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Seznam zkratek

a. — arteria

aa. — arterie

ACI — arteria cerebri interna

ACM — arteria cerebri media

ADL - activities of daily living

ASPECTS - Alberta Stroke Program Early CT Score
AV - arteria vertebralis

CMP — cévni mozkova piihoda

CS — completed stroke

CT — vypocetni tomografie

EEG - elektroencefalografie

FAT - Frenchay Arm Test

FMA — Fugl — Meyer Assessment

HDL - high density lipoprotein

HK — horni koncetina

LDL — low density lipoprotein

LHK —leva horni koncetina

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci
MR — magnetickd rezonance

n. — nervus

PHK — pravé horni koncetina

PS — progressive stroke

RIND - reversible ischemic neurologic deficit
TIA — tranzitorni ischemicka ataka

WHO — World Health Organization



1 UVOD

Cévni mozkova piihoda je 2.-3. nejcastéjsi pficina tmrti v rozvinutych zemich
svéta. Jedna se o nejéastéjsi pii¢inu dlouhodobé invalidity osob. Ceska republika se fadi
mezi zem¢ s vysokou incidenci — a t0 az trojnadsobné vyssi nez ostatni zem¢ Evropy.
Vyskyt CMP se lisi v zavislosti na véku sledované populace. Riziko tmrti po CMP
se stale snizuje, tudiz jedinct s touto diagndzou piibyva. Rozsah nasledného postizeni
zavisi na poskytnuti intenzivni péce v akutnim obdobi. Nasleduje pobyt na iktovych

jednotkéch a v rehabilitaénich centrech (Kalaria, 2016; Sadova, 2016; Skoda et al., 2016).

Klinicky obraz se lisi dle lokalizace 1éze. Porucha funkce horni koncetiny
se objevuje nejéastéji pii 1ézi ACM. Zménéna motoricka funkce HK po CMP vyrazné
zhorSuje kvalitu Zivota. NejvyznamnéjSim piiznakem je slabost zptisobena poskozenim
kortikospinalniho traktu. Integrita kortikospindlniho traktu mtze vypoveédét o velikosti
funkéniho postizeni. Svalovy tonus se vyviji v ¢ase. Z prvotniho chabého stadia se stava
stadium spastické. Dalsi z vyznamnych zmén je zkraceni svalu. Proximalni segmenty
by mély byt aktivovany snaze nez ty distalni. Divodem je fakt, Ze segmenty, které jsou
uloZeny proximalng, jsou ¢aste¢né tizeny i z retikulospinalniho a vestibularniho traktu
(Israeli & Carmeli, 2016; Kalina, 2008; Kim et al., 2016; Lang, Bland, Bailey, Schaefer,
& Birkenmeler, 2013).

Pohyby horni kon¢etiny po CMP jsou pomalejsi, méné presné a nejsou tak ucinné.
Vyskytuji se tu potize s predvidanim vyuziti spravné svalové sily. Dale maze byt pohyb
nedokonaly z divodu deficitd ve vnimani polohy HK nebo nedostatecného pasivniho
rozsahu v riiznych kloubech HK. Casto hraje velkou roli samotna bolest. Uspé&snost
splnéni danych ukolu zavisi také na lokalizaci provadéného pohybu a piipadné velikosti
premistovaného predmétu. Dlivodem obtiZznosti pfi manipulaci s objekty muze byt také

nedostate¢na synergie mezi prsty paretické ruky (Kim et al., 2016; Sathian et al., 2011).
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2 CILE

Cilem této prace je reSerSe aktualni dostupné literatury na téma vlivu CMP na
motorickou funkci horni koncetiny. Prace popisuje patologické pohyby, které se po této
piihod¢€ objevuji, ale také diivody, pro¢ se motorika horni koncetiny zmeénila. V zavéru

jsou popsany zakladni metody testovani, dle kterych 1ze tyto funkce hodnotit.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova ptihoda je nejcastéjsi akutni neurologické onemocnéni. Celkové
stoji na 3. misté z hlediska pfi¢in umrti ze vSech nemoci (za kardiovaskuldrnimi
chorobami a zhoubnymi nadory) (Kanovsky & Herzig, 2007). Na zacatku 21. stoleti byl
vyskyt CMP v evropskych zemich od 95-290 nové vzniklych ptipadd na
100 000 obyvatel za jeden rok. Kazdoro¢n¢ trpi touto piihodou 1,1 miliont obyvatel
Evropy (Kovatova, Oktabcova, Gueye, & Svestkova, 2018).

WHO definuje cévni mozkovou ptihodu jako rychle rozvijejici se loziskové, nékdy
i celkové ptiznaky, poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin nebo vedouci
K amrti nemocného, které nemaji jinou zjevnou pfi¢inu nez cévni onemocnéni mozku
(D’ Aliberti et al., 2017). Dle desaté revize MNK-10 se CMP fadi mezi cévni onemocnéni
mozku. Poznat ji tedy mtizeme pod ¢iselnym kodem 160-169. (Mezinarodni statisticka
klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémd, 2018).

Cévni mozkové ptihody mohou vzniknou mozkovou ischemii (nedokrevnosti) ¢i
hemoragii (krvacenim). Prevazuje vyskyt ischemické piihody (Sahto, Shahzad,
& Rugayya, 2018). CMP vyzaduji véasnou diagnostiku a nasledné ihned néjaké feSeni.
Lécba probiha vétSinou na  specializovanych iktovych jednotkach nebo
Vv cerebrovaskularnich centrech (Kanovsky & Herzig, 2007). Cilem okamzitého feSeni je
zabranéni celoZivotniho postizeni ¢i v horSich pfipadech smrti jedince (Sahto et al.,
2018). Nutna je spoluprace neurochirurga, neurologa, radiologa, rehabilita¢niho 1ékare,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa, ale také rodinnych piislusnikt
(Kovarova et al., 2018).

Mortalita pacientli je vysoka. Asi 1/3 pacientl umird do jednoho roku. Ostatni
jedinci vétsinou nejsou schopni samostatného Zivota a jsou odkazani na pomoc druhych.
Tento stav jim déla problémy fyzické ale také psychické. Az u poloviny pacientli se
vyskytne hemiparéza horni koncetiny, ktera ma obrovsky vliv na péci o sebe samého,
zaméstnani a celkovou kvalitu Zivota. S nariistajicim poctem osob s vyssim vékem je
velice pravdépodobné, ze mnozstvi pacientti bude stale nardstat. A to i pfes dneSni

dokonalou diagnostiku a terapii (Bauer, 2002; Tsoupikova et al., 2015).

12



3.1.1 Anatomicko-fyziologické poznamky

Vzhledem k dilezitosti CNS t€lo peclivé monitoruje krev, ktera do ni pfichazi
a odchazi. Kardiovaskuldrni systém zajistuje kontinualni okyslicenou krev do mozku.
Vlevo odstupuje a. carotis communis pfimo z aortalniho oblouku, vpravo odstupuje
z truncus brachiocephalicus. Tato spole¢na karotida se pak d€li na a. carotis interna
media a anterior. Karotické povodi zasobuje mozek z 85 %. Dale se na zasobeni mozku
podili i dvé aa. vertebralis, prochazejici otvory krénich obratli. Dvé aa. vertebralis se
slouci do a. basilaris (Ambler, 2006; Thau, Reddy, & Singh, 2020).

A. cerebri anterior a media zasobuje lalok frontdlni, parietalni a predni Cést
temporalniho laloku. Z cirkulace zadni — tedy z povodi vertebrobasilarniho vychazi
aa. cerebri posteriores. Vyzivuje lalok occipitalni, zbyvajici ¢ast laloku temporalniho
a také thalamus (Kanovsky & Herzig, 2007).

Willistiv okruh je sloZeny z vétvi a. carotis interna a a. basilaris (obrazek 1). Jedna
se 0 sktrukturu, které zajist'uje staly a pravidelny pratok krve mozkem. Zajistuje, Ze krev
bude mozkem nadale cirkulovat, i kdyz jedna z tepen nebude pracovat dostatecné. Chrani
tak mozek pied ischemii (Karatas, Yilmaz, Coban, Koker, & Uz, 2016; Thau, Reddy, &
Singh, 2020).

.
/ \ ( \
4 \J |J
o ) )/y
Anterior cerebral - ¥, / o Middle cerebral
artery \ >(/“  a - artery
'\ ( Posterior cerebral
Posterior 4 ~ 4 — artery
communicating artery ~ __ Superior cerebellar
Basilar artery — artery
P ~~. Posterior inferior
Anterior

cerebellar artery
. Internal carotid
artery

" . / W)
inferior cerebellar artery ., 1

Anterior spinal artery ’

\ External carotid
artery
Vertebral artery

Common carotid

artery
A\ ;
/\ { Subclavian artery
/ E
¢ [" 4 \ \ = Arch of the aorta
\
{
(a) [\ ~ & ~J

Obrazek 1. Cévy vyzivujici mozek (Carr & Shepherd, 1998, 244)
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3.1.2 Rozdé¢leni dle ¢asového pribéhu

Dle ¢asového prubéhu lze rozdélit mozkové piihody do Ctyi kategorii (Bauer,
2002). Ruzné ataky budou vysvétleny od téch nejméné zavaznych po ty, které maji
nejhorsi progndzu.

TIA je ptechodny typ neurologické dysfunkce zpuisobena Castecnou ischemii
mozku. Jedinci s podezienim na TIA by m¢li byt co nejdiive po udalosti vySetieni. Na
zobrazovacich metodach nejsou vidét znamky ischemie. Jedna se o varovny pfiznak.
Riziko vzniku CMP je po TIA nékolikrat vyssi (Toth, 2018). Nejkriti¢téjsi je obdobi do
24 hodin. Asi 10 % jedinct s TIA nasledné CMP do 90 dnt opravdu prodéla (Coutts,
2017). Pocet piipadt je v nasi zemi rozhodné niz$i nez celkovych mozkovych piihod.
TIA potka ro¢né asi 30-40 obyvatel na 100 000. Jedna se tedy o ¢islo az 10x mensi.
Typicky pak tato ataka trva od 60 min do 24 hodin. V tomto obdobi je jedinec bran jako
kdyby opravdu mozkovy infarkt prodélal (Neumann, Mikulik, Vaclavik, & Skoloudik,
n.d.). V MKN-10 jsou TIA sice vykazovany oddélené, nicméné kvili podobné prevenci
1 1é¢bé nejsou zasadnéji odliSovany od CMP (Bruthans, 2009).

RIND je piihoda, ktera ma hor$i prognozu nez vyse zminovana TIA. Trva od
jednoho dne asi do 14 dni — tedy podstatné déle. Tento typ CMP po sobé obvykle
zanechava néjaké nasledky. Byvaji to v§ak jen drobné funkéni deficity (Bauer, 2002).

U PS se jedna o Casné zhorSeni daného stavu. JestliZe se situace zhor$i do 24 hodin
od vzniku potizi, pfi¢ina progrese ziistdva ve vice nez polovin€ udalosti neznama. |
navzdory urgentni 1é¢bé byva totiz prvnich 24 hodin kritickych a neptedvidatelnych. PS
se vyskytuje po prodélané piihodé asi u 15 % jedinci. Nejcast&jsi pii¢inou je
intrakranialni krvaceni nebo maligni edém mozku (Seners & Baron, 2018).

CS je stav, kdy mozek je trvale, nenavratné¢ poskozen hypoxii. VétSinou

zanechava velky funk¢ni deficit (Bauer, 2002). Pravé tato piihoda bude dale popisovana.

3.1.3 Rozdéleni dle lokalizace

Nejcéastéjsim mistem poskozeni je ACM, nasleduji a. basilaris a ACI. Postizeni se
muze vyskytovat izolovang, nebo s€ mizZe objevit soucasné s poskozenim systémovym
(zahrnuje i dalsi arterie jako extrakranialni nebo periferni tepny) (Banerjee & Chimowitz,

2017). Po 1ézi ACM se objevuje kontralateralni hemiparéza a hemihyperstezie zejména
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svalii HK a obliceje (obrazek 2). Je pfitomna také deviace hlavy smérem od hemiparézy
— tedy k lozisku. Jestlize se jedna o postizeni dominantni hemisféry (vétSinou levé),
objevuje se tu také afazie. Pii 1ézi nedominantni hemisféry (vétSinou pravé) se vyskytne

neglect syndrom. (Khaku & Tadi, 2020; Waberzinek & Krajickova, 2006).

MOTORICKA KRAJINA SENZITIVNI KRAJINA
(gyrus precentrahis) [gyrus postcentralis)

oblice| -
L

|aZyx

& carebn antenor [ | & carebn media . A, cerabn postarior

Obriazek 2. Motoricky a senzitivni homunkulus. Nejvétsi oblast zaujima a. cerebri

media (Ambler, 2006, 141)

3.1.4 Rozdéleni dle mechanismu vzniku

Rozpoznani mozkové piihody v ¢asném stadiu je velice dulezité, nebot’ nasledné
lé¢enti a terapie je rozdilna. Obé piihody spojuje rychly néstup. Jejich zdvaznost zavisi na
misté a velikosti 1éze (Smith & Eskey, 2011). Sadova (2016) tvrdi, Ze horsi prognoza
nastava po hemoragické piihodé. Dulezitost vSak priklada také véku a ptidruzenym

onemocnénim.

3.1.4.1 Ischemické

Typ této piihody nastane, pokud je céva, vedouci krev do mozku, blokovana.
Blokada mtZe byt zplisobena tvorbou sraZeniny piimo v cévé mozku ¢i krku (trombem)

nebo srazeninou zjiné casti téla (embolem). Pfitomné mize byt také
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zzeni tepny (stenoza) (Randolph, 2016). Mozek zaujima pouze 2 % té€lesné hmotnosti.
Pro své fungovani vsak potfebuje 20 % celkového kysliku v téle. Pti aktivité je to jesté o
dalsich 5 % vice (Maldonado & Alsayouri, 2020). Za normalnich okolnosti mozek
potiebuje 60 ml kysliku/100 g své tkané. Pii ischemii mtze dojit k situaci, kdy zasobeni
klesne k 20 m1/100 g a mozkova tkan nebude mit dostatek glukoézy. Tyto zmény jsou jiz
zjistitelné z EEG. Jestlize dojde k opétovnému prokrveni, nemusi byt patrné zadné
nasledky. Pokud vSak nedojde k perfuzi a prokrveni tak klesne pod 10 ml/100 g —
vzniknou ireverzibilni zmény (Mumenthaler & Mattle, 2001). Jelikoz mozek nema skoro
zadné rezervni bunky, je nezbytné, aby pritok jeho tkani byl stale dostatecny (Bauer,
2002).

CMP tohoto typu Casto zasahuje primarni motorickou kiiru a kortikospinalni dréhy.
Jelikoz jsou funkce ruky zavislé pravé na téchto strukturach, zotaveni horni koncetiny

byva ¢asto neuplné (Buetefisch et al., 2018).

3.1.4.1 Hemoragické

Hemoragické piihody jsou popisovany jako nahle vzniklé neurologické
poskozeni, ke kterému dochazi diky krvaceni do mozku (Smith & Eskey, 2011).
Hemoragické piihody nejsou tak Casté, jako ty ischemické. Tvoii pouze asi 15 % vSech
nez u ischemického typu CMP. Jedna se o krvaceni intracerebralni (do mozkového
parenchymu) nebo subarachnoidalni (do subarachnoidalniho prostoru). Krvaceni do
mozkového parenchymu vznika nej¢astéji rupturou cévy, coz ma za nasledek kompresi a
narus$eni mozkové tkané. Roc¢ni incidence tohoto typu CMP je asi 24 ptipadt na 100 000
obyvatel. Subarachnoidalni krvaceni predstavuje asi 5 % vSech typat CMP. Tento typ
CMP postihuje zejména mladé lidi. Ma také nejvétsi umrtnost a invaliditu (Boccardi,
Cenzato, Curto, & Motto, 2016).

3.1.5 Diagnostika

CMP je stav, ktery musi byt v€as diagnostikovan a 1écen kvili vysokému riziku

zhorSeni stavu v prvnich hodinach po nastupu ptiznaka (Boccardi et al., 2016). Zakladni
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diagnostickou metodou je vySetteni pomoci CT. Vyhody lze pfipsat zejména rychlému
ziskani informaci (D’"Aliberti et al., 2017). Hemoragické piihody jsou pomoci této
metody diagnostikované dobfe. U ischemickych piihod je tato diagnostika je zavisla na
¢ase. Do 3 hodin od zacatku problému jsou na CT vidét ischemické zmény pouze asi
u 50 % jedincu. Po asi 6 hodinach jsou zmény viditelné u 90 % pacientti (Lacman et al.,
2011). Pro lepsi rozpoznani ischemie byly vyvinut program ASPECTS. Jednad se
0 jednoduchou metodu pro identifikaci ¢asnych ischemickych zmén. Musi vSak byt jiz

identifikovany pii CT. Intrakranidlni i extrakranidlni tepny Ize hodnotit i pomoci CT
angiografie. Kontrastni latka pomoci této metody ukaze, zda jsou tepny spravné
kanalizovéany. Dals§i metodou diagnostiky je magneticka rezonance. Vyzaduje vSak vice
¢asu k ziskani daného obrazu. VétSinou se tak nepouziva pii naléhavych situaci. Dokaze

vSak CMP diagnostikovat piesnéji nez CT (D"Aliberti et al., 2017).

3.1.6 Lécba

K rekanalizaci uzaviené krevni cévy se vyuziva trombolyzy ¢i trombektomie
(chirurgické odstranéni). Pfi trombolyze se pouziva tkanovy aktivator plasminogenu
(Zhao & Willing, 2018). Zpusob podani je do Zily (i.v.) nebo do arterie (i.a.). Pomoci i.a.
podani je v potiebném mist€ vyssi koncentrace trombolytika i pfi nizSich davkach. Pro
vys$i procento rekanalizaci, a snizeni tak dalSich komplikaci, je vyuzivana pravé tato
metoda. (Lacman, Janouskova, & Charvat, 2011). Pouze 5-10 % pacientd 1é¢eno pouze
trombolyzou ¢i pouze trombektomii vykazovalo tplné uzdraveni do 6 mésicl. Nejvice
ucinna je lécba kombinaci téchto dvou — vyrazné se zvySuje rekanalizace a sniZuje se
funkéni zavislost ve srovnani s 1écbou pomoci pouze jedné metody (Zhao & Willing,
2018).

Lécbé hemorhagickych piithod se vénuje neurochirurg nebo intervenéni
neuroradiolog. Provadi vykony jako je odsati hematomu, dekompresi ¢i komorovou
drenaz (Lacman et al., 2011). Az u 50 % jedincti po hemorhagické piihod¢ ztstava tézké
pretrvavajici postizeni (Zhao & Willing, 2018). Jedinci po této piihod¢ také mayji
obrovské riziko recidivy. To se pohybuje kolem 8 %. Recidivujici CMP ma pak az

dvojnasobnou mortalitu (Tomek, 2019).
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3.1.7 Rizikové faktory

Mnohé faktory prispivajici ke vzniku této pithody se ovlivnit nedaji.
K nejvyznamnéjSim neovlivnitelnym faktorim CMP patii jednoznacné vék. Vyskyt
cévni mozkové piihody se s vékem zvySuje. Po 55. roku zivota se riziko vzniku kazdou
dekadou zdvojnasobuje. Mladé zeny maji vyssi riziko vzniku CMP, nez mladi muzi. Je
to ddno zejména téhotenstvim, poporodnimi stavy a hormonalnimi faktory. Avsak ve
vys$§im veku se riziko vzniku CMP u muzu zvySuje (Boehme, Esenwa, & Mitchell, 2017).
VEétsi predpoklad pro toto onemocnéni maji také jedinci z negroidni rasy, Japonci, nebo
Cifiané. Pii¢ina viak neni zcela objasnéna. V neposledni fadé jsou také vice ovlivnéni ti
S pozitivni rodinnou anamnézu. Na tomto faktoru se podili nejen genetika, ale i tfeba
predispozice K rizikovym faktorim nebo podobny zivotni styl (Waberzinek &
Krajickova, 2006).
zavislost mezi krevnim tlakem a rizikem vzniku CMP. A to zejména hemoragického typu
(Boehme, et al., 2017). Snizeni krevniho tlaku o 10 mm Hg je spojeno se snizenim rizika
vzniku CMP az o 1/3 (Khaku & Tadi, 2020). Kontrola hypertenze se zlepsila kvili
zvySené informovanosti a moznostech 1é¢by. Krom¢ 1€kd na vysoky krevni tlak jsou
jedinci povzbuzovani ke zméné zivotniho stylu. Dvojnasobné zvysené riziko vzniku CMP
se objevuje i u pacientt s diabetem mellitus. Az 20 % diabetikt umira v dasledku CMP.
Jako jeden z dalsich ovlivnitelnych faktorti je zména hladiny lipidi. Jedna se o slozity
vztah, kdy zvySeny celkovy cholesterol pfispiva ke vzniku tohoto onemocnéni, zatimco
zvySeny HDL cholesterol riziko spiSe snizuje. Riziko pfi konzumaci alkoholu zavisi na
typu piihody. | malé mnozstvi alkoholu ma vliv na zvySenou krvacivost u hemoragické
ptihody. U ischemické cévni mozkové piihody ma konzumace malého mnozstvi alkoholu
pozitivni vliv. Velké mnozstvi alkoholu vSak zvysuje riziko vzniku CMP ischemického
typu. ZneuzZivani nedovolenych latek (kokain, heroin, extadze) je spojeno se zvySenym
rizikem ischemickych 1 hemoragickych podtypli mozkovych piihod. Koufeni pfispiva
k 15 % vSech umrti na CMP ro¢né. Pii ukonceni koufeni se zvysené riziko vzniku této

ptihody rychle snizuje, pti¢emz po 2-4 letech zcela vymizi (Boehme et al., 2017).
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3.2 Neuroplasticita

Neuroplasticitou se rozumi schopnost nervového systému meénit danou funkei,
¢astecné 1 strukturu, jako odpovéd’ na rizné podnéty. Nepochybné tak piispiva k zotaveni
riznych motorickych funkci. Zmény nejsou lokalizovany pouze v misté 1éze, ovlivnény
jsou i oblasti, které jsou funkéné propojeny s danou postizenou ¢asti (Krobot, Kolafova,
Kolat, Schusterova, & Tomsova, 2017; Stanescu, Bulboaca, Dogaru, Gusetu, & Fodor,
2019). K tomuto typu zotaveni dochazi béhem prvnich 6 mésicti po prodélané piihod¢,

pricemz viibec nejvice se déje prvnich 30 dnt po piihodé (Zhao & Willing, 2018).

3.2.1 Vyznam neuroplasticity pii obnoveé motorické funkce horni koncetiny

Na mife Gpravy zavisi zejména charakter a intenzita aferentnich vstupti. Nejvice
se méni synaptické spoje a reorganizuje s€ mozkova kiira béhem konkrétni pohybové
aktivity. Dale neuroplasticitu podporuje také zvySena aferentni aktivita z riznych
senzorickych systémil (Krobot et al., 2017). Dal§im krokem pro posileni funkéniho
zotaveni je opakovani ukolu. Mozek, véetné¢ motorického systému, se uci opakovanim
a skolenim. Obecn¢ vSak neexistuji zadna konkrétni doporuceni tykajici se naasovani,
druhu a intenzity rehabilitace (Hara, 2015, Krobot et al., 2017). Na obnové motorické
funkce handicapované koncetiny se podili také elektricka stimulace svalu, ktera je fizena
EMG. Pii tomto dé&ji je prutok krve mozkem v poranéné motorické kiife viibec nejvetsi
(Hara, 2015). Béhem funk¢ni elektrické stimulace se vyuziva vstupu elektrického signalu
hluboko k nervovym strukturam. Signal nasledné vyvola kontrakci svalovych skupin
horni koncetiny. Pfi kontrakci se aktivuje ochablé svalstvo a také dostfedivé 1 odstredivé
drahy vedouci do/z mozku. Vyrazné tak dochazi k ovlivnéni mozkovych siti (Pilsova,
Uhlifova, & Svestkova, 2017). Stale vice se vyuziva zpétné vazby & prvki virtualni
reality. Pro obnovu funk¢niho stavu se v§ak rizné piistupy musi kombinovat s ohledem

na daného pacienta — tedy na jeho patologie a specifické potieby (Krobot et al., 2017).

Ihned po prodélané piithodé by méli pacienti zacit s provadénim téch
nejjednodussich ukold. Ty by méli provadét opakovanég, aby se naucili (spiSe znovu
naucili) pouzivat postizenou koncetinu. S ptibyvajici silou a lepsi kontrolou nad pohybem

nebude muset byt jedinec tolik soustfedény na provedeni pohybu a bude se tak moct
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soustiedit na dany cil. Uplné zotaveni se viak dé&je jen u malého procenta populace po
CMP (Carr & Sheppherd, 2003; Stanescu et al., 2019).

Motorickd kontrola se miize navratit pomoci dvou jevi. Jednak mohou
neporusené struktury mozku vysilat signaly ke svaliim, aby vytvofily stejné motorické
vzorce, jako pied piihodou. Dal§i z moznosti navraceni motoriky se déje kompenzaci.
Jedna se o aktivaci jinych svalii ze zdravych struktur mozku a vytvoreni tak novych vzora
(Li, 2017). Tato plasticita se nékdy oznacuje jako adaptivni. Je spojena se ziskavanim
nebo obnovenim urcité funkce. Zmény, které souvisi s negativnimi disledky, jako je
ztrata funkce, jsou oznacovany jako plasticita maladaptivni (nezadouci, neptizptisobiva)

(Zhao & Willing, 2018).

3.2.2 Nezadouci neuroplasticita

Neuroplasticita, kterd se objevuje po nadmérném pouzivani ,,zdravé“ HK po
CMP, je nezadouci. Aktivita nepatetické koncetiny sice pomaha provadét ADL kvalitnéji,
nicméné aktivované ipsilateralni drahy nejsou schopny podpofit poSkozené drahy
kortikospinalniho traktu. Vyrazné kompenza¢ni pohyby zdravou HK mohou zpusobit
neidealni motorické vzorce paretické koncetiny, oslabovat tak motorickou funkci
a omezovat zotaveni paretické HK. Tato kompenzac¢ni zavislost na nepatetické stran¢ se
u pacientl déje velice Casto. Stejné tak, jako kompenzacni pohyb zdravou koncetinou, se

muze objevit i kompenzacéni pohyb proximalni ¢asti HK (Takeuchi & Izumi, 2012).
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3.3 Dtlezitost horni koncetiny

Zhorsena funkce horni koncetiny je hlavni ptic¢inou dlouhodobého postizeni (Xu
et al., 2017). Pro pochopeni dilezitosti horni konéetiny si staci projit aktivity po naSem
rannim probuzeni. Cinnosti jako Gisténi zubt, Gesani si vlast, oblékani se &i chystani
svaciny a piti kavy by se bez horni koncetiny asi provadely tézce. To byly vSak
vyjmenovany pouze aktivity asi béhem jedné hodiny po probouzeni. Dale bychom mohli
jmenovat dal$i akce. Je tedy zjevné, Ze konani spojené s jemnou motorikou je pro jedince
nezbytna. Horni koncetinu vyuzivame i pfi aktivitich jako chtlize, lezeni, udrzeni
rovnovahy nebo 1 k ochran¢ naseho téla pied nebezpe¢im ¢i padem. Tudiz i piisobeni
hrubé motoriky je potfebné ke spravnému chodu naseho téla. Kvili této obrovské
dulezitosti HK je nezbytna jeji spravna funkce (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Lidské ruce a prsty vytvareji systém s obrovskou anatomickou i neuralni
slozitosti. K dosazeni danych ukoli je zapotiebi n¢kolika specifickych pohybovych
schopnosti. Hlavni problémy souvisejici s pohybem horni konéetiny vznikly kvili poruse
motoriky, senzitivity a vysSich center. Vysledny pohyb mize vyrazn¢ ovlivnit svalové
zkraceni ¢i nasledna kontraktura (Kim et al., 2016; Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Jednim z negativnich nasledku je drastické zhorseni funkce ruky a prstii (Xu et
al., 2017). Zaroven bylo prokazano, ze tyto deficity mohou negativné ovlivnit nejen
celkovou funkci ipsilateralni HK, ale zaroven také celkovou nezavislost mezi ob&éma
hornimi koncetinami (Kim et al., 2016). AZ u jedné tfetiny pacienti vznikne do pil roku
kontraktura zapésti a ruky. Polovina jedinci ma tuto ztratu pasivniho rozsahu pohybu
nevratnou. Casto dochazi k navratu funkéniho pohybu ruky mnoho let. Rehabilitace tedy
musi vést ke zvySeni sily postizené ruky a provadéni funkénich tkoll. Postizena ruka je
pouzivana dokonce o 80 % mén¢ nez ta zdrava (Eschmann, Héroux, Cheetham, Potts, &
Diong, 2019). Avsak 40-60 % jedinct po terapii znovu ziska schopnost provadét ADL
(Takeuchi & Izumi, 2012). Persson a spol. (2016) se zabyvali studii, zda existuji rozdily
Vv mife zmény motorické funkce HK s ischemickou a hemoragickou ptihodou. Jelikoz
dochazi k obnoveni funkce zejména béhem prvnich 3 mésictli, vénovali se pravé tomuto
obdobi. Vyrazngjsi zlepSeni stavu bylo pozorovano u skupiny pacientt s hemoragickou
ptihodou. Tito jedinci vSak maji ihned po CMP horsi deficity. Obé skupiny tak dosahly

po 3 mésicich podobné Grovné aktivity.
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3.4 Problémy s provedenim pohybu horni koncetiny

3.4 1 Syndrom centralniho motoneuronu

Jedna se o stav, jehoz obraz se u jedincii po mozkové piihod¢ liSi. Zavisi na
lokalizaci, velikosti a rychlosti vzniku 1éze a také na dalSich pfidruzenych poskozenich.
U tohoto syndromu se vyskytuji tii hlavni znaky: zvySena svalova aktivita, svalova
slabost a svalové zkraceni. Tyto znaky se pak vzajemné negativné ovliviiuji (obrazek 3).
Pravé svalové oslabeni pacient vnima nejvice (Stétkafova, Ehler, & Jech, 2012). Tento
stav je vyjadifen negativnimi a pozitivnimi pfiznaky. Mezi negativni pfiznaky patii
slabost, ztrata obratnosti a unava. Mezi pozitivni pfiznaky se fadi hyperreflexie, pozitivni
primitivni reflexy, spasmy svalll a zejména spasticita, spasticka dystonie, kokontrakce i
synkinéza. K pozitivnim a negativnim ptiznakiim se n€kdy fadi znaky reologické. Mezi

né patii zména ve viskoelastickych vlastnostech svala (Segal, 2018).
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Obrazek 3. Zacarovany trojuhelnik pri syndromu centralniho motoneuronu (Jech,

2015, 16)

Nejcastéji dochdzi u syndromu centralniho motoneuronu k omezeni rozsahu

pohybu zejména do jednoho sméru. Po flexi by mé¢la nasledovat extenze, po supinaci zase
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pronace. Jako nasledek vznikaji dysbalance, které negativné ovliviluji posturu. Poloha
v klidu tedy neni pro nase télo pfirozend, nybrz vynucend. Aktivni pohyb, ktery je
provadén s velkym usilim, je pro pacienta naro¢ny. Mimovolni pohyby pievysuji nad
aktivni pohyblivosti. Pfikladem pro snizenou volni aktivitu svall a pfevazujici mimovolni
kontrakci je Wernickeovo-Mannovo drzeni, které vznikne po 1ézi v oblasti capsula
interna (Stétkafova et al., 2012). Typické je drzeni s trojflexi HK a extenzi DK. Jedna se
0 projev spastické dystonie (Jech, 2015).

3.4.1.1 Svalova slabost

Svalova slabost je pifimy disledek nedostatecného vedeni signalu z motorické
kiry do michy, ktery poté dale pievadi signal do svali (Raghavan, 2015). Vznika tedy
jako nasledek porusSeni kortikospinalniho systému — kortikalni motorické oblasti nebo
kortikospinalniho traktu (Sathian et al., 2011). Dle miry poSkozeni se jedna o sniZzenou,
nebo v piipadé plegie o tipln€ vymizelou schopnost aktivace svalll. Svaly pfi paréze nelze
aktivovat koordinovang. Jedinci provadéji pohyb pomaleji a méné precizné. To jim déla
velky funkéni deficit pii bézném zivoté. Nejcastéji se paréza vyskytuje na kontralateralni
strané, nez je postizeni mozku (Lang et al., 2013).

Slabost mize ovlivnit vSechny svalové skupiny horni koncetiny, nebo mize byt
selektivni a ovliviiovat tak jen nékteré skupiny svali (Raghavan, 2015). Spravna
produkce svalové sily zavisi na ndboru motorickych jednotek a velikosti svalu samotného
(Carr & Shepherd, 2003).

Paréza horni koncetiny vede K jejimu snizenému pouzivani. To zapfi¢ini zménu
viskoelasticity mékkych tkani, nastava snizena poddajnost tkani, zesiluje se spasticita
a nastava svalova fibroza, ktera prispiva k abnormalnimu drzeni téla. ZvySuje se bolest,
a moznost pohybovat rukou je dale snizena (Raghavan, 2015). Po mozkové piihodé
nastava situace, kdy se jedinec snazi minimalné zatéZovat postizenou stranu téla, tim
padem zvySen& zatézuje zdravou polovinu. Casto pak vznikaji degenerativni procesy
pouzivanych kloubti. Nejcastéji je degenerace popsana ve velkych kloubech — a to

v kloubu kyéelnim a ramennim (Stétkafova et al., 2012).
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3.4.1.2 Svalové zkraceni

Dtvodem svalového zkraceni je zména viskoelastiCity ve tkanich. Jedna se
0 problém ve vazech, §lachach a ve svalech. V dusledku ne¢innosti a nespravného vyuziti
koncCetiny jsou svaly udrzovany ve zkraceni. Hlavnim problémem je doba stravena s horni
koncetinou v kling. V této poloze jsou svaly ramene a paze drZzeny v nevhodné poloze
(problém déla zejména vniting rotovany ramenni kloub a flexe v lokti). Toto postaveni
muze vést ke zménam v mékkych tkanich — vyskytuje se tu snizeny pocet sarkomer,
remodelace pojivové tkang, tuhost, snizena protazitelnost a snizeny ROM (Hardwick &
Lang, 2011; Matozinho et al., 2019; Stétkafova et al., 2012).

Dlouhodobé zkraceni svali miize vést k tvorbé svalovych kontraktur (Stétkafova
et al., 2012) Matozinho et al. (2019) tvrdi, Ze kloubni kontraktury mohou byt nevratné a
mohou vést k vyrazné ztraté¢ provadéni ADL. Z vysledki jeho studie je patmné, Ze 28 %
jedinct po CMP prodéla béhem prvnich 3 mésict kontrakturu HK. Dodava, ze ze 16 %
se jedna o kontrakturu zapésti. Z kontraktur mohou nastat kloubni deformity a pacient ma
tak stale vétsi bolesti a problémy vykonat pohyb. Bolest také mize vniknout kvuli tuhosti
V pojivové tkani a nasledné stimulaci volnych nervovych zakonéeni receptorii. Casto vede
k nau¢enému nepouzivani. I kdyz za néjakou dobu bolesti ustoupi, pacient se velice malo

kdy naugi znovu tuto konéetinu pouZivat (Raghavan, 2015; Stétkatova et al., 2012).

3.4.1.3 Zvysena svalova aktivita, abnormalni svalovy tonus

ZvySena svalova aktivita je dalSi z ptiznaki typickych pro syndrom centralniho
motoneuronu. Pfi poruse horniho motoneuronu vznikd vzdy — nezalezi na tom, co bylo
pti¢inou (CMP, trauma, zanét, nador) (Stétkatova et al., 2012). Projevuje se spasticitou
(Jech, 2015). Je to dilezita bariéra, ktera muZe branit k obnoveni funkce u pacientii po
piihod¢ (Lee et al., 2019). Spasticita je chapana rizné. Nejpouzivanéjsi definice popisuje
Ze se jedna o zvyseni tonického napinaciho reflexu, ktery je zavisly na rychlosti pasivniho
protazeni. N&kteti autofi vSak tuto definici popiraji, protoZze popisuje pouze zvysSeni
svalového tonu pfi pasivnim pohybu. Proto je pfesnéjsi chdpani spasticity jako celé fady
pfiznakl,, které se objevi po poSkozeni centralniho motoneuronu. Dé&je se kvili

zvySenému zpracovani aferentniho signalu v miSe, tudiz nadmérné stimulaci alfa
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motoneuront. Jako nasledek pak vznikd nadmérna aktivace protahovaného svalu
(Statkatova et al., 2012). Dle Doriidka et al. (2019) je prevalence spasticity u pacienti 6-
12 mésicti po CMP 17-49 %. Tento vysoky rozptyl se pfipisuje pravé nejednoznacné
definici a také riznym metodam hodnoceni.

Svalovy tonus se lisi ihned po prodélané piihodé a néckolik tydnti po ni
(obrazek 4). V obdobi prvnich asi 3 tydnli po mozkové ptihod¢ je svalovy tonus snizeny.
Hypotonie se objevuje diky porusenému kotrikospindlnimu traktu — tedy porusené
inervaci svalu. U pacienta pak nachazime snizeny odpor vuc¢i pasivnimu pohybu
a vymizelé nebo snizené reflexni odpovédi. Po uplynuti doby asi 3 tydnd (po tzv.
pseudochabém stadiu) svalovy tonus narista. Sval je v tomto obdobi hypertonicky. (Lang
et al., 2013). V tomto stadiu se objevuje hyperreflexie a spasticita. Pfechod z jednoho
obdobi do druhého nastavd postupné. Déje se tak diky plastickym zméndm neuronti
Vv centralni nervové soustave (Li, 2017). Ackoliv se nékolik studii pokusilo objasnit vztah

mezi mozkovymi lézemi a spasticitou, jeji vyvoj zistava dale nejasny (Lee et al., 2019).

2.5

[
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Obrazek 4. Porovnani spasticity po mozkové prihodé. Spasticita byla méfena
pomoci Modifikované Ashwortovy §kaly. Vyznamné se zvysila mezi pocateénim
mérenim a méfenim 3 mésice po prihodé. UE = horni koncetina, LE = dolni

koncetina (Lee et al., 2019, 5)
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U ischemickych cévnich mozkovych piihod se spasticita objevuje vétSinou
pozdéji, nejcasteji v fadech dnti az tydnti. U hemoragickych nastava diive, a to za nékolik
malo hodin. Nejprve je chapana jako pozitivni, protoze ukazuje, ze nervovy systém zacina
délat opravné mechanismy k obnoveni pohybu a svalového tonu (Stétkafova et al., 2012).
Avsak tezka spasticita po CMP je negativné spojena se zotavenim motoriky a souvisi
s rozvojem dalSich sekundarnich zmén (Plantin et al., 2019).

Pohyby po CMP se méni. Nejen, ze je pacient provadi pomaleji, musi vynalozit
velké usili, a neni schopen jich provést tolik. Pohyblivost je omezend pasivné i aktivné
(Stétkarova et al., 2012). Dle studie Recha a spol. (2020) vys§i spasticita lokte a zapésti
jsou silné spojeny se zhorSenou kvalitou pohybu. Zejména s jeho horsi plynulosti,
snizenym ROM v loketnim kloubu a vétSim posunutim trupu vpied. Spasticita mize byt
blokovédna botulotoxinem, ktery neumozni pifenos neuromuskuldrniho pienosu. Je
prokazano, ze botulotoxin snizuje spasticitu a bolest a zlepSuje klidové umisténi
koncetiny (Plantin et al., 2019).

Casto se pro nasledujici pojmy chybné pouziva souhrnny termin spasticita. Pravé
proto budou tyto terminy nize vysvétleny. V dennim Zivoté¢ deld jedincim nejvetsi
problém spasticka dystonie a ko-kontrakce. Spasticita se projevuje nahlym zvySenim
svalového tonu pii protazeni svalu. U spastické dystonie se jedna o klidovou kontrakci
svall, bez jakéhokoliv vyvolavajiciho faktoru (Jech, 2015). Spasticka ko-kontrakce je
popisovana jako aktivace antagonistickych svalovych skupin pfi pokusu o provedeni
pohybu. Jako ptiklad mize byt uveden pohyb do extenze v loketnim kloubu. Pfi tomto
pohybu se zaktivuji loketni flexory a zabrani pokracovani pohybu. To ma za nésledek
tuhost HK (Miczak & Padova, 2018). U spastické synkinézy se jedna o rozsiteni svalové
aktivity i do vzdalenych segmentu (tedy do téch, které nejsou ovlivnény parézou). Neékdy

jsou spastické synkinézy oznacCované jako asociované reakce (Jech, 2015).

3.4.1.4 Dalsi ptiznaky po poskozeni centralniho motoneuronu

Pii CMP dochazi také Kk poSkozeni aferentniho systému — dojde tedy ke ztraté
vnimani. Stejné tak jako paréza se vyskytuje na kontralaterdlni strané téla. Opét je Casto
postizena cela polovina. Postizena aferentace se tyka vedeni povrchového i hlubokého

¢iti. Kvlli poskozeni dojde ke snizené funkci vnimat pohyb a s tim souvisi 1 horsi
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motorika. Jelikoz velice ¢asto nejsou pacienti schopni porozumét instrukcim ¢i reagovat
na podnéty, zkouska Citi se provadi pouze v porovnani s druhostrannou koncetinou (Lang
et al., 2012; Kalina, 2008). Rand (2018) udava, Ze porusené hluboké ¢iti (propriocepce)
byva pfitomno u 30 az 48 % jedincti po CMP. Ve své studii zjistil souvislosti mezi deficity
v propriocepci a zhor$enou funkci koncetiny — kazdodennim pouzivani, silou sevieni a
obratnosti HK. Dale udavé, Ze bolesti ramene se vyskytuji c¢astéji u pacientli
S poskozenim aferentnim 1 eferentnim (50 %), neZ pouze s poSkozenim eferentnim (7 %).

Bolest dale vede ke zvyseni spasticity. Jedna se o bolest centralni nebo periferni.
U periferni bolesti dochazi k podrazdéni nociceptorti nejCastéji vV mistech ortézy ci
koznich zéhybi. Jednat se mize i o bolest muskuloskeletalni, kvtili nadmérné svalové
aktivité, nebo kloubnim deformitdm. Pfitomna miize byt také bolest neuropaticka (v
tomto piipad¢ je nejcastejsi problém autonomni dysregulace). Jako dasledek 1éze thalamu
se objevuje bolest centralni (Jech, 2015).

Pacienti po ptfihodé¢ jsou celkové sedavi. Pouze asi 7 % celkového Casu travi
stanim ¢i chtzi (Eschmann et al., 2019). Pfi omezené pohyblivosti dochazi k mnoha
negativnim dopadiim. Objevuji se tu celkove ptiznaky jako vznik hluboké Zilni trombozy
(a to hlavné v pocate¢nim stadiu), dale nizky energeticky vydej. Méni se tak pomét mezi
HDL a LDL cholesterolem, kdy LDL pievazuje. To vede ke vzniku obezity a zvySené
hladin¢ cholesterolu. Zvysuje se tedy riziko vzniku aterosklerozy ¢i diabetu mellitu.
Snizen4 pohyblivost také vede ke vzniku osteopordzy. Casto vznikaji zlomeniny, které
jsou nejcastéj$i na koncetinach. Kosti se mohou zlomit i tfeba po nesetrné manipulaci

s pacientem ¢&i ne§tastnym padem (Stétkarova et al., 2012).

3.4.2 Neschopnost lokalizace cile

Problém najit cil zavisi na tom, kde je umistény. Bud’ miZe byt v naSem centralnim
vizudlnim poli, pak sta¢i pouhy pohled oc¢i. Pokud je vSak v perifernim poli, je nutny
i pohyb hlavy ¢i nékdy dokonce celého trupu. Neschopnost stabilizovat obraz miize mit
opét nekolik divodi — poruseni okulomotorického systému, poskozeny vestibularni
systém (ktery naruSuje kontrolu o¢nich pohybti pti pohybu hlavy) anebo se miize jednat
o problém mozecku (a tedy neschopnost adaptovat vestibulo — okularni reflex na zmény
pti tkolech). Pokud pacient neni schopny vnimat cil, jeho mozek vytvoii Spatné pokyny

pro provadéni pohybu. Velice Casty problém je vyskytujici se homonymni hemianopsie.
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Jedné se o vypadek poloviny zorného pole. Déle se u téchto jedinct setkdvame s tzv.

neglect syndromem (Shumway — Cook & Woollacott, 2012).

3.4.2.1 Neglect syndrom

Jedna se o poruchu, kdy si jedinec neuvédomuje a zanedbava podnéty z poloviny
prostoru (obrazek 5). Objevuje se pii posSkozeni struktur pravé hemisféry — a to zejména
pfi 1ézi ACM. Neschopnost vnimat jevy se objevuje na kontralateralni strané 1éze (tedy
Castéji na levé poloving). Jedinec obvykle vykazuje rtizné kombinace temporalniho,
parietalniho a frontdlniho poskozeni. Zcela vyjimecné se neglect syndrom miiZze objevit
I na stran¢ ipsilateralni — a to nejcastéji u 1éze frontalniho laloku a subkortikalni oblasti.
Deficity vykonu se vSak mohou objevit i kvili patologickému vnimani podnétd na
poloving téla, nebo z ditvodu porusené motorické funkce. Pokud tuto poruchu miize
vysvétlit porucha smysli ¢i motoricka vada, pak se porucha nepovaZzuje za neglect
syndrom (Heilman, Valanstein, & Watson, 2000; Li & Malhotra, 2015; Sacchetti,
Goedert, Foundas, & Barrett, 2015).

Obrazek 5. Jedinci vnimaji pouze polovinu vizualniho pole. (Carr & Shepherd,
1998, 231)
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Spolu se zanedbavanim se objevuji problémy s bdélosti, schopnosti udrzet vykon
po delsi dobu ¢i psychické problémy. Jedinci s velkym postizenim smétuji svlij pohled
ke stran¢ 1éze, jedi jidlo pouze z jedné strany talife, ¢i vénuji mensi pozornost levé strané
pii osobni hygiené. Neglect syndrom mtize vyrazné ovlivnit zotaveni z CMP. Negativni
ucinky zanedbavani mohou ptsobit na vysledek rehabilitace vice nez samotna hemiplegie
(Li & Malhotra, 2015).

Motoricky neglect je stav, kdy se pacienti zdaji byt hemiplegicti, ale nemaji
poskozeni kortikospinalniho systému. Tito jedinci si plné¢ uvédomuji stimul a maji
dostatek svalové sily pohyb vykonat. Tato pseudohemiparéza se nazyva akinéza ¢i
intenéni neglect. Casto jedinci trpi potizemi se zahajenim pohybu pii pohybu obou
koncetin soucasné — a to tak ze nejprve pohybuji koncetinou ipsilateralni, zatimco

U kontralateralni koncetiny dochézi ke zpozdéni pii zahajeni pohybu (Heilman, et al,

2000).

3.4.3 Dosah

Dosah je nezbytny pro kazdodenni ¢innosti jako je piti, pouzivani dotykové
obrazovky, nebo tfeba na ovladani tlacitka ve vytahu. Existuji rizné druhy dosahu —dosah
k cili, dosah k uvolnéni, dosah s manipulaci nebo natahovani. Kromé¢ toho se tato aktivita
muze dit v nékolika oblastech. Mizeme ho provadét za hlavou nebo tfeba na
kontralateralni strané téla (Collins, Kennedy, Clark, & Pomeroy, 2018).

Presun ruky kcili se u zdravych jedincli Casto d&e automatickym, rychlym
pohybem. Ruka se béhem dosahu piipravuje na uchopeni tim, Ze se zvySuje potiebna
vzdalenost mezi palcem a ukazovakem (Vyskotova & Machackova, 2013). Pii
dosahovani ptedmétu jedinec pohybuje rukou diky pohybu nékolika kloubti. Na rozdil od
pacienta s neurologickou 1ézi, ktery to nedokaze. Splnéni ukoli vyzaduje piesnou
koordinaci kloubti horni koncetiny. Udava se, ze CMP zptisobuje abnormalni koordinaci
mezi ramenem a loktem. Mechanismy, které jsou zakladem této koordinace vsak nejsou
pfesné znamy. MensSi vliv na nedokonaly pohyb ma 1 porusena senzitivita. Spasticita se
tohoto problému viibec netyka. Jedinec bez deficitu vytvoii pohyb, ktery ma celkem
rovnou trajektorii, u pacienti s neurologickou 1ézi se mizeme setkat se zhorSenym
nacasovanim a jinou trajektorii pohybu (Raj, Dounskaia, Clark, & Sethi, 2020; Shumway
— Cook & Woollacott, 2007).
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3.4.3.1 Zacatek a ukonceni pohybu

Zacit pohyb neni pro jedince bez deficitu Zadna potiz. Jinak je tomu vSak u pacientl
po CMP. Samotna iniciace miize byt ovlivnéna mnoha faktory. Daji se prikladat ztraté
motoriky, senzitivity, biomechanickym vliviim ¢i kognitivnim schopnostem. V prvé fadé
jedinec vibec nemusi rozumét tomu, co po ném vyzadujeme. Nékdy tieba potiebuje jen
vice Casu, aby si uvédomil, jaky pohyb ma provést. Nékteii pacienti rozumi dobte, avSak
nejsou dostateCné motivovani, aby ukol provedli. Nejvétsi dialezitost se vSak priklada
dostate¢né svalové sile a pasivnimu rozsahu pohybu (Montgomery & Connoly, 2002).
Pohyby paretickou konc¢etinou jsou mnohem pomalejsi, mén¢ presné a nejsou tak u€inné.
Casto musi pacienti provést nékolik pokusi. To proto, aby umistili ruku na dané misto
(Sathian et al., 2011). Vysledkem muZe byt stav, kdy na predmét nedosdhnou, nebo se
jedna o presteleni objektu. (Shumway — Cook & Woollacott, 2012).

N¢ékdy jedinci nedovedou kontrolovat pocateéni silu a silu v priitbéhu pohybu. Jedinec
muze vykonat pohyb pomalu a piesné. Avsak kdyz ho pozadame, aby ho vykonal rychle,
Casto se objevuji vyrazné odchylky. Toto vSak neni problém pouze u pacientli po CMP.
Setkavame se Casto s nimi u onemocnéni mozecku nebo bazalnich ganglii (Montgomery

& Connoly, 2002).

3.4.3.2 Vyuziti kompenzacnich mechanismt béhem dosahu

Zvysené Usili o pohyb, zejména u jedinci s t&€z8§i parézou, casto vede
k pfidruzenym pohybim jinych ¢asti téla. Pohyby, kde je pohyb paze blizko téla nebo
pfimo pfed télem, jsou obvykle mnohem jednodussi neZ umisténi pfedmétu na
kontralateralni stranu od paretické ruky. Pii dosahu dale od téla se vice vyuzivaji
kompenzacni strategie nez obvyklé pohyby (Sathian et al., 2011).

Obnoveni motorické funkce znamend opétovné obnoveni motorickych vzori
ptitomnych pfed CMP. Pohyb provedeny kompenzaci znamena vyskyt novych vzort
vyplyvajici z ptizpuisobeni zbyvajicich prvka. Typicky je pohyb trupu, elevace lopatky ¢i
abdukce a vnitini rotace v kloubu ramennim. Ackoliv tyto pohyby nejprve jedinciim
pomahaji, dlouhodobé mohou pfispét k bolesti a snizeni rozsahu pohybu (Takeuchi &

Izumi, 2012). Jako ptiklad mze byt jmenovéana nasledujici pfipad. Misto toho, aby
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probéhla pti dosazeni pro néjaky predmét extenze v lokti, radéji se pacient nahne a pohyb
vykona svym trupem (Raghavan, 2015). Rech et al. (2020) dodava, ze pii posunuti trupu
o vice jak 9 cm vpied se vétsinou jedna o tézkou hemiparézu HK. Casto v ranych fazich
je pacient rad, ze ukol splni. Tento ,,Spatny zvyk* se pak zafixuje v mozku a vytvofii se
tak neidealni pohybovy vzor. Pravé tady je dulezitd rehabilitace, aby probéhla spravna
korekce abnormalniho motorického chovani, nebo lep$im piipade uz od zacatku zabranila

tomu, aby se pacient tento abnormalni vzor naucil (Raghavan, 2015).

3.4.4 Uchop a manipulace

Uchop pfedmétu i samostatna manipulace probiha celkové pomaleji neZ rychly
dosah. Je nutné mit pfi nich zrakovou kontrolu, aby doslo ke spravnému postaveni ruky
a dokonalému uchopu. Po mozkové piihod¢ vSak opét shleddvame zmény, které ovliviiuji
tuto funkci (Vyskotova & Machacékova, 2013). Uchop i manipulace se d&ji zaroveti, tudiz

budou popsany soucasné.

3.4.4.1 Druhy uchopti

Existuji riizné druhy tichopti, které jedinci vyuzivaji rizné béhem dennich aktivit
(obrazek 6). Dle studie Parry et al. (2019) nejvétsi sila u pacienti po CMP je vyvinuta
objevuje u udrzeni vertikaly pii zvedani a pokladani predméti pomoci paretické

koncetiny.
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Obrazek 6. Ruzné druhy uchopi. A — uchopeni pomoci palce a druhého prstu, B —
uchopeni horni, C — uchopeni opozici mezi palcem a ostatnimi ¢tyfmi prsty, D —

palmarné — digitalni ichop s abdukci palce. (Parry et al, 2019)

Velé (2006) dale pouziva své déleni tichopti (uchop s terminalni opozici palce,
subterminalni opozici palce, S lateralni opozici, tchop palmarni s palcovym zdmkem,
digitopalmarni a interdigitalni). Zejména pak uchop rozdéluje na volni a reflexni.
Reflexni uchop je charakteristicky pii podrazdéni v oblasti dlan€, zejména na pocatku
motorické ontogeneze, ale také pfi centralnich poruchach cévni nervové soustavy jako je

CMP.

3.4.4.2 Deficity v sile ruky a kontrole prstt

Uchop a manipulace po CMP jsou spojeny se zménami naboru motorickych
jednotek a s deficity v kontrole sily ruky a zaroven s problémy s kontrolou pohybu
jednotlivych prst. Slabost ruky ma vliv na schopnost udrzovat silu sevieni pfedmétu.
Ztrata kontroly nad prsty se projevuje jako neschopnost pohybovat jednim prstem
a soucasné udrzet ostatni v klidu (Kim et al., 2016; Xu et al., 2017). Stock, Thrane,
Askim, Anke a Mork (2019) ve své studii uvadéji, ze sila sevieni byla u pacientli s mirnou
az sttedni CMP behem prvnich tydnd vyrazné€ snizena. Béhem prvniho roku vsak jedinci
prokazali zlepSeni stavu. Sila sevieni se zlepSila zejména béhem prvnich 6 mésicti. Xu
aspol. (2017) porovnavali jedince béhem prvniho roku po piihodé. K nejvétsimu
obnoveni sily a nezavislé kontroly prsti dle této skupiny dochdzi béhem prvnich
3 mésicu. Sila i kontrola prstd spolu souviseli az do irovné 60% maximalni sily. Po tomto
prahu se sice dale sila zlepSovala, nezavisla kontrola prstd jiz dale ne. Jakékoliv dalsi
zlepSeni kontroly prsti tak jiz nebylo kvuli zlepSeni svalové sily, ale kvili jinému
procesu. Za zlepSeni funk¢niho stavu jsou tedy zodpovédné dva rizné procesy. Dulezitost
téchto dvou elementt se priklada nejen béhem uchopu, ale 1 béhem upusténi predmétu
(Shumway — Cook & Woollacott, 2012).

Parry (2019) dodava, ze u zdravych jedinct jsou sily tichopu stale regulovany tak,
aby byly o néco vétsi, nez je minimum k zabranéni upadnuti pfedmétu. Béhem pohybu

ruky (pfi zvedani, pfemisténi a umisténi) dochazi ke stale kontrole této sily. Praveé kvili
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poskozené motorické aktivité a zpétné senzorické vazby (feedbacku) jsou tyto aktivity
naruseny. Jedinec ¢asto musi vynalozit mnoho pokusu, aby viibec dosahl na dané misto.
I kdyz se mu toto jiz povede, obvykle se stane, ze neotevie dostatecné prsty pro uchop,
a cely pohyb musi provést nékolikrat znovu. Sily na prstech jsou Casto Spatné nacasovany

a mohou mit nevhodnou velikost a smér (Sathian et al., 2011).

3.4.4.3 Proximalni vs. distalni segmenty

Stav po CMP je charakterizovan tim, ze segmenty, které jsou uloZzeny na horni
kortikospinalniho traktu. Tato dréha fidi aktivaci pravé distalnich svalt (svaly zapésti
aprstll). Svaly ramene a paZze podléhaji aktivaci nejen hlavni draze hybnosti, ale

i retikulospinalnimu ¢i vestibulospinalnimu traktu. Plyne z toho nasledek, ze ukoly, pfi

[ 24
wev

WV v

nejtézsi tikol je podepsat se. Riizné studie hodnotily otevirani a zavirani prsti, nebo tfeba
kresleni kruhu. Pti podepsani se vSak ptidavaji i funkce kognitivni a soustfedéni se na
velice precizni tikol. Tento test je tedy pro jedince nejvice obtizny. Casto pak nastava
tézké rozhodovani pfi tréninku rukopisu. Otazkou je, zda bude vyhodné&jsi nechat pacienta
psat jeho dominantni koncetinou, i kdyz nyni hemiparetickou, ¢i zda ho pfeucit na tu
nedominantni. U lehké hemiparézy trva reedukace psani rukou dominantni n€kdy
az 3 mésice. Tudiz je nékdy vyhodngjsi pfeuceni na ruku zdravou (Buetefisch et al., 2018;
Israely & Carmeli, 2017).

3.4.5 Zhor$eni bimanualni koordinace

Porucha koordinace mezi hornimi koncetinami se po CMP objevuje ¢asto. Tento
handicap se vyskytuje z divodu asymetrické motorické aktivity a také z duvodu
porusenému spojeni mezi dvéma hemisférami (Kim & Kang, 2020). Lai et al. (2019)
popisuje vyskyt téchto problémt napiiklad pfi uchopeni pfedmétu obéma rukama bez

upusténi jedné strany nebo piendavani si predmétu z jedné ruky do druhé. Bimanualni
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koordinaci se Casto nevénuje dostate€na pozornost, i kdyZ jedinec tyto funkce vyuziva
b&hem dennich aktivit nékolikrat.

Existuji dva rtizné typy ukold. Prvni z nich je, kdyz se béhem akce koncetiny
pohybuji k provedeni dvou nezavislych cilii. Jedna se napi. o tikol, kdy v jedné ruce nese
jedinec sklenici a v druhé talit. Druhym typem bimanualni aktivity je stav, kdy ob¢ ruce
spolupracuji, aby dosdhly vytouzeného cile — mlze se jednat tfeba o neseni podnosu.
Kriticky rozdil je ten, ze uspéch tkolu ve spolecnych cilech je zavisly na vzajemné
interakci mezi HK. Dany vykon se mizZze kompenzovat s pomoci zdravého ramene
a spole¢né s jeho pomoci dosdhnout cile. Pacienti v§ak prokazuji zhorSenou koordinaci
praveé pii spoleénych cilenych oboustrannych akcich. Symetrické pohyby jsou sice
rychlej$i, maji vSak vetsi rozdil v ¢asové aktivaci svali. Koncetiny se tak nepohybuji ve
stejny moment. Bez ohledu na pohybové podminky jedinci po CMP prokazuji vyrazné
nizsi aktivaci paretického ramene nez ramene zdravého (Kantak, McGrath, & Zahedi,
2016). Kim a Kang (2020) dodavaji, ze deficity v koordinaci se s ¢asem od piihody
zvétsuji. Proto by rehabilitace koordinacnich schopnosti méla byt dilezitym krokem
k usnadnéni pohybu a zotaveni po ptihodé

Dle studie Laie a spol (2019) méli probandi piechytnout piedmét z jedné horni
koncetiny do druhé. Dulezité bylo, aby vyvijeli stile stejnou silu na predmét.
Nerozhodoval tu c¢as. Silu, kterou plsobili vidéli na obrazovce pted sebou. Uchopeni
u jedinct po mozkové piihodé€ bylo podstatné slabsi nez u testovanych bez motorického
deficitu. A to Casto o vice nez polovinu. Doba stfidani byla kratsi, jestlize jedinci si
pifeménovali predmét z paretické ruky do nepatetické. Pii pfedani pfedmétu z nepatetické
do paretické byl cas delsi. Pacienti se tak museli vic soustfedit na ptredavku do

handicapované ruky, a to pravé kvuli poruseni koordinace.

3.4.6 Selektivni pohyby

Provést pohyb selektivné znamena dobrovoln€ pohybovat segmentem nezavisle
tento pohyb handicapovanou koncetinou. Jelikoz je schopnost frakcionace pohybu pro
horni koncetinu zésadni, snizend schopnost provést tyto pohyby miiZze vyraznym
zptsobem omezit funkci HK. Pro tento termin se mohou vyuzivat ndzvy jako asociované

reakce ¢i abnormalni synergie (Lang et al., 2013). Schopnost selektovat pohyb Ize
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posoudit tak, Ze pozaddme o pohyb jednim segmentem, zatimco ostatni segmenty necha
v klidu. Nejc¢astéji se jedna o posouzeni selektovaného pohybu prstii, kde jsou pacienti
pozadani, aby se dotkli Spickou palce ke Spickam ostatnim prsti. Dochézi pak obvykle
ke stavu, kdy rameno se ostava do flexe a abdukce, loket jde do flexe zapésti jdou do
flexe a zaroven dochazi k pronaci predlokti. S vyuzitim kompenzac¢nich mechanismu jde

pohyb na ruce provést snadng¢ji. (Sathian et al., 2011).

3.4.7 Motivace pacienta

I ten nejjednodussi tkol ¢i pohyb mize byt pro pacienty po prodélané piihod¢ velice
obtizny a frustrujici (Montgomery & Connolly, 2002). Ihned po piihodé jsou jedinci ¢asto
motivovani ke cviceni a zlepSeni funkci. AvSak dlouhodoba rehabilitace mu po néjaké
dob¢ nemusi ptinaSet uspokojeni. Proto se vyuzivaji specializované moderni postupy jako
virtualni realita, pfi které je prubé¢h terapie poutavéjsi. Navic omezené pohyby koncetiny
mohou byt do virtudlniho svéta pfeneseny tak, aby mély lepsi funkéni vysledky. Kazdy
jedinec si také miize vytvofit vlastni vyukové prostfedi a vytvaret si tak dal$i vyzvy

(Tsoupikova, 2015).

3.4.8 Bolesti ramene

Po prodélané piihodé je bolest ramene jednou z Castych pficin zhorSené motoriky.
Objevuje se u 30-65 % pacientl V zavislosti na sledované populaci a metodé méfteni.
U vétSiny jedinct se jednd o bolest dlouhodobou. Chronicka bolest ramene vznikne kviili
strukturdlnimu poSkozeni a abnormalnimu drzeni hemiparetického ramene. To mé za
nasledek zhorSeni funkénich schopnosti, naruseni rehabilitace a podili se také na vyssi
mite deprese. To v§e vede ke zhorSené kvalité zivota (Kumar, 2019).

Kumar (2019) také tvrdi, Ze se jedna se o soubor komplexnich problémii. Siroce
je muzeme Klasifikovat na neurologické (spasticita, slabost) a mechanické (subluxace,
poranéni mékkych tkani). Bolest miize vzniknout v riznych fazich. V dobg, kdy svaly
jsou ochablé miize dojit k nadmérnému a intenzivnimu protaZeni, coz ma za nasledek 1ézi
mekkych tkani a naslednou bolestivost (Nickel, Lange, Stoffel, Navarro, & Zelota, 2017).
Dalsim z faktort je subluxace, ktera je spojena se ztratou motorickou funkce a zménou

svalového tonu (tedy paréza nebo hypotonicita mtze zpusobit subluxaci). Opét je bolest
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disledkem poskozeni mékkych tkani. Po ndrustu spasticity miize zvySeny svalovy tonus
zpusobit rotaci lopatky. Tah m. subscapularis tdhne rameno do vnitini rotace. To
zpusobuje naraz béhem abdukce, a nejen tedy bolestivost, ale i sniZzeny rozsah pohybu
(Benlidayi & Basaran, 2014). Rozdilna svalova aktivita je u téchto pacientu typicka.
Jedna se o zvysenou aktivitu hornich vldken svalu trapézového, naopak tomu je u dolnich
vlaken, které maji aktivitu sniZzenou. Zaroven s dolnimi vldkny svalu trapézového ma
snizenou svalovou aktivitu i sval m. seratus anterior a m. infraspinatus (De Baets, Jaspers,
Janssens, & Van Deun, 2014). Pochopeni bolesti je vSak slozité, jelikoz je velice tézké
rozlisit bolest centralni od bolesti ramene samotného (Kumar, 2019).

Zbavit se bolesti ramene je naro¢né, tudiz je nezbytna tymova péce — tedy lékarti
rehabilitaéniho 1€kafstvi, neurologl, fyzioterapeutli nebo pecovatelii. Rehabilitace se
musi zaméfit na zékladni pficiny vzniku. Dulezitym krokem je vSak i prevence, jako je
spravna manipulace s timto kloubem ¢i samotné idealni postaveni kloubu (Benlidayi &
Basaran, 2014). Nickel et al. (2017) tvrdi, ze velky problém nastava u jedincu, ktefi
vyzaduji pomoc pfii vertikalizaci. Ta byva poskytnuta s pomoci nejriznéjSich kladek.
Tyto techniky Casto byvaji provedeny nevhodné a ramenni kloub je tak jesté vice
zranitelng&jsi.

Snizena pohyblivost horni koncetiny a snizené aferentni vstupy, ale i samotna léze
CNS mize vést k nerovnovaze sympatického systému. Vznika pak komplexni regionalni
bolestivy syndrom. Muze se tu vyskytovat extrémni bolest ramene, otoky ruky, porusena
vazomotorika ¢i sudomotorika a omezeny rozsah pohybu. Ackoliv jsou vysledky RTG
nejdiive v normé, pozdéji nastava demineralizace kosti. V prvnich mésicich bez bolesti

mohou ptedpovidat tuto prognézu EMG (Benlidayi & Basaran, 2014).
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3.5 Testovani

Nejsnadnégjsi a zaroven nejlevnéjsi zplisob, jak posoudit dany stav jedince je pomoci
klinickych stupnic a dotaznikll. Ty jsou vSak velmi subjektivni. Testy vyuzivajici rizné
pomticky maji vysokou senzitivitu a objektivnost. Je vSak vzdy na kazdém terapeutovi,
jakou metodu pro daného pacienta zvoli. Cilem je zhodnotit danou poruchu a nalézt

vhodny terapeuticky pfistup (Rech et al., 2019).

3.5.1 The Box and Block Test

Jedna se o test, ktery ma vyhody ve snadnosti a rychlosti provedeni, objektivnimu
meéfeni a opakovanosti pohybu. Béhem provedeni se provadi ¢innosti dosahu, uchopu,
transportu a uvolnéni objektl. K provedeni testu se vyuziva 150 kostek s rozméry
2,5 cm®. Kostky jsou riizné orientovany na strané piepazky paretické ruky. Cilem je co
nejrychleji prepravit kostky ptes 15 cm vysokou piepazku (obrazek 7). Skore se pocita za
1 minutu (Kontson, Marcus, & Myklebust, 2017). Pied testem ma jedinec 15 s, kdy si
mize kol natrénovat. Uchopovat musi pouze jednu kostku, upustit by ji mél ve chvili,
kdy si je jisty, ze ptekonal piepazku. Zdravy ¢loveék by mél zvladnout za tuto dobu
premistit 60-90 kostek (Cislo se 1isi v zavislosti na v€ku a dominantni koncetiné
(Mathiowetz, Volland, Kashman, & Weber, 1985). Pennati et al. (2020) dodava, Ze u

skore pod 52 blokti za minutu se jedna o zhorSenou vykonnost horni koncetiny.

Obrazek 7. The box and Blocks test (Vyskotova & Machac¢kova, 2013, 98)
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3.5.2 Spiral test

Spiral test je pouzivam predevS§im na hodnoceni koordinace ruky u pacientt
s Parkinsonovou nemoci a cerebellarni ataxii. Vyuziva se vSak u mnoho dalSich diagnoéz.
Jeho obrovskou vyhodou je, Ze netrva dlouho. Dalsi z vyhod je poskytnuti zpétné vazby
pro pacienta. Posuzujeme tu rychlost a zejména piesnost ukolu, ktery je zaméfeny
K ur¢itému cili. Test vypada nasledovné. Na papife jsou natisknuté dvé spiraly o Sifce
1 cm. Jedinec pak musi nakreslit ¢aru dle sméru vyznacené Sipky az do centra tak, aby se

¢ara nedotykala ani nepiekiizovala s danou vytisténou spiralou.

Hodnoti se tu Cas, za ktery se pacient dostane do stfedu. Za kazdy dotyk predtisténé
spiraly dostavé penalizaci 3 sekundy, za kazdé piekroceni spirdly sekund 5 (Verkerk et

al., 1990 in Carr & Shepherd, 2011).

3.5.3 Frenchay Arm Test

Pted pouzitim FAT by mélo byt zajiSténo, Ze pacient porozumi danym instrukcim.
Jedinci se pohodIné posadi ke stolu s rukama v kling (kazda z testovacich polozek za¢ina

touto pozici). Nasledné jsou pozadani o provedeni nasledujicich ukolt:

1) Pomoci handicapované ruky piidrzujte pravitko na papite, druhou rukou
udélejte ¢aru (aby byl ukol splnén, musi jedinec drzet pravitko pevng).

2) Vezméte valec (ktery je umistény asi 15 cm od konce stolu), zdvihnéte ho do
vysky asi 30 cm a polozte ho zpét na misto

3) Vezméte si ze stolu sklenici, napijte se a opét ji polozte zpét bez toho, aby se
voda vylila

4) Sejméte a premistéte kolicek z hmozdinky na jiné misto

5) Ucesejte se (tento tkol nemusi byt nutné provadét s pomoci hiebenu, pacient
mize pohyb imitovat). Vlasy musi byt ¢esany od kofend ke koneckim. Na

kazdé strané

Test se hodnoti jednim bodem za splnéni, nula body za neprovedeni nebo provedeni
Spatné. Vysledné skore se pohybuje od 0-5. Jednéd se o kratky test — délka testovani
obvykle neni delsi nez 3 minuty. Nevyvolava tak u pacientd zvysenou tnavu. FAT je vSak

kritizovan pro nedostate¢né hodnoceni kvality pohybu. Zejména kvuli jednoduchému
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hodnoceni neodhali ¢asto zmény funkce (Canadian Partnership for Stroke Recovery,
n.d.).

3.5.4 Nine hole peg test

SniZzena obratnost po mozkové piihod¢ se Casto testuje pomoci testu deviti otvor
a kolikl. Zatizeni se sklada z deviti malych kolikd, které jsou umistény v nadobé a deviti
cilovych otvort. Cilem je odebrat koliky jeden po druhém a dostat je do danych otvort.
Test by mél byt proveden co nejrychleji. MEfi se pouze Cas. Technika dokonceni testu se
nijak nehodnoti, i kdyz by mohla poskytnout cenné¢ informace. Po testovani pak zistava
otazka, zda-li se pacientovi opravdu postupné navraci motorika, nebo zda pohyb provadi
kompenzacnimi mechanismy. Dal$i z nevyhod pak je, Ze postup pii provedeni neni
standartizovany. Neni tu piesné¢ dano potadi, ve kterém jsou koliky vlozeny do cilovych
otvord. Mezi vyhody tohoto testu patii jednoduchost a levné pofizené a snadno prenosné
zafizeni (Johansson & Héger, 2019).

Jobbagy, Marik a Fazekas (2018) tvrdi, ze zdravy jedinec by mél test zvladnout do
15-20 sekund. Jedinci po CMP maji ¢asy provedeni del§i v priméru o 10 sekund. Ty
nejvétsi rozdily jsou patrné v manipulacnich fazich. Casy samotného pfenosu nejsou o
moc rozdilné. Pti zkoumani danych pohybu pak bylo zjisténo, ze skupina pacientti neméla
tak hladké pohyby, zérovent vykondvaly vétsi pohyby trupu. Zaroven pokud pacienti

konaly tento test opakovang, byly brzy unaveni.

3.5.5 Uchopovy funkéni test

Tento test nehodnoti pouze uchopy tak, jak vyplyva znazvu. Jedinec tu provadi
prstovy, dlanovy, Spetkovy a pinzetovy uchop, dale vSak také umisténi pfedmétu na
polici, supinaci a pronaci, umisténi ruky za hlavu, za zada a k ustim. Béhem toho testu
se hodnoti sila, pohyblivost, koordinace, zru¢nost a obratnost jedince. Pfedméty, které
jedinec uchopuje jsou rizné velikosti i tvaru — krychle, valec, mi¢ nebo dzban ¢i sklenici
na vodu. Hodnoceni testu je od 0-3 boda (Hadraba, 2002).

3 — jedinec test provede

2 — jedinec test provede, trva mu to vSak delsi dobu
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1 — jedinec test provede Castecné
0 — jedinec neprovede ani Cast testu

Vyhodou tohoto testu je hodnoceni mnoha funk¢nich schopnosti najednou,

k provedeni je vSak potieba specidlni deska (Hadraba, 2002).

3.5.6 The Fugl — Meyer Assessment

Jedna se o kvantitativni hodnoceni stavu po CMP. Mé&ii se v péti doménach —
motorickd funkce, rovnovaha, senzitivita, rozsah pohybu a bolest béhem provadéni
pohybu. Ukoly jsou hodnoceny na stupnici 0-2. Pokud jedinec tukol nesvede,
neptipocitdva se mu zadny bod, jestlize ho svede, avSak s problémy, dostava bod 1. Pii
provedeni ukoly bez problému ma 2 body. Domény se hodnoti samostatné. Kvuli
rozde¢leni testu do 5 ¢asti mize terapeut pouzit klidné jen jednu — napt. pouze testovani

motorické funkce (Dunning, 2011).

FMA pro horni koncetinu je nejpouzivanéjSim hodnocenim po CMP pro
motorickou funkci HK. Zahrnuje 33 polozek rozdélenych do 4 skupin — rameno a loket
(18 polozek), zapésti (5 polozek), ruku (7 polozek) a koordinaci a rychlost (3 polozky).
Maximalni celkové skore tohoto testu je 66 bodl. (Hernandez et al., 2019). Rech et al
(2020) dodavaji, Ze skore pod 32 bodil se hodnoti jako zavazné. U stfedni zavaZnosti se

jedna o hodnoceni 47-32 bodt, u mirného poskozeni nad 48 bodd.

Rech et al (2020) dale hodnotili vztahy mezi klinickym a instrumentalnim
testovanim na horni 1 dolni koncetiné. Na horni koncetiné zjistili vyraznou souvislost
mezi poSkozenim s vykonem a kvalitou pohybu. Vysledky ukazuji, Ze jedinci s vétSim
poskozenim HK (dle FMA) vykazuji pohyby s nizs§i rychlosti a potiebuji delsi ¢as na
dokonceni ukolu nez u postizeni mén¢ zavaznych. Dle predpokladu se pfi testovani také
objevila vyrazna souvislost s kompenzaénimi pohyby trupu (tabulka 1). Na dolni
konceting se dale objevila souvislost mezi poskozenim a instrumentalnimi testy (10 Meter

Walk Test a také The Timed Up and Go Test).
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Tabulka 1. Porovnani hodnot na HK pii méfeni ukolu pohybu vpied (Rech et al., 2020)

Vv loketnim kloubu (°)

Mirny handicap dle | Stfedni handicap dle | Zavazny  handicap
FMA FMA dle FMA
Délka trvani jednoho | 2,1 2,34s 3,13s
pohybového cyklu
(s)
Rychlost provedeni | 0,34 0,32 0,28
(m/s)
Piesun trupu | 2 5 13
pirednim smérem
(cm)
Sklon trupu wvpied | 10 27 69
(%)
Rozsah pohybu | 36,32 23,58 13,61
v ramennim kloubu
©)
Rozsah pohybu | 15,90 10,13 10,22

Studie Herndndeze et al. (2019) ukazuje obrovskou spolehlivost pfi pouziti FMA

pro horni koncetinu po CMP. Tt1 vySkoleni fyzioterapeuti hodnotili stav 60 pacientl dle

FMA mezi 4. a 9. dnem po piihodé&. Jeden fyzioterapeut fungoval jako vedouci testu

(daval instrukce a hodnotil), druhy jako pozorovatel (pouze hodnotil). Nésledujici den si

role proménili. Pouhé 4 poloZky ze 33 (extenze lokte, pronace pfedlokti v ramci synergii,

flexe ramene a reflexni aktivita) ukazaly neshody v posouzeni spolehlivosti pfi testovani

stejnym hodnotitelem béhem dvou pfileZitosti. Jedina polozka (pronace piedlokti v rdmci

synergii) ukazala neshodu ve spolehlivosti mezi dvéma hodnotiteli. Tyto neshody jsou

vSak zanedbateln¢ malé a nevyznamné.
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3.5.7 Testovani svalové sily

Svalova sila se u jedincti s CMP hodnoti bézné, jelikoz jeji snizeni byva nejveétsi
problém. Mezi dostupné nastroje pro hodnoceni svalové sily se fadi ru¢ni dynamometr.
Toto zafizeni je pienosné, takze miize byt vyuzito v klinické praxi. Snadno se pouziva
a poskytuje objektivni vysledky. Méfenti je citlivé na detekeci zmén, takze je vyhodné pro
zjisténi efektivity terapie (Aguiar et al, 2018). Dynamometry obsahuji elektronické nebo
mechanické snimace sily, které musi byt pro pfesnost umistény kolmo k testované

koncetin€. Jedinec pak vykonava maximalni silu stisku (Garcia, 2020).

Aguiar et al. (2018) hodnotili vyhodnéjsi pocet provedeni stisku. Dle vysledki
jejich studie je zbyte¢né provadét test vicekrat a hodnotu priamérovat, nebot
zprumérované opakované vysledky byly velice podobné jako u méfeni pouze jedné,
prvotni hodnoty. K vysledku tedy staci provést stisk pouze jednou. Piedejde se tak

zvySené unavé jedince ¢i nedostatku pozornosti.

3.5.8 Hodnoceni spasticity

Ackoliv je spasticita zndmym problémem u poruch centralni nervové soustavy,
jeji méfeni a hodnoceni je stale naro¢né. Klinické hodnoceni spasticity zahrnuje nejprve
informace o daném stavu pacienta. Tedy dokonaly odb&r anamnézy — jaké svalové
skupiny jsou postiZzeny, zda je pfitomna bolest, Iéky, které jsou uzivany, ¢i kvalita spanku.
Jako hlavni slozka hodnoceni, které jsou vyuZzivany v praxi jsou hodnotici Skaly. Toto
hodnoceni je pomérné obtizné. Nejen, Ze jsou zavislé na osob¢ provadéjici méfeni, zavisi
také na dobé méfeni spasticity. Nejznaméjsi a bézné€ pouzivanou stupnici je Ashworthova
stupnice (AS) (obrazek 8). Pozdgji byla vyvinuta modifikovana Ashworthova stupnice
(MAS) (obrazek 9) (Balci, 2018). MAS se lisi od té pivodni pfidanim stupné 1+. Velice
dilezité je definovani zaskubu a uvolnéni (catch and release). Pii hodnoceni dle téchto
Skal je tfeba hodnotit jiz prvni pokus. V nasledujicich pokusech se jiz méni viskoelastické
vlastnosti a vysledek by byl zkreslujici. Dalsi hodnoceni 1ze provadét pomoci Tardieuovy

skaly, skaly frekvence spasmi ¢i hodnoceni tonu adduktor (Stétkarova, 2013).
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0 = Zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor (,,catch”) pri flexi | extenzi
2 = vyraznéjsi vzestup svalového tonu, aviak koncetinu Ize snadno flektovat

3 = podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 = koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Obrazek 8. Skala hodnoceni dle Ashwortha (Stétkafova, 2013)

0 = zadny vzestup svalového tonu

1 = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci
pohybu)

1+ = lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez po-

loviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 = vyraznégjsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, aviak postizenou
¢astl 1ze snadno pohybovat

3 = vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 = postizena ¢ast je ztuhla do flexe i extenze

Obrazek 9. MAS (Stétkarova, 2013)

43



4 KAZUISTIKA

Pacient: J. H., Zena, 68 let

Datum vysetieni pacientky: 27. 2. 2020, 6.3.2020

Hlavni diagnoza: st.p. ischemické cévni mozkové piihodé v povodi ACM vlevo (8/2019),

pravostranna hemiparéza

4.1 Anamnéza

Osobni anamnéza: infarkt myokardu 2002, revmatoidni artritida na kortikoidni terapii,

chronické bolesti bederni patete, osteoporoza, chronicka bronchitis
Socialni anamnéza: bydli sama, v panelovém byté v 1. patfe, bez vytahu
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: nyni starobni dichod, dtive v kuchyni

Sportovni anamnéza: prochazky asi 1 km

Alergologicka anamnéza: neguje

Farmakologicka anamnéza: Fosavance, Pradaxa, Controlox, Tulip, Concor, Tritace,
Dithiaden

Abusus: nekoufi, alkohol piilezitostné

Nynéjs$i onemocnéni:

Pacientce byla CMP diagnostikovana 29. 8. 2019. Rano se probudila a §la si pro
vodu. Pfi navratu z kuchyné upadla z divodu necitlivosti pravé poloviny téla. Thned
volala synovi, ktery se dostavil asi za 30 min. Nésledoval transport do nemocnice. Po
magnetické rezonanci byla stanovena diagnéza CMP v povodi ACM. Nasledoval 3.

tydenni pobyt v nemocnici, dale v Odborném lé¢ebném ustavu v Pasekach.
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Nyni pacientce déla problémy predevSim pouzivat pravou horni koncetinu, kdy
nezvladne ji dostat nad horizontalu a nema v ni pevny stisk. VétSinu ¢innosti provadi
sama, s pomoci levé ruky. Bez pomoci druhé osoby se zvladne se obléct, osobni hygienu
provadi v sedé. Ke stravovani pouziva levou horni koncetinu, jidlo si vSak sama
nepiipravi. Pfi Cinnostech, ve kterych potfebuje obé ruce si poradi. Zvladne napf.
v handicapované ruce udrzet konvici, kdyz si do ni napousti vodu, nebo si sama vyprat

pradlo v rukach.

Je schopna chtlize na vzdalenosti asi 1 km. Vzdy jde s druhou osobou, sama si neni
jista. Nevyuziva zadné kompenzaéni pomticky. Chtizi po schodech do 1. patra zvlada bez
prestavky, musi se vSak pfidrzovat zabradli. Jeste se nedostala do situace, kde by zabradli

chybélo, avsak nejspise by to zvladla.

Na terapii dochdzi dvakrat tydné. Celkové tvrdi, ze se jeji stav vyrazné nezlepsil
anevidi moc velky progres. Nyni ji ¢ekd jeSté dalsi intenzivni rehabilitace Vv laznich

Klimkovice.

4.2 Neurologické vysetieni

Pacientka je v lucidnim stavu, pIné orientovana, komunikuje
Hlavové nervy:

- n. facialis — v klidu symetrie, pii pohybu lehky pokles pravého koutku

- dalsi hlavové nervy — bez patologického nalezu
Vysetieni HKK:

Preferencni horni koncetina: Ambidexter, pacient pivodné pravék, pfeucen na levaka

(pise levou, snazi se v§ak pohyby délat hlavé paretickou — pravou rukou).

- Drzeni: PHK v addukci, se semiflexi v kloubu loketnim, ptedlokti ve stiednim
postaveni — vét§inou podpirdno LHK
o LHKVnorme
- Trofika PHK v normé
- Barva kiize - PHK v normé

- Na prstech PHK vyrazny otok z divodu KRBS I
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- Pfitomna spasticita PHK — Ashwortova i Modifikovand Ashwortova $kala — st. 2
- Napinaci reflexy — vpravo hyperreflexie, zvétSena reflexogenni zona (bicipitovy,
tricipitovy, styloradialni i pronacni)
- Pyramidové jevy spastické na PHK
o Juster —negativni
o Tramner — pozitivni
- Pyramidové jevy paretické na PHK
o Mingazzini — neni schopna dosahnout horizontaly, pfi flexi v rameni asi
45 st. udrzi maximalné 7 s, pak musi koncetinu vratit zpét (proto dalsi testy
nebyly provadény)
o Barré — nedokonalé abdukce 1 addukce prst
- Citi — stereognosie na PHK— pozna tuzku, propisku, kostku (ostatni druhy &iti

provedeny v ramci vySetieni Fugl-Meyer Assessment)

Vysetieni DDK: (z divodu toho, Zze pacientka nema velké problémy s DKK, bylo

provedeno pouze zakladni testovani)

- Reflexy: patellarni i Achillovy Slachy na PDK — hyperreflexie vpravo
- Povrchové ¢iti na PDK — v poradku

- Pohybocit, polohocit — v poradku

4.3 Kineziologicky rozbor
Stoj zezadu:

- Stoj o sirsi bazi

- PDK ve vnitini rotaci

- Hypotrofie pravého lytka

- Pravé rameno niZ, hypotrofické

- Semiflek¢ni postaveni PHK
- Vyrazny otok prstii pravé ruky

Stoj zeptedu:

- Hypotrofie btiSnich svala

- Vyrazna protrakce pravého ramenniho Kloubu
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Stoj:

Romberg | — bez potizi, je vice uklonéna na zdravou stranu

Romberg Il — bez potizi, je vice uklonéna na zdravou stranu

Romberg Il — vyrazné titubace

Stoj na Spickach — zvlada

Stoj na patach — nezvlada

Tandemovy stoj — oboustranné problémy, z divodu obavy se drzi od zacatku

zkousky lehatka

Chuize: bez opory lokomo¢nich pomticek, bez naznaku cirkumdukce, spravné odvijeni

planty. Pfi chizi si velice ¢asto drzi handicapovanou horni koncetinu pomoci zdravé ve

flekénim drzeni.

Funkéni vySetfeni PHK:

Ruka vedle sebe — zvlada abdukci asi 45st

o Zvlada udrzeni pouze ve vnitini rotaci
Ruka pted sebe — zvlada flexi asi 70st

o Zvlada udrzeni ve vnitini rotaci, minimalné v zevni rotaci
Ruka k hlavé — zvladne provést pomoci kompenza¢nich mechanismu v supinaci i
Vv pronaci (pomaha si elevaci ramene a tklonem trupu)
Ruka k opa¢nému rameni — zvladne provést pomoci kompenza¢nich mechanismi
Vv supinaci i v pronaci (pomaha si pomoci elevace ramene)
Ruka ke stejnostrannému rameni — pro dotek chybi asi 15 cm
Supinace (rameno asi 45st. flexe, loket flexe, prsty flektované) — pohyb ji d¢la
problémy, opét si poméha s pomoci tklonu trupu)
Supinace (loket extendovany, prsty extendované) - nesvede
Pronace (rameno asi 45st. flexe, loket semiflexe) — zvlada minimalni pohyb
PoloZeni ruky pied sebe — abdukce + addukce prsti — svede, pohyb neni proveden
Vv celém rozsahu pohybu (ROM)
Zkouska pésti — nezvlada ruku pln€ zavtit, mensi véci uchopit nezvladne, vétsi
ano

o Pé&st a supinace — minimalni pohyb

o Pé&st a pronace — svede

o Pé&st s flexi v lokti — svede
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o Pést sextenzi v lokti — svede pouze v semiflektovaném drzeni, pohyb
minimalni
- Zkouska otevieni ruky pro tchop — lehka semiflexe prsti

Jemna motorika

- Spetka — nedokonale zvladne, pii zkousce provést $petku ze dvou prsti nechava
palec v addukci

- Lusknuti — nesvede

- Psani — piSe levou, pero vSak v pravé ruce udrzi

- Zvedani malych predméti — zvlada s kompenzacnimi mechanismy, potiebuje

vSak ne€kolik pokust

Koordinace hornich kondetin:

- Bouchani se o stehno obéma rukama — PHK vazne, pohyby jsou pomalejsi, ruka

nedopada az na stehno (zméni smér asi 2 cm nad stehnem)

Funkéni vysetieni DKK: (z diivodu toho, Ze pacientka nema velké problémy s DKK, bylo

provedeno pouze zékladni testovani)

- Sunuti paty do flexe a extenze po podlozce — vV pokréeni necha polozenou pouze
patu, nikoli celou plosku

- Sunuti do strany — rozsah pohybu v normé, pacientka pii pohybu vyuziva
nadmérnou zevni rotaci

- Most — zvlada

- Most — addukce v ky¢li — zvlada

- Ptitahovani a propinani Spicek — prava $picka nejde do tplného propnuti

Opory:

- Opory vsed¢ — zvlada

48



5 DISKUZE

Cévni mozkova prihoda je v populaci obrovsky problém. I ptes zasadni zlepSeni
prevence a akutni 1écby v poslednich desetiletich je CMP stale devastujici onemocnéni.
Incidence CMP v Ceské republice je vys§i nez v ostatnich zemi Evropy. Spravnost
presného Cisla je vSak nejistd. Odhady ¢isel jsou zaloZzeny na imrtnosti pacientti ¢i datech
o hospitalizaci (Béjot, Bailly, Durier, & Giroud, 2016; Bryndziar, Sedova, & Mikulik,
2017). Béjot et al. (2016) uvadi amrtnost po CMP od 13 % do 35 %. Bruthans (2009)
dopliiuje, ze od poloviny 90. let 20. stoleti se snizuje pocet pacientl, kteii zemteli na tuto
ptihodu. CMP vsak stale mize za 6 % vSech umrti. Pokles poc¢tu umrti v poslednich letech
se pripisuje primarni i sekundarni prevenci. Do budoucna je v§ak mozné, ze kvuli starnuti
populace miize ¢islo incidence 1 mortality nartist. Béjot et al. (2016) doplituji, Ze na
pocatku 21. stoleti postihla CMP asi 1,1 miliont obyvatel Evropy, avSak v roce 2025 se

pocita s ¢islem kolem 1,5 miliont lidi.

Progndza u prezivsich je riznd. AZ 40 % jedincti po CMP je v ADL odkézano na
pomoc druhych osob. Pacienti Casto potiebuji Ustavni péci. Naklady na zdravotni
a socialni péci jsou vysoké, nicméné nejnarocnéjsi je péce o pacienty zejména pro ¢leny
rodiny (Bruthans, 2009). Lisabeth et al. (2019) zkoumali ve své studii prognézu u jedinci
stiedniho véku po CMP béhem prvnich 90 dni po CMP. Koncovy rozhovor poskytlo
626 jedincd, z nichz mélo 599 jedinct neurologicky i funkéni deficit. | kdyz jedinci méli
V pruméru piiznivé kognitivni i neurologické vysledky, zaznamenaly se u nich urcité
potize s ADL. Mladsi skupina tedy Celi stejnym funkénim omezenim jako star$i jedinci.
Toto zjisténi je dileZité zejména vzhledem k tomu, Ze skupina stfedniho v&ku je stale
Vv produktivnim véku. Pouze 40 % jedincii tohoto véku se vraci do pracovniho procesu.
Maji pak vyrazné socialni, finan¢ni a rodinné problémy. Rehabilitace po CMP je Casto
pomala a naro¢na. Dle Wasterlinda, Perssona a Sunnerhagena (2017) se po prvnim roce

od ptihody vrati do pracovniho procesu asi 48 % jedincti. Po 6 letech pak dokonce 74 %.

Gray, Rice a Garland (2012) popisuji, Ze svaly produkuji mensi silu ve zkracenych
polohach nez v prodlouzenych. Potvrzuji tak mysSlenku Jecha (2015), ktery popisuje
myslenku zaarovaného trojihelniku. Zaroven se prokazal vztah mezi rychlosti kontrakce
a generovanou silou. Cim rychleji se kontrakce provede, tim mensi je nasledna sila. Jiz
po 2 tydnech necinnosti se svalovd hmota sniZzuje spolecné se silou svali. Jelikoz doba

na lizku po CMP béhem dne pievysSuje 50 %, pokles sily se d¢€je u paretickych
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I nepatetickych svalti. Vlivem nedostatku sestupnych impulzii dochazi k degeneraci
svalovych vléken. K reorganizaci motorickych vldken dochdzi jiz 9 dni po CMP a pocet
a velikost motorickych jednotek se stabilizuje po 3 mésicich. Vysledkem je sval slozeny

z vétsich, av§ak pomalejSich motorickych jednotek (Gray, Rice, & Garland 2012).

PoruSend motorickd funkce po CMP zplsobuje omezeni pfi pouzivani horni
koncetiny. Hayward, Lohse, Bernhardt, Lang a Boyd tvrdi, Ze az 30 % pacientl s akutni
CMP ma zavazné poskozeni horni koncetiny. Dle Koha (2015) se kontrola paretické
koncetiny nejvice zotavuje béhem prvnich 3 az 6 mésicti od ptihody. Jestlize jedinec
Vv tomto obdobi nevykazuje znamky zlepSeni, terapeut se mulze zaméfit na vycvik
kompenzaci. Zhao a Willing (2018) popisuji maximalni obnovu funkce béhem prvnich
30 dnt. Rejnd, Nasic, Bjilkefur, Bertholds a Jood (2019) udavaji, Ze stav po prvnim roce
zivota je vniman jako staticky. Studie totiz ukazuji silnou zavislost mezi postizenim po

3 mésicich a po jednom roce od piihody.

Raghavan (2015) dodava, ze pochopeni poruch horni koncéetiny u kazdého jedince
je slozita. Dany stav totiz neni staly a s postupujicim zotavenim se mize ménit druh a
povaha poruch — proto se musi 1é¢ba vyvijet, aby se zaméfila na poruchy piispivajici
k dysfunkci v dané dobé. Druhy diivod slozitosti stavu je ptitomnost vice poskozeni
Vv jednu dobu. Jedinci trpi slabosti, vyskytujici se ihned po prodélané piihodé. Slabost se
ihned Casto nevyiesi a ptidava se k ni spasticita, kterd nastdva po nékolika tydnech ¢i
mésicich. Proto mlze v pribéhu ¢asu dojit k vrstveni poruch. To ztéZuje rozhodnuti, ktery
problém fesit nejdiive. Problémem miiZe byt ,,zamaskovani* zakladniho poskozeni jinou
poruchou. Tedy stav, kdy jedinec trpi slabosti i spasticitou na HK. Lécba spasticity
nasledné¢ muze odhalit zakladni slabost. Klicovym hlediskem pro stanoveni 1écby je
zjistit, co nejvice prispiva k danému funkénimu stavu. Pokud pifevlada slabost
a nehybnost koncetiny budou postupy jiné nez u pievazujici spasticity. Pro dosazeni
nejlepsich vysledku je nutné pracovat na né€kolika poruchach soucasné. McGlinchey et
al. (2018) popisuji rehabilitaci obnovy motorické funkce u imobilizovaného jedince.
Tvrdi, Ze neni jasné, zda by se rehabilitace méla vice zaméfit na obnoveni dané funkce
(které neni vZdy moZné ¢i je Casto netplné), nebo se spise zaméfit na snizeni komplikaci

s imobilitou a snizit tak zatéz pro pecujici osoby.

Dle Sestiletého pozorovani skupiny Langa et al. (2013) pfispiva nejvice ke ztraté

funkce na horni koncetiné paréza. Paréza nckolik tydni po CMP miize predpovidat
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pozdgjsi funkei HK (nikoli vSak nékolik malo dni po CMP — udava se min. 3 tydny).
Ztrata funkce HK prameni z poruchy napfi¢ koncetinou, nikoliv kvili paréze v okoli
nékolika kloubd. Pro interakci s objekty proximalni segmenty transportuji a otaceji ruku
tak, aby se nasledn¢ distalni segmenty mohly dotknout a komunikovat s objekty. Je tedy

dilezita souhra celé koncetiny.

Predicted from Predicted from
assessment at 2-3 days assessment at 2-4 weeks

UE functio.

Paresis
88% 80%

3 weeks 3 months 6+ months

Obrazek 10. Velké bilé kruhy predstavuji funkci HK. MenS$i, plné Kkruhy
predstavuji, do jaké miry p¥ispiva paréza k funkci HK v riiznych ¢asovych bodech
(Lang et al., 2013)

Zavaznost parézy vysoce koreluje se schopnosti provadét frakciovany pohyb
a stupném spasticity. Jedinci s t€z$i hemiparézou a hypertonicitou tak maji mensi
schopnost provadét frakciované pohyby. Existuji ptipady, u kterych je pfitomna tézka
paréza (aZ plegie) koncetiny, a zaroven hypotonicita (ochablost). Téchto pfipadi je v§ak
minimalni mnozstvi a pfevazuji ty s parézou a hypertonicitou (Lang et al., 2013).

Dosah je kontrolovan jinymi nervovymi strukturami nez uchop. Proto pacienti
mohou mit poruseny uchopové funkce, ale mit intaktni dosah nebo naopak. Mnoho
pacientd vSak ma tyto dvé funkce poruseny soucasné. Plati tu blizka koordinace — je-li
poskozena jedna funkce, bude z velké miry poskozena i druha (Shumway — Cook &
Woollacott, 2012). Israeli a Carmeli (2016) vSak tvrdi, Zze motoricka aktivita po CMP
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vykazuje vétsi poskozeni distalnich ¢asti nez proximalnich. Proximalni ¢asti jsou totiz
studie. Autofi tu tvrdi, Ze i kdyZ mohou proximalni segmenty byt postizeny méné&, pohyby
za ur¢itym ucelem vyzadujici presnou kontrolu jsou pomalé, nepfesné a smér pohybu je
Casto jiny. Po provedeni testovani jedinct s hemiparézou zjistili, Ze uchopeni nebylo vice
poskozeno nez dosahovani (Lang, Wagner, Edwards, Sahrmann, & Dromerick, 2006).
Paréza koncCetiny je na rozdil od bézného vnimani podobna ve vsech segmentech HK
a neni horsi v segmentech distalnich (Lang et al, 2013).

Vysledky studie (Hardwick & Lang, 2011) ukazuji, ze pacienti S hemiparézou pti
dosahu pouzivaji odlisné pohybové vzory. Béhem testovani rozsahu pohybu vykazuji
abnormalni pohyby ramene i lopatky. Dle Yanga, Creathe, Magdera, Rogerse a Wallera
(2019) jedinci po CMP vyuzivaji v&tsi rotaci trupu i rotaci panve. Rech et al. (2020)
popisuji dale sklon trupu vpted a celkovy posun vpied. Dal$im nalezem tohoto testovani
také byla vyrazné omezena zevni rotace v ramennim kloubu. Pfi zevni rotaci nastava
komprese rotatorové manzety (zejména u velkého hrbolku) Tato komprese a nasledna
bolestivost se vyskytuje zejména pti pohybu elevovaného ramene. Pravé z diivodu bolesti
pacienti tyto pohyby nevyuzivaji. Pareticka paze je vyuzivana k pohybu o 80 % méné nez
ta nepateticka (Eschmann et al., 2019). Yang et al. (2019) tvrdi, ze pokud jedinec vykona
pohyb paretickou HK, pohyby v porovnani s nepatetickou jsou pomalejsi, s nizsi
maximalni rychlosti a dochazi tu k pozd¢jsi aktivaci svalovych skupin. Rech (2020) ve
své studii potvrzuje vyrok Yanga (2019). Dodava, ze pohyblivost v ramennim i loketnim
kloubu jsou celkové nizsi nez u zdravych jedincu.

Existuji mnohé studie o zhor$ené funkci horni koncetiny jako celku, ale téch, které
se zabyvaji pouze pohyby ruky jen nékolik. Pohyby palce a ukazovaku byly zkoumany
4 hodiny béhem dne pomoci senzort umisténych na prstech. Bylo vybrano 15 jedinct po
CMP se zhorSenou motorikou ruky a 15 subjektli kontrolnich. Doba ne€innosti byla
U jedincti s CMP u pohybi prsti delsi, zatimco u pohybi palce nikoliv ve srovnani
s kontrolnimi skupinami. Rychlost pohybt prsti a palce byla asi 0 0,5 pohybi za sekundu
pomalejsi nez u bezproblémovych jedincii. Rehabilitace by se méla zamérovat i na tyto
stavy a podporovat tak vykon funkénich ukold, které zahrnuji rychlejsi pohyby s kratsi
dobou necinnosti (Eschmann et al., 2019).

Pacientka z mé kazuistiky vykazovala typické postizeni po CMP v povodi ACM.
Funkce PDK nebyla ve velké mife snizena, nicméné lehké problémy s dlouhodobym

stojem a chuizi se objevily. Nejvétsi problém méla s provadénim ADL pomoci jeji PHK.
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Vétsinu jednoduchych pohybi se pacientka snazila délat jeji paretickou HK. Pii
zdravou rukou by vSak mohlo dojit k omezeni zlepSovani stavu paretické koncetiny kviili
nezadouci neuroplasticité. Pfi dosahovani pro pfedméty si také ,,pomaha* vyraznymi
pohyby trupu. D&je se tak kvuli kompenza¢nim mechanismim. Pro pacientku bylo
jednodussi vykonat pohyb pomoci trupu, misto provedeni extenze v lokti. Byla tak rada,
7¢ kol splnila, i kdyZ nahradnim mechanismem. Pacientka Casto setrvava s rukou v kling,
popiipadé¢ si ji pridrzuje zdravou HK. V tomto vidim velky problém. Tato poloha totiz
podporuje nezadouci zkraceni svalti. Nasledné mohou vzniknout kontraktury, objevit se
bolesti, a to mize prispét k dal§im omezeni rozsahu pohybu v lokti (Hardwick & Lang,
2011; Raghavan, 2015; Stétkatova et al., 2012; Takeuchi & Izumi, 2012). Stejné tak jako
udaval Sathian et al. (2011), pohyby paretickou HK byly pomalejsi, nebyly tolik pfesné
ani u¢inné. Pfi porovnani ¢asu béhem dotknuti se ukazovakem kolena a nosu v porovnani
s druhou koncetinou byly ¢asy vyrazné pomalejsi. A to o vice nez 5 sekund. Pii pohybu
paretickou koncetinou byla pozorovana zvysena soustiedénost. Pro nedokonalou pfesnost
1 ucinnost svédci fakt, Ze pacientka pfi dosahovéni a uchopeni pfedmétu musela sviyj
pokus provést 3x, nez se ji podafil pfedmét uchytit. Nejprve pii dosahu nepiemistila ruku
pfimo k cili. Na druhy pokus sice ano, ale nedostate¢né oteviela prsty. Na potieti sice
zvladla tyto dva ukoly provést, nicméné sily v prstech nebyla dostatecné a predmét ji po
nékolika sekundach vypadl (pfedmétem byla mala kostka o velikosti hrany asi 5 cm).
Jejim ukolem bylo pfedmét uchytit. Kdyby v§ak méla déale nasledovat manipulace s nim,
trénovat dosahy a tichopy a pti druhém tkolu tichopy s manipulaci. Pfi téchto tkkolech by
se mély kombinovat riizné velikosti predméti. Lang et al. (2006) je ndzoru, Ze dosah
i ichop jsou funkéné postihnuty stejné. O tom vypovidaji i vysledky z testu Fugl-Meyer
Assessment. Paze, zapésti 1 ruka vykazuji vysledky podobné — tedy méné neZ polovinu

bodd z maxima.
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6 ZAVER

Zhorsena motorické funkce horni koncetiny je typickd pro CMP v povodi ACM.
Kone¢ny neurologicky vysledek zavisi na mnoha faktorech, jako je trvani a zavaznost
ischemie ¢i hemoragie, lokalizaci, ale také véku, pohlavi a dalSich komorbiditach. Mira
poskozeni korkikospinalniho traktu muze ptedpovidat troven motorického poskozeni
hornich kongetin. Usp&snost provedeného pohybu dale zavisi na informaci ze
senzorického systému, bolesti, snizenému pasivnimu rozsahu pohybu a dalSich. Pro
spravné provedeni je rozhodujici umisténi cile (koordinované pohyby o¢i, hlavy, a trupu),
dokonaly dosah (transport horni koncetiny a ruky), uchop (informaci o stisku, upusténi

pfedmétu) a manipulace.

Po CMP vznika s odstupem né€kolika dni az tydnli obraz centralniho motoneuronu
Z dtivodu snizeni nebo vymizeni svalové aktivity se po CMP objevuje nedokonaly
a Spatné koordinovany pohyb. Kvuli piitomné spasticité je t€z8i provést pohyb
koncetinou a rozsah pohybu se snizuje. Zména viskoelasticity ve tkanich podminuje
svalové zkraceni, které mize vést ke tvorb¢é kontraktur a dal$im problémim vykonat
pohyb. To vSe zhorSuje jedincim moznost dokonalého dosahu, uchopu, manipulace
s predméty, ale i selektivnich pohybii nebo ¢innosti provadénych obéma rukama. Béhem
dosahu se vyuzivaji kompenzacni mechanismy jako je pohyb trupu nebo elevace lopatky,
abdukce a vnitini rotace v rameni. Pfi Gichopu a manipulaci ¢asto chybi dostate¢na sila
a kontrola pohybu prstii. To zptisobuje nedokonalou jemnou motoriku. Béhem pohybu
koncetinou se pii t€zSim handicapu vyskytuji asociované reakce — tedy neschopnost
pohybovat segmentem nezavisle na druhém. Aby byl pokus Uspésny, jedinec musi ¢asto

provadét pohyby vicekrat.
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7 SOUHRN

CMP patii k nejcastejSim pficindm timrti a invalidity v rozvojovych zemich svéta.
Nejcastéji se jednd o ptihodu ischemického typu — tvoii 85 % vSech mozkovych ptihod.
Ptic¢inou ischemické ptihody je akutni uzavér nékteré z mozkovych tepen. Nejcastéji se
jedna o uzavér ACM. Nasledn¢ vznikd hemiparéza s flekénim drzenim na HK
a extencnim na DK. Po 1ézi ACM je horni koncetina spolecné se svaly obliceje postizena

nejvice.

Pii poSkozeni hornitho motoneuronu dochazi k typickym ptiznakam,
oznacovanych jako syndrom centrdlniho motoneuronu. Pfi této 1€zi je nejvyznamnéjSim
ptiznakem paréza svalu. Mezi dal$i ptiznaky se fadi zkraceni svalu a zvySena svalova
aktivita. Tyto faktory zhor$uji motorickou aktivitu jedince. Klinicky se paréza jevi jako
slabost. Ma za nasledek pomalejs$i, méné presné a méné efektivni pohyby koncetinou.
Snizena aktivita svalt vede K atrofii a zaroven ke zkracovani svalovych vlaken. Na
zkraceni se ptizplsobuji 1 dalsi struktury jako fascie, Slachy ¢i kloubni pouzdro. To
zpisobuje dal§i problémy s vyuzitim dané funkce. Spastickd dystonie trépi jedince
nejvice a mize za abnormalni drzeni koncetiny Vv klidu. Béhem pohybu mtize vzniknout
spasticka synkinéza, pii které se aktivita vyléva i na jiné, vzdalenéj$i segmenty.
Typickym piikladem je elevace a abdukce ramene pii pouhém pohybu prstii béhem
provadéni jemné motoriky. K nedobrovolnym pohyblim vSak miize vést také kychnuti
nebo zivnuti. K dal§Sim funkénim problémim pfispivd 1 poruSeny somatosenzoricky

systém — tedy vypadek ¢iti ¢i porusené vedeni bolesti.

Ke spravnému provedeni dosahu je nezbytna presna koordinace mezi klouby HK,
kterd je v ptipadé CMP abnormalni. Manipulaéni schopnosti jsou nejvice ovlivnény
nedostate¢nou silou ruky a snizenou kontrolou nad prsty. Jako dalsi pfispiva ke zhorsené
funkci koncetiny problém s bimanualni koordinaci, ktera je také nezbytna pro provedeni
ukolt béhem ADL. PoruSeni této funkce se déje kviili asymetrickému pouzivani HKK a

naruseni tak rovnovahy mezi obéma hemisférami.

Testovani horni koncetiny se mize provadét riznymi zpusoby. Sila svald se
testuje pomoci dynamometru, rozsah pohybu dle goniometrického vysetfeni, spasticita
dle MAS. Vhodnéjsi je vSak testovani dané funkce. Nine Hole Peg Test hodnoti zejména

obratnost prstli, The Box and Blocks Test uchopeni a uvolnéni. Fugl-Meyer Assessment
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je ze vSech nejdelsi, za to vSak vypovidd o motorické i senzitivni funkei, koordinaci,

rychlosti nebo reflexni aktivite.
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8 SUMMARY

In developing countries, stroke is one of the most common causes of death and
disability, as a result of an ischemic event, which accounts for 85% of all strokes.
Ischemic stroke is most often caused by an acute occlusion of one of the cerebral arteries,
most commonly middle cerebral artery. This leads to hemiparesis with flexion of the
upper extremity and extension of the lower extremity. After the lesions of middle cerebral
artery, the upper limb together with the facial muscles remain to be most affected.

The damage of the upper motoneuron is followed by typical symptoms that are
generally referred to as upper motoneuron syndrome. The most significant symptom of
such a lesion is muscle paresis. Other symptoms include muscle shortening and increased
muscle activity. These factors impair the motor activity of the individual. Paresis is
clinically described as a weakness. Resulting in slower, less precise and less effective
limb movements. Reduced muscle activity leads to muscle atrophy and at the same time
to shortening of muscle fibers, extending into muscle and/or supporting structures such
as fascia, tendon or joint capsule. This brings about additional functional disability such
as spastic dystonia, the most common clinical manifestation, causing abnormal holding
of the limb at rest. During movement, spastic synkinesis can occur, which is another
neurological symptom in which a voluntary muscle movement causes the simultaneous
involuntary contraction of other muscles. A typical example is shoulder elevation and
abduction when you simply move your fingers while using fine motor skills. In addition,
sneezing or yawning can also lead to involuntary movements. Caused by a damaged
somatosensory system, such as sensory loss or loss pain information, there are other
functional problems.

Accurate coordination between the joints of the upper extremity, which is
abnormal in the event of a stroke, is necessary for proper implementation of the reach.
Manipulation abilities are most affected by insufficient hand strength and reduced control
over the fingers. Another problem with impaired limb function is the problem of bimanual
coordination, which is also necessary to perform tasks during activities of daily living.
Disruption of this function is caused by the asymmetric use of upper extremities and the

imbalance between the two hemispheres.

Upper limb testing can be performed in a variety of ways: muscle strength is tested

using a dynamometer, the range of motion is measured using trigonometric examination,
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spasticity is tested using modified ashworth scale. However, it is appropriate to test the
function of particular body parts. The Nine Hole Peg Test mainly evaluates finger
dexterity, the Box and Blocks Test measures gross manual dexterity including grip and
release patterns. The Fugl-Meyer Assessment takes the longest to complete, but in turn

indicates motor and sensitive function, coordination, speed, and reflex activity.
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Ptiloha 1:

Fugl-Meyer Assessment Upper Extremity

FMA-UE PROTOCOL Renhabilitation Medicine. University of Gothenburg
FUGL-MEYER ASSESSMENT ID: J H :

UPPER EXTREMITY (FMA-UE) Date: £ 2 o0

Assessment of sensorimotor function Examiner: (p,"E@ou0  iRoS LAV

Fugl-Meyer AR, Jaasko L. Leyman i, Olsson S, Steglind S The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation of physicai
performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31

A. UPPER EXTREMITY, sitting position .

| Extensors: triceps |

Flexors: biceps and finger flexors (at least one)

I. Reflex activity | none | can be elicited
| |
!

0
0
Subtotal | (max 4) 4

_ll. Volitional movement within synergies, without gravitational help none

Flexor synergy: Hand from Shoulder  retraction 0
contralateral knee to ipsilateral ear. elevation 0
From extensor synergy (shoulder abduction (90°) 0
adduction/ internal rotation, elbow external rotation 0
extension, forearm pronation) to flexor Elbow flexion 0
synergy (shoulder abduction/ external Forearm supination 0
rotation, elbow flexion, forearm :

supination). ' Shoulder  adduction/internal rotation 0
Extensor synergy: Hand from Elbow extenSion @
ipsilateral ear to the contralateral knee = Forearm.. prenation

oR RO NN N g

Subtotal Il {max 18) ?

lll. Volitional movement mixing synoljg" without compensation none

Hand to lumbar spine cannot perform or hand lnﬂmﬁ of ant-sup iliac spine
hand on lap hand behind ant-sup iliac sphe (without compensation)
hand to lumbar spine | mpensation)

Shoulder flexion 0°- 80° | immediate abduction e'bgwﬂex'rm @
elbow at 0° abduction or elbow fléxion ‘during movement
pronation-supination 0° flexion 90°, no shoulder'}!buﬂchon or elbow flexion

Pronatlon-supination no pronation/supination, starting position impossible 0
elbow at 807 o m aomnwlwnaupn mntamsstamngpqmon._ %
4 [ - " M »

jpoul@r g 0" ohlsupmggon ma!ntain& starting position _ %
“ 7 Subtotal il ¢maxe)| 7

IV. Volitional movement with little or no synergy none

Shoulder abduction 0 - 90° | immediate supination or elbow flexion @
elbow at 0° supination or elbow flexion during movement
forearm neutral ‘abduction 80°, maintains extension and pronation

Shoulder flexion 90° - 180° | immediate abduction or elbow fiexion @
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement
_pronation-supination 0° flexion 180°, no shoulder abduction or elbow flexion |
Pronation/supination no pronation/supination, starting position impossible" @
elbow at 0° limited pronation/supination, maintains start position
shoulder at 30°- 90° flexion full pronatien/supination, maintains starting position 2

Subtotal IV (max 6) 0

V. Normal reflex activity assessed only if full score of 6 points is achieved in
part IV; compare with the unaffected side -

1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively
finger flexors maximum of 1 reflex lively, none hyperactlive

hyper
Biceps, triceps, 2 of 3 reflexes markedly hyperactive [ @
0

Subtotal V (max 2)

Total A max3s) /q
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B. WRISTmpponmybemmedameeabowmmkemhowmemm

check the ive range of motion Lsoisd Sunbind] (o
Stablllty at 15° dorslﬂoxlon less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 90°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance tolerated @
shoulder at 0° maintains dorsiflexion against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 90°, forearm pronated limited active range of motion @
shoulder at 0°, slight finger flexion full active range of motion, smoothly 2
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion @
elbow at 0°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance tolerated 1
slight shoulder flexion/abduction maintains dorsiflexion against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion | cannot perform volitionally @
elbow at 0°, forearm pronated limited active range of motion 1
slight shoulder flexion/abduction full active range of motion, smoothly 2
Circumduction cannot perform volitionally 0
elbow at 90°, forearm pronated jerky movement or incomplete @
shoulder at 0" complete and smooth circumnduction 2
Total B (max 10) \f
C. HANDmpoﬂmaybepmvldedatmoeMmkupWﬂemn nosupportat | oo | partial | full
unaffected hand, the MMAMW
Mass ﬂexlon 0 @ 2
from full active or passive extension p—
Mass extension 8 YA TRN ‘ @ 1 2
from full active or passrve fiexion LTI SN |
a. Hook grasp ‘cannolbe pedormed | 0 ’
flexion in PIP and DIP (digits IV), | can n*owpog fion bu Weak ©)
extension in MCP |-V [ oﬂ ‘against resistance 2
b. Thumb adduction [ d - 0
1-st CMC, MCP, IP at 0°, scrap of paper | can h&&m«ﬁutmt against tug @
between thumb and 2-nd MCP joint can hold paper against a tug 2
' c. Pincer grasp, opposition cannot be performed 0
pulpa of the thumb against lhe pulpa of | can hold pencil but not against tug @
nd 2 ] “can hold p FIT DO TIIEYTr rae
| Gannat be performe EVEASCTIE N
pe can hold cylinder but ok against tug @ 1
tug upward, opposition of thumb and can hold cylinder against a tug 2
fingers
e. Spherical grasp cannot be performed 0
fingers in abduction/flexion, thumb can hold ball but not against tug Q)
opposed, tennis ball, tug away can hold ball against a tug | 2
Total C (max 14 5’
D. COORDINATION/SPEED, sitting, after one tral with both arms, eyes marked | slight | none
closed, ip of the index finger from knee to nose, 5 times as fast as possible T
Tremor at least 1 completed movement 0 1 (2)
pronounced or unsys(emabc 0
Rysmetria slight and systematic @
no dysmetria 2
26s 2-5s | <28
Time 6 or more seconds slower than unaffected side @
start and end with the 2-5 seconds slower than unaffected side 1
hand on the knee less than 2 seconds difference 2
Total D maxe) | 4
TOTAL A-D moxss) | o5 W
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H. SENSATION, upper extremity hypoesthesia or
eyes closed, compared with the unaffected side e dysesthesia o
upper arm, forearm i} 1 ?z_s
Light touch palmary surface of the hand 0 1 2 = -i|
less than 3/4 3/4 correct or correct 100%,
correct or considerable little or no
absence difference
 Position :R:::“Jvde' g g
! smal! alterations in the Wit 0 2
pReTie) thumb (IP-joint) 0 1 2
J Total H (maxizy| 4
I. PASSIVE JOINT MOTION, upper extremity, J. JOINT PAIN during passive
sitting position, compare with the unaffected side motion, upper extremity
only few pronounced pain during
degrees movement or very marked | some | no
(less than 10* in | 9ecreased | mommal | c ) the end of the pain | pain
shoulder) = movement
Shoulder
Flexion (0° - 1807) 0 0 1
Abduction (0°-80%) 0 0 1
External rotation 0 0 g 2
Internal rotation 0 0 1 2
Elbow 4
Flexion & | [ 0 1 | D
Extension 0 ' [GY) 1 2
Forearm -
Pronation 0 ) 1 2
Supination 0 (0} 1 2
Wrist
Flexion 0 0 1 @
Extension 0 0 1 2
T L ey A PSR iy
fact ) I'H RBOYRY ERS RE* 2
Exténsion” & Ly 5.7 %ot L\ SPANS NI < 873 S
Total (max24) Vi) Total (max24) 13
A. UPPER EXTREMITY 49 136
B. WRIST 7 no
C. HAND G na
D. COORDINATION / SPEED 7 I6
'TOTAL A-D (motor function) 2 186
H. SENSATION § N2
I. PASSIVE JOINT MOTION //[, 24
J. JOINT PAIN A3 124

Approved by Fugl-Meyer AR 2010
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Ptiloha 2: Potvrzeni o piekladu abstraktu a souhrnu bakalafské prace

UPLIFT

Filozofické fakuity UP

Potvrzen{ o realizaci ptekladu

Potvrzuji, ze abstrakt a shrnuti diplomové prace Miroslavy Kronerové byly prelozeny
profesiondlnim prekladatelem Jazykové skoly UPlift Filozofické fakulty Univerzity
Palackého v Olomouci.

V Olomouci dne 7. 7, 2020

O s

Mgr. ()mqu Ml)llmr Ph. [)J, (‘Jm
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