalité je

udéleno 5 bodU a pfi standardnim provedeni je testovany ohodnocen 10 body.

. Otevfit a zavfit zavarovaci sklenici

. Jednou rukou uchopit pravitko a druhou podle néj narysovat rovnou ¢aru
. Paretickou HK uchopit a zvednout velkou lahev

. Paretickou HK zvednout malou lahev

. Napit se ze sklenice
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Paretickou HK pfipnout 3 kolicky

. Paretickou HK ¢esat vlasy
. Paretickou HK nanést pastu na zubni kartacek
. Krajeni
. Zametani smetakem
4.2.5 ABILHAND

Dotaznikovy test ABILHAND hodnoti vliv postizeni na ADL. Obsahuje 56 polozek
zahrnujicich bézné Cinnosti, jejichZ subjektivni ndro€nost pacient hodnoti na tfistupriové skale
nemozné-obtizné-snadné. Tento dotaznik tak pomdha fyzioterapeutovi i ergoterapeutovi

individualizovat |éCebny plan na zakladé identifikace nejvice omezenych ¢innosti (viz pfiloha 2).

4.2.6 Finger Tapping Test

Vysetieni probihd v sedé, kdy ma pacient testovanou ruku fixovanou k méfici aparature.
Na pokyn vysetfujiciho klika pacient spinacem jako pfi ovladani pocitaCové mysi maximalni
frekvenci po dobu 15 s. Toto vySetieni se provadi trikrat pro kazdou ruku a poté se z nich spocita
prdmérna hodnota (Tomisova & Opavsky, 2009). Tento test klade vysoké naroky na schopnost
provedeni izolovaného pohybu akra a na koordinaci, a proto je vhodny k pouZiti i u nizkych
stupnll spasticity. Jako jistou nahradu tohoto testu lze vyuZit nékterych na internetu volné
dostupnych aplikaci jako napf. www.kohiclicktest.org/click-test-15-sec.html ¢ www.click-

test.com.

4.2.7 Sollerman hand function test

Test pro hodnoceni schopnosti provadét jednotlivé uchopy. Sklada se z 20 subtestl
zahrnujicich ADL vyuzivajici specifické uchopy (Sollerman, 1995). Kazda aktivita se hodnoti na
stupnici 0-4 (viz Tabulka 5).

Vysetfuje se provedeni nasledujicich Cinnosti:

. Vlozit kli¢ do zamku

. Zvednout minci a vloZit do penéZenky
. Otevrit/zavtit penéZenku

° Vzit mince z penézenky

. Zvednout drfevénou kostku

. Zvednout Zehlicku
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. Otoceni Sroubovdkem

. Zvednout Sroub ¢i matici

. OdSroubovat vicko ze sklenice
. Zapnout knofliky

. Slozit papir a vlozit ho do obalky

. Sepnout papiry kancelarskou sponkou

° Uchopit telefonni sluchatko a pfilozit ho k uchu
. Pohnout klikou u dvefi o 30°

. Prelit vodu z 1 | tetra-pak krabice

o Pfelit vodu ze dZbanu

. Pfelit vodu z hrnku

Tabulka 5

Hodnotici skdla pro Sollerman hand function test

Zdroj: physio-pedia.com

Skére Provedeni

0 Pacient neni schopen provést ukol

1 Ukol byl ¢aste¢né splnén do 60 vtefin

2 Ukol byl splnén s vyraznymi obtizemi nebo za vyuZiti jiného Uchopu nebo byl

splnén v ¢asovém rozsahu 40-60 s
3 Ukol byl splnén s mirnymi obtizemi, s ¢aste¢nym vyuzitim ptedepsaného tchopu,
¢i byl splnén v rozsahu 20-40 s

4 Ukol byl spInén do 20 s ptedepsanym zptisobem

Pro tento test je norma 80 bodu pro dominantni a 77—-79 bod{ pro nedominantni ruku.
4.2.8 Skore vizudlniho hodnoceni funkcéniho ukolu ruky

Hillerova, Mikuleckd, Mayer a Vlachova (2006) vypracovali tento test za ucelem
hodnoceni dil¢ich pohyb( ruky pfi Gchopu u hemiparetickych pacienttl. Ukolem vy$etfované
osoby je v tomto testu uchopit plnou plechovku, poté ji zvednout, premistit a pustit.

Na skdle 0-5 se poté hodnoti ¢tyti faze Uchopu. Nespornou vyhodou oproti jinym testovym
bateriim je nezavislost vysledku na cCase, coz snizi stres pacienta, ktery by jinak zhorsil kvalitu

provedeni.
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Dosahovani

o 0:Zadna akce

o 1:naznak intence bez pohybu

o 2:c&astecny pohyb bez dosazeni cile

o 3:Dosazeni cile s tfesem, ataxii, bez ichopu
o 4: Dosazeni cile, nekvalitni uchop

o 5: Kvalitni vykon

Pfiprava uchopu a uchop

o 0:Zadny vykon

o 1:naznak otevieni ruky
o 2:otevfeniruky s naznakem opozice palce
o 3:stejny vykon jako v bodé 2 s ¢astecnou dorsalni flexi zapésti
o 4:dorsalni flexe zapésti, otevieni dlané, nekvalitni opozice palce
o 5: kvalitni vykon
Manipulace

o 0:Zadny vykon

o 1:naznak pohybu

o 2:c&astecny pohyb, bez uzitného vykonu

o 3:znacné nekvalitni vykon s velkymi chybami a synergiemi

o 4:vykon se zfetelnou nejistotou, inkoordinaci apod.
o 5:kvalitni vykon

Uvolnéni Uchopu

o 0:nelze

=

o 1:naznak uvolnéni
2: nefunkéni pokus o uvolnéni
3: ¢astecné, malo funkéni uvolnéni dchopu
o 4: plné uvolnéni malo koordinované
5

: Uplné uvolnéni

30



4.2.9 Box & Block test

Velmi jednoduchym testem, vhodnym k pouZiti i u pacientll s omezenymi rozumovymi
schopnostmi je box & block test. PFi provadéni testu pacient premistuje jednotlivé kostky o
rozmérech 2,5cm x 2,5cm x 2,5cm z jedné nadoby do druhé po dobu 60 vtefin. Hodnoti se zde

pocet presunutych kostek, resp. se srovnava jejich pocet u paretické a u zdravé horni koncetiny.

4.2.10 Toronto rehabilitation institute hand function test

Vyvinuty plvodné pro potreby testovani ruky u pacient s misnimi lézemi. Test sestava z
¢asti hodnotici schopnost Uchopu predmétd denni potfeby o rGznych rozmérech, vaze di
materidlu (hrnek, papir, kniha, ZIP sacek, plechovka, hraci kostka, myci houba, kreditni karta,
mobilni telefon, tuzka, kvadr a valec), a z ¢asti hodnotici silu Uchopl pouzitych v prvni ¢asti.
(Kapadia, Zivanovic, Verrier & Popovic, 2012).

Vzhledem k urceni zejména pro pacienty s miSnimi lézemi je soucasti hodnoceni i odliseni
aktivniho a pasivniho Gchopu (tendonézni/funkéni Uchop pacientd pfi 1ézi v drovni C6).

Provedeni kazdého uchopu je hodnoceno na stupnici 0-7 (viz. Tabulka 6)

Tabulka 6.
Hodnotici skdla pro Toronto rehabilitation institute hand function test
Zdroj: Kapadia, Zivanovic, Verrier& Popovic (2012)

Skére Provedeni

Neni pfitomen pohyb

Pacient se dokazal natahnout k objektu, k ichopu nedoslo

Pacient je schopny pasivniho Uchopu, ale neni schopny objekt zvednout
Pacient je schopny aktivniho Uchopu, ale neni schopny objekt zvednout
Pacient je schopny pasivniho uchopu, zvednuti objektu ale bez manipulace
Pacient je schopny aktivniho Uchopu, zvednuti objektu ale bez manipulace

Pacient je schopny manipulace s vyuzitim pasivniho Gchopu

N o o AW N -, O

Pacient je schopny manipulace s objektem

4.2.11 Fugl-Meyer test

Tento rozsahly test ur¢eny zejména pro hemiparetiky je ve své Uplné podobé tvoren péti
okruhy o celkovych 155 testovacich kategoriich. Testovani horni koncetiny je dédle rozdéleno do

deviti podkategorii: reflexologie, synergie flexorl, synergie extenzord, synergie kombinaci
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pohybll, pohyb mimo synergie, variabilné normalni reflexy, vySetfeni zapésti, ruky a celkové
koordinace. Pomlicky pro vysetfeni horni koncetiny jsou: neurologické kladivko, papir, psaci
potreba, plechovka ¢i sklenice a tenisovy mi¢ek. Formular pro vysetieni dle Fugl-Meyerova testu
je dostupny na adrese: https://www.sralab.org/sites/default/files/2017-07/1520603_fma-ue-
protocol-english-updated-20150311.pdf

4.2.12 Target test

Tento test doporucuji Bezdékova, Hlustik a Opavsky (2007) k hodnoceni koordinace a
prostorové orientace. Pacient je posazen pred terc. Jeho Ukolem je umistit Sipku do jeho stfedu
bez souhybu trupu. Tomu se zabrani jednak nastavenim optimalni vzdalenosti mezi pacientem
a ter¢em, tak i moznosti fixace pacienta k opérce Zidle. Podobné jako u napfiklad u sportovni
lukostielby ma pacient tfi pokusy. Hodnoti se vzddlenost od stfedu, kdy umisténi Sipky do
stfedového kruhu je ohodnoceno 10 body, zasah do krajniho kruhu ma hodnotu 1 bodu.

Pro porovnani se test provadi na obou hornich koncetinach. Skére ze vsech pokusl se
poté déli poctem kvadrantd, ve kterych byly zaznamenany zasahy.

Maximalni Uspésnost pro jednu horni koncetinu jsou 3 zdsahy do stfedového kruhu v

jednom kvadrantu, tj. (3 x 10) + 1 = 30 bod(

4.2.13 Dalsi vysetrovaci postupy

MozZnosti pro vySetfeni je velké mnoZstvi, a pro jejich rozsahlejsi zhodnoceni je vhodnéjsi
jim vénovat celou préci. V této kapitole budou zminény postupy, jejichZ detailni popis by praci
neobohatil, zejména z rozsahlé znalosti téchto metod mezi fyzioterapeuty.

Podstatnymi ukazateli funkce ruky jsou svalova sila a rozsahy pohybu. Pro vysetieni sily
Ize pouZzit vySetfovaci pohyby z Jandova svalového testu, za pfedpokladu Ze je to s ohledem na
stav pacienta mozné. K otestovani lze také pouZzit i dynamometr. Obdobné zasady plati také pro
vySetfeni rozsahu pohybu, které detailnéji popisuje Janda s Pavl(. Kromé ruky samotné je
vhodné vysetfit také proximalni segmenty.

Velmi zndmé je také vySetreni selektivni hybnosti dle manzell Bobathovych zamérené na

funkci horni koncetiny s diirazem na ruku.
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4.3 Metody k hodnoceni senzorického deficitu

Jak jiz bylo v této préaci zminéno, naruseni senzorickych funkci mlze negativné ovlivnit
progndzu, a proto je tfeba tyto funkce dostateéné vysetfit a v pfipadé potreby implementovat

do terapie postupy k jejich zlepsSeni.
4.3.1 Vysetreni cCiti

PFi vySetfeni povrchového Citi se testuje taktilni Citi za pouziti napf smotku vaty, rukojeti
neurologického kladivka ¢i standardizované sady filament, dvoubodova diskriminace, schopnost
rozlisit tupy a ostry podnét, grafestezie a termocepce. Z modalit hlubokého (iti se vysetiuje
statestezie, kinestezie a stereognozie.

Vysetifeni je nutné provést bilateralné stejnym zplsobem a v odpovidajicich oblastech

(Opavsky, 2003).
4.3.2 Fabric matching test

Z testovych baterii k vySetfeni senzorickych schopnosti doporucuji Machackova,
Vyskotova, Opavsky a Sochorova (2010) vyuziti Fabric matching testu. Testovaci sada sestava
z 10 latek o rlizné hrubosti. Pacientovym Ukolem je zde tyto latky mezi sebou porovnat a pfiradit
k sobé stejné materidly. Literatura uvadi pouze hodnoceni poctu spravné pfirazenych latek,

¢asovy limit zmifiovan neni.
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5 TERAPIE

5.1 Kinezioterapie

5.1.1 Bobath koncept

Také zndmy jako Neurodevelopmental treatment (NDT) vychdzi z metody manzeld
Bobathovych k terapii postiktovych hemiparéz, pacient(i s DMO C¢i RS.

Cilem terapie je zejména inhibice spasticity, ovlivnéni patologickych pohybovych vzord,
prevence sekundarnich komplikaci apod. (Kolar, et al., 2012)

Koncept zahrnuje ¢ast diagnostickou a ¢dst terapeutickou.

Vysetieni neni vzhledem k vyznamné roli empirie pfi tvorbé metody Berthou Bobathovou
sloZzeno z presné definovanych diagnostickych test(, ale spiSe je zde kladen velky dlraz na
celkovy dojem z pacienta, pozorovani pohybovych stereotypl a identifikaci jim vnimanych
omezeni. Palpacné se pak vySetfuje také kvalita posturalniho tonu. Na zdkladé ziskanych
informaci tak lze naplanovat terapii dle individudlnich potfeb pacienta. Terapie zamérena na
problematické ukony byva v literature ¢asto popisovana jako Task oriented approach.

Pfi terapii lze ovlivnit spasticitu pouZitim tzv. tonus ovliviiujicich vzorl. Pro horni
koncetinu uvadi Votava (2001) extenzi trupu, zevni rotaci ramene a extenzi lokte spolu se
supinaci, extenzi zapésti a abdukci palce.

Pohybové vzory jsou pak ovliviiovany prostiednictvim tzv. handlingu, do kterého spadaji
techniky Guiding, Placing, Tapping a neseni vahy. Pfi technice Guiding — vedeni terapeut
manualné vede pacientlv pohyb. V pocateéni fazi dominuje tzv. hands-on faze, kdy terapeut
manuadlné ovliviiuje vétSinu pohybu. Se zlepSovanim motorickych schopnosti se postupné ubira
podpora (hands-off) a pacient vykondva stale vétsi ¢ast pohybu sam (Pathak, Gyanpuri, Dev &
Dhiman, 2021). Zejména v hands-on fazi se vyuziva k facilitaci pohybu i technika placing.
Terapeut pasivné nastavuje ovliviiovany segment do urcité pozice a pacientovym ukolem pohyb
peclivé vnimat. Mezi techniky facilitujici pohyb se radi také tapping — klepani. Terapeut pfi této
technice klepanim, hlazenim, tfesenim a dotykanim facilituje pohyb. Je ovsem nutné upozornit
na riziko zvyseni spasticity (Kolat, et al., 2012).

Dle Bobathovych je stabilni trup zakladem pro efektivni pohyb koncetin, a proto Olczakova
s Truszynskou-Baszakovou (2021) pro zefektivnéni terapie zdUraziuji také stabilizaci trupu a

ramenniho pletence.
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5.1.2 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Pro horni koncetinu se pro redukci spasticity vyuziva nejcastéji Il.diagonala, flekéni vzorec,
extencnivarianta a |. diagonala, extencni vzor, extencni varianta (Huber, Kaczmarek, Leszczyriska
a Daroszewski (2022). U obou diagonal se aktivné zapojuji extenzory lokte, zapésti a prstd.
Vzhledem k mnozstvi vykonavanych pohyb( je nezbytny peclivy ichop a bezchybné provedeni.
PNF slouzi i k tréninku funkce ruky, zejména pak Uchopové funkce. Pro snadnéjsi pochopeni
pohybu pacientem a také z dlivodu zvySeni motivace a pozornosti pacienta pri smysluplném
pohybu (Machackova, Vyskotova & Opavsky, 2016) Ize pouzit instruktaz zahrnujici pohyby ADL
jako kupfikladu vytahovani kapesniku pravou rukou z levé kapsy kalhot a jeho zvedani za pravym
ramenem pro Il. diagondlu, flekéni vzor.

U spastickych hemiparéz Ize pouZit bilateralnich vzorc(, tzv. chopping — sekani a lifting —
zvedani (Bastlova, 2014). Chopping zahrnuje flexi trupu s rotaci na postizenou stranu, spolu s I.
diagonalou, extencnim vzorem, vykonavanym postizenou koncetinou, kterou pacient pfidrzuje
zdravou rukou. Pro Il. diagonalu se vyuziva lifting, kdy pacient pfi obdobném uchopu jako u
choppingu provadi pohyb ve druhé diagondle, spolu s extenzi trupu a rotaci k nepostizené
strané. V Ceské republice se zejména za totalitniho reZimu v druhé poloviné minulého stoleti
vyucoval tzv.sekac ¢i sekani, u kterého terapeut pridrZuje pacientovy spojené ruce. Progrese
sméfuje distoproximalnim smérem, tj. za€ina se pohyby aker do radialni a ulnarni dukce, poté
se k nim pfipojuje pohyb v loketnich kloubech a na zavér pohyb v ramenou. Pacient po celou
dobu cvi¢eni kopiruje pohyb konéetin o¢ima (Slachtova, 2020 Osobni sdéleni 2.3.2020). Je nutné
zdlraznit, Ze se nejedna o modifikaci pfimo odvozenou z PNF, ale Ize zde vyuzit pohybl v
diagonalach v této metodé popsanych.

Krivosikova (2011) doporucuje tzv. ,V“ Uchop, kdy se palcem a ¢tvrtym a patym prstem
obemkne zapésti, ukazovak je poloZen na thenaru a prostfednik na hypothenaru. Tim se podpofi

oblast thenaru bez drazdéni palmarnich reflexnich zén.
5.1.3 Mirror Therapy

Mirror therapy je vyuZivana pro lé¢bu fantomovych bolesti po amputacich, v terapii
komplexniho regionalniho bolestivého syndromu ¢i u hemiparetik(l pro zlepseni funkce horni
koncetiny. O pfesném mechanismu Ucinku se stale vedou spory. Nejéastéji jsou ale zmifiovany
dva mechanismy Mirror therapy. Podle prvni hypotézy dochdazi béhem terapie k vyrovnavani
aktivity hemisfér. Druha teorie predpoklada aktivitu zrcadlovych neurond, sjednocujicich
percepéni a akéni slozku pohybu. Zrcadlové neurony se nachazeji zejména v premotorické kire

ale také v castech kary podilejicich se na zpracovani zrakové aferentace. Dle Cattanea
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s Rizzolattim (2009) se podileji na planovani motorického ukonu. Jejich aktivita je pozorovana i
pfi pozorovani provadéni pohybu. Pokud pacient pozoruje obraz pohybujici se ruky vnimané
v rdmci télesného schématu namisto postizené, je tedy mozné pres aktivaci téchto zrcadlovych
neuron( facilitovat pohyb.

Pacient sedi pfed zrcadlem umisténym mezi hornimi koncetinami tak, aby mohl pozorovat
odraz té zdravé (viz Obrazek 4). Dohle, et al. (2008) rozdéluje terapii do tfi fazi. V prvni ¢asti
pacient provadi aktivni pohyby zdravou koncetinou, jejiz odraz pozoruje a snazi se tento pohyb
kopirovat postizenou koncetinou. Ve druhé si pacient pohyb postizenym segmentem pouze
predstavuje a ve tieti provadi aktivné asistovany pohyb s dopomoci terapeuta. Je vhodné, aby
byla zajisténa co nejvétsi podobnost koncetin eliminaci rusivych podnétl jako jsou prsteny,
naramky, hodinky, tetovani apod. Také by v zrcadle nemél byt vidén pacientlv oblicej. Terapie
trva dle Dohleho 30 minut pétkrat tydné po dobu Sesti tydnu. Pro zarazeni obrazu koncetiny do
télesného schématu se doporucuje pred zahajenim terapie nechat pacientovi nékolik minut ¢as
na adaptaci. Pri indikaci a pouziti mirror therapy je tfeba mit na paméti, Zze se mohou vyskytnout
negativni vedlejsi ucinky jako nausea, vertigo ¢i dokonce bolest (Vyskotova, et al., 2021). Mirror
therapy je pro své naroky na koncentraci nevhodna také pro pacienty s vyraznéjsim kognitivnim

deficitem.

5.1.4 Constraint induced movement therapy

Constraint induced movement therapy (CIMT) je metoda vyvinutd americkym lékarfem
Edwardem Taubem.

Jednd se o sadu terapeutickych postupl vyuZivajici nuceného zapojovani postizené
koncetiny. Terapie zahrnuje omezeni pouzivani zdravé koncetiny naptiklad ortézou s rukavici €i
fixaci paze k Zidli, a to 90 % bdélého ¢asu po dobu dvou tydn, ¢i tfi hodiny denné alesporn po
dobu ¢étyf tydnd. (Gauthier, Taub, Mark, Hu & Uswatte, 2009) Postizend koncetina je pak
vyuzivadna v repetitivnim tréninku, tzv. forced-use. Dle Vyskotové et al. (2021) zahrnuje forced-
use pristup trénink ADL, tzv. task practise, tvarovani tzv. shaping a tzv. transfer package neboli
prenosova sada. Tvarovani je u kazdého pacienta individualni a je cileno na nejvice zasaZzenou
komponentou pohybu. Vyskotova et al. (2021) uvadi sadu vice nez 120 aktivit, ze kterych muze
terapeut vybrat ty nejvhodné;jsi. BEhem tvarovani se provadi opakovani po 30 vtefinach.

Ponékud méné strukturovanou c¢asti je cviceni ukond. Tato Cast je zamérena predevsim
na praktické ¢innosti, jako je hygiena, stravovani ¢i skladani obleceni. (viz Obrazek 5) Vhodné je
terapii pfizpUsobit terapii pacientovi na miru na zédkladé véku, mentalni vyspélosti, zaméstnani

¢i zajmu. U klaviristl Ize vyuZit skladeb pro jednu ruku, u déti je vhodna terapie formou hry.
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Pfenosova sada je urcena k domadci terapii mozné i bez pfitomnosti terapeuta. Sada
zahrnuje domaci denik, denni provadéni testu Motor Activity Log, ukoly ke cvi¢eni ADL v
domacim prostiedi a domaci program (Horsakova, Krivosikova & Svestkova, 2017). Do deniku si
pacient ¢i oSetfujici osoba zapisuji plnéni zadanych Ukold. Pro trénink ADL a domaciho tréninku
se po domluvé terapeuta s pacientem vybere 10 aktivit, kterym se denné vénuje alespon 30
minut. Soucasti transfer package je také smlouva pacienta s oSettujici osobou, majici za cil
motivaci k aktivnimu pfistupu. Tato metoda u nas neni fyzioterapeuty vyuzivana v dostatecné
mite, zejména kvili nutnosti individualniho pfistupu, pro ktery v CR nejsou kapacity. V zahraniéni
literature se objevuji také CIMT tdbory zejména pro déti s hemiparetickou formou DMO.

Pro zapojeni do terapie je nutna spoluprace pacienta, adekvatni kognitivni schopnosti,

alespon 10° extenze zapésti, 10° abdukce palce a 10° extenze prstll. (Taub & Uswatte, 2006)
5.1.5 Motor relearning programme

Program opétovného uceni motorickych funkci (MRP) byl publikovdna australskymi
fyzioterapeutkami Janet Carr a Robertou Shepherd. Dle Pavl(i (2002) stoji podstata tohoto
konceptu na trojici zasad, a to eliminaci zbytecné svalové aktivity, feedbacku a vysoké frekvenci
cvicebnich jednotek. EI-Bahrawy a EI-Wishy (2012) uvadi ¢tyfi faze programu. Identifikace vykon
omezujicich faktord, trénink za vyuziti ndpravnych cviceni, cviceni zacilené na funkéni pohyby a
nasledné vyuziti nau¢enych pohybd v praxi (viz Obrazek 14).

Jako priklad technik pouZitych v MRP uvadi Carr se Shepherdovou (1987) aktivity na
faciliaci extenze a radialni dukce zapésti, supinaci predlokti a abdukci palce. (viz obrazek 6).
Konkrétni techniky jsou pak uvedeny v pfiloze 3.

Ullah, Arsh, Zahir a Jan (2020) uvadi konkrétni aktivity jako otevirani a zavirani
zavarovacich sklenic, skladani puzzle, ¢i sbirdni drobnych predmétd. Také doporucuji vyuzit k

zesileni Ucinku terapie elektrostimulaci.
5.1.6 Metoda Roodové

Metoda, publikovana roku 1950 Margaret Roodovou je cilena na Upravu svalového tonu
vyuzitim senzorické stimulace ovliviujici svalovou aktivitu. K tomu se vyuZivd kartacovani,
presura v protaZeni, vibrace, rychlé protaZzeni a negativni termoterapie. V pfipadé terapie ruky
uvadi Trojan et al. (2001) kartdcovani extenzorové skupiny predlokti. Tento pfistup byl
publikovan v 50. letech 20.stoleti americkou fyzioterapeutkou a ergoterapeutkou Margaret
Roodovou pro pacienty s neurologickymi obtizemi. Jako v jedné z prvnich, bylo v této metodé

vyuZito senzomotorického pfistupu. (Krivosikova, 2011) Zakladem metody Roodové je vyuZziti
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specifickych senzorickych technik k ovlivnéni svalového tonu. Inhibi¢ni techniky, mezi které patfi
pozitivni termoterapie, lehkd aproximace ¢i kolébani a houpdni, mohou byt pouzity pro snizeni
tonu spastického svalu. Facilitacni techniky jako karta¢ovani, ledovani ¢i vibrace mohou zvysit
svalovy tonus antagonisty. Jak facilitacni, tak inhibi¢ni techniky Ize aplikovat soucasné. V pfipadé
terapie ruky lze jako ptiklad uvést variantu, kdy se pacient opira hornimi koncetinami o podlozku,
¢imZ dochazi k aproximaci zapésti, loketniho a ramenniho kloubu. Terapeut poté facilituje
triceps brachii a extenzory zapésti vyse uvedenymi technikami.

Nékteré zdroje tuto metodu ovSem povazuji za obsolentni (Bordoloi & Deka, 2018)

5.1.7 Metoda Brunnstromové

Vypracovana Signe Brunnstromovou ve Spojenych statech, je tato metoda urcena
vyhradné pro hemiplegické ¢i hemiparetické pacienty. Vychazi ze skutecnosti, Ze po dobu trvani
spasticity je nemozny izolovany pohyb jednotlivych kloubl a uskuteériuje se v celkovych
motorickych vzorech, tzv. synergiich. (Kolar, et al. 2012).

Literatura uvadi 6 stadii progrese stavu hemiparetika, ze kterych lze vychazet pfi planovani

terapie.

1. stadium: ruka je zcela plegicka. Fyzioterapie se zde zaméfuje zejména na aktivaci
pohybovych synergii a asociovanych reakci

stadium: objevuje se spasticita a zakladni synergie.

stadium: synergie se postupné potlacuji, sniZuje se spasticita.

stadium: pacient je schopen volniho pohybu a spasticita se dale sniZuje.

stadium: je mozny izolovany pohyb prstl i specializované tchopy.

o v s~ w N

stadium: Je mozné jiz témér normalni pouzivani ruky.

Terapie Brunnstrommové spociva v prvotnim vypracovani velkych synergii za vyuZiti
primitivnich reflexd. V dalsim kroku pacient trénuje vyuZziti téchto synergii ve volnim pohybu.
JelikoZz tyto synergie nejsou z dlouhodobého hlediska Zadouci, je tfeba se jich zbavit.
Brunnstrémmova k tomu vyuZiva postupné vybavovani pohyb( nepatticich do synergistickych
vzorcl. RovnéZ v této fazi dochazi k ovlivnéni spasticity. Kdyz jsou synergie potlaceny, je terapie
zacilena na obnoveni pohybovych funkei ruky. Cast metody Brunstrémmové zacilenou na ruku
(v cizojazy¢né literatufe uvadénou jako Brunnstrém hand manipulation) doporucuji Pandian,
Arya a Davidson (2011) jako uc¢innou metodu k obnoveni funkce ruky u hemiparetickych

pacientd. Protokol jimi pouZité terapie je uveden v pfiloze 4.
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5.1.8 Perfettiho metoda

Sallés, Martin-Casas, Gironés, Dura, Laufente a Perfetti (2017) uvadi signifikantni rozdil v
rychlosti a mife obnoveni funkce ruky po CMP pfi vyuZiti Perfettiho metody zejména diky
komplexnimu pfistupu k funkénimu deficitu.

Terapie se déli do tfi fazi. Prvni je zacilena na eliminaci abnormalnich reakci na protazeni
spolu s ovliviiovanim senzorického deficitu. Terapeut zde provadi pasivni izolovany pohyb v
kazdém z kloubU zvlast. Pacient ma zaviené oCi a snazi se zpracovanim taktilnich a kinestetickych
vjemU uvédomovat vykondavany pohyb. Sallés, et al. (2017) doporucuji odstupnovani terapie dle
narocnosti od pouhé detekce pohybu (pacient je instruovan, aby rekl, kdy uciti pohyb v kloubu),
pres jednoduché upresnéni (pacient urcuje kterym kloubem je pohybovano) az po detailni
vnimani, napf rozsahu pohybu. Pacienta Ize taktéz vyzvat k provedeni stejného pohybu druhou
rukou. Obdobna navaznost plati také pro taktilni stimulaci zaloZzené na identifikaci raznych
materialQ.

Ve druhé fazi jsou jiz abnormalni reakce na pasivni protazeni eliminovany, a pfistupuje se
tedy k ovlivnéni téchto reakci pfi aktivnim pohybu. Stejné jako v prvni fazi, je i zde pohyb
provadén bez zrakové kontroly pacienta. Terapeut pohyb jiz nevykonava, pouze poskytuje
podporu.

Ve tfeti fazi se narocnost pohybU zvysuje, a pacient by je mél byt schopen provadét zcela
sam. Trénuje se zde zejména pouZziti adekvatni sily a optimalni provadéci strategie. (Pavl(, 2003)

Kolar, et al. (2012) také zdUrazriuje samostatny trénink senzorické funkce rozpoznavanim

predmétld a povrchl bez zrakové kontroly pacienta.
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5.2 Fyzikalni terapie

5.2.1 Transkutdnni elektricka neurostimulace

V Ceskych zemich byva transkutanni elektrickd neurostimulace (TENS) vyuZivana nejcastéji
v terapii bolesti. Za urcitych parametrd ji Ize ale pouZit v terapii spastické ruky.

Sebastido (2019) doporucuje aplikaci transkutanni elektrické neurostimulace (TENS) jako
soucast komplexni lécby zejména u RS, u které popisuje ucinky jak na spasticitu, tak i na bolest.
Fernandez-Tenorio, Serrano-Mufioz, Avedafio-Coy a GOmez-Soriano (2019) ¢i Moon, Cho a
Hahm (2021) uvadi tyto ucinky také u stavl po kraniotraumatech ¢i CMP. Nékteré zdroje také
uvadi vliv na zlepseni funkcnich vlastnosti postizeného segmentu. (Cho, In, Cho & Song, 2013).
Vyskotova, et al. (2021) uvadi aplikaci TENS dle McDonougha na spasticky sval o frekvenci 20-50
Hz, dobé trvani pulsu 200- 500ms a pauze 0,1-0,5ms a intenzité prahové motorické po dobu 30
minut alespon dvakrat denné v rozmezi dvou aZ Sesti mésicl. Sucheta (2017) zminuje také
nervosvalovou elektrickou stimulaci (NMES), ktera dle jim ziskanych dat znatelné redukuje
spasticitu flexor( prstd pfi aplikaci na antagonistu spastického svalu, v tomto pripadé na
extenzory prstll. Frekvence se u NMES pohybuje od 18 do 50 Hz, doba impulzu 0,1-0,4 ms,
pripadné. 80-100 Hz a 0,1.0,4 ms. U NMES je ovSsem nutné zdlraznit nutnost volby mezi touto

metodou a aplikaci botulotoxinu, nebot je nelze aplikovat soucasné. (Stétkarova,2021)
5.2.2 Spojené impulzni proudy

Vareka (1995) a Sebastido (2019) tvrdi, Ze pfi dvouokruhové aplikaci impulsnich proudd,
kdy prvni okruh stimuluje spasticky sval a druhy okruh jeho agonistu, je mozné zredukovat
spasticky hypertonus. Pfi kontrakci spastického svalu podle néj dochazi ke drazdéni Golgiho
Slachovych télisek a diky inverznimu napinacimu reflexu k inhibici spastického svalu a k facilitaci
antagonisty, ktera je podporena opozdénou stimulaci druhym okruhem.

Podébradsky s Varekou (1998) uvadi dvé nejc¢astéjsi metody, kterymi jsou stimulace dle

Huffschmidta a Jantsche.
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e Stimulace dle Huffschmidta
o 1.okruh: Sitka impulzu 0,2-0,5 ms, f= 0,7 Hz
o 2. 0Okruh: Stejné parametry, zpozdéni 100-300 ms
e Stimulace dle Jantsche
o 1. Okruh: Sitka impulzu 0,2 ms se zacatkem 1 s po predchozim cyklu
o 2.0kruh: Skupina impulza Sirokych 1 ms a pauzou 19 ms (f=50 Hz) o délce

trvani2s

Vétsi mnoistvi recentnich evidence-based zdrojl tykajicich se vyuZiti spojenych
impulznich proud( v terapii spastické ruky nebylo mozné nalézt. Pfesto jsou tyto metody

uvadény, zejména v ¢eské odborné literature jako vhodné.
5.2.3 Termoterapie

El-Maksoud, Sharaf a Rezk-Allah (2011) doporucuji ke konvenénim fyzioterapeutickym
metodam pripojit negativni termoterapii v podobé ledovych pol3tarkd umisténych do spastické
oblasti. Pfi lokalni aplikaci popisuji Benetin s Kucharem (1997), Mayer s Konec¢nym (1998) (i
Garcia, Alcantara, Santos, Mongao a Russo (2019) jeji antispasticky G¢inek pisobenim na svalova
vieténka, ¢imzZ pripravi terén pro naslednou kinezioterapii. Negativni termoterapie je vyuzita
také v metodé Roodové pro facilitaci sekundarné oslabenych antagonistl. Mayer a Konecény
(1998); Matsumoto, Kawabhira, Etoh, Ikeda a Tanaka (2006) ¢i Wang, et al. (2017) doporuduji
naopak pozitivni termoterapii vyuzitim parafinu, teplych gelovych polstarkd ¢i kratkovinnou
diatermii (KVD), pfipadné teplé koupele ¢i saunu (Matsumoto, 2010).

Je ovSsem nutné zdlraznit, Ze u pacientl s roztrousenou sklerézou neni, vzhledem k
moznym negativnim ucinklm, pozitivni termoterapie vhodna. V literature dodnes nepanuje
jasna shoda nad uprfednostnénim pozitivni ¢i negativni termoterapie. Nicméné vice relevantnich
zdroju zminuje lokdlni negativni termoterapii jako ucinnou metodu k redukci spasticity a

facilitaci pohybu
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5.2.4 Razova vina

PlGvodné uréena k rozbijeni ledvinovych kamen( si razova vina nasla cestu i do oblasti
fyzikalni terapie. Dle Dymarka et al. (2017) neni mechanismus u¢inku na spasticitu zcela jasny. Z
jejich meta-analyzy ovSem vyplyva, Ze fokusovand razova vina ma v této oblasti vyrazny
potencial pro redukci spasticity, a to az na 12 tydn(. Tuto skutecnost potvrzuje i meta-analyza
Cabanas-Valdésové et al. (2020), ve které doporucuji vyuZiti razové viny jako doplnék k Iécbé
botulotoxinem.

Vsechny analyzované studie vykazuji nedostatek v pfiliS§ malém souboru testovanych a
chabém objasnéni mechanismu ucinku. Z tohoto divodu je zatim zarazeni rdzové viny do terapie

spasticity prozatim znacné diskutabilni a z tohoto dlivodu zde nebude popsana podrobnéji.
5.3 Farmakoterapie

5.3.1 Standardni farmakoterapie

Stétkarova et al. (2012) povazuje pfi mirnych forméach spasticity peroralni farmakoterapii
za nejjednodussi metodu jejiho ovlivnéni. Perordlné se nejcastéji poddva baclofen,
benzodiezepiny a Tizanidin.

Baclofen, jakoZto derivat kyseliny gamaaminomaselné inhibuje produkci excitacnich
aminokyselin glutamatu a asparatu a sniZuje také prenos reflexd stimulaci GABA-b receptorl bez
ovlivnéni nervosvalového prenosu. SUKL (2019) uvadi také Gcinek baclofenu pro snizeni
nocicepce.

Baclofen Ize podavat jak perordlné, tak intratekalnég, tj. do patefniho kanalu. Této varianty
se vyuziva zejména u tézkych forem spasticity, kdy je standardni farmakoterapie neucinnd, nebo
kdyZz pfi zvySenych davkach zacnou prevazovat nezadouci Ucinky nad témi terapeutickymi.
Nékteré zdroje také uvadi horsi efektivitu peroralniho baclofenu pfi terapii spastické horni
koncetiny Brunnstrommové (Enslin, Rohlwink & Figaji, 2020).

Pfed implantaci samotné pumpy se také provadi testovaci jednorazova intratekalni
aplikace baclofenu pro ovéreni ucinku této metody. Tento zpUsob aplikace se vyuziva zejména
u spasticity dolnich koncetin. Motta, et al. (2018) uvadi také urcité kladné vysledky i u terapie
spasticity hornich koncetin. Autofi také doporucuji pro co nejvétsi ovlivnéni spastického
hypertonu hornich koncetin u déti s détskou mozkovou obrnou umisténi hrotu do oblasti kréni
patere, pficemz umisténi pumpy je, stejné jako v pfipadé terapie dolnich koncetin, pod kizi v
oblasti bficha. Vzhledem k velké pohyblivosti kréni patefe je na misté otdzka, zda rizika

neprevysuji pfipadny benefit. Todd s MacDonaldem (2006); Dziurzynski, McLeish, Ward
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a Iskandar (2006) ¢i Ughratda, et al. (2012) ovsem vyrazné komplikace v souvislosti zavedenim
katetru vylucuji. Kfiz, et al. (2019) ale upozoriuje, Ze ovlivnéni vyssich etdzi intratekalnim
baclofenem muZe negativné ovlivnit respiracni funkce.

Benzodiazepiny jsou lécCiva se Sirokou Skalou plsobnosti. Jejich Ucinkd se vyuZiva v 1é¢bé
Uzkosti, epilepsie ¢i k redukci abstinenénich ptiznakl u terapie zavislosti na alkoholu. Lze je
ovSsem podavat i jako |ék redukujici spasticitu. Pro tyto Ucely se vyuZivd diazepam, ktery na
urovni CNS potencuje presynaptickou inhibici umocnénim inhibi¢niho uc¢inku GABA na
chloridové kanaly. Aplikace benzodiazepin( je ovsem problematicka z divodu vzniku zavislosti s
velmi narocnou odvykaci procedurou. Zejména u starsich osob jsou Casté nezadouci vedlejsi
ucinky zasahujici predevsim psychiku. Z téchto dlivodi se od této lécby ustupuje.

Z okruhu alternativnich prostiedkd Ize zminit ponékud kontroverzni uzivani kanabinoidd.
Ty jsou historicky vyuzivany ke zmirnéni kieci, bolesti ¢i ke zlepSeni spanku. V terapii spasticity
pUsobi jako antagonisté NMDA receptorl a glutamatu. MnoiZstvi studii prokazalo vyrazné
zlepSeni spasticity u pacientd s roztrousenou sklerézou (Novotn4, et al., 2011; Messina, et al.,
2017; Giacoppo, Bramanti & Mazzon, 2016), a to i u pacientd rezistentnich na konvencni
antispastickou Iécbu. (Novakova, 2008). Tato Iécba ma oviem sva negativa, z nichZ nejvyrazné;jsi
je naruseni kognitivnich funkci a vznik zavislosti, zejména pfi dlouhodobém uzivani.

V Ceské republice se téchto latek vyuZivd zejména pfi 1é¢bé spasticity u roztrousené
sklerézy lIékem Sativex obsahujicim jak 6-9-tetrahydrokanabidiol (THC), tak i kanabidiol (CBD) v

poméru 1:1.
5.3.2 Lokalni aplikace botulootoxinu

Botulotoxin se fadi mezi nejsmrtelnéjsi jedy vlbec pfi perordlnim ¢i intravendéznim
podanim. PFi intramuskuldrnim podani ale blokuje nervosvalovy prenos inhibici sekrece
acetylcholinu (Ozcakir & Sivrioglu, 2007). Mezi Sirokou vefejnosti je jeho vyuZiti spojovano
prevainé s kosmetickymi zakroky. U&inky lokalni aplikace botulotoxinu jsou ale vyuZivany i u
nékterych neurologickych diagnéz jako myorelaxantium. Ozcakir a Sivrioglu (2007) uvadéji, ze
vzhledem k delsi dobé ucinku a mensi incidenci negativnich vedlejsich priznakd, je nejvhodnéjsi
botulotoxin typu A. Dle jejich dat je jedna davka botulotoxinu typu A, znaméjsi pod obchodnim
nazvem Botox ¢i Dysport, ekvivalentem 40 az 75 davkam botulotoxinu typu B, ktery je v Evropé
dostupny pod nazvem NeuroBloc. Mechanismus ucinku spociva v zabranéni navazani vezikuly
s acetylcholinem na synaptickou membranu a omezeni nervosvalového prenosu (Stétkarova et

al., 2012). Efekt se dostavuje v fadech nékolika dnl a trva zpravidla mezi 3 a 5 mésici. Mezi dalsi
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pozitivni Uc¢inky botulotoxinu se pak fadi i analgezie a podpora sproutingu terminalnich axon( a
motorickych plotének. (Nair & Marsden, 2014)

Botulotoxin se aplikuje intramuskuldrné do oblasti nervosvalové ploténky, idedlné pod
kontrolou ultrazvuku ¢i CT. Pro lokalizaci mista aplikace doporucuje Ehler (2013) vyuZiti EMG.
Podrobny postup a zasady aplikace uvadi Kariovsky s Varidskovou a Stétkafovou (2009) ve
Standardu komplexni IéCby spasticity v dospélosti za pouziti botulotoxinu.

Dle Stétkarové et al (2012) je v nékterych pfipadech rozhodnuti, zda botulotoxin aplikovat
obtizné. Z tohoto divodu uvadi nékolik indikacnich kritérii, kterda mohou pomoci v rozhodnuti

(viz tabulka 7)

Tabulka 7
Rozhodovaci kritéria pro indikaci aplikace botulotoxinu

Zdroj: Stétkdrovd, et al. (2012)

Spise pro Spise proti

Pritomnost svalové dystonie, ko-kontrakce ¢i Absence zvysené svalové aktivity

spasticity
Paréza Plegie
Stabilni spasticky vzorec Ménliva spasticka dystonie

Nizky pocet spastickych sval s definovanym Pfilis mnoho spastickych svall

vedoucim svalem

Bolest podminéna zvySenou svalovou Fixovana kontraktura

aktivitou

Planované oslabeni nezhorsi funkci Planované oslabeni zhorsi funkci
Soustavna rehabilitace Absence rehabilitace

Terapeuticky cil definovdn a pochopen Nerealistické o¢ekdvani

Dobry efekt pfedchozi aplikace Neuspokojivy efekt pfedchozich aplikaci

Krvdcivé stavy, INR>
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5.4 Ortotika

5.4.1 Klasické ortézy

Nespornou vyhodou poufZiti ortéz je jejich nendrocnost na pouZiti, ktera nevyzaduje
pfitomnost zdravotnika. Jacobs (2003) uvadi tzv. Splint classification system, ktery rozliSuje
ortézy na statické, semidynamické a dynamické. Ze statickych ortéz uvadi Stétkarova et al.
(2012) abdukéni ortézu napomahajici udrzovani palmarniho oblouku a abdukci prstl potlacuje
spasticitu. Statické dlahy lze pouZit i jako kompenzaéni pomlcku umoznujici specializovany
Uchop, kterého by bylo jinak velmi obtizné az nemozné dosahnout. Jako ptiklad uvadi Vyskotova,
et al. (2021) funkéni statickou dlahu podporujici Spetkovy tUchop pro grafomotorické aktivity
Semidynamické ortézy nabizeji oproti statickym vétsi pohyblivost, a jsou tudiz vhodnéjsi pro
lehci formy. Elastické ortézy (napf. z neoprenu) maji dle Graciese (2000) pouze kratkodoby
antispasticky ucinek. Pro prolongovany strecink s postupnym zvySovanim rozsahu lze pouzit i
systém Dynasplint. Dynamické ortézy jsou vhodné zejména na lehéi formy spasticity s ¢asteéné
zachovanou funkci koncetiny. Jejich cilem je podporovat aktivni pohyb zejména pak do extenze.
V USA se vyuzivd dynamickd ortéza SaeboGlove ¢i SaeboFlex. Zajimavé jsou také ortézy
vyuzivajici funkéni elektrostimulaci jako naptiklad Ness H200, kterd slouzi zaroven jako

kompenzacni pomucka, tak i jako terapeutickd metoda zlepsujici funkci zapésti a ruky.
5.4.2 PAN-at pristup

Ortézy mohou byt vyuZity jako soucast kinezioterapie napfiklad v PAN-at pfistupu
(angl.Pro-active Approach to Neurorehabilitation integrating Air splints and other therapeutic
Tools). Jedna se o metodu vytvorenou irskou fyzioterapeutkou Margaret Johnstone pro pacienty
po CMP v poloviné 20. stoleti a aktualizovanou v roce 2007. Metoda spocivd v podpofre
motorického uceni pomoci strategie nuceného pouzivani, repetitivniho tréninku a senzorické
stimulace (Cox-Steck, 2015).

Tlak nafukovaci dlahy ovliviiuje mikrocirkulaci a také déletrvajicim protazenim spastickych
svalll zplUsobuje adaptaci svalovych vietének a redukuje tak spasticitu (Konecny, Sedlacek &
Tarasova, 2017). Také napomahaji centraci a stabilizaci kloubu, ¢imz pacientovi daji pocit jistoty
zlepsujici ucinky terapie a zapojeni do ADL.

Cvicebni jednotka probiha v tfech krocich. Napred probiha pfiprava pacientovy ruky za
pouzitim technik mékkych tkani a mobilizaci. Poté je mu nasazena vzduchova dlaha URIAS.

Terapeut nasledné dlahu nafukuje do tlaku maximalné 40 Torrd.
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Dlahy snizenim miry volnosti podporuji izolovany pohyb bez kompenzacnich strategii. S
nasazenou dlahou poté pacient provadi sérii aktivit zamérenych na ndacvik schopnosti volniho

uvolnéni uchopu, senzorickou stimulaci ¢i nacvik opérné funkce (viz obrazek 8).

5.5 Robotické systémy

Roboticky asistovana rehabilitace zaziva v poslednich letech prudky rozvoj. Pro terapii
ruky se systémy déli na robotickd operacni zafizeni, tzv. end-effectors, exoskelety a
kombinované pfristroje. MnoZstvi robotickych systému v soucasnosti pracuje také s vizudlnim
rozhranim, které dava pacientovi zpétnou vazbu. Virtudlni realita se jiz dlouhou dobu vyuziva pfi
vycviku pilotl ¢i simulovanych operacich pro budouci |ékafe. Terapeutickych Gcink( se zadalo
vyuzivat zejména pfri lécbé fobii ¢i posttraumatické stresové poruchy. (Schultheiss,2001) Dle
Merianse (2002) pomaha Iépe simulovat funkéni ukoly a tim padem zvysit ddvkovani cvicebnich
jednotek. Nespornou vyhodou je také moznost pfesného pribézného hodnoceni Ucinkl terapie.

V terapii ruky vyuZiva robotickych systémi s tzv. prvnim typem podpory, fungujici na
principu aktivné asistovaného pohybu.

Z end-effector systém( se vyuziva pfistroj Gloreha, jehoz signifikantni ucinek pro snizeni
spasticity a zlepseni manipulaéni funkce horni koncetiny potvrzuji studie Konecného s
Tarasovou, Kubikovou a Vernerovou (2017), Borboniho, et al. (2016) a Vanogliho, et al. (2016).
Na rukavici, ktera je nasazena na postiZzenou ruku jsou umistény kabely pfipojené k pohonu. Pfi
propojeni s terapeutickym programem na PC slouZi tato tahla k podpore aktivniho pohybu prsta.
Multisenzorickd zpétna vazba tak vyrazné napomahda motorickému uceni. U nds se ze systému
Gloreha vyuziva nejcastéji Gloreha Professional Il (viz Obrazek 9) nebo Gloreha Sinfonia.

Dalsim z robotickych systémi ke zlepseni funkce ruky je systém AMES (Assisted
movement with enhanced sensation). Jedna se o zafizeni provadéjici pohyb v ovliviiovanych
segmentech s vibracni stimulaci Slach extendovanych svald. Cordo P., Lutsep, Cordo L., Wright,
Cacciatore a Skoss (2009) uvadi ucinky tohoto systému pti terapii spastickych prsti Ci zapésti (viz
Obrazek 10). Pfi terapii je pacient instruovan k aktivnimu pohybu stanoveném a podpofeném
¢innosti pfistroje. Ten je také vybaven senzory, které na displeji podavaji zpétnou vazbu o aktivni
participaci pacienta. Jak je z obrdzku patrné, je tento pfistroj zna¢né rozmérny, a je tedy tedy
na aplikaci zejména kvili nutnosti zdlouhavého nastaveni pristroje na miru kazdému pacientovi.
Systémy Armeo vyZaduji alespon ¢astecné zachovanou schopnost provést aktivni pohyb, a proto
nejsou vhodné pro pacienty s tézkym motorickym deficitem. Ddle lze pouZit systémy kombinujici

end-effector a exoskelety jako Cyber Force Systém skladajici se ze senzorické rukavice
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a exoskeletu je propojen s virtudlnim rozhranim a zajistuje asistovany pohyb, senzorickou
stimulaci a v pfipadé spasticity i jeji utlumeni.

Vzhledem k cené téchto pristroji a specifickému vyuZiti maji robotické systémy misto
zejména v rehabilitacnich Ustavech a specializovanych ambulancich. Zajimavou alternativou,
vhodnou pro domaci terapii, jsou biofeedback systémy od némecké firmy Rewellio, které jsou
jak jednoduché na pouziti, tak i cenové dostupné. Systém se skldda z EMG snimace umisténého
na predlokti a vysilajiciho signal do pacientova chytrého telefonu, tabletu ¢i notebooku s
nainstalovanym programem. V soucasné dobé probihd vyvoj nového EMG snimace, jehoz

uvedeni na trh se predpoklada béhem roku 2022 (Teufl, emailova korespondence, 15.6.2021).
5.6 Chirurgie

5.6.1 Neurochirurgicky pFistup

Prvni neurochirurgické intervence byly experimentdlné provadény jiz na konci 19. stoleti.
Pro ovlivnéni spasticity ruky se vyuZiva predevsim selektivni periferni neurotomie. Pfi zakroku
se vyselektuji jednotlivé fascikly, které se poté prerusi. Pfi peclivém vybéru pretnutych fascikll
dochazi ke sniZeni spasticity za minimalniho oslabeni sily & vzniku amyotrofie (Stétkafova et al,
2012). Indikaci pro tento vykon je spasticita lokalizovand ve svalech inervovanych jednim
perifernim nervem. P¥i zakrocich s cilem snizeni spasticity ruky se obvykle pretinaji vybrané
fascikly n. medianus a n. ulnaris. Pfi indikaci periferni neurotomie je treba odlisit, zda je
hypertonus spasticky, Ci je jeho pficina strukturalni a zakrok by byl vtomto ptipadé neucinny.
Pro minimalizaci nasledného deficitu je zasadni peclivy vybér fascikll uréenych k pretéti, ktery

se provadi v prlbéhu zakroku elektrostimulaci (Fouad, 2011).
5.6.2 Ortopedicky pFistup

Operacni intervenci na muskuloskeletalnim systému Ize rozdélit do dvou skupin. MUZe byt
provedena prostd elongace spastickych sval ¢&i $lach, kterd ma podle Cizméafe s Ehlerem,
Dufkem a Prikrylem (2013) pouze docasny a omezeny efekt. Dale je mozZno provést transpozice
Slach spastického svalu mezi antagonisty, ¢imZ dojde k vyrovnani sil plsobicich na segment.
Autofi doporucuji zvazit chirurgickou intervenci jesté pred vznikem nevratnych morfologickych
zmén. ZdUraznuiji ale, Ze tyto vykony nefesi pfi¢inu spasticity, a proto je nutné je doplnit dalSimi
terapeutickymi postupy. Operace jsou ovsem nadale indikovany v pfipadé, Ze selhala jak
konzervativni, tak neurochirurgickda terapie za predpokladu zachované senzorické funkce

operovaného segmentu.

47



Pronacni spasticita je vzhledem k velmi kratké sSlachové porci m. pronator teres velmi
obtizné operabilni (Stétkarova, et al., 2012). Autofi zde uvadi moznost oddéleni distalniho Gponu
svalu, ktery lze pfemistit na dorsalni stranu radia ke korekci do supinace.

Vzhledem k funkénimu propojeni se oblast zapésti ¢asto fesi zaroven s prsty. Pro elongaci
flexor( zapésti se pouZiva Z-plastika pro flexor carpi ulnaris a flexor carpi radialis, ¢i segmentarni
prodlouzeni pro flexory prstll. Autofi také zmiriuji moznost transferu slachy flexor carpi ulnaris
ke Slase extensor carpi radialis brevis k posileni extenze zapésti. Pfi deformité ,,thumb in palm®,
ktera znacné omezuje funkéni vlastnosti ruky, spociva operativa bud'v elongaci m.flexor pollicis
longus &i jeho transpozici na $lachu nékterého z extenzor(i palce (Stétkafova, et al. 2012).
Vyskotova, et al. (2021) doporucuje také release interossealnich svall pro redukci spasticity ruky
a zlepseni Uchopu.

U rigidnich deformit zapésti lze také pristoupit u pacientll s dokonéenym rlstem
k artrodéze zapésti (Shejbalova, 2011) K terapii spasticity se poté pridava i pooperacni terapie,
ktera ale prekracuje ramec této prace a je podrobné popsana v knize Terapie ruky od Vyskotové

et al. (2021)
5.7 Pomlicky

Napfric touto praci byly zmiriovany také pomucky, které mohou mit jak terapeutickou, tak
kompenzacni funkci. Tato kapitola slouzi k jejich shrnuti

Dokud jesté funkce ruky plné obnovena, je z dlivodu maximalizace zapojeni pacienta do
normalniho Zivota vhodné nékteré funkce ruky kompenzovat. Jedna se zejména o modifikované
predméty denni potieby, bud uzplsobené k Uchopu paretickou (napf. rozsifenou &i specialné
tvarovanou rukojeti) ¢i k ovladani jednou (zdravou) rukou v ptipadé absence jakékoliv funkce.

Vyskotova et al. (2021) doporucuje také vyuZiti ortéz pro nastaveni ruky do postaveni
potiebného pro specificky Uchop napf. drzeni psaci potieby.

V rdmci domaci terapie mlzZe pacient vyuzivat co nejsirSi Skalu senzorickych stimuld.
K tomu muze slouZit mickovani, napf. masaznim jezkem pro stimulaci exterocepce a zvyseni
prokrveni ¢i stimulace kontrastnimi materidly (rdzna hrubost i teplota). Pro trénink jemné
Konecného se Sedlackem a Tarasovou (2017) jsou pro domdci terapii vhodné také nafukovaci
dlahy URIAS, zminéné v kapitole 5.4.2. Vramci domaci terapie lze také pouzit i nékteré
z robotickych systéma. Napriklad EMG biofeedback systém Rewellio, ktery lze propojit s chytrym

telefonem tabletem ¢i notebookem.
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5.8 Dalsi metody

5.8.1 Psychoterapie

Casto opomijenou metodou, kterou je mozno ovlivnit spastickou ruky je psychoterapie.
Diamond, Davies, Schaechter s Howem (2006) a Mauersberger, Artz, Duncan s Gurgewichem
(2000) ve svych studiich zminuji jisté ucinky autohypndzy Ci fizené hypndzy, a to jak na ovlivnéni
spasticity, tak i na ke zlepseni funkénich vlastnosti ruky. Vzhledem k nevelkému mnoZzstvi studii
neni tato metoda zafazena jako pevna struktura terapeutického planu, ale dle vysledkd studii je
zde urdity potencial, ktery zasluhuje dalsi vyzkum. Pro fyzioterapeuty muZe byt tato kapitola
prfinosna vzhledem k velké podobnosti metod pouzitych v analyzovanych studiich s
Feldenkraisovou metodou. Jak autohypndza, tak Feldenkraisova metoda ve velké mife vyuZivaji
sebeuvédomeéni a imaginaci pohybu. Feldenkraisova metoda navic vyuziva pfi cviceni i taktilni
stimulaci. Firma SAEBO také nabizi audionahravky Saebomind® usnadnujici vytvoreni predstavy
pohybu ve specifickych ¢innostech ADL. Nahravky v soucasnosti nejsou dostupné v ceském

jazyce a jejich vyuziti v tuzemsku je zatim velmi omezené.
5.8.2 Canisterapie

Razumova, Ruslyakova, Bazhenova, Shpakovskaya a Tokar (2019) uvadi pozitivni vysledky
canisterapie jako nastroje redukce spasticity, zvySeni tonu oslabenych svalll spolu se zlepSenim
koordinace a tchopu. Popisuji zde sérii aktivit zaméFenych na vyse uvedené Cinnosti, ale také na
logopedicky trénink, ¢i aktivity zamérené na rozvoj kognitivnich funkci.

V této kapitole budou zminény pouze ¢innosti zacilené na ruku. PFi aktivité , rug” pacient
v leZze hladi Ci ¢eSe psi srst, pfi ,battery” se pes dotyka pacienta jazykem ci ¢enichem a pfi , treat”
pacient krmi psa pamlskem za vyufZiti rznych tchopd.

Ucinky canisterapie (a zooterapie obecné) nejsou omezeny jen na funkci ruky. Cetné

zdroje uvadi také vyrazny vliv na psychicky stav, rozvoj kognitivnich funkci a motivaci k terapii.

49



5.8.3 Akupunktura

Tradi¢ni ¢inska medicina vyuziva akupunkturu u neurologickych diagndz jiz po staleti.
(Zhu, Yang & Li, 2019), a v soucasnosti se ji v zapadni mediciné dostdva stale vice prostoru

Existuje mnoZstvi studii, které doporucuji akupunkturu pro redukci spasticity ruky a
zlepseni jejich funkci i pfes to, Ze v nich bylo pouzity rozdilné varianty umisténi jehel.

Betlachova (osobni sdéleni 19.4.2021) pro terapii spastické ruky doporucuje interdigitalni
aplikaci, u které je pokles svalového tonu viditelny prakticky okamzité.

S rozvojem technologii se zacalo wvyuzivat elektrického proudu a vznikla
elektroakupunktura. Té se vyuZiva zejména pfi terapii ruky, a to v Sirokém rozsahu diagnodz.
Vyskotova, et al. (2021) doporucuje zvazit aplikaci elektroakupunktury pri poskozeni CNS jiz pfi
objeveni prvnich znamek spasticity. Mukherjee, McPeak, Redford, Sun a Liu (2007) ve své studii
uvadi pozitivni vysledky u elektroakupunktury, kdy byly jehly umisténé do Sesti akupunkturnich
bodd: LI 4 na prvnim m. interosseus dorsalis, SI 3 na malikové hrané v Urovni
metakarpofalangealniho kloubu, TW 5 zhruba 5 cm proximdlné od os capitatum na dorsalni
strané predlokti, LI 11 do oblasti zacatku m. extensor carpi radialis a m. brachioradialis, LI 10 5
cm distalné od LI 11 a LI 15 na ventralni stranu ramene distalné od acromionu. Po aplikaci jehel
byl mezi dvojicemi jehel (LI4aSI 3, TW5all11, LI 10 a Ll 15) poustén stridavy proud o frekvenci
2 Hz a intenzité podprahové algické po dobu 30 minut s mozZnosti zvyseni intenzity v pribéhu,

pokud by doslo k adaptaci.

5.8.4 Kineziotaping

Metoda kineziotapingu pochazi ze 70.let z Japonska od Kenza Kaseho, ktery ji vyuzival diky
analgetickym a hojivym Gcinktm. Dle Cavalcante (2018) ma kineziotaping vyrazny vliv na redukci
spasticity ruky. Baze kineziotapu se umisti do oblasti epicondylus lateralis humeri a tape je poté
nalepen s 25 % tahem na dorsalni stranu predlokti. V oblasti karpometakarpdlniho skloubeni se
paska rozvétvi do Ctyr pruhd, které jsou vedeny po hibetu ruky az na distalni ¢lanky prstd, kde
se ukotvily s nulovym tahem. (viz obrazek 13) Huang, et.al (2019) také uvadi moZnost fixace
distalnich koncl kinezio tape tuhou paskou.

Pred aplikaci je nutné vzit do Uvahy i moZné zmény koZniho krytu napf. dekubity, které by

pfi zanedbani této kontraindikace mohly zpUsobit iatrogenni poskozeni pacienta.
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5.8.5 Repetitivni transkranidlni magneticka stimulace

Repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace (rTMS) je neinvazivni technikou
podporujici zmény kortikdlni excitability. Vysokofrekvencni stimulace, o frenvenci vyssi nez 1 Hz
zvysuji excitabilitu, kdezto stimulace o frekvenci nizsi nez 1 Hz ji snizuiji.

Van Lieshout, Wisser-Meily, van der Worp a Dijkhuizen (2019) zminuji ¢etné studie
zabyvajici se zlepsenim funkce paretické horni koncetiny po CMP s dobrymi vysledky. Metoda
vychazi z pozorovani hemiparetickych pacientl, u kterych byla excitabilita v poskozené
hemisfére snizena, kdezto na druhé strané zvysena, a pro zlepSeni funkce ruky je tfeba tento
rozdil vyrovnat. Doporucuji stimulovat postizenou hemisféru vysokou frekvenci (30-100 Hz)
stfidanou stimulacemi o theta frekvenci (4-7 Hz) a nepostiZzenou hemisféru nizkou frekvenci. Dle

Hatem, et al. (2016) je rTMS vhodnou adjuvantni metodou ke standardni rehabilitaci.

5.8.6 HANDS therapy

Propojenim elektroterapie, CIMT, ortotiky a ergoterapie vytvofil Fujiwara, et al. (2012)
tzv. HANDS therapy (hybrid assistive neuromuscular dynamic stimulation). Elektroterapie je zde
pouzita v podobé integrované volni elektrostimulace (IVES) fungujici na principu EMG zpétné
vazby, kdy po dosazeni urcité Urovné aktivity vySle impuls do svalu, a napomuze tim jeho
kontrakci. Dale je pacient vybaven zapéstni ortézou.

Z terapeutickych postupl jsou pak pouzity prvky CIMT (s tim rozdilem, Ze nepareticka
koncetina neni oechanicky omezena) a ergoterapie zminéné v predchozich kapitolach. Dle
Fujiwary napomahd ovlivnéni spasticity flexor(l lepsSimu snimani EMG signalu extenzor(
povrchovymi elektrodami. Pacient tak je schopen vykonavat elektrostimulaci asistované pohyby,
coz ho vice motivovan k pouZivani paretické horni koncetiny.

Dulkazy o ucinnosti a recentni literatura o vyuZiti této metody nejsou dostupné ve vétsSim

mnozstvi a nepoddvaji tak jasné informace o vyuZiti této metody v klinické praxi.
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KAZUISTIKA PACIENTA

Pacient Z. M., muz (informovany souhlas v osobnim archivu autora)
Vék: 74 let

NO: stav po ischemické cévni mozkové prihodé v karotickém povodi v bfeznu 2021 s

pravostrannou hemiparézou dominantni na horni koncéetiné. Hospitalizovan na neurologickém

oddéleni Nemocnice Sumperk. stav po ischemické cévni mozkové ptihodé v karotickém povodi

v bfeznu 2021 s pravostrannou hemiparézou dominantni na horni koncetiné. Hospitalizovadn na

neurologickém oddé&leni Nemocnice Sumperk.

6.1

6.2

Anamnéza

OA: CHOPN, Hypertenze, Ischemicka choroba dolnich koncetin, pravak
PA: kominik, nyni v dichodu

SA: vdovec, Zije sdm. Dojizdi pecovatelka

FA: irelevantni

Abusus: kurak

Vysetreni

Pacient je orientovan, fec setreld, chlize obtizna (dlouhodobé), mozna pouze s dopomaoci,

prava horni koncetina drZzena e 40° FLX lokte, pronaci predlokti, 30° FLX zapésti, addukci palce a

vyrazné flexi vSech prstd. Neni pfitomen neglect syndrom

6.2.1 Goniometrie

Pravé rameno: Sp 10-0-100
Pravy loket: Sp 20-20-135
Pravé zapésti: Sp: 30-30-90

Prsty sevieny v dlani, rozsah pohybu neméfitelny

6.2.2 Neurologické vysetreni

Vysetieni reflext
Vpravo hyperreflexie bicipitového, tricipitového, styloradialniho radiopronacniho reflexu
a reflexu flexord prst(, reflexogenni zény rozsifené.

Na dolni koncéetiné vpravo normoreflexie. Vlevo reflexy vyvolatelné obtizné na HK i DK
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Vysetieni Citi

Rozliseni tupych a ostrych podnétd: 9/10 vpravo, 10/10 vlevo

Dvoubodova diskriminace: na rukou nerozeznad, na predlokti 13 cm

Hluboké citi: Kinestezie: nerozliSuje ani na jednom prstu, stereogndzie: rozeznad hrubé
tvary (kostka, lahev)

Citi na DKK orientaéné bez vypadku

Paretické jevy: Mingazzini: nezvedne samostatné PHK do horizontaly

Pyramidové jevy spastické: Juster negativni, Trommner pozitivni vpravo, Hoffmann
pozitivni vpravo, Marinesco — Radovici negativni.

Spasticita dle MAS (vpravo): loket: 1+, zapésti: 2, prsty 3+, palec 3+
6.2.3 Vysetreni funkéni hybnosti dle manZeli Bobathovych

Test flexe a abdukce: pacient neschopny aktivniho pohybu v ramennim kloubu proti
gravitaci

Test pronace a supinace: Supinace jde obtizné, ale je aktivné schopen

Test dorzalni flexe zdpésti: Dorzalni flexe mozna pouze do neutrdlniho postaveni

Test abdukce prstl: Nezvladne

Test sevieni a rozevieni pésti: Nezvladne

Test specializovanych Uchopi: Zvladne omezené
6.2.4 Sollerman hand function test

e Kli¢ do zdmku: 3 body

e Zvednuti mince a vloZeni do penéZenky: 2 body
e Otevreni a zavieni penéZenky: 2 body

e Vzit mince z penéZenky: 2 body

e Zvednout dievénou kostku: 3 body

e Zvednout Zehlicku: 4 body

e Otoceni Sroubovakem: 3 body

e Zvednout Sroub ¢i matici: 2 body

e Od3roubovat vitko ze sklenice: 1 bod

e Zapnout knofliky: 1 bod

e SloZit papir a vlozit ho do obalky: 2 body

e Sepnout papiry kanceldrskou sponkou: 2 body

e Uchopit telefonni sluchatko a pfiloZit ho k uchu: 3 body
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e Pohnout klikou u dvefi o0 30°: 3 body
e  Prelit tekutinu z 1 | Tetra Pak krabice: 2 body
e Pfelit vodu ze dzbanu: 3 body

e Prelit vodu z hrnku: 3 body

Celkové skore 41/ 80 bodu

6.2.5 Frenchay arm test

Jednou rukou uchopit pravitko a druhou podle néj narysovat rovnou ¢aru ANO
Uchopit a pfemistit dfevény valec NE

Uchopit sklenici s ndpojem, napit se a opét ji polozit. NE

Sejmuti koliku NE

Cesani vlasti ANO

Skére: 2 body

6.2.6 Skore vizudlniho hodnoceni funkcniho ukolu ruky

6.3

Dosahovani: 4
Priprava uchopu a uchop: 3
Manipulace: 1

Uvolnéni uchopu:4

Kratkodoby rehabilitacni plan

SniZeni spasticity vyuZitim polohovani, ortéz a prolongovaného strecingu.

Prevence morfologickych zmén pasivnimi a aktivné asistovanymi pohyby s vyuZitim

antispastickych manévru.

Facilitace pohybu aker v II. diagondle PNF se zamérenim na pohyb akra

Aplikace kineziotape na extenzory zapésti a prstl (ponechano po dohodé s osSetfujicim

lékarem 3 dny)

CIMT se zamérenim na hygienu a pfijem potravy za vyuZiti ochranného navleku pro

neklidné pacienty

Facilitace extenzor( zapésti a prstli a inhibice flexor( s vyuZzitim prvk( metody Roodové

(aproximace, vibrace, pozitivni termoterapie)

Facilitace extenze zapésti, supinace predlokti a abdukce palce pomoci prvki Motor

relearning programme.
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6.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

V anamnéze byl zjistén zajem o modeldafstvi, proto bylo pacientovi doporuceno vratit se k
této cinnosti. Z tohoto divodu je zde trénink uUchopové funkce ruky obohacen o nacvik
specializovanych uchopl souvisejicich s modelarstvim. Konkrétné pak tuzkovy pro praci s
barvami, pinzetovy pro manipulaci s dily, ¢i tchop pro praci s nizkami i skalpelem. S oSetfujicim
Iékarfem byla také konzultovdana moZznost aplikace botulotoxinu.

Pro podporu terapie byla pacientovi doporucena také pohybova aktivita, omezeni koureni
a Uprava jidelnicku.

Pacient byl s Ié¢ebnym planem seznamen a fyzioterapeut zodpovédny za jeho terapii byl

instruovan k vyuziti vyse uvedenych postup.
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7  DISKUSE

Tato prace shrnula velké mnoZstvi metod, ale neni Zadouci ani mozné je vyuZit vSechny.
Tato ¢ast prace ma za cil porovnat Uc¢innost a vyuZiti postupl uvedenych v této praci.

Nejobsahlejsim nalezenym systematickym prehledem srovndvajicim mezi sebou mnozstvi
metod vyuzivanych k terapii spastické ruky je systematicky prehled z Univerzity v Leuwenu
zroku 2016 Dle jeho zavér( neni sporu o ucinnosti CIMT a Mirror Therapy, coZ potvrzuje
mnoZstvi tuzemskych i zahranicnich recentnich zdroji. Co se Bobath konceptu tyce, jsou autofi
stran ucinnosti ve srovndanis jinymi kinezioterapeutickymi postupy ponékud skepticti. Na druhou
stranu ale dokladaji ¢etné pozitivni Ucinky task-oriented approach, ktery je pro Bobath koncept
typicky. (Hatem, et al. 2016). Pumprasasrt, Pramodhyakul a Piriyaprasarth (2019) Bobath
koncept v terapii spastické ruky naopak doporuduji. U¢innost task-oriented approach v terapii
ruky potvrzuji také cetné pokusy, prezentované napf. MUDr. Kolafovou (osobni sdéleni, 3.6.
2022), kdy se funkcni vlastnosti horni koncetiny vyrazné zlepsily pfi zaméreni na ukol, nikoliv na
prosty pohyb.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je tuzemskymi fyzioterapeuty velmi hojné
vyuzivana u Siroké skaly diagndz a ve skoldch je ji vénovana znacna pozornost. PNF je vhodnou
metodou pro redukci spasticity (Alashram, Alghwiri, Padua & Annino) a zlepseni funcnich
vlastnosti horni koncetiny (Guiu-Tula, Cabanas-Valdés, Sitja-Rabert Urrutia & Gémara-Toldra,
2017) a diky rozsifenosti mezi fyzioterapeuty je tak dostupna pacientim i mimo specializovana
pracovisté.

Pouziti Perfettiho metody je spiSe rozporuplné, z divodu nekonzistentnich nazor(
raznych autord. Relevantnéjsi zdroje ale hovofi spiSe v jeji neprospéch pfi srovnani s dalsimi
metodami.

V Ceské republice je malo vyuZfivanym postupem je metoda Roodové. Jeji potencial
dokazuje studie Bordoloi a Deky (2020) pfi domdci rehabilitaci u pacientli po iktu. Vyhodou této
terapie je moznost soucasné inhibice spasticity, tak facilitace antagonist(, a to pro pacienta
komfortnim zplsobem.

Relativné novou a taktéZ malo vyuZivanou kinezioterapeutickou metodou je PANat
pfistup s vyuzitim vzuchovych dlah. Dle Konec¢ného, Sedlacka a Tarasové (2017) je tento postup
vhodny v kombinaci s aplikaci botulotoxinu, pfi které az ctyfikrat zvySuje Sanci na dlouhodobou
redukci spasticity prst(i o jeden stuperi dle MAS v porovndni s obvykle pouZivanymi metodami
kinezioterapie. Je ovsem nutné zduraznit Ze, byt se ve vysledcich pfilis nelisi, vykazuji dostupné

zdroje nedostatky v malém vzorku pacientd.
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Z metod elektroterapie byva v zahranic¢ni literature ¢asto zminovana aplikace TENS a
NMES jako ucinny doplnék ke kinezioterapii (Sebastido, 2019). Tuzemské zdroje, zejména pak
ucebnice, doporucuji také spojené impulsni proudy. Proti jejich zapojeni do terapie ovSem
hovoti malé mnozZstvi evidence based zdroj(.

Co se termoterapie tyce, nepanuje dodnes v odborné verejnosti jasnd shoda o Ucinnosti
pozitivni ¢i negativni termoterapie. Benetin a Kuchar (1997), Mayer s Kone¢nym (1998),
Krukowska, Dalewski s Czernickim (2014), Garcia, Alcantara, Santos, Mongao a Russo (2019) i
Vyskotova, et al. (2021) doporucuji spiSe lokalné aplikovanou negativni termoterapii a
kryoterapii. Kratkodobou aplikaci kryoterapie formou ledovani vyuziva také metoda Roodové
pro facilitaci antagonistd spastickych svall. Wang et al (2016) ve své studii uvadi dobré vysledky
s aplikaci parafinu. Ke stejnym zavérdm dochazi také Matsumoto (2006, 2010) ktery navic
zminuje pozitivni ucinky celkovych teplych procedur jako jsou koupele a sauna. Co se koupeli
tyce, jsou dle Erceg-Rukavina se Stefanovskim (2015) vhodné pro redukci spasticity sirné
koupele. V Ceské republice jsou aplikovany napf. v Laznich Slatinice & Velkych Losinach. Nutno
ovsem podotknout, Ze u pacientld s RS mohou celkové teplé procedury jejich stav naopak zhorsit
a z tohoto dlvodu je ke zvazeni, zda je bezpecné tyto procedury doporudit.

Robotické systémy jsou dle ¢etnych zdrojd velmi ucinné, co se reedukace pohybu tyce.
Dle Dureta, Grosmaire a Krebse umoznuje robotickd rehabilitace vyrazné zvyseni intenzity
terapie, konkrétnéji zvyseni poctu opakovani a sniZzeni miry pfistrojové asistence. Pacient pak
neni po terapii tak vycerpan a muZze se zapojit do ADL pfipadné do dalsi terapie po zbytek dne.
Zapojeni virtualni reality Ucinek robotické rehabilitace jesté umocnuje.

Vyuziti robotiky je omezeno jednak nizkym pocltem zafizeni tuto terapii poskytujicich,
naroky na kognitivni schopnosti pacienta a také je pouzitelna spise u nizsich stupnd spasticity

Aplikace kineziotape ma dle Huanga, et.al (2019) pozitivni vliv na facilitaci oslabenych
extenzor(, redukci spasticity a bolest. Spolu s dalSimi cetnymi zdroji ji povaZzuji za vhodnou,
levnou a minimalné rizikovou doplfikovou metodou.

Z metod mimo kompetence fyzioterapeuta se jako velmi G¢inna jevi lokalni aplikace
botulotoxinu, jakoZzto adjuvantni terapie k rehabilitaci (Hatem, et al., 2016).

Podavani peroralnich farmak jako je baclofen ¢i tizanidin se jevi podle mnoha zdrojl jako
ucinné k redukci spasticity. Je ovsem dulezité brat zretel na vznik tolerance a nutnost zvySovani
davkovani a pripadné vedlejsi ucinky jako nausea, spavost, i bolesti hlavy. Alternativou muize
byt zavedeni baclofenové pumpy s katetrem zavedenym do kréni patere, které vyZzaduje nizsi

davkovani.
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Chirurgické zakroky jako selektivni periferni neurotomie mohou napomoci snizeni
spasticity, ale je tfeba pecliva rozvaha nad indikaci, dikladny vybér fascikl( uréenych k zakroku
a zrucny operatér. Dle Fouada (2011) se v pfipadé spravné indikace a provedeni jedna o velmi
bezpecnou a ucinnou metodou.

Ucinnost terapie Ize dle Mellowové, Goldsworthyho, Coussense a Smithové (2020) zvysit
aerobnim cvicenim. Dochdzi pfi ném ke zvySeni hladiny mozkového neurotrofického faktoru
(BDNF), ktery spolu s naslednym motorickym tréninkem urychluje proces neuroplasticity.
BohuZel ¢asové dotace v ambulantni fyzioterapii nejsou dostatecné, a proto je tento poznatek
podstatny zejména pro rehabilitacni Ustavy, kde k tomu jsou ¢asové, prostorové a personalni
kapacity. V ambulantni praxi je moziné wvyuzit spoluprdce pacienta, ktery zaradi aerobni
pohybovou aktivitu pted fyzioterapii. Pokud to prostorové dispozice ambulance dovoli, je tedy
vhodné zde umistit napr. bicyklovy ergometr, ktery umozni jesté tésnéjsi ndvaznost pohybové
aktivity a terapie.

Soucasti multidisciplinarniho pfistupu je také vyziva, konkrétnéji pak pfijem kurkuminu,
katechinu (napf. zeleny caj ¢i Oolong) ¢i intermitentni plst pripadné snizeni kalorického prijmu.
Dle Philipsové (2017) ¢i Gundimedové et. al (2014) existuji indicie, Ze vySe uvedena dietni
opatrfeni mohou mimo jiné také pozitivné ovlivnit proces neuroplasticity Ci zlepsit psychicky stav
pacienta a tim potencovat ucinky terapie.

V literature bylo uvddéno mnoizstvi dalSich postupl, které zdlvodu vyrazného

nedostatku relevantnich zdroj(i o jejich Gcinnosti nebyly v této praci uvedeny.
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8 ZAVER

Terapie spastické ruky je vzhledem k dopadiim, jaké vypadek jeji funkce ma, podstatnou
soucasti nejen fyzioterapie, ktera je dle dostupnych zdrojl nejucinnéjsim postupem, ale i mnoha
dalsich obor, které by mély mezi sebou spolupracovat.

V této ¢dsti prace budou shrnuty zdsady terapie a nejvhodnéjsi postupy pro zlepseni
funkce spastické ruky.

Pro maximalizaci ucinku je potfeba terapii zahijit co nejdfive, a pokracovat v ni
dlouhodobé bez vétsich prestavek.

Dale je podstatné vybrat optimalni postupy s ohledem na individudlni vlastnosti pacienta.
Je neucinné a pro pacienta demotivujici hned trénovat napfiklad pokrocilou grafomotoriku u
vyrazného postizeni ¢i opakovani primitivnich cviéeni u pacienta s minimalnim deficitem.
Navodem k planovani mohou byt vyuZzita napriklad stadia Uzdravy po CMP dle Brunstrommové.

Co se metod z kompetenci fyzioterapeuta se nejucinnéjsi po celou dobu terapie jevi CIMT,
Mirror Therapy a metody vyuZivajici task-oriented pfistupu, ktery by mél fundamentalni soucasti
terapie na jakémbkoliv pracovisti. Vyrazné dikazy hovotitaké ve prospéch robotické rehabilitace,
obzvlasté pokud je propojena s virtualni realitou. Vzhledem k vysoké cené a naroklim na obsluhu
je robotickymi systémy vybaveno relativné malé mnoizstvi pracovist a mnoho pacient tak
moznost vyuzit robotické rehabilitace nema.

Ziskana postizeni mozku mohou mit kromé motorickych projevd i projevy psychické.
Honzak (2018) uvadi pripady psychotizace (literatura uvadi také termin organicky
psychosyndrom) u pacientd po kraniotraumatech ¢i CMP. Déle se az u Ctvrtiny pacientd po CMP
objevuje tzv. postiktovd apatie, ¢i deprese pripadné provdzena hypersomnii, kterd taktéz
negativné ovliviiuje spolupraci pacienta. Pro dosazeni optimalniho vysledku je tedy kromé
znalosti fyzioterapie dlllezita i znalost specifik prace s lidmi s psychickymi poruchami a zasadni
je také spoluprace rodinnych pfislusnikd.

| pfes mnoZstvi vice ¢i méné ucinnych terapeutickych postupt je stale nejlepsi prevence.

59



9 SOUHRN

Tato prace formou reSerSe prezentovala vySetfovaci terapeutické metody pro zlepseni
funkce spastické ruky.

V prvni, teoretické ¢asti prace byly popsany funkce ruky, patofyziologie syndromu horniho
motoneuronu se zamérenim na spasticitu a spastické syndromy na distalni horni koncetiné. V
navaznosti na tuto kapitolu byly zminény diagndzy, u kterych se spasticita ruky objevuje
nejcastéji.

Specidlni ¢ast byla rozdélena do kapitol vysetfeni a terapie. Prvni jmenovand zahrnovala
vySetfovaci metody jak pro zhodnoceni spasticity, tak pro stanoveni funkénich schopnosti.
Vzhledem k velkému mnoZstvi téchto metod zde byly uvedeny jen ty nejcastéji zmifiované v
odborné literatufe. Podkapitola zabyvajici se terapii pak méla za cil rozsifit povédomi
fyzioterapeuta nejen v oblasti rehabilitacnich technik a pomdlcek, ale i také s postupy
farmakologickymi, chirurgickymi ¢i ergoterapeutickymi.

Na zavér byla popsana kazuistika pacienta po CMP se spasticitou ruky a ndvrh

kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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10 SUMMARY

This research thesis presented diagnostic therapeutic methods for improving the function
of a spastic hand.

The first theoretical part described the functions of the hand, the pathophysiology of the
upper motor neuron syndrome with the focus on spasticity and spastic syndromes on the distal
upper extremity. Following this chapter, the diagnoses in which hand spasticity occurs most
often were mentioned.

The main part was divided into examination and therapy chapters. The first one
mentioned included examination methods to assess both spasticity and functional abilities. Due
to the large number of these methods, only the ones most frequently mentioned in the
literature have been listed here. The chapter focused on therapy aimed to increase the
physiotherapist's awareness not only in the field of rehabilitation techniques and aids, but also
pharmacological, surgical and occupational therapy procedures.

In the end was presented case study of patient suffering from hand spasticity after stroke

with proposal of short-term and long-term rehabilitation plan.
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12 OBRAZOVA PRILOHA
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Obrdzek nine holel: Déleni ichopu. zdroj: Stétkdrovd, et al. (2012)

Obrdzek 2: Nine hole peg test. zdroj: performancehealth.com.au

Obrdzek 3: Purdue pegboard test. zdroj: musitianscience.com
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Obrdzek 5: Ukdzky technik pouZivanych v CIMT. zdroj: Steadfast clinics

|
Obrdzek 6: Vlybrané techniky Motor relearning programme. zdroj: (zdroj:Pandian, Arya & Davidson (2012)

Vysvetlivky: a) facilitace extenze zdpésti odtlacenim vdlce. b) facilitace uchopu a radidlni dukce zveddnim sklenice.

¢) facilitace tchopu a supinace. d) facilitace abdukce a opozice palce

73



Obrdzek 7: Ortéza Dynasplint pro loket, zapésti a ruku. zdroj: dynasplint.nl

Obrdzek 9: Gloreha professional. zdroj: BTL
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Obradzek 10: systém AMES. zdroj: Arch Phys Med Rehabil

Obrazek 12: EMG ndramek Rewelio. Zdroj: Rewelio, GmbH

Obrdzek 13: Umisténi kinezio tape pro stimulaci extenzort zdpésti a prstd. zdroj: World Journal of Neuroscience
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Priloha 1: Ceskd verze dotazniku ABILHAND, strana 1. zdroj: Arch Phys Med Rehabil (1998)
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Priloha 2: Ceskd verze dotazniku ABILHAND, strana 2. zdroj: Arch Phys Med Rehabil (1998)
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Motor Relearning Program (Carr and Shepherd, 1987)

1. Stimulate wrist extension and radial deviation - Patient sitting with arm supported on the table, forearm in
midposition. The patient attempts to extend the wrist while pushing a cylindrical object (Figure 5a).
a. Try to lift the glass off the table (Figure 5b) and progress to take the hand back
b. Lift the hand off the table

Keeping the fingers d cylindrical object, the patient attempts to supinate the forearm. Try to turn the
palm to face upwards (Figure 5¢)
3. To stimulate palmar abduction and rotation of thumb (opposition) (Figure 5d) -
Hold forearm in mid position and wrist in extension, while patient attempts to grasp and release a cylindrical object
. To stimulate opposition of radial and ulnar sides of hand (cupping of the hand) -
Forearm in supination, patient practices opposing thumb and other fingers, particularly fourth and fifth fingers
5. Train control over the manipulation of objects

a. Practice picking up various small objects between thumb and each finger

b. Picking these out of a bowl and releasing them into another bowl, supinating his hand while holding the
object, etc.

c. Practice picking up polystyrene cup around the rim without deforming it. Practice by picking it up, holding it
while moving the arm and releasing it, do it with his hand close to his body, away from his body and in
conjunction with the other hand

d. Practice picking a piece of paper from his shoulder

6. To use the hand effectively, necessary to have a fine degree of control of the shoulder -

a. Reaching forward to pick up or touch an object

b. Reaching sideways to pick up an object from a table and transferring it to a table in front.

c. Grasping and releasing an object with the arm stretched out behind.

d. Using two hands to manipulate the objects.

-

Priloha 3: Techniky Motor Relearning Programme pro zlepseni funkce ruky. zdroj:
Journal of Bodywork and Movement Therapies

Brunnstrom Hand Manipulation (Sawner, 1992)

1. Imitation Synkinesis - Performance of difficult movements by performing the
same movement on the unaffected side
2. Proximal traction response - A stretch of the flexor muscles of one of the joints
of upper limb evokes or facilitates contraction of flexor muscles of all the other
joints resulting in a total shortening of the limb
3. Wrist fixation for Grasp
a. Synergy influence on wrist muscles, using synergy in both flexors and extensors
b. Wrist Functioning
Position the wrist in extension. Resist active extension movements at the proximal portion of the patient’s

arm or to his closed fist.
lenﬁmdwrtstmmnchs(ﬁgn«)
Stabilize the wrist in Sti the carpi radialis longus as it crosses the wrist joint.

While applying percussion over the proximal portion of the wrist extensor muscles, simultancously ask the
patient to squeeze. When squeezing, wrist support is withdrawn and the patient is asked to hold the
contraction. Provide repeated percussion movements.

d. Wrist stabilization for grasp, elbow flexed.
Repeat the entire process with the elbow slightly flexed.

€. Hyperactive wrist extensor muscles
In exceptional cases, practice relaxation by flexing the elbow.

4. Release of grasp and elicitation of extensor reflexes

a. Patient and therapist sit facing each other. Thumb is pulled out of the palm by a grip around the
nmlesdwmmwmm),andutlmswm

b. Sup and pr the i slowly. The movement is repeated to emphasize supination. Cutaneous
mmwtmmatmmummammmmmtm(rwek)

. Swatting of the fingers — Therapist uses a free hand for rapid, distally directed movements over the proximal
phalanges of the patient’s affected hand (Figure 4d).

d. Eliciting stretch reflexes in the finger extensor muscles.

Priloha 4: postup terapie ruky dle Brunnstrémové. zdroj: Journal of Bodywork and
Movement Therapies
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