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Abstrakt v CJ:

Tato bakalafské prace se snazi pfiblizit grafomotoriku a jeji obtize blize k tématu
fyzioterapie, jelikoz bez kvalitni funkce ruky jako celku by graficky projev nebyl mozny. Uvod
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Abstrakt v AJ:
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and various types of prehension which are essential for holding writing implements
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hand function in the spectrum of diagnosis and therefore changed graphomotorics. There is also
analyzed their grip’s problems and possibilities to restore sufficient hand function.
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UvVoD

Pastelka, tuzka ¢i propiska, to je jedna z dilezitych véci, kterd nas provazi od détstvi,
kdy ziskavame prvni zkuSenosti tykajici se kresleni, dale ve Skole, kde se stane soucasti
veskerych naSich psanych projevii, a nakonec napiiklad pfi podepisovani smluv pii nastupu
do zaméstnani. Shrnu-li par vySe napsanych radku, psani nam zajist'uje komunikaci s okolnim
svétem, vyjadiuje nase pocity, emoce nebo nazory. K tomu vSemu ovSem nestaci mit jen dobie
rozvinutou motoriku psani, ale psychické schopnosti, a pfedev§im svou dilezitou roli hraje
uchopova funkce ruky. Nepostradatelnost jeji funkce si uvédomime az ve chvili, kdyz z néjaké
pfiéiny ztrati svoji schopnost. Zna¢na ztrata tchopové aktivity vznikda u clovéka
s tetraplegickym postizenim. Cilem nejen fyzioterapeutt je pak snaha navratit ztracenou funkci,
nebo vytvofit podminky, kdy a¢ s nedokonalou, ale ¢aste¢nou aktivitou ruky, bude jedinec
schopen vyuzit pro néj zvladnutelny tchop a napsat nékolik fadki textu nebo se podepsat.

Obecné je grafomotorika pro vétSinu spiSe neznamy pojem, ale v poslednich letech
se vice dostava do povédomi lidi predevsim kviili zvySujicim se poctim déti s poruchami psani
a s grafomotorickymi obtizemi, ale i s rozvojem pedagogicko-psychologickych poraden
a zajmu rodici a pedagogt zlepsit kvalitu psaného projevu déti.

Jelikoz téma této bakalarské prace je hodné rozsahlé, zaméftila jsem své cile na predlozeni
poznatkd o kineziologii ruky vzhledem k uchopové funkci ruky, na jednotlivé typy uchopt
primarn¢ vhodné pro drzeni tuzky a sekundarné€ pro psani po riznych onemocnénich a irazech,
dale jsem se snazila nastinit problematiku tetraplegie vzhledem k rekonstrukci a rehabilitaci
ruky po urazu, ke zmén¢ tchopové funkce ruky a jejimu grafickému projevu.

K tvorbé bakalaiské prace jsem pouzila jak ceskych, tak zahrani¢nich zdrojt.
Grafomotorikou se v Ceské republice zabyva cel4 fada autort, a to predeviim z oboru Specialni
pedagogiky a aplikaci v téchto specializacich. Casto opomijenou je oblast implementace
danych poznatkl v klinickych oborech jako naptiklad neurologie, fyzioterapie, traumatologie,
kde jsou poruchy grafomotoriky velmi ¢astymi v zavislosti na typu poskozeni horni koncetiny.

Zahrani¢ni ¢lanky a studie jsem hledala pomoci internetovych databazi, hlavné PubMed,
Google Scholar, a elektronickych informacnich zdroji UP. Klicova slova pro vyhledavani byla:
kineziologie, grafomotorika, poruchy grafomotoriky, jemna motorika, Uchop, tetraplegie,
Slachové transfery, rehabilitace ruky, a jejich anglické ekvivalenty: Kinesiology,
graphomotorics, graphomotor disorders, fine motor skills, prehension, grip, grasp, tetraplegia,
tendon transfers, rehabilitation of the hand. Vyhledavani jsem provadéla od Cervna 2014
do dubna 2015.



1 KINEZIOLOGIE

1.1 Funkce ruky

Se zapéstim a s predloktim tvoii ruka dulezity celek, ktery nelze oddélit. Jedincem
je vyuzivana jako komunikaéni prostiedek a smyslovy organ (Hertling, Kessler, 2006, s. 402).
Véle lidskou ruku popisuje jako akralni ¢ast horni koncetiny, jez zprostiedkovava kontakt
se zevnim okolim pomoci uchopovaci funkce (Véle, 2006, s. 278). Pro clovéka je ruka navzdory
své slozitosti nesmirné dlezitym nastrojem, ktery pomoci tichopu zvladne nespocet Cinnosti.
Uchopovani pfedmétt lze pozorovat i u zvifat, ale dokonalosti dosahl pouze u ¢lovéka diky
schopnosti opozice a repozice palce, ktera zajist'uje spojeni s ostatnimi prsty. Z funkéniho
hlediska je ruka nejen vykonny organ mechanicky podporujici celou horni koncetinu,
ale i senzitivni a senzoricky receptor, ktery dava informace o tloustce, vzdalenosti, tvaru
¢1 prostoru. PoruSeni funkce ruky z jakychkoliv pficin je pro jedince traumatizujici, jelikoz
dochazi k poruSe nebo ztrat¢ uchopu a senzitivni nedostatec¢nosti (Kapandji, 2002, s. 164,

s. 280).
1.2 Funkéni rozdéleni

Akrum horni koncetiny je anatomicky slozita struktura, diky které se zvySuje obratnost
pohybi. Sklada se ze tii celki: zapésti, zaprsti a ¢lankd prsti (Dylevsky, 2009, s. 41-42).
Funkéné mlZzeme rozlisit jeSté ti1 Casti - palec, druhy prst a tfeti az paty prst, které figuruji
ve vétSiné pripadil jako prsty pomocné (Dylevsky, 2009, s. 41-42; Lanik, 1990, s. 228; Véle,
2006, s. 278).

1.2.1 Zapésti

Na zapésti popisujeme tii typy kloubnich spojeni, a to radiokarpalni, mediokarpalni
a radioulnarni distalni (Dylevsky, 2009, s. 41-42).

Distalni radioulnarni kloub je tvofen hlavici ulny a jamkou na radialni kosti - incisura
ulnaris. Oznacuje se jako kolovy kloub. Volné kloubni pouzdro umoziuje otaceni radia kolem
ulny (Cihak, 2011, s. 245; Heit, 2004, s. 124).

Na radiokarpalnim skloubeni se podili radius a kloubni disk, jenz oddé€luje ulnu
od kloubu. Tyto dvé struktury vytvari dohromady s vazy jamku pro hlavici tii karpalnich kistek,
presnéji os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum, které jsou spojeny mezikostnimi vazy.

Bo¢ni vazy na laterdlni strané se pfipojuji na processus styloideus radia a os scaphoideum.



Na medialni stran¢ na processus styloideus ulnae, os pisiforme a os triquetrum. Bo¢ni vazy
jsou aktivni pii abdukci nebo addukci, kdy se pii abdukei lateralni vazy povoluji a medialni
natahuji. Béhem addukce je d€j opacny. Druhou skupinu zastupuji anteriorni a posteriorni vazy.
Anteriorni se zapojuji mén¢, nebot’ maji upon velmi blizko stfedu rotace, ale i tak se natahuji
béhem extenze. Posteriorni vazy se pak ucastni flexe (Heit, 2004, s. 124; Kapandji, 2002,
s. 140-141).

Osm karpalnich kosti se déli na proximalni fadu, kam patii os scaphoideum, os lunatum,
os triquetrum, os pisiforme, a distalni fadu tvofici 0s trapezium, os trapeziodeum, os capitatum
a 0s hamatum. Spojeni mezi témito fadami se nazyva mediokarpalni. (Kolafr, 2012, s. 157).
Sklada se z lateralni Casti, ve které komunikuji os trapezium a os trapezoideum s hlavici
tvofenou os scaphoideum, a z medialni, kam patii os capitatum a os hamatum, zapadajici
do jamky proximalni fady karpalnich kosti. Os pisiforme je jedina kost, jez neni soucasti
kloubu, spojeni tvoii pouze s 0S triquetrum. Soucasti mediokarpalniho skloubeni jsou vazy,
které kon¢i na os capitatum — ligamentum (lig.) radio-capitatum, lig. lunato-capitatum,
triquetro-capitatum. Dale pak vaz scapho-trapezialni, triquetro-hamatalni a piso-hamatalni
(Hunter, 2002, s. 77-83).

VSechny vazy karpu maji hlavné stabiliza¢ni funkci vzhledem k mnozstvi kosti
a postaveni radia, ktery je v neutralni poloze smérem ulnarnim. Diky tomu Se vytvaii mezi nim
a karpem thel pfiblizné 25° - 30°. Zapésti diky tahu svali ma snahu sklouznout
proximomedidlnim smérem, ov§em pii addukci 30° je tlacen radius do karpu a vyrovnava
se skluz. Tento stav se nazyva pozice maximalni stability. V sagitalni rovin€ maji karpalni kosti
tendenci ke skluzu proximoanteriornim smérem. Pti 30° flexi tlaci svaly karpalni kiistky kolmo
na distalni plochu radia, a tudiz je stabilizuji (Kapandji, 2002, s. 144-147).

Zapésti je popisovano jako geometricky se ménici, pti¢emz zména jeho tvaru zavisi
na pohybech kosti a tlaku vazii. Dale jsou stanoveny dva sloupce zapésti, prvni medialni, ktery
je tvofen os lunatum a os capitatum, druhy lateralni skladajici se z 0s scaphoideum,
0S trapezium a os trapezoideum. Medialni sloupec je ovlivnén asymetrickym tvarem
0S lunatum, jelikoz se jeho velikost zvétSuje anteriornim smérem. Hlavice os capitatum
je tak limitovana v pohybu a vytvaii se efektivni vzdalenost mezi touto kosti a kloubni plochou
distalni ¢asti radia. V neutralni pozici odpovida vzdalenost tloust’ce os lunatum. Zména nastava
pii flexi, kdy je vzdalenost vétsi, protoze os capitatum komunikuje s nejobjemnéjsi Casti
0S lunatum. Hlavni pohyb vychazi z radiokarpalniho kloubu, méné pak z mediokarpélniho.
Naopak pfi extenzi je mezi os capitatum a radiem nejmensi ¢ast os lunatum a pohyb se déje

hlavné v mediokarpalnim kloubu. Os lunatum je dilezitd kost, co se tyCe urCovani



architektoniky karpu. V neutralni pozici ho stabilizuji radiolunatni vazy, ovSem
pfi ndklonu vpied ¢i vzad je hlavice os capitatum piesunuta bud’ proximoposteriornim,
nebo proximoanteriornim smérem. Proto v pfipadé poruSeni funkce vazi os lunatum dochazi
k nestabilité této kosti, coz vede k nestabilité os capitatum a nasledné celého karpu. Dynamiku
lateralniho sloupce urcuje os scaphoideum, ktery komunikuje s distalni ¢asti radia svoji
konvexni plochou, dale pak s os trapezium a os trapezoidum pomoci svého hrbolku. Stejné jako
u medialniho oblouku i zde je efektivni vzdalenost mezi 0S trapezium a radiem. V neutralni
pozici je maximalni, ve flexi 0s scaphoideum klesa, a proto se vzdalenost zmensuje. Pti extenzi
je vzdalenost také mensi, protoze se 0S scaphoideum vzpind mezi radius a os trapezium
(Kapandji, 2002, s. 148-151).

Pohyby v zapésti se d&ji ve dvou rovinach. V sagitalni roviné popisujeme flexi a extenzi,
rozsah obou pohybii ¢ini 85°. Abdukce neboli ulnarni dukce dosahuje pfiblizné 15° z vychozi
polohy, kdy jsou osa ruky a osa predlokti rovnobézné. Addukce neboli radidlni dukce ma vétsi
rozsah, asi 45°. Ob¢ dukce se uskuteciiuji v roviné frontalni a plati pro né, Ze v maximalni
extenzi nebo flexi jsou rozsahy pohybu minimalni z divodu napéti karpalnich vazd. Pokud
se déje abdukce, karpus se nejdiive rotuje kolem os capitatum, coZz je centrum zapé&sti. Distalni
fada se sune radidlng, proximalni fada karpalnich kosti smétfuje proximomedidln€, os lunatum
se posunuje pod ulnu a odtahuje se od néj os triquetrum az do napéti vazi. Konec pohybu
zajiStuje distdlni fada kuastek. Ptfi addukci se karpus hybe cely, proximalni fada karpu
jde distaln¢ a lateralng, zatimco os lunatum sklouzava pod radius a os trapezium
S 0s trapezoideum se posunuji distaln¢. Diky tomu vznik4 novy prostor pro os scaphoideum.
Radiokarpélni vazy hlidaji posun scaphoidea a stejn¢ jako u abdukce se hybe jen distalni fada.
Kombinaci vSech ¢tyf vySe popsanych pohybu vznika cirkumdukce, pii které ruka
opisuje nepravidelny kuzel s hrotem ve stiedu zapésti (Heft, 2004, 141-142; Kapandji, 2002,
s. 132-155).

Pohyb zapésti do flexe ¢i extenze se miize Clenit do ¢tyt sektort. Prvni sektor s rozsahem
do 20° se nazyva sektor maximalniho vyuZiti, kdy jsou provaddény bézné pohyby a v ptipade
irazu &i operace musi byt mobilita nutng obnovena, jinak je ruka nefunkéni. Uhel
rozsahu do 40° znaci sektor volné hybnosti. Dochazi k poc¢ate¢nimu zvySovani napéti vazi
a nitrokloubniho tlaku. Sektorem vzriistajiciho fyziologického omezeni je oznaCovan stav,
kdy jsou vazy v maximalnim napéti a dosahuje se pozice maximalni stability. Odpovida

hodnoté 80°. Ctvrty sektor je patologicky posun vedouci ke zlomening nebo dislokaci
(Kapandji, 2002, s. 152-153).
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Svalovou slozku zépésti tvoti skupiny flexor a extenzorti. Mezi flexorové svaly patfi
mén¢ silny musculus (m.) palmaris longus, dale m. flexor carpi radialis, jenz probiha kanalem
do flexorového retinakula a pfipojuje se na bazi druhého a tfetiho metakarpu a os trapezium.
Sval, ktery ptechdzi ptes processus styloideus ulny a upind se predevSim na os pisiforme,
je flexor carpi ulnaris. Extezorovou slozku na dorsalni stran¢ zapésti reprezentuji m. extensor
carpi ulnaris, m. extensor carpi radialis brevis a m. extensor carpi radialis longus. Na zapésti
také probihaji Slachy abduktoru a extensort palce (Heit, 2004, s. 130-133; Kapandji, 2002,
s. 158).

1.2.2 Karpometakarpalni klouby druhého az patého prstu

Karpometakarpalni (CMC) klouby se povazuji z funkéniho hlediska za méné podstatné,
jelikoz spojeni jsou spiSe nepohybliva. Pohyb vychazi hlavné ze zap&stnich kloubt (Dylevsky,
2009, s. 121). Vyjimkou je CMC kloub palce, ktery bude popsan dale.

1.2.3 Metakarpofalangedlni klouby druhého az pdtého prstu

Metakarpofalangealni (MP) klouby jsou kulovitého typu a tvofi spojeni mezi hlavicemi
metakarpil a bdzemi proximalnich ¢lankt prstii. Jamky kloubt jsou plossi, ale rozsifené pomoci
chrupavcitého lemu na palméarni stran¢. Hlavice se rozsifuje palmarnég, a proto pii flexi prsti
nastava nejvetsi stabilita na rozdil od extenze, kdy dochdzi k maximalni labilit¢ kloubu
(Dylevsky, 2009, s. 121; Kolat, 2009, s. 156-157).

Kloubni pouzdro je zesileno bo¢nimi vazy — ligamenta collateralia, které vSak neomezuji
velkou volnost pouzdra. Pii flexi jsou maximalné napnuty, pii extenzi povoleny. Dale zde
jsou palmarni vazy, jez spojuji metakarpy s chrupavcitym lemem a kontroluji vykonavané
pohyby (Kapandji, 2002, s. 176).

Tato spojeni vykonavaji funkci v sagitalni a frontalni roviné. Flexi do 90° nachazime
u druhého prstu, smérem k patému se rozsah zvétSuje. Pasivni extenze se lisi od aktivni, protoze
se rozsah muze dostat az na 90° oproti 30° - 40° aktivniho pohybu. V piipadé extendovanych
prstt v MP kloubech lze popsat pohyby ve frontalni roving, a to abdukci a addukci.
Cirkumdukce, ktera vznika spojenim flexe, extenze, abdukce a addukce, opisuje kuzel s hrotem
v MP kloubu (Kapandji, 2002, s. 184, Kendall, 2005, s. 258).
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1.2.4 Interfalangedlni klouby druhého az patého prstu

Mezi jednotlivymi ¢lanky prstu je kladkovy kloub, ktery dovoli pohyb v jedné ose.
Na palci nalezneme tento typ kloubu pouze jednou, u zbylych étyf prsti jsou proximalni (PIP)
a distalni interfalangealni (DIP) skloubeni (Hunter, 2012, s. 396, 403).

Béze, jez je vzdy na distalnim ¢lanku, nese dvé mélké plosky oddélené vodici liStou.
Plochy baze jsou v kontaktu s hlavici na proximalnim ¢lanku prstu. Stejné jako u MP kloubu
rozsituje kloubni plochu chrupavdity lem.

V interfalangealnim kloubu jsou popisovany dva pohyby — flexe a extenze. Flexe v PIP
kloubu dosahuje vice nez 90°, DIP skloubeni je rozsah méné nez 90° (Vyskotova, Machackova,
2013, s. 45-47). Rovina pohybu neni u vSech prstt stejnd. Druhy prst je veden piesné v sagitalni
roving€, kdezto ostatnim prstim smérem k maliku se rovina zeSikmuje. Proto pfi flexi dochazi
K tomu, Ze se osy jednotlivych prstd sbihaji v jednom bodé€. Tohoto faktu se vyuziva pii opozici
palce a jeho dotyku s ostatnimi prsty. Rozsah extenze v kloubu se 1isi, jde-li o pasivni nebo
aktivni pohyb. Extenze v PIP je nulova v obou piipadech, u DIP je aktivni rozsah rovnéz
nulovy, pasivni v§ak mize dosdhnout az 30°. Ackoliv je pohyb mozny pouze podél jedné osy,
existuje jesté takzvana kloubni hra. To je vV mens$im rozsahu vzajemny pasivni posun
kloubnich ploch, v tomto ptipad¢ ,,ze strany na stranu“ a je viditelny hlavné v DIP (Kapandiji,
2002, s. 186-189).

1.2.5 Svalové komponenty prstit

Musculi (mm.) lumbricales za¢inaji na $lachach m. flexor digitorum profundus a upinaji
se do dorsalni aponeurdzy, tim se stavaji pfenosnym komplexem, ktery zajistuje koordinaci
flexord a extenzoru. RovnéZz zahajuji flexi v MP kloubech, kdy na jejich aktivitu navaze
m. flexor digitorum superficialis, jenz flektuje PIP klouby. Nakonec se aktivuje m. flexor
digitorum profundus s flexi v DIP kloubech.

Na extenzi prstil se ucastni m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, m.extensor
indicis. Mm. lumbricales a mm. interossei palmares et dorsales jsou také extenzory a brani
hyperextenzi v pfipadé, ze dochazi k vétsi aktivaci m. extensor digitorum (Dylevsky, 2009,
s. 124-129).

1.2.6 Palec

Palec je nezbytny pro celkovou funkci ruky a zajist'uje vétsinu typa uchopi. Pii vyrazeni

funkce palce nebo pfi jeho Uplném odstranéni ztraci ruka pirevaznou ¢ast schopnosti. Umisténi
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palce dovoluje pohybovat se samostatné nebo dohromady s ostatnimi prsty. Sklada
se z 0s scaphoideum, os trapezium, prvniho metakarpu a z dvou ¢lanka prstu (Kapandji, 2002,
s. 208).

CMC skloubeni je nejvyznamnéjsi z kloubl palce a zajistuje nejvetsi pohyblivost
ze vsech prsti. Ma sedlovy tvar, sedlo je umisténo na os trapezium a komunikuje s prvnim
metakarpem (Dylevsky, 2009, s. 121; Kendall et al., 2005, s. 258). Kloubni pouzdro je zna¢né
volné a dovoluje kloubni plose prvniho metakarpu pohyb pies 0S trapezium, ktery pracuje
na osovém stlaceni. V. CMC kloubu jsou ¢Ctyii vazy udrzujici kloubni plochy u sebe.
Intermetakarpalni vaz je kratky a tlusty, vedouci z baze prvniho metakarpu na bazi druhého.
Pfimy anterolateralni vaz vede z 0s trapezium K bazi prvniho metakarpu. V pouzdru ohranicuje
malou §térbinu, pies kterou probiha synovialni pochva pro §lachu m. abductor pollicis longus.
Sikmy posteromedialni vaz se natahuje pii flexi a antepozici, naopak §ikmy anteromedialni
a primy anterolateralni vaz se protahuji. Béhem extenze a retropozice je d& opacny.
Pti probihajici opozici jsou vSechny vazy s vyjimkou piimého anterolateralniho protazeny.
Metakarp se pohybuje okolo dvou kolmych os bud’ samostatné, nebo dohromady s rotaci okolo
dlouhé osy. Neutralni pozice nastdva v ptipad¢, Ze jsou vazy relaxované a dochazi k maximalni
kongruenci kloubnich ploch. Z této pozice se déje flexe, extenze, antepozice a retropozice
(Kapandji, 2002, s. 212-223). Kromé¢ toho, ze je tento kloub nejduilezitéjsi, je zaroven velmi
Casto postizen artrézou, presnéji rhizartrézou. Bolest, kostni deformace, ktera postupné vznika
Vv oblasti kloubu, a ob&asné zduteni na bazi metakarpu palce vede k omezenému tchopu ruky.
Jedinec nezvlada silové uchopy, coz se projevuje neschopnosti provést krouzivy pohyb
¢i udrzet ptedmét v ruce (Trnavsky, 2002, s. 45). Gwendoline de Fleurian ve své studii z roku
2010 tykajici se vzniku rhizartrézy u rybait lovici chobotnice ve Sttedozemnim mofti zmifiuje
rizikové pracovni faktory vzniku artrozy CMC kloubu, ke kterym patii opakované pouzivany
Spetkovy tichop, dale jeho sila uchopu a neméné zavazné vystaveni kloubu vibracim (Fleurian,
2010, s. 398-402).

Elipsoidni typ kloubu mezi distalni ¢asti prvniho metakarpu a proximalnim ¢lankem (P1)
palce, ktery ma tii stupné volnosti, se nazyva MP kloub. Prvni dva stupné zajist'uji flexi,
extenzi, abdukci a addukci, tieti povoluje axialni rotaci P1. Rotace je zakladem pro opozici
palce oproti ostatnim prstim. Hlavice metakarpu je bikonkavni, del$i a smérem dopiedu
se rozsifuje. S bikonkavni bazi P1 je spojena pomoci vazivochrupavcitého pruhu, na jehoz
okraji se nachazi dvé sezamské kuistky. Kloubni pouzdro je po stranach zesileno vazy. Podle
stupné flexe dosahneme urcitého stupné abdukce ¢i addukce v kloubu a osové rotace P1.

Vaz spojujici metakarp a P1 je pii plné flexi relaxovany, zatimco bo¢ni vazy se protahuji,
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a dochazi tak k pozici maximalni stability. Pokud se déje stfedni flexe, bo¢ni vazy se naopak
relaxuji, vznikd pozice maximalni hybnosti a je dovolena abdukce, addukce ¢i rotace kolem
osy. V piipad¢, ze vaz spojujici metakarp a P1 je napnuty pii extenzi, je branéno stranovym
posuniim a rotaci. Z vychozi polohy, kterd se shoduje s plnou extenzi, 1ze aktivné flektovat
kloub do 70°, pasivn¢ az do 90°. Extenze za normalnich podminek neni proveditelna (Kapandji,
2002, s. 128-134; Kendall et al., 2005, s. 258).

Interfalangealni kloub palce je valcovy s transverzalni osou, kolem které se déje flexe
v aktivnim pohybu do 80° a pasivné az do 90°, extenze s rozsahem 5° az 10° aktivné. Diky
Pti flexi dochazi soucasné k lehké medialni rotaci, jelikoz medialni kondyl prominuje vice
anteriomedialné nez lateralni kondyl (Kapandji, 2002, s. 236-237).

Svaly palce se rozdéluji na dvé skupiny. Mezi vedlejsi patii flexor, jenz zajist'uje pevnost
uchopu, a dalsi tfi svaly, které kombinuji abdukci a extenzi a naopak uvolfuji uchop.
Tato skupina zacina hlavné na piedlokti. Svaly, které se nachazi mezi palcovou eminenci
a prvnim mezikostnim prostorem, se nazyvaji hlavni. Ty se dé€li na lateralni ¢ast zahrnujici
m. flexor pollicis brevis, m. opponens pollicis a m. abductor pollicis brevis, a na medialni ¢ast,
kam patfi m. adductor pollicis a prvni palméarni mezikostni sval. VSech pét hlavnich svali
zabezpecCuje presnost a koordinaci ichopu (Kapandji, 2002, 238-241).

Ackoliv ma palec jen dva ¢lanky, na rozdil od ostatnich prsti je schopen se pravé proti
témto prstim postavit, mluvime o tzv. opozici, ta je velmi dilezita pro tchop (Véle, 2006,
s. 283). Ruka je vzhledem k vétsing uchopt bez aktivity palce prakticky nepouzitelna, a proto
se vyviji slozit¢é metody vétSinou na jeho transplantaci. Opozice jako takova je soubor
tii riznych pohybd. Prvnim z nich je antepozice, kdy se palec dostane pied dlan ruky. Pohyb
je proveden hlavné ve skloubeni mezi os trapezium a prvnim metakarpem, dale pak v MP
kloubu. Nasleduje flexe vSech tii kloubti palce a dochazi k addukci palce. Poslednim pohybem
je medialni rotace, kdy nastava plny kontakt mezi palcem a ostatnimi prsty. Opozice je mozné
provést hlavné diky m. opponens pollicis, flexory a adduktor palce jsou pomocné (Kapandiji,
2002, s. 248-253).

Palec by ovSem nezvladnul opozici bez aktivni repozice, ktera dovoli uvolnit uchopeni
predmétu ¢i uchopit vétsi predméty. Stejné jako opozice se sestava ze tii slozek: extenze,
retropozice a laterdlni rotace. Repozici zajistuje dlouhy abduktor palce a dlouhy a kratky
extenzor palce. Inervaci obstarava nervus radialis na rozdil od opozice, kdy je hlavnim aktérem

nervus medianus (Kapandji, 2002, s. 254; Véle, 2006 s. 282).
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1.2.7 Klenby ruky

Na ruce spolu se zapéstim jsou popisovany ¢tyii dulezité klenby, které zajist'uji stabilitu,
mobilitu, zménu tvaru pfi uchycovani a pousténi pfedmétt z ruky, pfipravuji dlan véetné prsti
a palce bud na statickou, nebo dynamickou aktivitu. Pfitomnost téchto kleneb
je zaznamenavana jiz u novorozencu, ale funkéni aktivity dosahnou az kolem druhého roku
a 0s capitatum. Vyuziva se pfi palméarnim tchopu, kdy se béhem flexe prsti klenba prohloubi
a naopak béhem extenze oplostuje. Dvé piicné klenby Ize rozd¢€lit na proximalni a distalni.
Proximalni klenba se sklada z proximalni fady zapéstnich kiistek a diky spojeni s radiem je vice
pohybliva. Os capitatum je sttedem distalni klenby, kterou tvoii pravé distalni fada karpu.
Posledni klenba prochéazi hlavickami metakarpii a je nejvice piizpiisobitelnd pohybu. Skoro
plocha je v klidovém postaveni, zatimco pii svirdni ruky v pést dochazi ke znacnému zakiiveni

(Hertling, Kessler, 2006, s. 402-404; Krivosikova, 2011, s. 189-190).
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2 GRAFOMOTORIKA

2.1 Pojem grafomotorika

Komplex psychomotorickych ¢innosti, jenZ je provadén pii psani a ovladan psychikou,
se nazyva grafomotorika (Pricha, 2003, s. 69). Zjednodusené se da popsat jako pohyb tuzkou
po papife prii grafickych Cinnostech, ktery je fizeny centralni nervovou soustavou (CNS)
(Mlcakova, 2009, s. 10). Je to spojeni jemné motoriky a psychickych funkci, které nam urcuje
vyvoj v kresbd a v pisemném projevu (Bednafova, Smardova, 2006, s. 5). Pojmy ruka
a grafomotorika k sobé tedy neodmysliteln¢ patii, nebot’ je to specificka pohybova aktivita
pii grafickych cinnostech a ve vétSiné ptipadii je zprostfedkovana dominantni rukou
(Vyskotova, Machackova, 2013, s. 15). Jelikoz psychika zde hraje hlavni roli v fizeni,
da se grafomotorika pouzit pii diagnostice psychickych problému, poruch ¢i nemoci jedince
(Pricha, 2003, s. 69). Zakladnim atributem psani je dosazeny urcity stupenn grafomotorickych
schopnosti, mezi které¢ se fadi napiiklad rozvinuta uroven hrubé a jemné motoriky, pohybova

pamét’ ¢i senzomotorickd a motoricka koordinace (Jucoviova, Z4&kova, 2008, s. 103).
2.2 Grafomotoricky vyvoj

Prvni grafické projevy jsou u ditéte spojovany s nadSenim z pohybu ruky
a z nakreslenych ¢ar na papife. Détské ¢marani je mimovolni, nema plan ani kontrolu, ovsem
dit¢ ma snahu ukézat své vytvory Casto na viditelnych mistech jako naptiklad na sténéach
¢i dvetich. Pozdéji se objevi usili vytvofit kresbu. Diky zrani CNS se pohyby ruky, sméfujici
od loketniho kloubu K distalnim ¢lanktim prsti, zjemiuji a jsou kontrolované hmatem a zrakem
(Lipnicka, 2007, s. 6-7).

Grafomotorika se u ditéte vyviji individudlng, ale ma ptesny fyziologicky postup. Proto
lze pozorovat zhruba stejné znaky kresby a pisma v uréitém véku. Mohou se vsak objevit
vyjimky, kdy je grafomotoricky projev pomalejsi nebo rychlejsi (Lipnicka, 2007, s. 6-7).

Nahodné uchopeni hrac¢ky nebo jiného pfedmétu do jedné ¢i obou rukou se objevuje
ptiblizn¢ okolo druhého az Etvrtého mésice zivota. Kolem Sestého mésice dité chyta véci
dlafniovym tchopem. Pfedméty v prostoru vnima nyni ve vétsi vzdalenosti, jelikoz se snazi
je uchopit, vznika opora o hyzd¢ a dlan, druhou rukou si véc pak podava. Ptiblizné v jednom
roce muzeme pozorovat jemny pinzetovy uchop, ve stejné dobé dochéazi k izolovanému

pouzivani druhého prstu. Teprve mezi Sestnactym a osmnactym meésicem zivota vznikaji
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zkusenosti S uchopovanim tuzky, jez drzi sevienou Vv dlani. Grafické pokusy se vyznacuji
nahodnym ¢maranim po papite.

Ve dvou letech ma dit€ dovnitt oto¢eny pii¢ny uchop. Vyviji se koordinované pohyby
rukou, kdy uz jedinec zvladne jist 1zici. Objevuje se i fizeny pohyb — zvladne zastavit pohyb
rukou a znovu zacit. Dité kresli sice kiecovité, ale zvlada obloukovité tvary pomoci velkych
tahtl. Pohyb vychazi nejen z paze, ale dopoméha si i pohybem trupu ¢i hlavy.

Do tii let se vyviji jemné&jsi a koordinovanéjs$i pohyby béhem kresleni. Dité intenzivné
¢mara klubicka, vinovky a Cary po papife, za¢inaji se objevovat prvni prvky pisma. Formy
kresleni jsou zprvu hranaté a kostrbaté, ale postupem ¢asu se nauci kulaté tvary.

Pticny uchop s natazenym ukazovdkem se popisuje ve Ctvrtém roce Zzivota, tuzka
je drZena prsty. Pohyby pii kresleni jsou pravidelné a maji uréitou smérovou
orientaci. Vyskytuji se rozdilngjsi linie a korektury, dité¢ dokaze nakreslit pfesnéjsi kruhy a ¢ary.

V péti letech se poprvé objevuje tvar hlavonozce predstavujici panacka, ktery se sklada
Z ovalu symbolizujici hlavu s télem dohromady a z rGzného mnozstvi ¢ar symbolizujici
konCetiny. ZvétSuje se rozmanitost kreslenych tvard, umi jiz nakreslit kiiz, spojit dva body
¢arou ¢i uchopit Stétec.

Kresleni s tuzkou drzenou ve spravném Spetkovém tichopu vzniké mezi patym a Sestym
rokem, dité dokaze obkreslovat tvary a nakreslit postavu, ktera ma minimalné deset detailt.
Vznika také obdobi realistické kresby, kdy dit¢ dokdze nakreslit pfedméty ¢i osoby zpaméti
nebo nakreslit pfedmét podle piedlohy z pohledu zepiedu. V dobé néstupu do zékladni $koly
se pismo rozviji, zmensuje se a dité¢ dokdze psat v linkéch, od osmi let uz se pismo rozviji
individuadln¢ (Looseova, Piekertova, Dienerova, 2001, s. 58-61; Mlicakova, 2009, s. 31-33;
Vyskotova, Machackova, 2013, s. 35-36).

2.3 Uchop

Ruka jakozto flexibilni nastroj zvladne hodné pohybovych kombinaci, coz je dano
anatomickou i fyziologickou organizaci ruky (Véle, 2006, s. 287-288; Kapandji, 2002,
S. 256). Vyvoj ruky znamena pro ¢lovéka dulezitou kapitolu zivota, schopnost manipulace
s pfedméty vznikla jiZ béhem vzptimovani ¢lovéka s potiebou bipedalni lokomoce (Brihnova,
2002, s. 102-104). Uchopem lze pracovat s rukou jako s nastrojem, je zdrojem obZivy
I komunikace. Je rovnéz mozné ho popsat jako aktivni dotek s ucasti hmatu, kde je hlavnim
cilem udrzet a pouzit drzenou véc k nasledné ¢innosti (Hadraba, 2002b).

V pribéhu Zivota se setkdme se dvéma typy uchopt, a to reflexni a volni. Robinsontv

reflexni ichop mizeme vybavit u ditéte v jeho prvnim mésici Zivota podrazdénim dlané.
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Reflexni odpovédi je sevieni ruky (Hadraba, 2002b). Volni uchop neni zavisly na podrazdéni
dlangé, ackoliv obsahuje reflexni prvky vedouci k Vvolnimu tuchopu. Charakterizuje
ho stereognozie a flexe prstil, je chtény a jedincem fizeny. Casto se miizeme setkat s délenim
tohoto uchopu na pifimy, ktery je provadén horni koncetinou, a na zprostfedkovany,
jenz se uskuteénuje pomoci né¢jaké pomicky (Véle, 2006, s. 286-287).

V soucasné dob¢ existuje vice klasifikaci uchopti. Langmeier popisuje ntizkovy, klestovy
spodni, kleStovy svrchni a pasivni a aktivni dlanovy uchop (Langmeier, 1983, s. 50-55).
Dalsi déleni je podle Svobodové, ktera uvadi dlafiové a prstové tichopy. Uchopy dlafiové dale
déli na ulnarni, kdy se palec netcastni, radialni, kde naopak je palec v opozici, a valcovy,
nékdy pod ndzvem rukojetovy, ktery se popisuje jako drzeni rukojeti. Mezi prstové
uchopy fadi napiiklad $petkovy, Stipkovy nebo tuzkovy (Svobodova, 1997, s. 28).

Dale je podrobnéji popsano déleni podle Hadraby.

2.3.1  Primarni uchop

Skoro kazdy ¢lovek vyuziva primarni uchop. Rozumi se jim, Ze k provedeni neni potieba
pomoci, jedinec pti tomto uchopu pouziva hlavné horni konéetinu. Vyjimka nastava v piipad¢,
ze se u jedince nevyvinou horni koncetiny a je u né¢ho odborné vycvicen tichop pomoci dolnich
koncetin, ktery se také fadi do této skupiny. Primarni Gichopy se dale dé€li podle tvarové,
rozm&rové charakteristiky a druhu materidlu daného ptedmétu, ktery chce jedinec uchopit.

Patii sem malé a velké uchopové formy (Hadraba, 2002b).

A) Malé uchopové formy

Oznacuji se jako jemné, precizni.

Pinzetovy uchop (Obr. 1, s. 19) je provadén stiskem distalni ¢asti biiSka posledniho
¢lanku vétsinou druhého prstu proti distalni ¢asti biiSka druhého ¢lanku palce (Hadraba, 2002Db).
T&zsi variantou je nehtovy tchop, kdy je palec v opozici proti vrcholu druhého nebo tietiho
prstu. Dulezitou soucasti je zde somatosenzoricka zpétna vazba s koordinaci ruky a oka
(Krivosikova, 2011, s. 193). Véle a Kapandji nazyvaji tento tchop terminalni opozici palce
a ukazovaku. Je velmi jemny a ptesny, vyuziva se pii uchopovani tenkych a jemnych pfedméti,
napiiklad Spendliku ¢i rybatského hacku. Byva také Casto poskozen z divodu poruseni rozsahu
v kloubu a poruseni funkce dlouhého flexoru palce a hluboké hlavy flexoru prstu (Kapandji,
2002, s. 256-257; Véle, 2006, s. 285).
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Obrazek 1 Pinzetovy tichop
(Vlastni zdroj, 2014)

Uchop kli¢ovy (Obr. 2) charakterizuje tisknuti volarni strany druhého &lanku palce proti
radialni strané druhého prstu. (Hadraba, 2002b). Je velmi silny, ale uz mén¢ precizni oproti
pinzetovému Uchopu. Prvni dorsalni interossealni sval musi stabilizovat druhy prst radialné
a musi dojit k aktivaci kratkého flexoru palce, adduktoru palce a prvniho palmarniho
interossedlniho svalu. Uchop se pouzivd u hrubg&j§ich &innosti, napiiklad pfi odemykani
dveti nebo pii vkladani kreditni karty do automatu (Kapandji, 2002, s. 256-257; Véle,
2006, s. 285).

Obrazek 2 Klicovy uchop
(Vlastni zdroj, 2014)

Pro ¢lovéka nejpfirozengjsi uchop se nazyva Spetkovy (Obr. 3, s. 19). Hlavni roli hraji
prvni tfi prsty. Vznika stiskem bfiska palce, jenz je v opozici, s btisky ukazovaku
a prostfedniku. Ctvrty a paty prst jsou flektované a pritisknuté ke tietimu, dlafi je volna
(Opatiilova, 2014, s. 13; Krivosikova, 2011, s. 194). Setkavame se s modifikacemi tohoto typu,
kdy tteti prst zajiStuje oporu drzeného predmétu, nebo stisk lateralni stranou palce. VéEtSina

populace pii konzumaci jidla pouziva praveé Spetkovy tichop. Dal§imi ¢innostmi vyuZzivajici
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tento typ je drzeni malého micku ¢i odSroubovavani vicka. V grafomotorice se vyuziva pfi psani
a drzeni psaciho nacini. Podpora je zabezpecena tfetim prstem a prvni interdigitalni fasou,
svalovou aktivitu zajiSt'uje dlouhy flexor palce a povrchovy flexor druhého prstu. Polohu tuzky
mezi prsty udrZzuje druhy dorzalni interossealni sval (Kapandji, 2006, s. 258). V porovnani
s pinzetovym uchopem je tato forma stabiln&jsi a oproti kli¢ovému je presnéjsi (Krivosikova,
2011, s. 193-194).

Obrazek 3 Spetkovy uchop
(Vlastni zdroj, 2014)

B) Velké uchopové formy

V obdobi mezi 4-6 mésicem veku ditéte se objevuje dlanovy uchop (Obr. 4), pii kterém
prsty flektované ve vSech kloubech sviraji predmét, zapésti je v mirné extenzi a palec
je v opozici. Osa ptedlokti jde soub&zné s osou tietiho prstu, osy ostatnich prsti se sbihaji
vV jednom bodé. Dulezita je neporusena aktivita flexorti a extenzord prstd, adduktoru palce
a dlouhého flexoru palce. Tento uchop je dillezity zachovat pii imobilizaci, protoze je pro ruku

fyziologicky (Lanik, 1990, s. 147; Véle, 2006, s. 285).

Obrazek 4 Dlanovy tichop
(Vlastni zdroj, 2014)
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Uchop hackovy (Obr. 5) charakterizuje flexe druhého aZ patého prstu v MP skloubeni
a interfalangealnich kloubech, palec se neucastni pohybu (Hadraba, 2002b). Pouziva
se pifi noSeni tasek, jelikoz jsou zavéSeny na prstech a funguji jako hacek (Vyskotova,
Machackova, 2013, s. 63).

Obrazek 5 Hackovy tchop
(Vlastni zdroj, 2014)

Valcovy tchop (Obr. 6) se podoba hackovému s vyjimkou palce, ktery je v opozici
ostatnim prstim, a tim zajisti pevné uchopeni pfedmétu (Hadraba, 2002b). Dochazi k lehké
abdukei prsti a flexi vSech ¢lankd prstd, dlan je v kontaktu s uchopovanym predmétem
(Krivosikova, 2011, s. 195). Vyuziva se v ptipadech, kdy je potfeba piedevsim sila béhem
uchopovani lahve, sklenicky (Lanik, 1990, s. 147).

Obrazek 6 Valcovy uchop
(Vlastni zdroj, 2014)
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Pro zajimavost jsou zde uvedeny jesté n€které dalsi uchopy, které jiz nejsou zatazeny
do déleni na malé a velké formy. Interdigitalni ichop se vyuziva pii drzeni pfedmétu mezi prsty,
jako naptiklad pfi koufeni cigarety. Je nutnd piesna koaktivace dorzélnich a palmarnich
interossealnich svala (Véle, 2006, s. 285-286). Je-1i piedmét drzen konecky prsti a dlan neni
v kontaktu, jedna se o uchop diskovy. Dilezita je stabilizace zapésti, zménu velikosti tchopu
k velikosti uchopovaného predmétu zajist'uji MP klouby prsti a CMC skloubeni palce. Tento
typ uchopu mizeme vidét u ¢isnikd, ktefi nesou talif (Krivosikova, 2011, s. 194). Lanik
popisuje konicky typ tichopu, jenz se podle uchopovaného predmétu déli na dvé formy, predmeét
se rozSifuje bud’ smérem k patému prstu, nebo smérem k palci. Druhy typ je ptirozenéjsi, jelikoz

palec vykazuje nejvétsi aktivitu (Lanik, 1990, s. 148).
2.3.2 Sekunddarni uchop

Sekundarni tichop neboli ndhradni je provadén jinou ¢asti téla, nez jsou horni koncetiny,
nebo horni konéetinou patologicky zménénou. V prvnim piipadé jedinec pouziva Gsta, bradu
s pomoci kli¢ni kosti nebo prstl dolnich koncetin (Krivosikova, 2011, s. 192; Svobodova, 1997,
s. 27). U patologicky zménéné ruky se popisuji sekundarni ichopové formy, coz jsou veskeré
formy ndhradniho tichopu umoznéné horni koncetinou. Patii sem hlavné sekundarni Spetkovy
uchop charakteristicky stiskem volarni plochy palce a patého ¢i ¢tvrtého prstu. Dalsim je bo¢ny
klestovy tvofeny spojenim palce a druhého prstu, jednoduchy bo¢ny vznika addukei ¢i rotaci
prsti vici sobé. Sekundarni Gichop miZeme pozorovat u déti s détskou mozkovou obrnou

a u tetraplegikt (Hadraba, 2002Db).
2.3.3 Tercialni tichop

Rozumi se jim pouzivani technickych pomficek, napiiklad dlah, fixacnich pomucek
¢iprotéz (Svobodova, 1997, s. 27). Funkce ruky je omezena na minimalni vyuziti kviili defektu,
vznika tak moznost doplnit vadu ruky ortézou ¢i adjuvatikem. U jedince se vétSinou zachova
pohyblivost v radioulnarnim skloubeni, v zapésti, nékdy i v kloubech prsti. Aplikuje se ortéza
nahrazujici ¢ast koncetiny, jeZz je nefunkéni, bez ohledu na typ predmétu, ktery chce osoba
chytnout. Pokud upravime uchopovany predmét pro bézné denni aktivity, vyuZziva
se adjuvatikum. Mechanicky pracovni nasadec umistény pod rukou je tfeti moznosti,
a¢ kosmeticky nejméné pfijatelny, tak velmi vyhodny pro postizeného (Hadraba, 2002b).

Pokud je ruka absolutné nevyuzitelnd, pfichadzi v uvahu mechanické ruka ¢i nasadec,

kdy se kompletn¢ nahradi jeji funkce. Pomucka je trvale fixovana a jedinec prichazi o tvarovou
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orientaci a zpétnovazebnou kontrolu, kterd je u Castecné kompenzace ptitomna (Hadraba,

2002h).

2.3.4 Proces uchopovani

Uchopovy proces se asto rozdéluje na tii stadia.

Ptipravna faze se vyznacuje pfipravou na vlastni ukon. Jedinec odhaduje a hodnoti
podminky naroc¢nosti, slozitosti a obtiznosti uchopu, které se vyviji z vlastnosti uchopovaného
predmétu — velikost, hmotnost ¢i umisténi (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 53-55).
Po zhodnoceni se snazi piesunout do idealni pozice celotélové i Casteéné tézisté smérem
k pfedmétu, snazi se o co nejlepsi nastaveni jednotlivych segment pro nastavajici uchop.
Trvani fdze je individudlni vzhledem k zevnim i vnitinim okolnostem a piedeSlym
zkuSenostem. Daji se také rozlisit dal$i casti piipravné faze, aktivitu celého organismu zajistuje
usek orientace a pfiblizeni, naopak vlastni prepozice slouzi K nastaveni vlastni polohy (Hadraba,
2002b). V této fazi Ize popsat jednu ze dvou slozek manipulace - transportni slozku, pfi které
se pomoci pohybu celé¢ horni koncCetiny pfesune ruka k predmétu. Dilezitou roli zde hraje
povédomost o vlastnostech toho pfedmétu, ktery mame v umyslu uchopit (Vyskotova,
Machackova, 2013, s. 49-50).

Druhou fazi se rozumi vlastni tichop a manipulace, kterd je zavisla na spravném provedeni
prvni faze. Zacina ve chvili, kdy uchopime dany ptfedmét a zafixujeme. Nasleduje manipulace
a pohyby ruky pro ur€ité zachazeni s predmétem, dilezité je také vyrovnavani rovnovahy
béhem aktivity. Zde je pfitomna manipulacni slozka charakteristickd pomalej$im prubéhem
se zrakovou kontrolou (Hadraba, 2002b; Vyskotova, Machackova, 2013, s. 50).

Kone¢nou fazi charakterizuje uvolnéni uchopového organu, odlozeni a oddaleni

Pro samotny proces jsou dilezité nékteré predispozice uchopu, morfologické
predpoklady se vyznacuji stavem pohybového aparatu, mezi hybné zahrnujeme stupné kloubni
volnosti a pohybové stereotypy a fetézce. Piedpoklady senzitivni jsou dilezité jak béhem
uchopu, tak 1 pro hmat. RozliSujeme epikritické povrchové €iti, které registruje tepelné a taktilni
podnéty, dale Citi protopatické povrchové, jenz nam zajiStuje informace o bolestivych
podnétech. Hluboké citi se také déli na epikritické, které naopak zaznamenava tlakové
a vibracni podnéty, a protopatické (Hadraba, 2002b).

Provedeni spravného tchopu se odviji od kvalitné vyvinuté hrubé i jemné motoriky.
Hrubé motorika pfedstavuje pohyby a stabilitu celé horni koncetiny, zprostiedkovavaji ji totiz

velké svalové skupiny, na rozdil od jemné motoriky, kterou fidi mensi svaly a pomoci které
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se uskuteciuji jemné pohyby palce, prsti a dlan¢. Spoluprace téchto dvou slozek motoriky
je nezbytna pro uchopeni tuzky a kK naslednému grafomotorickému projevu. Nedokonaly vyvoj
at’ uz jemné, ¢i hrubé motoriky vede k neobratnosti v grafickém projevu, ale i v béznych
dennich ¢innostech (Krivosikova, 2012, s. 189).

Motorika jemnd i hruba by nebyla mozné bez spravného fizeni volniho pohybu pomoci
CNS. Planované pohyby vychézi z mozkové kiry, z bazalnich ganglii a z laterdln€ ulozenych
¢asti mozecku. Pomoci thalamickych drah se informace pifesouvaji do motorické
a premotorickeé kiry, ze které se pak dale ptepojuji pies kortikospinalni a kortikobulbarni drahy
do mozkového kmene na motoneurony. Jednotlivé motoneurony pak inervuji skupiny svald

vykonavajici dany pohyb, ktery je regulovan zpétnou vazbou (Ganong, 2005, s. 209).
2.3.5 Nesprdavné uchopy vzhledem ke grafomotorice

Jak uz je pséano vySe, pfi psani se vyuziva Spetkovy uchop, jenz je pohybové
nejefektivnéjsi a prakticky nejvice vyuzivany. Pokud jedinec vyuziva jiny uchop, jeho graficky
projev je znacn¢ ztiZzen. Problém muze nastat uZ pii uchopovani psacich potieb, které by mély
byt drzeny tak, ze mezi hrotem tuzky a prsty vznika ptiblizné tficentimetrova mezera. Pti vétsi
vzdalenosti od hrotu se tuzka Spatné ovlada, pfi mensi mezefe se naopak omezuje pohyblivost
prsti a vznikd napéti v prstech 1 zapésti. Dale je dulezity tlak, ktery je vyvijen na drZeni psaci
potteby. V ptipadé velmi silného tlaku neni uvolnénéd dlan, prsty jsou kiecCovité seviené
a na distalnim interfalangealnim skloubeni druhého prstu pozorujeme hyperextenzi (Obr. 7).
Diky tomuto postaveni se ruka obtizné¢ pohybuje po papife a dochéazi k funkénimu postizeni

stabilizatorti zapésti, které mliZze vést k bolesti celého zapésti.

Obrazek 7 Silny pfitlak na tuzku
(Vlastni zdroj, 2014)

Kromé& zmény vzdalenosti a sily tlaku popisujeme i zménéné formy tichopu. Spetkovy tichop

s palcem v piesahu (Obr. 8, s. 25) je charakteristicky tim, Ze palec neni v opozici k btisku
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druhého prstu, ale presahuje ptes tuzku, a¢ jsou druhy i tieti prst ve spravném postaveni. Opora
z prvni interdigitalni fasy se pfesouva na MP kloub ukazovaku. V piipad¢, ze se tento typ
neodnaudi, miize vzniknout drapovity uchop, kdy neni mozné provést pohyb v zapésti. Uchop,
na kterém se navic podili ¢tvrty prst, se nazyva hrstickovy neboli tfiprsty. Druhy s tietim prstem
Jsou polozeny na tuzce a Oporu zajistuje ¢tvrty prst. Béhem psani timto uchopem se ruka brzy
unavi. Klarinetovy tchop vzniké opozici palce proti ostatnim Ctyfem prstiim, které se opiraji
0 tuzku. Pohyb zde vychazi ze zapésti a z loketniho kloubu a ruka vétSinou nelezi na papife.
Jedinec ma problémy s udrZzenim tvaru pismen, nevejde se do fadku a Casto pretahuje. Opacnym
uchopem je péstickovy, pfi némz jsou vSechny prsty flektovany a drzeny v pésti a palec jde pies
tuzku. Poslednim typem je cigaretovy uchop, pii kterém je tuzka drzena mezi druhym a tfetim

prstem, opird se o druhou interdigitdlni fasu a palec leZi na tuZce nebo pies ni. Uchop

znesnadiiuje pohyblivost prstl a tuzka mezi nimi sklouzava (Opatiilova, 2014, s. 68-72).

T

Obrazek 8 Spetkovy uchop s palcem v presahu
(Vlastni zdroj, 2014)

2.4 Znaky grafomotorického projevu v psani

Podle typu drZeni se odviji i pismo. Uvadi se, ze sklon pisma (Obr. 9, s. 26) je optimalni
pii 75°. Sklon znamena thel po pravé stran€ mezi osou pismene a linkou na papife.
K optimalnimu sklonu si mizeme dopomoci i naklonénim papiru, ktery by mél byt
soubézné s predloktim. Spatnym drzenim tuzky vznika naptiklad véjifovity sklon pisma nebo
roztfesené pismo, jehoz pficinou je vétSinou velky pfitlak a kieCovité drzeni tuzky. Pokud
se uhel psani zmensi pod 75° vznikd lezaté pismo, naopak zvracené se objevuje pii uhlu

vétsim jak 90°.
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Obrézek 9 Sklon pisma
(Vlastni zdroj, 2014)

Dilezitym aspektem je dale aumérnost velikosti pisma. Jedna se o pomér mezi pismeny
sttedni vysky (naptiklad a, 4, m) a pismeny horni a dolni vysky (b, d, g, j), ktery by mél byt
v poméru 1:1:1. To znamend, ze klicky vy¢nivajici z pismen horni ¢i dolni vysky maji mit
stejnou velikost jako pismena stiedni vySky. V souvislosti s timto znakem se vaze pojem
stejnomérnost, ktery predstavuje dodrzeni psani stejné vysSky danych typt pismen.

V névaznosti na velikost pisma se urcuje také hustota, to znamena4, jak velké jsou mezery
mezi slovy a rozestupy mezi jednotlivymi pismeny. Rytmizace znézornuje uspotradani
napsan¢ho textu, je projevem plynulého pohybu ruky.

Hloubkou tahu se vyjadiuje tlak pfi psani, ktery zavisi nejen na kvalité psaci podlozky,
ale i na prostiedku, se kterym jedinec pise. Nadmérny tlak se da povazovat za jeden ze znakd
grafomotorického problému (Mlc¢akova, 2009, s. 24-30).

2.5 Poruchy grafomotoriky

Porucha grafomotoriky vychazi z poruchy funkce ruky, tudiz zde hraje hlavni roli
neschopnost vyuziti fyziologického tchopu. Poruchy se ve vétsing ptipada objevuji dohromady
s nedokonalou koordinaci pohybti ostatnich ¢asti téla.

MtZe se jednat o vrozené nebo ziskané vady horni koncetiny, které zapficini vznik
grafomotorickych obtizi. Mezi zdédéné patii kupiikladu radidlni aplazie neboli nevyvinuty
¢i jen castecné vyvinuty zaklad os radius, defekt se muze vyznacovat tiemi formami

postizeni — netpln€ vyvinuta kost s lehkym postizenim palce, s vétSim postizenim vyvoje palce
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a nedozralou kosti s chybé&jicim palcem. Dalsi poruchou je syndaktylie ¢ili srist prstti pouze
mékkymi tkanémi, nebo srust mékkych tkani vcetné chrupavek a kosti prsta (Kufa, 2014).
Polydaktylie také znamend pifekazku béhem psani, nebot’ maly vybézek piedstavujici
nadpocetny prst piekazi na malikové hrané ruky (Malik, 2013, s. 203-212). Fokomelie jako
na rameno a chybi paze ¢i predlokti, narozené déti tak vypadaji, Ze maji misto hornich koncetin
ploutve (Chakre, Chakre, Kulkarni, 2012, s. 150-151). Vymizela pohyblivost v kloubu se mize
objevit u vrozenych paznich a ptfedloketnich vmezefenych poruch a u artrogrypdzy, kterou
charakterizuji mnohocetné kontraktury zapti¢inéné fibrotickou pfeménou svalil, ztlustovanim
kloubniho pouzdra a vazu (Pilny, 2011).

Ziskané vady jsou naptiklad popéleninova poranéni piivodu tepelného, chemického
¢i elektrického, svalové a kloubni potirazové zmény nebo nervové-cévni poruchy v disledku
celkového onemocnéni. Patfi sem 1 stavy po amputacich horni koncetiny, kdy v ptipadé
transhumeralni amputace, exartikulace v loketnim kloubu a amputace ruky vyuziva pacient
vétSinou tercidlni uchop, naopak pfi odnéti prsti nebo vytvofeni Krukenbergova klepeta
predlokti (amputace v distalni tfetiné pfedlokti s nizkovitym oddéleni predloketnich kosti)
dokaze jedinec vycvicit sekundarni uchop. Vady tykajici se ruky zahrnuji nestability karpalnich
kustek, artrozu hlavniho kloubu palce, jez se vice objevuje u Zen z diuvodu hypermobility
kloubt, Dupuytrenovu kontrakturu a poranéni §lachového aparatu, které mize byt flexorového
¢i extenzorového typu. Periferni parézy jsou také jedny z pficin a problémi v grafomotorice,
dale pak traumata, tumory mékkych tkani, komprese nebo syndrom karpalniho tunelu. Paréza
nervus medianus se vyznacuje neschopnosti opozice palce a flexe prvnich tii prsti, coz vyrazné
znemoznuje Spetkovy tchop. Jedinec s parézou nervus ulnaris nezvladne ptitahnout palec
do dlan¢ a flektovat posledni dva prsty v MP kloubech. Naopak s postizenim nervus radialis
ma pacient problémy s extenzi zapé&sti a prstii. Mezi vazné pticiny neschopnosti ichopu fadime
détskou mozkovou obrnu, zvlasté hemiparetickou a kvadruparetickou formu, jelikoz postizeni
je vétsi pravé na hornich koncetinach, které maji zvySenou spasticitu a palec je flektovan
dovnitf dlang, a potirazovou tetraplegii, U které se porucha grafomotoriky odviji nejen od vyse
poranéni michy, ale i psychiky pacienta a schopnosti ucit se (Dungl, 2014, s. 121-122; Hadraba,
2002a; Janda, 2004, s. 66-73). Cévni mozkova piihoda je dal§im a velmi ¢astym diivodem
pro omezeni funkce ruky béhem grafomotoriky. Pravé nejcastéjsi piihoda v oblasti arteria
k druhostranné hemiparéze jak dolnich, zvlast¢ pak hornich koncetin. Jedinec ma typické

Wernicke-Mannovo drzeni, které se vyznacuje addukovanym a vnitin€é rotovanym
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ramennim kloubem, flektovanym loketnim kloubem s promovanym piedloktim, zapésti
je drzeno v palmarni flexi s prsty sevienymi v pést (Jost, 2003, s. 135-136; Mayer, Hlustik,
2004, s. 9-13).

K poruseni muze dojit i v ptipad¢ spinocerebelarni ataxie, hypokineze ¢i hyperkineze
zahrnujici ties, atetozu, choreu a dalsi (Looseova, Piekertova, Dienerova, 2001, s. 70). Poruchu
psani a kresby 1ze pozorovat u 0sob se smyslovym ¢i pohybovym postizenim, U psychiatrickych
diagno6z nebo u déti s nevyhodnym typem laterality, kdy si jedinci pletou pismenka, nebo je pisi
obracen¢ (Bednarova, Smardova, 2006, s. 36-41).

Dulezité je také zminit fakt, ze ruka mize spravné vykonavat graficky projev pouze
v ptipadé, kdy jsou proximaln¢ ulozené klouby, tedy loketni a ramenni kloub, v potradku
a dokézi zastabilizovat horni koncetinu. Pokud se ramenni pletenec néjakym zptsobem porusi
ve své funkci, dochazi k inhibovani aktivity ruky. Stejna situace nastava, kdyZ je rameno
stimulovano a aktivovano vice, dochazi tak k neoptimalnimu nastaveni a tim i k poruseni funkce
ruky, jelikoZ ramenni kloub piebira ¢ast motorické kury, ktera je vyhranéna pro aktivitu ruky
(Mayer, Hlustik, 2004, s. 9-13). Tuto skute¢nost prokazala i studie z roku 2002, kdy sedmi
pacientim s prod€lanou cévni mozkovou piihodou vpichli anestetikum do horni ¢asti horni
koncetiny a vyvolali tak deaferentaci ramene a Casti paze. Z vysledkl bylo patrné rapidni
zlepSeni motoriky ruky (Muellbacher et al., 2002, s. 1278-1282).

Jedinec s grafomotorickou poruchou ma potize s kontinuitou, nedokaze rovnomeérné
rozlozit tlak. Velikost pisma kolisd a vznikaji problémy se sklonem pisma a spravnym
opisovanim. Osoby nezvladnou vést tuzku pravidelné¢ po papife, objevuji se piekroucena
pismena, text je kostrbaty a Casto Spatné srozumitelny (Looseova, Piekertovd, Dienerova,

2001, s. 72).
2.6 Kompenzacni a jiné pomiicky pro zlepSeni grafomotoriky

Pro néacvik spravné grafomotoriky, zlepSeni uchopu béhem psani nebo navraceni
se castené ke grafickému projevu je mozné vyuzit fadu kompenzacnich pomicek, kterych
je na dnesnim trhu velké mnozstvi a které vrati predev§im détem chut’ ke psani. V piipadg,
Ze se pacient potiebuje naucit znovu psat zakladni grafické znaky, Ci Si je nejisty, existuji rizné
druhy Sablon pro trénovani rovnych ¢ar, vinovek nebo kruh.

Jestlize se u pacienta objevuji problémy se Spetkovym tichopem b&hem psaci ¢innosti,
existuji razné druhy tuzek a propisek, které zajisti toto spravné drZzeni. Jsou to napiiklad

trojhranné pastelky nebo tuzky s pfedem pfipravenymi ergonomicky tvarovanymi plochami
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vhodné i pro levaky (Obr. 10, s. 29). Z propisek se velmi Casto vyuziva Stabilo pero, které
ma ergonomicky tvar a oblast pro bfisko palce je tvofena z neklouzavého materialu (Opatiilova,

2014, s. 110-115).

Obrazek 10 Ergonomicky tvarované tuzky
(Vlastni zdroj, 2014)

Dalsimi moznostmi jsou nastavce a drzadky na psaci nacini, které se vyrabi z riznych
materiald. Kuptikladu The Claw Grip medium nastavec Ize popsat jako tfi spojené gumové
naprstky pfimo pfipravené na vlozeni prvnich tii prsti, zabranuji tak piekiizovani prsti a jejich
klouzani po nacini. Trojhranny nastavec s hladkym ¢i vroubkovanym povrchem funguje
na podobném principu jako trojhranna tuzka, ale je zde vétsi vyhoda, ze jedinec udrzi prsty
piesné v danych mistech a nesklouzavaji mu po povrchu.

Neoprenovy nastavec s vroubkovanou protiskluzovou plochou zvySuje uchopovaci
plochu a odstrani kiecovité sevieni prstli. Podobnou funkci ma gelovy néstavec, ktery muize
na svém neklouzavém povrchu obsahovat masazni vystupky.

Pomtickou pro zlepseni Spetkového uchopu muiize byt i obycejny kus papiru, ktery
se zmacka do kulicky a vlozi se do dlan€. Jedinec musi hlidat kulicku ¢tvrtym a patym prstem,
aby nevypadla, a tim si také fixuje spravné drzeni tuzky.

V ptipadé, Ze jedinec nedokaze udrzet Spetkovy uchop a ma omezenou schopnost
pohyblivosti jak zapésti, tak prstl, da se vyuzit dlanovy tchop s pomoci pénového micku
¢i specialniho kulatého drzaku, skrz ktery se tuzka protdhne. Jedinec tedy nemusi hlidat
drzeni tuzky, ale soustfedi se na spravné drzeni micku. Dal$i moznosti je drzdk na tuzku
z plastového materialu, ktery se obtaci okolo ukazovaku, tuzka je pak pfipevnéna na dorsalni
stran¢ prstu. Drzak tchopu lze charakterizovat jako podptrnou uchopovou pasku, kde je vetsi

plocha vlozena do dlané¢ a nize se vytvoii dira pro psaci potfebu. Funguje na principu
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ortézy, kdy pomahd fixovat tuzku v ruce, a tim udrzet Spetkovy tuchop (Opatiilova,
2014, s. 110-115).

Pro nacvik grafomotoriky jako takové existuje fada cviceni, ktera se daji vyuzit jak u déti,
tak 1 u dospé€lych pro obnoveni a zkvalitnéni funkce psani. Zejména uvolnovaci cviky, které
Jsou Casto obsazeny v pisankach, podporuji rozvoj grafomotoriky, ale i uvolnéni ruky. Cviceni
obsahuji prvky, které jsou zdkladem pro kvalitni psany projev, fadi se sem Sikmé ¢ary, spiraly,

klicky, oblouky a vinovky (Kiivanek, Wildova, 1998, s. 63-65).
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3 TETRAPLEGIE

Centralni nervovy systém, tvofeny michou a mozkem, fidi ¢innost celého organismu
jedince. Micha kryta miSnimi obaly je uloZena v pateinim kanalu a dé¢li se na jednotlivé
segmenty neboli useky michy. Celkem mame 31 misnich segmentti, Z nichz vystupuje 31 para
miSnich nervi, a to osm krénich (C1-8), dvanact hrudnich (Th1-12), pét bedernich (L1-5),
pét kiizovych (S1-5) a jeden kostréni (Col) (Sramkovd, 1997, s. 11).

Pokud nastane poSkozeni michy, nemohou se informace z CNS dostat pod misto
poskozeni a stejné tak i naopak (Faltynkova, 2004, s. 7). Poranéni mize vzniknout
pii nadorech nebo zanétech michy a tirazech patefe. Zlomeniny kréni patefe od obratle C3 po C7
tvoii 20-25 % zlomenin patefe a jsou nejcastéjsi. Mezi divody vzniku tohoto zranéni patii
nebezpeéné skoky do mélké vody, sportovni urazy a dopravni nehody. Vice nez dvé
tietiny Uraz ma za nasledek neurologické postizeni - kompletni nebo inkompletni misni 1éze
(Hrabalek, 2011, s. 17). Caste¢na misni 1éze je charakteristickd tim, ze zlistdva castecné
zachovano ¢iti a hybnost nékterych svalii pod irovni poskozeni. U tplné ¢ili transverzalni misni
léze jedinec ztratil pod mistem poskozeni kompletné Citi i hybnost svalii, jsou pifitomny
vegetativni znaky — zpomalena srde¢ni ¢innost a pokles krevniho tlaku. Nasledky poskozeni
zavisi pravé na kompletnim ¢i inkompletnim postizeni, dale na vysi segmentu, ktery byl
poskozen, a na ostatnich faktorech jedince jako jsou veék, pohlavi, konstituce. VySe postizeni
se ur¢uje od posledniho misniho segmentu, ktery si zachoval svoji funkci (Faltynkova, 2004,
s. 7).

Tetraplegii se rozumi transverzalni 1éze mis$ni nad segment C8 po segment C4, ktera
zpusobi Uplnou ztratu pohyblivosti dolnich koncetin, Castené omezenou hybnost hornich
konéetin a dychaci potize. Caste¢na senzitivita je zachovana na rukou, ramenech, §iji a tvafi.
Je nutné ptihlédnout k dal§im faktortiim ovliviiujici stav pacienta, napiiklad ostatni zranéni, vék,
pohlavi a psychicky stav (Faltynkovéa, 2004, s. 7-8; Sramkova, 1997, s. 14). Za poslednich
patnact let se postupné zvySuje pocet pacientl s tetraplegickych postizenim a vic jak polovinu
tvoii pacienti mezi $estnactym a tficatym rokem Zivota (Cizmaf et al., 2010, s. 496-500).

Ihned po preruseni michy dochéazi k misSnimu Soku, coz je dva az tfi tydny trvajici faze,
pfi které jsou pferuseny veSkeré aferentni i eferentni drdhy. To se projevi ztratou citlivosti,
aktivni hybnosti vSech postizenych svali a areflexii. Nasledné¢ se rozviji Spasticita
Vv postizenych Castech téla charakterizovana zvySenym svalovym napétim s hyperreflexii,

pfidruZzené mohou byt i spasmy a mimovolni zaskuby (Faltynkova, 2012, s. 17).
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At uz je vyska léze jakakoliv, vzdy se to odrazi jako funkcni deficit horni koncetiny.
Nefunk¢nost ruky ¢lovéka velmi traumatizuje, dilezitym cilem rehabilitace je proto snaha
dosahnout nahradni ichopové funkce ruky. Dalsi tkoly rehabilitace zahrnuji udrzeni kvalitniho
kosmetického vzhledu ruky, tudiz prevenci dekubitli, kontraktur a deformit, dale plny rozsah
pohybti ve vSech drobnych kloubech na ruce a fyziologickou dorzalni flexi zapésti, ktera
je zakladem pro funk¢ni tchop (Faltynkova, 2006, 13-14).

3.1 PostiZeni jednotlivych segmentii

Pii postiZzeni segmentu C4, C4/5 jsou vSechny Koncetiny vyfazeny z funkce, je pfitomno
brani¢ni dychani s dechovou insuficienci. V rané potrazové fazi je ¢asto nutny dychaci ptistroj
a odsavacka hlend, pfi vétSich obtizich kyslikovy pfistroj ¢astecné ovladany pacientem
a v n€kterych piipadech se aplikuje i trachealni kanyla. Postizeny jedinec potfebuje elektricky
vozik s oporou, ktery je ovladan bradou (Pfeiffer, 2007, s. 178-179). Otaceni stranek ¢i psani
je umoznéno ovladanim pomoci astni ty¢inky (Faltynkova, 2004, s. 62).

Poranéni segmentu C5, C5/6 je soucasné nejcastéjs§im mistem poskozeni jak v tetraplegii,
tak i u vSech miSnich poranéni, pacient je schopen se ¢aste¢né obléknout na horni poloving téla,
sedne si i lehne na ltzko, ale stale zde je urcity stupen zavislosti (Pfeiffer, 2007, 179). Zustava
zachovano brani¢ni dychani a soucasné lze pozorovat aktivitu svald, které zajistuji pohyb
ramene. Jedinec dokaze diky m. biceps brachii flektovat koncetinu v lokti. Pii spastickém drzeni
dochdzi k addukci a zevni rotaci v ramennim kloubu, pfevazuje supinacni postaveni a ruka
prepadava ve sméru gravitace. Ruka se polohuje ve funkénim postaveni a podporuje se dorzalni
flexe zapesti, jelikoZ uchop zavisi na sile m. extensor carpi radialis (Faltynkova, 2006, s. 22;
Hunter et al., 2002, s. 855).

U segmentu C6, C6/7 osoba zvladne elevovat pazi do 90° a je pfitomna tplna aktivita
coz je umoznéno pomoci m. brachioradialis, m. pronator teres, m. flexor carpi radialis et ulnaris
a hlavné m. extensor carpi radialis. Ochrnuty vsak ziistava m. triceps brachii, flexory i extenzory
prstd a kratké svaly ruky. Pacienti zvladnou psat s pomoci dlanové pasky, objimky
nebo navleku na tuzku, n¢kteti zvladnou psat béznym psacim nacinim. Psani na pocitaci vétSina
ovlada pouze prsty (Faltynkova, 2004, s. 67; Harvey et al., 2001, s. 37-43).

Pacient s postizenim v mistech C7, C7/8 je samostatny béhem svych dennich aktivit,
dokaze sedét bez opory koncetin, pohybovat s elevovanou pazi a zvladne se piedklonit. Jedinec
dokaze sedét i bez opory rukou a mize se o né opfit, aniz by se mu uzamkl loketni kloub.

PIna funkce m. triceps brachii dovoli neomezeny pohyb v loketnim kloubu, zlstava
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I plnd hybnost zapésti. V rizném omezeni se zachova i jemna motorika ruky (Faltynkova, 2006,
s. 10). Ac¢koliv ma jedinec dobie zachovanou uchopovou funkci ruky, ziistava problém s opozici
palce proti prstim, které jsou flektované, jelikoz dochazi k dysbalanci mezi thenarovymi svaly
psaciho nacini a celkové psani je na podobné tirovni jako u jedinct s postizenim C6, C6/7

(Faltynkova, 2000, s. 14).
3.2 Rehabilitace tetraplegické ruky

V akutni fazi tetraplegie se 1éCba zamétuje hlavné na preziti pacienta, v subakutni
se jiz sméfuje k rehabilitaci, fyzickému i psychickému zotaveni, kam fadime i rehabilitaci ruky.
Ta v ptipad¢ tetraplegie patii mezi nejvice postizené aspekty praveé z divodu ztraty jeji kvalitni
funkce. Pro ur¢eni ptesné rehabilitace je dulezité zhodnotit daného pacienta v riznych situacich
a stanovit jeho cile, kterych chce dosahnout. Po pacientovi je ovSem také pozadovan fakt,
ze rozumi volbam 1écby vcetné jejich rizik. Terapie by méla zacit ve chvili, kdy Ize michu
povazovat za klinicky i radiologicky stabilni (Hunter et al., 2002, s. 854-859).
kontrakturam, zkraceni a deformitam (Faltynkova, 2004, s. 62). Jedinec s postizenim tohoto
segmentu vyzaduje maximalni péci, jelikoz se jedna o nesamostatnost tézkého stupné
(Wendsche, 1993, s. 35). Béhem péce na lizku musi byt poskytnuty podminky pro ovladani
prostfedi, naptiklad zvonek a v dostatecné blizkosti svétlo €i televize. V piipadé vzniku
spasticity je v ramennim kloubu addukce s vnitini rotaci, extenze v kloubu loketnim a pronacni
drzeni predlokti. MliZe se objevit drapovité drZeni ruky a flek¢ni kontraktury. Provadi se proto
polohovani ramene v abdukci, supinac¢ni postaveni ptedlokti. Ruka se bud’ polohuje
na odpocinkovou dlahu, kdy je zapésti drzeno v mirné dorzalni flexi, prsty v semiflexi a palec
ma abdukéni a opozi¢ni postaveni, nebo se polohuje na dlouhé oponentni dlaze (Faltynkova,
2006, s. 21).

U jedince s postizenim segmentu C5 je mozné vycviéit pasivni funkéni Gchop. Jelikoz
neni zachovana pohyblivost v zapésti, pouZivaji se ortézy a kompenzacni pomicky. Zapésti
se zpevni ortézou a pak s pomoci dlanové pasky dokédze ruku funkéné vyuzit. (Faltynkova,
2012, s. 24-26). Pro pisemny projev se pouziva psaci nacini, na které neni potieba vyvijet velky
tlak. Jedinci si Casto pomadhaji bilaterdlnim tchopem nebo pouzivaji dlanové pasky
(Faltynkova, 2004, s. 65).

Pii poranéni oblasti C6, C6/7 Ize naucit pacienta aktivnimu funk¢énimu uchopu, ktery

je spjat s dobrou aktivitou m. extenzor carpi radialis, ktery ma podle svalového testu silu
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tfi a vice, a S vytvorenim tenodézy. To je chirurgicky ukon, pfi némz se dané Slachy svala
seSivaji v pfedem definovaném predpéti zajist'ujici optimalni nastaveni akra pro pozadovanou
funkci. Vznika tak mechanismus tchopu, kdy se pii palmarni flexi zapésti extendu;ji prsty kvali
svalovému napéti extenzori a béhem aktivni dorsalni flexe prsty pasivné flektuji. S aktivni
funkéni rukou Ize vycvicit tchop dlanovy, klicovy, valcovy a interdigitalni (Faltynkova, 2006,
s. 10, 25; Pfeiffer, 2007, s. 179).

3.2.1  Slachové transfery

U tetraplegiki se n€kolik desitek let provadi rekonstrukéni vykony, které se snazi zlepsit
funkci rukou a ochrnutym plegickym svalim umozni ptfenosem slachy aktivniho a funkéniho
svalu nahradni motorickou funkci. Zvysuje se tak sobé&stacnost jedince, je ovSem potieba,
aby byla osoba motivovana, dikladné vySetfena, musi se zvolit pfesny typ transferu
a rehabilitace, ktera nasleduje po chirurgickém zékroku. Ptenos §lach se ve vétSin€ ptipadi
provadi po vice jak jednom roce od trazu (Forner-Cordero et al., 2003, s. 90-96), u pacientt
maximalné sobéstaénych v dennich aktivitach a psychicky stabilnich. Kolem péti tydni je nutna
imobilizace, po které navazuje specificka fyzioterapie. Mezi kontraindikace transferti fadime
nedostate¢né mnozstvi svalii potiebnych k transferu, vznik dekubiti, zvySenou spasticitu
hornich koncetin a infekce v oblasti dychacich a mocovych cest (Faltynkova, 2006, s. 28-29).
Pted vlastni operaci je nutné provést klinicka vysetieni, kdy se hodnoti pasivni i aktivni rozsah
pohybu a stabilita kloubti, svalova sila danych agonistickych svall, neurologicka vySetieni jako
hodnoceni ¢iti, svalového tonu, reflexii a pfitomnost patologickych jevl, soucasti
je i dynamicka elektromyografie. Pfed opera¢nim vykonem je také nezbytné€ nutné piihlédnout
k tomu, zdali ma pacient kvalitni drzeni téla vsedé na voziku a dostateéné volny kloubni rozsah
hornich koncetin.

Znaény podil na obnové uUchopu ma Slachovy transfer zadni porce m. deltoideus

na distalni Gpon m. triceps brachii, ktery zajisti extenzi v loketnim kloubu. Pomoci §lachy

ey ee

ey

(Cizmat et al., 2010, s. 496-500).

Nezbytnym parametrem pro obnoveni funkéniho tchopu vsak stale ziistava dorzalni flexe
Vv zapésti, bez niz ¢loveék nezvlada sebeobsluhu ani dostatecnou manipulaci s pifedméty.
Proto je pro extenzi zapésti a uchop zprosttedkovany palcem S druhym prstem diilezita aktivita

m. brachioradialis, ktera dosahuje podle svalového testu alesponl ¢tvrtého stupné. Operace
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se provadi tak, Ze se uvolni distalni ¢ast svalu, ktera se pak §ije stejnou technikou jako transfer
m. deltoideus na $lachu m. extenzor carpi radialis brevis. Pfipevnéni m. brachioradialis do mista
metafyzy radia se pak vyuziva pro obnovu tichopu mezi palcem a ukazovakem. Transfer tohoto
svalu se pouziva 1 v dalSich situacich, pfenos na m. flexor digitorum profundus zlepsuje flexi
prstd, naopak pro obnovu extenze prsti se déla transfer na m. extenzor digitorum communis
a Vv pripad¢ prenosu na slachu m. opponens pollicis se zlepsi opozice palce (Calabova, 2014,

Cizméf et al., 2010, s. 496-500).
3.3 Grafomotorika u tetraplegika

Vzhledem ke stupni postizeného kréniho segmentu, by se dalo ¢ekat jisté drzeni tuzky
a dany graficky projev. Neni tomu tak vzdycky, nezalezi totiZ jen na postiZeni,
ale i na psychické strance pacienta, jeho motivovanosti a schopnosti ucit se. Muze se tedy stat,
Ze pacient s postizenim segmentu C7 bude pouzivat stejné pomticky jako jedinec s poranénim
segmentem C5. Dalsi vyjimkou mize byt i fakt, ze tetraplegici radé€ji vyuziji psani na pocitaci,
rukou psany projev vyuzivaji jen obcas, n¢ktefi ho dokonce pouzivaji jen pfii jejich podpisu
(Faltynkova, osobni sdéleni, 24. 11. 2014).

V prilohach jsou uvedeny ptiklady pacientd s postizenim segmentu C5 a C6, z Centra
Paraple v Praze. Kazdy z nich mé&l za ukol napsat jednu vétu ,,.Dnes je venku krasné pocasi.®,
vlastnim psacim na¢inim a svym tuchopem, ktery pravidelné pti grafickém projevu vyuzivaji.

Prvnim tetraplegickym pacientem je pani K. (Pfiloha 1), ktera ma postizeni od segmentu
C5. Ackoliv nema zachovanou pohyblivost v zapésti, naucila se psat pomoci modifikovaného
bilateralniho uchopu, kdy tuzku svira v pravé ruce nedostatecnym valcovym tuchopem a levou
ruku pouziva pro stabilitu pfi psani. U napsané véty l1ze pozorovat mirn€ zvracené pismo doleva,
dale ma pacient problémy s Gumérnosti pisma, které neodpovidd poméru 1:1:1 piedev§im
u pismen horni vysky. Plynulost neni sice naruSena, ale kviili neschopnosti volného pohybu
V zapésti je zvysen piitlak na tuzku.

U pani Kr. (Pfiloha 2), kterda ma taktéz postizeni v misté¢ C5, pozorujeme pozménény
interdigitalni uchop, tuzka je fixovdna mezi tfeti a Ctvrty metakarp a opfena o prvni
interdigitalni ryhu, prsty jsou flektovany a palec mirné prechdzi ptes tuzku. Pismo je mirné
véjifovité, kvili nemoznosti kontrolovat tlak pomoci prvnich tii prstd pak neni rozloZen
rovnomérné a pismo budi dojem, Ze je rychle napsané, tudiz ,,naSkrabané®.

Posledni pacient pan H. (Pfiloha 3) je tetraplegik C6, pouZzivd bilateradlni uchop

s naznakem Spetkového, kdy v pravé ruce drzi propisku, leva pomaha fixaci a opote. Vzhledem
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k uchopu ma tento pacient problémy se zrakovou kontrolou béhem psani, pismo je proto
roztiesené, v&jitovité, nedokaze ho udrzet v jedné roving.

Pro porovnani v posledni piiloze (Ptiloha 4) je Spetkovy uchop S normalnim ptitlakem
na tuzku u nepostizeného jedince bez grafomotorickych poruch. Pismo ma sklon pfiblizné 75°,
tlak bdhem psani je rovnomérné rozlozen. Umérnost i stejnomérnost psaného projevu

odpovidaji norm¢.
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4 DISKUZE

Mnoho aktivit béhem dne ¢loveék vykonava obéma rukama najednou, kdy dominantni
ruka je vykonnou slozkou a nedominantni figuruje jako podptrna. V pfipadé, Ze je narusena
kooperace obou naptiklad urazem, musi jedna ruka udélat dvojnasobek prace. Horsi situace
nastava, kdyz je poranéna nebo jinak indisponovana dominantni ruka, protoze jemnéa motorika
musi byt pfevedena na nedominantni ruku. Yancosek a Mullineaux v roce 2011 provedli
pilotni studii, kde bylo zdmérem zjistit, jaka je ucelenost grafomotorického vykonu u lidi, kteti
pfisSli o dominantni ruku v disledku amputace nebo trvalym poskozenim tkané pied vice
nez dvéma lety. Vysledky ukazaly, Ze opisovani dat, abecedy a kresleni kruznic bylo provedeno
dikladn€, zatimco opisovani a sestavovani vét ukazalo vice rozdili. Béhem druhého
kontrolniho vzorku osoby psaly jiz o néco rychleji a i sila byla vétsi (Yancosek, Mullineaux,
2011, s 59-68).

Studii tykajici se také dominance ruky provedla v roce 2006 Van Mier. Sedesat déti
pisicich pravou rukou v rozmezi véku Ctyti az dvanact let bylo rozdéleno do dvou skupin, jejich
ukolem bylo splnit dvé tlohy, a to pravou a nasledn¢ levou nedominantni rukou. Prvni zadani
obsahovalo spojovani a protindni ¢tvercii nakreslenych na kraji papiru pomoci klikatych car,
u druhého tyto ctverce spojovaly pomoci vinovky. Déti byly zahrnuty do vyzkumu
jen v ptipad¢, kdy byly schopné splnit oba ukoly bez vétsich obtizi. Vysledky jasné ukazaly,
ze lepSich hodnot bylo dosazeno s nartstajicim vékem a s pouzitim dominantni pravé ruky,
jelikoz pti kresleni levou nedominantni rukou bylo provedeno vice chyb a zvysila
se i vzdalenost nakreslenych ¢ar. Studie dale ptedpoklada, ze dominantni ruka by mohla byt
zodpovédna predevSim za aktivitu svalli a mezikloubni interakci, zatimco nedominantni
se spoléhd na proprioceptivni zpétnou vazbu. Ukézal se 1 fakt, ze s postupnym dozravanim
motoriky ruky mély déti nad Sest let problémy s kreslenim pomoci nedominantni ruky,
kde se kladl vétsi diraz na jemnou motoriku a pfesnost, nicméné nékteré déti mladsi Sest let
pomoci podnéti z propriocepce zvladly 1épe upravit kreslici strategii, a tim zvysit presnost
pii kresleni nedominantni rukou (Van Mier, 2006, s. 657-577). Podobna studie z roku 2010
potvrdila vySe zminény fakt, ze dominantni prava ruka pfi testovani méla lepsi vysledky, stejné
tak se zlepSoval projev s naristajicim vékem. Vyhodou této studie bylo to, ze se analyzy
zUcCastnilo 127 déti a dvacet osm studentl jako kontrolni vzorek. Zucastnéni méli pospojovat
rovnymi ¢arami minimalné dva z péti bodl nakreslenych na papiie (Albert, Opwis, Regard,

2010, s. 32-41). Po srovnani téchto dvou studii mohu tedy konstatovat, Ze S nartstajicim vékem
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se zvysuje kvalita jemné motoriky u dominantni ruky a v pfipadé naruSeni dominance maji
jedinci problémy s grafickym projevem.

Vliv v€ku na jemnou motoriku a tim i na typ uchopu potvrzuje i studie z roku 2000,
kdy Burton a Dancisak sledovali formy uchopu a grafomotoricku kontrolu u déti ve véku tii,
Styfi a pét let. Sedesat déti mélo provést dvacet kreslicich tkolti s pomoci péti tuzek o riizném
pruméru od 4,7 mm po 17,5 mm. Druh uchopu byl hodnocen podle skaly Schnecka
a Hendersona z roku 1990, kteti vytvoftili 10 stupiii vyvoje tichopu, pfi¢emz nejnizsi stupen
je radialni valcovy, nejvyssi stupen piedstavuje typicky Spetkovy tichop. Z vysledkt vyplynulo,
ze nejvice uzivany uchop byl podle skaly stupen pét, tedy uchopeni, kdy vSechny prsty
sviraji tuzku, jejiz konec je skryt v dlani, a pak pinzetovy s poslednimi tfemi prsty
natazenymi, U tfiletych déti byl v 79,5% zastoupeni, u o rok starSich se vyskytl v 92,3 %
a u pétiletych to bylo 98,8 %. Dale védci zjistili, Ze se zvySujicim se primérem tuzky se méni
typ Gchopu a zaroven se podle Skaly Schnecka a Hendersona postupné snizoval i stupen
uchopu. Navzdory tomu v§ak prumér tuzky nemél vliv na grafickou pfesnost pii psani (Burton,
Dancisak, 2000, s. 9-17).

Grafomotorické obtiZze se projevuji mnoha znaky, zahrnujici kiecovité drzeni tuzky,
a tim zvyseny tlak béhem psani, nepiehledné ,,naskrabané* pismo, snizena rychlost ¢i chyby
V psaném projevu. Dysgrafie se témito znaky vyznacuje, a¢ jedinec nemusi mit zaddné pohybové
vady. Engel-Yeger a Rosenblum se zaméiili pravé na déti s dysgrafickymi potizemi
aporovnavali vliv casové delSiho grafomotorického ukolu na pevnost jejich spetkového uchopu
s ostatnimi détmi bez dysgrafickych problémi. 51 déti z tieti az paté tiidy bylo rozdéleno
do dvou skupin, z nichZ dvacet tfi déti m¢lo dysgrafii. Testovani se skladalo ze dvou ¢asti, mezi
nimiz byla patnictiminutova pfestavka, kazda ¢ast obsahovala dva ukoly, které déti musely
plnit na tabletu, pevnost uchopu se hodnotila pifed provedenim a po skonceni kazdé aktivity.
Vyzkum ukézal, Ze pevnost Spetkového tchopu byla u vSech ukold vZdy o néco nizsi
nez U jedinch s dobie vyvinutymi grafomotorickymi schopnostmi a navic se jesté¢ postupné
snizovala. Soucasn¢ se s niz$i pevnosti vyskytoval i zhorSeny rukopis ve smyslu rychlosti psani
a rozloZeni tlaku. Tato studie tedy potvrdila fakt, Ze ke kvalitnim grafomotorickym
schopnostem bezprostiedné patii i spravny Spetkovy tuchop (Engel-Yeger, Rosenblum, 2010,
s. 1749-1757).

Velkou vyuzitelnost Spetkového uchopu také potvrzuje studie z roku 2012,
kdy Schwellnus et al. sledovali vliv riiznych typti ichopu na rukopis a ¢itelnost napsaného textu
u 59 chlapct a 61 divek ve c¢tvrté tfidé ve Skolach v Torontu. Nejcastéji vyuzivany uchop

byl pravé spetkovy, presnéji 22,5 %. Dale pak tfi modifikované — s piesahem palce a oporou
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ukazovaku, nebo oporou ukazovaku a prostiedniku, a hrstickovy, ktery oznacili jako vyvinuty,
ackoliv dé€leni u nas tyto tfi Gchopy fadi mezi nespravné, a Ctyfi nevyhovujici — napiiklad
interdigitalni typ uchopu. Vysledky ukazaly, ze Spetkovy tchop vyuzivali Castéji chlapci,
ovSsem divky dokézaly psat rychleji s achopem, kdy byl palec v presahu. Védci také dosli
k zavéru, Ze typ uchopu nema vliv na ¢itelnost ani rychlost psani (Schwellnus et al., 2012,
S. 718-726). Tomuto zavéru bych vsak oponovala, jelikoz testovani nepsali velké mnozstvi
textu, a proto si myslim, Ze nebylo mozné zachytit vliv inavy u ostatnich tii ichopt, na rozdil
od situace, kdyby psali text del$i dobu a dané nastaveni zapésti a prsti by vedlo svalové
komponenty ke svalové slabosti a unavé.

Diagnostikou grafomotorickych schopnosti se zabyvd nékolik zahrani¢nich studii,
nejcastéji vyuzivana je Eye and Pen metoda, kterd pomoci tabletu a systému sledujici oci
dokaze synchronné nahravat pohyby pera béhem psani a o¢ni pohyby (Alamargot et al., 20006,
s. 287-299). Tuto metodu napiiklad vyuzil ve své studii Pontart et al., kdy zkoumali vliv
grafomotorickych schopnosti na efektivitu a ¢asovy prubéh psaného projevu a pravopisu.
84 zakt zakladni Skoly mélo za tkol napsat tfikrat za sebou své celé jméno, dale napsat
Vv pfesném poradi pismena abecedy a napsat diktat skladajici se z 27 podstatnych jmen.
Z vysledktl bylo patrné, Ze se zvysSujicim se vékem, a tudiz vySSim stupném vzdélani,
se snizoval pocet chyb a naopak se zvySovala rychlost psani. V zavéru lze tedy potvrdit vliv
grafomotorickych schopnosti, které se zvySovaly a zautomatizovaly s rostoucim vékem déti
(Pontart el al., 2013, s. 1-9).

Mlcakova se ve své praci z roku 2005 zaméfila na vliv pouziti relaxacnich
grafomotorickych cvi€eni na grafomotoricky projev u déti v prvni tfid€. 117 déti bylo rozdéleno
na kontrolni skupinu, kterd se vzdélavala normalnim pedagogickym pfistupem,
a na experimentalni, kde bylo aplikovano grafomotorické cviceni. Pét ukolti zahrnovalo
napiiklad uvolnény ptedklon ¢i navozeni spravného drZeni tuzky. Z vysledkid vySlo najevo,
7e 5 % z kone¢nych 101 déti melo odklad skolni dochazky z diivodu grafomotorickych obtizi.
Dale se zjistilo, ze pouhych 19 % déti na zacatku méteni mélo spravny $petkovy uchop, na konci
méteni to bylo 20 %. Ze ctyt predpokladanych hypotéz se potvrdila nakonec jedina, a to ta,
ze aplikaci grafomotorickych cviceni se snizi vyskyt pfitlaku béhem psani, coz Castecné
potvrdilo vyuziti relaxa¢nich cviceni u déti v prvni tiidé (Mlcakova, 2005).
ztrata kvalitniho uchopového mechanismu po poranéni v oblasti kréni michy a nasledné vzniku
tetraplegie. Ackoliv se tichop fadi mezi zakladni funkce ruky, existuje v soucasnosti velmi malo

studii, kter¢ by se zabyvaly popisem jeji funkce u tetraplegického postizeni. V¢étSina
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se zaméiuje na hodnoceni stavu tetraplegické ruky po provedeni Slachovych transferd,
neuroprotéz Ci elektrickych stimulaci. Kvantitativni informace, které jsou dulezité z hlediska
predpovédi nasledné funkce ruky a vytvofeni obrazu operatérim, ve vétSin€ piipada
byly zkreslené, nebot’ bylo pouzito malo subjekta (Fattal, 2004, s. 80-90; Harvey et al., 2001,
s. 502-512; Mulcahey et al., 2007, s. 91-102; Popovic et al., 2006, s. 143-151; Wuolle in Harvey
et al., 2001, s. 502-512). Pravé v roce 2001 byla provedena studie u jedincd, ktefi jsou
tetraplegicti v oblasti C6 a C7 a tiraz se jim stal v rozmezi jeden rok az Sestnact let zpét. Zaméfili
se hlavné na efektivitu dlainového a klicového uchopu U osob, které mély pouze konzervativni
1é¢bu. Vysledky ukazaly, ze pacienti dosahli vysokého stupné uchopové funkce ruky i pres
rozséahlé postizeni svali, nebot’ 71 % pacientl S postizenim segmentu C6 a 79 % se segmentem
C7 zvladlo osm z deseti pfipravenych tkola (naptiklad pouziti vidlicky, dat pastu na kartacek,
zvednout telefon ¢i pfilozit hrnek k ustim a dalsi). Vlastni aktivita dvou zkoumanych tchopu
byla hodnocena pomoci Grasp and Release test, kdy jedinci méli uchopit a poté uvolnit z ruky
Sest pfedméti rizné velikosti a vahy. Pacienti s neaktivnimi svaly flexort prstd a palce nebyli
schopni udrzet vidlicku klicovym uchopem, stejné tak nezvladli vyuzit dlanovy tchop. Naslo
se vSak né€kolik vyjimek, kdy jedinci byli Gspésni, jelikoz jim k ichopu dopomohla narstajici
spasticita vySe zminénych svalt (Harvey et al., 2001, s. 502-512).

Vétsina studii se zabyva efektivitou konzervativni nebo chirurgické terapie, ktera vede
k obnové ¢i zlepSeni tichopu u tetraplegickych pacientt. Castro a Cliquet provedli v roce 2000
studii zaméfenou na neuromuskularni elektrickou stimulaci svall ruky, kterd vedla k lepSimu
uchopu daného predmétu a dale i ke kvalitngjsimu grafickému projevu u dvou tetraplegickych
pacientll s postizenim v oblasti C5/C6. Stimulaci m. extenzor carpi radialis, m. extenzor
digitorum communis, m. flexor digitorum superficialis, m. abductor pollicis brevis,
m. opponens pollicis a mm. lumbricales, provadéné pomoci povrchovych elektrod, jedinci
provedli palmarni a klicovy Uchop pfedméth, ke kterému nepotiebovali pomocné ortézy.
Neuromuskularni stimulace také vedla ke zdokonaleni rychlosti psani a kontroly nad drzenim
nacini. Ackoliv byly pouzity povrchové elektrody oproti implantovanym, které
jsou vice selektivni, bylo dosazeno potiebnych uchopovych pohybu (Castro, Cliquet, 2000,
s. 185-188). Naproti tomu v roce 2012 byla provedena studie, kde se pouzily mikroelektrody
implantované do mozku dvou opic, kterymi se kontrolovala funk¢ni elektricka stimulace.
Tito primati byli trénovani vzit micek a pfemistit ho do davkovace. Po vycviceni jim byly
intramuskularné¢ voperovany elektrody, stimulujici a zaznamendvajici €innost svalli ruky
a predlokti. Nasledné jim bylo poddno lokéalni anestetikum — lidokain, navozujici efekt

tetraplegie v segmentu C5 a C6. P¢t elektrod implantovanych do m. flexor carpi radialis,
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m. flexor digitorum superficialis a profundus a nasledna stimulace dokazaly navratit
schopnost tichopu navzdory ochrnutym svalim. Studie se domniva, ze pomoci timto zptisobem
aplikované funk¢ni elektrické stimulace budou moci vyuzit funkei ruky 1épe (Etheir et al., 2012,
s. 368-371).

Taylor, Esnouf a Hobby v roce 2002 posuzovali funkéni dopad FreeHand systému
na funkci tetraplegické ruky. Tento systém byl vyvinut v Ohiu, jedna se o funk¢ni
elektrostimulaci, kdy je ¢lovéku do jeho hrudni stény implantovan stimulator a pomoci rozvoda
pod kitzi komunikuje s danymi svaly ruky, dlanovy a klicovy uchop je pak mozny pomoci
stladeni tlagitka na ramenni kontrolce. Ugelem bylo zhodnotit efektivitu systému pii b&znych
dennich ¢innostech (ADL), pfi testovani funkce ruky a béhem méteni ichopové sily, zahrnuto
bylo i hodnoceni diskrimina¢niho ¢iti u tetraplegickych pacientt, jimz byl implantovan tento
systém pfiblizné pred tficeti lety. Test funkce ruky se sklddal ze Sesti ukoll, kdy pacienti museli
manipulovat s vécmi pomoci kli¢ového a dlanového tchopu. Sila tichopu se hodnotila pomoci
modifikovaného méfice a u posuzovani ADL byli pacienti pozadani, aby sepsali jesté
pfed implantaci osm aktivit, které by chtéli zlepSit, nebo nebyli dosud schopni vykonat.
Vysledky porovnavaly udaje pted implantaci a rok po pouzivani implantatu. Pomoci Grasp
and Release Test se ukazalo, Ze pacienti zvladli pfed implantatem provést v priméru 1,5 tkolu,
po roce vyuzivani systému to bylo jiz 5,5. Sila tchopu se zvedla u dlanového uchopeni z 0,96 N
pted operaci na 10,4 N, u kli¢ového byl narist o vice jak 14 N. Z ADL si pacienti nejéastéji
ptrali obnovu psani a uchopeni tuzky, dale pak pouZivani ptiboru ¢i telefonu. Primérné
pak zvladli pacienti po roce pouzivani implantatu dokoncit 6,5 ¢innosti z osmi pozadovanych.
Diskriminaéni ¢iti se u postizenych v segmentu C5 nezménilo, ovSem o tetraplegikti s C6 byly
viditelné zmény, vysledky tak ptedpokladaji, Ze nariist aktivity ruky vedl ke zvySeni citlivosti
(Taylor, Esnouf, Hobby, 2002, s. 560-566).

V roce 2013 provedli Mateo et al. studii tykajici se tenodézniho uchopu u pacienti
s tetraplegickou rukou po traze v misnim segmentu C6. Jeannerod popisuje u zdravého jedince
dvé komponenty uchopu, a to dosahovaci, kterd obsahuje aktivitu ramene, lokte 1 zapé&sti,
a uchopovaci, kterd zahrnuje sevieni prstl a opozici palce proti ostatnim prstim. Obé slozky
jsou pfitom propojeny a prave na né€ byla tato studie zaméfena (Jeannerod in Mateo et al., 2013,
S. 144-149). Vyzkumu se ucastnili Ctyfi tetraplegicti pacienti s C6 a Ctyfi zdravi jedinci.
Vzdy po pétivtetinové pauze byli vyzvani k uchopeni véci nebo ukazani na ni, vlastnim tempem
a bez predchoziho tréninku. Ukazovalo se na dvacet dva predem stanovenych cilii a pro uchop
bylo pouzito umélé jablko a disk. Vysledky ukazaly, Ze tetraplegikim béhem ukazovani trval

pohyb déle a méli niz8i vrchol rychlosti. Béhem uchopovani pfedmétii méli pacienti oproti
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kontrolni skupiné zvysenou extenzi v zapé€sti pro pasivni flexi prsti, které tak dovolily uchopit
predmeét, predevsim u kli¢ového tichopu (Mateo et al., 2013, s. 144-149).

Velké mnozstvi studii, které jsem méla moZnost najit, se zaméfuje piedevSim
na poskozeni funkce ruky u tetraplegickych pacientii se segmentem C6 s naslednym
chirurgickym zakrokem. Naptiklad studie od Laffont et al. se zabyva zménou tchopu vzhledem
k provedenému §lachovému transferu u jedinct s postizenim v segmentu C6 (s vyjimkou dvou
s C7). Dvanact tetraplegickych pacientii rozdélenych do tfi skupin (1. skupina — svalova sila
(SS) extenzoru lokte byla 3, 2. skupina — SS 3, 3. skupina — provedené §lachové transfery) mélo
za ukol vzit postupné dvacet mickt o rizné velikosti ze stolu a ptesunout ho na jiné misto
normalni rychlosti pomoci jedné ruky. Vysledkem bylo, ze prvni skupina, kde si pacienti
pomahali tenodéznim zptsobem uchopovani, chybovala v 38,2 %, druha skupina, kde pacienti
podstoupili transferovy ptenos pro zlepSeni funkce extenzoru lokte, v 47 %. Posledni tieti
skupina slozena z jedinct, jimz byly provedeny transfery na zlepSeni funkce extenze lokte
a flexe a extenze prsti, chybovali jiz vyrazné méné, tedy 30%. Netspéch tchopu se odrazel
i na rychlosti, v priméru 2,5 s zvladlo splnit kol sedm zdravych lidi, ktefi slouzili
jako kontrolni vzorek, tetraplegiéti pacienti byli uz 0 néco horsi, prvni skupina byla
nejpomalejsi (primérnd rychlost 6,5 s), ostatni dvé skupiny se lisily asi o 3 S a 0 necelé
2 s. Dalsim pozorovanym cilem byl typ uchopu, tetraplegici pouzivali v 80% kli¢ovy uchop
narozdil od zdravych jedinci, kteti v 50 % ptipadech uchopovali piedmét Spetkovym tichopem,
béhem testu se zjistovala i poloha ptedlokti, kdy zdravi jedinci mé¢li po celou dobu pronaci
predlokti, pacienti s tenodéznim tchopem pouzili supinaci v 51,4 % a druha skupina
pak v 34 %. Nejlepsi vysledek méla tieti skupina, ktera v 99 % provadéla uchop s pomoci
pronovaného ptedlokti. Lze tedy konstatovat, ze chirurgické zakroky u tetraplegickych pacientt
vyrazné zlepsi uchopovou funkci ruky (Laffont et al., 2007, s. 502-512).

Vyrazny pozitivni vliv chirurgickych zakrokd podporuji i dalsi studie. Forner-Cordero
et al. se v roce 2003 zamé&fili na Etrnact tetraplegikl po operaénim vykonu na ruce a na jejich
narust sily a pohybi ruky, zdokonaleni v dennich aktivitach (ADL), spokojenost a pooperacni
komplikace. Chirurgické vykony se skladdaly z tenodéz, Slachovych transferti, §lachovych
prodlouZenich a artrodéz. Z vysledkii vyslo najevo, ze dvanéct pacientli bylo spokojeno
S pooperacnimi uspéchy, dva vzhledem k ptedeslé spasticité tvrdili, Ze je to horsi. ZlepSeni
v ADL se posuzovalo podle modifikované §kaly dle Mohammeda, kde se hodnoti hybnost,
oblékani, komunikace, hygiena, schopnost najist se. Nakonec vyslo najevo, ze 21,4 % bylo
vybornych, 50 % dobrych, 14,3 % sluSnych a 14,3 % slabych. Poslednim parametrem byly

komplikace, z 66 operacnich procedur se vyskytly obtize pouze u osmi lidi (bolest,
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hyperextenze v MCP, hyperflexe palce, selhani artrodézy). V souhrnu ziskali vyborné vysledky
u 71,4 % testovanych jedincti (Forner-Cordero et al., 2003, s. 90-96). Je v§ak nutné podotknout,
ze operacni lécba tetraplegické ruky neni vzdy vhodna a nelze ji vyuzit u vSech téchto
pacientli, nebot’ vSichni tetraplegici nemaji stejnou rychlost 1é¢by, znovunavraceni sily

a sebevédomi.

43



ZAVER

Lidska ruka je vyjime¢ny organ, jenZ nam umoziuje provadét Cinnosti, kterymi
se odliSujeme od ostatnich zivociSnych druhti. Diky opozici palce totiz dokdzeme komunikovat
skrz papir a tuzku, ackoliv je graficky projev u kazdého c¢lovéka jedineény. Nejen
1 rozvoj jemné a hrubé motoriky.

Cilem mé bakalatské prace bylo popsat problematiku grafomotoriky, uchopy vyuzivané
pii grafomotorické ¢innosti a pfedevSim poukazat na rizné zavazné divody vedouci k jejim
porucham z hlediska pohledu fyzioterapie. V¢tsina jedinct s pohybovym onemocnénim ruky
vsak nezvladne Spetkovy tichop, ktery je z hlediska zatéze na svalovy aparat ruky nejvhodné;jsi,
jak dokazuje studie od Burtona a Dancisaka z roku 2000, ktefi zafazuji tento uchop na nejvyssi
stupeit vyvoje Uchopu, také studie provedend v roce 2012 potvrzuje tento fakt, jelikoz
Schwellnus et al. zjistili, Ze je tento typ vyuzivany u 22,5 % déti. Pravé pro pacienty s poruchou
funkce ruky je nezbytné vymyslet a natrénovat strategii ndhradniho tchopu a pfizplsobit
k tomu i jedince. U tetraplegickych pacienti se tak setkavame napiiklad s tenodézou
nebo se Slachovym trasferem zajist'ujici sekundarni uchopy jako jsou sekundarni $petkovy,
boc¢ny klestovy nebo valcovy.

Grafomotorikou, jeji diagnostikou a obtizemi se zabyvda mnoho ceskych autort
I zahrani¢nich studii, ale vétSinou se jedna o analyzu u déti predSskolniho nebo Skolniho véku,
pfimo grafomotorickym projevem tetraplegickych pacientli se mi nepodafilo nalézt. Na jednu
stranu se d4 tento fakt pochopit, jelikoz mnoho jedinci takto postizenych vyuziva
ke grafickému projevu spiSe psani na pocitacové klavesnici, na druhou stranu si myslim,
ze by studie tykajici se tohoto tématu mohly pfinést nové poznatky zaméfujici se na terapii
funkce ruky tetraplegika. VétSina studii se soustiedi na kvalitu ichopu nebo strategii ndhradnich
uchopovych forem, coz se zda byt pochopitelné, jelikoz pacienti s tetraplegii jsou radi
za jakykoliv tichop, se kterym dokazi napsat alespon jednu vétu, a nefesi, zdali uchopenti jejich
tuzky spliuje kritéria spravného Spetkového tichopu.

Témata tykajici se grafomotoriky se stale vice rozviji, své zastoupeni ma v soucasnosti
I v oblasti pohybové terapie, jelikoz se vyskytuje stale vice déti s poruchami grafomotoriky.
Je vsak potieba zarazovat do terapie rizna cviceni jako prevenci vzniku téchto poruch,

a to jak u déti, tak u dospélych jedinci.
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