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Seznam zkratek

CDT
CMP
CNS
CPT
DFNS
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FMA
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HPT
CHEPs

LEPs
M I
MDT
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MPS
MPT
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ncl.
nn.
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PNS
PPT
QST
RASP

Prahova hodnota detekce chladu

Cévni mozkova piihoda

Centralni nervovy systém

Prah bolesti pro chladné podnéty

Deutscher Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz
(German Research Network on Neuropathic Pain)
Diabetes mellitus

Diabetické neuropatie

Elektromyografie

Evokované potencialy

Fugl-Meyer Assessment

Fabric Matching Test (test srovnavani povrchu latek)
Prah bolesti pro tepelné podnéty

Contact Heat Evoked Potencials

(evokované potencialy vyvolané kontaktnim teplem)
Laser Evoked Potencials (evokované potencialy vyvolané laserem)
Primarni motoricka korova oblast

Prah pro detekci mechanického stimulu
Monochromatic infrared therapy

Prah mechanické senzitivity pro bolest

Prah bolesti pro mechanicky ostry stimul

Moving Touch-Pressure Test (test pro pohybujici se tlakovy dotyk)
nervus

nucleus

nervi

Nottingham Sensory Assessment

(nottinghamské hodnoceni senzorickych funkci)
Pocet paradoxnich tepelnych vjemi

Periferni nervovy systém

Prah pro bolest vyvolanou tlakem

Quantitative sensory testing

Rivermead Assesment of Somatosensory Performance

(rivermeadské hodnoceni somatosenzorickych funkci)



RPSS
RS
S
Sl
SEPs
SES
SGS
SPT
STI

STP
TDT
TSL
VDT
WDT

Repetitive peripheral nerve stimulation

Roztrousena skleroza

Primarni somatosenzoricka korova oblast
Sekundarni somatosenzoricka korova oblast
Somatosenzorické evokované potencidly
Sensory-amplitude electrical stimulation

Sensory Glove System

Tractus spinothalamicus

Shape/Texture Identification Test

(test pro identifikaci tvaru a kvality povrchu)
Sustained Touch-Pressure Test (test pro staly tlakovy dotyk)
Tactile discrimination test (fest taktilni diskriminace)
Alternace mezi chladovym a tepelnym prahem

Prah pro detekci vibraci

Prahové hodnota detekce tepla



1 Uvod

Problematika senzitivniho deficitu je velmi casto opomijenou soucasti
neurologického vysetfeni i terapie a neni ji v dnesni dobé vénovana prislusna pozornost.
Poruchy ¢iti se vyskytuji napti¢ mnoha diagnézam, se kterymi se fyzioterapeuti setkavaji
Vv kazdodenni praxi. Nelze vSak senzitivitu cist¢ oddélit od motoriky, jelikoz
se navzajem ovliviiuji. Reedukace senzitivnich funkci tedy probihd soucasné s témi
motorickymi. Faktem vsak zistava, ze bez senzitivity by motorika byla velmi nesnadno

ovlivnitelna. Toto se projevi napiiklad u ruky, ktera vykonava pohyby jemné motoriky.

»Motoricky schopna, ale necitliva ruka miize dosahnout jen o malo vice nez mechanicka

protéza‘“

(Maiak, 2008, 24).

., Without sensation the hand is blind*
(Shieh et al., 1995).

Terapie poruch Citi se v souCasné dob& opird o poznatky plasticity mozku, a to
nejen u poruch centralniho nervového systému, ale také u poruch perifernich nerva.
V této praci se budu zabyvat zejména poruchami exterocepce se zaméfenim
na mechanocepci. Cilem prace je zpracovat problematiku senzitivniho deficitu, popsat
diagnézy, u kterych se vyskytuji poruchy ¢&iti, se kterymi se setkavame v rehabilitaci,
a nakonec popsat metody fyzioterapie a rehabilitace pro jejich zlepSeni. Dal$im cilem této

bakalaiské prace je poukazat na dileZitost a potfebu vySetieni Citi v praxi.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Exterocepce a propriocepce

Modality povrchové citlivosti (exterocepce) zahrnuji dotyk, teplo, chlad a bolest.
Kazda z modalit ma své periferni receptory, odkud je ¢iti dale vedeno az do senzitivni
oblasti v parietalnim laloku. Na dotyk reaguji Merkelova zakonceni (Petrovicky, 2008),
Meissnerova téliska, na teplo potom Ruffiniho téliska a na chlad Krauseho téliska.
Na vnimani bolesti se podileji volna nervova zakonceni. Bolest lze také vyvolat
neadekvatnim podnétem vyssi intenzity i u ostatnich receptort (napifiklad vysoka teplota
aktivuje vlakna pro bolest) (Seidl, 2015).

Volna nervova zakonceni (neopouzdiend) se adaptuji pomalu na piisobici stimul
a reaguji po celou dobu drazdéni, kdezto ostatni opouzdiena zakonceni reaguji jen na
zacatku a na konci drazdéni — adaptuji se tedy rychle. Mezi t¢émito dvéma typy receptora
existuji i pfechodné typy. Kazdy receptor muize také reagovat na vice senzitivnich modalit
(hmat, tlak, vibrace, tah, teplo, chlad, bolest). V kloubu se nachazi nervova zakonceni
piedevsim pro vnimani bolesti, ktera jsou podobna tém koznim. Ostatni kloubni nervova

zakonceni signalizuji proprioceptivni informace (Petrovicky, 2008).

2.1.1 Senzitivni drahy

Mezi klinicky nejvyznamnéjsi aferentni drahy bilé hmoty patii zadni provazce

misni a anterolateralni systém.

Anterolateralni systém

Anterolateralni systém se nachdzi v ptfednich a laterdlnich provazcich misnich
(Obrazek 1). Zahrnuje nékolik aferentnich drah, z ¢ehoz mezi nejvyznamnéjsi patii
tractus spinothalamicus (SPT) — ten se d¢li na tractus spinothalamicus anterior (vede
informaci o taktilnim ¢iti) a tractus spinothalamicus lateralis (vede informaci pro
,rychlou® bolest a teplotu) (Diaz & Morales, 2016). Prvni neuron se nachazi v ganglion
spinale. Vstupuje do michy zadnimi kofeny mi$nimi. Zde v ncl. proprius zac¢ina druhy
neuron dradhy a poté se kiizi v pfislusSném segmentu a ptechazi do druhostranného
provazce. Oba trakty postupuji déale do thalamu, odkud vybiha tieti neuron.

Jeho vlakna kon¢i v primarni sensitivni kiife mozku.
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Tr. spinoreticularis je dalsi drahou anterolateralniho systému a vede tzv. ,,pomalou
bolest“. Nachdzi se vni nemyelinizovana vldkna typu C. Prvni neuron
se nachazi ve spinalnim gangliu, druhy neuron potom zacind v zadnim rohu miSnim
a Cast téchto axont se kiizi. Tato draha vede Vv pfednich a postrannich misnich provazcich
do retikularni formace, odkud pokracuje tzv. ARAS — ascendentni aktivacni systém
retikularni formace.

Tr. spinotectalis pfenasi podnéty z ktize do colliculus superior a inferior a zde jsou

zpracovavany se zrakovymi a sluchovymi informacemi (Druga, Grim & Dubovy, 2011).
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Obrazek 1. Funk¢ni anatomie michy v oblasti A — kréni patete (C5), B — hrudni pateie
(Th5), C — bederni patefe (L5). ACST = tractus corticospinalis anterior; ALS =
anterolateralni systém; G = fasciculus gracilis; C = fasciculus cuneatus; LCST = tractus
corticospinalis anterior; SCV, SCD = ventralni a dorzarni tractus spinocerebellaris

(Diaz & Morales, 2016).
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Drahy zadnich miSnich provazci

Tyto dréhy nachdzejici se v bilé hmoté miSni v oblasti funiculus posterior jsou
slozeny ze dvou hlavnich svazku: fasciculus cuneatus a fasciculus gracilis. Fasciculus
cuneatus je umistén lateraln¢, ptrenasi informaci z hornich koncetin a nachazi
se v oblasti C1-Thé. Fasciculus gracilis probiha medialné v zadnich provazcich misnich,
vede informaci z dolnich koncetin a stfedni hrudni oblasti a nachazi se po celé délce
patete (Obrazek 1). Jejich hlavni funkci je aferentni pienos proprioceptivni, taktilni
a vibra¢ni informace z ipsilateralni strany téla. Souhrnn¢ je tato cesta oznaCovana jako
medialni lemniskovy systém (Diaz & Morales, 2016).

Drahu pro hluboké ¢iti jinak nazyvame tractus spino-bulbo-thalamo-corticalis
a jedna se o tfineuronovou drahu. Prvni neuron za¢ina v ganglion spinale a tato vlakna
vstupuji zadnimi kofeny do michy a pokracuji jako jiz zminéné fascikly v zadnich
misnich provazcich az do nucleus gracilis a cuneatus V prodlouzené mise, kde
se nachazi t€lo druhého neuronu. Axony téchto neuronti se kiizi na urovni prodlouzené
michy (decussatio lemniscorum) a dale pokracuji jako lemniscus medialis az do thalamu.
Z thalamu vede tfeti neuron, ktery se nachéazi v nucleus ventralis posterolateralis a dale
bezi do primarni somatosenzorické kiiry mozku (Brodmannova area 3, 1, 2) (Druga, Grim

& Dubovy, 2011).

2.1.2 Senzitivni inervace téla

Area radicularis je kozni oblast senzitivné inervovana jednim zadnim mi$nim
kofenem. Area radicularis sensitiva inervuje senzitivné oblast periferie jednim mi$nim
segmentem. Tvoii dermatom (oblast kiize) a oblast ttrob a svalti, které jsou inervovany
jednim mis$nim segmentem. V piipad¢ area radicularis motorica se jedna o oblast svali
(myotom), ktera je inervovana z jednoho pfedniho misniho kofene (Rokyta a kol., 2015).
Jejich klinicky vyznam spociva naptiklad v diagnostice radikularniho drazdéni pii utlaku
nervového kofenu, nebo pii determinaci vySe léze u misntho poranéni
(Lee, McPhee, & Stringer, 2008).
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Existuje mnoho ruznych verzi map dermatomi, mezi autory nepanuje shoda.
V minulosti vytvofili mapy napiiklad Head & Campbell roku 1900, Foerster v roce 1933,
nebo vznikly dodnes pouzivané mapy dermatomu dle Keegan & Garrett z roku 1948.
Autofi Lee et al. (2008) vytvofrili také jednu z verzi dermatomd, ktera se vSak velmi
vyrazng lisi od ostatnich. Hovofi také 0 nekonzistentnosti dermatomut v populaci a jejich
vzdjemném prekryvani. Tato prace bude vychazet ze zndzornéni dermatomil
od Hansen & Schliack (1962) (Obrazek 2), popfipadé co se tyce dolnich koncetin,
tak dle jiz zminénych autorti Keegana a Garretta z roku 1948 (Obrazek 3).

N. trigeminus
N. auricularis magnus
N. transversus colli
Nn. supraclaviculares
Rr. cutanei anteriores
nn. intercostalium
N. cutaneus brachii
lateralis superior
7 N.cutaneus brachii medialis
8 Rr. mammarii laterales
nn.intercostalium
9 N. cutaneus antebrachii
posterior
10 Rr.cutanei anteriores
nn. intercostalium
11 N.cutaneus antebrachii
medialis
12 N.cutaneus antebrachii
lateralis
13 R. superficialis n. radialis
14 R.palmaris n. mediani
15 N.medianus
16 Nn.digitales palmares
communes
17 R.palmaris n. ulnaris
18 N.iliohypogastricus
(R.cut.| at.)
19 N.ilioinguinalis
(Nn. scrotales
anteriores)
20 N.iliohypogastricus
(R.cut.ant.)
21 N. genitofemoralis
(R. femoralis)
22 N.cutaneus femoris lateralis
23 N.femoralis (Rr. cutanei
anteriores)
24 N.obturatorius (R. cut)
N. cutaneus surae lateralis Ls 95
N. saphenus \
27 N.peronaeus superficialis 26
N.
N.

w B W=

(=)

suralis
peronaeus profundus
30 N.tibialis (Rr. calcanei)

Sy \N 27
{ \\ 28
30
. P e & L\ 29
Schéma segmentarni a periferni inervace: \
pohled zepredu.
Prava strana téla: kofenova inervace;
leva strana téla: periferni inervace.

(Podle: Hansen a Schliack /1962/, Segmentale Innervation. Thieme, Stuttgart)
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11 N, cutaneus brachii
medialis

12 N.cutaneus antebra-
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13 N.cutaneus antebra-
chii medialis

14 N.cutaneus antebra-
chii lateralis

15 R.superficialis
n. radialis

16 R.dorsalis n. ulnaris

17 N.medianus
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22 N.cutaneus femoris
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23 N.cutaneus femoris
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24 N.obturatorius
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25 N.cutaneus surae
lateralis

26 N.suralis

27 N.saphenus

28 N.plantaris lateralis
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o v hwN =

=]

Schéma segmentarni a periferni inervace: pohled zezadu.

Obrazek 2. Dermatomy lidského téla dle Hansen & Schliack (1962). Pievzato z: Berlit
(2007).

Area nervina pfedstavuje kozni oblast senzitivné inervovanou jednim perifernim
nervem. Lze je také rozdélit na areca nervina sensitiva et motorica. Jejich rozlozeni

znazoriuje schéma na pravé poloviné obrazku (Obrazek 2) (Rokyta a kol., 2015).

15



T
O

Obrazek 3: Dermatomy dolni koncetiny dle Keegena & Garretta (1948).

2.1.3 Regulace senzitivnich funkci na arovni CNS

Funkéni korova oblast pro sensitivitu se sklada z primarni (S I) a sekundarni
(S ) korové oblasti. Primarni sensitivni korova oblast se nachazi v area 3, 1, 2 a lezi
v gyrus postcentralis. Aferentace zde ptichazi hlavné z thalamu a primarni motorické
kiry (M 1). Oblasti primarni sensitivni a primarni motorické klry jsou navzajem
propojeny — drazdénim M | mizeme vyvolat sensitivni pocity, naopak také drazdénim S |
Ize vyvolat i pohyby. Ne&kdy je tato spoleéna funk¢éni jednotka nazyvana
sensorimotoricka korova oblast. Eferenty vedou do M I, asocia¢ni kary a do S I.
Sekundarni sensitivni korova oblast (S II) se nachazi v area 40 a je také propojenas Sl a
M I (Petrovicky, 2008).

Na misni trovni se podle vratkové teorie bolesti dle Melzack & Wall (1965)
nachazi vratkovy systém Vv zadnich rozich miSnich v z6n¢ substancia gelatinosa Rollandi.
Pomoci aktivace silnych vlaken (typu AB) je umoznéno tlumeni pienosu nocicepce
vlakny tenkymi (typu Ao a C). Silna vlakna tedy ,,zaviou vratka“ bolesti. Roli zde hraje i
takzvana transmisni buiika, ktera prevadi vysledny signal do CNS. Dilezitou roli hraje

také descendentni inhibi¢ni systém, ktery moduluje bolest prostiednictvim signalu

Z retikularni formace.

16



2.2 Vyznam koZniho &iti

Citi je nezbytné k poskytovani informaci o okoli pfi provadéni tikolti zaméfenych
na prizkum. Hlavni jsou zde stimuly z bfiSek prstd. Dale je dulezité
pro vytvareni zpétné vazby pro precizni ichop. Pro takovy uchop je nutna neustala zpetna
vazba z koznich receptort (Dannenbaum et al., 2002).

Mozek je orientovan pouze na cil pohybu, nikoliv na jeho prib&h — piesto probiha
automaticka kontrola pohybu. Senzitivni drahy se tcastni na korekci pohybu pomoci
zpétné vazby v tzv. korekcnich cyklech, které jsou ptimo zavislé na rychlosti pohybu.
Cim je pohyb pomalejsi, tim je mozno dosdhnout vice korekénich cykli
a zpfesnit tak samotny pohyb. Sifeni vzruchll po aferentnim nervovém vlaknu je viak
pon¢kud pomalé (5-100 m/s x sekunda na minus 1), proto nedojde ke korekci velmi
rychlych pohybi. Spolehlivost pfenosu informaci zvySuje skute¢nost, ze mnoZstvi
senzitivnich zpétnovazebnich drah je mnohem vétsi, nez je pocet eferentnich motorickych
drah. Je proto dulezité neopomijet vySetfeni Citi, jelikoz ma znaény vyznam na prubéh
pohybu. Na tomto procesu fizeni pohybu se ucastni nejen kozni receptory spolu s
proprioceptory, ale také vestibularni aparat a rovnéz zrakové

a sluchové receptory (Véle, 2006).

2.3 Poruchy ¢iti

Poskozeni ¢iti U cévni mozkové piihody (CMP) ma negativni dopad na prizkum
prostiedi, na bezpecnost, pohyb a na vysledek rehabilitace (Carey, 1995). Mezi mozné
motorické disledky poruch ¢iti fadime neobratnost, apraxii, ataxii, vertigo ¢i posturalni
nejistotu (Véle, 2006).

Poruchy aferentace jako celku se oznacuji jako dysaferentace a zahrnuji poruchy
vSech senzorl. V piipadé hypoaferentace dochazi k omezeni aferentacnich signald.
Pfikladem je ztrata aferentace z chodidel disledkem eliminace chlize naboso.
Hyperaferentace se tykd zejména optickych, akustickych ¢i chemickych vzruchi.
Dysaferentace, ktera se vyskytuje zejména srozvojem moderni civilizace,
vede k modifikaci adekvatni odpovédi organismu na zevni prostfedi a ma tak vyznam

V rozvoji funk¢nich poruch pohybového systému (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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2.3.1 Periferni nervovy systém

Pii 1ézi periferniho nervu vznik4 globalni porucha ¢iti (jsou poruSeny vSechny
modality) v pfisluSné oblasti zdsobené timto nervem (area nervina). Oblast postizeni
je ostfe ohranicena. Pti postizeni nervové pleten¢ vzniké obraz postiZzeni vice nervii nebo
kotend. Pro polyneuropatii je typicka cirkularni puncochovita nebo rukavicova porucha
¢iti na akrech. Zde jsou n¢kdy vice postiZzena tenka vlakna (teplo, chlad, bolest), jindy
silnd vldkna (propriocepce, vibrace). V pifipadé poruchy zadnich kofend miSnich se

objevuje porucha v segmentovém usporadani (areae radiculares) (Ambler, 2011).

2.3.2 Centralni nervovy systém

Provazcové mis$ni poruchy nemaji segmentalni, ale cirkularni charakter. Porucha
¢iti pouze pro bolest a teplo se také nazyva syringomyelicka disociace, porucha Citi
hlubokého (zadni provazce) tabicka.

Pti diftznich a transverzalnich misSnich 1ézich (postizeni obou senzitivnich
systému) jsou poruchy ¢iti globalni (nedisociované). V piipad¢ 1éze v oblasti horniho
kmene, a hlavné capsula interna vznikaji na kontralateralni stran¢ globalni poruchy
charakteru hemihypestézie nebo hemianestézie.

Poruchou v oblasti gyrus postcentralis jiz nevznikaji pfesné hemi-typy,
ale pfevazné distalné lokalizované poruchy na koncetinach (Ambler, 2011). Schématické
znazornéni fezu gyrus postcentralis a zastoupeni senzitivnich center v podobé
senzorického homunkula ukazuje Obrazek 4. Iritani poruchy v této oblasti
se projevi sestupnymi nebo vzestupnymi paresteziemi vyskytuji se u Jacsonovy senzitivni
epilepsie. Zanikové poruchy maji za nasledek ztratu jemného Cciti, rozliSovani taktilni

lokalizace a diskriminace, a také astereognozii (Pfeiffer, 2007).
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Obrazek 4. Schéma senzitivniho homuncula dle Penfielda a Rasmussena
(Pfeiffer, 2007)

2.4 VySetfeni senzitivity

Somatosenzorické funkce zahrnuji jednotlivé modality citi. Jejich testovani
je naro¢né z ditvodu subjektivity hodnoceni, nutnosti spoluprace pacienta a u nékterych
testi jsou zde také zna¢né pozadavky na spravné technické provedeni. Poruchy senzitivity
mohou byt na riznych trovnich informaci napii¢ modalitami, a to na urovni detekce,
lokalizace a diskriminace nebo taktilni gnozie (identifikace pfedméti). Napiiklad u
pacienti po cévni mozkové piihodé se somatosenzoricky deficit muize objevit
kontralateralné, ipsilateralng i bilateraln€ a v klinické praxi je dllezité nejen popsat
lokalizaci postizené oblasti téla a jeho modalitu, ale také vySe uvedenou uroven poruchy
zpracovani (Vyskotova & Machackova, 2013).

Vystupem vySetieni jednotlivych modalit jsou terminy normostezie (normalni
Citi), hypestezie (snizeni intenzity Citi), anestezie (necitlivost) ¢i hyperestezie (zvysené
vnimani intenzity ¢iti) (Seidl, 2015).

Jelikoz se prace zabyva pouze vySetfenim exterocepce, budou zde uvedeny

metody zabyvajici se pouze povrchovym citim.
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2.4.1 Metody hodnoceni &iti

Metody testovani senzitivity mizeme rozdélit na kvalitativni, semikvantitativni
a kvantitativni. V klinické praxi se pouzivaji nejastéji metody kvalitativni
a semikvantitativni, zatimco v ramci laboratornich metod vyhradné kvantitativni
testovani.

V ptipad¢ kvalitativnich metod se jednd pouze o testovani vyraznych poruch
citlivosti. Dobfe vypovidaji o negativnich senzitivnich symptomech (napf. hypestezii),
a to hlavné na zaklad¢ komparace s nepostizenou casti téla. Naproti tomu zvysené
vnimani zejména bolesti (hyperalgezie) nebo hyperestezii netestuji dostateén¢. Nevyhody
metod  kvalitativnich ~ spo€ivaji v nedostateéném hodnoceni miry postizeni
(a to také v dlouhodobém horizontu) a pouzivani nestandardizovanych podnéta
(napf. nekalibrované vybaveni, zkumavky s teplou a studenou vodou). Vyhodou vsak
muze byt nenarocnost na ¢as a vybaveni, proto se doporucuji pro orientacni vySetieni
senzitivity.

Metody semikvantitativni jiz pracuji se standardizovanym vybavenim, naptiklad
vySetieni pomoci 10gramového filamenta, Neuropen, Termopen apod. Lze je tedy
kvantifikovat, a to na zaklad¢ podnétu konstantni intenzity — tento podnét je aplikovan
Vv urcitém poctu a sleduje se pocet podnétli percipovanych. Metoda ale nezachyti poruchu
pro jinou intenzitu, neZ ma uniformni podnét.

VysSetfeni pomoci kvantitativnich metod umoziiuje velmi presnou diagnostiku
poruch Citi, a to na zdklad¢ pouziti standardizovanych podnéta za asistence pocitacové
techniky nebo pomoci kalibrovaného vybaveni (VI¢kova & Srotova 2014).

Kvalitativni vySetfeni mizeme také kvantifikovat — naptiklad Véle (2006)
doporucuje rozliSovat tyto stupné citlivosti:

0 — anestezie
1 — hypestezie
2 — normestezie

3 — hyperestezie
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2.4.2 Klinické vySetfeni &iti

Vzhledem Kk tomu, Ze pfi neurologickém vySetieni senzitivity je zapotiebi plna
spoluprace s pacientem, mél by byt testovany subjekt v komfortnim prostiedi bez
ruSivych vlivii pro maximalni soustiedénost. Testovani nelze provadét u pacientl
s poruchou védomi, nespolupracujicich subjektti ani u jedincti s poruchou pozornosti
¢i vyraznym kognitivnim deficitem (V1¢kova & Srotova, 2014).

Taktilni ¢iti

Pro oblast obliceje, trupu a koncetin se pouziva v praxi lehky dotek smotkem vaty,
malym kouskem papiru nebo nejjemnéjsi mozny dotyk prsti. Je tieba pouzit lehky dotyk,
protoze silnéjsi stimuly mohou kromé povrchovych taktilnich receptorti aktivovat i
receptory hluboké. Se zavienyma oCima je pacient pozadan, aby odpovédél ,,ano®
pokazdé, kdyz zaregistruje dany stimul. Lokalizace daného stimulu mize byt testovana
tak, ze pacient ukaze na stimulovanou oblast nebo tuto oblast popise, opét je dulezité
srovnani S druhou polovinou téla nebo s nepostizenou ¢asti téla (Walker et al., 1990).

Pro hodnoceni taktilniho ¢iti v oblasti semikvantitativniho i1 kvantitativniho
testovani se vyuziva naptiklad vatovy chomac (s tlakovou silou asi 3 mN), vatova stéticka
(vytvafi tlak ptiblizné¢ 100 mN) a kalibrovany $tétec, jenz evokuje dotyk o tlakové sile
piiblizné¢ 200-400 mN. Tyto kalibrované pomucky slouzi nejcastéji K prukazu

mechanické dynamické alodynie (Rolke et al., 2006).

Kozni tlakova citlivost

K vysetieni kozni tlakové citlivosti vyuzivame nejcastéji monofilamenta
(nazyvané Semmes—Weinsteinova, Von Freyova) — jsou to kalibrovana nylonova vlakna
s ruznymi hodnotami, kterda generuji dané hodnoty zatizeni pfi ohybu. Nejcastéji
se pouzivd 10gramové¢ filamentum, ale existuje jich celd fada s riznymi hodnotami
zatizeni. Pfi vlastnim vySetfeni je filamentum pfiloZzeno kolmo na kazi a nasledné
je vyvijen tlak ptsobici ve sméru dlouhé osy vlakna, dokud se filamentum nezacne

prohybat ve tvaru pismene C (Obrazek 5) (V1¢kova & Srotova, 2014).
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Obrazek 5. Spravny postup vySetieni pomoci 10gramového monofilamenta

(Schaper et al., 2020).

Pacient, ktery ma u vySetfeni zaviené o¢i nasledné da zpétnou vazbu, jakmile
podnét na klzi zaregistruje a uréi piiblizné misto dotyku. Pfi vySetifeni ¢iti planty
u diabetikii se aplikuji oboustranné tfi podnéty podle Obrazku 6. Jedna ze tfi aplikaci na
dané misto je faleSnd (bez pfilozeni filamenta). Protektivni ¢iti je zachovano,
pokud pacient spravné¢ uréi 2/3 podnéti aplikovanych na jednu nohu. Naopak

je ztraceno, pokud pacient nespravné urci 2/3 podnéta (Schaper et al., 2020).

Obrazek 6. Oblasti testovani monofilamenty chodidla u diabetik
(Schaper et al., 2020).

V ramci tohoto vySetfeni je mozné vyuzit pomuicku nazvanou jako Neuropen.
Jednd se o kombinaci 10 g monofilamenta a kalibrovaného S$pendliku Neurotip,
ktery vyviji silu hmotnosti 40 g. Nejcastéji se tato pomucka vyuziva k diagnostice stfedné
zavazné az tézké diabetické polyneuropatie s rizikem vzniku ulcerace. Lze takto
kvantifikovat 1 napiiklad rozeznani tupych (monofilamentum) a ostrych (kalibrovany
Spendlik) podnétd, bézné aplikovanych i pti vySetieni popisovanych dale v textu (Paisley
et al., 2002).
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Hodnoceni termického &iti

K testovani Ize pouzit zkumavky naplnéné teplou a studenou vodou. Teploty nizsi
nez 5 °C nebo vyssi nez 45 °C vyvolavaji kromé teplotniho vjemu také bolestivé reakce,
proto je potieba se jim vyhnout. Pacient se zavienyma oc¢ima popisuje charakter
vnimaného podnétu (Walker et al., 1990).

Dal8i moznosti je pouziti kovovych valecku, které se pied vySetfenim ohieji
¢1 ochladi na pozadovanou teplotu (20 °C a 40 °C). Nema-li vysetiujici moznost zméfit
teplotu valeckt ¢i zkumavek, testuje orientaéné na vlastni kazi, zda je rozdil teplot
dostate¢ny pro spolehlivé rozeznani (VIckova & Srotova, 2014). Toto vySetfeni mizeme
kvantifikovat: aplikujeme celkem 10 nahodnych podnétti bez zrakové kontroly pacienta
a pii 8/10 a vice spravnych odpoveédi je Citi v normé¢. U pouze 6/10 a méné spravnych
odpovédi se jedna o abnormalni nalez (Opavsky, 2003).

K vySetfeni termického Citi 1ze vyuzit standardizovany nastroj Termopen. Jedna
se 0 pomucku tvofenou na jedné strané plastovym valcem a na stran¢ druhé kovovym
valcem. V nepravidelnych intervalech je aplikovano naptiklad na palec u nohy nékolik
nahodnych podnétii a pacient se zavienyma ofima identifikuje predmét jako chladny

¢i neutralni (Viswanathan et al., 2002).

RozliSovani tupych a ostrych podnéta

Pro dotyk ostrym pfedmétem se pouziva nejcastcji Spendlik nebo kovova sponka
a pro vjem tupym predmétem se muze vyuzit dievény kolik. Podnéty mizeme také
aplikovat pomoci neurologického kladivka, ve kterém jsou tupa a ostra zakonceni
obsazena V jehle. T zde muizeme vySetieni kvantifikovat podobné jako vySetieni

termického ¢&iti (Opavsky, 2003).

Diskriminaéni citlivost

Dle Amblera (2011) je diskriminac¢ni citlivost schopnost rozliSeni dvou bodu
v urcité¢ vzdalenosti aplikovanych na povrch téla. Pouziva se tzv. Weberovo kruzitko
Stupymi hroty a srovnavaji se Symetricky obé strany téla. Pacient pfitom hlasi,
zda vnima jeden nebo dva body. Zacit by se mélo s body relativné daleko od sebe

a postupné je priblizovat, dokud pacient neudéla chybu.
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DeJong (1967) stanovil normalni vzdalenosti, pii kterych jesté lze rozlisit dva
body na rtiznych ¢astech téla:
o Spicka jazyka: 1 mm
e Prsty: 2 aZ4 mm
e Dorsum prsti: 4 az 6 mm
e Dlan: 8§az 12 mm

e Dorsum ruky a nohy: 20 az 30 mm

Podle Wechslera (1963) jsou normalni hodnoty nasledujici: prsty rukou 3-8 mm;
dlan 8-12 mm; dorsum ruky 25-30 mm; hrudnik, pfedlokti a holeni 40 mm; zada 40-70
mm; a stehno a paze 60-70 mm (Orient, 2012).

Na vétsin¢ povrchu téla je to 4-7 cm (Ambler, 2011). Dle Opavského (2003)
je diskriminacni citlivost podminéna vékem, tudiZ vySe stanovené vzdalenosti maji pouze
orienta¢ni charakter. V praxi s vékem dochazi k narastu vnimané vzdalenosti mezi dvéma

body. Mnohem diileZitéjsi je tedy zaméfit se na prukaznost stranovych rozdila.

Grafestézie

U vySetieni grafestézie (také dermatolexie) subjekt ¢te nahlas Cislice o velikosti
asi 5 cm psané na kazi tupym predmétem. Vysledky kvantifikujeme stejnym zptisobem,
jako u rozli$ovani tupych a ostrych predmétii &i u vysetieni termického &iti. Cislice byly
vybrany z davodu malého rozdilu v rukopisu vysetfujicich osob. Toto vySetfeni vSak

nelze pouzit u pacientii S deficitem na korové urovni (Opavsky, 2003).

Stereognozie

Tato funkce neni zalezitosti pouze taktilniho ¢iti, ale podili se na ni také termické
a proprioceptivni €iti a na vy$$i urovni mozkové aktivity se informace sjednocuji,
integruji a vytvaii se tak vnimani pfedmétu jako celku (Galperina, Tsitseroshin &
Zaitseva, 2010).

Stereognozii testujeme rozpoznanim znamych pfedméti hmatem bez zrakové
kontroly (Nevsimalova, Ruzicka & Tichy, 2002).

Hodnoceni nocicepce

Nocicepci Vv klinické praxi hodnoti 1ékaf ostrym pichnutim do pfislusné oblasti.
Blize specifikovano kvalitativni vySetfeni neni (Ambler, 2011). Jsou to nadro¢nd vysetieni,
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ktera se provadi pomoci semikvantitativnich az kvantitativnich metod. Fyzioterapeut vSak
pii vlastnim neurologickém vySetieni sensitivity nocicepci nehodnoti (Opavsky, 2003).
Pro vySetieni algické citlivosti semikvantitativnimi metodami lze opét vyuzit vyse
popsanou pomucku Neuropen a jeji kalibrovany Spendlik Neurotip, ktery je mozno po

kazdém pouziti vymeénit za novy, sterilni (Paisley et al., 2002).

2.4.3 Quantitative sensory testing

Quantitative sensory testing (QST) — kvantitativni senzorické testovani — je
psychofyzikalni metoda pouzivanda ke kvantifikaci somatosenzorickych funkci
na zaklad¢ pouziti standardizovanych metod a srovnani se zdravou populaci.

Dle Mezinarodni asociace pro studium bolesti (International Association for the
Study of Pain) je doporuceno pouziti QST zejména pro diagnostiku a monitorovani
neuropatie tenkych 1 silnych nervovych vlaken, hodnoceni somatosenzorickych deficiti
a sledovani alodynie a hyperalgezie. Pro QST testovani se vyuzivaji pfeddefinované
standardizované podnéty, ovéfené algoritmy testovani a referenéni hodnoty
pro konkrétni anatomické oblasti, vék a pohlavi (Backonja et al., 2013).

Rolke et al. (2006) vytvorili pro German Research Network on Neuropathic Pain
(DENS) komplexni standardizovany protokol QST zamétfeny na klinické testovani.
Protokol obsahuje 7 testti zahrnujici 13 parametri somatosenzorickych funkci. Test je
mozno  provést celkové do 1 hodiny. Parametry muUzeme rozdélit
do téchto skupin:

e prahové hodnoty pro detekci tepelnych podnéti pro vnimani chladu, tepla

a paradoxnich tepelnych vjemu (tzv. paradoxical heat sensations — jedna

se 0 abnormalni pocity vnimani chladného podnétu jako teplého, resp. horkého)

e prahové hodnoty pro bolest vyvolanou studenymi a horkymi predméty

e prahové hodnoty pro detekci mechanicky vyvolanych podnéti pro dotyk
a vibrace

e prahové hodnoty pro bolest (zahrnuje prahy pro aplikaci ostrého vjemu pomoci
Spendliku, prahy pro tlakovou mechanickou bolest, mechanickou dynamickou

alodynii a sumaci bolesti pro opakovany ostry stimul (wind-up ratio)

Cilem QST je tedy pomoci stanoveni prahovych hodnot a nasledného srovnani
s referen¢nimi hodnotami urcit senzitivni deficit, a to také ve smyslu zjisténi pozitivnich

nebo negativnich pfiznakda.
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Existuji dvé metody pro uréovani prahtt — metoda Urovni a metoda limitd.
U metody urovni (metoda konstantniho stimulu) se hodnoty stanovuji riznymi urovnémi
intenzity a vySetfovany urci, kterou z téchto urovni jesté vnima. Pokud je tedy prvni
odpoveéd’ subjektu na podrazdéni stimulem ne, dalsi podnét je aplikovan
ve dvojnasobné intenzit¢ az do té chvile, dokud doty¢ny nenahldsi, ze podnét
zaregistroval. Poté je intenzita zase snizena na polovinu, pak na Ctvrtiny a tak dale. Jako
prah je stanoven prumér z posledni hodnoty z kladné a zaporné odpovédi subjektu.
Naopak metoda limiti (metoda reakéniho ¢asu) je zalozena na postupném zvysSovani nebo
klesani intenzity a subjekt hlasi, jakmile stimul za¢ne nebo pfestane citit (Yarnitsky,
1997).

Referen¢ni hodnoty pro srovnani namétenych prahi stanovili v DFNS v roce
2006. Data jsou vytvofena pro ruzné oblasti téla (oblicej, ruka, noha) napfi¢ vSemi
vékovymi kategoriemi i pohlavim. Testovanymi subjekty byly zdravé osoby (Rolke et al.,
2006). Tyto normativni hodnoty byly pozdéji upraveny dle Magerl et al. (2010),
kde bylo pozménéno rozvrstveni dle véku a metody statistické analyzy dat. Pfau et al.
(2014) z DENS vytvorili referenéni hodnoty také pro oblast trupu. Zakladni struktura

QST zustala zachovana dodnes.

Termicka kozni citlivost

Pro testy na termické ¢Citi se vyuzivaji specialni neinvazivni pfistroje, z nichz
se piilozi na kizi tzv. ,,termosonda‘, ktera je schopna produkovat pfesné rozmezi teplot
od chladnych kolem 10 °C az po vyvolavajici bolest, tj. kolem 45 °C
(www.medoc-web.com). Méfi se prahova hodnota detekce chladu (CDT), tepla (WDT),
pocet paradoxnich tepelnych vjema (PHS), alternace mezi chladovym a tepelnym prahem
(TSL), dale prah bolesti pro chladné podnéty (CPT) a prah bolesti pro tepelné podnéty
(HPT) (Rolke et al., 2006).

V Ceské republice se kvantitativnim piistrojovym vysetienim senzitivity zabyvaji
Bursova et al. (2012a), kdy stanovili normativni hodnoty pro termické (TPT)
a vibra¢ni prahy (VPT). U muzi byla prokazana sniZzena termicka percepce ve srovnani s
zenami a v€koveé podminény pokles termickych prahti pro chlad a vzestup prahi

pro teplo.
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Mechanicka kozni tlakova citlivost a bolest

Vysetteni tlakové senzitivity se v ptipadé standardizovaného QST protokolu
v soucasné dobé provadi pomoci sady modifikovanych von Freyovych monofilament,
ktera evokuji tlakovou silu od 0,25 — 512 mN a bylo popsano vyse. Vystupem
je stanoveni prahu pro detekci mechanického stimulu (MDT).

Pro stanoveni prahu bolesti pro mechanicky ostry stimul (MPT) byly vyrobeny
specialni kalibrované spendliky v sad¢ po sedmi, které produkuji silu od 8-512 mN. Prah
je nasledné urCovan metodou limitd. DalSi moznosti je stanoveni prahu mechanické
senzitivity pro bolest (MPS). Zde subjekt pro kazdy kalibrovany $pendlik hodnoti miru
bolesti od 0-10 (0 je zadna bolest a 10 nejhorsi pfedstavitelna bolest). V ramci tohoto
vySetieni je pomoci stejné skaly bolesti hodnocena i dynamicka mechanicka alodynie S
vyuzitim ti standardizovanych pomtcek popsanych vyse
u klinického vySetteni (Rolke et al., 2006).

Casovou sumaci nékolika ostrych podnétii, aplikovanych nékolikrat po sobg,
muzeme Stanovit i tzv. wind-up ratio. Vysetfujeme piitom citlivost kiize na jeden ostry
podnét ve srovnani s aplikaci n¢kolika stejnych podnétt rychle za sebou (Miicke et al.,
2016).

Prah pro bolest vyvolanou tlakem (PPT) zjistujeme kalibrovanym tlakomérem,
ktery ptikladame nejastéji na oblast svalového biiska a postupné zvySujeme tlak
(rychlosti asi 50kPa/s). Subjekt pfitom hlasi okamzik, kdy se tlakovy podnét zméni
na bolestivy (Rolke et al., 2006). Lze vyuzit také digitalni algometr, ktery funguje
na podobném principu a také je zde moznost spravy dat pomoci specialni aplikace

pro Windows (http://somedic.com/en/algometer.html).
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Vysetieni hlubokého ¢iti

Dale je do protokolu zahrnuto jesté vySetieni prahu pro detekci vibraci (VDT), ke
kterému se vyuzivaji nejCastéji kalibrované ladicky piiklddané na kostni strukturu,

ale detailng se jimi tato prace nebude zabyvat.

Shrnuti QST

QST hraje dulezitou roli v testovani senzitivity zejména u neuropatické bolesti
u polyneuropatie, postherpetické neuralgie, bolesti po traumatu periferniho nervu,
fibromyalgii, komplexniho regionalniho bolestivého syndromu a dalSich onemocnéni.
Mezi vyhody patii neinvazivni piistup, ¢asova naro¢nost do 1 hodiny a vysoka specificita
vySetieni, na druhé strané¢ vySetfeni vyZzaduje spolupraci s pacientem
na rozdil od nékterych jinych laboratornich metod (napt. kozni biopsie). Pro QST
je vytvoren software EQUISTA, ktery umoziuje analyzu a praci s daty a referencnimi
hodnotami (Miicke et al., 2016).

2.4.4 Laboratorni metody

Tato vysoce piesna vySetfeni mohou taktéz podat kompletni obraz o stavu
sensitivniho systému. Od QST se lisi pfedevSim jejich vice €1 méné invazivnim
pfistupem, nutnosti pocitaCové asistence a tim, ze zde neni spoluprace s pacientem
stézejni. Jejich aplikace se provadi na specializovanych pracovistich pro ucely jak

diagnostické, tak vyzkumné.

Evokované potencialy (EP)

EP maji mimo jiné také vyuziti pfi testovani sensitivity. Jedna se o aplikaci
zevnich podnéti snimanych pomoci EEG, piipadné¢ doplnény numerickou Skalou
hodnoceni bolesti a jsou zaméteny na diagnostiku poruch vlaken Ad (Cruccu et al., 2010).

EP vyvolané kontaktnim teplem (Contact Heat Evoked Potencials, CHEPS)
se vyuzivaji k diagnostice poruch termicko-algickych v oblasti tenkych nervovych vlaken
Vv perifernim nervovém systému a V CNS na trovni SPT. Nejvice jsou vyuzivany
v diagnostice centralni ¢i periferni etiologie neuropatické bolesti a mohou byt vyuzity
1 pfi diagnostice diabetické polyneuropatie a obecné u 1ézi spinothalamickych drah

naptiklad u myelopatie ¢i pti misnich traumatech.
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Princip metody spociva v aplikaci termosondy, kterd generuje z vychozi teploty
(35-42 °C) podnéty intenzivni kolem 50 °C, a to pfi velmi rychlém vzestupu teploty
(70 °C/s) (Raputova et al., 2019).

EP vyvolané laserem (Laser Evoked Potencials, LEPS) pracuji dle Cruccu et al.
(2010) na podobném principu jako CHEPs, (energie laseru je zvysena vysokou rychlosti)
a tudiZ maji 1 podobné vyuziti.

V perifernim nervovém systému se LEPs vyuzivaji napiiklad Kk hodnoceni
senzitivniho systému u syndromu karpalniho tunelu, neuralgii, polyneuropatii
nebo u radikulopatii. Vyuziva se i v oblasti CNS, a to u syringomyelie, roztrouSené
sklerozy (RS), migrény nebo fibromyalgie (Valeriani et al., 2012).

K dalsim EP potom patii somatosenzorické evokované potencidly (SEPs)
vyvolané elektrickou stimulaci neinvazivné ptiloZenim elektrod. Tato metoda vSak nema
takovou spolehlivost v porovnani napiiklad s elektromyografickym (EMG) vySetfenim
(Cruccu et al., 2010).

Dopliikové metody k vySetieni poruch &iti

EMG

Elektromyografie je vyuZzivana zejména pii perifernich 1ézich a je urCena
ke zjiSténi funkéniho stavu nervu, ale také nervosvalového pienosu nebo svalu
samotného. Principem je stimulace a registrace aktivity v perifernim nervovém systému
a svalu. VySetfeni se provadi bud'to neurograficky (kondukéni studie), nebo pomoci

jehlové EMG (Ambler, Bednaftik, & Rizicka, 2010).
Kozni biopsie

Tato minimalné invazivni metoda spoc¢iva v odbéru kozni tkané a stanoveni poctu
intaepidermalnich tenkych nervovych vldken. JelikoZz tedy umoZziiuje hodnoceni
morfologickych parametrtl, fadi se tato metoda k vysoce objektivnim. V soucasnosti patii

mezi kli¢ové metody pro diagnostiku poruch v oblasti tenkych nervovych vlaken typu Ad
a C (BurSova et al., 2012b).
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2.4.5 Porovnani vySetfovacich metod

Srovnani dosud zminénych metod shrnuje Tabulka 1. Pro standardni klinické
(,,bedside*) vySetteni lze pouzit jednoduché metody zaloZené na kvalitativnich metodach,
zejména pro oziejmeéni si senzitivniho deficitu (Cruccu et al., 2010). Reimer et al. (2020)
srovnavali  standardni testovani QST s bedside vySetienim a  zjistili,
ze nektera bedside vysetieni Citi vykazuji dobrou senzitivitu a specificitu (nad 70 %).
Jedna se o ztratu percepce chladu pro 3 cm? kus kovu (22 °C) a hypersenzitivitu pro
45 °C kov. Dale ztrata taktilniho Citi pfi pouziti vatové tyCinky nebo také hodnoceni
hyperalgezie a hypoalgezie pii pouziti 0,7 mm Spendliku. Dostate¢nou senzitivitu
a specificitu vykazuje také hodnoceni alodynie pomoci $tétce, vatové ty¢inky a smotku
vaty. Soucasné udavaji, ze kvalita vySetfeni senzitivity je ovlivnéna také zkuSenosti
vysettujiciho.

Objevuji se statisticky vyznamné souvislosti mezi laboratornim testovanim kozni
biopsie a QST. Je doporuceno pouzivat metody kombinované z divodu cileni
na ruzna nervova vlakna, protoze se mohou objevit situace, kdy vysledky z EMG budou
normalni, ale QST a kozni biopsie nasledn¢ abnormalni — hraje to roli zejména v ¢asnych
fazich  diagnostiky. Na druhou stranu, Vv piipad¢ abnormalniho nalezu
na EMG mohou ostatni metody doplnit nebo rozsifit informace o senzitivnim deficitu
(Loseth et al., 2006).

Typ |
vlakna | Citi Testovani
Klinické QST Laboratorni
von Freyova koqdukéni studie
dotyk  |smotek vaty monofilamenta perifenich nervi,
Ap EMG, SEPs
vibrace kahbrované napf. vibrameter
ladic¢ka (128 Hz)
ostré y , . L x ,
AS pichnuti Spendlik kalibrované Spendliky LEPs
chlad kovové valecky pristroj generujict tep ciné netestujeme
stimuly — thermotest
C teplo kovové valecky ];I‘Ilr?]t IJ(I); g—etrilzr:lrﬁgg;pelne kozni biopsie
. . ptistroj generujici tepelné
paleni | netestujeme stimuly — thermotest

Tabulka 1. Shrnuti metod testovani sensitivity dle typ nervovych vlaken
(Cruccu et al., 2010)
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2.4.6 Testovani somatosenzorickych funkci pomoci standardizovanych protokoli

Nottingham Sensory Assessment

Nottingham Sensory Assessment (NSA) - nottinghamské hodnoceni
senzorickych funkci je standardizované testovani uré¢eno pro pacienty po CMP. Hodnoti
miru senzorického deficitu a monitoruje jeho zmény b&hem procesu zotavovani. Test
se sklada ze ctyt subtestl, které zahrnuji hodnoceni taktilniho ¢iti, hlubokého ¢iti,
stereognozie a dvoubodové diskriminace.

U subtestu pro taktilni ¢iti se hodnoti lehky dotyk, tlak, pichnuti na ktzi, termické
Citi, taktilni lokalizace a bilaterdlni simultanni dotyk. Citlivost se hodnoti
na n¢kolika mistech na t€le na postizené stran€. Na nepostizené stran¢ téla se testuje pouze
lehky dotyk a termické ¢iti — pokud jsou v normé, tak se jiz dal$i modality netestuji.
Nastroje a pomicky pro testovani zahrnuji: vatovou S§téticku, kterou
se provede lehky dotyk na kuzi, Neurotip pro pichnuti, zkumavky naplnéné teplou
a studenou vodou a pro tlak, taktilni lokalizaci a bilateralni simultanni dotyk ukazovak
testujiciho. Kazda modalita se testuje celkem tiikrat a hodnoti se na $kale s ¢islicemi
0,1, 2, 9. Pficemz 0 znamena anestezii, 1 porusenou funkci, kde je nespravna identifikace
podnétu pro nékteré ze téi pokust, a 2 odpovida normé — tj. spravna identifikace vSech tii
stimulii. Cislo 9 je pfifazeno v piipadé pacientovy neschopnosti testovani.

Subtest kinestezie hodnoti hluboké ¢iti a posuzuje tfi stranky pohybu: vnimani,
smér a piesnou polohu v kloubu soucasné. Terapeut pasivné pohybuje s koncetinou vzdy
v jednom kloubu na strané parézy a pacient je vyzvan k zrcadlovému pohybu zdravou
koncetinou. VSe probiha bez zrakové kontroly pacienta. Pouziva se obdobna hodnotici
skala, jako u taktilniho Citi.

Pii subtestu stereognozie je testovana nejprve paretickd ruka, do které
je pacientovi vlozen jeden zdanych predmétt (napiiklad tuzka, hieben, houba
nebo hrnek), a to maximalné na 15 sekund. Béhem této doby musi dojit k identifikaci

predmétu. Opét je vyuzivana podobnad skala pro hodnoceni.
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NSA byl n¢kolikrat upraven a tato verze pochazi zroku 1998. Testovani
je zkraceno bez ztraty dalezitych informaci (Lincoln, Jackson & Adams, 1998). Existuje
mnoho modifikaci a dnes je nejaktualnéjsi francouzska verze modifikovana skupinou
Erasmus (Erasmus modified Nottingham Sensory Assessment — EmNSA), u které byla
prokazana vysoka validita a reproduktibilita pro testovani somatosenzorického deficitu

horni konéetiny u dospélych po CMP (Villepinte et al., 2019).

Fugl-Meyer Assessment (FMA)

V roce 1975 vzniklo toto komplexni testovani osob po CMP, které hodnoti pét
zakladnich funkci: motoriku, ¢iti, rovnovahu, rozsah pohybu v kloubu a bolest kloubu.
Kazda ¢ast se sklada z ikont, a ty jsou hodnoceny na ttibodové stupnici od 0-2. Naptiklad
u lehkého dotyku pii hodnoceni ¢iti je O prifazena v piipadé anestezie,
1 u hypestezie ¢i dysestezie a 2 pfi zachovani normdlniho ¢iti. Déale je také hodnocena
propriocepce a celkem za ¢iti je mozno ziskat 24 bodu, za cely test az 224 bodu. Test
je rozdélen na testovani horni a dolni kondetiny zvlast. Casova naro¢nost se pohybuje

kolem 40 minut na provedeni (Fugl-Meyer et al., 1975).

Rivermead Assessment of Somatosensory Performance

Rivermead Assesment of Somatosensory Performance (RASP) — rivermeadské
hodnoceni somatosenzorickych funkci, je standardizovana metoda vyuzivana
K hodnoceni onemocnéni jako je CMP, roztrousena skleréza mozkomisni, periferni
neuropatie nebo traumata hlavy ¢i michy. Tato testovaci metoda je placena a vyuziva
specifické standardizované a dané vySetfovaci nastroje a postupy. Jedna se o baterii sedmi
testil, které hodnoti jednotlivé modality Citi. Testovani probihd bez zrakové kontroly a
postupuje se smérem od méné postizené k postizené strané. V piipadé nemoznosti
komunikace, ale zachovaného porozuméni pacienta se pouzivaji karty s napisy (teplo,

ostry, tupy, vlevo atd.).
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Z téchto sedmi subtestli se Vv ramci klinické praxe mohou vybrat jen ty podstatné pro
vlastni vySetteni:
1. Rozliseni ostrych a tupych podnét — zacit malym
Povrchovy tlakovy dotyk

Povrchova lokalizace

2
3
4. Bilateralni dotekové diskriminace
5. Dvoubodova diskriminace

6. Termickeé Citi

7

Hluboké citi

Standardizované pomucky zahrnuji neurometry — jeden s ostrym a druhy s tupym
hrotem. Dale dvoubodovy neurodisk pro vySetieni dvoubodové diskriminace. Pro
termické citi tzv. neurotempy, které se prikladaji na kuzi a ukazuji také presnou teplotu
nastroje. Hodnoceni se provadi pomoci specidlniho protokolu (Vyskotova &

Machackova, 2013).

Tactile Discrimination Test

Tactile discrimination test (TDT) — test taktilni diskriminace, hodnoti taktilni
diskriminaci pomoci rozeznavani ruzné€ tvarovanych povrchl. Ztrata hmatové
diskriminace je ¢astd po cévni mozkové piihodé, kde ztézuje provadéni béznych dennich
Cinnosti a ma vliv také na bezpeCnost nebo na jemnou a hrubou motoriku.
Pro testovani byla navrZzena specialni plastova miizka ve tiech Sifkach rozestupti mezi
sebou — velka, stiedni a jemna deska. Miizka obsahuje Sest sad a kazda sada obsahuje tfi
vedle sebe lezici obdélniky, znichz dva jsou vzdy stejné a jeden odlisny,
coz znazorinuje Obrazek 7. Testovana osoba ma pomoci hmatu a bez zrakové kontroly
urdit, ktery ze ti povrchil je odlisny od ostatnich. Casovéa naro¢nost testu se pohybuje od

15 do 30 minut (Carey, Matyas, & Oke, 1993; 1997).
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Obrazek 7. Rozestupy miizek pouzité v TDT (vlevo) a ukazka testovaci miizky

(vpravo) dle Carey, Matyas, & Oke (1993).

Fabric Matching Test

Fabric Matching Test (FMT) — test srovnavani povrchu latek hodnoti také
diskriminacni ¢iti se zaméfenim na rozpoznani textury. Jedna se o sadu deseti textilnich
povrchii sefazenych od nejjemnéjsich po nejdrsnéjsi. Ty jsou umistény na dvé kruhové
podlozky, z ¢ehoz jedna je testovana a druha srovnavaci. Subjekt pfifazuje stejné povrchy
k sobé a ke zkoumani pouziva vzdy stejny preferovany prst, nejcastéji ukazovak nebo
prostfednik. Zacina se testovat pareticka ruka a testovani trva 10 minut na kazdou ruku

(Carey, Oke, & Matyas, 1997).

Moving Touch-Pressure Test, Sustained Touch-Pressure Test

Moving Touch-Pressure Test (MTP) — test pro pohybujici se tlakovy dotyk
a Sustained Touch-Pressure Test (STP) — test pro staly tlakovy dotyk jsou urceny
pro testovani kozni citlivosti u pacienti po CMP. Cilem studie provedené
Dannenbaumem et al. (2002) bylo sledovat vztah mezi senzorickym deficitem a funkéni
schopnosti ruky. Bylo v8ak zjisténo, ze funkéni deficit ruky nezavisi pouze na téchto dvou
senzorickych modalitach, ale je mnohem komplexné;si.

MTP test se provadi pomoci tii riznych typu S$tétc a ukolem pacienta
je odhadnout, ktery ze $tétct provadi dany taktilni vjem. Stimul se aplikuje rozmachnutim
jako pfi zametani v UGhlu 30° Kkpovrchu pokozky a je vedeny 2 cm

po pokoZce.

34



Testovanou oblasti je distilni phallang ukazovaku z palmarni strany — na ten
je kazdy ze ti stimull aplikovan Sestkrat. Test probiha s otevienyma o¢ima, poté i se
zavienyma. Nejprve se testuje na zdravé strané, pak na paretické. Hodnoti se pocet
spravnych odpovédi z celkové 18 stimull a prepocitava na procenta.

STP test se provadi pomoci pingpongového micku (lehéi) a golfového micku
(t€z81) a tkolem pacienta je uvédomit si trvaly tlakovy dotyk na kiizi v ¢ase 20 sekund.
Test zahrnuje jak pasivni dotyk micku, ktery se spusti na provazku na oblast thenaru, tak
aktivni drzeni micku mezi palcem a ukazovakem. Pacient hodnoti na numerické skale od
1-10 intenzitu pocitovaného vjemu u kazdého z testii, a to ihned po umisténi micku do
ruky a poté v casovych intervalech 5, 10, 15 a 20 sekund. Cilem testu
je zjistit, jestli tlakovy vjem v prib&hu 20 sekund klesa —tj. zda dochazi k adaptaci béhem
drzeni. Byla vSak zjiSténa nizkéd reliabilita u subtestu pasivniho testovéani s lehkym

micem, tudiz je doporuceno ji v testu vynechat (Vyskotova & Machackova, 2013).

Shape/Texture Identification Test

Shape/Texture Identification Test (STI) — test pro identifikaci tvaru a kvality
povrchu, je upraven dle Rosén & Lundborg (1998) a je urcen k hodnoceni taktilni gnozie
(stereognozie) a dvoubodové diskriminace u pacientll S periferni parézou nebo
S karpalnim tunelem.

STI je sloZzen ze tfi znamych tvarti — kostka, valec a Sestithelnik, které jsou
vyrobeny ve tfech velikostech: 15 mm, 8 mm, 5 mm. Déle pro testovani povrchi obsahuje
tf1 povrchy a to jeden, dva nebo tfi v fad€ umisténé kovové hroty, rozmistény v riiznych
vzdalenostech od sebe: 15 mm, 8 mm a 4 mm. Testovani Se za¢ina od zdravé ruky a
probiha bez zrakové kontroly. Pfi paréze nervus medianus pacient pouziva ukazovak, pii
paréze nervus ulnaris malik. Pacient prstem zkouma nejprve tvary
od nejvétsich po nejmensi, poté povrchy. Za tii spravné odpovédi ziskava jeden bod, tudiz
maximaln¢ lze dosdhnout 6 bodl pro kazdou ruku. Jestlize pacient dosahne v nékterém

ze subtesti hodnoty 0, pokracuje v testovani druhé ruky.
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2.5 Nejéast&jsi diagnozy s poruchami &iti objevujici se v rehabilitaci

2.5.1 Cévni mozkové prihody

Porucha ¢iti po CMP se vyskytuje nejméné¢ u jednoho ze dvou pacienti (Carey,
Matyas, & Baum, 2018) a negativné ovliviiuje kvalitu zivota (Carey, 1995). Velmi Casta
pak byva ztrata diskriminaéniho ¢iti (Winward, Halligan, & Wade, 2007). Stereognozie
a propriocepce byvaji ¢astéji poSkozeny nez povrchové ¢iti. Ve studii, kterou provedli
Connell, Lincoln, & Radford (2008) se ukazalo poruseni exterocepce na obliceji pouze u
7 % zkoumanych osob po CMP, kdezto na zapésti mélo porusené tyto modality
az 53 % pacientd. Objevil se také somatosenzoricky deficit na ,,zdravé™ strané
az u 17 % ptipadi.

Machackova (2011) zkoumala miru tGpravy poruch somatosenzorickych
a motorickych funkci na horni koncetiné u pacienti po CMP. Motorické funkce byly
postizeny cCastéji a také byla u nich zaznamenana vétSi  uUprava nez
u somatosenzorického deficitu. Nicméné u pacientti s cilenou terapii somatosenzorickych
funkci doslo k vyznamnému zlepSeni taktilniho rozliSovani povrchl predméti. U druhé
skupiny probandd, ktera podstoupila standardni terapii, doslo pouze k mirnému zlepseni
diskrimina¢niho ¢iti a vétSimu zlepSeni propriocepce. Machackova, Vyskotova &
Opavsky (2016) zjistili, Ze somatosensorické funkce, zejména taktilni diskriminace, byly
zlepSeny U pacienti, kterym byl do terapie zafazen trénink somatosenzorickych funkci.

Porucha taktilniho ¢iti u CMP na plantarni ¢asti nohy pfispiva k poruse
rovnovahy, proto je dulezité zatadit u pacientli s poruchami rovnovéahy i vySetieni Citi
(Parsons et al., 2016). Tyson et al. (2008) uvadi, ze u CMP v oblasti piedni cirkulace
dochazi Castéji k poruseni taktilniho ¢iti, nez propriocepce a tyto poruchy se vice objevuji
na dolni koncetiné. Zavaznost somatosenzorického poskozeni je pifimo iimérna stupni
zavaznosti CMP.

Postizeni a. cerebri media se manifestuje kontralaterdlni hemiparézou
s hemihypestezii s vétsim postizenim na horni koncetiné. Léze v oblasti a. cerebri anterior
je méné¢ cCasta a posSkozeni Citi se objevuje vzadcn€é nebo se projevi pouze
na dolni koncetin¢ (Kanovsky & Herzig, 2007).

ZlepSeni dotekové diskriminace je spojeno se siln¢jSim propojenim
kontralateralni S II a kontralateralniho thalamu 6 mésicti po CMP. Tyto funkéni zmény

mohou piedstavovat budouci cile pro terapii (Bannister et al., 2015).

36



2.5.2 Roztrousena skleréza

Roztrousena skler6za (RS) je onemocnéni autoimunitni, demyelinizaéni
a progresivni. Dochdzi zde k autoimunitné zanétlivému procesu. V ramci senzitivnich
piiznakt se mohou vyskytovat hypestezie, hyperestezie ¢i parestezie, a to i na zacatku
nemoci. Pacienti Casto popisuji mravenceni, zménu citlivosti na vnimani teploty,
nebo se mohou objevit nepfijemné pocity jako bodani ¢i paleni. Pro tyto vjemy
je typické, ze se nesifi v distribuénich zonach nervovych kofenti ani perifernich nervi.
I kdyz se tyto pfiznaky manifestuji v ¢asné fazi onemocnéni, byvaji prehlizeny
a v kone¢ném dusledku nevedou ke stanoveni diagnézy RS (Havrdova, 2015). Senzitivni
symptomy byvaji ¢asto popisovany jako nejvic obtézujici symptomy u RS. Objevuji se
parestezie, Lhermittiv piiznak a bolesti jako napiiklad bolest paliva nebo hluboka
(Beiske et al., 2008).

Jamali et al. (2017) zjistili, ze poruchy somatosensoriky jsou u RS casté.
Nejcastéji se setkavame s poruchou propriocepce (66.7 %), taktilniho ¢iti (60.8 %)
a poruchou vibra¢niho ¢iti (44.9 %). Tyto poruchy se Castéji objevuji na dolnich
koncetinach (78.2 %), nez na hornich koncetinach (64.1 %). Snizeni taktilniho Cciti
na chodidle ma ptimou souvislost se sniZzenou délkou trvani Timed up and go testu.
Poruseni somatosensitivnich funkci mize byt také prediktivnim faktorem pro poruchy
rovnovahy.

Potvrzuje to studie Citakera et al. (2011), kteti zduraziuji, ze prediktory
pro stupeii omezeni rovnovahy U RS jsou dvoubodova diskriminace paty a vibra¢ni €iti
hlavic¢ky prvniho metatarsu. Dorgu Huzmeli & Duman (2020) také zjistili souvislost mezi
porusenim somatosensitivnich funkci a omezenou dynamickou posturalni stabilitou. Tito
pacienti vykazuji vys$si miru zavislosti pfi provadéni ADL.

Kalron et al. (2013) provedli studii, které se ucastnili pacienti S RS trpici
sensitivnimi deficity v oblasti rukou. Po né€kolikatydennim tréninku doslo ke zlepSeni

jemné motoriky, avsak nedoslo ke zlepseni stupné¢ sensitivniho poskozeni.
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2.5.3 Misni symptomatika

Transversalni mis$ni léze

U kompletnich transversalnich misnich 1ézi nastava hned po preruseni michy tzv.
misni Sok, ktery se projevi atonii svali a mocového detrusoru, areflexii a anestezii pro
vSechny kvality Citi pod mistem 1éze. Po jeho odeznéni v ramci Citi zistava anestezie a
objevuji se pozitivni abnormalni kozni reflexy (Kanovsky & Herzig, 2007). Inkompletni
1éze miSni mohou byt ovlivnény v€asnou chirurgickou lécbou a vyrazné tak zlepsSit
prognodzu pacienta. K syndromim nelplné miSni 1éze S postizenim exterocepce patii
syndrom piedni mis$ni arterie, syndrom hemisekce mis$ni, syndrom mis$ni Sedi
a dalsi.

¢ Syndrom piedni miSni arterie je klinicky charakterizovan poruchou celé¢ho
misniho segmentu, krom¢ zadnich misnich provazcii. Poskozeny jsou jak sestupné

(pyramidova draha), tak vzestupné drahy anterolateralniho systému. Zachovana

je tedy pouze propriocepce a ¢ast vnimani bolesti pod mistem 1éze.

e Syndrom mis$ni hemisekce (Brown-Séquard syndrom) se Casto vyskytuje

v kombinaci s dal$imi syndromy nelplné misni 1éze. Postizeni charakterizuje

vypadek motorickych funkci a propriocepce na ipsilateralni strané a porucha ¢iti

bolesti a tepla na stran¢ kontralateralni (Hackel, 2008).

e Syndrom misni Sedi nebo také syndrom mis$ni komisury vznika disledkem tzv.

syringomyelie ¢i hydromyelie (viz nize).

Provazcové misni syndromy

Syndrom zadnich provazc mi$nich vznika selektivnim postizeni pouze fasciculus
gracilis et cuneatus a projevuje se Uplnym vypadkem hlubokého C¢iti, ktery podminuje
vSechny nasledujici poruchy. Vzniké Slacho-okosticova hyporeflexie
¢i areflexie a typickym ptiznakem je tzv. spinalni ataxie, charakterizovana poruchou
rovnovahy a taxe, zhorSujici se pii vyfazeni zrakové kontroly (Kanovsky & Herzig,

2007).
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Syringomyelie

Jedna se o longitudinalni dutiny vyplnény likvorem ¢i tkdnovym mokem uvnitf
michy, které mohou utlaCovat struktury sni sousedici. Dominuje postiZzeni
spinothalamického traktu v podobé tzv. disociované poruchy citi. Porusenymi
modalitami jsou oboustrann¢ bolest, teplo, chlad a taktilni ¢iti. Hluboké citi ztstava
neporuseno. Tyto poruchy se mohou vyskytovat také v dermatomech odpovidajici
postizenym segmentim ¢i o 1-2 segmenty nize od nejdistalnéji postizené¢ho. U téchto
pacientli 1ze pozorovat obraz tzv. syringomyelické ruky, vzhledem k nejcastéjsi lokalizaci
dutinek v kréni a hrudni patefi. Projevuje se anestezii ¢iti pro bolest, chlad
i teplo a ruce vypadaji hrubé a oteklé (z poruseni vazomotorickych cév) (Kanovsky &

Herzig, 2007).

2.5.4 Korenové syndromy

Nejcastéjsi pii¢inou kotenovych syndromii byvaji vyhfezy disku, stendza
pateifniho kanalu a fasetovy syndrom. Léze miSnich kofenti vznika vlivem chronického
pretéZzovani na podkladé degenerativnich zmén v intervertebralnim disku. Klinicky
se vyskytuji bolesti ¢asto po provokujicim mechanismu (napi. zvednuti t€zkého biemene)
a Sifeni ptiznaki v piislusném dermatomu. Tzv. iritaéni ptiznaky se projevuji parestezii,
dysestezii, zanikové piiznaky potom hypestezii. Dochazi ke snizeni reflexii
a oslabenti sily svalll inervovanych danym miSnim nervem. Nejcastéji dochazi k vyhfezu
disku L4/L5 a L5/S1 (Seidl, 2015).

Akutni obtize u krénich kofenovych syndromii byvaji zpocatku omezeny
na oblast Sije nebo mezi lopatkami. Postupné se rozviji parestezie az dysestezie, které
piedchazi kofenové bolesti. Tyto senzitivni projevy jsou dany kofenovou kompresi
a nasledna kotenova bolest vznikd az Srozvojem zanétlivé reakce v okoli komprese.
Chronické obtize postradaji tento klasicky klinicky obraz. Nejc¢astéji byvaji postizeny
segmenty C5/C6 a C6/C7 (Kasik, 2002). Dle studie, kterou provedli McAnany et al.
(2019), pouze 54 % pacientt s cervikalni radikulopatii vykazovalo $iteni kofenové bolesti

a parestezii ve standardné popisovanych dermatomech.
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2.5.5 Mononeuropatie

Pfi postizeni jednoho periferniho nervu vznikd mononeuropatie. Dle Seddona

rozliSujeme tfi stupné poskozeni periferniho nervu:

1. Neurapraxie — pifechodna porucha, blok vedeni nervu, bez poruseni kontinuity
nervu a axonu. PostiZena je vétSinou myelinova pochva, vedeni nervu nad i pod

mistem poranéni je zachovano.

2. Axonotmesis — t€z8i forma poskozeni, kdy byly preruseny axony,
ale se zachovanim endoneuria a epineuria (podplrnych tkani), dochdzi
k Wallerové degeneraci bez zaniku pojivové tkané. Je umoznéna reinervace

cilovych organd.

vvvvv

podskupiny a to:
a. ztrata kontinuity axonil a endoneuria, perineurium je neposkozené
b. =ztrata kontinuity axond, endoneuria, perineuria, epineurium
je neposkozené

c. pferuseni celého nervu

Regenerace perifernich nervi probihd dortistdnim z proximalniho pahylu smérem
Kk distalnimu a postupné dochazi k remyelinizaci. U toho je nutna pfitomnost
endoneuralni trubice pro Gspésny rust az k efektoru. Senzitivni regeneraci ovliviiuje
nervovy rustovy faktor. V piipadé svalovych vldken musi byt reinervace dosazena
do 18 mesicu k zachovani funkce. Senzitivni receptory mohou byt schopny funkéni
reparace 1 vice nez po jednom roce (i po né€kolika letech). Pro posouzeni regenerace
senzitivnich vldken je mozno vyuzit Tinellv ptiznak: poklep na nervovy kmen zpusobi
parestezie, dysestezie ¢i bolest (Ambler, Bednatik, & Ruzicka, 2010).

Na trovni CNS po pteruSeni periferniho nervu béhem nékolika minut dochézi
vmozku ke kortikdlni reorganizaci. Napiiklad pfi  1ézi n. medianus
se v somatosenzorickém kortexu v projekéni oblasti n. medianus objevi ,,cernd dira*
z divodu nahlé deaferentace. Prilehlé kortikalni oblasti se velmi rychle rozsiii,
aby obsadily toto volné misto v kortexu. Prvni fazi je nazyvano obdobi hned po 1ézi

periferniho nervu.
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Béhem této faze je ruka naprosto bez citlivosti v oblasti daného pierusené¢ho nervu
area nervina. Nasledna reinervace ale neprobéhne stejnymi axony, jako pied 1ézi.
Dusledkem jsou reorganizace v kortexu — zméni se reprezentace perifernich nervi
v somatosenzorickém kortexu a n. medianus v ném jiz neobsadi své pivodni oblasti.
Kortikalni reprezentace jednotlivych prstd ruky se zméni v nespojité ostruvky
a jednotlivé oblasti sSe mohou piekryvat. Tento zacatek reinervace ruky je oznacen jako
faze druha a obvykle nastava 3-4 mésice po obnové kontinuity nervu (Lundborg & Rosén,
2007).

Porovnani hlavnich atributii senzitivni a motorické regenerace je znazornéno na

Obrazku 8.

Zranéni Zranéni
4

Norma —— e Norma

o

{ /'\/ ﬂonélni regenerace
| Axondlni regenerace Sila | —
Citi —— _— 9 | <—Hypertrofie svalovych viaken
! / €—Redistribuce senzitivnich funkci ! L <—Raust distalniho axonu

/
/ €—Rezeni bloku vedeni %—— Reseni bloku vedeni
I
Cas f

18 mésicl Cas 18 mésicl

Zlep$eni senzitivnich funkci po smisené lézi periferniho nervu 2Zvyseni sily svalu po smisené Iézi periferniho nervu

Obrazek 8. Konceptualni schéma — porovnani zlepseni senzitivnich a motorickych

funkei po smiSené 1ézi periferniho nervu (Robinson, 2000).

Poranéni perifernich nervli je nejcastéji traumatologické etiologie, zejména
pfi dopravnich nehodéch, méné Casto potom nésledkem penetrujiciho poranéni, padi
a priumyslovych nehod. Nejcastéji postizenym nervem na horni koncetin€ je nervus
radialis, ndsledné¢ n. ulnaris a n. medianus. Na dolni koncetiné ptevlada postiZeni
n. ischiadicus, dale n. peroneus a vzacné potom n. tibialis a n. femoralis
(Robinson, 2000).

Dalsim mechanismem Vvzniku parézy jsou komprese — bud’ zevni komprese nervu
nebo v anatomicky predisponovanych mistech (Gzinové, resp. tunelové syndromy)
(Kanovsky & Herzig, 2007).
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Periferni parézy na hornich koncetinach

N. radialis (C5-C7)

Obrna n. radialis je vizualné rozpoznatelna podle tzv. pifiznaku labuti Sije
(Obrazek 9 a). Motoricky pacient neni schopen zvednout prsty pii dlani polozené
na stul, nebo provést extenzi v zapésti pii seviené ruce v pést. Senzitivni deficit
se projevi hypestezii v oblasti kolem palce ruky. Mtze vzniknout také Cisté motoricky
nebo Cisté senzitivni deficit. Pfiinou cisté senzitivniho deficitu byva utlak zevné
na zapésti naptiklad u té€snych naramkovych hodinek ¢i poutech (Kanovsky & Herzig,
2007).

Obrazek 9. Typické drzeni ruky u nejcastéjsich perifernich paréz horni koncetiny a
znazornéni oblasti senzitivniho deficitu. a) n. radialis; b) n. ulnaris ¢) n. medianus d) n.

medianus (radialn¢) + n. ulnaris (ulnarné). Pfevzato z Baehr & Frotscher (2005).

N. ulnaris (C8-Thl)

Tento nerv ma vyznam zejména v kontrole pohyblivosti prstli. Paréza se projevi
drapovitym drzenim se semiflexi 4. a 5. prstu, malik je drzen v abdukci a pozdé&ji
je zietelny propad interfalangealnich prostor. Citi byva poruseno v oblasti ulnarni hrany
ruky az po medialni okraj 4. prstu (Obrazek 9 b). Nejcastéj$im mistem léze je oblast lokte,

Vv anatomicky povrchovém kubitdlnim kanalu.
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Dale mize dojit ke kompresi v tzv. Guyonové kanalu vedle os pisiforme — zde je
Citi neporuseno kvuli odstupu senzitivni vétve jesté pred touto strukturou. Motoricky
vazne abdukce i addukce maliku a flexe v metakarpofalangealnich kloubech (Ambler &
Bednatik, 2010; Kanovsky & Herzig, 2007).

N. medianus (C5-Th1l)

Vizualni projev obrny (a oblast poruchy ¢iti) je znazornén na Obrazku 9 c, d
a napadna je hypotrofie az atrofie thenaru. Klinicky obraz je dan vyskou léze. U tohoto
nervu dominuje funkce senzitivni nad motorickou (na rozdil od n. radialis ¢i n. ulnaris).
Mohou se vyskytovat senzitivni projevy jako hypestezie, ale také nepfijemné dysestézie,
alodynie, hyperpatie, ¢i kauzalgie, které jsou lokalizovany v oblasti prvniho az poloviny
ctvrtého prstu z palmarni strany ruky. Muze dojit i k izolované 1ézi nn. digitales, které
jsou kone¢nymi vétvemi n. medianus, n. ulnaris a n. radialis a jsou diileZité pro senzitivni
inervaci prsti.

Syndrom karpalniho tunelu patii mezi nejcastéjsi uzinové syndromy, dochazi
ke kompresi n. medianus a vznika casto chronickou mikrotraumatizaci v oblasti
retinaculum flexorum, pfi praci s vibra¢nimi nastroji, u zlomenin ¢i revmatickych artritid.
Dominuji tedy senzitivni pfiznaky — byvaji klidové, no¢ni nebo réno
po probuzeni. Po protfepani ruky a rozhybani prstl se bolesti zmirni. Je dilezité odlisit
kotenové ptiznaky u cervikobrachidlniho syndromu, které vSak nebyvaji az tak klidové
(Ambler & Bednatik, 2010).

K prikazu utlaku nervu v karpalnim tunelu pouzivame Tineliv ptiznak, kdy
poklep vyvola parestezie v distribu¢ni zoné n. medianus. Byva pozitivni v 60 % pripadu.
Dalsimi zkouskami jsou napiiklad Phalendv test (pasivni palmarni flexe zapésti), ktery
se provadi po dobu alespont 1 minuty a obraceny Phaleniv test (pasivni dorzalni flexe
zapésti), ktery by mél byt provadén alesponn 2 minuty. Opét by se méla projevit stejna
symptomatika jako u Tinelova piiznaku. Testy byvaji pozitivni az u 80 % postizenych
(Smrcka, Vybihal & Némec, 2007).

Prestoze u téchto pacienti dochazi po chirurgické dekompresi k Gstupu
pozitivnich pfiznakd, literatura se jen omezené zabyva dopady necitlivosti na funkénost
ruky z dlouhodobého hlediska (Jerosh-Herold et al., 2012). Programy reedukace
senzitivnich funkci se po chirurgické dekompresi ukazaly neté¢inné z hlediska zlepseni

taktilniho ¢iti a funk¢nich deficitt (Jerosh-Herold et al., 2016).
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Dalsi periferni parézy na horni koncetiné

Mezi dalsi méné Casté periferni parézy na horni konéeting, patii naptiklad obrna
n. axillaris (C5-C6), u které se nachazi oslabeni abdukce a jen maly okrsek pro oblast ¢iti
nad deltovym svalem. Vizualn¢ je viditelna atrofie deltového svalu a patrné oslabeni m.
deltoideus zejména nad 90° abdukce.

Izolované poskozeni n. musculocutaneus (C5-C6) byva vzacné. Zahrnuje
I senzitivni vétev n. cutaneus antebrachii lateralis, ktera senzitivné inervuje radialni ¢ast
piedni plochy piedlokti — zde nachazime poruchy ¢iti. Motoricky vazne flexe v loketnim

kloubu pfi supinovaném piedlokti (Ambler, 2011).
Periferni parézy na dolnich koncetinach

N. ischiadicus (L4-S3)

K jeho poskozeni dochazi mechanickou kompresi a projevuje se jako postizeni n.

tibialis + n. peroneus.

N. peroneus (n. fibularis) (L4-S1)

Nejcastéji je poskozen pii kompresi u hlavicky fibuly. Hlavnim motorickym
deficitem byva piepadavani $picky a omezena inverze a everze nohy. Senzitivné inervuje
jednak maly okrsek mezi 1. a 2. prstcem nohy (n. peroneus profundus) a piedni a zevni

stranu bérce (n. peroneus superficialis). Zde se nachazi porucha ¢iti. (Ambler, 2011).

N. tibialis (L4-S3)

Pii vysoké 1ézi n. tibialis motoricky vazne plantarni flexe, inverze a chize
po Spickéach. Senzitivni inervace se nachazi na zadni stran¢ stehna a lytka az na plosku
nohy. Je zde dulezité odlisit 1ézi od radikularni symptomatiky S1. N. tibialis byva
nejcastéji poskozen za vnitinim kotnikem — tzv. syndrom tarzalniho tunelu. Zde byvaji
dominujici ptiznaky parestezie, kauzalgie, bolesti s propagaci do planty, které jsou
zpocatku intermitentni, pozdéji stalé. Motoricky deficit je malo ziejmy. Palpacné
se objevuje bolestivost za vnitinim kotnikem a mtze provokovat Tinelliv piiznak. Muze
se objevit i izolované postizeni n. plantaris medialis et lateralis. Tyto obrny maji

V ohrani¢ené inervacni oblasti obdobné piiznaky.
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Mortonova metatarzalgie vznika na podkladé komprese digitalnich nervii mezi
hlavickami metatarz. NejCastéji je to 2. nebo 3. digitalni nerv. Pfiznaky zahrnuji

bolestivost v chodidle, propagace bolesti do prsti ¢asto po chiizi ¢i delSim stani.

DalSi periferni parézy na dolni koncetiné

Mén¢ casté 1éze perifernich nervli zahrnuji napiiklad postizeni n. femoralis
(L2-L4), kde motoricky nachazime oslabenou flexi v koleni, pfi vyssi 1ézi i v ky¢li,
senzitivné inervuje oblast pfedni vnitini strany stehna a medialni stranu bérce (Ambler,

Bednaiik & Ruzicka, 2010).

2.5.6 Polyneuropatie

Prevalence polyneuropatii se pohybuje kolem 5-8 % a tim se fadi k nej¢astéjSim
onemocnénim periferniho nervového systému u dospélych (Sommer et al., 2018). Toto
onemocnéni je charakterizovano jako difuzni ¢i systémové postiZzeni vice perifernich
nervi. Byva rtizné etiologie (zanétlivé, metabolické, toxické, degenerativni, kryptogenni
atd.). Projevy prevazuji na dlouhych nervech v oblasti distalnich ¢asti konéetin. Pfiznaky
se oznacuji n¢kdy jako negativni — zanikové (snizené vnimani €iti) a pozitivni — iritani
(bolesti, brnéni, paleni, svédéni). Pfi postiZzeni silnych vlaken (pro vnimani vibrace a
polohocitu) pfevazuji motorické poruchy. U tézsiho postizeni Se objevuje senzitivni
ataxie s poruchou rovnovahy a ataktickou chiizi hlavné pfi vylou€eni zrakové kontroly.
Postizeni tenkych vldken Sse manifestuje zejména senzitivnimi piiznaky. Casto se
objevuje porucha pro teplo a ¢etné bolesti (tupé, paléivé, lancinujici). Nékdy byva také
zasazen autonomni nervovy systém (Ambler, Bednatik & Ruzicka, 2010; Ambler, 2011).

Porucha ¢iti — hypestézie nebo hyperestézie se vyskytuje pro rizné kvality podle
postizeni jednotlivych druht vlaken, nebo globalni, kdy jde o poruchu pro vSechny
kvality €iti. Miva typicky puncochovy nebo rukavicovy charakter (polyneuropaticky typ)
(Ambler, 2011).
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Diabeticka neuropatie

Diabetick4 neuropatie (DN) je Ceskou diabetologickou spoleénosti definovana
jako chronicka komplikace diabetes mellitus (DM), pii které dochazi k nezanétlivému
poskozeni somatickych nebo autonomnich nervii a dochézi tak k poruse jejich funkce
a struktury. D¢li se na neuropatii symetrickou a asymetrickou. NejcastéjSim typem DN je
symetricka senzorickomotorickd polyneuropatie (somatickd) a autonomni neuropatie
(AN). Projevy AN se odviji od postizeni dané¢ho systému. Nejcast&ji zacind postizenim

kardiovaskularniho systému. Typy neuropatie u DM znazornuje Obrazek 10.

(T

Obrazek 10. Typy neuropatii u DM. Cast (A) oznaduje oblasti postizeni u distalni
symetrické polyneuropatie a neuropatie tenkych vlaken; (B) distribuce
radikuloplexopatie a radikulopatie; (C) mononeuropatie; (D) autonomni neuropatie
se znazornénim nejcastéji postizenych organt.

Pievzato z Peltier, Goutman, & Callaghan, 2014.

Pro senzorickomotorickou polyneuropatii jsou typické palivé, fezavé a palcivé
bolesti nohou a distalnich oblasti bérci doprovazené pocitem neklidu v nohou, nékdy
mravencenim prsti. Tyto bolesti se objevuji v klidu a pii zatézi se mirni. Mezi motorické
piiznaky patii svalova slabost a omezena pohyblivost zejména nohou. Dale se neuropatie
projevuje  ztratou citlivosti nohou, kdy pacient neciti tlakovou bolest

ani bolest pii vznikajicim zanétu (Lacigova et al., 2016).
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Porucha tohoto protektivniho ¢iti je vyraznym rizikovym faktorem pro vznik
ulceraci. Noha se tak stava nachylnéjsi k mechanickému a tepelnému poskozeni. Periferni
neuropatie spolecné s onemocnénim perifernich cév, hyperglykémiti
a prozanétlivym prostiedim v organismu zpusobuji abnormalni hojeni ran, coz vede
ke vzniku ulceraci u DM (Rosyid, 2017). Ischémie, neuropatie a infekce jsou tfi
patologické komponenty, které se Casto vyskytuji spole¢né a vedou ke komplikacim DM

(Lepéntalo et al., 2011).

2.5.7 Stav po replantaci a revaskularizaci tkani

Ucelem replantace a revaskularizace je znovuobnoveni funkce tkani, které umozni
funkéni vyuziti replantované ¢asti téla. K tomu je potfeba dostate¢na stabilita, rozsah
pohybu a citlivost. Usp&nost vykonu zavisi na vhodné operaéni technice
a hojeni tkani (Prsic & Friedrich, 2019). Pro plny navrat funkce replantovaného prstu
je velmi dulezité obnoveni senzitivity, proto je zapotiebi spravna sutura nervu. Nedilnou
soucasti postoperacni pée je také rehabilitace (Dellon, 1986; Barbary et al., 2013,;
Tudosie et al., 2011)

Tudosie et al. (2011) navrhli komplexni rehabilitaéni program ke zlepSeni
motoriky a senzitivnich funkci, ktery aplikovali u pacienta po replantaci nohy. Pacient
trpél  ztratou protektivniho Citi, vnimani bolesti, tlaku, poruchou termického
a vibra¢niho ¢iti. Aktivni trénink ¢iti sestaval z edukace, nacviku detekce, lokalizace
a diskriminace objektl. Autofi se domnivaji, ze rehabilitacni 1é¢ba zasadné piispéla

K navratu funkce nohy. Béhem Sesti mésicti doslo k obnové vétsiny modalit ¢iti.
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2.6 Metody fyzioterapie a rehabilitace pro zlepSeni &iti

Aktivni trénink je zalozen na reedukaci s vyuzitim principu uceni a obsahuje
techniky zamétené na zlepSeni sensitivni diskriminace a ostatni programy senzorického

tréninku.

Pasivni trénink jako externé aplikovany podnét za ucelem aktivace nervového

systému zahrnuje zejména fyzikalni terapii a manualni techniky.

Hybridni trénink nelze zatadit ani do jedné z ptedchozich kategorii, kombinuje
senzorickou stimulaci a reedukaci. Zahrnuje trénink pomoci virtualni reality (pozorovani
zrakem, zpétna dotykova vazba, pasivni exoskeleton) (Serrada, Hordacre, & Hillier,
2019). Zde je trénovana vice propriocepce, nez exterocepce a hybridni trénink nebude

blize zminén.
2.6.1 Aktivni trénink senzitivity u CMP

Zlepseni taktilni diskriminace

O reedukaci ¢iti se v minulosti pokouselo mnoho odborniki, nejvétsi rozvoj v této
problematice zaznamenavame vsak az v 90. letech. Yekutiel & Guttman (1993) studovali
20 pacientti po CMP, ktefi byli omezeni hemiplegii a senzitivnim deficitem v oblasti ruky
ve chronickém stadiu — dva a vice let po iktu. Po terapii, ktera trvala
6 tydnl se objevilo signifikantni zlepSeni u experimentélni skupiny, zatimco u kontrolni
skupiny zustal senzitivni deficit nezménén.

V reedukaci se zaméfovali na psychologické aspekty, motivaci, pozornost
pacienta a taky na to, aby stimuly pouZzivané pfi tréninku byly odlisné od téch testovacich.
Pii tréninku sensitivnich funkci vyuzivali napiiklad identifikaci poctu linii, dotykd, Cisel
nebo pismen nakreslenych na pazi a ruku, dale tzv. ,,najdéte svij (plegicky) palec™ se
zavazanyma o¢ima a rozeznavani tvaru, hmotnosti a textury predmétu. Vysledky ukazaly,
ze sensitivni funkce ruky u chronickych pacienti po CMP mohou byt zlepSeny
systematickym tréninkem za relativné kratkou dobu.

Téhoz roku Carey, Matyas, & Oke (1993) provedli studii, ve které na rozdil
od ptedchazejici studie vyuzili testovaci baterii soucasné také K tréninku, a to zejména
diskrimina¢nich funkci. Jednalo se o TDT (Kapitola 2.4.6) a proprioceptivni

diskriminacni test, ale s pouzitim mén¢ stimull, nez v testovani.
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Opét dosahli signifikantniho zlepSeni u pacienti po CMP. Carey & Matyas (2005)
pokracovali ve zlepSovani diskrimina¢niho ¢iti U CMP, a to pomoci diferencovaného a

nediferencovaného tréninku stimuld.

Diferencovany trénink stimuli

Stimulus Specific Training (SST) — Diferencovany trénink stimulti, je metodika
pro zlepSeni diskrimina¢niho ¢iti, ktera byla navrzena tak, aby maximalizovala zlepSeni
specifickych trénovanych stimult. Zakladnimi principy jsou postup od jednodussich
zkoumani piedmétu bez zrakové kontroly a nasledna zpétna vazba zrakem. Trénink byl
zaméfen na zkoumani riznych textur miizek jako v testu TDT a taky povrchu latek,
jak bylo popsano vyse vtestu FMT (Kapitola 2.4.6). Nacvik také obsahoval trénink

propriocepce.

Nediferencovany trénink stimuli

Stimulus Generalization Training (SGT) — Nediferencovany (generalizovany)
trénink stimulG byl navrzen tak, aby usnadnil pfenos tréninkového efektu i na nové,
netrénované stimuly. Byly pouzity rtizné povrchy (napf. papir, sklo, kize, guma),
ale nikoliv textilie. Povrchy byly sefazeny od hladkych po drsné napfi¢ péti stimuly
a zahrnovaly malé az velké rozdily. Nejprve byly piedstaveny povrchy s velkymi rozdily
a pozdg¢ji stfednimi az minimalnimi rozdily v typu povrchu. Subjekty mély tedy moznost

zkoumat nové povrchy a rozliSovat jejich rozdily (Carey & Matyas, 2005).

Komplexni programy Vv terapii Citi

Rehabilitaci senzitivnich funkci se zabyvali Smania et al. (2003), kteti detailné
popsali lécebny protokol reedukace Citi u pacientt S Cisté senzitivni formou CMP.
Zahrnoval techniky, které zlepSovaly vSechny aspekty jemné motoriky. Nasledujici

postupy obsahuji prvky pro zlepSeni exterocepce.

Taktilni diskriminace

K tréninku taktilni diskriminace byl vyuzit smirkovy papir s riznymi stupni drsnosti.
Dale povrchy z materialt jako naptiklad guma, latka ¢i tkanina. Cviceni probihalo bez

zrakové kontroly.
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Rozpoznavani objekti

Rozpoznani objekti hmatem zahrnuje tii ukoly — bez kontroly zraku manipulovat
s jednim predmétem a nasledné ho vizualn¢ identifikovat mezi dalSima dvéma. Dalsi ukol
predstavuje hmatové zkoumani skupiny malych predmétt (napt. ryze, kameny, Srouby) a
nasledné rozpoznani skupiny zrakem. Pti poslednim tikolu pacient uchopi do obou rukou
dva predméty opét bez zrakové kontroly a hodnoti, jestli jsou predméty identické, ¢i

nikoliv.

Seskupovani objektu

Pacient dostane heterogenni smés riiznych malych objekta (napt. knofliky, sponky

na papir) a jeho tkolem je rozttidit je se zavazanyma oc¢ima do stejné skupiny objekta.

Dalsi program senzorické reedukace navrhli Carlsson et al. (2018),
ktefi se zaméfili na horni koncetinu u pacienti po CMP. Program trva 2,5 hodiny
ve skuping po 2-3 ucastnicich, dvakrat tydné po dobu 5 tydni. Vzdy probiha pod vedenim
jednoho fyzioterapeuta. Jednou tydné jesté navic pacient cvi¢i individualné doma.
Trénink se skldda zjedné hodiny senzorického re-learningu zahrnujiciho
tii 20minutové bloky:

1. detekce riznych povrchii dotykem (hmatové pexeso)
2. identifikace riznych materialti, tvard, textur, hmotnosti a teplot

3. rozpoznavani ruznych objekti hmatem

Po 15minutové piestdvce maji ucastnici pokracovat dalsi 1 hodinou tréninku
motorickych funkci zaméfené na provedeni tkolu, ktery zahrnuje tii 20minutové terapie:
1. zavazovani tkanicek, zapinani knoflikti a vytahovani zipu
2. Cinnosti jemné motoriky a bimanualni ukoly, jako je naliti vody do lahve
a pouziti piiboru
3. michani, rozdavani a otaceni karet a hrani deskovych her
Vsichni pacienti jsou pouceni 0 Senzorickém reeduka¢nim principu, ktery zahrnuje
provadéni opakovanych, odstupfiovanych cvieni se zvySujici se obtiznosti, pozorné

zkoumani predmétli a nepfetrzitou zpétnou vazbu zrakem nebo pomoci intaktni ruky

pti zhorSené funkci trénované paretické horni koncetiny.
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Doporucuje se, aby pacienti aktivné pfemysleli 0 vlastnostech objektu, velikosti,
struktufe, materialu a hmotnosti, a to i pfi provadéni béznych kazdodennich ¢innosti.

Umeki, Murata, & Higashijima (2019) se shoduji, Ze pro zlepSeni jemné motoriky
a manualni funk¢nosti ruky je nutny trénink senzitivnich funkci. Doporucuji trénink
alespont 20 minut denn¢, 5 dni v tydnu. Tréninkovy program se sklada ze dvou typi
diskrimina¢nich ukolt:

1. dotykové ukoly pro identifikaci riznych povrchi (smirkovy papir ve tfech typech
drsnosti) a materiali (koZeSina, saténova tkanina, platno)

2. spocitani bodt v ndhodnych Braillovych pismenech (bez Cteni pismen)

Zrcadlova terapie

Wu et al. (2013) zjistili, ze pfi tréninku motorickych funkci soucasné s témi
senzitivnimi, doSlo mimo jiné ke zlepSeni termického €iti. Vizudlni iluze mize vytvaret
senzoricky vstup, ktery moduluje somatosenzoricky kortex a mulze tak piispét
ke zlepSeni somatosenzitivnich funkci.

Machackova et al. (2007) povazuji za zaklad GspésSné terapie senzomotorickych
funkci ruky po CMP neurologické vySetfeni, které je zaméfeno na motoricky
a senzitivni deficit, a upfesnujici vySetfeni s pouZzitim validnich testd. Metody pro
ovlivnéni téchto funkci by mély byt zaloZeny na znalostech neurofyziologickych
mechanisml fizeni pohybu. V neposledni fad€¢ je dilezita spoluprace v ramci tymu

a pracovist, kterd pecuji o tyto pacienty.

2.6.2 Aktivni trénink senzitivity po poSkozeni perifernich nervi

Reedukace citi po poskozeni perifernich nervii byla popisovana jiz v 70. a 80.
letech. Nejprve je trénovana percepce riznych modalit a lokalizovany dotyk, pozdé&ji
identifikace predméti ¢i rozpoznavani tvari se stupniujici se narocnosti. Zacina
se trénovat se zrakovou kontrolou, poté bez ni. Tyto metody jsou vSak ¢asto rutinné

pouzivany, nemaji védecky zaklad ani neberou v tivahu plasticitu mozku.
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Moderni koncept senzorické reedukace piedstavili Rosén a Lundborg. Vychazeji
z faktu, ze po prerusSeni periferniho nervu béhem nékolika minut dochazi v mozku
ke kortikalni reorganizaci (Kapitola 2.5.5). Jejich senzoricka reedukace zacina

jiz v prvni fazi po 1ézi periferniho nervu.

Faze 1 — zachovani kortikalni mapy ruky

Vizuo-taktilni interakce a mirror training. Instruujeme pacienta, aby sledoval
svou ruku, které se terapeut dotyka. Pozdé&ji 1ze pfidat zrcadlo, za které je postizena ruka
schovéna a zdrava ruka reflektovana do mista, kde se nachazi ruka s poskozenym nervem.
Dotyky zdravé ruky davaji iluzi doteku ruky poskozené. V této fazi se mohou objevit
taktilni vjemy v necitlivé oblasti.

Audio-taktilni interakce a vyuZiti senzorické rukavice. Sensory Glove System
(SGS) je specialn¢ upravena rukavice s mikrofony, instalovanymi dorzalné v tirovni
konecku prsti. Tato rukavice je pripojena ke sluchatkim pies miniaturni stereo procesor
(Obrazek 11). Dle autorti ,,muze pacient slySet to, co ruka citi“. Za pomoci této
alternativni smyslové zpétné vazby je mozné rozlisit jednotlivé prsty nebo textury. Tento
princip se pouziva ke stimulaci somatosenzorického kortexu senzorickym vstupem v
dobé¢, kdy regenerujici nervova vlakna dosud nedosahla periferniho cile. Doporucuje se
trénink po dobu dvou tydni hned po obnoveni kontinuity nervu,
2x denné¢ 10-15 minut rozeznavat pomoci ruky 4 typy pfedmétti a nacviovat

lokalizovany dotek s jednim z téchto pfedméta.
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Miniature microphone
incorporated in the dorsal aspect
of each finger of the glove

Slereoprocessor

Earphones

Obrazek 11. SGS. Rosén & Lundborg (2007).
Lundborg & Rosén (2003) tuto senzorickou rukavici testovali u skupiny s 1ézi n.
medianus a vysledky ukazaly, Ze skupina vyuzivajici v tréninku senzorickou rukavici

vykazovala efektivnéjsi regeneraci po 1ézi.

Faze 2 — zvySeni efektu senzorické reedukace

Deaferentace predlokti. Provadi se anestezie predlokti proximalné od mista 1éze
s cilem umoznit rozsiteni kortikalni reprezentace ruky. K tomu se pouziva krém EMLA,
ktery obsahuje lokalni anestetika. Pouziva se dvakrat tydné po dobu dvou tydnti. Probiha
pfitom 1 klasicky  trénink  senzitivnich  funkci. = Rosén,  Bjorkmann,
& Lundborg (2005) t¢inky anestezie predlokti zkoumali u pacientd s 1ézi n. medianus
a n. ulnaris. V porovnani s kontrolni skupinou, které bylo podavano placebo, vykazovala
skupina experimentalni signifikantni zlepseni taktilni diskriminace (Lundborg & Rosén,
2007; Rosén & Lundborg, 2007).

Shieh et al. (1995) ve svém rehabilitacnim planu po replantaci prstu ruky zahrnuli
néktera cvifeni rozvijejici taktilni diskriminaci. Plan obsahoval napfiklad dynamicky
pohyb prsty ptes urcitou strukturu bez zrakové kontroly. Poté pacient zkontroloval
zrakem typ povrchu a zapamatoval si ho. Postup musel byt dostatecné jednoduchy a

opakujici se, aby mozkova ktira byla schopna reorganizace.
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Pii dalsim cviceni mé&l pacient oteviené o€i a nejprve pozoroval ruzné objekty
(matice riznych velikosti, Srouby) a svou pozornost soustfedil na to, jaky ma vjem pfti
dotyku danych pfedmétd. Pak pacient opakoval cvi¢eni se zavienyma ocima a opét
vnimal dany stimul. Smyslova kara tak byla nucena modifikace prostfednictvim
kombinace vizualizace, dotyku a paméti. Doba cviCeni na jedno sezeni byla kolem
10-15 minut.

2.6.3 Pasivni trénink senzitivity

Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii (FT) miZzeme vyuzit k ovlivnéni aferentniho systému ve fazi
rozvoje funk¢ni poruchy, kterd Casto pfedchazi poruchu strukturalni a zaktivizovat tak
autoreparatni mechanismy organismu. Tim lze ptedejit preméné funkéni poruchy
ve strukturalni. Pomoci FT Ize zasahnout do aferentace organismu zvySenim aktivity
vlaken Aa a AP a inhibovat pfenos nocicepce dle vratkové teorie tltumeni bolesti (Kapitola
3.1.3). Na tomto principu funguji napiiklad proudy DD-LP nebo TENS. Ackoliv jsou
poruchy citlivosti v misté aplikace FT obecnou kontraindikaci, existuji vyjimky ¢i

omezeni intenzity drazdéni v podobé velikosti elektrod ¢i predpisem 1ékare.

Galvanizace

Klidovou galvanizaci 1ze vyuzit pro ovlivnéni citlivosti u neuropatii, naptiklad
u diabetické, postinfekéni ¢i postklimakterické neuropatie. V piipadé dysestezie
vyuzivame U¢inkl anelektrotonu (snizeni drazdivosti pod anodou) a je zde tedy cilem
snizeni drazdivosti senzitivnich nervi. U akralni hypestezie pusobi katelektrotonus
(zvyseni drazdivosti pod katodou) a snahou je zvySeni drazdivosti senzitivnich nervd.
Vyhodnéjsi oproti klidové galvanizaci v pfipad¢ neuropatii je ctytkomorova lazen
(hydrogalvan), a to z dvodu rovnomérnéjsiho prichodu proudu nebo cileni na jednu
koncetinu. Pokud se jednd o poruSeni citlivosti z divodu poruchy inervace, parézy
¢i plegie, mizeme nastavit subjektivni intenzitu na druhé (nepostizené) konceting,

a tudiz zde porucha citlivosti neni kontraindikaci (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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Sensory-amplitude electro stimulation (SES)

Proudy SES se vyuzivaji zejména u pacientd po CMP vV intenzit¢ prahove
senzitivni. Byly prokdzany tc¢inky proudi ve zlepsSeni taktilniho vnimani, zlepSeni funkce
ruky a kratkodobé zmény v sensorickém a motorickém kortexu. Pro reedukaci
motorickych funkci se doporucuje aplikovat SES soucasné s aktivnim tréninkem. Jedna
se 0 symetricky bifazicky pribéh s impulsem trvajicim 250 mikrosekund, frekvenci
35 Hz a cyklem, kdy 10 sekund je poustén proud a na 10 sekund je zastaven. Bézné
se proud aplikuje z povrchovych elektrod umisténych na btiskach prsti, mize vSak byt
poustén 1 prostiednictvim specidlni rukavice, coZ umozituje piimo u aplikace trénovat
specifické pohyby zaméfené na tikol. Druha elektroda byva umisténa na extenzory zapesti
(Obrazek 12). V tomto piipad¢ je pacient instruovan o domacim cviceni s touto rukavici

a je mu sestaven rehabilita¢ni plan podle individualnich cilt a priorit.

Obrazek 12. Specialni rukavice pro SES umoziiuje soucasné také trénink ADL

V zavislosti na motorické funkéni kapacité je vybrano alesponn 10 praktickych
aktivit, které zahrnuji aktivity sebeobsluhy, domaci a volnocasové aktivity. V navaznosti
na ADL jsou vybrany jednoduché objekty kazdodenniho Zivota a jsou zaclenény do
terapie. Ukoly s rukavici zahrnuji uchopy a drzeni predmétil, bilateralni aktivity nebo
zvedani a premistovani piedméti. Cviceni probiha dvakrat denn€ po 30 minutach, 5 dni

Vv tydnu po 4 tydny (40 lekci) (Sullivan, Hurley, & Hedman, 2012).
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Fototerapie

V souvislosti s polyneuropatii se setkavame v zahrani¢ni literatuie S takzvanym
monochromatic infrared therapy (MIRE) — terapie monochromatickym infraéervenym
zafenim. VInova délka je 890 nm — v této Casti elektromagnetického spektra pronika
nejhloubgji do kiize a hustota energie ¢ini 1,3 J/cm?.

Ve dvojit¢ zaslepené, randomizované a placebo-kontrolované studii, kterou
provedli Leonard, Farooqi, & Myers (2004), zkoumali uc¢inky MIRE na zlepSeni
senzitivity a redukci bolesti u pacientti s DN. Pacienti, ktefi byli pfed terapii insenzitivni
na 10gramové monofilamentum vykazovali po terapii signifikantni snizeni poctu
necitlivych mist v oblasti nohy. Doslo ke snizeni bolesti popisované na 10bodové vizualni
analogové Skale bolesti z primémé 4,2 na 3,2 po Sesti aplikacich a na 2,3
po dvanacti aplikacich. U pacientt, kteti dostavali placebo nedoslo k Zadnym zlepSenim
po 6 aplikacich. Po uplynuti této doby pacienti dostali 6 aplikaci pomoci MIRE a doslo
k signifikantnimu zlepSeni citlivosti. Bylo prokazano také zlepSeni rovnovahy.

Harkless et al. (2006) zaznamenali na velkém zkoumaném souboru (2236 0sob
s polyneuropatii, ztoho 62 % DN) zlepSeni ¢iti na akrech dolnich koncetin o 66 %
po terapii MIRE. Pifed intervenci mélo 93 % pacienti ztraceno protektivni Citi.
Po terapii MIRE aZz 53 % z téchto pacienti dosahlo obnoveni protektivniho Citi.
Podobnych vysledkti dosahli i DeLellis, Carnegie, & Burke (2005), kteti dodavaji,
7e nasledkem obnoveni protektivniho &iti bylo snizeno riziko vzniku ulceraci. Uginky
MIRE se prokazaly i u polyneuropatie zptuisobené akromegalii (Newton & Marshall,
2019).

Termalni stimulace

Stimulace termalnimi podnéty zlepSuje nékolik aspektli sensitivnich
a motorickych funkci. K termalni stimulaci vyuzivame teplé (75 °C) nebo studené (kolem
0 °C) sacky, které jsou obalené 2 ru¢niky, aby se tlumilo vedeni tepla. Tyto sacky jsou
poloZzeny na pacientovu ruku a zapésti. Pacient ma za ukol odtdhnout ruku
od teplého ¢i studeného sacku, jakmile zaregistruje nepfijemné pocity V ruce,
nebo muze akceptovat 15sekundovou stimulaci. Ta se opakuje po 30 sekundach

odpocinku celkem 10 x 2 se stiidanim teplych a studenych podnéti (Chen et al., 2005).
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Manualni techniky

Exteroceptivni stimulace

Lewit (2015) uvadi, ze tato metoda je indikovana v pfipadech, kdy lze nalézt
poruchu citlivosti spojenou se zménami svalového tonu. Vyuziva se metoda hlazeni.
Zvyseny svalovy tonus doprovazi lehka zména Cciti, kterou lze hlazenim vyrovnat
a tonus tak upravit. Nejcastéji se asymetricka porucha citi objevuje na chodidle,
coz potvrzuje i pacient pii technice hlazeni.

Tuto techniku prosadila Hermachova (2001). Jeji metoda spociva v plosném
kontaktu dlanémi s ktizi pacienta. Tahem ruce vedeme po kuzi. Intenzita hlazeni nesmi
byt ani pfili$ nizka (kvili lechtani) a ani pfili§ vysoka. Mizeme ménit smér, rychlost
¢i kontakt dlané¢ a prsti — tyto zmény jsou dulezité, protoze snizené¢ vnimani

je aktivovano (probuzeno) pravé zménou.

2.6.4 Stimulace exteroceptori

Dle Klusonové (2011) vyuzivame k stimulaci exterocepce napiiklad mi¢kovanti,
kartacovani, hlazeni ¢i frotdz. Lze také vyuzit naptiklad rizné pomicky ke zlepSeni
citlivosti. Nejznamé;jsi jsou tzv. therabeans, coz jsou umélé fazole, které slouzi v terapii
Kk prohrabovani ¢i hledani riiznych ptedmétt uvnitt nadoby naplnéné t€émito fazolemi.

Spravnad stimulace exteroceptorti a také proprioceptorii prispiva k optimalni
funkci chodidla a nohy, coz je dulezité zejména u diabetikti S PN. V ramci autoterapie Ize
vyuzit chiizi po nerovném terénu, ktery mize obsahovat kaminky nebo lusténiny. Pro
stimulaci exterocepce miZzeme vyuzit také stimulacnich vale¢kt a mi¢kt. Doporucuji se
i automasaze chodidel, pii nichz si pacient sam uruje velikost tlaku
a dochazi tak k inhibici nocicepce na zakladé vratkové teorie tlumeni bolesti. Pacient tedy
muze pomoci autoterapie ovlivnit neptijemné dysestezie a parestezie (Bednatikova &
Kuzilkova, 2018).
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2.6.5 Shrnuti kapitoly

Aktivni metody pro nacvik senzitivnich funkci u CMP zahrnuji trénink taktilni
diskriminace, ktery probihd jako nacvik rozliSovani rGznych povrchli materialt
Mnoho autord vytvorilo komplexni protokoly, které maji za cil zlepSeni Ssenzitivity
a soucasn¢ také jemné motoriky. Protokoly obsahuji nacvik taktilni diskriminace,
stereognozie, bimanualni aktivity, manipulaci s predméty a dalsi ¢innosti pro zlepseni
aspektll jemné motoriky. Vyzkumy naznacuji, Ze je piinosné vyuzit také zrcadlovou
terapii. Terapie u postiZeni perifernich nervii mize zahrnovat rovnéz zrcadlovou terapii
nebo také SGS, ke které je zapotiebi specialné upravena rukavice. Lze vyuzit i anestezii
predlokti pomoci krému EMLA. Tyto metody vSak nejsou v soucasnosti rutinné
pouzivany.

Pasivni metody zahrnuji zejména fyzikdlni terapii a manudlni techniky.
Z elektroterapie vyuzivame galvanizaci, v zahraniéni literatufe se setkavame s proudy
SES a z fototerapie s MIRE. Tato forma fototerapie se vyuziva k ovlivnéni senzitivity
u neuropatii a podle studii zaznamenava pozitivni efekt ve zlepseni Citi. Pokud 1ze nalézt
poruchu citlivosti spojenou se zménami svalového tonu, mize terapeut vyuzit techniku
hlazeni. Stimulaci exterocepce provadi terapeut, nebo lze zvolit také autoterapii
S vyuzitim terapeutickych fazoli, chiize po nerovném terénu
nebo automasaze. Vétsina technik a metod senzitivni stimulace vSak postrada védecky
podloZené dikazy o jejich t¢innosti a trénink senzitivity se nachazi spise ve stadiu hledani

nejvhodnéjsich metod.
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3 Specialni ¢ast

3.1.1 Kazuistika ¢. 1

Zakladni udaje

VeEk: 76 let
Pohlavi: Zena

Diagnéza: G560 Syndrom karpalniho tunelu

Anamnéza

NO: Pacientka prichazi na Neurologickou ambulanci do Nemocnice Tiinec
pro zhorseni algoparestezii rukou, zejména po ¢innosti na zahrad¢, trvajici jiz nékolik let.
Objevuji se taky nocni bolesti a parestezie, které budi ze spani a po protiepani HKK
ustoupi. Byla vySetfena v prosinci roku 2019 a odeslana s zadankou na EMG
pro podezieni na syndrom karpalniho tunelu. Dne 17. 1. 2020 bylo provedeno EMG
se zavérem velmi t€zké senzomotorické neuropatie n. medianus bilateralné a syndrom
karpalniho tunelu s indikaci k chirurgické dekompresi. Nasledné v unoru r. 2020
pacientka absolvovala rehabilitaci v Karlové Studance — po tomto pobytu doslo
ke zlepSeni subjektivnich obtizi, ale po navratu domti opét zhorSeni parestezii a bolesti.
Nyni pacientka vyckava na operaci levého karpalniho tunelu, kterda ma nasledovat
25. 3. 2020 (za 11 dni). V planu je i dekomprese pravého karpalniho tunelu, zatim bez
stanoveného terminu.

OA: Z osobni anamnézy pacientka udava zavraté (dle 1ékafské zpravy se jedna
0 vertigo centralniho pavodu), které jsou vSak V soucasnosti farmakologicky
kompenzovany. Dale pacientka udava artrézu obou kolennich kloubl a u pacientky
se vyskytuje v€kem podminéna makularni degenerace (forma atrofickda) — nasledkem
je Amaurosis practica. Udava lumbalgie v Cervenci minulého roku, potvrzen
m. Baastrup — potiZe jiz zmirnény rehabilitaci a pravidelnym domacim cvicenim.

RA: Z rodinné anamnézy nejsou relevantni zadné informace. Matka trpéla také
na syndrom karpalniho tunelu.

PA: V soucasnosti je pacientka na starobnim diichod¢, v minulosti pracovala jako
zdravotni sestra. Casto pracuje na zahradg.

SA: Zije sama v domé se zahradou, ¢asto ji navitévuje rodina a pomaha s adrzbou

domu.
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FA: Udava léky na vysoky krevni tlak, Lutein na o¢i a 1éky na vertigo.
Vysetieni

Aspekce

Vysetieni aspekci probéhlo v nekorigovaném stoji.
- pénev symetricka
- zvySena bederni lordéza, prominence paravertebralnich vali v Lp oboustranné
- levé rameno vys oproti pravému, prevazuje horni typ dychani
- ramenaV protrakénim drzeni oboustranné, paze ve vnitini rotaci, vic vpravo
- na obou rukou patrny obraz tzv. ploché ¢i kazatelské ruky — hypotrofie thenaru

S mirnou semiflexi 3.-5. prstu, vic vlevo

Palpace
- zvysené napéti flexorl a extenzort zapésti obou HK, hmatné trigger points
- neni hmatny otok, teplota rukou palpacné symetricka a nezvysena
Goniometrie

Tabulka 1: Aktivni rozsah pohybu hornich koncetin

Horni koncetiny Goniometrie
prava leva
S 30-0-160 S 30-0-150
Ramenni kloub F 100-0 F 100-0
T 30-0-120 T 20-0-120
R 45-0-45 R 40-0-45
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Art. radioulnaris R 80-0-80 R 80-0-70
Zapesti S 80-0-70 S 80-0-70
F 15-0-30 F 15-0-25
MP | S 5-0-90 S 10-0-90
Prsty PIP | S 0-0-90 S 0-0-85
DIP| S 0-0-90 S 0-0-90

Legenda: MP — metakarpofalangealni klouby; PIP — proximalni interfalangealni klouby;

DIP — distalni interfalangealni klouby.




Svalovy test

Tabulka 2: Svalovy test hornich konéetin

Horni koncetiny Svalova sila
prava leva
Ramenni kloub FL 5 5
EX 5 5
ABD 5 5
ZR 5 5
VR 5 5
Loketni kloub FL 5 5
EX 5 5
SUP 5 5
PRO 5 5
Zapésti DFL s uln. dukeci 4 4
DFL s rad. dukci 4 4
PFL s uln. dukci 4 4
PFL s rad. dukci 4 4
Prsty — MP FL 3 3
EX 5 5
ADD 5 4
ABD 5 4
Prsty — PIP FL 3 3
Prsty — DIP FL 4 3
Palec — KM kloub ABD 5 5
ADD 5 5
Opozice 2-3 2-3
Palec — MP kloub FL 2-3 2-3
EX 4-5 4-5
Palec — IP kloub FL 2-3 2-3
EX 4-5 4-5

Legenda: FL —flexe; EX —extenze; ABD —abdukce; ADD —addukce; ZR — zevni rotace;
VR — vnitini rotace; SUP — supinace; PRO — pronace; DFL — dorzalni flexe; PFL —
palmarni flexe; MP — metakarpofalangealni kloub; PIP — proximalni interfalangealni
Klouby; DIP — distalni interfalangealni klouby; KM - karpometakarpovy; IP —
interfalangealni kloub.

Rozsah pohybu bylo mozné pasivné jesté zvysit Vv oblasti zapésti. U pacientky
dominuje snizena svalova sila zapésti, prstti a palce z divodu utlaku n. medianus v oblasti

karpélniho tunelu.
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Neurologické vySetfeni HKK

Neurologické vysetfeni neprokazalo paretické ani spastické jevy. Drzeni HKK
je fyziologické, bez poruchy trofiky a svalového tonu. Neni pfitomen tremor a pohyb
je plynuly, bez svalovych synkinéz. Reflexy oboustranné vybavné. Dominantni rukou
je prava ruka.

Zkousky na postizeni perifernich nervli potvrdily poskozeni n. medianus
bilateralné. Neni schopna provést korektné zkousku kruzitka, kde vazne opozice palce,
taky se nedotkne palcem 5. a 4. prstu. U zkousky lahve vazne udrZzeni daného valcového
pifedmétu v ruce proti gravitaci. Pfi zkouSce mlynku je pohyb palci nekoordinovany.

Zkouska poskrabani a zkouska vytvofeni krouzku (OK sign) provedena
nekorektné. Tinelliiv pfiznak se neobjevuje pii poklepu na oblast karpalniho tunelu, ale
az v oblasti predlokti. Phalenliv test a obraceny Phalentliv test negativni. Pfi zkouskach na
nervus ulnaris a nervus radialis nebyla nalezena zadna podstatna odchylka od normy.
VySetreni Citi

U vySetfeni exterocepce jsem pouzila pii vySetfeni taktilniho ¢iti Stéticku
z neurologického kladivka. Snizena percepce byla zaznamenana na distalnich ¢lancich 3.
a 4. prstu na levé ruce. Pfi rozliSovani tupych a ostrych predmétd v area nervina n.
medianus na levé ruce pacientka dosahla skore 6/10 spravnych odpovédi, na pravé ruce
potom 5/10, coz jednoznacné svéd¢i o hypestezii. VySetfeni grafestézie opét v zoné n.
medianus u pacientky ukazalo pouze lehkou hypestezii s hodnotami 8/10 pro levou
a 7/10 pro pravou ruku. Pacientka konstatuje, Ze rozpozna bezpecné teplou vodu od
studené. Také pii orientaCnim vySetfeni termického citi pomoci kovové (chladné)
a gumové (teplé) ¢asti neurologického kladivka pacientka zmény rozeznala. U vySetieni
dvoubodové diskriminace nelze prokazat stranové rozdily uobou HKK v zéné
n. medianus. Tato zkouska by mohla byt vzhledem k véku pacientky az nerelevantni.

Propriocepci ¢i hluboké ¢iti jsem hodnotila pomoci testd statestézie
a kinestézie. U statestézie jsem postupné nastavovala prsty jedné ruky do riznych pozic
a pacientka méla za ukol je nastavit stejné i na druhé ruce. Situaci méla ztizenou tim,
ze poruchu n. medianus ma oboustranné. Pacientka zvladla az na par drobnych nedostatki
zkopirovat nastaveni jedné ruky a ukazat stejné nastaveni na ruce druhé. Dvakrat pfitom

zaménila na druhé ruce prsty (napi. misto mali¢ku flektovala 4. prst).
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Test kinestézie byl provadén tim zpisobem, Ze jsem se vlastnimi biisky prsth
dotykala bfiSek prsti vySetfované osoby a velmi pomalym tlakem ptsobila na jeden
z prstt a pacientka méla tyto zmény registrovat, coz ji nedélalo problémy. VySetieni
vibra¢niho ¢iti jsem neprovedla z divodu nevybavenosti kalibrovanou ladi¢kou v dobé
vySetieni.

V ramci testovani stereognozie jsem nabidla pacientce vzdy jeden predmét, ktery
méla bez zrakové kontroly identifikovat a wurCit zjakého materidlu je vyroben

a jaky ma povrch. Tato zkouSka necinila zaddné potize.

Navrh kratkodobého rehabilita¢niho plinu

Pacientku ¢ekd v ramci nékolika dni dekompresni operace karpalniho tunelu.
Zamgéiila bych se na doporuceni pro pacientku Vrdmci omezeni praci na zahradce,
aby nedoslo k dalsi provokaci bolesti a parestezii. Souc¢asn¢ by bylo vhodné pozvolné
zvySovani svalové sily oslabenych svali ruky a piedlokti, na coz by pak pacientka mohla
po operaci postupné navazat. Co se tyce reedukace ¢iti, tak bych zde doporucila na doma
nadobu s lusténinami pro stimulaci taktilnimi stimuly a trénink rozliSovani rtuznych
materiald a latek pomoci prsti ruky. Dale je vhodné protahovani flexord
1 extenzori zapésti pomoci postizometrické relaxace (PIR) v ramci autoterapie

po zauceni fyzioterapeutem.

Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho plianu

Po operaci karpalniho tunelu na levé ruce bych se zaméfila na zvySovani svalové
sily v oblasti ruky a pfedlokti v ndvaznosti na pfedoperacni cvi¢eni. Dale na ergonomii
prace nejen na zahradg¢, ale také v domacnosti pii béznych ¢innostech. Pokra¢ovat nadale

V tréninku senzitivity.
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3.1.2 Kazuistika ¢&. 2
Zakladni udaje

Vék: 43 let

Pohlavi: muz

Diagnoza: 1639 Mozkovy infarkt, NS (nespecifikovany)

Pravak

Anamnéza

NO: Pacient byl nalezen rano druzkou poté, co spadl z postele a po probuzeni jevil
znamky tézkého levostranného postizeni. Hospitalizovan 18. 4. 2020 a zjiS§teno CMP
V povodi a. carotis interna a a. cerebri media vpravo s levostrannou akralni parézou. Byla
provedena trombolyza. Od 27. 4. do 7. 5. 2020 ptelozen na lizkové rehabilitacni odd€leni.
Poté 1écba ambulantné.

OA: Relevantni je u pacienta hypertenze v anamnéze, kterd nebyla
farmakologicky ani jinak kompenzovana.

PA: Pacient pracuje jako zednik a potadatel kulturnich akci pro déti.

SA: Bydli s pfitelkyni.

FA: V soucasnosti bere Stacil na vysoky krevni tlak a taky léky na fedéni krve.
Aspekce

Levé rameno je vyse, pfitomno chabé drzeni hlavy. Patrny lehky otok levé HK
akralné. Leva HK drZena v semipronaci s mirnou flexi v loketnim kloubu.
VySetieni spasticity

Spasticita odpovida stupni 1 dle Modifikované Ashworthovy Skaly spasticity.

Vysetieni motorickych funkei a ADL

Opakované pohyby jsou pro pacienta velmi unavujici. Flexe a abdukce levé horni
koncetiny je lehce omezena oproti pravé HK. Na LHK je zpomalena flexe
a extenze prsti. Sebeobsluhu pii osobni hygiené zvlada sdm, pfi oblékani také, neni
schopen se najist pomoci pfiboru (ntiz pii jidle vypadava z levé ruky). Stisk levé ruky
je slabsi oproti pravé ruce. Neprovede klicovy tchop, valcovy uchop zvlada. Pacient

st sté€Zuje na nepiijemné viemy na levé ruce pii lehkém dotyku (alodynie).
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Neurologické vySetieni

Pacient je orientovany auto- i alopsychicky, mirn¢ zpomalené psychomotorické
tempo a patrna lehka dysartrie. Reflexy na HKK (C5-C8) i DKK (L2-L4) symetricky
vybavitelné. Mingazzini lehky pokles LHK, Rusecky a Dufour pozitivni na LHK.
Spastické jevy negativni. Na dolnich koncetinach jsou spastické jevy i paretické jevy
negativni. VySetfeni hlavovych nervii neprokazalo patologicky nalez. Romberglv stoj
| zvlada bez obtizi, Il s mirnymi titubacemi a Ill s vyraznymi titubacemi. Stoj na PDK
zvlada s titubacemi, na LDK zvlada jen na par vtetin, vyraznéjsi titubace. Chuizi zvlada
bez pomtcek s lehkou wvnitini rotaci LDK, krok je zkracen a odvijeni chodidla od

podlozky spravné na PDK, ale na LDK vézne.
Vysetieni Citi
Horni koncetiny

Taktilni ¢iti je poruseno v oblasti ruky LHK — anestezie. Hypestezie v oblasti celé
LHK (6/10). Pfitomna alodynie na palmarni ¢asti ruky. U pravé HK je taktilni Citi
zachovano. Rozeznani ostrych a tupych pfedmétt naruseno opét na akru LHK (anestezie);
celd paze PHK 1 LHK skore 9/10. Taktilni diskriminace poruSena na levé
i pravé horni koncetiné — neni schopen rozeznat jeden nebo dva predméty na kizi
v danych rozmezich (popsanych v Kapitole 2.4.2). Pacient hodnotil zkousku taktilni
diskriminace jako velmi naro¢nou. Termické ¢iti na LHK i PHK 8/10, nebylo mozno
testovat na ruce LHK, zejména palmarni ¢asti z divodu anestezie taktilniho Cditi.
Pii vySetieni stereognozie neni schopen rozpoznat predméty kli¢, propisku a micek v levé
ruce. V pravé ruce piedméty rozpozna. Hranice poruch ¢iti neni vymezena dermatomy
ani areae nervinae. U vySetfeni propriocepce — statestézie, se objevila porucha na levé
ruce, kdy pacient nebyl schopen nastavit prsty pravé ruky do pozice,
do které mu byly nastaveny prsty levé ruky. Zkouska kinestézie také prokézala poruchu

propriocepce na akru LHK.
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Dolni koncetiny

Hypestezie pro taktilni ¢iti pro celou levou dolni koncetinu akralné. Na pravé
dolni konceting je taktilni ¢iti v normée (9/10). Rozeznani tupych a ostrych predméta
je v normé na obou DKK (8/10). Pfi vySetfeni taktilni diskriminace nalezeno poruseni na
LDK akralné¢ a na PDK lehka porucha. Termické ¢iti v mezich normy na obou dolnich
koncetinach (8/10). Propriocepce je zachovana. Opét hranice poruch nesleduje

dermatomy ani areae nervinae.

Navrh kratkodobého rehabilitaéniho planu

Pro pacienta je nyni dilezity nacvik jemné motoriky spolecné s tréninkem
sensitivnich funkci, a to s castymi pauzami a vice opakovani béhem dne. Trénink
sensitivity je mozné spojit s plnénim tikolti jemné motoriky (napiiklad v mise s fazolemi
vyhledat vétsi koralek a nasledné ho navléknout na dratek), nebo také jednoduchy trénink
stereognozie, kdy pacientovi ukazeme skupinu pfedméti, které pak bez zrakové kontroly
ma za ukol vytahnout z krabice. S pacientem bych doporucila nacvik jak motorickych,
tak sensitivnich funkci levé ruky pomoci zrcadlové terapie. Také snizit otok LHK —
pacient ma indikovanou mirné hypotermni vifivou lazen. Dale reedukovat stereotyp

chtize a naucit pacienta spravné odvijet levé chodidlo od podlozky.

Navrh dlouhodobého rehabilita¢niho planu

V dalsi rehabilitaci se zaméfit na nacvik ADL, konkrétné pfi jidle s noZzem
¢i odemykani kliCem. Nadale trénovat sensitivni funkce a jemnou motoriku, podle

aktualniho stavu senzitivity zatradit trénink taktilni diskriminace.
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4 Diskuze

Znat vySetieni ¢iti a mit prehled o zdkladnich diagnézach, u kterych se vyskytuji
poruchy ¢iti je pro fyzioterapeuta velmi dilezité. Ackoliv byva vySetfeni Citi Casto
opomijeno, jeho poruchy mohou signalizovat i vazna onemocnéni. Napiiklad u pacientt
s diabetes mellitus mize dochazet ke ztrat¢ protektivniho Citi, coz je rizikovy faktor
pro vznik ulceraci. Obecné je syndrom diabetické nohy pod-diagnostikovan a nebyva
Casto odhalen (Milne et al., 2013). U pacientti s RS se mohou prvni ptiznaky projevovat
mirn¢ a nemusi dojit ke véasnému stanoveni diagnozy (Havrdova, 2015), proto naptiklad
az fyzioterapeut muze vyslovit podezieni na tuto diagnozu a pacienta odeslat k 1ékafi.

Metody pro vySetfeni Citi se 1iSi svou cCasovou narocnosti a potifebou
specializovaného vybaveni. Fyzioterapeut voli v rehabilitacni praxi ¢asoveé nenarocné,
spise kvalitativni vySetieni, které mize kvantifikovat tim, Ze zaznamena pocet spravné
uréenych vjemi z deseti opakovani. Sest z deseti spravnych odpovédi vétsinou svédéi
0 poruse dané modality. Pomucky, které se nejcastéji vyuzivaji v praxi jsou ostré konce
a Stéticky u neurologického kladivka, poptipadé dvoubodovy diskriminator.
Na vybavenych pracovistich se potom pouzivaji semikvantitativni kalibrované nastroje,
nevyuzivaji, ani nejsou bézné dostupné.

V komplexni diagnostice napiiklad polyneuropatie se vyuziva zdkladni
diagnostiky pomoci kvalitativnich metod a poté nasleduje podrobnéjsi kvantitativni
vySetieni pomoci metod laboratornich ¢i QST. Kvantitativni senzorické testovani ma
potencial zejména v testovani sensitivniho deficitu u neuropatii, neni ovSem vhodné
k diferencialni diagnostice, jelikoz prokaze abnormality i u ostatnich diagnéz. QST
je vhodné k priikazu efektu 1é¢by, zejména tam, kde se objevuje alodynie a hyperalgezie
(Cruccu et al., 2010). V Ceské republice se vySetfenim a vyzkumem v oblasti
kvantitativniho testovani senzitivity zabyva pracovisté Neurologické kliniky LF MU

Vv Brné€.
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Pro fyzioterapeuty mohou byt pfinosné testovaci protokoly pro senzitivitu,
jako je napiiklad protokol NSA ¢i FMA z duvodu dobré dostupnosti testovacich
pomucek. Naopak napiiklad kK TDT a FMT jsou potieba specialni pomiicky, které nejsou
bézné dostupné na vSech pracovistich. U vlastniho pacienta jsem vsak testovaci protokol
nepouzila z divodu rychlé vyCerpatelnosti pacienta, proto jsem volila rad¢ji standardni
vySetfeni Citi.

Studie prokazaly, ze pacienti po CMP se senzitivnim a motorickym deficitem maji
horsi vysledky a snizenou participaci, nez pacienti pouze s motorickym deficitem (Meyer
et al., 2014; Turville et al., 2017; Carey, Matyas, & Baum, 2018). Citi ma piimou
souvislost s mobilitou, nezavislosti v ADL a s procesem zotavovani (Tyson et al., 2008).
Trénink senzitivity pfispivd také k obnoveni motorickych funkci, zejména jemné
motoriky (Umeki et al., 2019).

Programy zabyvajici se sensorickou reedukaci kombinuji techniky fyzioterapie
a ergoterapie. Existuje mnoho praci, které podavaji navod na reedukaci senzitivnich
funkci. Meta-analyza zpracovana autory Serrada, Hordacre, & Hillier (2019), ktera
se zabyva efektivitou soucasnych programu sensorické reedukace pacienti po CMP
zjistila, ze pasivni trénink sensitivity jako termalni stimulace, komprese pneumatickou
dlahou nebo stimulace perifernich nervli, muze mit pozitivni efekt na zlepSeni
somatosenzitivnich a také motorickych funkci. AvSak zduraziuji, Ze neexistuje
dostatecné mmnozstvi kvalitnich studii, které dokumentuji pozitivni vliv programil
zamétenych na aktivni trénink Citi. Autofi systematického piechledu Doyle et al. (2010)
zjistili, ze kromé& zminénych intervenci muze mit efekt i zrcadlova terapie, a to
na detekci lehkého dotyku a tlaku. Ztoho vyplyva, Zze zafazeni tréninku
somatosenzitivnich funkci mize byt v rehabilitaci pfinosné.

Chia et al. (2019) hodnotili pomoci meta-analyzy efekt sensorické reedukace
na sensitivitu a sekundarné vliv na rovnovahu a zlepSeni chlize. Zlepseni lehkého dotyku
a dvoubodové diskriminace bylo nejasné pro nejednotné vysledky studii. Byla
zaznamenana efektivita v tréninku propriocepce. Intervence maji vliv na zlepSeni

rovnovahy, ale nesouvisi nijak se zlepsenim parametrti chlize.
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Autofi se shoduji, ze reedukace sensitivnich funkci je stéZejni v rehabilitaci
po replantacich (Dellon, 1986; Shieh et al., 1995; Barbary et al., 2013; Tudosie et al.,
2011). Jeji dalezitost je prokazana také po 1ézich perifernich nervti (Lundborg & Rosén,
2003), ale jsou zde nutné dalsi studie, zabyvajici se efektivitou programi pro reedukaci
sensitivnich funkci (Miller et al., 2012). U syndromu karpalniho tunelu feSeného operacné
dekompresi nedochazi ke zlepseni taktilni diskriminace tréninkem senzitivnich funkci
(Jerosh-Herold et al., 2016).

Jak jiz bylo uvedeno, k symptomatickému ovlivnéni senzitivity u polyneuropatii
rizné etiologie vyuzivame ve fyzioterapii kombinaci nékolika metod. Dle dostupnych
studii ma nejvetsi efekt na zlepSeni zanikovych a iritanich ptiznakli zejména fyzikalni
terapie. Zahrani¢ni literatura zminuje ucinnost monochromatického infracerveného
zafeni na zlepSeni protektivniho €iti u pacientti s DN, coZ v kone¢ném dasledku ma vliv
na snizeni rizika ulceraci (a amputaci) u téchto pacientti (Leonard, Farooqi, & Myers,
2004; Harkless et al., 2006; DeLellis, Carnegie, & Burke, 2005). Na druhou stranu
systematicky piehled autortt Robinson et al. (2017) shrnuje, Ze efekt MIRE je spojen
pouze s kratkodobym zlepSenim plantarni citlivosti a pravdépodobné nema vliv
na neuropatickou bolest. Kvalita diikazi je vsak nizka, proto je potieba dalsich studii.

Efekt hydroterapie na ovlivnéni ¢iti je v publikacich popisovan, ovsem nebyly
provedeny dostate¢né kvalitni studie, které by pozitivni efekt jednozna¢né potvrzovaly.
Z procedur velké vodolécby lze vyuzit k aktivaci povrchovych koznich receptort
naptiklad vifivou lazen, ktera maze byt bud’'to ¢aste¢na nebo celkova. Teplota je volena
na zéklad¢ indikace. Taktilni drazdéni a plisobeni teploty ma vliv na zlepSeni cirkulace
lymfy a podporu prokrveni tkani. Pro facilitacni G¢inek pisobici na exteroceptory lze tuto
proceduru vyuzit naptiklad u perifernich paréz. Perlickova ldzen mé svou indika¢ni oblast
Vv ptipadech zvySené drazdivosti a neurologickych onemocnéni a ma sedativni Gcinek.
Z ptisadovych koupeli jsou vyuZivany radonové koupele u poruch citlivosti
u pacientli s neuropatickou komplikaci diabetu. Celkové ma tato ldzen ucinek

protizanétlivy, analgeticky, antiedematozni a stimulacni (Pfihoda, 2019; Marsik, 2019).
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Pacientka se syndromem karpalniho tunelu v Kazuistice ¢. 1 vykazovala
pii aspekci i vySetieni typické znamky poSkozeni n. medianus oboustranné. Nebyl vSak
pritomen Tinelliv pfiznak pii poklepu na oblast karpalniho tunelu, ale az proximalné
na predlokti. Ani Phaleniv test a obraceny Phalentiv test nebyl pozitivni. V popiedi bylo
u pacientky oslabeni svalové sily a senzitivni posSkozeni v oblasti area nervina n.
medianus, z ¢ehoz byly subjektivné pro pacientku nejvic obtézujici nocni parestezie
az algoparestezie. V dob¢ vySetieni na rehabilitaci nedochdzela ani nebyla zaucena pro
domaéci cviCeni. Alespoinl zékladni rezimova opatieni by vSak pacientka mé¢la dodrzovat,
spole¢né s pozvolnym zvySovanim svalové sily a tréninkem sensitivity. Soucasné
by méla pacientka uvoliovat flexory i extenzory zapésti pomoci techniky PIR, coZ by
mohla vyuzit i jako autoterapii po zauceni fyzioterapeutem.

Cilem u Kazuistiky ¢. 2 bylo mimo jiné také detailn¢ vysettit poruchy citi. Ty
se vyskytovaly na levé poloviné t€la pii pravostranném mozkovém infarktu,
coz odpovida klasickému klinickému obrazu. Neobvyklé zjisténi bylo pro mé to,
ze porucha taktilni diskriminace se vyskytovala i na pravé horni konceting, a to pfi
neporuseném taktilnim ¢iti v této oblasti. Pfestoze u tohoto pacienta dominovaly poruchy
Citi, které byly nejvice omezujicim faktorem pfi provadéni ADL, nebylo u ngj ¢iti diive
podrobnéji vysetieno. Zde by tedy terapie méla byt zaméfena na znovuobnoveni Citi a
jemné motoriky, coz bude zalezet kromé intervence také na plasticité mozku.

Metody k tpravé poruch ¢iti navrhlo jiz mnoho autori, ovSem dosud neni Zadna
spolehlivé G¢inna technika, ktera by fungovala u konkrétni diagnézy. Z vlastni zkusenosti
jsem se setkala s pacienty, u kterych bylo ¢asto vétsim problémem upravit poruchy ¢iti
nez poruchy motoriky. Domnivam se, Ze je to dano tim, Ze neexistuje mnoho kvalitnich
studii, které by se zabyvaly sensorickou reedukaci a nejspise i V malo provadéném
detailnim vySetfeni ¢iti. Také individualita pacienta a rozsah poskozeni v CNS nebo PNS

maji vliv na vysledek rehabilitace senzitivnich funkci.
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5 Zavér

Citi predstavuje pro ¢lovéka aferentni vstup, ktery informuje o nasem
bezprosttednim okoli (exterocepce) nebo 0 pohybu ¢i poloze vlastniho téla
(propriocepce). Jeho vyznam spociva v ochrané pied mechanickym, chemickym
¢i tepelnym poskozenim. Poskytuje také zpétnou vazbu pro ichop a mé nezastupitelnou
ucast na jemné motorice. Vjemy z chodidla také napomahaji spravné rovnovaze. Poruchy
¢iti mohou signalizovat vazna onemocnéni a omezuji jedince v provadéni béznych ADL.
Vysetteni Citi byva Casto opomijeno a tyto poruchy tak mohou unikat pozornosti, coz
muze vést ke snizeni efektivity rehabilitace. Nejcastéji se U onemocnéni centralniho
nervového systému setkavame S poruchami ¢iti u cévni mozkové piihody, kde se
sensitivni deficit vyskytuje typicky kontralaterdlné, ale i ipsilaterdlné k mistu 1éze. U
poruch ¢iti periferniho nervového systému je nejcastéjsi diagnozou polyneuropatie —
typicky diabetické etiologie.

Reedukace sensitivnich funkci neni dosud podrobné védecky podlozena a nedé se
s jistotou urcit preference nékteré z metod u konkrétni diagnézy. Existuji
vSak jednotlivé studie popisované vyse, které po zafazeni intervenci sensitivni reedukace
dosahly oproti kontrolni skupiné signifikantniho zlepSeni nékterych modalit Citi.
Fyzioterapeut by mél vybrat vhodné metody vySetieni a podle indikace také zvolit trénink
senzitivity, ktery by mél probihat idealné¢ soucasné S tréninkem ADL

nebo jemné motoriky.
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6 Souhrn

Prace obsahuje problematiku vySetfeni, testovani Citi a metody fyzioterapie
a rehabilitace pro zlepSeni senzitivity. Bakalaiska prace vychazi z Ceské i zahrani¢ni
literatury. Soucasti je popis nejcastéjSich diagnéz u onemocnéni centralniho
a periferniho nervového systému u kterych se vyskytuji poruchy c¢iti. Na dvou
kazuistikach je rozvedeno podrobné vySetfeni Citi fyzioterapeutem u cévni mozkové
piihody a u syndromu karpalniho tunelu. Tato prace meéla za cil také informovat

o potieb¢ provadeét neurologické vysetteni Citi vV klinické praxi fyzioterapeutt.
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7 Summary

The thesis sets out the issues of examination, sensory testing, and physiotherapy
and rehabilitation methods to improve sensory perception. The bachelor thesis draws
on Czech and foreign literature, and includes a description of the most common diagnoses
for central and peripheral nervous system diseases in which sensory disorders occur. A
detailed examination of sensory perception by a physiotherapist in stroke and carpal
tunnel syndrome is explained in two case studies. This thesis also aims highlight the need
to perform neurological sensory examinations in the clinical practice

of physiotherapists.
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