UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav klinické rehabilitace

Bc. Anna Stankova

Posouzeni miry posSkozeni ipsilateralni ruky u pacienti

PO cévni mozkové prihodé

Diplomova prace

Vedouci prace: Mgr. Katefina Wolfova

Olomouc 2022



Prohlaseni

ProhlaSuji, Ze jsem diplomovou préci na téma ,,Posouzeni miry poskozeni ipsilateralni ruky
u pacientil po cévni mozkové ptihodé* vypracovala samostatné z uvedenych zdroji.

V Olomouci dne 20. 5. 2022

(podpis)



Podékovani

Chtéla bych timto pod€kovat Mgr. Katefiné Wolfové za pifijemnou spoluprici, vstiicné
a odborné vedeni, cenné rady a podnétné konzultace ohledn¢ mé diplomové prace.
Dale bych chtéla podékovat Mgr. Katetiné Langové, Ph.D., za pomoc pfi statistickém

zpracovani vysledki.



Anotace

Néazev prace: Posouzeni miry poskozeni ipsilateralni ruky u pacientli po cévni mozkové

ptihodé

Nazev prace v anglickém jazyce: Assessment of the ipsilateral hand impairment

in poststroke patients
Datum zadani: 30. 1. 2021
Datum odevzdani: 20. 5. 2022

Vysoka $kola, fakulta, astav: Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych

véd, Ustav klinické rehabilitace

Autor prace: Bc. Anna Staitkkova

Vedouci prace: Mgr. Katetina Wolfova
Oponent prace: Mgr. et Ing. Vladimira Soporska

Abstrakt v CJ:

Uvod: Unilateralni hemisférélni 1éze zptsobena prodélanou cévni mozkovou piihodou
(CMP) mutze zpusobit senzomotorické poruchy kontralaterdlni ruky. Nedavné studie
ukazuji, Ze v urcité mife je poSkozena i zdrava, ipsilateralni ruka.

Cil: Cilem této diplomové prace bylo posoudit miru poskozeni a vliv strany hemisféralni
1éze na funkei ipsilateralni ruky u pacienti po CMP.

Metodika: Méteni se zucastnilo 15 pacienti po CMP v akutnim stadiu onemocnéni, jejichz
vysledky Nine-Hole Peg testu a dynamometrie byly porovnavany s 15 zdravymi probandy
odpovidajiciho véku, pohlavi a dominance horni koncetiny. U pacienti po CMP byla métena
pouze zdrava, neparetickd ruka, u zdravych probanda byly méfeny obé ruce.

Vysledky: Vysledky méteni prokazaly signifikantni deficit ipsilateralni ruky ve zrucnosti
(p = 0,00006) a sile stisku (p = 0,0431) ve srovnani s kontrolni skupinou. Nebyl vSak
prokézan rozdil ve vykonu ipsilateralni ruky pfi poSkozeni pravé ¢i levé mozkové hemisféry.
Zavér: Ipsilateralni ruka vykazuje vyznamny senzomotoricky deficit. Podle fady studii

vhodna terapie ipsilateralni ruky vede ke zlepSeni funkce obou stran.



Abstrakt v AJ:

Introducton: Unilateral brain lesions caused by stroke may result in sensorimotor deficit of
contralateral hand. Recent studies have indicated that the ipsilateral hand, also presents
sensorimotor impairment.

Aim: The aim of this master thesis was to assess impairment of the ipsilateral hand in
poststroke patients and examine the effect of the side of brain lesion on the ipsilateral hand
function.

Methods: Fifteen acute poststroke patients and fifteen sex-, age-, and hand dominance
matched healthy controls performed the Nine-Hole Peg Test and the grip strength. Only the
ipsilateral hand of the stroke survivors and both hands of the controls were assessed.
Results: There were significant differences of hand dexterity (p = 0,00006) and grip strength
(p = 0,0431) between groups. In poststroke patient dexterity was more affected than the grip
strength. There was no difference between left and right side of the lesion.

Conclusion: The ipsilateral hand has significant sensorimotor deficit. According to other
studies optimal management of the less affected hand would promote motor and functional

recovery on both the sides.

Kli¢ova slova v CJ: stejnostranna/ipsilateralni ruka, Stejnostrannd/ipsilateralni horni

koncetina, cévni mozkova ptihoda
Klic¢ova slova v AJ: ipsilateral/ipsilesional hand, ipsilateral/ipsilesional upper limb, stroke

Rozsah: 76 stran/1 ptiloha
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Uvod

Celosvétove je cévni mozkova ptihoda (CMP) druhou necastéjsi pri¢inou umrti a v mnoha
vyspélych zemich je necastéjsi pti¢inou vzniku invalidity u dospélych. Klinicky obraz CMP
se odviji od mista, rozsahu a trvani poruchy cirkulace.

Strukturalni zmény centralniho nervového systému (CNS) zptisobené prodélanou
CMP mohou zptsobit senzomotorické poruchy kontralateralni ruky. Nékteré nedavné studie
vSak ukazuji, ze je vuréité mife poSkozena i zdravd, ipsilateralni ruka, kterd byva
Vv rehabilitaci pacientl po CMP opomijena.

Cilem této prace je posoudit miru a vliv strany 1éze na poskozeni ipsilateralni ruky
Upacientt po CMP v porovnani se zdravymi jedinci odpovidajiciho veku, pohlavi
a dominance horni konéetiny pouzitim Nine-Hole Peg Testu a dynamometru.

Pro tuto diplomovou praci bylo pouZito dohromady 85 zdrojt, z toho 62 zahrani¢nich.
Pro vyhledévani odbornych ¢lankii byla pouzita tato klicova slova: ipsilateralni ruka,
ipsilateralni horni koncetina, cévni mozkova piihoda a jejich anglické ekvivalenty:
ipsilateral/ipsilesional hand, ipsilateral/ipsilesional upper limb, stroke v databazich

ScienceDirect, PubMed a Google Scholar.



Prehled poznatki

1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda neboli iktus je nahle vzniklé loziskové nebo globalni poskozeni
mozkové tkané vzniklé na zdklade poruchy cerebralni cirkulace. Za normalnich okolnosti se
mozkova perfuze pohybuje kolem 50-60 ml/100 g tkan¢ za jednu minutu. K poruse funkce
neurond a rozvoji klinickych ptiznakt CMP dochézi v dusledku kritického snizeni perfuze
pod hodnotu 25 ml/100 g tkané¢ za jednu minutu. Pfi této hodnoté dochazi k poruse
synaptické funkce neurond, ale nedochazi ke strukturdlnimu poskozeni tkané€. Pii poklesu
perfaze pod 15 ml/100 g tkané za jednu minutu dochazi K ireverzibilnim strukturalnim
zménam a neurony zanikaji (Ambler, 2006, s. 137).

V ischemickém lozisku dochazi k lokalni acidoze, vazoparalyze, influxu Ca®* jontd do
bunck a tvorbé volnych kyslikovych radikald. Vznika kolikvaéni nekréza a nasledné pak
postmalatickd pseudocysta. Ischémie je rovnéz doprovdzena mozkovym edémem, ktery
zpusobuje kompresi kapilar, s maximem mezi 2. az 4. dnem po ischémii (Ambler, 2006,
s. 137).

Mezi ovlivnitelné rizikové faktory vzniku CMP patfi arterialni hypertenze, ischemicka
choroba srdecni, ateroskleroza, diabetes mellitus, dyslipidémie, polycytémie, obezita,
koufeni (az 2x vyssi riziko), uzivani hormonalni antikoncepce a nadmérna konzumace
alkoholu. Mezi neovlivnitelné patii veék, kdy se popisuje logaritmicka zavislost véku na
vyskytu i mortalité, a pohlavi, kdy u muzi ve stfednim véku je prevalence CMP o tietinu
vy$$i nez u Zen. Tento rozdil se vSak s rostoucim vékem snizuje (Ambler, 2006, s. 141;
Herzig, 2008, s. 16-21).

a trvani poruchy cirkulace. Existuji dvé zakladni poruchy cirkulace, tj. ischemicka (80 %)

a hemoragicka (20 %) (Ambler, 2006, s. 141).

1.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda (iCMP)

Ischemicka CMP je necastéjsi a tvoii 80 % vsech CMP. Pficiny vzniku iCMP muzeme
rozdelit na obstrukéni (okluzivni), kdy dochazi k ucpani cévy trombem ¢i embolem
a neobstrukéni. Neobstrukéni iCMP je zplsobena hypoperfuzi ¢i anoxii z extracerebralnich
pfi¢in, mezi néz patii naptiklad respiracni a srde¢ni selhdni, plicni embolizace, intoxikace
oxidem uhelnatym, disekce extrakranialnich arterii a tézka dlouhotrvajici hypotenze

(Ambler, 2006, s. 140, 145).
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Ischemicka CMP se déli podle vztahu ktepennému povodi na teritorialni,
interteritorialni a lakunarni, kdy dochazi k poskozeni malych perforujicich tepen (Ambler,
2006, s. 140).

Déle délime iCMP podle casového pribéhu na:

- tranzitorni ischemickou ataku (TIA), pifi které klinické piiznaky odezni do
24 hodin,

- reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND), kdy ptiznaky odezni
do 2 tydnu,

- progredujici iCMP (stroke in evolution), pii které se ptiznaky postupné rozviji,

- adokon¢enou iICMP (completed stroke), kdy dojde k ireverzibilnimu poskozeni
mozkové tkan¢ ischémii s trvalym neurologickym deficitem (Ambler, 2006,
s. 140).

Po prodélané CMP se popisuji Ctyfi stadia onemocnéni. V akutnim stadiu je typicka
svalova slabost a hypotonie postizené Casti téla, jedna se o tzv. pseudochabé stadium.
V subakutnim stadiu dochazi k rozvijeni spasticity, ktera bude popsana nize. Ve stadiu
relativni upravy dochazi ke zlepSovani stavu a obnové poSkozenych funkei. Pokud jiz
nedochazi k upraveé funkci, nastava chronické stadium (Kolat, 2009, s. 389).

Spasticita je definovéana jako patologické zvySeni tonického napinaciho reflexu, ktery
je zavisly na rychlosti provedeni pasivniho pohybu. Vznika na zaklad€ poruchy inhibi¢nich
funkci mozku. Podili se na ni hyperaktivita a zvySend draZdivost y-motoneurond, kterd méni
senzitivitu svalovych vietének, a v mensi mife 1 pfima aktivita a-motoneuront. Mezi hlavni
projevy spasticity patii hyperreflexie, asociované pohyby, klony, abnormalni postaveni
koncetin, poruchy selektivni, cilené a koordinované motoriky, sniZeni svalové sily
a amplitudy cilené motoriky (Kolat, 2009, s. 61-62).

Rozlisujeme 1éze ve dvou zakladnich povodich, tj. v karotickém a vertebrobasilarnim

(Ambler, 2006, s. 140, 141, 145).

1.11 Léze karotického povodi

Karotické fecisté (predni cirkulace) zasobuje mozkovou tkan z 85 %. Poskozeni karotického

povodi (obrazek 1, s. 12) se projevi hemisféralni 1ézi, mezi jejiz mozné priznaky patii

kontralateralni hemiparéza az hemiplegie, porucha Citi, afazie, poruchy vizu, psychické

poruchy, epileptické paroxysmy a u tézkych iktd i poruchy védomi (Ambler, 2006, s. 142).
A. cerebri anterior zasobuje medialni plochu frontalniho a parietalniho laloku. Porucha

zasobeni (3 % iICMP) se projevi hemiparézou, ktera je vice zfetelna na dolnich koncetinach,
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predevsim akralné. Porucha Citi je lehka. Popisuji se sfinkterové a psychické poruchy napf.
apatie, abulie, demotivace a socialni dezinhibice (Ambler, 2006, s. 142, 144; Kalina, 2008,
s. 33).

A. cerebri media zasobuje zbyvajici ¢ast parietalniho a frontalniho laloku a vétsi cast
temporalniho laloku. Pro 1ézi a. cerebri media (50 % iICMP) je typicka kontralateralni
spasticka hemiparéza az hemiplegie s maximem na horni koncetiné (HK), predev§im
akralng, ktera muze byt doprovazena hemihypestézii zejména pro vibra¢ni a taktilni ¢iti,
hemiataxii a kontralateralni poruchou zorného pole. Pokud je poSkozena dominantni
hemisféra, vyskytuji se i afazie. Pti 1ézi pravostranné hemisféry velmi ¢asto popisujeme

neglect syndrom (Ambler, 2006, s. 142, 144; Kalina, 2008, s. 33-34).

MOTORICKA ERAJINA SEMZITIVMI KRAJIMA
(gyrus precentralis) igyrus postcentralis)
ruka trup

slehno

bérec

roba

ablite)

jazyk

:l a. cerebn anterior :l a. carebri madia . a. cerabn postenor

Obrazek 1: Schéma mozkovych vaskularnich teritorii (Ambler, 2006, s. 141).

1.1.2 Léze vertebrobasilarniho povodi
Projevuji se kmenovou a mozeckovou symptomatikou, tj. napiiklad zavratémi, nystagmem,
dysfagii, ataxii, cefaleou, poruchou védomi, parestéziemi, poruchou vizu, poruchou
rovnovahy a dysartrii. Senzitivni a motorické 1éze mohou byt jednostranné 1 oboustranné
(Ambler, 2006, s. 142).

A. cerebrii posterior nejcastéji vychazi z vertebrobasilarniho povodi, avSak obcas
i z karotického. Zasobuje ¢ast mezimozku, stfedni ¢ast mesencephala, okcipitalni lalok

a zadni dolni ¢ast temporalniho laloku. Jeji 1éze (12 % iCMP) se mohou projevit poruchou
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zraku, napt. alexii, zrakovou agnozii nebo homonymni hemianopsii (Kalina, 2008, s. 35;
Ambler, 2006, s. 142).

Kompletni uzavér a. basilaris se projevi progredujicim ¢i fluktuujicim obrazem
mozkového syndromu, kvadruplegii a poruchou védomi. Caste¢na 1éze se projevi
alternujicim kmenovym syndromem (Ambler, 2006, s. 144—145).

Léze a. vertebralis mtze byt klinicky néma, pokud je z&dSobeni z druhostranné arterie
dostatecné. V opacném piipadé se projevuje podobné jako 1éze a. basilaris (Ambler, 2006,
s. 145).

1.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda (hCMP)
Hemoragické CMP tvoti 20 % vSech CMP, z ¢ehoz 17 % piipada na intracerebralni a 3 %

na subarachnoidalni krvaceni. Hemoragické CMP jsou zatizené vétsi umrtnosti nez iCMP
(Ambler, 2006, s. 140).

perforujicich arterii, arteriovenézni malformace, hemoragické diatézy, abusus navykovych
latek a krvaceni do mozkového tumoru (Ambler, 2006, s. 146-147).

Hemoragie je nejéastjsi v bazalnich gangliich, v capsula interna, centrum semiovale,
thalamu, mozecku a mozkovém kmeni (Ambler, 2006, s. 147).

Klinicky obraz se odviji podle mista a rozsahu krvaceni. Mensi krvaceni mozkovou
tkan pouze komprimuje. Typické pro tyto hemoragie jsou loziskové pfiznaky dané mistem
krvaceni. Krvaceni vét§iho rozsahu jsou expanzivni, destruuji mozkovou tkéan a projevi se
tézkym neurologickym deficitem, ktery je provazen alteraci celkového stavu pacienta,

tj. poruchou védomi, zvracenim a bolestmi hlavy (Ambler, 2006, s. 147).
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2 Rizeni motoriky

Pohyb je jednim ze zékladnich projevi zivota. Aktivita motorického systému se projevuje
kontrakei jednotlivych svalt a svalovych skupin, které zajistuji stabilni, vzptfimené drzeni
téla a lokomoci nutnou k zajisténi zakladnich potieb a zalib.

Podnét k provedeni pohybu vychazi zasocia¢nich korovych oblasti. Zakladem
kazdého pohybu jsou pohybové vzorce, které jsou ulozené v bazalnich gangliich, asociacnim
kortexu a mozecku. Piikaz pro vykonani pohybu vysila primarni motoricka korova oblast.
Prostfednictvim hlavovych a miSnich nervi je informace piedana k vykonnym organim
avznika pohyb. Pro vykonani ucelné, cilené motoriky, ktera je slozitd a vysoce
organizovana, je zapotiebi svalova koordinace (Véle, 1997, s. 87).

Pohybovy systém generuje dva typy pohybd, tj. reflexni zajist'ujici rychlé, stereotypni,
mimovolni pohyby vyvolané stimulem a cilenou, volni motoriku. Na fizeni pohybu se

podileji vSechny oddily CNS (Ambler, 2006, s. 17).

2.1 Spinalni droven

Spindlni micha se sklad4 z bilé hmoty, kterd spojuje periferii, jednotlivé oblasti michy
a supraspinalni, vy3§i centra Fizeni pohybu. Sed4 hmota obsahuje malé a velké
a-motoneurony, y-motoneurony, interneurony a vegetativni neurony. Vegetativni neurony
fidi zasobovani, prokrveni a trofiku tkani. Interneurony tvoii hustou sit’ oboustranné
spojujici periferii, kortikalni a subkortikalni fidici oblasti a ovliviiuji ¢innost motoneurond
(Véle, 1997, s. 62).

Rizeni motoriky na spinalni urovni je pfedeviim reflexni. Rozliduji se reflexy
proprioceptivni a exteroceptivni. Proprioceptivni reflexy vznikaji podrazdénim svalovych
vietének ¢i Slachovych télisek. Exteroceptivni se vybavuji podrazdénim koznich receptor
po bolest a dotyk. Tyto reflexy zajistuji a tidi postoj (extenzorovy reflex) a obranu
(flexorovy reflex) (Véle, 1997, s. 63-64, 66).

Na mis$ni arovni jsou pfitomny pevné proprioceptivni spoje, Které zajistuji stiidavé
pohyby koncetin béhem lokomoce. Horizontalni komisuralni spoje zajistuji, ze pii aktivaci
svalu jedné koncetiny je odpovidajici sval druhostranné koncetiny relaxovan. Vertikalni
komisuralni spoje funkéné spojuji horni a dolni koncetiny a umoznuji zktizeny pohybovy

vzor lokomoce (Véle, 1997, s. 63).
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2.2 Subkortikalni Groven

Subkortikéalni oblasti zajistuji nastaveni urovné logistiky a excitability motoneuront
a plynulou adaptaci béhem pohybu. Subkortikalni oblasti inhibuji plisobeni spinalniho
servomechanismu, a tim zjemnuji a stabilizuji prubéh pohybu. Po prodélané CMP mize dojit
k poruSeni inhibi¢niho pusobeni subkortikalnich oblasti a ke vzniku spasticity. Na
subkortikalni urovni dale probiha automatizace a kontrola stereotypnich pohybt, udrzovani
vzpiimeného stoje a kontrola stability lokomoce (Véle, 1997, s. 70).

Subkortikalni oblast je tvofena mozkovym kmenem, mezimozkem, mozeckem
a bazalnimi ganglii.

Mozkovy kmen se sklada z prodlouzené michy, Varolova mostu a sttedniho mozku.
Celou strukturou prochazi retikularni formace. Truncus cerebri zajistuje zakladni vitalni,
autonomni funkce a je sidlem nepodminénych reflext, tj. kaslani, zvraceni, polykani apod.
(Hudak, Kachlik, 2017, s. 402).

Mozetek ma prevazné inhibi¢ni funkci, cizeluje, zjemnuje a zpiesiiuje pohyb.
Cerebelum se podle funkce déli na spinocerebeum, vestibulocerebelum a cerebrocerebelum.
Spinalni ¢ast ma komparaéni funkce, tj. zpétnovazebné porovnava plan pohybu s jeho
pribéhem a pohyb predikuje. Vestibularni ¢ast zajistuje udrzovani vzpiimené polohy,
stabilitu chlize a automatické ocni pohyby. Cerebralni ¢ast se spoleéné s kortexem
a bazalnimi ganglii podili na kontrole védomého i podvédomého pohybu, planovani
a programovani pohybu. Léze mozeCku se projevi poklesem svalového tonu, dysmetrii,
inten¢nim tfesem, okohybnymi poruchami, poruchou kontroly pohybu a asynergiemi
(Dylevsky, 2009, s. 39, 50; Hudak, Kachlik, 2017, s. 418).

Bazalni ganglia jsou ulozena v bile hmoté¢ hemisfér koncového mozku. Koordinuji
mimovolni a cilenou motoriku, podili se na programovani a planovani pohybu a vytvareji
vzorce po fizeni sily, rychlosti, sméru a amplitudy pohybu (Dylevsky, 2009, s. 40, 54,
Hudak, Kachlik, 2017, s. 439).

Mezimozek koordinuje senzitivni a senzorické informace s motorickymi, integruje
aprepojuje aferentni informace do mozkové klry. DEli na thalamus, epithalamus,
subthalamus, a hypothalamus. Hypothalamus fidi autonomni a endokrinni systém.
Subthalamus je zapojen do okruhti bazalnich ganglii (Dylevsky, 2009, s. 51; Hudak, Kachlik,
2017, s. 424, 430).
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2.3 Kortikalni uroven

Kortikalni oblast je nejvyssi Grovni integrace a fizeni volni, ideokinetické motoriky. Zamér
vykonat pohyb prostupuje v§emi oblastmi fizeni pohybu. Na prib¢h ideokinetické motoriky
ma vliv také psychicky stav, kognice a intelekt (Véle, 1997, s. 76).

Telencephalon se sklada ze dvou hemisfér, jejichz uspotadani i funkce je odlisna. Leva
hemisféra je u vétSiny lidi dominantni pro tvorbu a porozuméni fe€i, Cteni, psani a zakladni
postupy pii feSeni problému (logické mySleni). Prava hemisféra je dominantni pro
zpracovani vizudlnich a prostorovych informaci a rozpoznani objektd. Koordinovana
soucinnost obou hemisfér, zajisténa komisurdlnimi vldkny, je nezbytné€ nutnd pro optimalni
zpracovani informaci z periferie, vypracovani adekvatnich motorickych programii
a zajisténi psychickych funkci (Koukolik, 2002, s. 255).

Kura koncového mozku je vysoce organizovana tkan, ktera je usporadana do vrstev
a je vertikalng i horizontalné integrovana. Sklada se z mnoha typt neuroni, které se lisi
vétvenim dendritil a axont, tvarem téla a expresi mediatord. Kira se v riznych oblastech 1isi
tloustkou, zastoupenim typl neuronti, funkci a aferentnimi a eferentnimi spoji. Kiira byla na
zakladé rozdilné cytoarchitektoniky rozdélena Brodmannem na 52 arei (Dylevsky, 2009,
s. 55).

Na fizeni cilené, védomé a Uimyslné motoriky se podili primérni a premotoricka

motorickd oblast a klira temenniho, tylniho a spankového laloku (Dylevsky, 2009, s. 58).

2.3.1 Primarni motoricka oblast (MI) —area 4

Primarni motoricka oblast, tzv. kinesteticky analyzator, je uloZzena v gyrus praecentralis a na
ventralni plose gyrus centralis. V paté vrstvé se nachdzeji tzv. Becovy bunky, pfi jejichz
drazdéni dochazi ke kontrakci svalti na kontralateralni ¢asti téla. Kira je usporadana
somatotopicky, kdy jsou neurony seskupeny ve vztahu Kk jednotlivym ¢astem téla. Svaly
ruky, které zajistuji jemné a obratné pohyby, jsou zastoupeny vétsim poctem neuronti nez
napt. svaly trupu. Ml pfijima aferentni informace z thalamickych jader, premotorické kiry
a primarni somatosenzitivni oblasti. Z MI vede tractus kortikospinalis (pyramidova draha)
atracus kortikobulbaris. Tyto drahy wvysilaji informace k dolnim o-motoneuronim
a interneuroniim ve spinalni mise a kK jadrim hlavovych nervi. Poskozeni MI se projevi

kontralateralni hemiparézou (Dylevsky, 2009, s. 57-58; Hudak, Kachlik, 2017, s. 436).

2.3.2 Premotoricka oblast (PM) — area 6
Premotoricka oblast nebo téz sekundarni motoricka oblast je ulozena pted MI na ventralni

plose gyrus praecentralis a zadnich c¢asti frontalnich gyrd. PM dostava aferentni informace
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z thalamickych jader a ze zrakovych oblasti a vydava signal do retikularni formace, MI,
mozecku, bazalnich ganglii a nukleus ruber. PM je aktivni pfi pfipraveé pohybu a pii zménach
motorického programu. PM zajistuje hrubé a méné piesné pohyby. Poskozeni v této oblasti
se projevi slabosti kontralateralnich kofenovych svalt a ideomotorickou apraxii (Dylevsky,
2009, s. 58; Hudak, Kachlik, 2017, s. 436).

2.3.3 Suplementarni motoricka oblast (MII) — area 6

Doplitkova motoricka oblast je ulozena na medialni plose frontalniho laloku. Ziskava
informace z thalamickych jader a z asocia¢nich oblasti a vysila signaly do M, retikularni
formace, mozec¢ku, bazalnich ganglii, nukleus ruber a spinalni michy. Podrazdéni této oblasti
se projevi slozitymi bilateralnimi pohyby. Oboustranné poskozeni vede k akinézii a zastavé

fedi (Dylevsky, 2009, s. 60-61; Hudék, Kachlik, 2017, s. 436).
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3 Rizeni jemné motoriky

Drahy zajist'ujici obratnou motoriku jsou nejcastéji dvouneuronové, umoziujici presnéjsi
pohyby s kratsi reak¢ni dobou. Jemna motorika vyzaduje vétsi Gcast védomi pii fizeni nez
posturalné-lokomoc¢ni motorika. Obratné pohyby se daji zautomatizovat, takze pohyb pobiha
podvédomé, ale spousténi téchto automatismu je vzdy pod piimou volni kontrolou. Obratné
pohyby nejsou geneticky fixovany, ale vznikaji motorickym u¢enim (Véle, 1997, s. 88-89).

Pro provedeni a priitb¢h obratné motoriky je nezbytné nutné zmapovat prostor zrakem
a hmatem. Bez téchto aferentnich informaci o prostiedi a kontinualni zpétné vazby nemiize
obratny pohyb vzniknout. Koordinaci vizuomotorickych funkci zajistuji dva okruhy.
Dorsolateralni okruh, ktery umoznuje drzeni, zahrnuje =zrakovou oblast, pfedni
intraparietalni oblast a rostralni ¢ast predni premotorické kary. Dorsomedialni okruh,
zajist'ujici sahani, se sklada ze zrakové kury, piedni ¢asti okcipito-parietalni ryhy a spodni
zadni premotorické kury. Bazalni ganglia se pak podileji na planovani a stanoveni parametra
stisku (Prodoehl, Corcos,Vaillancourt, 2009, s. 902).

Na pribéhu obratnych pohybil se podili levy parietalni lalok, jenz piijimé informace
ze zrakové oblasti a z pravého parietalniho laloku. Pro pohyb pravé koncetiny vysila levy
parietalni lalok informace do levé frontdlni kiry. Po pohyb levé koncetiny, vede levy
parietalni lalok zpracované informace do pravého frontalniho laloku pies corpus callosum
(Vyskotova, Machackova, 2013, s. 83).

Velmi dtlezité jsou také posturdlné-lokomocni funkce, které zajist'uji stabilitu trupu
a pletence koncetiny, a tim i optimalni polohu po manipulaci (Véle, 1997, s. 88-89).

V prubéhu unilaterdlnich ¢innosti, hemisféra fidici pohyb kontralateralni koncetiny
inhibuje druhou hemisféru. Transcallézni inhibi¢ni projekce slouzi jako prevence
zrcadlovych pohybti druhé koncetiny. Dominantni hemisféra inhibuje Iépe nez
nedominantni. Pfi bilateralnich pohybech jsou tyto drahy dezinhibovany a umoziuji pteliti
aktivity (McCombe, Whitall, 2004, s. 1081).

VétSinu dennich Cinnosti vykonavame bilateraln€. Na fizeni bilateralnich aktivit se
podili struktury ve stfednim frontalnim laloku, zadni ¢asti parietalni kiry dominantni
hemisféry, mozecek a bazélni ganglia (Wiesendanger, Serrien, 2001, s. 232). Bilateralni
pohyby se déli na symetrické a asymetrické. Béhem symetrickych ¢innosti jsou oboustranné
aktivované stejné svalové skupiny a odpovidajici ¢asti hemisfér (Vyskotova, Machackova,

2013, s. 85).
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V asymetrickych aktivitach upfednostiiujme jednu ruku pred druhou, kdy je jedna ruka
pfi aktivité vedouci (dominantni) a druhd pomocnd. V unilateralnich aktivitach je dominance
nejvyraznéjs$i. Dominantni ruka pracuje rychleji, pfesnéji a byva také silnéjsi. Z hlediska
funk¢ni laterality rozliSujeme pravactvi, levactvi a nevyhranénou lateralitu tzv. ambidextrii.
U vétsiny populace je dominantni prava ruka, ktera je fizena z levé hemisféry (Véle, 1997,
s. 88). Velka pievaha pravakt v populaci je kromé vlivu prostiedi, ve kterém jedinec vyrusta,
dana také geneticky, nebot’ bylo pozorovano, Ze jiz v prenatalnim obdobi 83 % plodu Castéji
hybe pravou horni koncetinou a 95 % z nich si vklada do st pravy palec (Koukolik, 2000,
S. 252). Dominance HK se v ontogenezi vyviji na zaklad¢ senzorickych zkuSenosti,
symetrickych motorickych aktivit, které predchdzi lateralizovanym a asymetrickym
¢innostem, a na zéklad¢ reorganizace kortikalnich poli a kaldznich spojl pro palec a prsty.
Lateralita se u déti vyviji pfed druhym rokem Zivota a stabilizuje se v Sesti letech (Van
Grunsven, 2003, s. 1044).

Funkéni pfevaha jedné ruky souvisi i s ulozenim feCovych, komunikaénich center,
ktera se nejCastéji nachazi ve stejné hemisféte, jez fidi pohyb dominantni horni koncetiny.
Je to dano tim, Ze se e vyvinula z posunkové feci v zavislosti na asymetrii motorického
kontrolniho systému. Dalsim divodem vazby dominance HK a feci na stejnou hemisféru je
skuteCnost, ze obé funkce vyzaduji jemnou a ptesnou motorickou kontrolu. Ulozeni
feCovych center a dominance horni koncetiny v§ak na sobé nezavisi plné (Véle, 1997, s. 88;

Toga, Thompson, 2003, s. 37-38).
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4  Hodnoceni manipulaé¢nich funkei ruky
Manipulovani s predméty, tj. schopnost cilen¢ uchopit a pouzit predméty, je povazovéano za
zakladni funkci ruky.

V prib¢hu testovani manipula¢nich funkci se hodnoti, zda a jak snadno je pacient
schopen tkol splnit a také hodnotime zvolenou strategii a samotny priabéh pohybu (timing,
ptesnost, rychlost apod.) (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 89).

Pii hodnoceni je nejvyhodnéj$i kombinace riznych typa testli, které ndm umozni
piesnéji urcit a objektivizovat vznikly deficit. Testy dale slouzi také jako zpétna vazba
probihajici terapie (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 89-90).

4.1 Nytkové testy

Nytkové neboli kolickové testy se zaméetfuji na vysetieni precizniho tichopu. Tyto testy jsou
vhodné k hodnoceni obnovy motorickych funkci v koneénych fazich uzdravovani pacienta
(Vyskotova, Machéackova, 2013, s. 91).

4.1.1 Nine-Hole Peg Test (NHPT)

Nine-Hole Peg test neboli devitikolikovy test je nejcastéji pouzivany nytkovy test, ktery se
pouziva na hodnoceni obratnosti a rychlosti ruky. Ukolem pacienta je pomoci jedné ruky co
nejrychleji umistit devét kolickt do direk testovaci desky a poté je po jednom vratit zpét do
misky. Hodnoti se ¢as, za ktery testovany splni zadani. Pokud proband nestihne umistit
9 kolikt do 60 sekund, v testovani se dale nepokracuje. Celkova doba testovani se pohybuje
kolem 10 minut. Test je validni a u pacienti po CMP ma reliabilitu kolem 0,85 (Matchowetz
etal., 1985, s. 25-26, 31; Kvapilova et al., 2019, s. 134).

4.1.2 Purdue Pegboard Test (PPBT)

Purdue Pegboard neboli purduesky test byl vyvinut v roce 1948 Josephem Tiffinem, jenz ho
pouzival pro hodnoceni lidi pracujicich v primyslovém odvétvi. Test hodnoti zru¢nost
a schopnost pacienta provadét rychlé, obratné a kontrolované pohyby rukou. Test se sklada
ze dvou fad otvort, do kterych se vkladaji svorky, podlozky a krouzky. Purduesky test se
sklada ze ctyr dil¢ich subtestd. Prvnim ukolem je za dobu 30 sekund umistit pravou rukou
co nejvice svorek. Druhy subtest je obdobny a hodnotime levou ruku. Tteti hodnoti, kolik
svorek pacient umisti za 30 sekund obéma rukama. Poslednim subtestem je montaz, kdy ma

pacient za jednu minutu umistit svorku, na ni podlozku, krouzek a nakonec podlozku.
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Hodnoti se pocet svorek, které byl schopen pacient umistit v jednotlivych subtestech
za dany c¢asovy limit. Test mad standardizované normy a byla u n¢j ovéfena reliabilita

(Hardin, 2002, s. 19-20).

4.1.3 Functional dexterity test
Test funkéni zruénosti se sklada ze ¢étvercové desti¢ky se 16 otvory a 16 koliky. Hodnoti se
Cas, za ktery je pacient schopen kolicky umistit do otvort. Pokud pacient presahne

55 sekund, dostane hodnoceni ,,nefunkéni® (Aaron, Jansen, 2003, s. 13-15, 20).

4.1.4 Minnesotské rychlostni manipulaéni testy (MMDT)

Tento test slouzi k hodnoceni manipulace vétsich objektti horni koncetinou. Zahrnuje dva
subtesty. V subtestu umistovani ma pacient za kol za 45 sekund umistit 60 $palicku do
otvord. Hodnoti se pocet umisténych $palickl. V subtestu otaceni pacient jednou rukou
vyjme Spalicky z otvord, otoci je a druhou rukou je ulozi zpét do direk. Hodnoti se pocet

otocenych Spalickl za 35 sekund (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 95).

4.2 Poklepové testy
Poklepové ¢i tzv. tapping testy mefi rychlost poklepu jednim nebo vice prsty na konkrétné
dané misto. Samostatné pouziti téchto testG se nedoporucuje, nebot nevypovidaji

0 manipulacni funkci ruky jako celku (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 91).

4.2.1 Stredni poklepovy test

Stiedni poklepovy test slouzi k méteni rychlosti pohybu v zapésti a prstil. Pacient se snazi
co nejrychleji klepnout rukou v kruhu. Hodnoti se poc¢et dokonéenych kruht za 30 sekund
(Vyskotova, Machackova, 2013, s. 97).

4.3 Ukolové testy
Tyto testy se zaméfuji na hodnoceni plnéni tikold, které patii mezi bézné denni aktivity.

PouZivaji se také k hodnoceni pracovni zruénosti (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 91).

4.3.1 Box and Block Test of Manual Dexterity
Test slouzi k hodnoceni obratnosti prsti. Sklada se ze 150 kostek a dvou boxti oddélenych
prepazkou. Pacient se snazi premistit dominantni rukou co nejvice kostek z jedné ptihradky

do druhé. Poté se méfi nedominantni ruka. Hodnoti se pocet pfemisténych kostek za

1 minutu (Yancosek, Howell, 2009, s. 260).
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4.3.2 Jebsen-Taylor Hand Function test (JTHFT)

Jebsen-TaylorGv test hodnoti funkce ruky, které jsou potiebné pro vykonavani béznych
dennich ¢innosti u lidi od 20 do 94 let. Sklada se ze sedmi podtesti, které se méti zvlast.
Jedna se o napsani kratké véty, sbirani drobnych predmétt, otaceni karet, simulace jezeni,
zvedani lehkych a té€zSich plechovek a stavéni véze. Hodnoti se Cas, za ktery proband dokaze
ukol splnit. Testovani trvd zhruba 15-20 minut. Nevyhodou testu je, Ze nehodnoti kvalitu
provedeni a bimanualni koordinaci. Test je standardizovany a obsahuje normy pro muze
a zeny ve vékovych skupinach od 20 do 59 let a od 60 do 94 let. Reliabilita testu u pacienti
po CMP se pohybuje kolem 0,73 (Yancosek, Howell, 2009, s. 261; Kvapilova et al., 2019,
s. 134).

4.3.3 In-Hand Manipulation test

Test hodnoti schopnost manipulovat pfedméty v ruce. Sklada z 5 testi, tj. pohyb pfedmétem
od prstit k dlani, od dlan¢€ k prstim, posun pomoci polstarka prstii, otaceni predmétem
0 méné nez 180° s vyuzitim opozice palce proti prstim a komplexni otaceni piedmétu o vice
nez 180°. Hodnoti se Cas potiebny ke splnéni ukolu. Pouzivaji se pfedméty tiech velikosti

(Exner, 1993, s. 505-506).

4.3.4 Upper extremity Performance test for the Elderly

Test je urCen pro pacienty star§i 60 let. Sklada se ze 13 subtesti. P&t podtesti hodnoti
bimanualni koordinaci, tj. vloZzeni kavové lzicky do Ust, odemykéani zdmku, otevirani
Iékovky, vypsani obalky, zamichani a rozdani hracich karet a zavazani Satku. Zbyvajici
subtesty se provade¢ji pouze jednou rukou a zahrnuji zvednuti dzbanu, naliti vody do
sklenice, manipulace s mincemi, zvedani a pohybovani malymi pfedméty. Hodnoti se ¢as

a provedeni tikolu na ¢tyifbodové Skale (Desrosiers,1995, s. 1125).

4.3.5 Frenchay Arm Test

Frenchay Arm Test je ureny pro testovani pacientd po CMP. Vysetieni probihd vsedé
a sklada se z 5 ukolu. Pacient ptidrzuje postizenou rukou pravitko a druhou rysuje, dale drzi
valec ve vySce 15 cm nad podlozkou a zveda ho do vysky 30 cm, zveda poloplnou sklenici
s vodou a napije se, sunda a premisti koli¢ek na pradlo a ucese si vlasy. Hodnoti se pocet

ziskanych bodi (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 103).

4.3.6 Funk¢ni test horni koncetiny dle Hany Kolesové
Tento test se sklada ze tii ¢asti. Prvni ¢ast hodnoti manipulaéni dovednosti v ramci béznych

dennich c¢innosti napf. manipulace s kli¢i, Sroubovani matice prsty, zapichnuti péti
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Spendlikd, vytaceni Cislic na telefonu. Druha ¢ast slouzi k vySetteni svalové sily. Posledni
test slouzi k vySetfeni jemné motoriky. Sklada se z navlékani koralkli a nytkového testu
tvofeného 50 kolic¢ky, které musi pacient jednou rukou umistit do otvort. U nytkového testu
se hodnoti i bilateralni koordinace, kdy pacient umist'uje obéma rukama nytky s podlozkami
do direk (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 103-104).

4.3.7 Wolf Motor Function test

Wolfiiv motoricky funkéni test se pouziva k hodnoceni motorickych funkci u pacientt
po CMP. Test se sklada ze 17 ukoll, z nichz 15 je zaméfeno na pohyb a funkci horni
koncetiny a dva na jeji silu. V testovani se postupuje od leh¢ich aktivit k téz§im. Mezi
hodnocené aktivity patii napiiklad polozeni piedlokti na stil, zvednuti kancelaiské sponky
nebo tuzky. Provedeni funkéni aktivity je hodnoceno Sesti body. Silové ukoly jsou
hodnoceny podle sily stisku a zvednuté vahy (Yankosek, Howell, 2009, s. 267; Wolf, 2001,
s. 1635).

4.4 Orientaéni testy

Orientacni testy se pouzivaji pro rychlé zjisténi poruchy funkce ruky.

4.4.1 Funkéni test dle Masného

Tento test hodnoti schopnost ruky provést $petku, Stipec, hacek, stfisku, opozici palce,
valcovy a kulovy uchop. Poté se méfi sila stisku dynamometrem. Terapeut hodnoti
schopnost provést ichopy, bimanualni koordinaci, koordinaci ruky a dalSich segmentii horni

koncetiny, taxi, obratnost a rychlost pohybu (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 92).

4.5 Videografické metody

Videografické metody umoziuji zachytit zplisob provedenti, taxi, ptesnost a jednotlivé faze

pohybu. Jejich vyhodou je zpétné porovnani pribéhu pohybu pied a po terapii.

4.5.1 Actual Amount of Use Test

Tento test hodnoti miru pouZivani postizené horni koncetiny v ramci bé€znych dennich
¢innosti. VySetiuje se 17 aktivit a testujici zapisuje, kolikrat (dvoubodova §kala) a jakym
zpusobem (pétibodova Skala) pacient zapojil do aktivity postizenou horni koncetinu

(Vyskotova, Machackova, 2013, s. 92-93)
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4.6 Vizualni hodnoceni

4.6.1 Skore vizualniho hodnoceni funkéniho ikolu

Tento test umoznuje hodnoceni funkce ruky u pacientt po CMP. Ukolem pacienta je uchopit,
prenést, polozit a pustit plechovku. Na Sestibodové Skale se hodnoti ¢tyfi faze tchopu,
tj. dosahovani, ptipravu uchopu a tichop, manipulace a uvolnéni ruky (Hillerova, Mikulecka,

Mayer, Vlachova, 2006, s. 108).

4.6.2 Test manipula¢nich funkci podle Vyskotové

Jedna se o standardizovany test s ovéfenou reliabilitou, objektivitou a validitou. Sklada se
ze 17 subtestl. Umoziiuje testovat rizné typy uchopl a hodnoti schopnost provadét
unimanualni i bimanualni tkony s vyuzitim péti objektl stavebnice Ministav, tj. jehly, domu,

kostky, jehlanu a mumie (Vyskotova, Vaverka, 2007, s. 50-51).

4.7 Dotaznikové formy vySetieni

Dotazniky umoziuji zkoumani psychického stavu, motivace, obav a subjektivniho vnimani

ztraty dané funkce (Vyskotova, Machéackova, 2013, s. 91).
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5 Hodnoceni somatosenzorickych funkci ruky

Motorickou funkci ruky nelze oddé€lit od senzorické. Aferentni senzorické informace jsou
dulezitym kontrolnim ¢initelem pro motorické funkce.

Porucha ¢iti u pacienti po CMP, ktera se vyskytuje az u 60 % pacientd, ma negativni
vliv na kvalitu a vyslednou obnovu motorickych funkci. Podle poruchy ¢iti je mozné stanovit
prognézu (Machackova, Konecny, Vyskotova, 2021, s. 162).

Pacienti po CMP mohou mit rizné velky deficit Citi, ktery se muze nachazet
kontralateralng, ipsilateralné nebo bilateralné. Test volime tak, aby bylo mozné popsat
postizenou oblast, modalitu a odhalit poruchu zpracovani (Vyskotova, Machackova, 2013,
s. 114).

Testovani somatosenzorickych funkci je zatizeno subjektivni chybou napf. aplikaci
razn¢ velkého tlaku. Hodnoti se exteroceptivni ¢iti (taktilni, termické a algické)
a proprioceptivni Citi (kinestézie, statestézie a palestézie) (Vyskotova, Machackova, 2013,
s. 114, 116).

5.1 Fabric matching test

Test srovnavani povrchu latek slouzi k hodnoceni diskrimina¢niho ¢iti. Sklada se z deseti
riznych standardizovanych povrcht, které jsou sefazené od nejjemnéjsiho po nejhrubsi na
dvou kruhovych podlozkach. Cilem testovaného je pfifadit k sobé stejny typ povrchu.
Nejprve se testuje pareticka ruka, poté zdrava. Testovani jedné ruky trva 10 minut. Test je

reliabilni, validni a ma standardizované hodnoceni (Vyskotova, Machackova, 2013 s. 121).

5.2 Wrist position sense test

Test statestézie zapésti slouzi k popsani schopnosti urcit polohu zapésti. Test se pouziva
zejména u pacienti po CMP. Statestézie a obnova poruSenych motorickych funkci po
prodélané CMP spolu tzce souviseji a podle statestézie je mozné uréit prognoézu obnovy
motorickych funkci. Ztrata této modality ¢iti ovliviiuje kvalitu motorické kontroly
(Vyskotova, Machackova, 2013, s. 128).

Testuje se 20 pfedem danych thli v zapésti v sagitalni roving. Testovaci zafizeni se
sklada z thlomért umisténych na vrchni a spodni desticce zafizeni a dlahy, kterd fixuje
predlokti ve stfednim postaveni. Na spodni stupnici nastavi testujici pozadovany thel
Vv zapésti. Proband nevidi svou ruku ani dolni stupnici zatizeni. Proband je pak pozadéan, aby

na horni stupnici nastavil ukazovatko uthloméru do stejného uhlu. Pokud existuje
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diskrepance mezi obéma uhly, testujici pfesné odecte jejich rozdil. Test je reliabilni a validni

a trva asi 15 minut (Carey, Oke, Matyas, 1996, s. 1273).

5.3 Rivemead Assesment of Somatosenzory Performance (RASP)
Rivermeadské hodnoceni somatosenzorickych funkci je standardizovana vysSetfovaci
metoda, ktera se sklada ze sedmi podtestii hodnoticich modality citi. Jednotlivé subtesty
jsou:

— rozliseni ostrych a tupych predméta,

— povrchovy tlakovy dotyk,

— povrchova lokalizace,

— bilateralni dotekova diskriminace,

— dvoubodovi diskriminace,

— VySetfeni termického ¢iti,

— vySetfeni statestézie a kinestézie (Winward, Halligan, Wade, 2002, s. 524-525).

K testovani se pouziva standardizovana baterie RASP. Pro hodnoceni rozliSeni
ostrych/tupych predmétli se pouzivaji esteziometry pro taktilni ¢iti tzv. neurometry. Jeden
neurometr ma ostry konec, druhy tupy. Neurometr obsahuje i odpruzeny limec, ktery
zajist'uje staly tlak. Neurometry se pouzivaji rovnéz pro hodnoceni povrchového tlakového
dotyku, povrchové lokalizace a bilaterdlni dotekové diskriminace. Pro hodnoceni bodové
diskriminace se pouziva dvoubodovy neurodisk. Na vySetieni termického ¢iti se pouzivaji
esteziometry s ukazatelem teploty tzv. neurotempy. Testuje Se nejprve postizena horni
koncetina a poté zdrava. Testovani trva asi 30 minut (Winward, Halligan, Wade, 2002,
S. 524-525).

5.4 Nottingham Sensory Assessment

Jedna se o standardizované hodnoceni somatosenzorickych funkci ruky u pacientti po CMP.
Test byl vyvinut k odhaleni poruch ¢iti a sledovani jejich zmén. Testovani se sklada ze étyt
subtestt, které hodnoti taktilni citlivost, propriocepci, stereognézii a dvoubodovou
diskriminaci. Testovani probiha vsedé na zidli. Hodnoti se Citi deseti oblasti téla (Lincoln,
Jackson, Adams, 1998, s. 358-359).
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6 Hodnoceni svalové sily

Silu stisku Ize vySetrovat orientacné, kdy sledujeme pacienta, jakym zptisobem uchopi
a drzi predméty a zda nemaji tendenci vypadavat béhem manipulace z ruky. Dale mizeme
silu stisku stanovit objektivné pomoci dynamometru (Gaul Alac¢ova et al., 2021, s. 41).

Svalovou silu jednotlivych svalii a svalovych skupin miizeme hodnotit pomoci

svalového testu.

6.1 Svalovy test

Svalovy test je analyticka vySetfovaci metoda, kterd informuje o sile jednotlivych svali,
pomaha pfi analyze jednoduchych pohybovych stereotypii a pfi diagnostice rozsahu a mista
léze perifernich motorickych nervli. Nevyhodou testu je, ze nebere uvahu unavitelnost
daného svalu, intersvalovou koordinaci a je zatizen chybou subjektivniho hodnoceni (Janda,
2004, s. 13).

Svalova sila se hodnoti Sesti stupni, tj.

stupném 5 (N — normal), ktery odpovida 100 % sily stahu,

- stupném 4 (G — good) odpovidajici 75 % sily normalniho stahu svalu,

- stupném 3 (F — fair), jenz urcuje asi 50 % sily,

- stupném 2 (P — poor), ktery odpovida 25 % sily,

- stupném 1 (T — trace), ktery vyjadiuje asi 10 % sily,

- astupném 0, kdy sval nejevi znamky zaSkubu.
Mezistupné se oznacuji znaménky +/— (Janda, 2004, s. 13-15).

Pro hodnoceni naseho zajmu, tedy pro pacienty po CMP, je takové testovani pro

poruchu CNS nevhodné. Nicméné fada studii pouziva svalovy test pro hodnoceni

ipsilateralni ruky.

6.2 Dynamometrie
Sila stisku se méti pomoci dynamometru. Na stisku se nejvice podileji distalni ¢lanky prsti.
Vysledné hodnoty méfeni jsou ovlivnény vékem, pohlavim, nastavenim HK a velikosti
drzeného predmétu, kdy se zvétSujicim se primérem objektu dochdzi ke snizovani sily
stisku. Je dulezité hodnotit silu stisku, nebot’ u pacientd po prob&éhlé CMP se sila stisku
snizuje az na 1/8 sily zdravé ruky (Radhakrishnan, Nagaravindra, 1993, s. 372).

Pro meéfeni sily stisku ruky se pouzivaji hydraulické, pneumatické, pruzinové

(obrazek 2, s. 28), digitalni a analogové dynamometry. Existuji i prstové dynamometry, které
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umoznuji mefeni sily stisku prstl. Vyrabéji se varianty pro déti i dospélé (Gaul Alacova et

al., 2021, s. 42).

Obrazek 2: Pruzinovy dynamometr (autor).

Sila stisku ruky se méfi 3x srozestupem 2 minut. Vysledné hodnoty se poté
zprumeéruji. Pomoci dynamometru lze stanovit i miru unavitelnosti sval ruky. M¢Efi se tak
doba, po kterou proband tiskne dynamometr 50 % své sily. Sila stisku je uvadéna
v kilogramech nebo v librach (Gaul Alacova et al., 2021, s. 41-42).

6.3 Motricity index

Motricity index se pouziva k hodnoceni svalové sily a funkce horni a dolni konéetiny
U pacientti po CMP. Test zahrnuje méteni svalové sily abdukce v ramennim kloubu, flexi
Vv loketnim kloubu a silu stisku prstti, na dolni konéeting pak flexi v ky¢elnim kloubu, extenzi
Vv kolennim kloubu a dorsalni flexi v hlezennim kloubu. Pacient je vySetfovan vsedé na zidli.
Horni a dolni koncetina je pak hodnocena na Skale od 0 do 99 bodid. Test je snadno

proveditelny a byla u n¢j provéfena reliabilita a validita (Coli, Wade, 1990, s. 576-577).
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7 PoSkozeni a rehabilitace kontralateralni ruky u pacienti po
CMP

Po prodélané CMP mohou byt v rizné mife poSkozeny vSechny funkce ruky, tj. manipulacni,
senzoricka, posturalné-lokomocni, ochranna a komunika¢ni. Mezi hlavni pfi¢iny omezeni
a poruchy funkce hemiparetické ruky patéi bolest, svalové oslabeni, omezeni rozsahu
pohybu, zmény svalového napéti, porucha koordinace, neschopnost regulovat svalovou silu,
porucha adaptace pohybu na zmény vnéjsiho prostiedi, poruchy planovani pohybu, poruchy
Citi a zpracovani aferentnich informaci. Poruchy ¢iti se mohou projevit napt. neschopnosti
nastavit ruku bez zrakové kontroly, nasmérovat ruku k danému bodu a vypadavanim
pfedméti z rukou. Porucha je nejCastéji kontralaterdlni, mize se vSak projevit 1 na
stejnostranné koncetiné¢ (Giindiiz, Bayindir, 2014, s. 107; Machackova, Konecny,
Vyskotova, 2021, s. 162—-163).

Typické postaveni spastické horni koncetiny (spasticka dystonie) zahrnuje adduk¢ni
postaveni v ramennim kloubu, flekéni a pronac¢ni postaveni loketniho kloubu, flexi a ulnarni
dukci zéapésti, flexi prsti a flexi a addukcei palce, ktery se staci do dlan¢ pod ostatni prsty
(,,thumb in palm deformity*). Toto postaveni zabranuje uchopu a ¢asto i hygieng, mtize tak
dojit k rozvoji plisnovych onemocnéni, otlakiim, rankdm a dekubitim. Volni pohyb
paretické koncetiny miiZze byt doprovazen synkinézami vzdalenych, nepostiZzenych
segmentu (spasticka synkinéze). Dalsim projevem je spasticka kokontrakce, kdy pii volnim
pohybu agonisty dochazi k nechténé kontrakci antagonisty a k zamezeni pohybu.
K hodnoceni miry spasticity se nejcastéji pouziva Ashworthova a Tardieuho skala a jejich
modifikace (Kone¢ny, 2021, s. 179-180).

Paretickou ruku polohujeme, stimulujeme a zapojujeme do v§ednich dennich ¢innosti
jiz prvni dny po prodélané CMP. Terapie je zvolena podle vzniklého deficitu, o adekvatni
intenzité. V terapii respektujeme Unavu pacienta a cvi¢eni davkujeme. Je dilezité vhodné
zvolit pomér piipravnych pasivnich procedur (mékké techniky, aproximace, pasivni
protahovani, lymfodrendz apod.) a aktivnich pfistupli zaméfenych na motorickou,
senzorickou, kognitivni a percepcni slozku (Machackova, Koneény, Vyskotova, 2021,
s. 167).

7.1 Farmakoterapie
Nedilnou soucasti 1écby je farmakoterapie. U generalizované spasticity se pouZzivaji

peroralni myorelaxancia. U fokélni spasticity se nejcastéji pouziva aplikace botulotoxinu

29



pod kontrolou CT, EMG nebo sonografie. Lécebny efekt botulotoxinu nastupuje asi tyden
po aplikaci a pretrvava 3—6 mésict (Konecny, 2021, s. 183).

Studie (Veverkaetal., 2014, s. 282) pomoci funk¢éni magnetické rezonance prokazala
normalizaci aktivovanych oblasti mozku v dobé maximalniho efektu aplikace botulotoxinu
(obrazek 3).

Po 1é¢bé botulotoxinem nasleduje cilena rehabilitace, strecink a aplikace ortéz a dlah

k udrzeni dosazenych rozsahti pohybu (Kone¢ny, 2021, s. 185).

Obrazek 3: Aktivace kortikalnich oblasti u pacientl s centralni parézou HK po aplikaci
botulotoxinu (Veverka, 2014, s. 281).

Legenda: Aktivita pted aplikaci (a), 4 tydny po aplikaci (b) a 12 tydnii po aplikaci (c).

7.2 Fyzikalni terapie

Z fyzikalni terapie je mozné pouzit napiiklad kryoterapii. Lokalnim snizenim teploty
dochazi ke snizeni aktivity svalovych vietének a nasledné k redukci spasticity. Spasticitu
snizuje také magnetoterapie, ktera pusobi vazodilata¢né a troficky na nervstvo (Konecény,
2021, s. 181).

V praxi se dale vyuziva transkutanni elektrickd stimulace (TENS) aplikovana na
spasticky sval. Doba trvani impulzu se pohybuje mezi 200-500 ms, frekvence je 20-50 Hz,
intenzita je prahoveé nebo nadprahoveé motoricka. TENS se aplikuje 30 minut, 2-3x tydné po
dobu 2 az 6 mésicti (McDonough, 2008, s. 248).

Pozitivni G¢inky ma 1 neuromuskularni elektrickd stimulace (NMES) s aplikaci na
antagonistu spastického svalu. Doba trvani impulzu se pohybuje mezi 0,1-0,3ms s frekvenci
mezi 18-50 Hz. NMES se aplikuje 30 minut, 5x tydné po dobu 3—4 tydnu (Stein et al., 2015,
s. 2204).

Dale se pouziva elektrostimulace spfazenymi impulsy dle Jantscheho, Edela c¢i
Hufschmidta, kdy pii stfidavé kontrakci agonisty (spasticky sval) a antagonisty dochazi
ke snizeni aktivity svalovych vietének, zvysSeni aktivity Golgiho télisek, inhibici
a-motoneuront spastického svalu a k facilitaci a-motoneuronti antagonisty, a tim dochazi

k redukci spastici (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 44).
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V terapii miizeme pouzit také somatosenzorickou elektrickou stimulaci (SES). Studie
(Conforto, Kaelin-Lang, Cohen, 2002, s. 122) popisuje zvyseni svalové sily a obratnosti

prstii po SES u pacientit po CMP v chronické fazi onemocnéni.

7.3 Constraint induced movement therapy (CIMT)
Constraint induced movement therapy neboli terapie vynuceného pouzivani je metoda, ktera
se vyuziva k obnové motorickych dovednosti u pacient po poskozeni CNS ve vsech fazich
onemocnéni. Metoda vychazi z vyzkumu doktora Edwarda Tauba ze 70. a 80. let 20. stoleti
(Horsakova, Krivosikova, Svestkova, 2017, s. 167). Pfi vyzkumu (Taub et al., 1994.
s. 282-283) byly primatim poruseny zadni kofeny misni pro jednu horni kon¢etinu. Primati
postiZzenou koncetinu prestali pouZivat, i piesto, ze motoricka funkce byla plné zachovana.
Tento jev byl popsan jako syndrom nauc¢eného nepouzivani (learned non-use syndrom).
Non-use syndrom se miize objevit také u pacienti s hemiparézou. Pacient v Casné fazi
kompenzuje vznikly motoricky deficit tim, Ze provadi vétSinu béZnych dennich ¢innosti
méné poskozenou rukou. To pfetrvava i pii parcialni ¢i kompletni obnové motorickych
funkci, nebot’ se pacient naucil vykonavat vSechny aktivity zdravou rukou. Manifestace
tohoto syndromu je podpofena zejména u pacientll s neglect syndromem (anozognozii).
Imobilizaci zdravé koncetiny, a tedy nucenym pouzivanim postizené koncetiny, je mozné
syndromu nau¢enému nepouzivani piedchazet (Lippertova-Grunnerova, 2009, s. 56).
Metoda zahrnuje provadéni funkéné zaméfenych tkold paretickou konéetinou za
soucasné fixace zdravé (Giindiiz, Bayindir, 2014, s. 111). Fixace musi byt nasazena 90 %
Casu, kdy je pacient vzhiru. Fixovat lze akrum zdravé horni koncetiny rukavici nebo celé
piedlokti dlahou (Horsakova, Krivosikova, Svestkova, 2017, s. 167). Délka terapie se odviji
podle stupné postizeni, obvykle trva 2-3 tydny (Morris, Mark, Taub, 2006, s. 258-259).
Terapeuticky protokol obsahuje pravidla a formu fixace zdravé horni koncetiny,
stanoveni intenzity a délky intervence a typ ukoll, kdy se vyuzivaji dva typy repetitivnich
ukolu, tj. ukoly zaméfené na specifické ¢innosti a bézné denni aktivity. Podepisuje se také
behavioralni smlouva s pacientem a smlouva s pecovatelem ¢i rodinnym piislusnikem, ktera
ma podpofit aktivni participaci pacienta (Morris, Mark, Taub, 2006, s. 258, 262—263).
Studie (Myint et al, 2008, s. 115-118) byla provedena na 20 pacientech kontrolni
skupiny a 23 pacientech experimentalni skupiny, ktefi podstoupili CIMT. Byly prokazany
signifikantné lepsi vysledky testti hodnoticich motoriku ruky u experimentalni skupiny po

dokonceni terapie a po 12 tydnech od dokonceni terapie.
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Metoda nemiize byt pouzita u pacienti splegii a u pacientl s kognitivnimi ¢i

psychickymi poruchami (Horsakova, Krivosikova, Svestkova, 2017, s. 168).

7.4 Bilateralni trénink

Poskozeni funkce jedné ruky ovlivni kazdou bimanualni aktivitu. V terapii je tedy dulezité
vénovat se typickym bilateralnim aktivitam v kontextu s prostfedim, ve kterém se pacient
pohybuje.

Béhem bilateralnich symetrickych pohybt, neposkozena hemisféra zvysuje aktivaci
poskozené hemisféry a facilituje pohyb paretické horni koncetiny (Cauraugh, Summers,
2005, s. 312). Pacienti s Iézi dominantni hemisféry vykazuji lepsi vysledky testd paretické
ruky nez pacienti s 1ézi nedominantni hemisféry. Je to dano tim, ze pti poskozeni dominantni
hemisféry je pielévani aktivity z jedné hemisféry na druhou vétsi nez pii 1€zi nedominantni
hemisféry (McCombe, Whitall, 2004. s. 1081).

Studie (Cauraugh, Kim, 2002, s. 1589) se ti¢astnilo 25 pacienti po CMP v chronické
fazi onemocnéni, kteti byli rozdéleni do tii skupin. Prvni skupina provadéla extenzi zapé&sti
a prsti bilateralné. Druha skupina provadéla extenzi zapésti a prstu pouze paretickou HK.
U obou skupin byl pohyb paretické HK podpoien elektrostimulaci. Tieti skupina byla
kontrolni. VSechny tii skupiny se tcastnily zakladniho rehabilita¢niho programu. Po dvou
tydnech terapie prvni skupina vykazovala vyznamnéjsi zlepSeni motorickych funkci oproti
druhé a kontrolni skuping, napf. lepsi vysledky Box and Blocks testu (obrazek 4). Na EMG

byla patrna i zvySena aktivace svali paretické HK pacientl prvni skupiny.

- =@ = Control — &— Unilateral ——ip— Bilateral

20 A

15 1

Mean Number of Blocks Moved

10 . T - 1
Pre Post

Test Session

Obrazek 4: Praimérné vysledky Box and Blocks testu prvni, druhé a kontrolni skupiny pied
a po terapii (Cauraugh, Kim, 2002, s. 1591).
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Dalsi studie (Lee et al., 2017, s. 1020) prokazala vyssi u¢innost bilateralniho tréninku
oproti unilaterdlnimu. Studie se ucastnilo 30 pacientti po CMP rozdé¢lenych do dvou skupin.
Obe¢ skupiny byly zafazeny do zakladniho rehabilitatniho programu. Pacienti experimentalni
skupiny provadéli bilateralni trénink po dobu 30 minut. Kontrolni skupina méla o 30 minut
delsi zakladni rehabilitacni program. Experimentéalni skupina vykazovala lepsi vysledky

v Box and Blocks testu, Fugl Meyer testu a Barthel indexu nez kontrolni skupina.

7.5 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie je zalozena na aktivaci zrcadlovych neuroni parietofrontalniho systému,
ktery umoznuje senzomotorickou integraci clovéka. Na podklad¢ biofeedbacku z optické
iluze dochazi k aktivaci kiry postizené hemisféry, k funkéni kortikalni reorganizaci,
k zotaveni motorickych i senzitivnich funkci a snizeni bolestivosti a spasticity paretické ruky
(Arya, 2016, s. 38-44).

Zrcadlo je pii terapii umisténo ve stiedové ose téla tak, aby pacient nevidél postizenou
koncetinu. Spravné umisténa zdrava koncetina poté navozuje pocit, Ze jeji odraz je skutecny.
Paretickda HK je bezpe¢né ulozena za zrcadlem ve stejné poloze jako zdrava. U tézSich
spastickych paréz je dulezité pied terapii provést manualni osetfeni. Je vhodné zdravou HK
upravit tak, aby byla podobna postizené, tj. zakryt tetovani, sundat Sperky apod. Béhem
terapie, kterou je vhodné provadét kazdy den v kratkych Casovych intervalech, pacient
postupuje od jednodussich pohybt k nacviku béznych dennich ¢innosti (Rothgangel, Braun,
2013,s.5,7).

V praxi je mozné vést terapii tfemi zpusoby. Prvni moznosti je, ze si pacient pii
pohledu na odraz v zrcadle pouze piedstavuje, Ze pohybuje poskozenou HK, provadi tedy
aktivni pohyb pouze zdravou HK. Dal§i moZnosti je bilateralni trénink, kdy pacient pozoruje
pohyb nepostizené HK v odraze zrcadla a soucasné provadi pohyb obéma HK. Posledni
moznosti je aktivni asistovany pohyb paretick¢é HK, ktery odpovidda pohybu zdravé, za
soucasného sledovani odrazu v zdravé HK v zrcadle (Jan¢ikova, 2021, s. 116).

Michielsen (2011, s. 223, 227) provedl studii na 40 pacientech v chronickém stadiu po
CMP rozdglenych do dvou skupin. U pacientii experimentalni skupiny, ktefi cvicili v rdmci
zrcadlové terapie jednu hodinu denné s terapeutem a jednu hodinu samostatné po dobu Sesti
mesict, doslo Kk vyrazn€jsimu zlepSeni obratnosti, sily uchopu, snizeni spasticity
a bolestivosti paretické ruky ve srovnani s kontrolni skupinou. Vysledky z magnetické

rezonance ukazaly, Ze u pacientli experimentalni skupiny doslo ke kortikalni reorganizaci.
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7.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace (PNF) je metoda, kterou ve 40. letech 20. stoleti
vypracoval Dr. Herman Kabat. Metoda vyuziva silnych strdnek pohybového systému, diky
nimz pomoci iradiace a Casové a prostorové sumace dochdzi k ovlivnéni poskozenych
funkci. K pacientovi se pfistupuje holisticky a cilem je dosahnout nejvyssi mozné trovné
ovlivitované funkce (Bastlova, 2018, s. 7, 12).

Schopnost obnovit ztracenou funkci nebo ziskavat nové dovednosti je dana
neuroplasticitou CNS. Zakladni podminkou je maximalni aferentace z exteroreceptort
a proprioreceptora. Metoda vyuziva celou fadu facilitaénich postupti ke zvySeni vykonosti,

zlepseni koordinace, mobility a efektivity pohybu (Bastlova, 2018, s. 10, 12).

7.7 Bobath koncept

Jedna se o holisticky diagnosticko-terapeuticky, oSetiovatelsky koncept, ktery se zabyva
poruchami posturalnich funkci a pohybu zptisobenymi 1ézemi CNS. Cilem je optimalizace
ztracené funkce daného pacienta v kontextu s prostiedim, ve kterém se pohybuje a dosazeni
maximalni mozné samostatnosti béhem béznym dennich aktivit. Maximalni pfisun
proprioceptivnich a exteroceptivnich vjemt z normalni funkce podporuje neuroplasticitu
CNS (Angerova, 2017, s. 211-212).

7.8 Vojtova reflexni lokomoce (VRL)
Vojtova reflexni lokomoce je diagnosticko-terapeuticky princip, ktery byl popsan
prof. Vaclavem Vojtou v 50. letech 20. stoleti (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 39).
Reflexni lokomoce se aktivuje ze tii zékladnich poloh, tj. na bfiSe, zddech a na boku,
ke kterym bylo popsano 30 variaci. K aktivaci vrozenych pohybovych vzort se pouziva
10 z6n, které se nachéazeji na trupu a koncetinach. Béhem terapie se proti vznikajicim dil¢im
pohybim klade odpor, ktery umoznuje iradiaci aktivity i do vzdalené&jSich oblasti.
U pacientd s poruchami CNS nebo pohybového systému je mozné diky VRL aktivovat

a obnovit fyziologické vzory pohybu (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 39-40).

7.9 Predstava pohybu

Ptedstava pohybu, ktera se podoba skutecnému pohybu, je reprodukovana vnitiné pomoci
pohybové paméti bez motorického vysledku. Na funkéni magnetické rezonanci, béhem
motorické pfedstavy pohybu, byla prokazéna aktivace stejnych oblasti mozku jako pfi
provadéni skutecného pohybu. Velikost zapojeni je vSak niz§i nez pii redlném pohybu
(Mulder, 2007, s. 1265, 1268).
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Rozlisuji se dvé strategie provadéni pohybu v predstavé, tj. kinestetickd a vizuélni.
Béhem kinestetické predstavy si pacient predstavuje, ze provadi dany pohyb se vSemi jeho
senzorickymi charakteristikami (pohled prvni osoby). Pti vizualni piedstavé subjekt sleduje
sam sebe z pohledu tieti osoby.

Studie (Page, 2005, s. 399) prokazala lepsi vysledky u pacienti po CMP, ktefi méli
do rehabilita¢niho planu zafazeny trénink v piedstavé pohybu, nez u pacientd pouze se
standartnim rehabilitatnim planem.

Velkou vyhodnou pohybu v predstavé je, ze neni zavisla na zachovalé funkci

paretické ruky.

7.10 Roboticky asistovana rehabilitace

Pred zacatkem roboticky asistované rehabilitace je dualezité spravné nastavit exoskelet
a parametry terapie individualné pro kazdého pacienta. Intenzita terapie by se pro
maximalizaci efektu méla postupné zvySovat napt. zvySovanim délky terapie, rozsahu
a rychlosti pohybu nebo snizenim miry odlehé¢eni HK pfistrojem. Roboticka rehabilitace
ve virtualnim prostiedi je pro pacienty velmi motivujici a pomaha pii objektivizaci progrese

poskozenych senzomotorickych schopnosti pacienta (Kolafova et al., 2019, s. 108).

7.10.1 Systém Gloreha

Systém Gloreha podporuje obnovu funkéni hybnosti ruky, rozsahu pohyba v kloubech,
snizeni bolesti, otoku a svalového tonu pomoci terapeutické rukavice spojené s pocitacem.
Na koncich rukavice jsou ptfipevnéna tahla, ktera jsou piipojena k pneumatickému pohonu,
a tim je zajiStén pohyb rukavice. Pacient prostfednictvim terapeutickych videoprogramu
ziskava zpétnou vazbu 0 provadéném pohybu, napt. uchopu a sile stisku. Terapie muze byt
vedena jako pasivni, aktivni asistované nebo aktivni cvi¢eni, ale také jako bilateralni cvicent,
kdy diky asistenci robotického systému je mozné piendset pohyb ze zdravé ruky na

paretickou (Bissolotti, 2016, s. 770).

7.10.2 Systém Armeo Spring

Soucasti systému je mechanicky exoskelet, jenz umoziuje nastavitelné odlehceni pohybu
HK diky zabudovanému pruZinovému mechanismu. Armeo vyuziva zachovalé motorické
funkce k nacviku cileného, koordinovaného pohybu a obnové ztracenych schopnosti
pacienta. Pristroj obsahuje terapeutické programy pro nacvik funkénich pohybu, které
pacientovi poskytuji zpétnovazebné informace o provedeném pohybu. Cviceni je mozné

upravit podle aktualnich schopnosti pacienta (Bocanova et al., 2018, s. 120).
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8 Poskozeni a rehabilitace ipsilateralni ruky u pacientii po CMP

Unilaterdlni = strukturdlni zmény CNS zpisobené prodélanou CMP mize kromé
senzomotorické poruchy kontralateralni ruky zptsobit i poSkozeni zdravé ipsilateralni ruky.
Vykon ipsilateralni ruky muaze byt poSkozen na zakladé:
1. vzniklych kognitivnich poruch, které ovliviiuji pozornost, percepci a motorickou
kontrolu,
2. poruseni nezktizenych vlaken tractus kortikospinalis (10 % vlaken),
3. zvySené inhibice neposkozené hemisféry (Metrot et al., 2003, s. 2287).

ZvySena aktivace poSkozené hemisféry zpusobuje dlouhodobou kal6zni inhibici
neposkozené hemisféry. To vede k negativnimu ovlivnéni motorické kontroly ipsilateralni
ruky (Kaeser et al., 2010, s. 1642).

Van Dokkum et al. (2018, s. 40-42) u 21 pacientd v Subakutnim stadiu po CMP
zkoumal pohyb ipsilateralni ruky a jeji fizeni pomoci magnetické rezonance (MRI). Pacienti
provadéli flexi a extenzi loketniho kloubu po dobu 30 sekund s tficetisekundovym
odpoc¢inkem ve 3 kolech. Béhem testu byla HK podélné s télem, prsty ve flexi. Byla
zaznamenana mensi amplituda pohybu a hladkost provedeni neparetické ruky. Na MRI byly
popsany rozdily v korové aktivaci pii pohybu ipsilateralni ruky vuéi zdravym jedincim
(obrazek 5, s. 37). Pacienti po CMP méli ve srovnani se zdravymi probandy aktivni
kontralateralni stfedni temporalni oblast, kontralateralni rolandické operculum a zvySenou
aktivaci senzomotorické kury. Nebyla zachycena bilateralni aktivita supramarginalni oblasti.
Tyto vysledky ukazuji, Ze pohyb ipsilateralni ruky je fizen jinak neZ pohyb zdravé ruky.
Pacienti neméli zadny kognitivni deficit, ktery by ovlivnil pribéh méfeni, coz bylo
potvrzeno normalni aktivaci frontalnich oblasti na MRI. ZvySena aktivita senzomotorické
kiry je zplisobena tim, Ze se neposkozena hemisféra ve vétsi mite podili i na fizeni a kontrole
pohybu paretické HK. Supramarginalni gyrus se podili na zpracovani propriocepce, jehoz
sniZzend aktivita u pacientd po CMP pak souvisi se snizenym vyhodnocovanim informaci
Z proprioreceptorti. V reakci na nedostateCnou spolehlivost proprioceptivnich a také
vizualnich informaci béhem pohybu ipsilateralni ruky, dochazi ke zvyseni aktivity stredni
temporalni oblasti a rolandického opercula. Vizualizace prostredi (stfedni temporalni oblast)
a pfedstava pohybu v daném prostiedi (rolandické operculum) miZe slouZit jako nahradni

strategie ke splnéni daného motorického tukolu.
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Obrazek 5: Rozdilné korové aktivace mezi experimentélni a kontrolni skupinou pti pohybu

ipsilateralni ruky (Van Dokktum et al., 2018, s. 41).

Legenda: 1. aktivita kontralaterélni stfedni tempordlni oblasti, 2. aktivace kontralaterélniho rolandického opercula, 3. aktivita
supramarginalni oblasti, 4. aktivace senzomotorické kiry.

V zavislosti na tom, kterd hemisféra byla poskozena, dochazi k postizeni riznych
parametrii motorickych funkci ipsilateralni ruky (Kaeser et al., 2010, s. 1640). Poskozeni
Vv pravé 1 v levé hemisféte se projevi deficitem v dosahu a tchopu ipsilateralni ruky, av§ak
pacienti s 1ézi v levé (dominantni) hemisféfe maji vétsi deficit v dosahové slozce tichopu,
kdy je pohyb méné koordinovany a pomalejsi, a pacienti s poSkozenim pravé (nedominantni)
hemisféry maji problém spiSe s kontrolou kone¢né pozice ipsilateralni ruky (Schaefer et al.,
2009, s. 2594; Hermsdorfer, Goldenberg, 2002, s. 2100).

Studie (Pandian, Arya, 2013, s. 500-501) ukazala, ze dochazi ke sniZeni zru¢nosti
a koordinace ipsilateralni ruky u pacient po 19 + 14,28 mé&sicich po CMP. K méfeni byl
pouzit Minnesota manual dexterity test a Purdue Pegboard test (tabulka 1, s. 38). Podobné
vysledky méla i dalsi studie (Cunha, Ferreira, Barbosa, 2017, s. 1619-1620), kde byl rovnéz
prokazan deficit jemné motoriky méfeny pomoci NHPT (p<0,001) a JTHFT

(p < 0,01) u pacientt v chronické fazi onemocnéni.
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Tabulka 1: Srovnani vysledkti Minnesota manual dexterity testu (MMDT) a Purdue

Pegboard testu (PPBT) u pacienti po CMP a u zdravych probandii (Pandian, Arya, 2013,
s. 500).

Pacienti po CMP Zdravi probandi .
Test (n=27) (n = 27) Signifikance — p
MMDT (s) 105,21 £ 22,70 72,41 £11,69 < 0,001
PPBT (n) 9,30 + 2,47 13,78 + 1,76 < 0,001

Byl zméfen také deficit v rychlosti a plynulosti pohybu ipsilateralni HK (obrazek 6).
Pacienti méli rychle uchopit micek o priméru 5 cm, ktery lezel 25 cm pfed nimi na stole.
Rychlost byla méfena 5% pomoci elektromagnetickych senzorti. Bylo zaznamenano zlepseni
rychlosti a plynulosti pohybu ipsilaterdlni ruky béhem 12 tydnti. Nicméné pohyb ipsilateralni

HK byl pomalejsi a méné plynuly ve srovnani se zdravymi probandy (Metrot et al., 2003,
S. 2284, 2286).

N
Exprimentalni Experimentalni Kontrolni
100 skupina. 1.tyden skupina, 12. tyden skupina

rychlost (cm.s™)

v

¢as (s)

Obrazek 6: Srovnani rychlosti dosahové aktivity pacientii experimentalni skupiny 1. a 12.

tyden méfeni s probandy kontrolni skupiny (Metrot et al., 2003, s. 2287).

Studie (Hsu et al. (2017, s. 154—155) rovnéz prokazala deficit v rychlosti pohybu méné
poskozené ruky u pacientti po CMP. Pacient m¢l za kol zvednout ze stolu pfistroj na méfeni
sily stisku prstti pomoci palce a ukazovaku do vysky 5 cm, drzet po dobu 5 sekund a poté
pfistroj zvednout z 5 cm do 30 cm vysky. Pohyb byl méfen 3x. Kromé niZsi rychlosti bylo
zméfeno, Ze pacienti experimentalni skupiny drzeli ipsilaterdlni rukou pfedmét vyrazné
pevnéji nez zdravi probandi kontrolni skupiny (tabulka 2, s. 39). Zvysena sila stisku

pfedmétu je kompenzacni strategii k udrZeni stabilniho pinzetového uchopu.
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Tabulka 2: Srovnani rychlosti pohybu a sily stisku drzeného pfedmétu u pacientl

experimentalni a kontrolni skupiny (Hsu et al., 2017, s. 165).

Pacienti po CMP Zdravi probandi -
Test (n = 21) (n = 21) Signifikance — p
Sila stisku
pedmétu (N) 14,47 £ 1,77 12,14 + 1,33 <0,001
Rychlost (ms) 55,54 + 54,02 25,82+ 16,13 0,016

Quaney et al. (2005, s. 1545) hodnotili modulaci sily stisku ipsilateralni ruky pfi
uchopovani predmétu o vaze 260 g, 500 g a 780 g. Byl zjistén vyznamny deficit ptizptisobeni
sily stisku vaze daného predmétu, kdy pacienti po CMP uchopovali predmét vzdy vétsi silou.
Podle vySe uvedené studie je to dano poruchou zpracovanim aferentnich informaci
a motorické kontroly.

Hsu et al. (2017, s. 153) zkoumali také poskozeni ¢iti ipsilateralni ruky u pacientl
3,5 £ 1,4 tydnii po CMP pomoci Manual tactile testu, ktery se sklada ze tii subtestt. Prvni
(exterocepce) mél pacient z 18 kosti¢ek najit 3 kostiCky s nejhrub$im povrchem a umistit je
do krabice. Ve tfetim subtestu (stereognozie) mél pacient z hranatych, kulatych,
a eliptickych pfedméta vybrat kulaté a umistit je do krabice (Hsu et al., 2014, s. 718-719).
Meéil se Cas, za ktery proband ukol splnil. VSechny subtesty probihaly s vyfazenim zraku.
Vysledky méfeni ukdzaly (obrazek 7), Ze ipsilaterdlni horni koncetina ma deficit v Citi ve

vyse pospanych modalitach a v motorické kontrole (Hsu et al., 2017, s. 152—-153).

Barognozie (p< 0,001)
5.1(1.1)

e

Exterocepce (p<0,001)

73.8(29.7)

100
7 8 36.6(9.4)
5 ;8 v Sy -%
%3 % 2

Stereognozie (p< 0.001)

49.0(19.5)
80 i
30.8(7.2
mj ] o2
20
o . Wz
Ispilateralni ruka u pacineti po CMP Zdravi probandi

Obrazek 7: Vysledky Manual tactile test u pacienti po CMP ve srovnani se zdravymi
probandy (Hsu et al., 2017, s. 150).
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Brasil-Neto et al. (2008, s. 203) hodnotil poruchu diskrimina¢niho ¢iti ipsilateralni
ruky pomoci The Moving Touch-Pressure Testu dle Dannenbaum et al. (2002, s. 632). Studie
se zucastnilo 25 pacientii a 25 zdravych jedinct kontrolni skupiny. K hodnoceni ¢iti byly
pouzity 3 Stétecky, které se lisily Sifkou a hrubosti vlaken. VySetiujici aplikoval takovou
silu, aby doslo k lehkému ohnuti vlaken. Vjem z kazdého $téteCku byl opakovan 6x pod
uhlem 30° na palmérni stranu posledniho ¢lanku druhého prstu. Pacienti méli urcit Stétec,
ktery byl vdanou chvili aplikovan. Byl zjistén signifikantni deficit (p <0,01)
diskriminac¢niho ¢iti neparetické ruky.

Dalsi studie (Hermsdorfer, Goldenberg, 2002, s. 2107) hodnotila rychlé stfidani
supinace/pronace, a poklepové testy ruky a druhého prstu. Pacient byl méfen 3% po dobu
4 sekund s rozestupem 5 sekund mezi jednotlivymi métenimi pomoci CMS Zebris ultrasonic
device. Nebyl zjistén zadny vyznamny deficit ve frekvenci pohybu ve srovnani s kontrolni
skupinou. Byla vSak zaznamendna zvysend variabilita pohybu ipsilateralni ruky, kdy byly
naméfeny ruzné dlouhé intervaly mezi jednotlivymi klepnutimi a ménilo se i misto klepnuti.
Byl tedy zjistén deficit v motorické kontrole pohybu.

Podle (Cunha, Ferreira, Barbosa, 2017, s. 1617-1618; Wetter et al. 2005, s. 779;
Sunderland, 2000, s. 431) nebylo zméfeno vyznamné poskozeni sily stisku ruky a prstd
ipsilateralni ruky. Zda se, ze ipsilateralni ruka ma spiSe poruchu motorické kontroly
a koordinace svalii HK nez svalové sily. Nicméné vyse uvedené studie hodnotily svalovou
silu stisku ruky a prstli u pacientli v chronické f4zi po CMP. Cunha, Ferreira, Barbosa (2017,
s. 1618) dale uvadéji, ze deficit v sile stisku ruky mtze byt detekovatelny v raném stadiu
onemocnéni.

Snizeni svalové sily ipsilateralni ruky pretrvava déle v proximdlnich kloubech.
McCrea et al. (2003, s. 47, 49) hodnotili maximalni izometrickou kontrakci abdukce,
addukce, vnitini a zevni rotace, flexe a extenze v ramennim kloubu (RAK) a flexi a extenzi
Vv loketnim kloubu (LOK) ipsilateralni ruky u 20 pacientii v chronické fazi po CMP
(4,3 £2,6 let). Kazda kontrakce byla méfena 3% s rozestupem 1 minuty. Byla zaznamenana
maximalni kontrakce, kterd trvala alespoit 250 ms. Tyto hodnoty pak byly upraveny
a vztazeny k vaze jedince. Byl zméfen signifikantni deficit produkce svalové sily, zejména
flexe RAK a LOK (obréazek 8, s. 41). Cas k dosazeni maximalni kontrakce byl u ipsilateralni

ruky snizen o 22 % vzhledem ke zdravym probandtim odpovidajiciho v€ku a pohlavi.
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Obrazek 8: Maximalni svalovd kontrakce v uvedenych pohybech kontralateralni
a ipsilateralni ruky u pacienti po CMP ve srovnani se zdravymi jednici (McCrea et al., 2003,
S. 49).

Kaiser et al. (2010, s. 1634, 1636, 1640) zkoumal pribé¢h zlepsovani ipsilateralni ruky
v ¢ase a vztah kontralaterdlni a ipsilateralni ruky. Deseti makakiim byla kontrolované
kyselinou ibotenovou vytvotena léze v M1 pro oblast fizeni ruky. Pied vytvotenim 1éze byla
dlouhodobé meétena zrucnost ruky upravenym kolikovym testem a modifikovanym
Brinkman board task testem, aby bylo mozné posoudit poskozeni a nasledné zotavovani
ipsilaterdlni ruky individualné u kazdého jednice v ramci jeho vykonu. Po vytvofeni 1éze
byla méfena zru€nost ipsilateralni ruky do ustdleni vykonnosti, primémé 183 dni. U ctyf
makakt byla zruc¢nost ipsilateralni ruky vétsi nez ptred 1ézi. U ¢tyt makakt doslo k plnému
navraceni zrucnosti stejnostranné ruky. U dvou makaktli, u nichz nedoslo k vyraznému
zlepSeni funkci kontralateralni ruky, byla vykonnost ipsilateralni ruky niz$i nez pred 1ézi. Na
zéklad¢ vysledkt bylo zjisténo, ze rozsah poskozeni ipsilateralni ruky souvisi s rozsahem
postizeni kontralateralni ruky. Pfi obnové a zlepSovani motorickych funkci paretické HK,
dochazi rovnéz ke zlepSovani funkci ipsilateralni ruky (obrazek 9 vlevo, s. 42). ZlepSovani
ipsilateralni ruky je nepfimo imérné zavislé na velikosti kortikalni 1éze (obrazek 9 vpravo,
S. 42).
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Obrazek 9: Vyjadieni vztahu zlepSeni ipsilaterdlni ruky v zavislosti na obnové funkci

kontralateralni (vlevo) a vyjadieni vztahu upravy funkei ipsilateralni ruky v zavislosti na

velikosti kortikalni 1éze (vpravo) (Kaeser et al., 2010, s. 1637, 1639).

Legenda: Mk - oznageni jednotlivych makaki.

Souvislost mezi velikosti poskozenim kontralateralni a ipsilateralni ruky a jejich

zlepSovani potvrdil i Noskin et al. (2008, s. 404) (obrazek 10). U pacient po CMP byla

zmétena zrucnost pomoci NHPT a sila stisku pomoci dynamometru po 1 tydnu, po

3 mésicich a 1 roce od probéhlé CMP. Byl zjistén signifikantni deficit v jemné motorice,

avsak nebylo prokazano vyznamné poskozenti sily stisku. Zru¢nost se na rozdil od sily stisku

Vv pribéhu vyzkumu vyrazn¢ zlepSovala (obrazek 11, s. 43).

° |
%., _2 - é\
- -4 p=0.035 A
8 A
T sk A A
= ®
g s
B
[ix]
= -0+
=3
B ok A A subkortikdlni léze.
K o kortikalni léze
14 =
-30 —40 =30 =20 -10 0
Fozdil kontralateralni a zdrave rukcy

Obrazek 10: Zobrazeni souvislosti miry poskozeni kontralateralni a ipsilateralni ruky

(Noskin, 2008, s. 403).
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Obrazek 11: Rozdil vjemné motorice a sile stisku mezi experimentalni a kontrolni

skupinou po 1 tydnu, 1 mésici a po 1 roce od prob¢hlé CMP (Noskin, 2008, s. 403).

Podle Metrot et al. (2003, s. 2287) se motorické funkce ipsilateralni ruky dramaticky
zlepsuji v prabéhu prvnich dvou mésicl, po deviti tydnech dochazi k dosaZzeni faze plato
a poskozeni zlstava nejméné 3 mésice po vzniklé CMP. Deficit je méfitelny zejména
Vv pritbéhu prvniho roku po CMP (Noskin et al., 2008, s. 404).

Van Dokkum et al. (2018, s. 42) uvadi, ze optimalni rehabilitaéni strategii je
ipsilateralni ruku z terapie nevynechavat. Nicméné specificka terapie ipsilateralni ruky miize
vést k rozvoji interhemisferdlni imbalance, ke sniZzeni progrese zlepSovani kontralaterdlni
HK a zvySeni rizika vzniku syndromu nau¢eného nepouZivani.

Pandian a Arya (2013, s. 496) rovnéz uvadi, ze ipsilateralni koncetina by méla byt
zapojena do terapie pro zlepSeni motorického a funkéniho deficitu obou stran, nebot’ trénink
ipsilaterdlni koncetiny podporuje obnovu funkci kontralaterdlni. Toto tvrzeni podporuje
studie (Salehi et al., 2021, s. 914-916), které se ucastnilo 24 pacienti po CMP. Pacienti
provadéli extenzi ipsilateralni ruky maximalni silou v 5 setech po 5 opakovanich 3x tydné
po dobu 5 tydnt. DoSlo k vyznamnému zlepSeni svalové sily extenze ruky, ke zlepSeni
Fugl-Mayer testu a Wolf Motor Function testu obou hornich kon¢etin.

Studie (Morris, van Wijck, 2012, s. 1130, 1133), které se ucastnilo 106 pacienti po
CMP, rozd¢lenych do dvou skupin, zkoumala vliv bilateralniho tréninku na zlepSeni
motoriky ipsilateralni ruky. Pacienti prvni skupiny, k zakladnimu rehabilitaénimu programu,
provadéli nize popsané aktivity simultdnné obéma rukama 20 min denné, 5% tydné po dobu
6 tydna. Pacienti kontrolni skupiny provadéli stejné aktivity pouze kontralateralni rukou.
Pacienti méli vykonavat nasledujici ukoly:

1. uchopit hmozdinku o délce 4 cm a priméru 2 cm a umistit ji na spodni stranu

policky ve vysce oci,
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2. uchopit krychli 0 objemu 7 cm?® a umistit ji na policku ve vysce ramen,

3. vzit prazdnou sklenicku, ptilozit ji k puse a polozit ji zpatky na stil,

4.  ukdazat na ter¢, ktery byl umistény 30 cm nad deskou stolu a 40 cm vpravo

a vlevo od stfedni ¢ary.
U pacientt, ktefi provadéli aktivity bilateralné, byly po 6 tydnech naméfeny vyznamné lepsi
vysledky NHPT nez u pacientii druhé skupiny.
Na zéaklad¢ vyse uvedenych studii je vhodné v terapii ipsilateralni ruky u pacient

po CMP vyuzit bilateralni trénink nebo zakomponovat terapii ipsilateralni ruky do bézné
rehabilitace kontralateralni ruky, naptiklad do zrcadlové terapie, nebo robotické rehabilitace

s vyuzitim systému Gloreha, ktera umoziuje ptenos pohybu ipsilateralni ruky na paretickou.
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Experimentalni ¢ast
9 Cile a hypotézy

9.1 Cile

Cilem této diplomové prace je posoudit miru poskozeni a vliv strany 1éze na jemnou

motoriku a silu stisku ipsilateralni ruky u pacientti po CMP v akutni fazi onemocnéni.

9.2 Hypotézy

Vzhledem k danym cilim prace byly stanoveny nasledujici hypotézy:

Hol: Neni rozdil vjemné motorice méfené pomoci NHPT mezi experimentdlni
a kontrolni skupinou.
Hal: Existuje rozdil v jemné motorice méfené pomoci NHPT mezi experimentalni

a kontrolni skupinou.

Ho2: Neni rozdil v sile stiSku méfené pomoci dynamometru mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.
Ha2: Existuje rozdil v sile stisku métené pomoci dynamometru mezi experimentalni

a kontrolni skupinou.

Ho3: Neni rozdil v jemné motorice ipsilateralni ruky pii poskozeni pravé alevé
mozkové hemisféry u experimentalni skupiny.
Ha3: Existuje rozdil v jemné motorice ipsilateralni ruky pii poskozeni pravé a levé

mozkové hemisféry u experimentalni skupiny.

Ho4: Neni rozdil v sile stisku ipsilateralni ruky pti poSkozeni pravé a levé mozkové
hemisféry u experimentalni skupiny.
Ha4: Existuje rozdil v sile stisku ipsilateralni ruky pfi poskozeni pravé a levé mozkové

hemisféry u experimentalni skupiny.
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10 Metodika

10.1 Charakteristika vyzkumnych skupin
Me¢fteni se zacastnilo 15 pacienti po CMP (experimentalni skupina) Vv akutnim stadiu
onemocnéni (22 + 8 dni po CMP), jejichz vystupni data z nize uvedenych testi byla
porovnavana s 15 zdravymi probandy (kontrolni skupina) odpovidajiciho véku, pohlavi
a dominance HK, kdy vSichni pacienti i probandi méli dominantni pravou HK. Pacienti po
CMP byli v ¢ase méfeni (od zati 2021 do ledna 2022) hospitalizovani na oddéleni lazkové
rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci (FNOL).

Do méfeni byli zahrnuti pacienti po unilateralni ischemické nebo hemoragické CMP
Vv povodi a. cerebri anterior a a. cerebri media, kterd se prezentuje kontralateralni
hemiparézou. Do vyzkumu nebyli zahrnuti pacienti s jinym neurologickym poskozenim,
neglect syndromem, zivratémi, akutnim onemocnénim, neuromuskuldrnim poskozenim
ipsilateralni ruky, percepénimi a kognitivnimi poruchami (Cunha, Ferreira, Barbosa, 2017,
s. 1616; Silva et al., 2014, s. 732—733; Pandian, Arya, 2013, s. 496-497).

Zdravi probandi neméli zadny neurologicky, muskuloskeletarni nebo kognitivni
deficit (Cunha, Ferreira, Barbosa, 2017, s. 1616).

Pacienti a probandi byli dopfedu fadné informovani o prub¢hu testovani v ramci

informovaného souhlasu (pfiloha 1, s. 75).

10.2 Hodnotici testy

Pro hodnoceni obratnosti prsti byl pouzit devitikolikovy test. Dale byla métena sila stisku

pomoci digitalniho dynamometru.

10.2.1 Nine-Hole Peg Test

Testovaci sada obsahuje desticku s deviti dirkami, které jsou od sebe vzdalené 3,2 cm
a hluboké 1,3 c¢m, a deviti kolicky o délce 3,2 cm a praméru 0,64 cm (obrazek 12, s. 47).
Desticka je umisténa pted pacienta tak, ze nadoba s koliky je otocena k testované ruce.
Nejprve se testuje dominantni ruka. Pfed samotnym testem probiha zku$ebni méfeni. Cas,
za ktery pacient umisti koli¢ky do direk a zp&t do zasobniku, se méii pomoci stopek. Cas se
za¢ind méfit ve chvili, kdy se proband dotkne prvniho kolicku a zastavi se, kdyz umisti

posledni kolik do zasobniku (Mathiowetz et al., 1985, s. 26).
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Obrazek 12: Testovaci sada devitikolikového testu (autor).

Pacient je instruovan nasledovné: ,,Zvednéte jeden kolicek vasi pravou (levou) rukou
a umistéte jej do direk v jakémkoliv potadi, aZ jsou vSechny dirky zaplnéné. Poté vracite
jeden kolicek po druhém zpét do zasobniku. Levou (pravou) rukou pfidrzujte testovaci
desti¢ku na misté. Toto je zkuSebni test. Jste ptipraveny/a? Ted’!* (Mathiowetz et al., 1985,
S. 26, 29).

Po zkuSebnim testu, instruujeme pacienta takto: ,,Nasleduje opravdovy test. Prib&h
zustava stejny. Umistéte kolicky, jak nejrychleji dokazete. Jste ptipraveny/a? Ted’!“ Poté se
testovaci desticka otoc¢i zasobnikem k testované ruce a test se opakuje s nedominantni rukou
(Mathiowetz et al., 1985, s. 26, 29).

U pacientl kontrolni skupiny byla méfena pouze zdrav4, ipsilateralni ruka, u probandi

experimentalni skupiny méfeni probihalo podle postupu uvedeného vyse.

10.2.2 Dynamometrie (DM)
Béhem méfeni je probandovo zépésti umisténo do 35° dorsalni flexe, ptedlokti je
ve stfednim postaveni a loket v 90° flexi. V tomto nastaveni je dosaZeno optimdlni sily
stisku. Méfeni je provedeno tiikrat s odstupem dvou minut, naméfené hodnoty jsou poté
zpramérovany (Gaul Alacova et al., 2021, s. 41, 42). Na méfeni byl pouzit digitalni
dynamometr CAMRY EH101 (obrazek 13).

U probandi experimentalni skupiny se méfily obé ruce, u pacientl kontrolni skupiny

byla méfena pouze ipsilateralni ruka.

Obrazek 13: Digitalni dynamometr (autor).
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11 Vysledky

11.1 VysledKky testu
V tabulkach 3 a 4 je uveden vék, pohlavi a vysledky métfeni jemné motoriky pomoci NHPT
a sily stisku pomoci dynamometru u probandi kontrolni skupiny (tabulka 3) a pacientl

experimentalni skupiny (tabulka 4, s. 49).

Tabulka 3: Charakteristika probandti kontrolni skupiny a vysledky méfeni Nine-Hole Peg

Testu a dynamometrie.

. y NHPT —pravd | NHPT —levda | DM —prava | DM —leva

Pohlavi | V¢k () P (s) (kg% (ka)
1 muz 37 16,67 16,82 61,3 59,8
2 muz 58 17,48 19,88 45,1 43,8
3 Zena 43 14,47 15,09 33,5 31,2
4 Zena 80 21,83 22,17 18,6 16,2
5 muz 65 19,89 21,12 43,5 40,6
6 Zena 67 18,13 18,84 26,2 23,8
7 muz 68 20,77 22,02 43,2 42,0
8 muz 74 20,48 21,88 39,6 37,2
9 Zena 67 16,55 17,14 27,7 25,6
10 muz 69 19,56 20,14 40,8 38,4
11 zena 54 14,05 14,52 32,8 30,9
12 | Zena 53 15,34 16,09 34,2 32,5
13 muz 73 23,63 24,89 31,2 29,8
14 muz 47 17,57 17,62 56,2 53,9
15 | Zena 72 19,89 20,09 25,8 21,2
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Tabulka 4: Charakteristika probandii experimentalni skupiny a vysledky méfeni Nine-Hole
Peg Testu a dynamometrie.

, y D_oba od Ipsilateralni
Pohlavi | V¢k vzniku CMP ruka NHPT (s) DM (kg)
(den)

1l mu 34 22 prava 25,53 21,1
2 1 muz 60 24 leva 33,15 31,6
3 | zena 40 25 leva 19,68 32,6
4 | zena 78 20 pravé 28,72 16

S | muz 68 33 prava 30,64 26,6
6 | Zena 69 17 leva 27,07 19,9
7| muz 69 40 prava 21,38 40,4
8 | mu 70 27 prava 28,12 37,4
9 zena 66 20 prava 29,56 24,4
10| muz 69 14 pravé 25,74 43,6
11| 7ena 56 15 levéa 20,4 23,6
12 zena 50 35 prava 18,64 34,7
Bl muw 78 14 pravé 36,87 15,6
141 muz 44 28 leva 23,12 36,9
151 zena 71 9 prava 20,85 26,1
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11.2 Statistické zpracovani dat

V tabulce 5 jsou uvedena data popisné statistiky véku, vysledki NHPT a dynamometrie

experimentalni a kontrolni skupiny.

Tabulka 5: Popisna statistika véku a vysledki NHPT a dynamometrie experimentalni

a kontrolni skupiny.

Primér SD median | minimum maximum
- Vék 61,80 12,54 67 37 80
:§ NHPT (s) | 18,70 2,65 19,56 14,52 23,63
< DM (kg) | 36,63 | 11,52 | 34,20 18,60 61,30
:% Vék 61,47 13,70 68 34 78
g NHPT (s) | 25,96 5,33 25,74 18,64 36,87
g DM (kg) 28,70 8,80 26,60 15,60 43,60

Pro statistické vyhodnoceni rozdili v jemné motorice a sily stisku mezi obéma
skupinami byl pouzit dvouvybérovy t-test, nebot’ v obou skupindch mély hodnoty normalni
rozdéleni cetnosti, které bylo ovéfeno pomoci Shapiro-Wilk testu. Vysledna hladina
vyznamnosti (p) a zprumérované rozdily vysledki NHPT a dynamometrie obou skupin jsou
uvedeny v tabulce 6 a graficky znazornény pomoci Box and Whisker grafu (obrazek 14,
s. 51, obrazek 15, s. 51).

Tabulka 6: Znazornéni hladiny vyznamnosti (p) a primérného rozdilu vysledka testt NPHT

a dynamometrie experimentalni a kontrolni skupiny.

Primér Hodnota p
Rozdil NHPT (s) mezi
experimentalni a kontrolni 7,26 0,00006
skupinou
Rozdil DM (kg) mezi
experimentalni a kontrolni -7,93 0,0431
skupinou
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Obrazek 14: Grafické znazornéni rozdilu v jemné motorice métené pomoci NHPT mezi

experimentalni a kontrolni skupinou (autor).
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Obrazek 15: Grafické znazornéni rozdilu sily stisku méfené pomoci dynamometru (DM)

Mezi experimentalni a kontrolni skupinou (autor).
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Hypotézy Ho3 a Ho4 byly vyhodnoceny pomoci 95% intervalu spolehlivosti (Cl).
V ramci experimentalni i kontrolni skupiny byl vypocitan rozdil primérné zrucnosti a sily
stisku levé a pravé ruky. Nasledné byl pro ob¢ skupiny spoéitan 95% interval spolehlivosti
(tabulka 7, tabulka 8).

Tabulka 7: Porovnani vysledki NHPT testu levé a pravé ruky v ramci experimentalni

skupiny a k tomu odpovidajici vysledky levé a pravé ruky probandii kontrolni skupiny

a jejich 95 % CI.

Primeér Primeér Rozdil praiméra
NHPT (s NHPT (s NHPT (s
(s) (s) (s) o5 % Cl
Leva ruka Prava ruka leva a prava
(n=5) (n=10) ruka
Experimentalni
_ 25,075 26,606 1,53 (-5,5; 8,6)
skupina
Kontrolni
) 18,2 19,5 1, 283 (-1,8;4,4)
skupina

Tabulka 8: Porovnani vysledkti dynamometrie levé a pravé ruky v ramci experimentalni

skupiny a k tomu odpovidajici vysledky levé a pravé ruky probandd kontrolni skupiny

a jejich 95 % ClI.

Primér Primér Rozdil priméra
DM (k DM (k DM (k
(kg) (kg) (kg) o5 9 Cl
Leva ruka Prava ruka levé a prava
(n=5) (n=10) ruka
Experimentalni
] 26,925 28,59 1,665 (-9,7; 13)
skupina
Kontrolni
) 36,75 36,59 0,16 (-14,3; 14)
skupina
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11.3 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického zpracovani dat
Hypotézu Hol: ,, Neni rozdil v jemné motorice merené pomoci NHPT mezi experimentdlni
a kontrolni skupinou. “ zamitame, nebot’ hladina signifikance p = 0,00006 (tabulka 6, s. 50).
Je tedy vyznamny rozdil vjemné motorice mezi pacienty experimentdlni a probandy
kontrolni skupiny.

Hypotézu Ho2: ,,Neni rozdil v sile stisku mérené pomoci dynamometru mezi
experimentdlni a kontrolni skupinou. zamitame, nebot’ p = 0,043 (tabulka 6, s. 50). Byl
tedy zjistén vyznamny rozdil ve svalové sile stisku mezi experimentalni a kontrolni
skupinou.

Hypotézu Ho3: ,, Neni rozdil v jemné motorice ipsilaterdlni ruky pri poskozeni pravé
a levé mozkové hemisféry u experimentalni skupiny. “ nemizeme zamitnout, nebot’ se 95%
intervaly spolehlivosti experimentalni a kontrolni skupiny piekryvaji (tabulka 7, s. 52).
Nebyl tedy zjistén vyznamny rozdil v jemné motorice mezi poSkozenim pravé a levé
mozkové hemisféry u experimentalni skupiny.

Hypotézu Hod: ,, Neni rozdil v sile stisku ipsilateralni ruky pri poskozeni pravé a levé
mozkové hemisféry u experimentalni skupiny‘“ nelze zamitnout, nebot’ se 95% intervaly
spolehlivosti experimentalni a kontrolni skupiny piekryvaji (tabulka 8, s. 52). Neni zadny

vyznamny rozdil v sile stisku pfi poSkozené levé ¢i pravé mozkové hemisféry.
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12 Diskuze

Vysledky méfeni ukazaly, ze ipsilateralni ruka u pacientii po probéhlé CMP v akutni fazi
onemocnéni vykazuje méfitelny deficit ve zrucnosti (obrazek 14, s. 51) a sile stisku
(obrazek 15, s. 51) ve srovnani se zdravou populaci. Nebyl vSak prokazan rozdil mezi

poskozenim pravé a levé mozkové hemisféry v ramci experimentalni skupiny.

12.1 Poskozeni sily stisku a svalové sily ipsilateralni ruky

Vysledky méfeni sily stisku se shoduji s vysledky Sunderland et al. (1999, s. 952), ktefi
prokazali deficit v sile stisku u pacientt £ 18 dni po CMP. SniZeni sily stisku ruky ¢i prsti
ipsilateralni ruky je podle Cunha, Ferreira, Barbosa (2017, s. 1618) meéfitelné pouze
v akutnim stadiu onemocnéni, pozdéji nejsou vysledky testti vzhledem ke zdravé populaci
signifikantni. Noskin et al. (2008, s. 404) ve své studii v8ak neprokazali deficit sily stisku
V zadném stadiu po CMP.

SniZeni svalové sily se po prob¢hlé CMP brzy vraci k normalu, avsak McCrea et al.
(2003, s. 47, 49) zaznamenali snizeni svalové sily v proximalnich segmentech HK
I V chronickém stadiu. Pandian, Arya (2012, s. 500) pomoci svalového testu zmé&fili
vyznamné snizeni svalové sily ipsilateralni ruky (p < 0,001) rovnéz v chronickém stadiu.
Barry et al. (2020, s. 1172) zmétili u pacientt po 7,2 = 6,7 let po CMP snizeni svalové sily
jemného uchopu (Spetky). Tento deficit je pfipisovan poskozeni jemné motoriky, ktera je
nutna k produkci a zacileni sily ve Spetce, aposkozeni nezkiizenych vlaken tractus
kortikospinalis.

Rychlé zotaveni sily stisku je podle Cunha, Ferreira, Barbosa (2017, s.1618)
pravdépodobné dano tim, ze méné poskozena ruka je kvili poskozeni kontralateralni ruky
pii vSednich dennich Cinnostech pouzivana Castéji, zeyména pak u pacientii s poruchou
lokomoce je sila stisku nutnd ke stabilizaci chiize pomoci francouzskych berli,
choditek apod. Z neurologického hlediska je interhemisféralni aktivita béhem maximalni
sily stisku velmi nizk4, proto pti 1ézi jedné hemisféry mozku nedochazi k velkému ovlivnéni
sily stisku ipsilateralni ruky. Podle Xu et al. (2015, s. 271) je rychlé zotaveni sily stisku
al. (2018, s. 238) uvadi, ze se deficit méné poskozené ruky zvyraznuje S obtiznosti dané¢ho
ukolu. Podle Krakauer (2005, s. 388-389) je to dano tim, Ze rizné aspekty motoriky vyzaduji
rizné stupné bilateralni hemisféralni aktivity. Pfi komplexnéjsich motorickych funkcich je
bihemisféralni aktivita vétsi, nez je tomu u jednoduchych pohybti. Bihemisféralni aktivita se

pak zvétSuje v zavislosti na obtiznosti provadéného pohybu.
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Podle vyse uvedenych studii dochazi brzy po probehlé CMP k obnové svalové sily
stisku. Deficit sily stisku je méfitelny pouze v rannych stadiich, coz souhlasi s vysledky
méieni pro tuto diplomovou praci. V chronickych stadiich je poskozeni sily detekovatelné
pii komplexnéjSich vySetienich, jako je napi. svalovy test a vySetfeni sily ve funkcnich

uchopech.

12.2 Poskozeni jemné motoriky ipsilateralni ruky

Deficit ve zrucnosti ipsilateralni ruky je na rozdil od sily stisku prokazatelny
i V chronickém stadiu onemocnéni. Pandian, Arya (2013, s. 500-501) pomoci Minnesota
manual dexterity testu (p < 0,001) a Purdue Pegboard testu (p < 0,001) ukazali, ze dochazi
k signifikantnimu snizeni zru¢nosti a koordinace ipsilateralni ruky. To potvrzuje rovnéz
Cunha, Ferreira, Barbosa (2017, s. 1619-1620), ktefi hodnotili jemnou motoriku pomoci
NHPT (p < 0,001) a JTHFT (p <0,01). Son et al. (2018, s. 236) také prokazali vyznamné
(p = 0,039) snizenou piesnost a zru¢nost méné poskozené ruky pomoci NHPT. Brasil-Neto
et al. (2008, s. 203) zjistili signifikantné (p < 0,01) horsi vysledky neparetické ruky pii Box
and Blocks testu.

Noskin et al. (2008, s. 404) zkoumal, jestli existuje korelace mezi deficitem v sile
stisku a jemnou motorikou. Vzajemna souvislost nebyla prokazéana. Sila stisku a jemna
motorika jsou anatomicky 1 funkéné oddélené a po probehlé CMP se zotavuji odliSné.

V ramci této prace byli hodnoceni pacienti pouze v akutnim stadiu. Rozdil ve zruénosti
pfi NHPT mezi pacienty po CMP a probandy byly vyznamné a koreluji s vysledky vyse

uvedenych studii.

12.3 Vliv strany léze na velikost deficitu ipsilateralni ruky

Velikosti poskozeni ipsilateralni ruky se podle fady studii (Cunha, Ferreira, Barbosa,
2017, s. 1615; Wetter et al., 2005, s. 776; Schaefer et al., 2009, s. 2594; Hermsdorfer,
Goldenberg, 2002, s. 2100; Sunderland et al., 1999, s. 954) odviji od strany 1éze, kdy
poskozeni levé hemisféry se projevi v dosahoveé fazi uchopu, ktera je pak pomalejsi a méné
koordinovand, a léze v pravé hemisféfe vykazuje spiSe vizuospacialni deficit, a tedy
problémy s kontrolou kone¢né pozice ruky v tichopech. Nicméné levostranna 1éze zptsobuje
vyrazn€j$i deficit, a poskozuje vice aspekti motoriky ipsilateradlni ruky, nebot leva
hemisféra se podili na fizeni pohybu levé 1 pravé ruky. Vliv poskozeni pravé hemisféry
potvrdili Cunha, Ferreira, Barbosa (2017, s. 1619-1620) a Wetter et al. (2005, s. 776), kdy

pacienti s pravostrannou 1ézi vykazovali pii NHPT horsi vysledky. Cunha, Ferreira, Barbosa

55



(2017, s. 1619-1620) dale uvadeji, ze pti JTHFT neodhalili rozdil mezi 1ézi pravé a levé
hemisféry, nebot” se tento test sklada ze 4 subtestti, které zahrnuji i hrubou motoriku HK.
Vysledky méfeni v ramci této diplomové prace vSak neukazaly signifikantni rozdil
mezi poSkozenim jemné motoriky pii 1ézi v levé ¢i pravé mozkové hemisfére. Je to
pravdépodobné dano nedostateCnou velikosti a nerovnosti poctu pacientl v podskupinach
experimentalni skupiny, kdy pacienti s 1ézi v levé hemisféte bylo pouze 5 a s 1ézi v pravé
10. V ramci této diplomové prace byla také stanovena hypotéza, jestli strana 1éze ovlivituje
také silu stisku ruky. Vysledky méfeni byly rovnéz nevyznamné. Nicméné Sunderland et al.
(1999, s. 952) prokazali vliv stany 1éze na silu stisku v akutnim stadiu onemocnéni, kdy

pacienti s 1ézi v levé hemisféie vykazovali vétsi deficit.

12.4 Dalsi senzomotorické deficity ipsilateralni ruky

Kromé poskozeni jemné motoriky a svalové sily byly popsany dalsi senzomotorické
deficity ipsilateralni ruky.

Hermsdorfer a Goldenberg (2002, s. 2107) pfi poklepovém testu druhého prstu
ipsilateralni ruky zméfili rizné dlouhé intervaly mezi jednotlivymi klepnutimi a zvySenou
variabilitu mista klepnuti, a tedy poruchu motorické kontroly neparetické ruky.

Hsu et al. (2017, s. 153) pii svém vyzkumu zaznamenali poskozeni barognozie,
stereognozie a exterocepce a také deficit v rychlosti pohybu u pacientd v akutnim stadiu po
CMP.

Quaney et al. (2005, s. 1545) a Hsu et al. (2017, s. 154, 155) zjistili vyznamny deficit
modulace sily pinzetového tuchopu ipsilateralni ruky pti zvedani pfedmétu, kdy pacienti po
CMP uchopovali pfedmét vzdy vétsi silou. ZvySena sila stisku predmétu je kompenzacni
strategii, kterd vyvazuje poruchu aferentnich informaci a motorické kontroly pro udrzeni
stabilniho pinzetového uchopu.

Brasil-Neto et al. (2008, s. 203) popsali vyznamnou poruchu (p < 0,01)
diskrimina¢niho ¢iti neparetické ruky. K hodnoceni ¢iti byly pouzity 3 stéteCky 0 rizné Siice
a hrubosti vlaken. Pacienti m¢li urcit $tétec, ktery byl aplikovan.

Metrot et al. (2003, s. 2284, 2286) prokazal snizenou rychlost a poruchu plynulosti
pohybu ipsilateralni HK.

Son et al. (2008, s. 236) sledoval ptesnost pohybu metakarpophalangealniho kloubu,
kdy pacienti m¢li za ukol pohybovat prstem podle bodu na obrazovce. U pacienti po CMP

Cvwr
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V ramci prace nebyly tyto senzomotorické poruchy hodnoceny. Pro dalsi vyzkum
a komplexni posouzeni zmén mén¢ poskozené ruky po CMP by bylo vhodné tyto aspekty

motoriky zahrnout do méfeni.

12.5 Vztah mezi kontralateralni a ipsilateralni rukou

Rada studii zkoumala, jak se zlepsuji funkce ipsilateralni ruky v ¢ase a jestli existuje
vztah mezi mirou poskozeni a zlepSovani paretické a neparetické ruky. Podle Barry et al.
(2015, s. 1172) a Kaiser et al. (2010, s. 1634, 1636, 1640) existuje pfimo imérna souvislost
mezi velikosti poSkozeni kontralateralni a ipsilateralni ruky. Nicméné Morris, van Wijck
(2012, s. 1135), Noskin et al. (2008, s. 404) a Son et al. (2018, s. 237) uvadéji, Ze neni
souvislost mezi obnovou a poskozenim funkci ipsilateralni a kontralateralni ruky.
Sunderland et al. (1999, s. 953) také neprokazali vztah mezi velikosti poSkozeni
kontralateralni ruky a senzomotorického deficitu neparetické ruky.

Senzomotorické funkce ipsilateralni ruky se podle Noskin et al. (2008, s. 404) a Metrot
et al. (2003, s. 2287) vyrazn¢ zlepsuji v prub&hu prvnich dvou mésici. Sunderland (2000,
S. 431) ve své studii uvadi, ze u ipsilaterdlni ruky brzy dochazi ke kompletnimu zlepSeni
jednoduchych senzomotorickych funkci (napi. sila stisku), dlouhodobé vsak ptetrvava

vvvvvv

pretrvava i nékolik let po CMP (Barry et al., 2020, s. 1172).

12.6 PoSkozeni ipsilateralni dolni koncetiny

Podobny deficit vykazuje také nepareticka dolni koncetina. Bohannon a Andrews
(1995, s. 1) popsali snizenou silu izometrické kontrakce flexe v kycelnim, extenze
Vv kolennim a plantarni flexe v hornim hlezennim kloubu ve srovnéani se zdravymi jedinci,
kdy byl deficit vyrazngjsi proximalné. Baskett et al. (1996, s. 239) pii svém vyzkumu
pozorovali poruchu piesnosti a snizenou rychlost pohybu ipsilateralni DK. Pandian, Arya
(2013, s. 500) pomoci svalového testu také prokazali sniZzeni svalové sily svalti neparetické

DK ve srovnani se zdravymi jedinci.

12.7 Vyuziti v rehabilitaci

Mg¢feni pro tuto diplomovou praci, v kKorelaci s dalsimi studiemi, prokazalo senzomotoricky
deficit a poruchy motorické kontroly ipsilateralni ruky u pacienti po CMP. Ackoliv se
vetSina pacientil a zdravotnického persondlu zameétuje pouze na deficit kontralateralni
strany, muze i porucha ipsilateralni strany zpusobit problémy v kazdodennim ¢innostech,

zejména pii ukonech vyzadujicich pfesnost a zru¢nost (Son et al., 2018, s. 238). Podobné
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poruchy ipsilateralni ruky byly popsany i u dalSich neurologickych pacientii, napt. u déti
s détskou mozkovou obrnou (Rich et al., 2017, s. 965).

Senzomotoricky trénink neparetické ruky by mél byt viazen do rehabilita¢niho
programu u pacienti po CMP. Né&kolik studii potvrdilo pozitivni vliv bilateralniho ¢i
unilateralniho cviceni ipsilateralni ruky na zlepSovani funkce obou HK (Metrot et al., 2003,
s. 2288; Dokkum et al., 2018, s. 42; Cunha, Ferreira, Barbosa, 2017, s. 1620; Pandian a Arya,
2013, s. 496).

Salehi et al. (2021, s. 919) prokazal, Ze pfi unilateralnim tréninku méné poskozené HK
dochazi ke zlepseni funkce a svalové sily obou HK. Pacienti v subakutnim stadiu po CMP
byli rozdéleni do dvou skupin, tj. experimentdlni a kontrolni. Ob& skupiny podstoupily
zakladni rehabilitani program. Experimentélni skupina méla zafazeny i unilaterdlni trénink
ipsilaterdlni HK. Pomoci transkranidlni magnetické stimulace byla u pacientli zméfena
kortikalni excitabilita pfed a po ukonceni rehabilitace. U pacientli experimentalni skupiny
doslo ke snizeni kortikalni tiché periody (cortical silent period), zlepSeni amplitudy
motorického evokovaného potencidlu a ke snizeni spasticity kontralateralni ruky.

Sun et al. (2018, s. 2009) u pacient v chronické fazi po CMP zaznamenal zlepseni
funkce obou HK, vyznamné snizenou kortikalni tichou periodu a transkalozni inhibici
v obou hemisférach po unilaterdlnim tréninku ipsilateralni ruky. Studie potvrdila, ze
unilateralni trénink ipsilateralni ruky v pozitivhim smyslu ovliviiuje drahy na spindlni
i kortikalni urovni.

Zapojeni neparetické ruky do rehabilitaéniho planu je podle vyse uvedenych studii
velmi vyhodné. U pacienti po CMP, popf. i u dalSich neurologickych pacient, muze byt
terapie ipsilateralni ruky zarazena bud’ unilaterdln€, ne vSak na ukor kontralateradlni HK, ¢i
Vv ramci bilateralnich aktivit, které jsou dulezité i z hlediska nacviku koordinace obou HK.
Béhem bilateralnich pohybu také dochazi k facilitaci pohybu paretické horni koncetiny, kdy

neposkozena hemisféra zvysuje aktivaci poskozené hemisféry.

12.8 Limity méreni

Me¢fteni pro tuto diplomovou praci ma nékolik limith. V prvni fad€ nebylo mozné
zajistit vSem pacientim po CMP na oddéleni lizkové rehabilitace FNOL stejné podminky
meéfeni, napt. osvétleni, hluk a teplotu v mistnosti.

Dale by bylo vhodné zvysit pocet probandii kontrolni a pacientii experimentalni

skupiny. V ramci experimentalni skupiny nebyl vyvazeny a dostate¢ny pocet pacientl s 1ézi
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pravé a levé mozkové hemisféry k hodnoceni vlivu strany 1éze na motorickou kontrolu
a funkci neparetické ruky.

Pro dal$i posouzeni deficitu ipsilateralni ruky u pacienti po CMP by bylo vhodné
rozsifit testovani 0 vysetfeni Citi a o testy, které hodnoti motoriku ruky v Sir§Sim kontextu.
NHPT a dynamometrie totiz neposkytuji dostatek informaci o rozsahu poskozeni
ipsilateralni ruky, jelikoz neumoziuji hodnoceni kontroly a taxe proximalnich segmenti ve

veétsim rozsahu.
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Zavér

U pacienti po probéhlé CMP, ktera se projevuje kontralateralni hemiparézou HK, byly fadou
studii prokazany také senzomotorické poruchy ipsilateralni ruky, napif. poruchy
exteroceptivniho i proprioceptivniho ¢iti, jemné motoriky, taxe, rychlosti, koordinace
a svalové sily. Tyto deficity vznikaji na zaklad¢ poruSeni nezkiiZzenych vladken tractus
kortikospinalis a zvysené inhibice neposkozené hemisféry.

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit miru poskozeni jemné motoriky a sily
stisku méné poskozené ruky u pacienti po CMP v akutni fazi onemocnéni a jeho zavislost
na stran¢ 1éze.

Vysledky NHPT a dynamometrie ukézaly signifikantni deficit ve zrucnosti i Vv sile
stisku ipsilateralni ruky u pacientt po CMP ve srovnani se zdravymi probandy
odpovidajiciho veéku, pohlavi a dominance HK.

V ramci méfeni pro tuto diplomovou praci nebyl u experimentalni skupiny prokazan
rozdil v jemné motorice ani sile stisku ipsilateralni ruky v zavislosti na strané 1éze.

Rada studii potvrdila pozitivni efekt unilateralniho tréninku ipsilateralni ruky na
zlepSovani funkci paretické. Unilateralni cviceni neparetické ruky vede ke snizeni kortikalni
tiché¢ periody, transkaldzni inhibice, ke zlepSeni amplitudy motorického evokovaného
potencialu a ke snizZeni spasticity kontralateralni ruky.

V rehabilitaci pacienti po CMP je tedy vhodné zakomponovat i terapii méné
poskozené ruky pro zlepSeni senzomotorického a funkéniho deficitu obou stran. Terapie
vSak musi byt vedena tak, aby neprobihala na tikor kontralateralni strany. V tomto piipadé
by mohlo dojit k rozvoji interhemisferdlni imbalance, ke sniZeni progrese zotavovani
paretické ruky a piipadné ke vzniku non-use syndromu. Nejvyhodnéjsi je vyuziti
bilateralniho tréninku a oboustrannych aktivit napfiklad v ramci piedstavy pohybu,
zrcadlové terapie a robotické rehabilitace.

Do dalsich studii je mozné navrhnout zvyseni poctu probandi a pacientd, v riznych
stadiich po CMP, a rozsifeni baterii testli o hodnoceni ¢iti, hrubé motoriky, svalové sily
proximalnich segmenti a 0 funkcni testy. Doplnéni méfeni o tyto testy poskytne vice
informaci o $ifi poskozeni ipsilaterdlni ruky. Vhodné je také zatazeni funkcnich testh
paretické ruky, které by spolu s hodnocenim neparetické vedlo k presnéjsimu popsani jejich
vzajemného vztahu, co se tyCe miry poskozeni a nasledného zotavovani. Piipadné vysledky
by pak byly 1épe aplikovatelné do rehabilitaéni praxe pro terapii neurologickych pacienti,

poptipad€ K prognozovani zotavovani paretické ruky.
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Prilohy
Ptiloha 1: Informovany souhlas
Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Posouzeni miry poskozeni ipsilateralni ruky u pacient po cévni
mozkové piihodé.
Obdobi realizace: 1. 1. 2021 — 1. 1. 2023

ReSitelé projektu: Bc. Anna Staiikova

Vazena pani, vaZzeny pane,
obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném S$etfeni, jehoz cilem je
posouzeni miry poskozeni zdravé ruky u pacientdl po prodélané cévni mozkové piihodé
Vv porovnani se zdravymi jedinci odpovidajiciho véku pouzitim Nine-Hole Peg Testu
a dynamometru. Uvedené testy slouzi k hodnoceni jemné motoriky a sily stisku ruky
a budou Vam detailn¢ predstaveny pted samotnym métenim. U pacientll po cévni mozkové
prihod¢ bude hodnocena pouze zdrava ruka. Testovani pacienta po cévni mozkové ptihodé
bude trvat pfiblizn€ 10 minut. U zdravych probandli budou hodnoceny obé ruce. Méteni
bude trvat ptiblizn¢ 20 minut.
Z Ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody:
- Zjistite, jak jste na tom s obratnosti a silou stisku ruky ve srovnani s ostatnimi
lidmi ve Vasi vékové skuping.
- Zjistite, do jaké miry a jestli doSlo k poSkozeni zdravé ruky po prodélané cévni

mozkové piihodé.

Z ucasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika.
Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

S niZze uvedenym prohlaSenim.
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Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. ReSitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy, které budou
pii vyzkumu pouzivany, podobné¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tdaje budou anonymné
zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany.

Me¢l(a) jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit,
m¢el(a) jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a pro mne podstatné
a pottebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal(a) jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem
informovan(a) ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez
udéni divodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) tucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU
2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim
osobnich Uidajii a o volném pohybu téchto tidaji a o zruSeni smérnice 95/46/ES (dale jen
,,harizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu
a zplsobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichZ jeden obdrzi Gi€astnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel

projektu.

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\ dne:

Jméno, pifijmeni a podpis feSitele projektu:
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