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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. = arteria (tepna)

ADL = aktivity of daily living (aktivity vSedniho dne)
apod. =  apodobn¢

CMP = cévni mozkova piihoda

dg. =  diagonala

DIP = distalni interfalangeélni kloub

DK dolni koncetina

FNOL = Fakultni nemocnice Olomouc
HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

JIP = jednotka intenzivni péce
LDK = leva dolni koncetina
LHK = leva horni koncetina

LOK = loketni kloub

m. = musculus (sval)

mm. =  musculi (svaly)

napft. = napiiklad

NDT = Neurodevelopmental treatment

PIP = proximalni interfalangealni kloub

PNF = proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

RAK = ramenni kloub

tzv. = takzvany



1 UvoD

Cévni mozkova piihoda je druhou celosvétové nejcastéjsi pfi¢inou umrti. Jedna
se 0 zavazné onemocnéni, které je nejcastéjSim plivodcem invalidizace a to jak u muzi,
tak u zen nad 65 let véku (Musilova, Zlakova & Letagiova, 2014). Jednim z diivodi je $patny
zivotni styl, pfedevSim stres, koufeni, obezita, diabetes mellitus a hyperlipidémie.
Tyto rizikové faktory lze ovlivnit zdravou stravou, ale predev§im pravidelnou pohybovou
aktivitou. Polovina pfezivSich po atace je nadale tézce handicapovana a odkazana

na permanentni pomoc rodinnych pfislusnikii nebo na ustavni péci.

Prognoza pacienta zavisi na lokalizaci a rozsahu poskozeni, v€asném zasahu lékart,
brzkém zah4jeni rehabilitace a intenzivni ergoterapie. Zdravotni stav se mlze nejvyraznéji
zlepsit do pial roku od ataky, kdy by meéla probihat pravidelnd rehabilitace spolecné
s ergoterapii. K dal$im méné€ vyznamnym tGpravam stavu mize dochéazet do tii let od vzniku

onemocnéni, kdy stale probiha neuroplasticita mozkové tkané (Hara, 2015).

V popiedi této prace stoji 1éCebna rehabilitace, kterd je dulezitou soucasti konceptu
ucelené rehabilitace. Cilem ergoterapie je dosaZeni maximalni Grovné& funkénich schopnosti
pacientli v oblasti aktivit denniho Zivota. Zamétfuje se na sobéstacnost, kdy pouziva
terapeutické pristupy, které jsou vybirdny tak, aby odpovidaly individuadlnim schopnostem,
vzdelani a zalibam pacienta. Pti ztraté télesnych funkci, uci pacienta pouzivat kompenzacéni
pomucky. Dale se snazi pacienta zaclenit zp&t do spolecnosti ¢i pracovniho procesu. Kazdy
¢loveék by mél mit pocit seberealizace, pokud tomu tak neni, dochazi ke snizeni kvality Zivota,
K pocitu nespokojenosti a nékdy i k depresi. Proto ma vcasna rehabilitace a soucasna
ergoterapie dominantni ulohu pii 1é¢b¢ pacientti po cévni mozkové piihod¢, a to jak v oblasti

télesné, tak 1 psychické.



2 CiL
Cilem této prace je shrnout poznatky tykajici se horni konCetiny zaméfené na jemnou
motoriku u pacienti po cévni mozkové piithod€. Popsat pfi¢iny, nésledky, komplikace,

moznosti vySetieni ichopu a porovnat pristupy terapie.
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3 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda (dale CMP) je v Ceské Republice druhou nejéastéjsi piicinou
kardiovaskularnich nemoci a v poslednich letech ptedstavuje 6 % vSech umrti (Musilova,
Zlakova & Letaslova, 2014). Vyrazné se podili na invalidizaci lidi stfedniho a vy$siho véku,
coz je znaCny medicinsky, socidlni a ekonomicky problém (Kolaf, 2012). Podle registru
IKTA (Narodni registr cévnich mozkovych piihod) pro okres Zlin je incidence 317/100 000
obyvatel za rok 2013. Celkem je v CR za rok postizeno az 31 700 osob. Z toho asi 2/3
pacientll prezivaji, pfiCemz zhruba polovina z nich je nadale tézce handicapovana a odkazana

na ustavni péci nebo trvalou péci rodiny (Kolat, 2012).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje cévni mozkovou piihodu jako rychle
se rozvijejici loziskové, obcas icelkové piiznaky poruchy funkce mozku trvajici vice
nez 24 hodin nebo vedouci k iimrti nemocného, které nemaji jinou zjevnou pfi¢inu nez cévni

onemocnéni mozku (Kanovsky, 2007).
Dle pti¢iny vzniku mizeme CMP rozdélit na ischemickou nebo hemoragickou.

3.1 Ischemicka CMP

Ischemicka CMP se vyskytuje Castéji a predstavuje 80 % vSech piihod. Za normalnich
podminek je mozkova perfuze mezi 50-60 ml/100 g mozkové tkané. Poklesne-li prutok krve
mozkovou tkani pod hodnotu 20 ml/100 g, dojde Kk poruse funkce neuronit a rozvoji
klinickych ptiznakd plynoucich zischemické léze. Hypoxickd mozkova tkan podléha
strukturdlnim zméndm a vznikd tzv. mozkovy infarkt. Pfi¢iny mohou byt lokalni

napf. arterioskler6za nebo celkové napi. celkova mozkova hypoxie pii plicnich poruchach

(Kolé, 2012).

3.2 Hemoragicka CMP

Pti hemoragické CMP dochazi ke krvaceni do mozkového parenchymu. Tvoii 15 %
vSech CMP a je zatiZzena vysSi mortalitou neZ ischemické piihody. Prvnim typem jsou tfiStiva
krvaceni, kterd vznikaji pfi ruptuie cévni stény postiZené chronickou arteridlni hypertenzi,
nejcastéji v oblastech bazalnich ganglii a thalamu. Prognoza je vétSinou neptizniva (Kolaf,

2012).

Druhym typem je globdzni krvéaceni, které je ve vétSiné piipadii zplisobeno rupturou
cévni anomadlie. Typicky je postizena subkortikdlni oblast. Prognéza je ptfizniva s nizkou

mortalitou. Pfiblizné 5 % vSech mrtvic tvoii subarachnoidalni krvaceni, které vznika
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pfi ruptufe aneurysmatu z tepen Willisova okruhu nebo odstupu hlavnich mozkovych tepen
(Kolat, 2012).

3.3 Nasledky CMP

Nasledky CMP zavisi na etiologii a dle toho, kterd z cév byla zasazena. Klinicky obraz
je riznorody. Nejcastéji je poSkozena arteria (a.) cerebri media s kontralateralni hemiparézou,
téz81i nahorni koncetin¢ (HK). Naopak pii ischémii v povodi a. cerebri anterior
je kontralateralni hemiparéza, vyraznéjsi postizeni dolni koncetiny (DK). Mize byt pfitomen
tzv. prefrontalni syndrom. Kdyz je zasaZena a. cerebri posterior, dochazi ke zrakovym
porucham. Pii ischémie mozeckovych tepen se rozviji Wallenbergliv syndrom, vestibularni
ptiznaky, poruchy polykani, chrapot a Skytavka. Nalez se poté méni v Case. Pro rehabilitani

1é¢bu je dilezité peclive sledovat rozsah neurologické poruchy a jeji zmény (Kolar, 2012).
Z funk¢niho hlediska nastavaji dveé zdkladni zmény, které ovliviiuji hybny systém.

1. Snizeni celkového mnozstvi vzruchové aktivity, kterd ptichazi z mozku do michy.

2. Porucha rovnovahy mezi excitaci a inhibici — motoneurony nékterych svall
dostavaji prevahu excitac¢nich podnétii, coz se projevuje jako spasticita. U jinych
(jejich antagonistd) pievazuji inhibi¢ni podnéty, ¢imz dojde k jejich utlumu.

Reflexni odpovédi jsou zvyraznény (Votava, 2001).
Z pohledu motorickych poruch vznikaji dva zékladni déje.

1. Po pocatecni (pseudo)chabé paréze nastava rozvoj hyperreflexie a spasticity.

2. Poté dochazi ke spontannimu navratu volni hybnosti (Votava, 2001).

RozliSujeme néekolik stadii CMP. Kazdé stadium vyZzaduje jiny fyzioterapeuticky
pfistup. V akutnim stadiu dominuje svalova hypotonie (tzv. stadium pseudochabé),
Vv subakutnim staddiu se rozviji a pfevazuje spasticita, ve stadiu relativni upravy
je patrny pfiznivy vyvoj, kdy dale pokracuje zlepSovani. Kdyz se zdravotni stav
ustali a zlepSovani jiz nepokracuje, nastava chronické stadium. Uvedena stadia

se navzajem piekryvaji, nelze je tedy od sebe striktné oddelovat (Kolat, 2012).

V prvnich hodinach ¢i dnech Ize piedpokladat zlepseni nasledkem ustupu edému mozku
anavrat funkce neuronli z oblasti mimo vlastni nekrézu. Pomalej$i zmény pozorujeme
v pribéhu dntl, tydni az mésici. Axony zni¢enych mozkovych neuronii odumiou a jejich

synapse na misSnich neuronech se uvolni. Ze zachovanych axonii vypuci vétévky,
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které uvolnéné synapse obsadi takzvany (tzv.) sprouting. Disledkem je Céaste¢nd Uprava
funkénich spojeni, ale také zvyseni reflexnich odpovédi na miSni urovni a tim i spasticita.
Poté dojde k aktivaci morfologicky existujicich, ale dosud nefunk¢nich spojeni. V mozku
existuje spousta ,,rezervnich® paralelnich funk¢nich spojt, které se uvadeji do aktivniho stavu
odstranénim inhibi¢nich synapsi ¢i rozvojem denervacni precitlivélosti. Nahradi tak bunky

a spoje zni¢ené nasledkem CMP (Votava, 2001).

3.4 Spasticita

Syndrom centrdlniho motoneuronu je tvofen tiemi zékladnimi pfiznaky,
které se navzajem nepiijemné potencuji. Patii zde zvySena svalova aktivita, paréza a zkraceni
svalu. Pii $irS§im pohledu mizeme ptiznaky rozdélit na ,,pozitivni* a ,,negativni*. Mezi prvni
zminovan¢é spada zvySena svalova aktivita — svalovy hypertonus, spasticita, dystonicky
postup, zvysené Slacho-okosticové reflexy, pozitivni iritacni pyramidové ptiznaky, klonus,

flexorové a extenzorové spazmy. Mezi ,,negativni* ptiznaky se fadi hypotonie, paréza, ztrata

obratnosti a inavnost (Stétkafova et al., 2012).

Spasticita je definovdna jako zvySeni tonického napinaciho reflexu zavislého
na rychlosti pasivniho pohybu se zvySenymi §lacho-okosticovymi reflexy, které vyplyvaji
z hyperexcitability napinaciho reflexu. Cim rychleji dochézi k napinani, tim vice rezistence
svalu roste a dominuje hypertonie antagonisty. Muze byt pfitomen takzvany fenomén
sklapovaciho nozZe, kdy na vrcholu zvySeného odporu dojde k jeho nahlému uvolnéni.

U spasticity je navic pfitomna 1 hyperreflexie, spastické jevy flekcni a extencni (Kolaft, 2012).
3.4.1 Hodnoceni svalového tonu

3.4.1.1 Ashworthova Skala spasticity
Tato Skala se nejCastéji pouziva v klinické praxi ke kvantifikaci svalového tonu.

Vyuzivéa hodnoceni odporu k pasivnimu protazeni svaltl.
0 — bez zvyseni svalového tonu

1 — mirné zvySeni svalového tonu, s ndznakem odporu nebo se ,,zadrZzenim* proti pohybu

do flexe nebo extenze

2 — znatelné&jsi zvySeni svalového tonu, koncetinou je vSak dosud mozno pohybovat celkem

lehce

3 — zietelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb 1ze provést jen s obtizemi
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4 — kondetina zustava ve flexi nebo extenzi

3.4.1.2 Modifikovana Ashworthova skala

V roce 1987 byla Ashworthova Skala upravena pro rozliSovani diskrétnéjSich rozdili
ve svalovém tonu. Autoii Bohannon a Smith piidali stupenn 1+ a upravili definici tézSich
stupnii této Skaly. Klinickym problémem je spravné definovani a testovani ,,catch a release*

(zaskub a uvolnéni).
0 — bez zvyseni svalového tonu

1 — mirné zvySeni svalového tonu, sndznakem odporu a naslednym uvolnénim b&hem

pohybu, nebo minimélni odpor na konci rozsahu pohybu do flexe nebo extenze

1+ (2) — mirné zvySeni svalového tonu, projevujici se ,zadrzenim®, nasledovanym

minimalnim odporem ve zbyvajicim (mén¢ nez polovina) rozsahu pohybu

2 (3) — znatelngjsi zvyseni svalového tonu béhem vétSiny rozsahu pohybu, av§ak postizenou

¢asti téla je dosud mozno pohybovat celkem lehce
3 (4) — zfetelné zvyseni svalového tonu, pasivni pohyb lze provést jen s obtizemi
4 (5) — postizené ¢asti téla jsou ztuhlé ve flexi nebo extenzi
Hodnoty v zavorkach piedstavuji pavodni klasifikaci (Opavsky, 2003).

3.4.1.3 Tardieuova Skala

Ptinosem této skaly je vySetfeni v riznych rychlostech, coz umozni oddélit podil
neuralni a biomechanické komponenty hypertonu. Pfi pouziti rtzné rychlosti protazZeni
spastického svalu dochazi k reflexni odpovédi (kontrakci, catch) v rizném stupni protazeni,

a tim 1ze podstatné ptesnéji hodnotit reflexni polysynaptickou odpovéd'.
Rychlost protazeni

V1: co nejpomalejsi (pomalejsi neZz pokles koncetin ve sméru gravitace)
V2: rychlost segmentu koncetin pii padu koncetiny na podkladé gravitace
V3: co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad koncetiny ve sméru gravitace)

Kvalita kontrakce svalu
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0 — bez odporu v prubehu pasivniho pohybu
1 — mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaSkubu v urcitém thlu

2 — jasny zaSkub (catch) v urcitém uwhlu, ktery pferuSuje pasivni pohyb a je nasledovan

uvolnénim (release)
3 — vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pii zachovani sily protazeni)
4 — nevycCerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protazeni svalu)

3.4.1.4 Modifikovana Tardieuova Skala
Originalni Tardieuovu $kalu upravili Boyd a Graham roku 1999. Pouziva standardni
metody k vybaveni zakladniho napinaciho reflexu a hodnoti také thel, ve kterém se objevi

kontrakce svalu (Stétkafova et al., 2012).

3.4.2 Spastické syndromy horni koncetiny

Typicky obraz spastické dystonie postihuje vSechny segmenty vcetné ramene. Paze
byva vnitiné rotovana a vyrazn¢ addukovana k trupu. Loketni kloub je flektovan. Prona¢ni
spasticita ptedlokti, coz znemoznuje nastaveni ruky k uchopeni pfedmétu. Flek¢ni spasticita
ruky zpusobuje Casty vyskyt syndromu karpalniho tunelu. Spasticita ruky s addukci a flexi
palce piekazi pfi uchopu prsty i rukou (Kolat, 2012).

Pii Castecné zachované hybnosti proximalniho segmentu koncetiny miiZzeme pozorovat
nahradni funkéni stereotypy s elevaci ramene a rotaci trupu, které jsou Cisté kompenzaéni
nebo jsou projevem ko-kontrakci uvedenych pii pokusu o akralni pohyb (Stétkarova et al.,
2012).
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4 UCHOP

Ruka je multifunkéni organ a jeho hlavni funkci je tchop (Rodova & Novakova,
2012). Uchopy jsou zékladni formou a soucasné podminkou manipulace (Vyskotova
& Machackova, 2013). Uchop lze chapat jako interakci ruky a uchopovaného piedmétu
(Brtihnova, 2002).

4.1 Manipulaéni funkce z hlediska ontogeneze

Vyvoj jemné motoriky nas informuje o zralosti nebo pfipadné poruse centrdlniho
nervového systému. Souhra mezi rukou a prsty probiha béhem celé prvni dekady Zivota. Hra
aji podobné Cinnosti, pii nichz déti pouzivaji ruce, je jejich pfirozenou aktivitou, kterou
muzeme prirovnat k praci dospélych (Vyskotova & Machackova, 2013).

V ontogenezi ¢lovéka hraje dilezitou roli motorické uceni, coz je specifickd forma
uceni charakterizovand osvojovanim pohybovych dovednosti, véetné¢ védomosti o pohybové

¢innosti a rozvijenim pohybovych schopnosti (Vyskotova & Machackova, 2013).

4.1.1 Prenatalni vyvoj

V tomto obdobi vznikd zaklad jako ploutvovity, frontalné postaveny koncetinovy
pupen, zn¢hoz se postupnym rustem a diferenciaci vytvaii koncetina (Vyskotova
& Machackova, 2013). V embryonalnim obdobi lopatka sestupuje kaudalné. Dojde-li
k zastaveni jejiho vyvoje, pak lopatka pietrvava v nesestoupeném postaveni — hovoiime
0 Sprengelové deformité (Kolaf, 2002). Zaklad horni koncetiny pfiléha k obratlim C6, C7,
Thl a Th2 (M¢kota, 1985). Prsty jsou vytvofeny na konci druhého mésice plodu. Ve tfetim
meésici se za€inaji vytvaret nehty. Nenarozené dit€ pohybuje hornimi, dolnimi koncetinami
i celym télem (Vyskotova & Machackova, 2013). Prechtl studoval prenatdlni motoriku
pomoci ultrazvuku. Jako prvni pohyb pozoroval extenzi krku nasledovanou generalizovanymi
pohyby, které byly zachyceny v sedmnéctém gestacnim tydnu (Vateka, 2006a). Cumla si
palec, prsty, ruce se pohybuji v Gstech nebo kolem nich. Soucasné s témito aktivitami

probouzi smysl pro povrchovou citlivost (Vyskotovd & Machackova, 2013).

4.1.2 Postnatalni vyvoj

V této fazi prodelava dité proces vzniku novych funkci, ktery je podminén specializaci
a integraci funkci bunék, tkani a organti. Jako zaklad spravného motorického vyvoje povazuje
prof. Vojta posturdlni nastaveni téla. JiZ novorozenec disponuje posturdlni aktivitou.
Psychomotoricky vyvoj novorozenci se lisi a zalezi na biologickych vstupech, neurologickém

zrani a interakci s edukacnim a socialnim prostifedim.
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Rozvijeni jemné motoriky je spojeno s primarnimi poznavacimi procesy. Dité potiebuje
S poznavanymi podnéty manipulovat, objevit jejich vlastnosti a ucel. V pribéhu prvnich

mésica dité postupné zacina koordinovat své reakce (Vyskotova & Machackova, 2013).

4.1.3 Novorozenec
Koncetiny se vtomto obdobi pohybuji bez zifejmého cile, prevazné v otevienych
kinematickych ftetézcich. I kdyz se zdaji neucelné, jsou soucasti vyvoje ditéte, které

tak ,,zjistuje” rizné moznosti svého pohybového systému (Vaieka, 2006a).

Pii bdéni ptevazuje flekéni drzeni koncetin, ale umi nechat koncetinu i volné lezet
v extenzi. V klidu ma oteviené dlané na hornich koncetinach, pésticky se objevuji napiiklad
pfi kiiku a strachu. Pohyby jsou tzv. holokinetické — stereotypni, neplynulé, mavavé

a ,,kraulovaci (Cibochova, 2004).

Predmét, ktery mu vlozime do ruky, dovede reflexné podrzet. Jde o tzv. reflexni tchop,
vznikajici na podkladé uchopového reflexu. Podnétem k nému je taktilni nebo tlakovy stimul.
Reflexni tchop v prvnich dvou mésicich sili. Potom zacne sldbnout a vymizi ve druhém

trimenonu (Vyskotova & Machackova, 2013).

4.1.4 Kojenec

Zhruba ve ¢tvrtém tydnu se dité zacina opticky orientovat a tim se zahajuje motoricka
ontogeneze. Motorickd komponenta optické orientace se projevuje v Sestém a sedmém tydnu
celkovym pohybem, ktery pfechazi v tzv. postoje Sermife. Ten znazorfiuje snahu kojence

uchopit to, co vidi (Vyskotova & Machackova, 2013).

Asi v osmi tydnech véku si dité v poloze vleZe na zadech zadina vytvaret koordinaci
ruka — ruka. Vznika souhra vSech prstii obou rukou. Prsty jedné ruky ohmatavaji druhou ruku
tésn¢ pied oblicejem za kontroly ,zraku“. Timto je dokumentovdna spolupriace obou
hemisfér. Dité si zaCina uvédomovat své ruce. Tato koordinace je moZna pouze u zdravého
abdélého ditéte. Je vysledkem piirozeného vyvoje normélni motoriky cloveka,

a proto nemuze byt uméle nacvicena (Vyskotova & Machackova, 2013).

Ve druhém mésici ma kojenec oteviené dlané. Palec ruky neni jiz v dlani

nybrz v addukci (Cibochové, 2004).

Vyznamné jsou spontanni pohyby a sebepoznavaci aktivity poskytujici senzorické

a senzitivni informace riznych c¢idel. Jejich casova korelace dava ditéti moznost naucit
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se predvidat nasledky vlastni aktivity. AZ dvacet procent ¢asu v bdélém stavu maji kojenci
ruce v kontaktu se svym obli¢ejem, coz vyznamné ptispiva k vytvoreni ,télesného schématu*

(Vareka, 2006b).

Védomy tchop se objevuje okolo ¢tyf mésict ve formé palmarniho tichopu, ve kterém

jsou vSechny prsty sevieny kolem predmétu (Vyskotova & Machackova, 2013).

Ve Ctyfech mésicich dité¢ lezi na zaddech a prohlizi si obé ruce, hraje si s nimi, dava je
do st (souhra oko — ruka — usta). Za¢ina si brat hrac¢ky, uchopuje pfedméty obéma rukama,

zatim neupiednostiiuje zadnou ruku (Cibochova, 2004).

Ptredpokladem pro cilené uchopeni je rozvinuti ruky. Horni cast téla se zahlavim
se stava pro dité oporou. Ob¢ ruce pouziva jako uchopovy organ. Po uchopeni pftiblizi
pfedmét k ustim. Teprve z této polohy se muze vyvinout cilené uchopeni jednou rukou.
Pti jednostranném uchopeni pouzije dité pazi na té stran¢, kde se nachazi predmét. Zrakova

kontrola se spoluti¢astni na cileném uchopeni dané véci (Vyskotova & Machackova, 2013).

Od dvacétého tydne veéku dité uchopuje predméty do celé dlané, spiSe vSak do ulnérni
¢asti. Ve druhé poloviné druhého trimenonu ziskava dit¢ schopnost pouzivat ruce
k oboustrannému uchopeni a ptfedavani piedmétu zjedné do druhé. Dité¢ je schopno
pfi podavani predmétu uchopit jej i1 pres stfedni linii. Rozhodujici je zde motivace. Postupné
dit¢ vyfadi druhou horni koncetinu z uchopovaci funkce a vyuzije ji k opofe v poloze
na boku. Tento novy krok muze byt chapan jako vyvoj od vidéného k uchopenému a déle
k ziskanému. Jakmile dité pfedmét ziska, vrati se do své zajisténé polohy na zadech a hraje

si s nim (Vyskotova & Machackova, 2013).

V bdélém stavu miZzeme u ditéte pozorovat jemné krouzivé pohyby v zapésti,
ale i na dalsich ¢astech téla. Jedna se o tzv. fidgety (fidgety movements), které se fyziologicky

vyskytuji ve tfetim az patém meésici zivota (Cibochova, 2004).

Na biiSe si hraje s hrackami, kdy opérmymi body jsou loket, spina iliaca anterior

superior a medialni kondyl kolenniho kloubu (Cibochova, 2004).

Na konci Sest¢ho mésice uchopovy reflex ruky zcela vyhasne, coz souvisi s novou
opérnou funkci ruky. Mizi ulnarni uchop v pronaci a objevuje se radidlni uchop

V semisupinaci. Vytrati se addukéni drzeni palce. Postupné se zlepSuje ovladani palce a miize
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byt vyuzit pravé radidlni uchop (Vaieka, 2006b). Pozd¢ji nasleduje schopnost predéavat
pfedmét z jedné ruky do druhé (Hadraba, 2002a).

Posturalni vyvoj umoznuje i oporu asymetrickou s opérnymi body loket — homolateralni
oblast panevniho pletence — kontralateralni koleno. Tato opora posléze dovoli prvni radialni

uchopové funkce. Postupné s realizaci tchopu je ziskédna schopnost lateralizase opory

Vvt

Ve tfetim trimenonu vnima dité¢ predméty ve vétsi vzdalenosti v prostoru. Ve snaze
je uchopit si vytvaii oporu o dlan a hyzdé v poloze tzv. Sikmého sedu. Na vztyené ruce
se odd¢luje palec a ukazovacek od ostatnich prsth a mohou se pohybovat nezavisle.

Tim je umoznén tzv. pinzetovy tchop (Vyskotova & Machackova, 2013).

Dalsi formou na cesté k vertikalizaci je podélny sed, ktery dit€ vyuziva jako posturalni
podklad pro manudlni ¢innost. Touha ditéte uchopit cokoliv vidi, podnécuje vyvoj motoriky

(Vyskotova & Machackova, 2013).

V devatém mésici vznika opozice palce (Hadraba, 2002a). Dit¢ ma zajem i o malé
predméty, jako kulicky, drobky, smitka, k nimz se zprvu casto blizi ukazovackem, poté je

uchopuje opozici mezi konecky palce a ukazovaku (Vyskotova & Machackova, 2013).

Cilen¢ uchopi pfedmét nahote nad hlavou, kdy musi provést vzpazeni horni koncetiny
(flexi ramene pies 120 stupiii). Uchop se posunuje od dlané ke $pi¢kam prsti. Diferencuje
prsty, zejména palec a ukazovacek — jedna se o tzv. prstovy radidlni uchop nebo nizkovy

uchop. Samo si drzi ldhev, umi uchopit rohlik ¢i suSenku a zac¢ina je jist (Cibochova, 2004).

4.15 Batole

V batolecim obdobi dité objevuje vzdalen€jsi prostor a osamostatiiuje se. Postupné umi
stale 1épe predméty z ruky poustét a po prvnim roce je umi hazet kolem sebe. Vyuziva
své ruce ke hie 1 pfi nacviku béznych denni ¢innosti. Stavi véZ ze stale vétSiho poctu kostek.
Mizeme sledovat nckteré druhy bimanualni kooperace. Je schopno jist pomoci prsti
i samostatné pit z lahve. Uchop viak neni precizni, ruce presné nekopiruji drzeny predmét,
amuze tak snadnéji vypadnout (Vyskotova & Machackova, 2013). Trvale se méni funkce

horni konéetiny z oporné na uchopovou (Cibochova, 2004).

Ptiblizné od patnactého meésice drzi samo hrnicek a pije z ného. Od osmnactého mésice

dovede obracet soucasné nckolik stranek v knize, od dvou let je schopno obracet stranky
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po jedné. Dité drzi dlanovym tuchopem pastelku, casto kiecovité, pohybuje celou rukou, stiida

ruce a experimentuje (Vyskotova & Machackova, 2013).

Asi ve dvou letech zvlada dit€¢ obratnou Spetku. Spravné ji polévku a kasi 1zickou,
zacina pouzivat vidlicku. V této dobé€ se zacinaji rozvijet grafomotorické dovednosti, dit¢ drzi

tuzku a ¢mara. Uchopuje ji jiz tfemi prsty (Vyskotova & Machackova).

U mladsich déti jsou senzorické a motorické funkce organizovany rozdilné oproti
star§im détem a dospélym. Hraje zde roli objevujici se lateralita. Jedna se o prednostni uzivani
jednoho z parovych organti pohybového (ruka, noha) ¢i smyslového ustroji (oko, ucho).
Pod pojmem dominance rozumime pievahu mozkovych hemisfér, ktera se vztahuje
pfedevsim k fizeni fe€i. Funk¢ni lateralita se projevuje prednostnim uzivanim jedné ruky nebo
nohy, kterd pracuje obratnéji, rychleji, pfesnéji. Z hlediska ptednostniho uzivani rozliSujeme

nevyhranénou lateralitu (ambidextrii), levactvi a pravactvi (Vyskotova & Machackova, 2013).

Lateralita se v ontogenezi vyviji. Vyvoj lateralizace a zrani motorickych funkci ruky

se d¢je prostrednictvim:

o Senzorickych zkusSenosti vedoucich ke gnostickym funkcim ruky
o Symetrickych motorickych funkci, které predchazeji lateralizované
a bimanudlni asymetrické motorické aktivité

o Reorganizaci kortikalnich poli a kal6znich spojli pro palec a prsty

4.1.6 Predskolni vék
Ve cCtyfech letech je dokoncena zralost centrdlniho nervového systému pro hrubou

motoriku (Kolat, 2002).

Zpomaluje se vyvoj. Pohyby jsou koordinovanéjsi a dozravaji motorické funkce ruky.
Dité je schopno aktivit béZného Zivota — samo se krmit, zapinat a rozepinat knofliky, svlékat
si Casti odévu a oblékat si je. Umi si roz§nérovat boty. Zacina stiihat nlizkami, vybarvovat

predlohu stétcem (Vyskotova & Machackova, 2013).

V péti letech dokaze dité nakreslit trojuhelnik. Kresli postavu s trupem a koncetinami.
Obléka se samo, zapne si 1 mensi knofliky a je schopno vysttihovat jednoduché tvary. M¢lo
by jiz spravné drzet a pouZivat psaci nacini, coz je jeden z ptedpokladii pro néstup do zékladni

Skoly (Vyskotova & Machackova, 2013).
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Hlavnim zaméstnanim ditéte je v tomto obdobi hra. Rozvoj motorickych zptisobilosti
probiha diferenciované. Na relativné nizkém stupni rozvoje zistdvaji kondicni schopnosti,
naopak dosti vysokého stupné rozvoje dosahuji koordina¢ni dovednosti. Kolem Sestého roku
dozrava posledni mozkova struktura mozecek, ktery je povazovan za centrum pohybové

neuromuskuldrni koordinace (Kouba, 1995).

V nékterych motorickych dovednostech mohou zpocatku jednotlivé déti vykazovat
zpozdéni, ale v pribéhu jednoho roku se vitadé motorickych dovednosti srovnavaji

(Vyskotova & Machackova, 2013).

Pro predskolni a mladsi skolni vek je typicky strmy vyvojovy vzestup urovné pohybové
koordinace. Jeho nastup je ¢asnéjsi, nez je tomu u kondi¢nich schopnosti. Konec tohoto
obdobi byva oznacovan jako prvni vrchol motorického, zejména koordina¢niho rozvoje

(M¢kota & Novosad, 2005).
4.2 Centralni Fizeni motoriky ruky

4.2.1 Rizeni somatosenzorickych funkei

Somatosenzoricky systém predstavuje soustavu pro pfijimani podnétl pisobicich
na organizmus z vng&jsiho i vnitiniho prostiedi — impulzy prichazeji v podobé energie, které
jsou posléze transformovany receptory na nervové vzruchy a vyvolavaji reflexni odpovédi
rizného charakteru. VeSkeré senzitivni podnéty tedy vznikaji v perifernich receptorech kize,
sliznic, S$lachach, kloubech a wnitinich orgénech. Senzoricka aferentace je dulezitym
kontrolnim Cinitelem pro ftizeni motorické funkce. Taktilni podnéty se scitaji
S proprioceptivnimi, tim se jejich u¢inek zvySuje a vytvari se specidlni aferentni soubor

signalt piisobici specificky na centralni nervovy systém (Véle, 2007).

Somatosenzoricky systém zahrnuje exterocepci (kozni Citi) a propriocepci. Koznim
Citim rozumime vniméni mechanickych, tepelnych a bolestivych podnéti piisobicich
na povrch téla. Propriocepci rozumime vnimani vzdjemné polohy a pohybu jednotlivych partii

téla (Kralicek, 2002).

U povrchové citlivosti jsou aferentni signaly vétSinou zpracovany na kortikalni trovni —
védomé, naopak u hluboké citlivosti zpravidla na niz§ich subkortikdlnich ~ urovnich —

podvédomé (Abmler, Bednatik, Ruzi¢ka & kolektiv, 2004).
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Citi mizeme rozdélit i podle receptori a jejich drah — nocicepéni a termické pro bolest,
teplo, chlad, destrukci tkané a mechanické, zahrnujici dotyk, tlak, napéti, protazeni a vibrace

(Vyskotova & Machackova, 2013).

4.2.1.1 Mechanizmy kédovani somatosenzorickych informaci
Po vstupu primarniho aferentniho vlakna do michy se dalsi pfenos somatosenzorické
informace smérem do mozkové kiry uskute¢iiuje dvéma systémy ascendentnich nervovych

drah: lemniskalnim a anterolateralnim (Krali¢ek, 2002).

Lemniskalni systém prendsi informace zadnimi miSnimi provazci informace tykajici se
taktilniho ¢iti, propriocepce a vibrace. Anterolaterdlni systém zprostfedkovava prenos citi
bolesti, tepla, chladu a malou cast taktilnich informaci. PocateCni usek vSech drah
anterolateralniho systému tvofi axony projek¢énich neuronli zadnich misnich rohti, na nichz
kon¢i synaptickymi kontakty primarni aferentni vlakna bunck spinalnich ganglii. Neurity
se kiizi hned v matefském miSnim segmentu. Poté stoupaji v pfedni a bocnich misnich
provazcich a kon¢i v retikularni formaci mozkového kmene nebo v nukleus ventralis
posterolateralis thalami. Na tyto struktury navazuji dal$i drahy, které pokracuji v pifenosu
signalu dale do thalamu (z retikularni formace) a do mozkové kury. Podle terminace
rozliSujeme v anterolaterdlnim systému tfi hlavni drahy: traktus spinothalamicus, traktus

spinoreticularis a traktus spinotectalis (Krali¢ek, 2002).

Korova projekéni oblast somatosenzorického systému zahrnuje tfi velké oddily — piedni
parietalni korovou oblast, zadni parietdlni korovou oblast a sekundarni somatosenzorickou

korovou oblast (Kralicek, 2002).

1. Pfedni parietalni korova oblast — je uloZena v gyrus postcentralis , na medialni ploSe
hemisféry v zadnim useku lobulus paracentralis (Krali¢ek, 2002). Pfijim4 a zpracovava
informace, které prichdzeji z povrchu kontralateralni poloviny téla. Primarni senzoricka kiira
dekoduje somatosenzorické informace a preménuje je v poCitky (Trojan et al., 2003).

Sekundarni asocia¢ni kiira méni pocitky v komplexnégjsi smyslovy vjem (Kralicek, 2002).

2. Zadni parietalni korova oblast — nachazi se zhruba v oblasti lobulus parietalis
superior et inferior. Do této Casti pfichazeji vstupni informace z piedni parietdlni oblasti.
Hlavni informaéni vystup sméfuje do motorickych oblasti frontalniho laloku. Dilezity

je recipro¢ni spoj zadni parietalni oblasti s limbickym systémem (Kralicek, 2002).

22



3. Sekundérni somatosenzorickd korové oblast — je lokalizovéna v parietalnim laloku
na hornim valu sulcus lateralis. Pfedpoklada se, ze mé vztah k taktilnimu uceni a paméti

(Kraligek, 2002).

Porucha somatosenzoriky miize nastat Vv dasledku poskozeni kterékoli turovné
somatosenzorického systému od receptoru, perifernich nervii, michy, mozkového kmene
¢ikiry mozkové. Toto poSkozeni mulze mit podobu anestezie, hyposenzitivity,

hypersenzitivity, hypestezie nebo hyperpatie (Krali¢ek, 2002).

Na horni koncetiné byva porusena manipulacni funkce, zejména adaptace pfritlaku
pii tchopu a zvedani predméti. Pritlak je bud’ nedostate¢ny a piedméty vypadavaji z ruky
nebo je pftili§ silny a tedy zplsobuje svalovou uUnavu ¢i neobratnou manipulaci.
Pfi nemoznosti zrakové kontroly se tyto problémy jest¢ zvyrazni. Dochdzi k omezenému
provadéni kazdodennich ¢innosti, jako je hledani minci v penéZence, otaceni stranek v knize,
pouzivani ptiboru, zapindni knofliki apod. Omezeni téchto funkci negativné ovliviiuje

psychiku pacienta (Vyskotova & Machackova, 2013).

4.2.2 Rizeni jemné motoriky

se podileji — mozeckova kura, bazalni ganglia a mozkova kira. Aferentace pro umysiné
pohyby je zajistovana sou¢innosti vSech receptorti véetné zrakovych a sluchovych. Analyza
probiha v somatosenzorcké oblasti mozkové kiiry, kde porovnava s predchozimi informacemi,

a to za ucasti asociacnich oblasti (Rokyta, 2000).

Eferentni informace jdou pyramidovou a mimopyramidovou drdhou, podkorovymi
oblastmi do patefni michy. Bez ucasti motorické pyramidové oblasti mozkové kiry neni
mozny Umyslny pohyb. Bez c¢innosti nizSich oblasti mozku neni mozné ptesné fizeni

umyslného pohybu (Rokyta, 2000).

Funkce ruky ma vyznamnou kognitivni (rozpoznavaci, uvédomovanou) a vizuospacialni
(zrakové — prostorovou) komponentu (Mayer & Hlustik, 2004). Manipulace souvisi s lidskou
tvofivosti. Pomoci manipulace plni ¢lovék zamyslené tkoly a vykonava praci. Jedna se
0 védomou a zdmérnou cinnost. Podili se na ni obé mozkové hemisféry. Dominantni
hemisféra, obvykle leva, byva vétsi a objemnéjSi nez nedominantni. Kazd4d hemisféra

zpracovava ruzné typy informaci (Vyskotova & Machackova, 2013).
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1. Leva hemisféra — je u vétSiny lidi dominantni pro jazykové funkce: Cteni, psani,
porozuméni a tvorba feci. Tato hemisféra zahrnuje systém pro zpracovani manualnich
dovednosti, specializovanych na vyuzivani nastroju v interakci s dal$imi systémy zahrnutymi
vplanovani a zpiistupnéni znalosti spojenych suzivanim nastroji  (Vyskotova

& Machackova, 2013).

2. Pravda hemisféra — ma vétSi kapacitu ke zpracovani vizudlnich a prostorovych
informaci, které nejsou popisovany slovné, rozpoznani objektli, pozice Casti téla béhem
pohybu a prostorové vztahy mezi objekty a orientatnimi body zevniho prostiedi (Vyskotova

& Machackova, 2013).

Na provedeni tkolu se podili levy parietdlni lalok, ktery obdrzi zpracované informace
z okcipitalniho a pravého parietdlniho laloku. Levy parietalni lalok projikuje do frontalnich
motorickych oblasti vlevo pro vykon pohybl pravé horni koncetiny. Motorické oblasti
ve frontalnim laloku zahrnuji priméarni motorickou kiru, ktera aktivuje svaly protilehlé strany
téla cestou kortikospinalnich drah, suplementarni motorickou oblast a nemotorickou oblast.

Dulezita je také aktivita mozeCku a bazalnich ganglii (Vyskotova & Machackova, 2013).

Kazdodenni tkoly se provadi automaticky. KdyZ nastane nové situace, musi se ucinit
rozhodnuti o tom, co a jak ud¢€lat. Exekutivni funkce jsou kognitivni procesy zahrnuté do akci
,»co délat“ a ,jak to udélat”. Pro tyto funkce je nezbytny prefrontalni kortex. Je dilezity
pro vykon i pozornost. Patfi zde i schopnost planovani, programovani, iniciace a perseverace

(Vyskotova & Machackova, 2013).

4.3 Kineziologické aspekty jemné motoriky

Lidska ruka se v prib&hu vyvoje vyclenila primarné k manipulacnim aktivitam,
vyzadujicim kombinaci velmi jemnych a preciznich pohybi. K tomu je nutnd souhra mezi
nastavenim zapé€sti a aktivitou prstli. Region ruky vytvaii souc¢asné velmi stabilni, a presto
velmi mobilni segmenty (Vyskotova & Machéackova, 2013).

Ruka je konecnym ¢lankem mechanického fetézce, zacinajictho na rameni. Mobilita
ramenniho, loketniho kloubu a zapésti, pohybujicich se v riznych rovinach, dovoluji ruce
pohybovat se vramci velké Casti prostoru a snadno dosdhnout na témét vSechny casti
vlastniho téla. Jeji velkd mobilita je ddna tvarem kloubt, vzajemnou pozici kosti a aktivitou
svalového aparatu. Je to unikatni struktura zahrnujici dvacetsedm kosti (Vyskotova

& Machackova, 2013).
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Z biomechanického hlediska je pro uchop diilezité nastaveni ruky a zapésti, kdy je ruka
v dorzélni flexi zapésti, semiflexi prstcli a opozici palce se zachovanim klenby ruky (Rodova

& Novakova, 2012).

4.3.1 Zapésti

V této oblasti se nachazi distalni radioulnarni, radiokarpalni a ulnokarpalni skloubeni.
V dolnim radioulnarnim skloubeni je volné kloubni pouzdro a dovoluje obihdni distalniho
konce radia kolem hlavice ulny, tim vznika supinace a pronace (Vyskotova & Machackova,
2013). Obéma smeéry lze dosahnout 80-90° (Janda & Pavlii, 1993).

Dv¢ tady karpalnich kiistek plsobi jednotné, ve vzajemném vztahu. Je tak umoznén
synchronni pohyb obou karpalnich tad pfi vSech pohybech v zapésti. Distalni fada zlstava
relativné tésné spojena diky ligamentim. Pohyby této fady tésné souviseji s pohyby ruky.
Vice pohybliva je fada proximdlni. Spojovacim c¢lankem mezi dvéma skupinami kosti je
0s scaphoideum. Interkarpalni skloubeni mezi jednotlivymi klistkami je velmi malo pohyblivé
kvtli vaziim, které pohyb zna¢né omezuji (Vyskotova & Machackova, 2013).

Stabilita zapésti i jeho rozsahy hraji velmi dileZitou roli pro funkci ruky. Zapéstni kloub
ma tfi osy. Umoznuje flexi, extenzi, radidlni a ulnarni dukci a maly stupeni supinace a pronace
(Vyskotova & Machackova, 2013).

Zakladnimi pohyby Vv zapésti jsou palmarni flexe v rozsahu 80-85°, extenze, ktera
se pohybuje v rozmezi 70-85°. Dalsi pohyb je radidlni dukce 15-20° a ulnarni dukce
30-35° (Pavld, 1994). Kombinaci vSech Ctyf pohybii vznika pohyb zvany cirkumdukce.
Nahrazuje treti stupent volnosti v zapé&stnim kloubu. Centrum rotace béhem pohybi spociva
na bazi os capitatum (Vyskotova & Machackova, 2013).

Pro béZné denni a pracovni ¢innosti neni tieba plného rozsahu pohybu v zapésti. Nelson
et al. (1994) zjistili, Ze nejveétsi rozsah flexe (50°) a radidlni dukce (12°) je nutny
pfi perinedlni hygiené. Naopak nejvétsi rozsah do extenze je potrebny k udrZeni telefonniho
sluchatka uucha (51°) a k vyzdimani latky (49°). K otaCeni vodovodniho kohoutku je

nezbytny rozsah do ulnarni dukce 40°.

43.2 Ruka

Kosti ruky jsou uspotadany do tfi obloukii — dva jsou ptficné a jeden podélny.
Proximalni transverzalni oblouk tvoii karpélni klstky a kli¢ovou kustkou je os capitatum.
Tato cast je relativn€é nepohybliva. Distalni transverzalni ohyb je tvofen hlavickami

metakarpid, scentrem pod hlavickou tietiho metakarpu. Tento usek je nejpohyblivé;si.

Podélny oblouk je tvofen Ctyfmi prsty a metakarpy. Diky témto tfem systémim, jejichz
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konfiguraci ovladaji kratké svaly ruky, se muze ruky ptizplisobovat tvaru uchopovanych

predméti (Vyskotova & Machackova, 2013).

Metakarpofalangeédlni klouby umoznuji pohyb ve tfech rovinach: sagitalni, frontalni
amaly pohyb v transverzalni roviné, ktery je spojen saddukci a abdukci (Vyskotova
& Machackova, 2013). Variacni Sife rozsahu pohybu do flexe je piiblizné¢ 90° (Janda
& Pavll, 1994). Tato hodnota se ale u jednotlivych prsti meéni. Nejveétsi rozsah ma malicek
(95°) a ukazovacek (70°). Extenze je u jednotlivci variabilni, pohybuje se kolem 0°. Nejveétsi
rozsah abdukce, addukce a cirkumdukce vykazuje ukazovak (Vyskotova & Machackova,
2013).

Proximalni (dale PIP) a distalni interfalangedlni klouby (dale DIP) umoziuji pohyb
v sagitalni rovin¢. V PIP kloubech se dosahuje pohybu do flexe 90—135°, v DIP skloubeni
90°. Rozsah se pomalu zvétSuje od druhého po paty prst (Kapandji, 1982).

Karpometakarpalni kloub palce mé sedlovity tvar. Tato konfigurace umoziuje palci
abdukce a rotace, ktera dovoluje palci dotknout se biiska a Spicky malicku. V tomto kloubu je
mozny pohyb do flexe 30-90° a extenze ptiblizn¢ 15° (Vyskotova & Machackova, 2013).

Stabilitu a koordinovanou aktivitu jednotlivych prsti zajistuje soubor dlouhych
a kratkych svall ruky a zapésti, véetné slozitého vazivového a $lachového aparatu. K tomu je
nezbytné, aby bylo zapésti drzeno ve ,,sttednim postaveni®, které umozni svalim rozvinout

nebo udrzel pozadované napéti (Vyskotova & Machackova, 2013).

4.3.3 Sila a pohyb prsti

Jsou koordinovany centralnim nervovym systémem. SloZity systém lidské ruky
je vyuzivan jak k uchopovani pfedméti nejriznéjSich tvari a velikosti prostfednictvim
propojené aktivity n€kolika prsti, tak k vykonani rliznych obratnych pohybi prstl potiebnych
k siroké Skale kreativnich a praktickych tkont, jako je psani, malovani, sochafeni, hra
na hudebni nastroje apod. Klicovym rysem manipulace s nastroji je schopnost kontrolovat
jemnou motoriku a silu jednotlivych prsti. Tato schopnost individualizace jednotlivych prsti
prsty nepohybuji zcela nezévisle na sobé. Omezeni, danid jak perifernim aparatem, tak
centrdlni kontrolou, sice zjednoduSuji kontrolu multidigitdlniho uchopu, ale neumoZiuji

prstim jednat zcela nezéavisle. Tato omezeni reflektuji dva aspekty vyuZziti lidské ruky.
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Zjedné strany vyuzivame ruce ve vétSiné béznych dennich cinnostech k uchopovani
a manipulaci. Jednak to, ze mnohé¢ slozité ¢innosti vyzaduji, aby se jeden prst pohyboval vice
nez ostatni prsty. Pfes tato zjevnd omezeni dovoluje kontrola oblasti ruky béhem
multidigitalniho tchopu 1 u pohybu jednotlivymi prsty motorickou kirou dosahnout jejich

vysoké urovné (Vyskotova & Machackova, 2013).

4.3.4 Predpoklady spravného uchopu

K zakladnim pfedpokladim patii morfologické podminky, pfedevsim stav kosti, kloubii
a svall. Mezi dalsi patii hybné a senzitivni podminky. U prvni zminované hodnotime stupné
volnosti v kloubech, pohybové fetézce a pohybové stereotypy, pro tplnost celého tichopového
ukonu doplitujeme ptedpoklady senzitivni, kde spadd kozni a hluboké Citi, stereognozie,

kinestezie a dalsi (Hadraba, 2002b).

Ztratou nebo oslabenim nékteré z uvedenych slozek dochéazi k narusovani charakteru
uchopu, snadnosti jeho provadéni a vyniknou oblasti, které si vynucuji kompenzaci

manifestujici se nedokonalosti pohybu (Hadraba, 2002b).
4.3.5 Faze achopu

Kazdy tichopovy dé&j je postupné vypracovavanym stereotypem, ktery lze rozdélit do tii
fazi.

Prvni ptipravna faze, kdy se uchopujici pfipravuje na vlastni tkon s ohledem
na obtiznost, slozitost a naro¢nost Uchopu — hmotnost, objemnost, umisténi predmétu
Vv prostoru. Je to pracovni Usek, ktery za¢ind seznamenim se, odhadem a zhodnocenim danych
podminek, pokracuje piipravou pro jejich piekondni Cili posunem parcialnich télnich tézist.
Tuto fazi mizeme rozdélit na ti Gseky. Prvnim a druhym jsou Gseky orientace a ptiblizeni,
které¢ zahrnuji ¢innost celého organismu, posledni Usek vlastni preposice se pfimo vztahuje

na zaujeti pro uchop (Hadraba, 2002b).

Druhé faze uchopu a manipulace je pro provedeni ichopu dominantni, ale jeji ideélni
provedeni zavisi od predchéazejici faze. Tato fdze zacind okamzikem uchopeni zvolené
objektu spolu s jeho fixaci. Na tuto akci navazuje manipulace. Po vypracovani pracovniho
stereotypu je velkd cast této Cinnosti automatickd, ale manipulacni podminky nejsou vzdy
stejné. Volba nejvhodnéjsiho funkéniho stereotypu vychéazi z ptedpokladu znalosti
a vyuzitelnosti vSech uchopovych forem, posouzeni nejefektivnéjsiho stereotypu a nakonec

co nejméné obtizné fyzické i psychické provedeni (Hadraba, 2002b).
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Féze uvolnéni je kone¢nou fazi tichopu, kde se zahrnuji vSechny ukony spojené

s odlozenim uchopeného objektu spolu s oddalenim od daného objektu (Hadraba, 2002b).

4.3.6 Komponenty manipulace

U manipulace se popisuji dvé hlavni slozky: pfenosova a manipulacni komponenta.
Prvni zminovana piedstavuje naptahnuti (sdhnuti) koncetiny k cili, transport ruky k predmétu.
Kdyz zahajujeme uchopovaci pohyb, nejenom sahame spravnym smérem v prostoru
k cilovému objektu, ale drzeni naSich rukou a prsti se pfizptisobi velikosti, tvaru a orientaci
objektu. Presun ruky smérem k cilovému objektu se déje vétSinou automaticky, rychlym,
spousténym pohybem. Ruka se pfedem tvaruje do vhodného postaveni pro uchopeni. Zvétsuje
se vzdalenost mezi palcem a ukazovdkem s maximem tésn¢ pied kontaktem s pfedmétem
(s ohledem na velikost). Vedouci roli zde hraje palec. Tuto fazi ovliviuji téz védomosti
a zkuSenosti o vlastnostech uchopovaného ptfedmétu (napt. u kiehkého se prodluzuje faze

zpomaleni).

Druhou slozkou je manipula¢ni komponenta, ktera je obsazena ve vlastnim uchopu
a manipulaci. Podléhd zrakové kontrole a probih4 pomaleji. Pod visudlnim vedenim dochazi
ke kone¢nému nastaveni pozice ruky a prsti pred samotnym stiskem. Orientace ruky se méni
v souladu stim, co se ma udé€lat s uchopenym predmétem. Vétsi roli zde hraje ukazovak

(Vyskotova & Machackova, 2013).
Nez dojde k samotné manipulaci, musi byt zajisténo nékolik podminek:

o Lokalizace objektu v prostoru — nutno zaméfit cil
o Stabilizace téla béhem napfahu — posturalni kontrola
o Ptesun paze v prostoru smérem k objektu — napiahnuti

o Uchopeni objektu
Teprve poté je mozna manipulace s objektem.

Naptahnuti a uchop se vyvijeji nezavisle na sobé a jsou koordinovany centralnim
nervovym systémem, ktery zajiStuje ¢asovou shodu klicovych momentd ve vyvoji obou

komponent (Vyskotova & Machéackova, 2013).

Neni-li vyvaZen posturalni systém, pak jakékoliv manipulaci pfedchéazeji a doprovazeji

ji posturalni Gpravy. Kdyz sahame smérem k objektu umisténému mimo pracovni prostor
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paze, trup prejima aktivni roli pfi pfesunu ruky k predmétu, zvétSuje tento pohyb, zatimco

soucasn¢ udrzuje smér pohybu (Vyskotovd & Machackova, 2013).

Manipulaci 1ze provadét jednou rukou (unimanudlni Cinnosti) nebo obéma rukama
(bimanualni). Pii bimanualnich aktivitach byva Casto jedna ruka vedouci (dominantni) a druha
podptirnd. Dominance souvisi s organizaci sdé€lovaciho systému, protoze tzv. feCova centra
byvaji lokalizovdna ve stejné mozkové hemisféte kontralaterdln¢ od preferencni koncetiny

(Véle, 1997).
4.3.7 Typy uchopi

4.3.7.1 Déleni dle Kapandjiho
Kapandji (1982) d¢li tchopy do tii velkych skupin: statické, spojené s gravitaci

a dynamické uchopy.
Statické uchopy

Statické uchopy slouzi k udrzeni objektu nebo subjektu v zddané pozici v prostoru
(napf. drZeni tasky, nasady apod.). Podle zapojeni casti ruky se déli na uchop prstovy,

dlaniovy a symetricky.

A. Prstovy uchop

Prstovy uchop mizeme dale rozdé¢lit dle zapojenych prsti na uchop bidigitalni

a pluridigitalni.

a) Bidigitdlni vichop

Bidigitalni je Gchop mezi palcem a ukazovakem, poptipadé prostfednikem. Jedna
se 0 precizni tichop. Existuje nékolik typt:

1. Uchop s termindlni opozici palce — je nejlepsi a nejprecizngjsi. Je uréeny pro drzeni
a manipulaci velmi drobnych pfedmétd (jehla, Spendlik). Prsty se dotykaji konecky
prsti nebo nehtd. Dulezité jsou svaly musculus (m.) flexor digitorum profundus

pro druhy a tfeti prst, m. flexor pollicis longus a m. opponens pollicis.

2. Uchop se subterminalni opozici palce — vyuZiva se pro tichop vétsich predméti (pero,
papir) pomoci bfiSek palce a ukazovdku nebo prostfedniku. Lze vyvinout vétsi silu

stisku. Podstatné jsou svaly m. flexor digitorum profundus pro druhy a tfeti prst,
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m. flexor pollicis brevis, m. interosseus palmaris 1, m. abduktor pollicis brevis

a m. adduktor pollicis.

3. Uchop se subterminalnélateralni opozici palce (klepeto) — v kontaktu je biisko palce
sradidlni hranou ukazovaku. Palec se opird bud’ o distalni c¢lanek ukazovaku,
nebo o stiedni ¢lanek (tzv. ,klicovy uchop®). Pouziva se pfi drzeni mince (Obrazek 1).
Vyznamnymi svaly jsou m. interosseus dorsalis I, m. flexor pollicis brevis

a m. adduktor pollicis.

Obrizek 1. Uchop se subterminalnélateralni opozici palce (Kapandji, 1982, 257).

4. Uchop interdigitalni laterolateralni — uchop mezi dvéma libovolnymi sousednimi
prsty svyjimkou palce. Nejcastéji se d&e mezi ukazovdkem a prostiednikem
tzv. ,, cigaretovy uchop“ (Obrazek 2). KliCovymi svaly jsou m. interosseus palmaris

a dorsalis zapojenych prstil.

Obrazek 2. Interdigitalni laterolateralni uchop (Kapandji, 1982, 259).
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b) Pluridigitalni vichop

Uchop palce spoleéné s dal§imi nejméné dvéma prsty. Oproti bidigitdlnimu jde

L4

0 silov¢jsi uchop. Podle poctu angazovanych prstii se rozdéluje na:

1. Tridigitalni uchop (tficelistovy, tfiprstovy) — tvofi se mezi palcem, ukazovakem
a prostfednikem. Je obsazen ve vétSiné manipulac¢nich tkont, je soucasti b&znych
dennich ¢innosti (psani, jedeni apod.). Je stabilnéj$i nez tchop bidigitalni (Kapandji,
1982). Schopnost vykonavat ukoly s vyuzitim tohoto uchopového vzorce je vyznamnou
komponentou piirozené funkce ruky (Aaron & Stegink, 2003). Pii psani a podobnych
¢innostech je bfisko palce tlaceno proti bfisku ukazovaku a prostiedniku. Zasadnimi
svaly jsou m. flexor pollicis longus, m. flexor indicis, m. interosseus dorsalis Il a svaly

thenaru.

2. Tetradigitalni ichop — pouZziva se u vétSich pfedméti, které vyzaduji rizné rozpéti
prsti pomoci palce a dalSich tfi prstd (ukazovaku, prostfedniku, prsteniku). Jedna
se tfeba o tchop s vyuzitim kontaktu bfisek prstd, kdy ruka drzi sféricky predmét, jako
je napiiklad pingpongovy micek (Obrazek 3). Bfiska palce, ukazovaku a prostfedniku

se dotykaji pfedmétu a tlaci proti bo¢ni strané prsteniku.

Obrazek 3. Tetradigitalni uchop (Kapandji, 1982, 261).

3. Pentadigitalni tichop — vyuziva vSech péti prsti. Je uréen k manipulaci jak s malymi,
tak s velkymi pfedméty. Malé véci drzime se vSemi péti prsty u sebe, kdy se mali¢ek
dotykd pouze svym lateralnim okrajem. Pfi zachazeni s velkymi objekty jsou prsty

od sebe vzdaleny podle tvaru a velikosti pfedmétu, kterého se dotykaji biiska palce,
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ukazovaku, prostfedniku a prsteniku. Palec je v opozici k ostatnim prstim a mali¢ek
se dotykd predmétu lateralnim okrajem, aby zabranil vyklouznuti pfedmétu smérem
medidlnim a proximalnim. Jinym typem je plochy pentadigitilni tuchop
(tzv. ,, panoramaticky ) pro drzeni velkych plochych pfedmétt, napf. talife nebo tacu.
Podle velikosti jsou prsty roztazeny a extendovany, palec je v retropozici aextenzi

naproti mali¢ku. Dulezitou roli zde hraji hluboké flexory.

B. Dlanovv tichop

Zahrnuje prsty a dlan. Podle toho, zda je vném zafazen i palec, rozliSujeme

digitopalmdrni a plny dlanovy uchop.
a) Digitopalmdrni iichop

Bézné pouzivany typ uchopu, napf. pii manipulaci s volantem. Objekty s malym

priumérem (do 3—4 cm) jsou drzeny mezi prsty a dlani bez pouziti palce.
b) Piny dlanovy vuchop

Vyuzivé dlafi a vechny prsty. SlouZi pro drzeni t&zkych a dlouhych predmét. Uchop je
nejsilngjsi, kdyz se palec dotyka ukazovacku. Je spojen s ulnarni dukci v zapésti. Aktivnimi
svaly jsou m. flexor digitorum superficialis a profundus, mm. interossei, m. adduktor pollicis

a flexor pollicis longus.

1. Cylindricky dlanovy tchop — pouzivd se pro manipulaci s velkymi pfedméty,
jez se musi pevné drzet (sklenice, lahev). Béhem tchopu prsty sviraji pfedmét. Prvni
interdigitalni prostor je podle potfeby Siroce rozevieny, aby ruka dobie chytla drzeny

predmét.

2. Stéricky dlanovy tGchop — uziva tii az péti prstl, dlain a predlokti byva Castéji
V supinaci. Slouzi pro Uchop kulovitych ¢i vejcitych predmétd. Piedmét je uloZen
na dlani, palec s ukazovackem se dotykaji pfedmétu celou svou palmarni plochou.
Prostfednicek je v kontaktu s predmétem svou lateralni hranou, prstenicek a malicek se

dotykaji dlang, aby zabranily sklouznuti pfedmétu medidlné.

3. Sféricky pentadigitalni ichop — vSechny prsty a dlan jsou v kontaktu s predmétem

(tenisovy micek). Palec je v ptfimé opozici k maliku, objekt je distdln€ zajistén pomoci
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ukazovaku a prostfedniku, proximdlné¢ pomoci thenaru a maliku. Prsty jsou zeSiroka

rozevieny a flektovany. Cinny je zejména m. flexor digitorum profundus a superficialis.

C. Symetricky uchop

Je centralizovany v ose piedlokti (drzeni Sroubovéaku, ptiboru). Predstavuje prodlouzeny
ukazovak, jelikoz pti manipulaci predmét lezi v prodlouzeni osy ptredlokti (Obrazek 4). Véci
jsou pevné drzeny v dlani pomoci palce a ostatnich ¢tyf prstd. Palec se nachazi v extenzi
a opozici, ukazovak je extendovan a piidrzuje piedmét shora, ostatni tfi prsty jsou mirné

flektovany a piidrzuji drzenou véc proti palci.

Obrazek 4. Symetricky uchop (Kapandji, 1982, 269).
Uchopy spojené s gravitaci

Zavisi na pusobeni gravitace, nemize fungovat ve stavu bez tize. Ruka slouzi jako

podpérna plocha. Vytvoteni konkavni dutiny, noSeni tasek (hackovy tchop).
Dynamické uchopy

Tento druh Uchopu je vzdy spojen sn€jakym typem manipulace prsty s drzenym
predmétem. Kromé samotného drzeni je pozadovéan dalSi motoricky tkon, ktery byva velmi
pfesny, precizni a vyZaduje znacnou koordinac¢ni vyspélost. Typid dynamickych tchopi
je nespocet, napiiklad: zapaleni cigarety, stiihani nizkami, jedeni hiilkami, vazani uzle jednou

rukou.

4.3.7.2 Déleni dle Manaka
,Dle Manaka (2008, 67) ma lidska ruka tfi zékladni formy tchopu: hruby tchop,

pii kterém je pfedmét fixovan vSemi prsty a $ifi dlané€; jemny tchop, mezi palcem
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advéma dalsimi prsty; a ,klicovy*“ uchop, pfi kterém je predmét fixovan palcem
a privracenou stranou sousedniho prstu. U vSech tchopovych forem ma zasadni ulohu
palec, o jehoz vyznamu se zminuje jiz ve staroveéku fecky filozof Aristoteles (384-322
pred Kristem). Absence palce snizuje funkéni schopnost ruky o 40-50 % a snahy o jeho

rekonstrukci jsou zndmy jiz od konce 19. stoleti.*

4.3.7.3 Déleni dle Gutha
Guth (2008) déli uchop na jemny, silovy a déle na funk¢ni schopnosti ruky.

A. Jemny. precizni uchop

1. Ploché ocko, Stipec nebo pinzeta — tchop dvéma prsty, slouzi k udrzeni psaci

potteby a malych nastroji.

2. Kruhové ocko — Uchop dvéma prsty, pouzivd se na uchopeni drobnych

predmétu.

3. Stipka — ichop tiemi prsty, miizeme sbirat celé pfedméty a provazi jemné

prace.
4. Stiiska — v bézném zivoté ziidka vyuzivany uchop.

5. Laterdlni uchop — mezi radialni stranou ukazovaku a ulnarni stranou druhého

¢lanku palce, bézné slouzi jako tichop klic¢e pfi odemykani.
B. Silovy tchop
1. Kulovy uchop — ptedstavuje zakladni pracovni postaveni ruky.
2. Valcovy uchop — az sevieni ruky do pésti
3. Hakovity uchop (,,hdacek*) — slouzi k noSeni biemen.

4. Drapovity uchop (,,drap”™) — je pii ném pfitomna hyperextenze

v metakarpofalangealnich kloubech ruky.

4.3.7.4 Déleni dle Hadraby
Hadraba (2002b) déli uchopy na primarni, sekundarni a tercialni.

A. Primarni uchop — zplsob, jakym vétSina jedincl pouZivd horni koncetinu

k u¢elovému zachyceni svého okoli.
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Podle charakteristik uchopovaného predmétu (tvaru, rozméru, druhu materialu apod.),

ale také predpokladané manipulace s nim, délime na uchopové formy:
a) Malé uichopové formy (jemné, $pickové)

1. Pinzetovy (Spickovy nebo dvoubodovy) uchop je provadeén stiskem distalni
¢asti biiska posledniho ¢lanku IL., III., IV., nebo V. prstu proti distalni ¢asti biiska

druhého clanku palce.

2. Spetkovy uchop je tvofen stiskem volarni strany biiska poslednich &lankd
obvykle prvnich tii prstl (tfibodovy), ale také IV. nebo V. prstu, eventualné vSech

uvedenych soucasné.

3. Klicovy uchop predstavuje pfitisknuti volarni strany II. ¢lanku palce proti

radilni stran¢ ukazovaku.
b) Velké vichopové formy

1. Dlanovy tuchop je charakterizovan intensivnim sevienim vsech prsti ve flexi

smérem do dlané tak, jako kdyz svirame v dlani kouli.

2. Hackovy uchop vznika, kdyz IL., I11., IV., a V. prst jsou flektovany v zédkladnim

kloubu a v PIP a DIP mezi¢lankovém kloubu. Palec se uchopu netcastni.

3. Valcovy uchop mé podobny charakter jako hackovy, ale palec smétuje proti

ostatnim prstim v opozici a zajiStuje zachyceni uchopeného predmétu.

B. Sekundarni uchop

Sekundarnimi ichopovymi formami lze nazvat vSechny vyuZitelné nahradni tchopy,
které patologicky zménéna ruka a koncetiny umozni, ale pouze nékteré z nich

Ize z medicinského hlediska doporuéit k trvalému vyuzivani.

1. Sekundarni Spetkovy (jemny) Gchop, je tvofen bfisky palce a maliku, pfipadné

IV. prstu.

2. Bo¢ny uchop, utvofeny addukénim, pfipadné rotacnim sevienim nataZenych

prsti.

3. Bo¢ny klestovy uchop mezi palce a ukazovakem
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4. Bo¢ny uchop utvofeny sevienim pokréenych prsta.

C. Terciélni uchop

V situaci, kdy defekt casti ruky nebo ruky celé snizi jeji vyuziti k uchopu
na minimum, zistava posledni moznost. Bud’ se snazime doplnit tvarové defektni anebo
funkéné insuficientni ruku technickym doplitkem (ortézou nebo adjuvatikem) anebo

pii Gplné nevyuzitelnosti ruky — protézou.
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5 TERAPIE

5.1 Fyzioterapie

Rehabilitace ma u pacienti po CMP nezastupitelnou roli. Piedstavuje komplexni
1éCebny pristup, jehoz soucasti jsou fyzioterapie, ergoterapie, logopedie a dalsi discipliny,
vyznamn¢ ovlivitujici kvalitu zivota pacienta. Nelze stanovit univerzalni rehabilitacni postup.
Terapie je ovlivnéna individualitou pacienta, souvisejicimi onemocnénimi, zevnimi
podminkami a variabilitou funkéniho omezeni zpusobené¢ho jednotlivymi piiznaky

(Stétkatova et al., 2012).

Nekteti lidé se po iktu prakticky zotavi, jini mohou mit zavazné potize jeSté po roce.
Mezi dalsi faktory ovlivilujici vysledek 1écby patii kvalita rehabilitaéni 1é€by, motivace
pacienta a jeho rodiny, v€k a v neposledni fad¢ ptetrvavani faze ochabnuti a odklad 1éCby

(WHO, 1999).

Cile terapie by mély byt stanoveny na zéklad¢ pozadavkl pacienta, kterému vysvétlime
realné moznosti. Ke Kklasifikaci dosazeného cile 1é€by mtizeme vyuzit kanadského hodnoceni
vykonu zaméstnani (Canadian occupational performance measure — COPM). Zakladem
tohoto testu je rozhovor, ktery ukazuje na problémy v sebeobsluze, produktivité a aktivitach

volného ¢asu (Stétkarova et al., 2012).

5.1.1 Fyzioterapie v akutnim stadiu

Vychozim pifedpokladem je v€asny transport pacienta na specializované pracovisté
s modernimi zobrazovacimi metodami, které zajisti intenzivni 1éc¢bu, ptipadné i chirurgicky
zéasah. S rehabilitacni 1écbou je vhodné zacit co nejdfive, zhruba tii dny od pocatku nemoci

nebo dva dny po stabilizaci stavu (Votava, 2012).

Akutni obdobi trva n€kolik dni az tydni. U pacienta nachazime svalovou slabost,
snizeny svalovy tonus a ztratu stability. ZasaZené koncetiny jsou ochablé a volné visici.
Pacient neni schopen snimi pohybovat nebo je udrzet proti gravitaci. V této fazi
ma dominantni vyznam rehabilita¢ni oSetfovatelstvi, v jehoZ ramci je tfeba pecovat predevsim

0 trofiku ktize, branit rozvoji dekubitii a fesit sfinkterové poruchy.

Nezbytnou soucésti je provadéni pasivnich pohybu a polohovani jako prevence rozvoje
muskuloskeletalnich deformit, vzniku dekubitti a obéhovych problémii. Polohovani je také
zdrojem fyziologickych informaci pro centralni nervovy systém a podporuje poznavani
a uvédomovani si postiZzené strany.
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Zména polohy se provadi po dvou az tfech hodinach, a to i v noci. Dulezité je, aby bylo
nastaveno funk¢ni centrované postaveni klicovych kloubti (ramenniho a kycelniho kloubu).
Poloha koncetin ma vychazet z antispastického vzorce. Pii neSetrné manipulaci mize dojit
k poSkozeni ramene postizené koncetiny, coz mize pozdéji prispét k rozvoji syndromu
bolestivého ramene, ktery je u pacienti po CMP obavanou komplikaci. V tomto obdobi
muzeme vyuzit pneumatickou dlahu. Tato dlaha je urena jak pro horni, tak i pro dolni

koncetinu. Pouziva se k ovlivnéni akralniho edému, zvySeni aferentace a inhibici spasticity

(Kolat, 2012).

Jednou z nasledujicich 1é¢ebnych aktivit, kterou by mél terapeut vykonat,
je nacvicovani oto¢ky do polohy na boku a zpét. Jako pifipravu musi pacient zvladnout
zvednout sepnuté ruce nad hlavu, spustit je dold, pti¢emz horni koncetiny musi byt v loktech
upln¢ extendovany. Uplatiiuje se zde ,,inhibicni vzorec reflexi®, plsobici proti spasticité

flexori a pronatorti horni koncetiny (Bobathova, 1997).

Dale nasleduje vycvik posturdlnich reflexnich mechanismt. V této fazi postizeni
se vyznamné osvédcuje Vojtova reflexni lokomoce. Jeji aplikace ma vyznam pro rozvoj
stereognostickych funkci a pro ovlivnéni vyvoje abnormalniho svalového tonu. K podpote
reflexnich posturalnich mechanisma vyuzivame i kloubni aproximaci, poklepavani, aktivné
asistovany pohyb, nacvik drZeni téla a také aktivni pohyb. Nésledkem narusené mechaniky
plicni ventilace je sniZeni sily hrudniho a bfiSniho svalstva spolu se sniZenim kostovertebralni
pohyblivosti. V této situaci se opét osvédcuje Vojtova metoda podporujici brani¢ni dychani

(Kolat, 2012).

V akutnim stadiu je tieba dbat i na psychickou stranku pacienta po CMP, kdy je deprese
jednou z nejcastéjsich neuropsychiatrickych poruch. Saxena a Suman (2015) uvadi pfitomnost
deprese az u 57 % pacientll po CMP v akutnim stadiu. Deprese zvyS$uje morbiditu i mortalitu,
omezuje rehabilita¢ni program a prodluzuje hospitalizaci pacienta (Karaahmet et al., 2014).
Wu et al. (2011) testovali profylakticky ucinek latky Milnacipran. Dospéli k zavéru, ze tento
1€k miize zabranit rozvoji deprese v prvnim roce po vzniku CMP. Navic je bezpe¢ny pro uziti

bez vyznamnych nezadoucich u¢inka.

U vétsiny pacientt se stav pomalu zlepsuje, zacina se objevovat volni hybnost a pacient

ptechazi do subakutniho stadia (Kolar, 2012).
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5.1.2 Fyzioterapie v subakutnim stadiu

V tomto obdobi se za¢ina rozvijet spasticita. Vznika po dvou tydnech az dvou meésicich
od pocatku. Pfi rehabilitaci se klade diraz na nacvik aktivni hybnosti a pozvolna se zahajuje
vertikalizace. Pacient se nejprve uci posazovani na lizku, kdy dbame na to, aby byla jeho
zada podepiend a trup i hlava byly ve vzptimené poloze. Obzvlast’ dilezity pro dalsi obdobi

je vycvik rovnovahy vsedé (Kolar, 2012).

Pii vyvoji spasticity nardstd odpor vi¢i ur€itym pasivnim pohybim. Nejvice
postizenymi svalovymi skupinami jsou depresory ramenniho pletence (sternalni ¢ast
m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres major, m. teres minor), fixatory lopatky,
lateralni flexory trupu, adduktory a vnitini rotatory horni koncetiny. Déle flexory a pronatory
lokte a zapésti a flexory a adduktory prsti. Na dolni koncetin€é se nejvic projevuje
na extenzorech bederni patefe, kolenniho, hlezenniho kloubu a na supinatorech nohou
(Bobathova, 1997, Dungl, 2014).

K ovlivnéni spasticity je mozné vyuzit fadu na sebe navazujicich terapeutickych prvki,
pfi nichz procvicujeme horni a dolni koncetiny v lehu na zddech nebo zdravém boku
a mobilizujeme ramenni pletenec. Poté se prechdzi do polohy vleze na biiSe s oporou
0 predlokti. Pfi poloze v podporu kle¢mo dochézi ke snizeni svalového tonu flexord na horni
koncetin€ a extenzori na dolni koncetin€. Nasleduje chlize po kolenou, déale se pacient uci

vstavani ze sedu do stoje a zpét do sedu (Kolar, 2012).

Ve stadiu spasticity jsou pacienti schopni dobfe ovladat postizenou ruku a také chiize
je vyrazné lepsi. Pfesto je naruSena diferenciace pohybi jednotlivych segmentd horni a dolni
koncetiny. Paretické koncetiny se zatim pohybuji jako celek. Terapii je tfeba se v dalSim
obdobi zaméfit na jemnéjSi a diferencovanéj$i pohyby. Soucasné€ je nutné minimalizovat

patologické pohybové vzory (Kolaf, 2012).

V oblasti horni koncetiny se snazime, aby byl pacient schopen vykonavat pohyby
V zapésti a prstech nezavisle na poloze a pohybech koncetiny v ramenim a loketnim kloubu.
Je nezbytné vycvicit otevirani i zavirani prstl, opozici palce proti prstim v rtiznych polohéch.
V nynéjSim stadiu prevlada flexe s pronaci. Pfi pohybu do uvedenych smérti nema pacient
problém. Ale supinace a radialni dukce zapésti mu konaji mensi ¢i vétsi obtiZze. Pacient
v tomto obdobi nedokéze rozlozit primitivni stereotyp flexe a pronace, pevny uchop dokéze
jen s pronaci piedlokti. Proto je tfeba nacviCovat pevny tchop nezavisly na poloze paze.

Zatazujeme 1 cviky na uvolnéni ruky (Kolaf, 2012).
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Zatimco u nékterych pacientl se i nadale stav zlepsuje, jini dospéji do stadia, ve kterém
jiz k vétsimu zlepSeni nedochdzi. Mizeme u nich nachédzet fixované Spatné posturdlni

a pohybov¢ stereotypy. V takovém pripad¢ jde o chronické stadium (Kolar, 2012).

5.1.3 Fyzioterapie v chronickém stadiu

Pacient pouziva postizenou dolni koncetinu jako rigidni oporu a pomaha si zdravou
horni koncetinou, ktera se opird o hil. Ve vétSin€ ptipadi pozorujeme elevaci panve,
cirkumdukci a rekurvaci kolenniho kloubu, pfepadavani $picky nohy i naslap na zevni hranu
plosky nohy. Castid je subluxace ramenniho kloubu, vyjadiena syndromem bolestivého

ramene.

Bolestivé rameno komplikuje pribch rehabilitace az u 54 % nemocnych po CMP.
Bolest ramene se obvykle objevi mezi dvéma tydny aZ n€kolika mésici po mrtvici. Vzhledem
k tomu, Ze bolest ramene zhorSuje schopnost pacienta vykonavat funkcni a rehabilitaéni
aktivity, tento stav mize narusit funkcni vysledek pacienta (Benlidayi & Basaran, 2014). Dale
prodluzuje hospitalizaci a mize snizit kvalitu Zivota pacienta po CMP (Jung, Yang & Paik,

2014).

Pocatecni fazi hemiparetického ramene charakterizuje pouze lokdlni provokovana
bolest, nejcastéji vyvolana extrémnimi pasivnimi pohyby, které vedou k natazeni kloubniho
pouzdra a kompresi subakromialnich a bicipitolabralnich struktur. Postupné se lokalni bolest
méni v difuzni, hlubokou a trvale obtéZujici bolest celého pletence. Se zménou kvality bolesti
se stavaji klinicky mnohem zfetelnéjSimi i muskuloskeletalni objektivni pfiznaky: tendinitida,
entezopatie, burzitida, 1éze rotatorové manzety az glenohumeralni instabilita. V rehabilitaci
se osveédcila klasifikace do Ctyt fazi: prevence, obdobi akutnich ptiznakili, postupné upravy
a dlouhodobé tipravy. Strategii ,,terapie hemiparetického ramene* je aktivni a cilena prevence
nadhraniéni kumulace soucasného plsobeni znamych i pouze piedpokladanych stresort.
Principem rehabilitace je souhrnna snaha o maximalni miru obnovy torako-skapulo-humeralni
koordinace pletencovych svalii pfi minimalné¢ vyjadiené myoplastické ztuhlosti. Za zasadni
se povazuje co moznd nejkratS§i obdobi absolutniho klidu na ldzku, nikoli undhlena
vertikalizace (bez reedukace antigravitacni motoriky na lizku). Zaroven proporciondlni a véas

zahdjena specificka rehabilitace ruky (Krobot, 2005).

Pokud u pacientl jiZ nelze ani pfechodné dosédhnout inhibice spasticity, upfednostnime

ergoterapii, Vjejimz ramci usilujeme o zlepSeni sebeobsluhy nemocného a vénujeme se
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nacviku zvladani béznych dennich aktivit. Cilem je, co nejmensi zavislost na okoli, nebot

nezavislost mu dodava sebedtvéru pottebnou pro dalsi spolupraci (Kolar et al., 2012).

5.1.4 MozZnosti terapie horni koncetiny
Pokud je CMP postizena horni konéetina, pouze 5-20 % pacientli znovu ziska plné
funk¢ni pazi a ruku. U vétSiny zlstava dlouhodobé tézké postizeni Ci Gplna ztrata funkce

(Khan, Oesch, Gamper, Kool & Beer, 2011).

Ztrata funkce horni koncetiny a ruky snizuje sobéstacnost, moznosti uplatnéni
pii manipulaci s predméty, sebeobsluhu, komunikaci s okolim i zprostfedkovani informaci

pfi jednotlivych ¢innostech.

Paréza, kontraktura a svalova hyperaktivita se nejvice projevi poruchou uchopu.
Pti lehké akréalni paréze je ovlivnéna faze uchopeni a drzeni, pfi t€Z§i obrné jsou naruSeny

i dal$i faze uchopu (Rodova & Novakova, 2012).

5.1.4.1 Proximodistalni terapie

Cinska tradi¢ni medicina tvrdi: ,,Teprve aZ se brany ramen oteviou, miize proudit ¢chi
do rukou®. Ruka se tedy muze aktivovat az poté, co se uvolni ramenni pletenec. Zaroven
pokud je nadmérné aktivovan ramenni pletenec, nedosdhneme optimalni funkce ruky,
zejména diferencované jemné motoriky. Situace se dramaticky méni po CMP, kde je casto
masivné poskozen pravé primarni motoricky kortex pro ruku. Kazdd nadmérna aktivace
ramenniho kloubu a opomijeni ruky ,.krade* zbyvajici primarni motoricky kortex postizené

ruce a ,,ptidava“ jen nediferencované hybnosti trupu a pletenci (Mayer & Hlustik, 2004).

5.14.2 Distoproximalni terapie

Mandal a Mokashi (2009) porovnavaji dvé skupiny pacientli po CMP. Studie trvala Sest
mé&sict. Terapii bylo celkem pétadvacet a probihaly pétkrat tydné. Kontrolni skupina
absolvovala Sedesat minut konzervativni terapie, ktera byla vedena na podkladu Bobath
konceptu — Neurodevelopmental Treatment (dale NDT). Experimentalni skupina podstoupila
tiiceti minutovou terapii na zakladé NDT, nasledné probihala tficet minut ergoterapie.

U experimentalni skupiny se prokéazalo vétsi zlepSeni v porovnani s kontrolni skupinou.

Bartlova et al. (2012) uvadi studii, jejimz cilem bylo zhodnoceni efektu nasledné
rehabilitace u pacienti po CMP do 75 let véku se zaméfenim na moznou kombinaci

proximalniho (fyzioterapie) a distalniho (ergoterapie) ptistupu rehabilitace.
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Pro hodnoceni probandi pouzili protokol Chedock—McMaster Hemiplegia
Assessment, tvofeny deseti polozkami: 1. stav védomi, 2., 3. citlivost nohy a ruky,
4. bolestivost ramenniho kloubu, 5. kontrola rovnovahy, 6., 7. funkce HK a ruky, 8., 9. funkce
DK a nohy a 10. polozka pro hodnoceni celkového hybnosti a chiize. VysSetfeno bylo Sestnact
pacientu, které rozd¢lili na dvé skupiny. Prvni skupina podstoupila fyzioterapii a ergoterapii
vramci kombinace proximalniho a distdlniho pfistupu rehabilitace. Druhd skupina

se podrobila pouze fyzioterapii (proximalni piistup).

U prvni skupiny pacientll s kombinovanou terapii, doslo ke statisticky vyznamnému
zlepseni ve vSech polozkach testu mimo polozky hodnotici stav védomi a citlivost koncetin.
U druhé skupiny pacientl, ktefi absolvovali pouze fyzioterapii, doSlo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni pouze u polozek hodnotici rovnovahu, funkci HK a DK a celkovou

hybnost.

Kombinace terapie proximalniho a distalniho typu, ktera byla v praci zajisténa
propojenim fyzioterapie a ergoterapie, méla vyrazné lepsi vysledky nez rehabilitace pacientii

pouze s fyzioterapii (Bartlova et al., 2012).

Mayer a Hlustik (2004) uvadi, ze diferencovand a ukolové zaméfend manipulacni
funkce ruky je extrémné kortikalizovana, vyrazné stranové diferencovana. Jeji kontrola
vyzaduje zapojeni priméarni motorické ktry. Funkce pletencti jsou naproti tomu fizeny vice

bilateralné, pficemz se aktivuji spiSe suplementarni motorické arei.

U pacienti po CMP v povodi a. cerebri media je to pravé oblast kortikalni kontroly
ruky, ktera patii k nejpostizen&j$im. Aktivita se pfesouva z oblasti primarniho kortexu k méné
diferencovanému fizeni suplementarni a premotorické arei. Ruku je vhodné aktivovat az poté,

co se uvolni ramenni pletenec.

Fenomén kompetice kortikalnich reprezentaci sousedicich sektort pohybového aparatu
je do urcité miry fyziologicky jev. Ta cCast téla, kterd je pouzivana, trénovana a stimulovana
,.pfebira“ motorickou kiiru sousednim oblastem. Nejprve se tak d&je reverzibilng. Cim je

takova situace Castéjsi a déle trvajici, stav se upeviuje.

Typickym piikladem je pravé kompetice mezi rukou a ramenem. Bez specifické
rehabilitace ruky dochazi ke ztraté teritoria ruky v motorické kife prilehlé k infarktu. Naopak
rehabilitace ruky vede k expanzi korovych motorickych poli do oblasti diive kontrolujici

loket, rameno a soucasnému zlepseni motoriky ruky.
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Obnovu funkce ruky lze dosdhnout pouze intenzivnim systematickym diferencovanym

a ukolové zamétenym tréninkem ruky. A to jak senzorické, tak i motorické slozky.
Rehabilitace ruky by zejména méla zahrnovat:
- Diferencovany senzoricky trénink (tikoly aktivujici pomalé i rychlé receptory)
- Diferencovany proprioceptivni trénink
- Diferencovany pohybovy trénink
- Diferencované techniky ,,mé¢kkych tkani‘
- Diferencovany kognitivni a visuospacialni trénink
- Trénink pozornosti — terapie neglektu
- Restraint stranovy
- Restraint proximodistalni (aktivace ruky — tltumeni ramene)

5.1.4.3 Constraint-induced movement therapy (CIMT)

Mnoho jedinci po CMP piestdva pouzivat paretickou koncetinu kvili problémiim
spojenych s poruchou funkce a pracuji vyhradné nepostizenou koncetinou, coz vede k dal§im
zdravotnim potizim. Tato terapie brani pouziti zdravé ruky a nuti pfi ¢innostech vyuzivat

postizenou koncetinu (Kelly, Blackwell, Helms- Jaye, Cheek, Collins & Dolbow, 2014).

Vynucené pouzivani horni koncetiny (CIMT) vyuziva imobilizace zdravé horni
koncetiny, pficemz se vyuziva banddzovani do lehké imobiliza¢ni rukavice ¢i pomoci Satku
nebo ortézy (Rodova &Novakova, 2012).

CIMT je ve svét€ bézné pouzivany rehabilitacni postup, ktery slouzi ke zlepSeni funkce

paretické horni koncCetiny. Dochdzi k obnoveni funkce a zaroven se brani rozvoji

kompenzacnich pohybovych strategii.
Lécebny protokol zahrnuje ti1 hlavni prvky:

1. Opakujici se, tkoloveé orientované na trénink postizené horni koncetiny Sest hodin

denné¢, deset po sob¢ jdoucich vSednich dnd.
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2. Behavioralni metody, jejichz cilem je pfenést ziskané funkce z klinické praxe

do realného svéta pacienta.

3. Omezeni nepostizené horni koncetiny a tim podpofit vyuzivani paretické ruky

(Nijland et al., 2013).

5.1.4.4 Mirror therapy

Zrcadlova terapie byla pavodné predstavena jako 1écba fantomovych bolesti
(Gu & Kwon, 2015). Nyni se vyuziva v terapii u pacienti po CMP ¢i pacienti S komplexnim
regionalnim bolestivym syndromem. Terapie podporuje navraceni hybnosti, mobility, svalové
sily, funk¢nosti a obratnosti postizené koncetiny. Dale pfispiva ke snizeni bolesti (Arya

& Pandian, 2013).

Tento zplisob 1écby je zaloZen na obrazu nedotcené koncetiny pied zrcadlem,
zatimco postizena konCetina je za zrcadlem. Cilem je kombinace motorické stimulace
s vizualni zpétnou vazbou (Oliveira et al., 2014). Zrcadlenim zdravé koncetiny nabizime
mozku vjem — ob¢ koncCetiny vykonavaji stejné pohyby, i kdyz pareticka koncetina neni
pohybu schopna. Tato informace vede aferentnimi vlakny do fidiciho centra at’ motorického
¢i senzitivniho, to je ale poskozeno. Proto mozek vyuziva schopnosti plasticity a opravuje
¢i vytvari nové fidici centrum, kde je informace vyhodnocena a vedena eferentnimi vlakny

do postizené horni konc¢etiny (Bhasin,Srivastava, Kumaran, Bhatia & Mohanty, 2012).

5.2 Ergoterapie

Ergoterapie je dileZitou soucasti interprofesni rehabilitace. Uplatiuje se ve zdravotné
socialni oblasti, ale i ve sféfe pedagogické, ergodiagnostiky (pfedpracovni) a pracovni
(inkluze do zaméstnani). Cilem ergoterapie je zachovat nebo navratit schopnosti ¢lovéka
s disabilitou a dosahnout maximalni urovné funk¢nich schopnosti pacienti v oblasti aktivit

denniho Zivota (Svestkova, 2015).

Ergoterapie se zaméfuje na sanaci dovednosti, které byly ztraceny, vcetné
senzomotorické, visuo-percepCni, kognitivni, psychologické nebo psychosocidlni slozky
(Gustafsson, Nugent & Biros, 2012).

5.2.1 Ergoterapie zaméfena na sobéstacnost
Po onemocnéni se pacient Casto dostdva do situaci, kdy mu vznikld porucha znemozni
nebo znaén€¢ omezi schopnost byt nezavisly (KrivoSikova, 2011). Uroven sobéstacnosti

je dana schopnosti provadét bézné aktivity denniho Zivota (dale ADL). Tyto ¢innosti
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Ize rozdé€lit na personalni aktivity denniho zivota, kam se fadi napiiklad oblékani, sviékani,
umyvani, jedeni, piti nebo pouziti toalety. Do instrumentalnich ¢innosti patii uklid, prani,
nakupovéani a domadci prace. Objektivné je muzeme hodnotit metodikou Barthel index,

Funké&ni mira nezavislosti, Test instrumentalni vednich &innosti — IADL (Svestkova, 2015).

5.2.2 Ergoterapie zaméfena na kognitivni funkce

Kognitivni funkce (pamét’, pozornost, zrakoveé-prostorové schopnosti, jazyk a fecové
schopnosti) maji vliv na trovein provadéni ADL. V nékterych piipadech je pacient zcela
motoricky schopny, ale uroven kognitivnich funkci mu nedovoluje provést danou ¢innost.
Minimental state examination je standardizovany test, ktery je v Ceské Republice b né

pouzivan (Svestkova, 2015).

5.2.3 Ergodiagnostika

Tato oblast ergoterapie se uplathuje zejména U 0SOb V produktivnim véku
a u dospivajicich (Krivosikova, 2011). Ergoterapeut v ramci ergodiagnostiky hodnoti funkéni
psychosenzomotoricky potencial ¢loveéka s disabilitou k praci. Mezi standardizovany test patii

Isernhagen work systém, ktery uréen pro nezaméstnané s disabilitou (Svestkova, 2015).

5.2.4 [Evaluace bytu a bezbariérovost
Spolu s ergoterapii zaméfenou na sobéstacnost je nezbytné provést domaci navstévu
U pacienta. Ergoterapeut indikuje vhodné upravy bytu nebo domu tak, aby ¢lovék s disabilitou

byl optimalné sobéstaény (Svestkova, 2015).

5.2.5 Ergoterapie zaméfena na volnocasové aktivity

Kazdy cloveék by mél mit pocit seberealizace. Pokud tomu tak neni, dochazi ke snizeni
kvality zivota, k pocitu nespokojenosti a nékdy i k depresi. K pozitivnimu naplnéni ¢lovéku
pomahéd 1 dostatek z4ymi volnocCasovych aktivit, které jsou spjaty s motivaci pacienta

(Svestkova, 2015).

5.2.6 Ergoterapie se zamérenim na funk¢ni schopnosti hornich koncetin

Doménou ergoterapie jsou terapeutické pfistupy zaméfené na horni koncetiny
ana udrzeni jejich funkce. Funkce ruky je velmi slozitd a nezbytnd v kazdodennim Zivot¢,
je tizce propojena i s kognitivnimi funkcemi. Pfi funkénim postizeni ruky je ergoterapeuticka
intervence nezbytna a je 1 soucasti tréninku aktivit denniho Zivota personalniho
I instrumentalniho. Motivace osob s disabilitou je velmi dualezity faktor, bez motivace

pacienta nedosahneme vytyceného cile. Pokud sdm pacient neni motivovan, terapeut by mél
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nalézt ¢innost, kterou pacient umé¢l a bavi ho. VySetieni, hodnoceni, naslednou diagnostiku
motoriky a funkce horni koncetiny je mozné provadét pomoci objektivnich metod

i subjektivnich dotaznikt kvality Zivota (Svestkova, 2015).

U syndromu centralni hemiparézy je ergoterapie ihned od pocatku spojena s lécebnou
télesnou vychovou a fyzioterapii. V terapii zaCiname nacvikem sebeobsluhy na lizku (no¢ni
stolek je na postizené stran¢). Vyuziva se neurofyziologickych poznatkt: ¢innost, kterou kona
jedna paze, je prevadéno vlivem komisurdlnich mozkovych drah i do druhé hemisféry.
Jakmile je rehabilitant schopen pohybu zdravou pazi, vysvétli se mu, jak ma sam cviéit
apomoci zdravé ruky procvicovat ruku postizenou. Nejprve trénuje pohyby v ramennim
kloubu, poté v loketnim a nakonec cilené pohyby. Pacient provadi rizné cinnosti tak,
Ze na nemocnou ruku polozi zdravou, kterda nemocnou ruku vede. Kdyz se jiz ruka udrzi
rozeviend bez pomoci zdravé ruky, za¢iname s pracovnimi ukony kazdou zvIlast. Postupné
cvicime na paretické ruce uchop, zpocatku vétSich a hrubSich pfedmét, potom malych
hladkych a kluzkych (Kubinkova & KiiZova, 1997). Pii nacviku rGznych typi uchopu
muzeme vyuzit ergodesku. Pacient pomoci ergodesky trénuje kazdodenni aktivity —

odemykani, zamykani, zavazovani tkanicek, vytaceni telefonniho ¢isla.

Velkou ptekazkou u hemiparetika je porucha ¢iti. Byva spojena s pocitem bolesti
(hypaesthesia dolorosa). Tyto obtize se snazime ovlivnit cvi¢enim, kdy vkladdme do dlané

urcité pfedmeéty a rehabilitant je urcuje dle vnimani na dotyk (Kubinkova & Ktizova, 1997).
5.2.6.1 VysSetreni ruky a uchopu
5.2.6.1.1 Hodnoceni somatosenzorickych funkei ruky

5.2.6.1.1.1 VysSetreni exterocepce na HKK
U vySetieni povrchového ¢iti se vyuZziva ne¢kolika kvalit a pouzivéa se riznych podnéti.
Urcuje se, zda pacient dany podnét citi a v jaké oblasti doSlo ke zméné Citi. Rovnéz urcuje

jeho kvalitu, ptipadné 1 jeho intenzitu.

A) VysSetfeni taktilntho ¢iti — zde se pouZziva nejCastéji smotek vaty, kterym
se dotykdme vySetfovanych koZnich oblasti. Je mozno nahradit i jinymi pomiickami

napf. uchopovaci stranou neurologického kladivka nebo §tétickou.

B) Dotyk filamenta — je standardizovanym podnétem pro vySetfovani taktilniho ¢iti,

kde se pouziva dotyk nylonového filamenta které je vétSinou kalibrovano na konkrétni
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hodnotu. Podle poctu spravné registrovanych vjemu z celkového poctu aplikaci se hodnoti

aroven Citi.

C) RozliSeni tupych a ostrych podnétii — pouzivaji se dva hroty z riznych materidlt
(nejlépe ostry kovovy oproti tupéjsSimu dievénému). VySetfovand osoba ma se zavienyma
oCima urcovat jakym hrotem se dotykame povrchu téla. Urcuje se pocet spravnych odpovéedi
z celkového poctu 10 aplikovanych podnéti. Normdlni hodnota je 8-10, jednoznacné

abnormalni je nalez 6 a nizsi.

D) Dvoubodova diskriminace — U tohoto vySetieni se posuzuje vzdalenost, kterou
je vySetfovany jesté schopen rozlisit jako soucasné pouziti dvou stejnych podnéti. Nejmensi
vzdalenosti lze rozliSit na bfisSkach prsti, vétsi na dlanich, dale na hibetu ruky a nejhtf
na ptedloktich a pazich. Pozornost vysetfujictho mé byt hlavné zamétena na srovnani hodnot

Z obou hornich konéetin, zda-li 1ze prokéazat stranové rozdily.

E) Grafestézie (dermolexie) — schopnost rozpoznat, jakou Cislici o velikosti asi 5 cm
pomalu vykreslujeme tupym hrotem na sledovanou oblast. Za normalni hodnoty se povazuje

8-10/10, nalez 6 a mén¢ pokust se oznacuje jako abnormalni.

F) Vysetfeni termického ¢iti — jedna se o rozpoznani zkumavek naplnéné studenou
ateplou vodou, kterymi se dotykame povrchu kize. Jelikoz nelze standardizovat teplotu
ani rychlost teplotni zmény vody ve zkumavce, vyuziva se valeéek s kruhovymi koncovymi
ploskami z riznych materidlti. Jeden z nich je kovovy, ten je pocitovan jako chladngjsi.

Opacny plastovy konec je vniman jako teplejsi (Opavsky, 2003).

5.2.6.1.1.2 Vysetreni propriocepce na HKK
A) Statestézie — vySetfovand osoba ma urcit se zavienyma oc¢ima do jaké polohy byla
nastavena jeji horni koncetina ¢i jeji Cast. Dale je mozno hodnotit schopnost uvést obé

koncetiny do stejného postaveni, kdyz piedtim jedna z nich byla nastavena do jiné pozice.

B) Kinestézie — velmi pomalym tlakem (nepiekraCujicim twhlovou rychlost
30 stupiit/10 s) na vySetfovany segment drazdime proprioceptory, kdy vySetfovana osoba

ma I tuto pomalou zménu zaregistrovat. Doporucuje se vysetiovat na prstech rukou.

C) Vysetieni vibra¢niho ¢iti — nejcastéji se pouziva ladicka.
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D) Stereognoézie — vySetfovanad osoba ma rozpoznat piedmét, ktery je ji vlozen
pii zavienych o¢ich do dlan€. Soucasné lze testovat exterocepci, kdyz se vySetfujici zepta

na povrch a material daného pfedmétu (Opavsky, 2003).

5.2.6.1.1.3 Rivermead assessment of somatosensory performance (RASP)

Rivermeadské hodnoceni somatosenzorickych funkci je standardizovana vySetfovaci
metoda navrzend pro terapeuty a lékafe. Poskytuje stru¢né, kvantifikovatelné a spolehlivé
hodnoceni somatosenzorickych funkci u neurologickych onemocnéni, jako je CMP,

rozstrouSena skler6za mozkomis$ni, periferni neuropatie, poranéni hlavy ¢i patefni michy.

RASP hodnoti pomoci 7 subtestli jednotlivé modality Citi. Pacient lezi na zadech
se zavienyma oc¢ima. Postupuje se od nepostizené (méné postizené) k postizené strané.
Vysetieni je mozné pouzivat jako celek, nebo vybrat urCité subtesty, které jsou povazovany
pro vlastni klinické vySetfeni za podstatné. Rivermeadské hodnoceni obsahuje nasledujici

subtesty: 1. RozliSeni ostrych a tupych podnéth
2. Povrchovy tlakovy dotyk
3. Povrchova lokalizace
4. Bilateralni dotekova diskriminace
5. Dvoubodova diskriminace
6. VySetfeni termického Citi
7. Vysetteni hlubokého ¢iti — kinestézie a statestézie

K testovani se pouzivaji standardizované pomiicky (Obrazek 5) — baterie RASP

esteziometry, neurotempy (Vyskotovd & Machackova, 2013).

Obrazek 5. Baterie RASP (Vyskotova & Machackova, 2013, 123).
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5.2.6.1.1.4 Wrist Position Sense Test (WPST)
Test statestézie. Vyuziva se u pacienti po CMP, kde jsou Casto poruSeny schopnosti,
které zavisi na neporuSené propriocepci. Testuje se pohyb v jednom kloubu i kombinace

pohybii ve vice kloubech koncetiny.

Test kvantifikuje schopnost urcit polohu zapésti. Testovaci stimuly zahrnuji 20 pfedem
danych uhla zapésti v roviné sagitalni. Testovaci zafizeni se skldda z thloméru se stupnici
pfipevnénou na spodni a svrchni Casti testovaciho zafizeni, dfevéného boxu dlahy

pro piedlokti a ruku v zavésu.

Podle standardnich instrukci testujici nastavi pomoci pohyblivého ramene zapésti
do definované polohy v nahodném potadi. Poté vyzve testovaného, aby nastavil ukazovatko

ve stejném uUhlu, ktery odpovidad testované poloze v kloubu (Vyskotovd & Machackova,

2013).
5.2.6.1.2 Funk¢ni testy ruky

5.2.6.1.2.1 VySetfeni funkéni schopnosti ruky dle Kapandjiho

Je zaméteno na vySetfeni statickych a dynamickych tichopti, koordinaci a silu stisku.

1. Vysetieni statickych uchopii — testuje se pinzetovy, mincovy, cigaretovy, nehtovy,

klicovy a tuzkovy uchop, $petka, uchop kliky u dvefi (lateralni), ichop koule a valce.

2. Vysetfeni dynamickych uchopti — vysetiuje se lusknuti, schopnost stelit pecku,
pouzit zapalovac, rozprasovac, ntizky a orientdlni hilky na jidlo, modelovani, tder

prsty, tlak, uder pésti.
3. VySetieni citlivosti — stanovuje se hyperestezie, hypestezie aZ anestezie.

4. VySetieni koordinace — ruka — zapésti, ruka — loket, ruka — rameno, spontanni

zapojeni ruky.
5. Méfeni sily stisku — dynamometrie
Méii se zvlast prava a leva ruka.

5.2.6.1.2.2 Funk¢ni test dle Smania et al.
U tohoto testu pacient provadi nasledujici kazdodenni ¢innosti: 1) zapinani zipu,

2) rozepinani knofliku, 3) rozepinani a zapinani suchého zipu, 4) nasazeni prstenu
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na prostfednicek nepostizené ruky, 5) pouziti vidlicky, 6) pouziti zapalovace, 7) strouhani
tuzky, 8) naliti vody do sklenice, 9) naSroubovani a odsroubovani vrsku ldhve, 10) zavazani

tkanicky.

Kazda ¢&innost je hodnocena samostatnd. Ctyfi body jsou piifazeny, pokud je tloha
splnéna do 60 sekund. Tti body jsou pridéleny v piipad€, ze je Cinnost dokoncena mezi
46-60 sekundami. Dvéma body je ohodnocen pacient, ktery ukon¢i tlohu mezi 31-45
sekundou. Jeden bod ziska testovana osoba, kdyZ splni ukol v rozmezi 16-31 sekundou.
Pokud pacient dokon¢i tlohu do 15 sekund, nedostane zadny bod. Pfi souctu vSech bodi
muze pacient dosdhnout maximalniho skore 40 bodu. Test se vyuziva u pacienti po CMP

(Smania et al., 2003).

5.2.6.1.2.3 Uchopovy funkéni test dle Hadraby
Nejprve je nutno zhotovit testovaci desku, kde pacient pracuje nejprve nedominantni,
pot¢ dominantni koncetinou. Predméty se nastavi nejprve na jednu (nedominantni)

a po ukonceni jedné koncetiny se piesunou na druhou stranu desky.

Predméty, které pacient vyuziva — ¢tyii krychle o hranach 10 cm; 7,5 cm; 5 cm; 2,5 cm;
duté vélce o prumérech 4,5 cm a 2 cm; mi¢ 7,5 cm; kulicka 2,5 cm; mezikruzi 1,25 cm;

kulickové lozisko 0,65 cm; zavazi; plastovy dZzban; sklenici na vodu.

Provadéné funkce ruky jsou pevny, prstovy, dlanovy, Spetkovy, pinzetovy uchop,

umisténi pfedmétl na polic¢ee, supinace — pronace, ruka za hlavu, ruka za zada, ruka k Gstim.

Pifi testu sledujeme silu, pohyb, koordinaci ruka — zrak, vlastni provedeni uchopu,

zruénost a obratnost. Zvlast’ se hodnoti zda-li je vykonavana ¢innost limitovana bolesti.

Hodnoceni uchopového funkéniho testu je ¢tytbodovou skalou: 3 — plné provedeni
ukonu; 2 — provede tkon, ale v mimotfadné dlouhém casovém useku nebo mu tikon ¢ini velké

potize; 1 — provede ukon jen ¢astecné; 0 — neprovede ani ¢ast ikonu (Hadraba, 2002b).

5.2.6.1.2.4 Funkéni test dle Novaka

Funkéni test dle Novadka je soubor Sesti zdkladnich funkcnich testli ruky. Testy
se upravuji v ergodiagnostice podle druhu onemocnéni. Obratngjsi ruku nazyvame
dominantni. PfihliZi se, zda je testovana dominantni ¢i nedominantni horni koncetina béhem

koordinace ruka — oko, ruka — ruka, ruka — sta, atd.

Zakladni funk¢ni testy:
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a) Jemny, precizni uchop: 1) stipec, 2) Spetka, 3) lateralni uchop

b) Silovy uchop: 1) uchopeni mice ¢i koule, 2) hacek, 3) uchopeni vilce,

az sevieni ruky v pést

Nakonec se testuje zvedani predmétu a manipulace na pracovnim misté. Jednotlivé
polozky se hodnoti: 0 — neprovede, 1 — provede netplné, 2 — provede dobie (Kanovsky et al.,
2004).

5.2.6.1.2.5 Skére vizualniho hodnoceni funk¢niho ukolu ruky (SVH)
Skére umoziuje hodnotit kvalitu funkce ruky v zakladnich slozkach jednoduchého
ukolu u pacientt s postizenim funkce ruky ve vcasné i chronické fadzi po CMP (Hillerova,

Mikulecka, Mayer & Vlachova, 20006).
Ukolem pacienta je uchopit plnou plechovku od napoje, zvednout ji, prenést ji a pustit.

Hodnoti se ctyfi faze provadéného tkolu: 1) dosahovani, 2) ptiprava uchopu a tichop,

3) manipulace 4) uvolnéni ruky.

Skala hodnoceni mé Sest stupiiti (0 — viabec neprovede, 5 — kvalitni provedeni)
pro kazdou dil¢i fazi posuzujici manipulacni funkci ruky (Hillerova, Mikuleckd, Mayer

& Vlachova, 2006).
5.2.6.1.3 Koli¢kové testy

5.2.6.1.3.1 Nine-Hole Peg Test (NHPT)

Do cestiny se nejcastéji pieklada jako devitiotvorovy kolikovy nebo devitikolikovy test
(Vyskotova & Machackova, 2013). Testuje jemnou motoriku pii vykondvani ulohy
(Obrazek 6). Vysledek se méfi v sekundach, kdy maximalni Casovy limit je 420 sekund
(Bezdekova, Hlustik & Opavsky, 2007). Pacient mé za kol umistit co nejrychleji devét
koli¢kd do direk v testovaci destice a potom je jednou rukou jeden po druhém vyndat a dat

do misky. Nejprve plni ukol dominantni ruka a poté nedominantni (Vyskotova

& Machackova, 2013).
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Obrazek 6. Nine-Hole Peg Test (Vyskotova & Machackova, 2013, 94).

5.2.6.1.3.2 Functional Dexterity Test (FDT)

Test funk¢éni zdatnosti hodnoti schopnost pacientidl s postizenim ruky manipulovat
s Sestnacti kolicky na specialni desce ¢tvercového tvaru s Sestnacti otvory. FDT (Obrazek 7)
kombinuje dynamickou, precizni manipulaci, ¢as, pfesnost provedeni a vzorec tridigitalniho
uchopovani. Cilem je mé&fit schopnosti subjektu vykonat dynamicky tridigitalni uchop.
Testovana osoba obraci postupné jednotlivé kolicky, pomoci tridigitalniho uchopu. Nejprve
provadi kol nepostizena ruka, poté ruka postizend. Hodnoti se Cas v sekundach, které¢ho
je zapotiebi k provedeni testu, dale kombinovany celkovy ¢as s piidanymi sekundami

penalizace k po¢ateénimu ¢asu (Vyskotova & Machackova, 2013).

Obrazek 7. Functional Dexterity Test (Vyskotova & Machackova, 2013, 94).

Pokud pacient piesahl 55 sekund, dostane tzv. nefunkcni hodnoceni. Test se po dvou
minutdch zastavuje, Cili mize byt méfen pokrok v ramci nefunkcéniho rozpéti (Aaron

& Jansen, 2003).
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5.2.6.1.3.3 Minnesotské rychlostni manipulacni testy

Testuji schopnost provadét rychlou manipulaci vétSimi objekty pomoci ruky a paze
(Obrazek 8). Sklada se ze dvou subtestii 1) Umistovani — pacient je pozddan, aby umistil
co nejrychleji 60 valcovych Spalicki meticich 3,7 ecm v pruméru a 1,9 cm vysoké do skladaci
desky, ktera ma 60 otvord, 0,5 cm hloubku a 3,9 cm v priméru. 2) Otaceni — subjekt
je vyzvan, aby odstranil $palicky z direk jednou rukou, obratil je druhou rukou a znovu
je umistil co nejrychleji do stejnych otvort. Spaliky jsou na jedné strané ervené a na druhé

cerné. Skore je pocet otocenych Spali€kt po 35 sekundéach (Surrey et al., 2003).

Obrazek 8. Minnesotské rychlostni manipulacni testy (Vyskotova & Machackova, 2013,
95).

5.2.6.1.3.4 Purdue Pegboard Test
Test byl pivodné vyvinut, aby pomohl ukazat manipulativni obratnost pii vybéru
zamé&stnancl v primyslovych profesich vyzadujicich zrucnost napf. pfi montdzi, baleni

a provozu ur€itych stroji (Tiffin, Purdue, Lafayette & Asher, 1948).

Purduesky test (Obrazek 9) hodnoti obratnost prstil. Je zaméten na hodnoceni hrubé
i jemné motoriky hornich koncetin. Jeho provedeni vyzaduje standardni vybaveni: desku
se dvéma fadami otvord, do kterych se upevinuji svorky s podlozkami a krouzky. M¢fi se Ctyfi
subtesty, béhem kterych provadi testovana osoba pozadovany typ manipulacniho ukolu.
Ukolem je umistit za tiicet sekund na desku co nejvice koli¢ki nejprve pravou, poté levou
rukou a nakonec obéma rukama. Poslednim subtestem je montaz, kdy ma pacient pfipevnit
na desku co nejvice svorek v potadi svorka — podlozka — krouzek — podlozka — v ¢asovém
limitu jedna minuta. Dosazené skore se ziskd souctem opatfenych svorek umisténych
na desku pii jednotlivych subtestech. VysSi skore indikuje lepsi vykon (Vyskotova
& Machackova, 2013).
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'URDUE PEG

Obrazek 9. Purdue Pegboard Test (Vyskotova & Machac¢kova, 2013, 96).
5.2.6.1.4 Ukolové testy

5.2.6.1.4.1 Action Research Arm Test (ARAT)

Test hodnoti schopnost manipulace a pfemistovani menSich i vétSich predméti.
Vyuziva se u pacientl s roztrousenou skler6zou nebo po CMP. ARAT se sklada z 19 polozek
sporadanych ve ctyfech sekcich: 1) uchopeni, pfesunuti a uvolnéni kostky o priméru 10 cm®,
25 cm’, 5cmPa75 Cm3, kriketového mic¢ku a kamene, 2) nalit vodu z jedné sklenice
do druhé, premistit 2,25 cm Sirokou slitinovou trubku zjedné strany stolu na druhou,
ptesunout 1 cm Sirokou slitinovou trubku z jedné strany stolu na druhou, navléknout podlozku
na Sroubek, 3) drZeni kulicky mezi palcem a ukazovdkem, palcem a prostfednickem, palcem

a prstenickem, 4) dat ruku za hlavu, na vrsek hlavy a k ustim.

Kazdy ukol je hodnocen zvlast’ ¢tyibodovou stupnici: 0 — neschopnost dokoncit tllohu,
1 — tuloha dokoncena ¢éstecné, 2 — ukol je splnén, ale s velkymi obtizemi, 3 — provedeni
normalniho pohybu. Maximalni ATAR skére je 57 bodi, coz znamend normalni funkce horni

koncetiny (Carpinella, Cattaneo & Ferrarin, 2014).

5.2.6.1.4.2 Box and Block Test of Manual Dexterity

Test s kostkami je ur¢en k hodnoceni manipulacni obratnosti prstli. Testovand osoba ma
za ukol prepravit co nejvice z celkového poctu 150 barevnych kostek dominantni rukou
z jedné do druhé piihradky testovaci krabice za jednu minutu (Obrazek 10). Stejny postup
se poté opakuje nedominantni rukou. Vysledkem je dosaZeny pocet kostek, které se podafilo

za pozadovany Cas piepravit (Vyskotova & Machackova, 2013).
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Obrazek 10. Box and Block Test of Manual Dexterity (Vyskotova & Machackova, 2013,
98).

5.2.6.1.4.3 Jebsen Test of Hand Function

Vyuziva se u pacienti po CMP nebo sporanénim michy. Testuje se nejprve
nedominantni koncetina a poté dominantni. Skladda se ze sedmi subtestd, které
zahrnuji — psani véty, otaCeni karet, sbirani a hazeni malych pfedmétt do plechovek, stavéni
Ctyt kostek na sebe, nabirani 5 velkych fazoli pomoci ¢ajové 1zicky a vkladani do plechovky,
zvedani a pohybovani 5 velkymi prazdnymi a nakonec plnymi plechovkami (Obrazek 11).
Mg¢ti se dosazeny Cas u kazdé ulohy zvlast. Nakonec se hodnoty sectou do vysledného skore

(Ferreiro, Santos & Conforto, 2010).

Obrazek 11. Jebsen Test of Hand Function (Vyskotova & Machackova, 2013, 99).

5.2.6.1.4.4 Timed Manual Performance Test (TMP)

TMP hodnoti funkéni vykon seniort. Testuje se rychlost a obratnost nutna
pro vykonavani béznych dennich Cinnosti. Obsahuje 5 polozek z Jesenova funkéniho testu
ruky a 17 uloh ztzv. Williamsovy desky, ktera je soucasti Williamsova testu. Obsahuje
9 riznych zaviracich zafizeni — kulatou kliku, visaci zdmek, fetizek na dvete, petlici, klicku

z ptiborniku, deskovy uzavér dvefi, dveini kouli, zdmek u zasuvky a piezku na kufru. Kazdy
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subtest je nejprve proveden nedominantni a poté dominantni koncéetinou. Jednotlivé dosazené

Casy se sectou. Nizsi skore indikuje lepsi vykon (Vyskotova & Machéackova, 2013).

5.2.6.1.4.5 Upper Extremity Performance Test for the Elderly - TEMPA

Test vykonu korni koncCetiny pro starSi osoby je standardizovany test, urceny
pro jedince Sedesatileté a starSi. Obsahuje 13 subtestii, reprezentujicich bézné denni aktivity
(Vyskotova & Machackova, 2013). Subtesty provadény bimanualni ¢innosti, napf. otevirani
krabicky od 1€k, vypsani obalky, uvdzani Satku na krk. Dale je hodnocena ¢innost jedné ruky
pf. manipulace s mincemi, zvedani a pohybovani s malymi objekty. Testovana osoba
je hodnocena ¢étyfbodovou skalou: 0 — Gspésné provedeni, 1 — malé potize pii plnéni tkolu,
2 — velké potize v celém ukolu, 3 — tloha nebyla splnéna ani s dopomoci (Levin, Desrosiers,

Beauchemin, Bergeron & Rochette, 2004).

5.2.6.1.4.6 Smith Hand Function Evaluation (SHFE)
SHFE obsahuje sedm subtestli, které napodobuji ¢innosti kazdodenniho zivota.
Vyzaduji urcitou zrucnost a bilaterdlni koordinaci. Test zahrnuje napf. odepnuti a zapnuti

opasku, zapnuti a rozepnuti knofliku, uvazani uzle. M&fi se Casy, které se ve vysledku sectou

(Melchior & Velema, 2011).

5.2.6.1.4.7 Frenchay Arm Test

Test je urCen pro pacienty pro CMP. Testuje se vykon postizené ruky. Pacient sedi
u stolu a plni 5 zadanych kol — postiZzenou rukou ptidrZzuje pravitko, zatimco rysuje tuzkou
linku. Drzi vélec (o priméru 1,2 cm a délce 5 cm) 15 cm nad stolem a zved4 ho do vysky
30 cm, zveda zpola naplnénou sklenici s vodou a napije se. Nakonec sunda a premisti kolic¢ek

na pradlo a ucese si vlasy (Vyskotova & Machackova, 2013).

5.2.6.1.4.8 Test manipulacni funkce ruky prostirednictvim stavebnice Ministav

Test manipula¢nich funkci podle Vyskotové je standardizovany a zahrnuje 17 subtestt.
Hodnoti schopnost jedince pouzivat ruce v uni- a bimanualnich ¢innostech pomoci specialné
konstruované stavebnice Ministav. Testovani pfipomina détskou hru, pfi které lze testovat
ruzné typy uchopi, schopnost manipulace s predméty, souhru obou hornich koncetin i nékteré
psychické procesy. Lze stanovit stupeil obtiznosti a podle aktualniho stavu pacienta vyuzit
vhodné subtesty. Test se provadi pomoci 5 stavebnicovych objektli, nazvanych jehla, kostka,
dim, jehlan a mumie (Obrazek 12). Testujici méfi dosazeny cas, ktery zaznamena

do formulafe. Vysledky se porovnavaji s normami (Vyskotova & Machackova, 2013).
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Obrazek 12. Test manipulaéni funkce ruky prostfednictvim stavebnice Ministav

(Vyskotova & Machackova, 2013, 107).

5.2.6.1.4.9 Test spiraly

Pomoci tohoto testu posuzujeme miru koordinace napiiklad u Parkinsonovy choroby
a cerebralni ataxie. Testovana osoba dostane list papiru, kde jsou natistény dvé spiraly o Sifce
1 em. Ukolem pacienta je nakreslit co nejpfesnéji a nejrychleji ¢aru z vychozi pozice, ktera
je vyznacena Sipkou, na bod umistény v centru spiraly, poté se vraci zpét. Test je hodnocen
dle doby, kterou pacient potiebuje k provedeni testu. Behem kresleni spirdly se pacient nesmi
dotknout predtisténé Cary. Za kazdy dotyk se pripocitavaji 3 sekundy, pokud piedtisténou
linku ptekro¢i, pfipocita se 5 sekund (Carr & Shepherd, 2011)
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6 KAZUISTIKA
Inicialy: JS

Pohlavi: Muz
Datum narozeni: 16. 3. 1946

Preferenéni horni koncetina: Ambidexter, pivodné levak, pfeuCen na pravéka. Pacient
pro jemnou motoriku vyuziva pravou ruku, ale pro hrubou motoriku levou ruku (préace

s kladivem).
Pacient komunikuje, je orientovan ¢asem, mistem, prostorem.

NO: Pacient popisuje, ze v patek 19. 3. 2015 kolem 21.00. hodiny si v§iml slabosti levé horni
koncetiny (LHK) a levé dolni koncetiny (LDK). Potizim nevénoval vétsi pozornost a Sel spat.
Kolem 4.00 hodiny ranni $el na toaletu a potize se stupniovaly, obtizn¢ vstaval. Po probuzeni
vV 7.00 hodin rano, jiz nemohl sdm vstat. Pfivolana rychld zachranna sluzba ptevazi pacienta
na jednotku intenzivni péce (JIP) neurologického oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc
(FNOL). Klinicky nalez prokazal tézkou levostrannou hemiparézu, centralni 1ézi n. VIL. vlevo
s dysartrii. Pocitacova tomografie mozku bez Cerstvych ischemickych zmén a postmalatickou
pseudocystu v oblasti bazalnich ganglii vpravo. Provedena titrace antihypertenziv. Zpocatku
podana intra ven6zn& hypotenziva jako prevence sekunddrni prevence iktu. 26. 3. 2015

pacient pfijat na rehabilita¢ni oddéleni FNOL.

OA: Byla zjisténa arteridlni hypertenze III. stupné dle WHO, doposud nelécena. V roce 1986
provedena operace pravého lokte z divodu kalcifikatu kolem kosti. Zlomeniny obratlt hrudni
patefe 10, 11, 12, v roce 1973. Nelécena fraktura claviculy vpravo.

SA: Starobni diichod 4 roky.

RA: Zije s druzkou v rodinném domé.

FA: Helicid (pfi nevolnosti), Trombex, Rosucard, Prestarium Neo Combi, Agen, Tenaxum,
Ebrantil ret, Fraxiparine, Plasmalyte.

AA: sine

Abuzus: 20 cigaret/den (koufival i 80/den), alkohol piilezitostné, 5 kav/den (udava az 30
kav/den)
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Vstupni vySetieni pacienta 25. 3. 2015

Kineziologicky rozbor:

Stoj pouze kratce. Chiize nebyla mozna.

Pohled zezadu: Hlava drzena ve stiedni linii. Levé rameno vy$ nez pravé. Hypertrofie

m. trapesius pars descendents vlevo. Leva lopatka vys. Varozita kolennich kloubti.

Pohled z boku: Predsunuté drzeni hlavy. Retrakce ramennich kloubt. Bfisni sténa vyklenuta.

Anteverze panve.

Pohled zepredu: Levy Ustni koutek povisly dolti. Prava klicni kost prominuje. Prsni bradavky

symetrické. Bfi$ni sténa je ochabla.

Vysetieni sedu a stoje: Pacient si sedd s mirnou dopomoci ptes paretickou levou stranu. Dolni
koncetiny si sesune pres okraj lizka a Svihem se pfesune do sedu. Neni schopen opory

0 nemocnou koncetinu. Sed je stabilni, uklani se vice k levé stran¢. Pacient je schopen stoje

jen kratce.

Vysetieni HKK: DrZzeni P: normalni

L: paze drzena v addukci, semiflexi lokte, pronaci zapésti

Trofika: LHK normalni

Barva ktize: pareticka ruka je cervenéjsi

Tab. 1. Obvodové rozméry hornich koncetin

Obvod Prava HK (v cm) Leva HK (v cm)
Paze 32 33
Loket 28 30,5
Piedlokti 27 28
Zapésti 17,5 19
Metakarpy 21 21,5
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Goniometrie

Tab. 2. Goniometrie ramenniho kloubu

Sa: 0-0-0 Sp: 10-0-130 Fa: 0-0 Fp: 140-0
RAKL
Ra: 0-0-0 Rp: 80-0-70 Ta: 0-0-0 Tp: 20-0-110
Sa: 10-0-120 Sp: 20-0-130 Fa: 110-0 Fp: 120-0
RAKGp:
Ra: 80-0-70 Rp: 90-0-75 Ta: 20-0-110 Tp: 25-0-120
Vysvetlivky:

RAK_ —levy ramenni kloub

Sa — aktivni pohyb v sagitalni roving
Fa — aktivni pohyb ve frontalni roviné
Ra — aktivni pohyb v roving rotacni

Ta — aktivni pohyb v transverzalni roviné

Tab. 3. Goniometrie loketniho kloubu

RAKGp — pravy ramenni kloub

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roviné
Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné
Rp — pasivni pohyb v rovin¢ rotacni

Tp — pasivni pohyb v transverzalni roviné

LOKL Sa: 0-0-0

Sp: 0-0-120

LOKp Sa: 0-0-125

Sp: 0-0-130

Vysvetlivky:
LOK_ - levy loketni kloub

Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné

Tab. 4. Goniometrie piedlokti

LOKp— pravy loketni kloub

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roving

Predlokti_ Ra: 0-0-0 Rp: 70-0-90
Piedloktip Ra: 80-0-80 Rp: 90-0-90
Vysvetlivky:

Predlokti; — leve predlokti

Ra — aktivni pohyb v roving rotacni

Tab. 5. Goniometrie zapésti

Predloktip — pravé piedlokti

Rp — pasivni pohyb v roving rota¢ni

Zapésti_ Sa: 0-0-0

Sp: 65-0-70

Fa:0-0-0 Fp: 20-0-40

Zapéstip | Sa: 70-0-80

Sp: 75-0-85

Fa: 20-0-35 Fp: 25-0-40
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Vysvetlivky:

Zapésti| — levé zapésti

Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné

Fa — aktivni pohyb ve frontdlni roviné

Tab. 6. Goniometrie metakarpofalangealnich kloubu

Zapcstip— praveé zapesti

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roviné

Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné

. | Sa: 0-0-0 Sp: 10-0-80 Fa: 0-0-0 Fp: 20-0-10
. | Sa: 0-0-0 Sp: 10-0-80
MTCPh,
IV. | Sa: 0-0-0 Sp: 10-0-75 Fa: 0-0-0 Fp: 20-0-5
V. | Sa: 0-0-0 Sp: 5-0-70 Fa: 0-0-0 Fa: 0-0-0
1. | Sa: 35-0-80 Sp: 45-0-90 Fa: 25-0-0 Fp: 30-0-10
I1. | Sa: 30-0-80 Sp: 45-0-85
MTCPhp
IV. | Sa: 30-0-75 Sp: 45-0-80 Fa: 20-0-0 Fp: 25-0-5
V. | Sa: 35-0-75 Sp: 45-0-80 Fa: 30-0-0 Fp: 35-0-10
Vysvetlivky:

MTCPh,_— levy metakarpofalangealni kloub ~MTCPhp— pravy metakarpofalangealni kloub

Il. — ukazovacek

IV. — prstenicek
Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné

Fa — aktivni pohyb ve frontdlni rovin¢

I1l. — prostiednic¢ek

V. —malicek

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roviné

Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné

Tab. 7. Goniometrie proximalnich interfalangealnich kloubii

Il. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-90

1. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-90
PIP_

IV. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-100

V. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-100

Il. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100

1. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100
PIPp

V. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100

V. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100
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Vysvetlivky:

PIP_ — levy proximalni interfalangealni kloub PIPp— pravy proximalni interfalangealni kloub

Il. — ukdzovacek I1l. — prostiednicek
IV. — prstenicek V. — malicek
Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné Sp — pasivni pohyb v sagitdlni roving

Tab. 8. Goniometrie distalnich interfalangealnich kloubu

Il. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-80
I11. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-80
DIP.
IV. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-70
V. | Sa: 0-0-0 Sp: 0-0-75
Il. | Sa: 0-0-65 Sp: 0-0-80
I | .Sa: 0-0-70 Sp: 0-0-85
DIPp
IV. | Sa: 0-0-75 Sp: 0-0-85
V. | Sa: 0-0-70 Sp: 0-0-85
Vysvetlivky:
DIP. — levy distalni interfalangeélni kloub PIPp— pravy distalni interfalangeéalni kloub
Il. — ukazovacek I1l. — prostiednic¢ek
IV. — prstenicek V. — malicek
Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné Sp — pasivni pohyb v sagitalni roviné

Tab. 9. Goniometrie kloubt palce

Karpometakarpovy Opozice: Nezvladne

kloub palce. Fa: 0-0-0 Fp: 20-0-40 Sa: 0-0-0 Sp: 60-0-40
Metakarpofalangealni Fa: 0-0-0 Ep: 5-0-60

kloub palce, ' &

Interfalngealni kloub Fa: 0-0-0 Ep: 0-0-90

palce_ ' P

Karpometakarpovy Opozice: Dotyk $picky palce a Spicky patého prstu
kloub palcep Fa: 15-0-45 Fp: 20-0-45 Sa: 60-0-40 Sp:70-0-45
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Metakarpofalangealni Fa: 5-0-60 Fp: 5-0-70
kloub palcep

Interfalngealni kloub Fa: 0-0-85 Fp: 0-0-90
palcep

Vysvetlivky:

Karpometakarpovy kloub palce, — levy karpometakarpovy kloub palce
Karpometakarpovy kloub palcep — pravy karpometakarpovy kloub palce
Metakarpofalangealni kloub palce| — levy metakarpofalangedlni kloub palce
Metakarpofalangealni kloub palcep — pravy metakarpofalangealni kloub palce
Interfalngealni kloub palce| — levy interfalngeélni kloub palce

Interfalngealni kloub palcep — pravy interfalngealni kloub palce

Fa — aktivni pohyb ve frontalni roviné¢

Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné

Opozice: opozice palce

Tab. 10. Povrchové ¢iti

Povrchové citi Leva HK Prava HK
Taktilni Akralni hypestézie V normé
Tupy/ostry predmét * 8/10 10/10
Dvoubodova
diskriminace 3cm 2cm
Akrum 4 cm 2cm
Predlokti 4 cm 3cm
Paze

Graféstézie ** 9/10 10/10
Termické ** 6/10 7/10

* P&t bodl na pazi, 5 bodl na predlokti.

** Pouze na predlokti

Tab. 11. Hluboké ¢iti

Hlubokeé ¢iti Leva HK Prava HK
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Statestézie 4/10 10/10

Kinestézie 8/10 10/10
Stereognozie V normé V norm¢
Paretické jevy: Mingazzini — nemozno vySetfit

Rusecky — nemozno vysetfit

Dufour — nemozno vysetfit

Barré - nemozno vysSetfit

Hanzaluv priznak - nemozno vySetiit
Spastické jevy: Justeruv priznak - negativni

Tromneriiv priznak - pozitivni

Hoffmannova zkouska — negativni

Marinesco — Radovici — negativni

Tab. 12. Myotatické reflexy

Myotatické reflexy Leva HK Prava HK
Tricipitovy hyperreflexie normoreflexie
Bicipitovy hyperreflexie normoreflexie

Styloradialni normoreflexie normoreflexie
Pronacni normoreflexie normoreflexie
Flexori prsti hyperreflexie normoreflexie

Spasticita hodnocend Modifikovanou Ashworthovou Skalou.
V loketnim kloubu zjistén stupen 1. Zapésti bez zvySeni svalového tonu.

Pacient pro sebeobsluhu vyuziva pravou koncetinu.
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Funk¢ni vySetieni hybnosti HK: Vsechny tyto zkouSky pacient nebyl schopen provést.

A) Vysetieni RAK

1. Stereotyp flexe

2. Stereotyp abdukce

3 Ruka k opa¢nému ramenu (Hand to opposite shoulder)
4. Ruka k hlavé (Hand to same shoulder)

B) Vysetreni LOK

5. Schopnost supinace
6. Schopnost pronace

C) Vysetreni ruky

7. Polozeni ruky na opérku zidle
8. Polozeni ruky pted sebe na stiil
9. Otevieni ruky pro uchop

10. Pést

Jemna motorika (dle Gutha):
a) jemny uchop

o Ploché ocko 0-1-2-3-4-5

o Kruhové ocko 0-1-2-3-4-5

o Spetka 0-1-2-3-4-5

o Striska 0-1-2-3-4-5
b) silovy tichop

o Uchopeni koule 0-1-2-3-4-5

o Uchopeni valce 0-1-2-3-4-5

o Hékovity uchop 0-1-2-3-4-5

o Drapovity uchop 0-1-2-3-4-5
¢) funkéni schopnosti ruky

o Spicka — dlan 7cm

o Kli¢ovy tchop nezvladne

o Pisatsky tchop nezvladne

o Uchop pinzety nezvladne

o Uchop ntizek nezvladne

o Konicky tichop nezvladne

o Obkresleni ruky nezvladne
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Pro testovani jemné motoriky jsme chtéli pouzit testy MABS—2, které hodnoti unimanualni
I bimanualni aktivity. Diky spolupraci s prof. Psottou nam byly nabidnuty a zapijceny.
Bohuzel z diivodu plegie levé horni koncetiny nemohl byt test proveden.
Pacient byl depresivni, mél projevy maladaptivniho jednani.
Pacient byl testovan pomoci Mini-Mental State Examination. Dosazené skore bylo 28 bodi,
coz je hodnoceno jako normalni stav.
Pacient provedl v ramci testovani:
1. Test spiraly — pareticka ruka (Obrazek 13), tuzka byla vlozena do levé ruky, pacient
se pokusil test provést pomoci zdravé ruky, ale z divodu plegie a naro¢nosti, provedl
jen malou cast.
2. Test spiraly — zdrava ruka (Obrazek 14), test proveden v ¢ase 132 s + 46 S pendle
3. Vizualni analogova $kala (Obrazek 15)
4. Test hodin — pareticka ruka (Obrazek 16), pacient mél za ukol zakreslit 11.10
5. Test hodin — zdrava ruka (Obrazek 17), pacient m¢l za tikol zakreslit 11.10

Obrazek 13. Test spiraly — pareticka ruka (do paretické ruky byla vloZena tuzka,
pacient kreslil pomoci zdravé pravé ruky).
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Obrazek 14. Test spiraly — zdrava ruka.

I -
zadna nejvy s
bolest e

bolest
' . i . n I}
Zadna nejwy s
bolest Mmozni

holest

Obrazek 15. Vizualni analogova §kala.
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Obrazek 16. Test hodin — zdrava ruka.
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TERAPIE
Pacient 26.3.2015 ptelozen z JIP neurologického oddéleni na rehabilitacni oddéleni FNOL,
kde probihala dvakrat denné kinezioterapie a jednou denné ergoterapie.

Cilem pacienta byl navrat akralni hybnosti levé horni koncetiny.

Prvni terapie 25. 3. 2015

Terapie: Stimulace exteroceptord pomoci mi¢ku s bodlinami. Mé&kké techniky ruky (vé&jif)
a hornich fixatora lopatek. Mobilizace drobnych kloubt ruky a lopatky. Mickovani
pro zmirnéni otoku. Pasivni protahovani do antispastického vzorce. Pohyb v predstavé.
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) horni koncetiny 1. diagonala (dale dg.)
extenéni vzorec, extenéni varianta; 2. dg. flekéni vzorec, extencni varianta (pouze pasivne).
Kondi¢ni cvi¢eni — sekani, okynko — pomoci zdravé koncetiny. Nacvik vstavani

ptes paretickou stranu. Antispastické polohovani.

Druha terapie 26. 3. 2015

Dnesni stav: Ndznak akralni hybnosti paretické koncetiny (flexe prsti).

Terapie: Provedeny mé&kké a mobilizacni techniky. Stimulace exteroceptori pomoci mic¢ku
s bodlinami. Pohyb v pfedstavé. PNF horni koncetiny 1. dg. extencni vzorec, extencni

varianta; 2. dg. flekéni vzorec, extenéni varianta (pouze pasivné). Antispastické polohovani.

Treti terapie 1. 4. 2015

Dnesni stav: Naznak hybnosti v oblasti zapéstniho kloubu (palmarni flexe).

Terapie: Mé&kké a mobilizacni techniky. Mickovani. Pasivni protahovani do antispastického
vzorce. Pohyb v ptedstavé. PNF horni koncetiny 1. diagonala (dle dg.) extencni vzorec,
extencni varianta; 2. dg. flek¢éni vzorec, extencni varianta. PNF lopatky — anteriorni deprese.

Nacvik vstavani s dirazem na oporu paretické horni koncetiny. Antispastické polohovani.

Ctvrta terapie 2. 4. 2015
Dnesni stav: Beze zmény.
Terapie: M¢&kké a mobiliza¢ni techniky. Stimulace exteroceptorti. PNF lopatky a horni

koncetiny. Pohyb v pfedstaveé. ZvySovani svalové sily flexort prsti a ruky. Kondi¢ni cviceni.

Pata terapie 7. 4. 2015

Dnesni stav: Néaznak aktivni hybnosti v loketnim kloubu (flexe).
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Terapie: Mékké a mobilizacni techniky. Pasivni protahovani do antispastického vzorce. PNF
lopatky a horni koncéetiny. Pohyb v pfedstavé. ZvySovani svalové sily flexort prsti a ruky.

Nacvik vstavani s diirazem na oporu paretické horni koncetiny.

Sesta terapie 9. 4. 2015
Dnesni stav: Naznak aktivniho pohybu v ramennim kloubu.
Terapie: Mékké a mobiliza¢ni techniky. Pasivni protahovani do antispastického vzorce. PNF

lopatky a horni koncetiny. Nacvik vstavani s dirazem na oporu paretické horni koncetiny.

Vystupni vySetieni pacienta 9. 4. 2015
Pohled zezadu: Hlava drzena ve stfedni linii. Levé rameno mirné vy§ nez pravé. Varozita

kolennich kloubd.
Pohled z boku: Ramena se nachazi v retrakci. Bfisni sténa vyklenuta. Anteverze panve.

Pohled zepredu: Prominence kli¢ni kosti vpravo. Prsni bradavky symetrické. BfiSni sténa

je ochabla.

Vysetieni sedu a stoje: Pacient si sedd s mirnou dopomoci ptes paretickou levou stranu. Dolni
koncetiny si sesune pies okraj lizka a Svihem se pfesune do sedu. Sed je stabilni. Zvlada
oporu o paretickou dolni koncetinu. Stoj je nestabilni. Chlize je pacient schopen pomoci dvou

francouzskych berli, kolenni ortézy a obinadla, kterym je pfitaZzena Spi¢ka do dorzalni flexe.

Vysetieni HKK: Drzeni P: normalni
L: paZe drzena v addukci, semiflexi lokte, pronaci zapésti, flexi
prstl
Trofika: hypotrofie levé horni koncetiny
Barva klize: normalni (stejna s pravou koncetinou)

Tab. 13. Obvodové rozméry HKK

Obvod Prava HK (v cm) Leva HK (v cm)
Paze 32 30
Loket 28 29
Predlokti 27 27
Zapésti 17,5 18,5
Metakarpy 21 20,5
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Goniometrie

Tab. 14. Goniometrie ramenniho kloubu

Sa: 0-0-5 Sp: 10-0-130 Fa: 0-0 Fp: 150-0
RAK_
Ra: 5-0-45 Rp: 80-0-70 Ta: 0-0-0 Tp: 20-0-110
Sa: 10-0-120 Sp: 20-0-130 Fa: 110-0 Fp: 120-0
RAKGp:
Ra: 80-0-70 Rp: 90-0-75 Ta: 20-0-110 Tp: 25-0-120
Vysvetlivky:

RAKL — levy ramenni kloub

Sa — aktivni pohyb v sagitalni roving
Fa — aktivni pohyb ve frontalni rovin¢
Ra — aktivni pohyb v roving rotacni

Ta — aktivni pohyb v transverzalni roviné

RAKGp— pravy ramenni kloub

Tab. 15. Goniometrie loketniho kloubu

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roviné
Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné
Rp — pasivni pohyb Vv roving rota¢ni

Tp —pasivni pohyb v transverzalni roviné

LOKL

Sa: 0-0-30

Sp: 0-0-120

LOKp

Sa: 0-0-125

Sp: 0-0-130

Vysvetlivky:

LOK_ - levy loketni kloub

Sa — aktivni pohyb v sagitalni roving

LOKGp — pravy loketni kloub

Tab. 16. Goniometrie predlokti

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roviné

Predlokti_ Ra: 45-0-60 Rp: 80-0-90
Predloktip Ra: 80-0-80 Rp: 90-0-90
Vysvetlivky:

Predlokti; — levé predlokti

Ra — aktivni pohyb v roviné rota¢ni

Tab. 17. Goniometrie zapésti

Predloktip — pravé predlokti

Rp — pasivni pohyb v roviné rotaéni

Zapésti_ Sa: 5-0-30 Sp: 65-0-70 Fa:0-0-0 Fp: 20-0-40
Zapéstip | Sa: 70-0-80 Sp: 75-0-85 Fa: 20-0-35 Fp: 25-0-40
Vysvetlivky:

Zapesti — levé zapesti

Zapestip— pravé zapesti
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Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné Sp — pasivni pohyb v sagitalni roving

Fa — aktivni pohyb ve frontalni roviné Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné

Tab. 18. Goniometrie metakarpofalangealnich kloubt

1. | Sa: 0-0-25 Sp: 10-0-80 Fa: 0-0-0 Fp: 20-0-10
1. | Sa: 0-0-40 Sp: 10-0-80
MTCPh,
V. | Sa: 0-0-40 Sp: 10-0-75 Fa: 0-0-0 Fp: 20-0-5
V. | Sa: 0-0-40 Sp: 5-0-70 Fa: 0-0-0 Fa: 0-0-0
1. | Sa: 35-0-80 Sp: 45-0-90 Fa: 25-0-0 Fp: 30-0-10
I1. | Sa: 30-0-80 Sp: 45-0-85
MTCPhp
IV. | Sa: 30-0-75 Sp: 45-0-80 Fa: 20-0-0 Fp: 25-0-5
V. | Sa:35-0-75 Sp: 45-0-80 Fa: 30-0-0 Fp: 35-0-10
Vysvetlivky:
MTCPh_ — levy metakarpofalangealni kloub ~MTCPhp— pravy metakarpofalangealni kloub
Il. — ukadzovacek I1l. — prostiednicek
IV. — prstenicek V. — malicek
Sa — aktivni pohyb v sagitalni roving Sp — pasivni pohyb v sagitalni roving
Fa — aktivni pohyb ve frontalni roviné Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné

Tab. 19. Goniometrie proximalnich interfalangealnich kloubu

Il | .Sa:0-0-60 Sp: 0-0-90

1. | Sa: 0-0-70 Sp: 0-0-90
PIP.

V. | Sa: 0-0-80 Sp: 0-0-100

V | .Sa: 0-0-60 Sp: 0-0-100

Il. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100

I11. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100
PIPp

V. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100

V. | Sa: 0-0-90 Sp: 0-0-100
Vysvetlivky:
PIP_. — levy proximdlni interfalangeélni kloub PIPp— pravy proximalni interfalangeéalni kloub
Il. — ukdzovacek I1l. — prostednicek
IV. — prstenicek V. —malicek
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Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roving

Tab. 20. Goniometrie distalnich interfalangealnich kloubu

Il. | Sa: 0-0-60 Sp: 0-0-80

1. | Sa: 0-0-70 Sp: 0-0-80
DIP.

IV. | Sa: 0-0-60 Sp: 0-0-70

V. | Sa: 0-0-70 Sp: 0-0-75

Il. | Sa: 0-0-65 Sp: 0-0-80

1. | Sa: 0-0-70 Sp: 0-0-85
DIPp

IV. | Sa: 0-0-75 Sp: 0-0-85

V. | Sa: 0-0-70 Sp: 0-0-85
Vysvetlivky:

DIP. — levy distalni interfalangeélni kloub

Il. — ukazovacek

IV. — prstenicek

Sa — aktivni pohyb v sagitalni roviné

Tab. 21. Goniometrie kloubt palce

PIPp— pravy distalni interfalangeéalni kloub

I1l. — prostiednicek

V. —malicek

Sp — pasivni pohyb v sagitalni roviné

Karpometakarpovy Opozice: 4 cm od dotyku Spicky palce a Spicky patého prstu
kloub palce. Fa: 0-0-15 Fp: 20-0-40 Sa: 10-0-20 Sp: 65-0-40
Metakarpofalangealni | -.. 5 519 Fp: 5-0-60

kloub palce_

Interfalngealni kloub | £.. 9_g_40 Fp: 0-0-90

palce_

Karpometakarpovy Opozice: Dotyk Spicky palce a Spicky patého prstu
kloub palcep Fa: 15-0-45 Fp: 20-0-45 Sa: 60-0-40 Sp: 70-0-45
Metakarpofalangealni Fa: 5-0-60 Fp: 5-0-70

kloub palcep

Interfalngealni kloub Fa: 0-0-85 Fp: 0-0-90

palcep

Vysvetlivky:

Karpometakarpovy kloub palce, — levy karpometakarpovy kloub palce

Karpometakarpovy kloub palcep — pravy karpometakarpovy kloub palce

Metakarpofalangeélni kloub palce, — levy metakarpofalangedlni kloub palce
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Metakarpofalangeélni kloub palcep — pravy metakarpofalangealni kloub palce
Interfalngealni kloub palce, — levy interfalngeélni kloub palce

Interfalngealni kloub palcep — pravy interfalngealni kloub palce

Fa — aktivni pohyb ve frontdlni roviné

Fp — pasivni pohyb ve frontalni roviné

Opozice: opozice palce

Tab. 22. Povrchové ¢&iti

Povrchové Citi Leva HK Prava HK
Taktilni V normé V normé
Tupy/ostry predmét * 8/10 10/10
Dvoubodova
diskriminace 1lcm lcm
Akrum 3cm 3cm
Predlokti 4cm 3cm
Paze

Graféstézie ** 10/10 10/10
Termické ** 7/10 8/10

* P&t bodl na pazi, 5 bodl na predlokti.

** Pouze na predlokti

Tab. 23. Hluboké ¢iti

Hluboké ¢iti Leva HK Prava HK
Statestézie 8/10 10/10
Kinestézie 9/10 10/10

Stereognozie V normé V normé

Paretické jevy: Mingazzini — nemozno vysetfit

Rusecky —nemoZno vysetfit
Dufour — nemozno vySetfit

Barré - nemozno vysetfit
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Hanzaluv priznak - nemozno vySetfit
Spastické jevy: Justeriv priznak - pozitivni
Tromneruv priznak - pozitivni
Hoffmannova zkouska — negativni
Marinesco — Radovici — pozitivni

Tab. 24. Myotatické reflexy

Myotatické reflexy Leva HK Prava HK
Tricipitovy hyperreflexie normoreflexie
Bicipitovy hyperreflexie normoreflexie

Styloradialni hyperreflexie normoreflexie
Prona¢éni hyperreflexie normoreflexie
Flexoru prsti hyperreflexie normoreflexie

Spasticita hodnocena Modifikovanou Ashworthovou skalou.
V loketnim kloubu zjistén stupeni 1, v zapéstnim kloubu 1+.
I ptes zlepSeni pacient pro sebeobsluhu vyuziva predevs§im pravou koncetinu.
Funk¢ni vySetieni hybnosti HK:
A) Vysetieni RAK
1. Stereotyp flexe - nezvladne
2. Stereotyp abdukce- nezvladne
3 Ruka k opacnému ramenu (Hand to opposite shoulder) — ndznak pohybu, ruka ke tfislu

4. Ruka k hlavé (stejnému ramenu) - nezvladne

B) Vysetreni LOK
5. Schopnost supinace - s flexi lokte a prsty, s extenzi lokte a prsty — naznak pohybu
6. Schopnost pronace — naznak pohybu s addukci paze

C) Vysetreni ruky
7. PoloZeni ruky na opérku zidle - nezvladne

8. Polozeni ruky pied sebe na stiil - nezvladne
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9. Otevieni ruky pro uchop — naznak pohybu
10. Pést — nezvladne
Jemna motorika (dle Gutha):

a) jemny uchop

©)
@)
©)
©)

Ploché oc¢ko
Kruhové oc¢ko
Spetka
Striska

b) silovy uchop

o O O O

Uchopeni koule
Uchopeni valce
Hakovity uchop
Drapovity tchop

¢) funkéni schopnosti ruky

0O O O 0O O O ©O

Spicka — dlan
Kli¢ovy uchop
Pisatsky uchop
Uchop pinzety
Uchop ntizek
Konicky uchop
Obkresleni ruky

0-1-2-3-4-5
0-1-2-3-4-5
0-1-2-3-4-5
0-1-2-3-4-5
4cm

nezvladne

pacient udrzi tuzku, ale neni schopen psat
nezvladne
nezvladne
nezvladne
nezvladne

Pacient byl testovan pomoci Mini-Mental State Examination. Dosazené skore bylo 28 bodi,

coz je hodnoceno jako normalni stav.

Pacient byl méné depresivni, kdyz vidél pokrok v terapii.

Pacient provedl v ramci testovani:

o

Test spiraly — pareticka ruka (Obréazek 17), pareticka ruka pracovala pomoci zdravé

ruky, test byl pro pacienta velmi obtizny, zvladl provést pouze jednu polovinu

Test spiraly — zdrava ruka (Obrazek 18), test proveden v Case 129 s + 47 S penale

Vizuélni analogova Skéla (Obrazek 19)

Test hodin — pareticka ruka (Obrazek 20), pacient m¢l za kol zakreslit 11.10

Test hodin — zdrava ruka (Obrazek 21), pacient mé¢l za ukol zakreslit 11.10
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Obrazek 19. Vizualni analogova Skala.
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Obrazek 20. Test hodin — pareticka ruka
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Obrazek 21. Test hodin — zdrava ruka
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7 DISKUSE

Mayer a Hlustik (2004) uvadi, Ze pokud je nadmérné aktivovan ramenni pletenec,
nedosdhne se optimalni funkce ruky, zejména diferencované jemné motoriky. Veskera
nadmérnd aktivace ramenniho kloubu a opomijeni akra HK, ubird zbyvajici primdrni
motorickou kliru postizené ruce. Zaroven stejni autoii uvadi vyrok tradi¢ni ¢inské mediciny:
»teprve az se brany ramen oteviou, muze proudit ¢chi do rukou®. Jakmile se uvolni ramenni
pletenec, poté se muze aktivovat ruka. DuleZité je pracovat ve spravném postaveni
s ramennim kloubem, pokud bude v centrované poloze, je vhodné se dale vénovat terapii ruky
a nacviku jemné motoriky. Bez specifické rehabilitace ruky dochazi ke ztraté teritoria ruky
v motorické kife prilehlé oblasti infarktu. Terapie ruky vede K rozsifeni korovych
motorickych poli do oblasti diive zajistujici pohyby loketniho a ramenniho kloubu, dochazi

k souc¢asnému zlepseni motoriky ruky.

Bartlova et al. (2012) ve své studii hodnotili efekt nasledné rehabilitace u pacientti
po CMP do 75 let véku, kde se zaméfili na moznou kombinaci proximalniho (fyzioterapie)
a distalniho (ergoterapie) pfistupu. Pro hodnoceni pouzili Chedock—McMaster Hemiplegia
Assessment. Terapie prvni skupiny byla vedena kombinaci proximodistadlniho
a distoproximalniho pfistupu. Druhd skupina podstoupila pouze fyzioterapii (proximodistalni
ptistup). U prvni skupiny pacientii s kombinovanou terapii, doslo ke statisticky vyznamnému
zlepseni ve vSech polozkach testu, napiiklad ke snizeni bolestivosti ramenniho kloubu, mimo
polozky hodnotici stav v€domi a citlivost koncetiny. U druhé skupiny doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni pouze u polozek hodnotici rovnovahu, funkci HK a DK a celkovou

hybnost.

Mandall a Mokashi (2009) srovnavali kontrolni a experimentalni skupinu pacient
po CMP. Kontrolni skupina zahrnovala terapii vedenou na zdkladé NDT. Experimentalni
skupina se podrobila ergoterapii a NDT. Vyraznéjsi zlepSeni prokazal vysledky

experimentalni skupiny, kterd kombinovala proximodistalni a distoproximalni pfistup.

Dalsi moznosti terapie je vyuziti ve svété pouzivanou metodu Constraint—induced
movement therapy (CIMT), kterd brani pouziti zdravé ruky a nuti pii ¢innostech vyuzivat
postizenou konéetinu (Kelly et al., 2014). V Ceské Republice je to malo rozsifena metoda,
se kterou jsem se jeSt¢ nesetkala. Myslim si, Ze by vhodné kombinovat tuto metodu
s fyzioterapii a ergoterapii nejen u pacienti po CMP. Mize byt vyuzitd u déti s détskou

mozkovou obrnou ¢i dospélych naptiklad po poranéni nervus ulnaris.
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Arya a Pandian (2013) uvadi Mirror therapy, jako vhodnou terapii podporujici
navraceni hybnosti, mobility, svalové sily, funk¢nosti a obratnosti postizené koncetiny. Miize
prispét 1 ke snizeni bolesti. Pivodné byla predstavena jako lécba fantomovych bolesti
(Gu & Kwon, 2015). Nyni se vyuziva vterapii u pacienti skomlexnim regionalnim
bolestivym syndromem nebo u pacienti po CMP (Arya & Pandian, 2013). Mirror therapy
je v Ceské Republice znamou metodou, bohuZel i pies skvélé vysledky zahraniénich studii

se s ni setkame ziidka.

Spravnou manipulaci s pacientem by mél terapeut pfedchazet dalSim komplikacim.
U pacientli po CMP nepfiméiené zachazeni mulize zplsobit rozvoj hemiparetického ramene
¢i nezéddouci ndrust spasticity. Benlidayi a Basaran (2014) uvadi riziko vzniku bolestivého
ramene az u 54 % nemocnych po CMP. Krobot (2005) popisuje nékolik fazi u této
komplikace. Se zménou kvality bolesti se stavaji klinicky mnohem zietelngjsi
I muskuloskeletalni piiznaky napf. tendinitidy, 1éze rotatorové manzety, které komplikuji

a prodluzuji naslednou terapii.

Motivace, pozitivni pfistup a psychoterapie jsou podstatnou soucasti 1écby. Dalsi
pri¢inou prodlouzené hospitalizace Saxena s Suman (2015) uvadi pfitomnost deprese, ktera
se vyskytuje az u 57 % pacienti po CMP. Wu et al. (2011) testovali profylakticky t¢inek
latky Milnacipran. Dospéli k zavéru, ze tato latka muze zabranit rozvoji deprese

V prvnim roce po vzniku CMP.

Nelze pifimo stanovit rozhodnuti, ktery pfistup terapie at proximodistalni
¢1 distoproximalni je spravny. Terapie horni koncetiny u pacientl po CMP by v sobé m¢éla
kombinovat sloZzky obou vySe zminén pfistupti spolecné s ergoterapii. Kazdy pacient
je jedine¢na osobnost a vyzaduje individualni pfistup at’ po strance fyzické ¢i psychické.

Dtlezité je znat pacientiv cil a udélat maximum pro jeho splnéni.
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8 ZAVER

Zpracovany text piedkladané bakalarské prace shrnuje poznatky vySetfeni a terapie
horni konéetiny u pacientd po CMP. Ceské i cizojazyéné literatury je k tomuto tématu
dostatek. Pfesto se neustale objevuji nové poznatky a studie, které porovnavaji nebo hledaji
nové metody 1€cby. S postupnym rozvojem technologie mizeme do budoucna ocekavat nové

moznosti terapie, kterou by mohla naptiklad byt roboticka terapie.

V praci je rozebran prenatdlni 1 postnatalni ontogeneticky vyvoj ruky a postupné
zdokonalovani uchopu. Nechybi centralni fizeni motoriky ruky, které je nezbytné k jakékoliv
¢innosti. Dale jsou popsany ptedpoklady spravného uchopu, typy a faze uchopu. Rozdéleni
uchopu dle svétoveé uznavanych autort, podle kterych muzeme hodnotit kvalitu uchopu

u pacientti po CMP.

Pro hodnoceni kvality uchopu jsem si pii vypracovavani kazuistiky vybrala testovani
dle Gutha, které obsahuje vSechny tchopy kazdodenniho Zivota. Manualni dovednosti jsme
se pokusili hodnotit pomoci dvou vybranych testi z testové baterie MABC—-2. Tyto testy jsme
mohli realizovat diky spolupraci s panem prof. Psottou. Z divodu plegie postizené horni
koncCetiny pacienta, testy nemohly byt vyuzity. To, Ze ma rehabilitace a ergoterapie u pacientl
po CMP nezastupitelnou ulohu, jsem se sama presvédCila. Behem tfitydenni terapie jsem
pochopila jak je dilezita psychoterapie, motivace a pozitivni piistup k pacientovi. Pti kazdé
dal$i navstévé jsem pozorovala alespon mirné zlepSeni Stavu pacienta. Rehabilitace
je dlouhodoby multidisciplinarni proces, ktery se snazi ¢lovéku s nasledky po nemoci
dosdhnout jeho plivodni kvality Zivota, zmirnit funkéni nasledky nebo zajistit distojny zivot
Clovéku s tézkym postizenim. Ergoterapie ma podstatnou roli v moderni spole¢nosti,
jejimz cilem je dosahnout maximalni kvality Zivota u kazdého jednotlivce s disabilitou.
Nejveétsi zésluhu urcité maji fyzioterapeuti a ergoterapeuti, ktefi kazdodenné pracovali
s pacientem ve FNOL. Snad jsem také malym dilem pfispéla ke zlepSeni télesného

a psychického stavu pacienta.
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9 SOUHRN

Hlavnim tématem bakalaiské prace je terapie horni koncetiny u pacienti po cévni
mozkové pithodé zaméfend na jemnou motoriku. Uvodni &ast popisuje pii&iny vzniku cévni
mozkové piihody a jeji nésledky. Dale pfiblizuje hodnoceni spasticity dle riznych autord.
Na tuto problematiku navazuji poznatky o jemné motorice, které zahrnuji ontogeneticky
vyvoj uchopu, kineziologicky vyznam a fizeni motoriky horni koncetiny. Nasledujici kapitola
obsahuje rehabilitaci, jeji cile a mozné komplikace. Na tuto kapitolu navazuje vyznamna
Cast — ergoterapie, ktera ma u pacienti po CMP nezastupitelnou roli. Snazi se navratit
poskozené nebo ztracené schopnosti clovéku s disabilitou a dosdhnout maximalni urovné
funk¢nich schopnosti v oblasti aktivit denniho Zivota. V z&véru prace je popsano vysetieni
ruky a Uchopu, hodnoceni somatosenzorickych funkei ruky vramci ergoterapeutického

vySetieni.

Pro pfiblizeni této problematiky je prace uzaviena kazuistikou pacienta po cévni

mozkové piihode¢.
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10 SUMMARY

The main topic of this thesis is the upper extremity therapy for patients after stroke
focused on fine motor skills. In the introduction, causes of stroke and its aftermath have been
described. Further the evaluation of spasticity various authors have been carried out. These
issues are linked with knowledges about fine motor skills, which include ontogeny grip,
kinesiology value and upper extremity motor control. The following chapter describes
rehabilitation, its objectives and possible complications followed by significant part -
occupational therapy, which has an irreplaceable role for patients after stroke. Trying to
restore damaged or lost abilities of man with a disability and achieves the maximum level of
functional ability in activities of daily living. The conclusion of the thesis is devoted by
examination of hand and hand grip and evaluation of somatosensory hand functions within

the occupational therapy examination.

To approach this issue, the thesis is closed by case reports of patients after stroke.
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