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UVOD

Ve svéte rehabilitacni mediciny se a neustale zkouma vyuziti senzomotorické stimulace
ruky u pacientli po cévni mozkové pithodé (CMP). Senzomotoricky systém, jak jiz ze
samotného nazvu vyplyva, se skldda z komplexni sité senzorickych a motorickych funkci a
sehrava klicovou roli v procesu rehabilitace, zejména v kontextu s postizenim horni koncetiny.
Porozuméni senzomotorického systému a jeho vyznamu v terapii po CMP je podstatné pro
efektivni zvoleni ergoterapeutického ptistupu. CMP je porucha krevniho zasobeni mozku, ¢asto
zanechavajici senzomotorické deficity na poloviné téla, obzvlasté pak na horni Koncetiné.
Nasledky po mrtvici mohou zahrnovat poruchy motorickych funkci, citlivosti ¢i propriocepce,
ale také se muze vyskytovat spasticita. VSechny zminéné deficity maji negativni dopad na
kazdodenni zivot pacienta, jeho sobéstacnost, omezujici schopnost vykonavat bézné denni
¢innosti a zapojeni do spole¢nosti.

Studie v oblasti senzomotorické stimulace a terapie ruky po CMP prokazaly
dilezitou interakci mezi motorikou a senzorikou. Nékteré vyzkumy uvadi,
ze aktivni zapojeni senzorickych vjemt V rehabilitatnim cviéeni muize pozitivné ovlivnit
ucinnost motorického tréninku a zlepSit funkéni vysledky pacientli. Na tyto vyzkumy
jsem se v bakalaiské praci zaméfila.

Cilem bakalatské prace je zpracovat dostupné informace o uplatnéni senzomotorické

stimulace v terapii ruky po CMP z pohledu ergoterapie z vybranych databazi.
Vzhledem Kk obsahlosti tématu je prace zamefena na aktivni Senzomotorickou stimulaci
s ohledem na ukolové orientovanou terapii. Cilem tohoto pfistupu je efektivni rehabilitace,
ktera podporuje rozvoj neuroplasticity a motivace pacienta, coz piispiva ke kvalitnéjsim
vysledkim. Pfestoze je senzomotorickd stimulace klicovy aspekt rehabilitace ruky, existuje
stale nedostatek vyzkumi zaméfenych specificky na terapeutické intervence v ergoterapii,
které by poskytly hlubsi porozuméni tomuto komplexnimu procesu.

V obsahu kapitol jsou prezentovany teoretické poznatky tykajici se senzomotorického
systému, cévni mozkové pithody a souhrn dosavadnich vyzkumua Vv oblasti senzomotorické

a somatosenzorické stimulace ruky.



1 SENZOMOTORICKY SYSTEM

Kazdy zivy organismus je neustdle vystavovan vlivim prostiedi neboli aferentaci.
V centralnim nervovém systému (CNS) jsou tyto podnéty dikladn€ analyzovany.
Pokud analyza projevi potfebu reakce, impulzy jsou poté vedeny eferentnimi drahami
K perifernim efektorim (svaly). Celkovy proces piijmu informaci dilezitych pro pohybovou
aktivitu, jejich zpracovani a integrace v CNS az po vystup ve form¢ svalové cinnosti
je oznacovan terminem senzomotorika. Informace nezbytné pro svalové ¢innosti jsou ziskavany
jak z proprioreceptord umisténych ve svalech, Slachach a kloubech, tak z exteroreceptoru v ktizi
(Trojan et al., 2005).

Prestoze ptispiva zrakovy a vestibularni vstup, z klinického hlediska jsou nejdulezité;si
periferni mechanoreceptory. Aferentni cesty prenaseji vstup do tiech irovni motorického fizeni
a souvisejicich oblasti, jako je mozecek. K aktivaci motorickych neuronit mize dojit v ptimé
reakci na periferni senzoricky vstup (reflex) nebo na sestupny motoricky podnét, pfi¢emz oba
mohou byt modulovany nebo regulovany pfidruzenymi oblastmi. Eferentni drahy z kazdé
z urovni fizeni motoriky se sbihaji na alfa a gama motorické neurony umisténé v prednich
kofenech michy (Rieman et al., 2002).

Senzomotorické ovladani ruky mé nesmirny vyznam pro fyzické fungovani a schopnosti
jako je uchopovani, zvedani a manipulace s piredméty v ruce, ale také pro smyslové informace
o predmétech a bezprosttednim okoli a pro komunikaci. Dobfe pfizplisobena senzomotoricka
funkce ruky je dilezitd pro kazdodenni ¢innosti, jako je oblékani, vafeni a manudlni prace.
Kromé toho je nezbytna pro jednotlivce a profese s vysokymi naroky na piesné a koordinované
ovladani jemné motoriky, napiiklad pro hudebniky, chirurgy, zubate, kadetniky, ale i pro

mnoho sportovcl (Roijezon et al., 2017).

1.1 Propriocepce

V roce 1907 Sherrginton rozliSoval exteroceptivni receptory, jako jsou kozni a zrakové
receptory, které signalizovaly podnéty vyvijené na télo prostfedim, a interoceptivni receptory,
kter¢ vnimaly vlastni wvnitini akce organismu (Prochazka, 2021). Plvodni definice
propriocepce, kterou poprvé pouzil Charles Sherrington popisovala propriocepci jako
schopnost  vnimat pohyb  kloubl, pozici téla a jeho jednotlivé partie

v prostoru. Vnimani je schopnost identifikace, organizace a interpretace Senzorickych



informaci, ktera nam umoznuje vnitiné reprezentovat a porozumét okolnimu prostiedi (Han et
al., 2016).

Propriocepce je nezbytna pro dobie piizpisobenou senzomotorickou kontrolu.
Propriocepce plni roli ve zpétné a dopiedné senzomotorické kontrole a regulaci svalové
ztuhlosti, pfiCemz je zvlasté dulezitd pro pohybovou ostrost, stabilitu kloubtd, koordinaci
a rovnovahu (Clark et al., 2015).

e Svalové receptory jsou senzory, které reaguji na pasivné protazeny sval a plni roli
receptoru pro sledovani svalového napéti. Cim vice je sval v protaZeni, tim vice
se svalové vieténko aktivuje. Tyto senzory pifedavaji informaci centralni nervové
soustavé (CNS) o zmeéné délky svalu (staticka informace) a rychlostni zmény svalu
(dynamicka informace) a také o dlouhodobéjSich zménach, které setrvavaji pti udrzeni
konkrétni polohy. V opa¢ném piipadé, pti zkraceni svalu citlivost svalovych vietének
klesa (Trojan et al., 2005). Hustota a distribuce svalovych vietének je riznoroda,
pficemz jejich nejvyssi koncentrace je zaznamenana ve svalech, které provadéji precizni
pohyby, naptiklad svaly rukou, okohybné svaly, svaly hrtanu a kratké svaly kolem
patere. Ze svalovych vietének jsou vedeny signaly do segmentu michy prostfednictvim
dvou typti vlaken, kterd se odlisuji v rychlosti pfenosu a zptisobu terminace (Svestkova
etal., 2017).

o Gama motorické neurony jsou soucasti motorického systému, ktery ¥idi pohyb
svalti. Tvoti podskupinu motorickych neuroni, které inervuji svalova vireténka.
Reguluji jejich citlivost, coz je zasadni pro udrZeni svalového tonu a prevenci
poskozeni svali. Spolu s alfa motorickymi neurony, které jsou zodpovédné
za generovani sily potfebné pro pohyb, jsou aktivovany stejnymi oblastmi
mozku, ale dostavaji jiné typy vstupt. Zatimco alfa motoneurony dostavaji
pfimy vstup z kliry, gama motoneurony jsou primarné fizeny miSnimi reflexy.
To znamena, Ze gama motoneurony mohou byt aktivovany rychle a automaticky
bez védomého usili (FasterCapital, 2024).

Protoze svalové vieténko je schopno aktivné regulovat svou vlastni délku, je proto
nezbytné, aby pro kazdy svalovy stah byla upravena odpovidajici délka vieténka.
Toto je dosazeno souCasnou aktivaci alfa a gama motorickych neuronti, coz se nazyva
alfa — gama koaktivace (Rokyta et al., 2015).

e Slachové receptory neboli Golgiho téliska se nachazeji na spojnici mezi svalovou
hmotou a Slachou, pfipadné u plochych svali se vyskytuji v oblasti

muskulotendinozniho pfechodu, zatimco zbylé jsou hluboko ve Slachéch. Jsou slozené
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z opouzdienych seskupeni kolagennich vlaken, mezi kterymi je provazano senzitivni
nervové vldkno. Téliska jsou propojena se svalovymi vldkny v sérii, coZ znamend, Ze
jedna strana téliska je spojena s né€kolika svalovymi vldkny a druhd je pfipojena
ke §lacham (Svestkova et al., 2017). Na rozdil od svalovych vietének jsou Golgiho
Slachova téliska mechanoreceptivnimi organy, které se zabyvaji smyslem pro namahu a
reaguji na zmény svalové zatéze (Jami, 1992). Vykazuji sice malou aktivaci svalového
protazeni, ale jsou vysoce citlivé na kontrakci motorickych jednotek, které jsou v sérii
s orgénem Slachy, kterou inervuji (Davies et. al., 1995).

e Kloubni receptory neboli kloubni mechanoreceptory byly v uplynulych letech
identifikovany jak ve fasciich svali, tak i v jejich vazivovych obalech a jinych
vazivovych strukturach pohybového aparatu. Toto seskupeni receptorti je schopno
detekovat zmény mechanickych sil ve vazivovych strukturach svalti a kloubid. Tyto
receptory reaguji na zmény razného druhu, véetné zmén rychlych (kinestezie), trvalych
(statestezie) a také reaguji na vibrace. Rokyta uvadi, ze piesnd role téchto receptort
zatim neni zcela objasnéna, ale obecné se piedpoklada, Ze jejich aktivace vede ke
snizeni tonusu kosternich svalti (Rokyta et al., 2015).

Avsak studie z roku 2023 naznacuje, Ze kloubni receptory jsou povazovany za
duilezité pti dosahovani maximalniho pohybu kloubu. Jejich studie na loketnim kloubu
ukazuje, Ze svalové vibrace mohou mit vliv na vnimani polohy kloubu. Tvrdi, Ze svalova
vieténka samotna nemohou poskytovat informace o maximalnim pohybu kloubu, a
proto jsou signaly kloubnich receptori kombinovény se signaly svalovych vietének pro
urCeni limitd pohybu kloubu. Tato tvrzeni ma dulezité dusledky pro pochopeni
mechanismi polohového vniméani a mohou vést k lepSimu lé¢eni poruch pohybového

aparatu (Proske, 2023).

1.2 Exterocepce

Z neurofyziologického hlediska slozita klUZe je inervovéana Sirokou Skalou podtypl
senzorickych neuront, véetné nociceptord, které vnimaji bolestivé podnéty a pruriceptort, které
pfenaseji svédéni, termoreceptorti, které registruji tepelné vjemy, a nizkoprahové
mechanoreceptory, které reaguji na nebolestivé mechanické podnéty nebo dotyk. Nas hmat
pouzivame k rozpozndvani a manipulaci s ptedméty, ke komunikaci a socidlni interakci mezi
sebou, k ocenovani textur produktti a materialGi (Zimmerman et al., 2014).

V lysé kiizi se nachazeji ¢tyii mechanosenzorické koncové organy: Ruffiniho téliska,

Meissnerova téliska, Paciniho téliska a Merkelovy buiiky (Bourane et al., 2015).
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o Ruffiniho téliska: jsou hluboko v dermis, v podkoznim vazivu a v kloubnim pouzdru.
Jejich zakonceni obsahuje senzitivni vldkna, kterd jsou obalena Schwannovymi
bunikami a fibrocyty. Jsou receptivni na protaZeni povrchu kiize a spadaji do kategorie
nizkoprahovych, pomalu se adaptujicich receptorii (Svestkova et al., 2017).

e Merkelovy buiiky: se objevuji v bazalni vrstvé epidermis a spolupracuji s nervy typu
A-betak detekci dotyku a tlaku. Tyto bunky hraji kli¢ovou roli v rozpoznavani riznych
druhti dotykt, jako jsou jemné vibrace nebo tlak, a jsou schopné rozliSit vlastnosti
predmétu, které se dotykaji klize. Jsou lokalizovany v oblastech s vysokou citlivosti,
jako jsou napft. prstové polstarky. Jsou také dllezité pro urceni polohy, rychlosti stimulu
a fadi se mezi pomalu adaptujici se receptory (Nakatani et al., 2015).

e Meissnerova téliska: se vyskytuji ve vrstvé dermalnich papil ktize v tésné oblasti pod
epidermis. Jsou vyladény tak, aby reagovaly na dotykové a vibracni Citi. (Pfeiffer,
2006). Maji ctytikrat vyssi citlivost nez Merkelovy buiiky, ale postradaji schopnost
rozli§it rozdily predmétu. Reaguji na hmatové promacknuti kize a s nejveétsi
pravdépodobnosti jejich ¢innosti kombinuji s jinymi receptory pro kompletni vnimani
doteku (Fleming et al., 2013).

e Pacciniho téliska: Detekuji vysokofrekvencni vibrace a jsou ulozena v podkoznim
vazivu. Jsou razeny mezi rychle se adaptujici se mechanoreceptory. Téliska jsou
ovalného tvaru cibulovitymi lameldrnimi buiikami obklopujicimi nervové zakonceni.
Diky tomuto uspofddani jsou velmi zbchlé ve snimani vibraci s velkou piesnosti.

Jsou nejcitlivéjsi a pokryvaji velké plochy ktize (Fleming et al., 2016).

1.3 Somatosenzoricky kortex

Somatosenzoricky systém poskytuje relevantni informace o vlastnostech predméta, jako
je jejich tvar, vaha a velikost. Také poskytuje informace o pozici a pohybech nasSich ¢asti téla
Vv prostoru, coz je kliCové pro plynulou interakci s piedméty (Doyle et al., 2010).

Primarni somatosenzoricky kortex (S1) a sekundarni somatosenzoricky kortex (S2)
jsou v parietalnim laloku mozku. Somatosenzoricka draha slouzi jako vedeni mezi riznymi
smyslovymi modalitami v téle, odesild informace z periferie do postcentralniho gyru
a pridruzenych kortexi pro pifenos informaci z okolnitho prostfedi. Toto je znamé
jako somatotopie a pouziva se ke konstrukci map, jako se senzoricky homunkulus

(Raju & Tadi, 2024).
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Kortex S1 pfijimd senzorické informace, ale vyzaduje, aby kortex S2 je ukladal,
zpracovaval a uchovaval. Oblast S2 ma vazby na hippocampus a amygdalu, to pomaha pfijimat
informace z naseho prostiedi a rozhodovat se o tom, jak k nim pfistupovat, a to na zakladé
naSich pfedchozich ulozenych zkusenosti (Raju & Tadi, 2024).

Smyslovy homunkulus se tykd mapovacich bodu kury, které odpovidaji jeji funkci
Vv téle. V postcentralnim gyru je senzoricky homunkulus béznym zplisobem znazornéni toho,
ktera cast koronalniho fezu postcentralniho gyru odpovida vjemu v pfislusené c¢asti téla.
Medialni ¢asti homunkula ptfedstavuji boky a spodni ¢ast téla, zatimco laterdlni strany tvofi
vEtsi oblast pro prsty, oblicej, rty, oCi a vSe ostatni, co by vyZadovalo vétsi smyslovou ostrost
(Raju &Tadi, 2024).

Spinothalamicky trakt (S) je aferentni, senzoricka draha, kterd pfenasi nociceptivni,
teplotni, hruby dotek a tlak z nasi klize do oblasti thalamu. Je zodpovédny za nasi rychlou reakci
na bolestivy podnét, jako je naptiklad dotek Zhavého sporaku. Spinothalamicky trakt se sklada
ze dvou sousednich drah: ptfedni a lateralni. Pfedni spinothalamicky trakt nese smyslové
informace o hrubém doteku. Lateralni spinothalamicky trakt nese informace o bolesti a teploté
(Navarro et al., 2018).

Periferni neurony pfenaseji senzorické informace do zadniho sloupce michy, poté
pokracuji po laterdlni ¢asti Valorova mostu a mezimozku k thalamu, kde axony synapsuji
a vstupuji do post-centralniho gyru kortexu. (Chalabi et al., 2018).

Dréaha dorzalniho sloupce — mediélni lemniscus je zodpovédna za prendSeni aferentni
propriocepce, jemného doteku, dvoubodové diskriminace a vibraci do kortexu z periferie.
Periferni neurony pienaseji senzorické informace do zadniho sloupce michy a putuji
do mozkového kmene, kde se stavaji medidlnim lamniscem a konéi v postcentralnim gyru
kortexu (Navarro et al., 2018).

Z jadra Stillingova — Clarkeova, ktery se nachazi v zadnim rohu michy, se §iii tractus
spinocerebellaris anterior a tractus spinocerebellaris posterior. Tyto drahy pienaseji informace
z interoreceptort svald, kloubi a §lach, stejné jako signaly z receptort v kuzi (Seidl, 2008).

Fosciculus gracilis (Golli) a fasciculus cuneatus (Burdachi) jsou evolu¢né mladé
drahy ajejich vznik souvisi S vnimanim v periferii. Vlakna téchto nervovych drah piimo
vstupuji do zadnich provazcti az do jader zadnich provazcli v prodlouzené mise. Obsahuji
vlakna pro dotyk a jsou dllezit4 pro stereognozi. Hluboké vniméni, zahrnujici proprioceptivni
informace, je zajiSténo nekolika typy receptorii, véetné¢ svalovych zakonceni (soucast gama

smycky) Golgiho slachovych télisek a volnych nervovych zakonceni v kloubnim okoli. Tyto
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drahy se pohybuji po zadnich (senzitivnich) misnich kotfenech spolecné s vlakny pro dotyk
(Seidl, 2008).

1.4 Motoricky kortex

Primarni funkci motorického kortexu je generovat signdly pro fizeni pohybu téla.
Je soucasti Celniho laloku a nachazi se v precentralnim gyru a je zodpovédna za kontrolu
dobrovolného motorického pohybu na kontralateralni strané téla. Diky své vyznamné roli
véetné kortikospinalniho traktu, kortikobulbarniho traktu a kortiko-rubrospinalniho traktu.
Sklada se z primarni motorické kiry (M1), premotorické kiry a doplitkové motorické oblasti
(Meier, 2008).

Primarni motorickd ktra (M1), umisténd v Brodmannov¢ oblasti 4, vysila vétSinu
elektrickych impulsit vychézejicich z motorické kury. Je topograficky organizovana
jako somatotropni mapa neboli tzv. motoricky homunkulus ,maly muz“. Motoricky
homunkulus v precentranim gyru je organizovan tak, ze trup je vice na medialni stran¢, horni
koncetina a ruka jsou laterdln¢ a vzdalenéjsi laterdlni oblasti obsahuji motorické ovladani
pro oblicej a hlavu. Oblasti motorického homunkula, které vyzaduji jemnéjSi motorické
dovednosti ruky jsou vyrazn¢€ vétsi nez ostatni. Primarni motorickd kira pfijima aferentni
vstupy z premotorické kuary, smyslové kiry, thalamu, bazdlnich gangli a mozecku
(Yip & Lui, 2024).

Kortikospinalni trakt (pyramidovy trakt) je eferentni motoricka draha, zodpovédna za
pfenos  informaci  z kortikdlni  oblasti do  periferie za  Gcelem  zahajeni
a modulace pohybu (Javed et al., 2024). Vychazi primarn¢ z frontoparietalni kiry, vcetné
primarni a sekundarni motorické oblasti a somatosenzorického kortexu (Jang, 2014).
Kortikospinalni drahy se poté spoji a vytvareji svazky, které prochazeji capsulou internou
a mozkovymi pedinculy. Tyto svazky nasledné putuji do mozkového kmene (Welniarz et al.,
2017). V prodlouzené mise Se kiizi skrz decussatio pyramidum a 75-90 % vlaken mifi na
kontralaterdlni stranu. Zbylych 5-15 % vléken se nekiizi a tvofi tzv. pfedni kortikospinalni

trakt, ktery pokracuje ve sméru dolni hrudni michy (Hong et al., 2000).
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2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda (CMP) je naléhava celosvétova zdravotni vyzva, protoze je hlavni

pficinou ziskaného télesného postizeni u dospélych a druhou hlavni pfi¢inou umrtnosti ve

vyspélych zemich. Jedna se o klinicky definovany syndrom akutniho, fokalniho neurologického

deficitu pfipisovany cévnimu poranéni (infarkt, krvaceni) CNS (Stephen et al., 2020).

CMP lze z hlediska pii¢iny rozdélit jako ischemické (80 %) véetné tranzitorni ischemické

ataky (TTA) a hemoragické (20 %) vcetn¢ intracerebralni a subarachnoidalni mrtvice. Krevni

ob¢h mozku Ize kategorizovat na ¢ast karotického (pfedniho) a vertebrobazildrniho (zadniho)

povodi. Z téchto tepen (a. cerebri anterior, a. cerebri media a a. cerebri posterior) vznika

Willistiv okruh, z néhozZ odstupuji hlavni, parové tepny, jez pokryvaji mozkovy povrch a slouzi

k zasobovani korové a podkorové oblasti (Seidl, 2023).

Ischemicka cévni mozkova prihoda je zplsobena trombotickou nebo embolickou
piithodou, ktera zplisobuje sniZeni pritoku krve mozkem. Pii trombotické piihodé je
priutok krve do mozku blokovan v cévé v dusledku aterosklerotického onemocnéni,
arterialni disekce, fibromuskularni dysplazie nebo zanétlivého stavu. Pti embolické
ptihod€ blokuje pratok krve postizenou cévou vmetek (embolus) z jiné casti téla,
nejCastéji je zdrojem sraZzeniny chlopen nebo komory srdce (Feske, 2021). U ischemické
CMP rozdélujeme rizikové faktory na neovlivnitelné a ovlivnitelné. K neovlivnitelnym
patii vlivy genetické, vék a pohlavi osoby. Mezi ovlivnitelné faktory se fadi diabetes
mellitus, onemocnéni srdce a aorty, zivotosprava a nedostatek pohybu (Seidl, 2023)
Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) je CMP definovana jako fokalni neurologicky
deficit s nahlym nastupem. TIA je definovana jako vyznacny signal mozné budouci
mozkové mrtvice (Seidl, 2008). 30-50 % osob s klinicky definovanymi TIA ma znamky
mozkové ischemie nebo infarktu Jedna se o prchavé parézy, které samy odezni v rdmci
n¢kolika desitek minut az hodin (Stephen et al., 2020). Mezi klinické projevy se fadi
parestezie (mravenceni), vizudlni abnormality nebo koordina¢ni poruchy. Miize také
dojit k vyskytu expresivni nebo percepcni afazie, kterd nasledné zmizi. Tyto piithody se
mohou v pribéhu dne nékolikrat opakovat (Pfeiffer, 2006).

Hemoragicka cévni mozkova prihoda je zplsobena krvacenim do mozku prasknutim
mozkové cévy a tvoii asi 20 % vSech cévnich mozkovych piihod (Pfeiffer, 2006).
Hemoragickou mrtvici 1ze rozdé€lit na intracerebralni krvaceni (ICH) a subarachnoidalni

krvaceni (SAH). Hemoragicka CMP je spojena se zavaznou morbiditou a vysokou
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mortalitou. Progrese mozkové hemoragie je spojend s horSimi vysledky (Ajaya et al,
2023).

2.1 Poskozeni mozkovych tepen

Cévni zésobeni mozku miizeme rozd¢€lit na dvé hlavni oblasti: karotické (ptedni)
avertebrobazilarni (zadni) povodi, které tvoii Willistiv okruh. Z tohoto okruhu vychazeji velké,
parové tepny, které pokracuji po povrchu mozku a poskytuji krevni zasobu korovym
a podkorovym oblastem (a. cerebri anterior, a. cerebri media, a. cerebri posterior) Klinické
nasledky cévni mozkové piihody se nejlépe klasifikuji podle postizenych oblasti mozku (Seidl,
2023).

o Postizeni a. cerebri anterior (ACA): infarkty postihujici ACA nejsou Casté
a predstavuji zna¢né maly podil z celkového poctu ischemickych infarktd. U postizeni
ACA se objevi motorické deficity zahrnujici primarmné dolni koncetinu kontralateralné
k mistu infarktu. Mezi dalsi motorické poruchy patii hypometrie, bradykineze, globalni
akineze a ztrata recipro¢ni koordinace (Seidl, 2023).

e Postizeni a. cerebri posterior (PCA) se vyskytuje pomémé ziidka, stejné jako piithoda
ACA. Typickym znakem syndromu PCA je homonymni hemianopsie, ktera postihuje
polovinu zorného pole na opaéné stran¢ s ohledem na postizenou hemisféru. Zaroven je
narusena schopnost udrzet fixovany pohled a vznika naruseni orientace v prostoru
spojené se zrakovym vnimanim (Seidl, 2023).

e Postizeni a. cerebri media (MCA) je nejéastéjsi tepnou zapojenou do akutni CMP. Jeji
uzaveér zpusobuje tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni, tzn. flekéni kontrakturu lokte a
ruky s addukci ramenniho kloubu. Syndrom MCA se projevuje kontralateralni ztratou
citlivosti nohou, hornich koncetin a spodni ¢asti obli¢eje z dusledku poskozeni

primarniho somatosenzorického kortexu (Navarro, 2023).

2.2 Poruchy funkci ruky po CMP

Mezi bézné projevy motorického postizeni hornich koncetin patii svalova slabost nebo
kontraktura, zmény svalového tonu a zhorSena motoricka kontrola (Bleyenheuft & Gordon,
2014). Nejcast€jsim motorickym postizenim horni koncetiny po mrtvici je paréza, projevujici

se snizenou schopnosti dobrovolné aktivovat motorické jednotky (Sathian et al., 2011). Spatné

16



nebo chybéjici volni kontrola motorickych jednotek znamend, ze svaly nelze aktivovat vcas,
koordinované ani dostate¢nou silou (Lang et al., 2004). Poruchy, které typicky tvoii pareticky
syndrom, jsou slabost, spasticita, snizena schopnost frakcionace pohybu (Saithan et al., 2011).

Pohyby paretickou rukou ¢asto vyzaduji opakované pokusy, aby dosahly koordina¢ni
pohyb. Napiiklad kdyz se osoba pokusi uchopit kli¢ paretickou rukou, muze se ipsilezionalni,
nepareticka ruka také natdhnout v zapésti a ohnout v prstech, nebo mize dokonce natahnout
koleno, tika se tomu také ztrata frakcionovaného pohybu. Odrazi to aktivaci hemisféry na

opacné stran¢ 1éze, kdyz se slabsi koncetina pokousi provést pohyb (Sathian et al. 2011).

Abnormalni svalovy tonus je podstatou projevené parézy. DEli se na hypotonus
a hypertonus.

e Hypotonus je snizeny svalovy tonus, ktery vznikd ze snizeného nebo chybéjiciho
nervového impulsu ke svalu (Fredericks, 1996). Casto se vyskytuje po mrtvici
v disledku poskozeni kortikospindlnich neuront a projevuje se jako snizena odolnost
vuci pasivnimu pohybu a sniZzena nebo chybéjici reflexni reakce na natazeni (Krakauer
& Carmichael, 2022).

e Hypertonus, také oznaCovan jako spasticita nebo hyperreflexie, je zvySeny svalovy
tonus vyplyvajici ze ztraty inhibice michy v dusledku poSkozeni kortikospinalniho
traktu. Klinicky se spasticita projevuje nadmérnym odporem pii pasivnim pohybu
(spasticita= odpor zavisly na rychlosti) a zvySenou reakci na natahovaci reflex (Hreib,
2005). V tomto ptipad€ mize byt koncetina hiife pohybliva a rozsah pohybu miize byt
omezen. Typicky se po mrtvici nejprve objevi hypotonie a béhem prvnich tydnt a

mesict se pak rozviji spasticita (Lang et al. 2004).

Poruchy senzomotorickych funkciruky ,maji negativni dopad na interakci jedince se
zevnim prostredim, na provadeni beéznych dennich a pracovnich cinnosti a na kvalitu Zivota
Jjako takovou.* (Machackova et al.,, 2007). Problémy senzorického zpracovani se projevi
Vv fizeni motoriky, napf. neschopnosti identifikovat a fidit ptichozi senzorické informace jdouci
z periferie, neschopnosti interpretovat a modulovat senzoricky vstup a reagovat na pozadované

zmény v provedeni ukolu v daném prostiedi apod. (Machackova, et al., 2021).

Poruchy somatosenzorické funkce ruky po CMP mohou postihnout vSechny hlavni
funkce horni koncetiny (Uchop, manipulace, sebeobsluha, zaméstnani, komunikace
a spoleCenska integrace) (Véle, 2006). Ackoliv ztrata somatosenzorickych funkci neni tak

patmé jako motoricky deficit, nachdzi se u nadpoloviéni vétSiny pacienti po CMP.
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(Machackova et al., 2021). Vztah mezi senzorickymi a motorickymi funkcemi byly zkoumany
dlouha léta, ale v posledni dob¢€ se vyzkumy zamétuji primarné na vztah téchto funkci v oblasti
vykonavani praktickych ¢innosti kazdodenniho zivota (Carr a Shepherd, 2010). Napiiklad pfi
naplnéni sklenice vodou je potieba hmatového ¢iti a vnimani, které poskytuji informace o
struktufe a hmotnosti sklenice, coz je nezbytné pro adekvatni nastaveni sily uchopu
(Sommerfeld et al., 2004), zatimco propriocepce zajistuje spravné udrzovani vzajemné polohy
rukou pii plnéni sklenice vzhledem k zvySovani jeji hmotnosti (Broeks et al., 1999). Proto je
somatosenzorickd informace klicovd pro motorickou kontrolu a uceni se motorickym
dovednostem (Conforto et al., 2010).

Existuje Siroka Skala zpusobl, jak €loveék pouzZiva své ruce k vytvafeni a provadéni
kreativnich aktivit. V pfipadé poskozeni mozku dochazi ke ztrat¢ téchto jemnych
manipulacnich funkci, coz omezuje cloveéka fidit své koncetiny podle své ville.
Ztrata somatosenzorickych funkci je pfitomna u vice nez 60 % pacientli a miZze ovliviiovat
rehabilitaéni proces a prognoézu obnovy motorickych funkci (Machackova et al., 2021).
Je zifejmé, ze senzorickd aferentace tvoii nedilnou soucast rehabilitace pro udrzeni kortikalni

reprezentace a tim i funkce horni koncetiny po CMP (Schabrun & Hiller, 2009).
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3 VYSETRENI SENZOMOTORICKYCH FUNKCI

Vysetieni senzomotorickych funkci je bazalnim aspektem ergoterapeutické intervence,
nebot’ poskytuje dilezité informace o klientovych schopnostech a pottebach. Natytoinformace
pak navazuje urCeni kratkodobého a dlouhodobého planu ergoterapeutické intervence.
Ergoterapeuti vyuzivaji kombinaci standardizovanych testi a klinickych pozorovani
k posouzeni senzmotorickych schopnosti, jako je propriocepce, hmat, jemna motorika a
koordinace pohybt.

Rozsahlé hodnoceni senzomotorickych funkci umoziuje ergoterapeutiim identifikovat
jakékoliv obtize, které pacient ma, a navrhnout individudlni terapeutické strategie ke zlepseni

jeho motorickych funkci (Krivosikova, 2011; VIckova 2014).

3.1 Testy hodnotici senzorické ¢iti

Vysetteni senzorického Citi vyzaduje posouzeni fady riznych procesi, véetné hmatové
detekce, ostrosti bolesti, propriocepce, vibraci, teplotni citlivosti a stereognézie (Hammond
et.al., 2011). Somatosenzorické deficity jsou povazovany za negativni dopad na funkéni
hodnotu po cévni mozkové pithod¢ (Colleen et.al., 2021). Je to neviditelné a Casto Spatn¢
charakterizované postizeni, které miize mit vyznamny dopad na to, jak integrujeme s nasim
fyzickym prostfedim a jak se ucastnime kazdodennich aktivit (Carey et al. 2016). Adekvatni
¢iti je také uvadeéno jako predpoklad pro plné motorické zotaveni paretické horni koncetiny
(Zandvliet et al., 2020).

Rozlisovani toho, kde jsou nase koncetiny ve vzdjemném prostoru prostfednictvim
naSich proprioceptivnich smysli, je nezbytné pro provadéni koordinovaného a cilené
zaméteného pohybu (Proske et al., 2012). Schopnost pouzivat na§ hmat k rozliSeni textur nam
milZe pomoci rozpoznat pfedméty a informovat nase rozhodnuti o tom, jak s nimi bezpecné
zachazet, coz je Casto prezentovano jako dtlezity cil terapie u pacientli se somatosenzorickou
ztratou (Pumpa et al., 2015).

e The Rivermead Assessment of somatosensory Performance (RASP) -

Rivermeadské hodnoceni somatosenzorickych funkci je standardizovana testova baterie,

ktera byla vyvinuta primarn€ pro terapeuty a lékare jako kratké, kvantifikovatelné a

spolehlivé hodnoceni somatosenzorickych funkcipo neurologickych poruchéch, jako je

napiiklad CMP (Vyskotova & Machackova, 2013; Russo et.al., 2021). Test zahrnuje
sedm subtestii: Subtest 1 (ostré/tupé rozlisovani), Subtest 2 (dotek povrchového tlaku),

Subtest 3 (lokalizace povrhu), Subtest 4 (smyslova extinkce), Subtest 5 (dvoubodova
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diskriminace), Subtest 6 (termické Citi), Subtest 7 (kinestézie a statestézie) (Vyskotova
& Machackova, 2013; Russo et.al., 2021). RASP vytvofil tii standardizované nastroje

pro provedeni testl, které umozni spolehlivé méfeni somatosenzorickych funkei.
o Neurometr ma tvar pera a umoziuje dvé urovné tlaku na cilovou oblast (tj. 15,5
nebo 67,5g). Na jeho vrchni ¢asti je sterilni Spendlik nazyvany Neurotip, ktery

je na jednom konci ostry a na druhém tupy. Neurotipy rozliSuji tupé a ostré

podnéty, povrchovy tlakovy dotek a povrchovou lokalizaci (Russo et al., 2021).

Obr. 1. Neurometr (pfevzato z: Winward & Halligan & Wade, 2012).

o Neurotempy (neboli teplotni duo zafizeni) v modré a Cervené barvé jsou
vybavena displejem z tekutych krystalii (LCD). Cerveny Neurotemp se pouziva
k dodaniteplé stimulace, piiblizné 4449 °C, vyvolané ponofenim nastroje do
vafici vody na dobu pfiblizné¢ 30 sekund. Modry Neurotemp po ponoteni do
ledové vody na také 30 sekund poskytuje studenou stimulaci, mél by mit okolo

6-10 °C (Russo et al., 2021).

|Nletal discend  LCD temperature display Handle

Obr.2. Neurotemp (pievzato z: Winward & Halligan & Wade, 2012).
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o Neurodiskriminator se pouziva pro dvoubodovou diskriminaci se tfemi

vzdalenostmi: 3,4 a5 mm (Russo et al., 2021)

Obr.3 Neurodiskriminator (ptevzato z: Winward & Halligan & Wade, 2012).

Semmes — Weinstein monofilament Test (SWM) autorti Josephine Semmes a Sidney
Weinsteina je standardizovany semikvantitativni test uréeny k méteni dotekového tlaku
pomoci aplikovaného stimulu na ktizi (Weinstein, 1993). Pouzivaji se plastova vlakna
(monofilamenta) se standardizovanymi praméry. Tato monofilamenta pii aplikaci na
kazi vyvijeji stejnou silu i v ptipad€é nepozornosti terapeuta (Lawson, 2018). Pavodni
verze testu zahrnuje sadu dvaceti monofilament. Nyni v§ak existuje nova sada minikit,
kterd plni pozadavky pro komplexni hodnoceni citlivosti klize a zarovenl snizuje dobu
potfebnou k provedeni testu (Vyskotova & Machackova, 2013). Kazdé
monofilamentum je oznafeno cislem, které piedstavuje danou silu, a poté jsou
seskupena do barevné odlisenych kategorii (Weinstein, 1993). Byla vyvinuta vylepSena
verze se zaoblenou Spickou, tvofici konzistentnéjsi plochu kontaktu monofilamenta
s povrchem ktize pro mensi pravdépodobnost skluzu (Weinstein Enhanced Sensory Test
— WEST). Je dostupny jako sada péti barevné rozlisSnych monofilament, které jsou
pfipevnéné k rukojeti a ptedstavuji pét trovni senzorickych prahu (Schulz et al., 1998).
Fabric Matching Test (FMT) testuje schopnost taktilniho rozliSovani textur. Testovani
se provadi bez zrakové kontroly (za zavésem). Test obsahuje 10 latek sefazenych od
nejjemnéjsi po nejdrsnéjsi, které jsou uloZzené na dvou kruhovych podkladech. Jeden
kruh slouzi k testovania druhy ke srovnavani. Uéastnik ma za tikol svym preferovanym
prstem nahmatat typy textury a rozhodnout, zda jsou na dotek stejné, nebo odlisné.

Pareticka ruka se testuje jako prvni, poté az ruka zdrava (Turville et al., 2018).
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Tactile Discrimination Test (TDT) je kvantitativni standardizované méfeni schopnosti
rozliSovat texturované povrchy. Testuje hmatovou diskriminaci pomoci umélohmotné
miizky, ktera je koncipovana jako sestava Sesti sad obsahujicich tfi vedle sebe umisténé
obdélniky. V kazdé sadé jsou dva obdélniky identické a zbyly je odlisny (Carey, 1997).
Testovani probihd bez zrakové kontroly. Subjekt svym preferovanym prstem zkouma
povrchy umisténé v miizce. Pokud mé& osoba omezeny pohyb, mize byt vedena
terapeutem standardizovanym postupem. Subjekt ma za tikol uréit, ktery povrch z téch
tii je odlisny (Vyskotova & Machackova, 2013).

Shape/Texture Identification Test (STI) test identifikace tvaru a textur se pouziva
k hodnoceni interpretace senzorického vjemu (Vyskotova & Machackova, 2013). STI
je Cisté senzoricky test schopnosti rozlisit tvar, formu a texturu potiebnou k identifikaci
objektli. Tato schopnost se nazyva taktilni gnézie — stereognézie (Linertz et al., 2018).
STI je baterie testi navrzena primarné pro osoby s periferni parézou, ackoli studie
z roku 2016 vykazuje, Ze tento test se osveéd¢il jako spolehlivy nastroj hodnoceniu osob
po CMP (Ekstrand et al., 2016). STI obsahuje tvary a povrchy s postupné se zvySujici
obtiznosti. Byly specidlné navrzeny tak, aby byly vSeobecné¢ zndmy, nebot
identifikovani objektu muze byt subjektivni zalezitost (kostka, valec a Sestithelnik)

(Vyskotova & Machackova, 2013).

3.2 Testy hodnotici motorické funkce

Hodnoceni motorickych funkci je nezbytné pro pochopeni mechanismii motorického

fizeni a uceni, které jsou kli¢ovymi prvky rehabilitace po CMP. Deficity motorickych funkci

zptisobené CMP ovliviiuji mobilitu pacientti, jejich aktivitu v kazdodennich ¢innostech,

zapojeni do spole¢nosti a navrat k profesnimu Zivotu.

Fugl-Meyer Assessment (FMA) hodnoti motorické funkce (Fugl etal., 1975). Testuji
se horni (FMA-UE) a dolni koncetiny (FMA-LE) pomoci sledovani motorického
vykonu a kazdé polozka se hodnotipomoci 3bodové skély (0 = nelze provést, 1 = pouze
¢astecné, 2 = pIn¢ funkéni). Kazda polozka se sklada z pohybt odrazejicich motorickou
funkci u hemiparézy po mrtvici, od proximalnich po distalni klouby (Schuster et al.,
2010). Hodnoceni hornich konéetin (FMA-UE) zahrnuje ¢tyfi motorické subskaly:

o A. Horni koncetina (0-36 bod),

o B. Zapésti (0-10 bodu),
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o C. Ruka (0-14 bodu),
o D. Koordinace/rychlost (0—6 bodu).
Maximalni skore, které 1ze dosahnout, je 66 boda. (Fugl et al., 1975).

Purdue Pegboard Test (PPT) posuzuje obratnost prstii a hodnoti jak hrubou, tak
I jemnou motoriku horni konéetiny. Purdue Pegboard se sklada z obdéInikové desky se
dvéma rovnobéznymi fadami s otvory, které jsou od sebe vzdaleny 1 cm (Lawson,
2019). Testovani spociva v méfeni Ctyf subtestl, které vyzaduji uréity typ
manipulacnich ¢innosti (Vyskotova & Machackova, 2013). Na horni ¢asti podél desky
se nachazi Ctyfi zlaby pro svorky, podlozky a krouzky a krouzky, které se umistuji do
otvort.. Nejprve za¢ina dominantni ruka a umist'uji se koliky shora dolt. Poté se testuje
nedominantni ruka. (Lawson, 2019). Pro ziskani skore se s¢ita pocet umisténych svorek
Vv jednotlivych subtestech (Vyskotova & Machackova, 2013)

Functional Dexterity Test (FDT) — test funk¢ni zruc¢nosti. FDT je standardizovany
test, ktery spojuje dynamickou a precizni manipulaci prstl a ruky s ohledem na ¢as a
ptfesnost provedeni, véetné tréninku tridigitalniho uchopu (Vyskotovd & Machéackova,
2013). Testuje se na ¢tvercové desce se 16 otvory a 16 koliky. Testujici pomoci stopek
méfi Cas, ktery subjekt potiebuje k co nejrychlejsimu pievraceni vSech koli¢kid na desce,
vzdy jednou rukou. (Francesco, 2013; Vyskotova & Machackova, 2013).

Nine-Hole Peg Test (NHPT) je tzv. deviti kolikovy test, a je jednim z nejcastéji
pouzivanych standardizovanych testi hodnotici zru¢nost u neurologickych pacientt.
Vybaveni NHPT se sklada z testovaci desky s deviti malymi koliky a deviti otvory.
Vykon testu vyzaduje, aby koliky byly jednoru¢né zvedany jeden po druhém a umistény
do otvord, dokud neni vSech devét direk zaplnénych, nacez se koliky vraceji zpét.

Testovani za¢ina dominanti rukou, poté nedominantni (Vyskotova & Machackova,
2013; Johansson et al., 2019).
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4 SENZOMOTORICKA STIMULACE

Senzomotoricka stimulace je jednim zléCebnych pfistupti, které vychazeji
z neurofyziologickych principi. Tyto metody se opiraji o schopnost nervového systému
adaptovat se a ménit, coZ se oznaCuje terminem neuroplasticita. I pfi riznych poruchach
nervového systému zlstavuji zachovany urcité funkéni rezervy, coz umoziiuje senzoricky
stimulovat naruSené pohybové vzorce a obnovovat jejich funkci (Doyle et al., 2010).

Senzomotorickd stimulace vyuziva kombinaci senzorickych vstupti a motorickych aktivit
K usnadnéni ocekavané fyziologické motorické reakce a podpofe rozvoje motorickych
dovednosti. Senzomotoricka stimulace je navrzena tak, aby vyvolala adaptivni odezvu, ktera je
definovana jako chovéani organizovanéjsiho nebo produktivnéjsiho charakteru, nez jaké
nastavalo pfed stimulaci. Cilem senzomotorické stimulace je iniciovat pozadovany pohyb,
usnadnit slaby pohyb a potlacit nezadouci pohyb pro ucelné
a koordinované motorické chovani (Ayres, 1980).

Pacienti, ktefi prod¢lali cévni mozkovou pithodu, maji obvykle motorické a smyslové
poruchy, kognitivni a percepcni deficity a emoc¢ni poruchy (Diego et al., 2013). Neurovédecké
dikazy podporuji predpoklad, Ze senzorické receptory v prstech generuji akéni potencialy,
kter¢ komunikuji s vice neuronovymi sitémi a specifickymi neurony v mozkové kiie,
které koresponduji s rukou a obli¢ejem. Existuji silné dlikazy, Ze rozvoj senzomotorickych
dovednosti v rukou vede k podstatnym zménam (rozsifeni) v odpovidajicich oblastech kiry
(Burton et al., 2004). Studie ukazuji, ze existuje dulezity vztah mezi senzorickymi a
motorickymi funkcemi, které ovliviiuji obnovu pohybu po mrtvici (Doyle et al., 2010).

Pii provadéni kazdodennich aktivit, jako je napfiklad naplnéni sklenice vodou, nabrani
potravy na lzici nebo skadkani ptes Svihadlo, neustale spoléhdme na proces senzomotorické
integrace pro Uspé$né provedeni ukolu (Kleeren et al., 2024). Senzomotorickd integrace
je popsana jako schopnost integrovat senzorické informace =z rtznych modalit,

zatimco je soucasn¢ transformujeme do motorickych akci (Edwards et al., 2019).
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4.1 Vliv senzomotorické stimulace na funkci hemiparetické ruky

Senzomotoricka stimulace ma velky vliv na senzorickou funkci ruky. ,, Manipulacni
funkci nelze oddélit od funkce hmatové (toto propojeni zndzornuje pojem ,,senzomotorika) “.
(Vyskotova, 2021, p. 21). Cilené zapojeni hemiparetické ruky do ADL umoznuje pacientovi
ziskat a zlepSit senzomotoricky zéazitek. Systematicky ergoterapeuticky program senzorické
stimulace umozni zlepSené uvédomovani hemiparetické ruky a mize nastartovat jeji funkcni
obnovu (Machackova et al., 2021). ,,Obnova schopnosti lokalizovat dotyk a dvoubodové
diskriminace je prediktorem zacinajiciho zlepSovani motoriky ruky* (Machackova et al., 2021,
p.169).

wPouzivani horni koncetiny u pacientit s hemiparézou se zahajuje v prvnich dnech po
prodelané CMP, predpoklada se, Ze to, co se déje v ranych stadiich, ma znacny dopad na
dlouhodoby potencidl pacienta.” (Machackova et al., 2021, p.167). Pfi tréninku je nutno
spravné nastavit hemiparetickou ruku do funkéni aktivity, kdy terapeut poskytuje specificky
handling. Facilitovat Ize verbaln¢, manualné i prostfedim. Je-li to nutno, pouzivame ortézy
a ruku ukladdame do funkéniho postaveni. Dbame pfitom i na postaveni proximalnich segmentt
horni koncetiny, pletence ramenniho a trupu. Volime formy tkolové orientovaného tréninku
s vyuzitim opory, klouzavosti podlozky, stupfiovani narocnosti a vizudlni zpétné vazby
(Machackova et al., 2021).

Podpora hmatovych vjemi je obvyklou soucdsti typickych postupl ergoterapeutti
v klinické praxi. Piikladem mize byt pouziti terapeutickych fazoli (TheraBeans), nebo vyuziti
rucnich praci (naptiklad drhani, ve kterém se K terapii vyuzivaji struktury pouzitého materialu
jako jsou nité, vlna, razné silné provazy, které stimuluji hmatovou funkci (Klusonova &
Spickova, 1986). Podobné lze postupovat napiiklad pii nacviku piipravy jidla (podle zajmu
pacienta vyuzivame napiiklad hnéteni tésta nebo simulované¢ modelovaci hmoty, tvarovani
knedlicki z tésta nebo hmoty atd.).

V tréninku senzomotorickych funkci miize ergoterapeut vyuzivat rizné predméty, které
musi mit specifické vlastnosti pro efektivni stimulaci pozadované modality. U hemiparetické
ruky se Vv praxi Casto vyuziva terapeutickd hmota, kterd ma své vyuziti hlavné v prvnich dnech
postizeni. Diky riznym druhim tvrdosti mohou terapeuti individualn¢ vybrat typ hmoty, ktera
pomuiZe se souc¢asnym zapojenim vice svalovych skupin. Muze se vyuzit prvné mek¢i hmota,
kterou pacient mize po stole pouze valet a procvi¢ovat pohyby do stran a postupné se prechazi
K tvrd$im variantam, ¢imz dosahneme pozadované gradace zatéze. Ergoterapeuti rovnéz

vyuzivaji rizné druhy materialti, které stimuluji hmatové receptory a podporuji vnimani
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raznych textur a povrchti. Kombinace pouziti tvrdych i jemnych materialti poskytne komplexni
terapeutickou stimulaci, ktera podporuje rozvoj senzomotorickych funkci. Pro trénink
koordinace pohybt a rozvoj prostorového vnimani se vyuzivaji napi. rizné stavebni kostky, se
kterymi mohou terapeuti dostat ruce pacienta do riznych pozadovanych pozic.

V ergoterapii existuje mnoho moznosti stimulace, proto vybér konkrétnich predmétt
zavisi na kreativité terapeuta a potfebach pacienta. Pacienti nemusi vzdy pfijmout navrhované
aktivity, mohou je povazovat za détinské nebo nevyhovujici. Pokud se terapeut zaméfi na zajmy
pacienta, docili vysoké motivace a efektivni rehabilitace ruky. U pacienta, ktery se zajima o
vafeni, muZe terapeut vyuzit stimulaci pomoci mouky a vody, nebo hrasku a fazoli, které
podpoti nejen rozvoj stereognozie ale i posileni svalt ruky a zapésti.

Eun —Ji Go et al. (2016) zkoumali vliv senzomotorické stimulace na motorické funkce
ruky u hemiparetickych pacientd. Vyzkumu se zucastnili tfi pacienti, dvé zeny a jeden muz.
Vyzkum trval 8 tydnti, 12 terapii po dobu 30 minut. Kazda terapie byla rozd¢lena do dvou fazi,
faze pasivni mobilizace ruky a faze senzorické stimulace. Béhem prvnich 10 minut byla ruka
pacientli pfipravena specifickymi pohyby ke snizeni svalového tonu, pasivni mobilizace
metakarpofalangealnich (MCP) kloubt, thenaru, hypothenaru a interossedlnich svald.
Poté byl po dobu 20 minut provadén pasivni senzoricky trénink zahrnujici vibrace
a propriocepci. Vibrace byly poskytnuty pomoci vibraéniho zubniho kartacku pro stimulaci
svalil ruky. Pro proprioceptivni trénink bylo zapésti pacienta umistovano do specifickych uhli
pohybu (0°, 30° a 60° flexe a 30° a 60° extenze), nacez byli pacienti vyzvani,
aby uvedli polohu zapésti. Poté byl prst na postiZzené ruce piesunut do pozic, které pacient musel
aktivné (bez zrakové kontroly) napodobit na ruce nepostizené. K hodnoceni funkce ruky byl
pouzit Box and Block test. Eun — Ji Go et al. (2016) naznacuje, Ze intenzivni senzomotoricky
stimulacni program mutize byt G€innym terapeutickym piistupem pro zlepSeni funkce postizené
koncetiny u pacientii s chronickou hemiparézou. Dokazali, Ze somatosenzoricka stimulace ruky

okamzité zlepsila funkci ruky, coz se projevilo zvysenim skore v Box and Block testu.
4.2 Senzomotoricky trénink a neuralni reorganizace po mrtvici

Borstad et al. (2013) zah4jili vyzkum senzomotorického tréninkového programu hornich
koncetin po mrtvici, jehoz Gcelem je zkoumani neuralni reorganizace. Na vyzkumu se podileli
2 ucastnici (muz a zena), piicemz muz trpél poruchou senzoriky a omezenym pohybem na své
levé horni konéeting, zatimco Zena méla stejné potiZe, ale na pravé horni konéeting. U¢astnici

trénovali 4 hodiny denné, 5 dni po dobu 2 tydnd. Tréninkové ukoly vyzadovaly Senzorické
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rozliSovani teploty, hmotnosti, textur a tvari. Terapeutické¢ tkoly byly navrzeny tak, aby
vyzadovaly  senzorické zpracovani a  zahrmovaly  manipulaci S pfedméty
Podle Borstad et al (2013) muze byt senzoricky trénink Géinnou metodou pro zlepSeni
senzorickych a motorickych funkci po mrtvici. I piesto, ze u nékterych tcastnikii nedoslo ke
zménam ve smyslovych funkcich, senzoricky trénink vedl k neuralni reorganizaci, a tedy

k zlepseni vnimani dotyku, propriocepci a haptického vykonu.

4.3 Ukolové orientovany piistup

Mathiowetz a Bass-Haugen v roce 1994 popsali tkolové orientovany ergoterapeuticky
pfistup u osob po CMP. V roce 2016 Mathiowetz vydal nejnovéjsi poznatky o tomto piistupu,
ktery se odrazi od systémového modelu motorického chovani.
Model znazoriiuje interakci mezi osobou (faktory osoby, dovednosti a vzorce vykonu)
a jejim prostfedim (kontext a pozadavky na &innost). Ukoly pracovniho vykonu
(tj. ADL, TADL, prace, vzdélavani, hra nebo volny c¢as, odpocinek a spanek) a plnéni roli
(socialni participace) vznikaji na zéklad¢ vzajemného ptlisobeni systémi osoby a prostiedi.
Konkrétni slozky (subsystémy), které ovliviiuji pracovni vykony, jsou slozky kognitivni
(orientace, pozornost, pamét, schopnost fesit problémy, sekvence, schopnost uceni),
a psychosocidlni (z4jmy, dovednosti, sebepojeti, interpersondlni dovednosti, sebevyjadfovani,
hospodafeni s Casem, regulace emoci a schopnosti sebeovlddéani). Tyto slozky ovliviiuji
vykonnostni tkoly, silu, vytrvalost, rozsah pohybu a smyslové funkce.

Terapeut provadi hodnoceni pomoci piistupu shoda dold, které se zpocatku zamétuje
na plnéni roli a ukoli profesniho vykonu, protoze jsou cilem motorického chovani.
Dikladné pochopeni roli, které pacient chce, potiebuje nebo ma vykonavat, a ikola potifebnych
K plnéni téchto roli umoziuje terapeutim planovat smysluplné a motivujici lé¢ebné programy.

Rada studii prokazala, Ze kinematika pohybu se li§i, kdyZ namisto cvi¢eni v paméti
provadi skute¢ny ukol (Wu Cy et al., 2000). Metaanalyticky ptehled poskytl dikazy, ze
zapojeni do ucelné Cinnosti vede k lepsi kvalité pohybu nez soustfedéni na pohyb jako takovy.
Nelson et al. (1996) prokazali, ze po cévni mozkové pithodé¢ mély osoby, které¢ provadeély
do zaméstnani zakomponované cviCeni, vyznamné vétsi aktivni rozsah pohybu v supinaci

nez osoby, které provadély cviceni z paméti.
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4.4 Vliv somatosenzorické stimulace na funkci ruky

Detekce, diskriminace a rozpoznavani télesnych vjemil jsou vSechno dilezité aspekty
somatosenzorické funkce, ktera fidi nase interakce s prostiedim kolem nas (Carey et al., 2016).
Somatosenzorika je Zivotn€ dtlezitd pro cilenou cinnost i pro vnimani. Navic pomaha
pii obratném pohybu rukou (Dijkerman & De Haan, 2007). Smyslové postizeni mize
prodlouzit pobyt v nemocni¢nim zafizeni a ztizit clovéku bézné pouzivani horni koncetiny.
Somatosenzoricka stimulace byla prezentovana jako potencialni terapeutickd strategie pro
zlepSeni schopnosti vykonavani manudlnich ¢innosti, a tak i posileni tréninkovych ucinki
motorickych funkci po mrtvici (Hatem et al., 2016).

Mohamed et al. (2022) zkoumali ucinek somatosenzorické stimulace na funkci ruky
U pacientll s hemiparézou. V ramci studie se 30 pacientli zacastnilo hodnoceni sily uchopu,
obratnosti ruky a funkénich aktivit, pficemz byli rozdéleni do dvou skupin. (A:15 pacienti
absolvovalo standartni terapii, a navic somatosenzoricky trénink, B:15 pacientd absolvovalo
pouze standardniterapii). Standartni terapie u obou skupin obsahovala posilovaci a protahovaci
cviceni na extenzory ruky, Gchopy, zapinani a rozepinani knoflikd, ¢esani vlasii, pielévani vody
ze dzbanu do sklenice, zvedani pfedméta na stole, konzumace jidla 1Zici, zavazovani tkanicek
a otvirani dvefi klicem. Pro somatosenzorickou stimulaci byly vyuZity néstroje typu vibra¢ni
pristroj, mékky kartac a brusny papir. Tato studie byla aplikovana hodinu tfikrat tydné po dobu
¢tyf tydni. Nastroje pouZzité pro hodnoceni vyzkumu byl dynamometr pro hodnoceni sily stisku
ruky, Box and Block Test pro hodnoceni obratnosti ruky a Jebsen — Taylor test pro hodnoceni
funk¢nich ¢innosti ruky. Lécba somatosenzorickou stimulaci vedla k vyznamnému zlepseni sily
uchopu ruky a zru¢nosti. Autofi zdlraznili dileZitost zahrnuti smyslového tréninku do

rehabilitaéniho procesu horni koncetiny po CMP.

45 Obnova somatosenzorickych a motorickych funkci u hemiparézy

Machackova et al. (2016) zkoumali obnovu somatosenzorickych a motorickych funkci
paretické horni koncetiny. Cilem bylo zhodnotit Gi¢innost nového terapeutického piistupu
kombinujicitho standardni terapii a somatosenzorickou stimulaci. Vyzkumny soubor tvofilo 30
pacientil, z nichZ 19 jedincl mélo levostrannou hemiparézu a 11 pravostrannou hemiparézu.
Pacienti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin. Kontrolni skupina absolvovala standardni
terapii, experimentalni skupina meéla standardni terapii se somatosenzorickou stimulaci.
Standardni terapie byla provddéna formou neurorehabilitaéni praxe (PNF, myofascialni

techniky, ukolové zaméfena terapie a kondi¢ni trénink). Somatosenzoricka stimulace
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byla zaméfend na kombinaci tzv. perifernich pfistupti a principi motorického uceni,
které zahrnuji manualni metody mékkych tkani a facilitaci proprioreceptorti a exteroreceptord.

Pro posouzeni somatosenzorické funkce byla pouzita baterie (RASP) a Fabric Matching
Test. K posouzeni motorickych funkci pouzili Nine Hole Peg Test (NHPT) a Test
manipulac¢nich funkci (TMF). Machackova et al. (2016) dokazuji, Ze terapie zaméfend na
somatosenzoricky deficit vedla k vyraznému zlepSeni hmatového diskriminace. Autofi
doporucuji, aby se u pacienti po CMP pouzivaly dostatecné citlivé testy, které by lépe

odhalovaly objektivni skute¢nost.
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DISKUZE

Tato prace byla zaméfena na problematiku senzomotorické aktivace ruky u pacienti po
CMP a zkoumat jejich vyuziti v ramci ergoterapie. Vyzkumd, které by jednoznacné prokazaly,
ktera metodika rehabilitace hemiparetické ruky se pro pacienty po CMP osvédcila
jako nejucinngj$i, neni mnoho. Byly zafazeny ty studie, které poukazovaly na nékteré
stimula¢ni metody somatosenzorickych funkci po CMP, ale neposkytly doporu¢eny piistup
V této oblasti.

Z m¢ dosavadni zkusenosti a odborné souvislé praxe, kterou jsem ziskala po dobu studia,
jsem dospéla ke zkuSenosti, jakymi postupy lze zvysit ucinnost rehabilitace u pacientd, ktera
by vedla k jejich co nejvétsi mozné sobéstacnosti. Kladu diraz na rychlou, av§ak u¢innou
stimulaci, aby pacienti mohli v co nejkrat$im Case a v co nejvét§im mozném maximu vyuZzit

potencial jejich postizené ruky. V potaz je tieba brat tyto faktory:

o vk pacienta

e IMmira postizeni pacienta

o zaméstnani pacienta

e 0Osobni z4jmy a preference pacienta

e Zivotni priority pacienta

Cil neklade terapeut, nybrz pacient, ktery sam musi urcit priority, aby I terapeut, védé¢l,
jakou metodu rehabilitace 1ze vhodné pouzit. Zaklad ergoterapie spociva v co nejefektivnéj$im
navratu pacienta do jeho osobniho i pracovniho Zivota, a to tim, Zze budu vést stimulovanou
rehabilitaci tak, aby pacientiv mozek dostaval znamé podnéty, které povazuje za dilezité.

Jelikoz bylo prokazano, Ze somatosenzoricky systém ovliviiuje motorickou funkci, je
vhodné zacit se stimulaci postizené ruky — napf. stimulaci na podporu €iti, propriocepce, jemné
motoriky, silu stisku, a to z toho divodu, abychom pacientovi dokazali navratit dostate¢nou
miru citlivosti pro to, aby dokazal a byl schopny manipulovat s predméty. Vzhledem k tomu,
7e mozek nejvice reaguje na podnéty a pohyby, které Zna
a je na né zvykly, je vhodné terapii pfizptisobit individudlnim potfebam pacientti. Napiiklad
pokud mame pacienta, ktery je vasnivy zahradnik a je skli¢eny, Ze mu omezena hybnost ruky a
neobratnost s porusenym ¢itim neumoziuje vykonavat zahradnickou ¢innost, navrhneme mu
stimulaci na zaklad¢ jemu dobfe znamych podnétl (hrabani ¢i prohrabavani hemiparetickou
rukou v hling, pfesypavani hliny z jednoho kbeliku do druhého, pleti plevele v ramci tzv.

zahradni terapie. Pokud by se jednalo o automechanika ¢i povolani vyzadujici jemnou
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motoriku, ktera je po CMP ¢asto porusena, navrhneme stimulaci na zaklad¢ piebirani drobnych
predméth (maticek, hiebickt, ¢i jinych drobnych soucastek).

Limitem terapie muize byt Cas a prostfedi, protoze dané rehabilitacni zafizeni mize mit
jiné podminky pro ergoterapii (velké rehabilitacni tstavy, nemocnice, ambulantni zafizeni,
lécebny dlouhodobé nemocnych, rezidencni zafizeni), mit stanoven jiny rozsah pro provedeni
rehabilitace a tim padem se miZze rehabilitacni proces prodlouzit. Dal$im limitem je mira a
rozsah postizeni ¢i vjem téla na postizeni. Kazdy pacient je jedinecny a vyzaduje vzdy

individualni pfistup.
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ZAVER

Z bakalafské prace 1ze konstatovat, Zze ruka neni pouhym nastrojem pro fyzickou
manipulaci, ale zastava roli zakladniho prostiedku interakce pacienta s jeho okolim.

V bakalaiské praci jsem prozkoumala vyznam senzomotorické stimulace u pacientt
po cévni mozkové piithod¢. I piesto, Ze toto téma nema dostatek studii v oblasti vyuziti
senzomotorické stimulace ruky, nékteré jiz provedené analyzy prokazaly, ze senzomotoricka
stimulace ma klicovy vliv na rehabilitaci a obnovu funkce ruky u pacientt postihnutych cévni
mozkovou pithodou.

Jak jiz bylo zminéno, i pfes nedostatek dat jsem zjistila jsem, Ze senzomotoricka
stimulace neni pouze prostifedkem k fyzické manipulaci, ale také ma zasadni vliv na celkové
uzdraveni a kvalitu Zivota pacienta. Terapeutické pfistupy, které zahrnuji aktivni zapojeni ruky
do funk¢nich aktivit, jsou zvlasté ucinné pifi  zlepSovani pohybové kontroly.
SkuteCnost, ze zotaveni ruky je obtizné, pomalé a plné prekazek, vSak neznamena,
Ze je to nemozné.

Je zasadni si uvédomit, ze kazdy pacient po cévni mozkové piihodé¢ je jedinecny
a vyzaduje individudlni pfistup. Senzomotoricka stimulace by méla byt soucasti komplexniho
rehabilitacniho planu, ktery bere v ivahu specifické potteby kazdého jednotlivce. Pacient musi
byt vysoce motivovan k praci na obnoveni funkce ruky. Mdm na mysli skute¢nou motivaci,
kterou tvoii pfedev§im ochota vénovat rehabilitaci Cas a energii, ale také pfijeti svych
soucasnych omezeni, schopnost radovat se z malych vysledku, a predevsim diveéra v terapeuta.
Ackoliv je tento aspekt velmi obtizné védécky ¢i statisticky kvantifikovat, hraje ale mého
nazoru velkou roli v tispéchu rehabilitace obecné a v rekonvalescenci ruky zv1aste.

Vé&fim, Ze ma prace poskytuje uceleny pohled na vyuziti senzomotorické stimulace ruky
u pacientli po mrtvici a pfispéje k lepSimu porozuméni této problematiky. Muze slouzit
jako podklad pro dalsi vyzkum a klinickou praxi v oblasti neurorchabilitace s cilem

optimalizovat 1é¢bu a dosdhnout co nejlepsich vysledkl pro pacienty.
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Seznam zkratek

CMP
CNS
S1
S2
STT
M1
TIA
SAH
ICH

ACA
PCA
MCA
RASP
LCD
SWM
FMT
TDT
STI
FMA
FMA UE
FMA LE
PPT
FDT
NHPT
MCP
ADL
IADL
TMF

Cévni mozkova piithoda

Centralni nervovy systém

Primarni somatosenzoricky kortex
Sekundérni somatosenzoricky kortex
Spinothalamicky trakt

Primarni motoricky kortex

Tranzitorni ischemicka ataka
Subarachnoidalni krvaceni
Intracerebralni krvaceni

Aurteria

Aurteria Cerebri Anterior

Posterior Cerebral Artery

Middle Cerebral Artery

Rivermead Assessment Of Somatosensory Performance
Liquid Crystal Display

Semmes Weinsten Monofilament
Fabric Matching Test

Tactile Discrimination Test
Shape/Texture Integration

Fugl — Meyer Assessment

Fugl-Meyer Assesment horni koncetiny
Fugl-Meyer Assesment dolni koncetiny
Purdue Pegboard Test

Functional Dexterity Test

Nine Hole Peg Test
Metakarpofalangealni kloub

Activites of Daily Living/ VSedni denni ¢innosti
Instrumentralni vSedni denni Cinnosti

Test Manipula¢nich Funkci
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