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UvVOoD

Jemna motorika je nedilnou souc¢asti kazdodenniho zivota, at’ uz jde o pohyby
orofacialniho svalstva pfi komunikaci, pohyby oc¢nich bulbii pfi ¢teni knihy nebo
0 precizni pohyby ruky pii navlékani nit€¢ do ucha jehly. Pravé porucha funkce ruky, jeji
obratnosti a Sikovnosti je velmi ¢asta naptiklad u pacienti po mrtvici nebo po traumatu.
Neschopnost tchopu nebo izolovanych pohybl prsti negativné ovliviiuje daného
jedince v kazdodennim zivoté a cCasto ho omezuje v provadéni oblibenych aktivit

¢1 schopnosti se o sebe postarat.

S ohledem na Cetnost, s jakou se mizeme v klinické praxi setkat s dysfunkci ruky,
jsem bakalafskou praci zaméfila praveé na tuto problematiku. V prvni kapitole se vénuji
popisu jemné motoriky a jejiho fizeni a stru¢nému vyvoji uchopovych funkci. Dale
hodnoceni motorickych a senzitivnich funkei ruky a popisu konkrétnich vybranych
testd. Uvadim mozné poruchy motorického a senzitivniho systému a jejich dopad
na funkci ruky. V posledni kapitole teoretické ¢asti uvadim terapeutické metody, které
je mozné vyuzit jako doplnék k ergoterapii, konkrétné virtualni realitu, muzikoterapii

a zrcadlovou terapii.

Informace pro vypracovani této prace jsem cerpala piedevSsim z védeckych
databazi PubMed, PEDro, ResearchGate a Google Scholar, které m¢é¢ néasledné
presmérovaly na odborné Casopisy nebo konkrétni ¢lanky a studie. Vyhledavani téchto

textll probihalo v intervalu od 1. 10. 2015 do 10. 4. 2016.

Pro vypracovani jednotlivych kapitol jsem pouzila pii vyhledavani klicova slova
totozna s nazvem kapitoly nebo podkapitoly. Pfi popisu hodnoceni motorickych
a senzitivnich funkci jsem pti1 vyhledavani pouzila jako klicové slova nazvy konkrétnich
testll. Stejné tak jsem ucinila pfi shromazd’ovani informaci o terapeutickych metodach.
DalSim zdrojem byly odborné knihy, které jsem si zapQjcila v univerzitni knihovné
a Vv Krajské védecké knihovné v Liberci. V praci jsem pouZila celkem 67 anglickych

¢lankd, 16 zdroji psanych v ¢eském jazyce a 3 elektronické informacni zdroje.



1 Jemna motorika

Jemnd motorika je schopnost kontrolované a obratné manipulovat malymi
pfedméty v malém prostoru (Berger, 2009, p. 145). Tyto pohybové aktivity jsou
provadény drobnymi svalovymi skupinami rukou, st ¢i nohou, vyzaduji piesnou
koordinaci a slouzi k tvlr¢i ¢innosti Clovéka. Jsou védomé fizené z CNS, krom¢ piimé
kortikospinalni drahy zasahuje do fizeni jemné motoriky fada podkorovych struktur,
jako jsou bazalni ganglia a mozefek. Manipulovat pfedméty Ize jak jednou rukou —
takovou Cinnost oznacujeme jako monomanualni, nebo obéma rukama — bimanualni

manipulace (Véle, 2006, s. 83).

Obratna akralni motorika je fizena z kortexu a zahrnuje ideokinetiku, uchopovani
a manipulaci (Véle, 2006, s. 60). Jemné motoriky jsou diky anatomickym predispozicim
a vytiibenosti funkce schopny ruce, nohy a usta. Pravé precizni ovladani ruky
amluvidel je typickym rysem clovéka, kterym se odliSuje od zvifat. S pfechodem
do bipedniho drzeni téla ptejaly dolni koncetiny stojnou funkci, a drobné pohyby prstci

nohou tak ztraceji na vyznamnosti.

Manipulace rukou slouzi k zachézeni s pfedmétem, ktery je nasledné vyuzit pro
konkrétni ¢innost Vv ramci ideokinetiky, naptiklad kdyz malit uchopi Stétec a namaluje
obraz, nebo kdyz hudebnik uchopi flétnu a pomoci izolovanych pohybii prsti zahraje
melodii  (Véle, 2006, s. 121). Pohyb prsti a ruky hraje vyznamnou roli
1 u hluchonémych, kdy pomoci znakové fe€i jsou schopni se dorozumivat se svym
okolim, nebo je dulezity pro nevidomé pfi ziskdvani informaci z okoli (Hadraba, 2002).
Také drobné svaly nohy je mozné vycvicit tak, ze jsou schopné jemnych obratnych
pohybli. Mohou slouzit naptiklad k tichopu tuzky nebo drobnych pifedmétii, coz byva
vyuzivano jako ndhradni zpiisob manipulace u osob s vrozenym nebo ziskanym
chybénim hornich koncetin. Jedna se o tzv. pedipulaci (Hadraba, 2002; Vyskotova,
Machackova, 2013, ss. 10-12). Oropulace, neboli manipulace s piedméty pomoci Ust, se
vyskytuje jako prvni forma tchopu béhem vyvoje jedince. Stejné jako nohy se uchop
pomoci ust vyuZiva u osob se ztratou hornich koncetin nebo jako pomocny prostiedek
pro pfidrzeni predméti (napiiklad kurdk si pfidrzi cigaretu). Pro hrace na dechové
nastroje maji usta esencidlni vliv pro hru zaprvé proto, ze jsou zacatkem dychaciho
systému, zadruhé jsou svaly kolem ust vyuZivané pro natisk (tedy tchop) hubicky,

strojku nebo platku. Tento natisk je nezbytny pro spravnou produkei tonu (Vyskotova,



Machackova, 2013, ss. 10—12). Cileny pohyb ruky je vSak mozny pouze pokud télo
a jeho ¢asti jsou udrzovany ve vhodné poloze. Pii spravném vyvinu hrubé motoriky je
zajiSténa stabilita ostatnich segmenti téla, a tim se ruce nasledné uvolni pro manipulaci

(Véle, 2006, s. 60).

Sdélovaci motorika je taktéz fizena z motorického kortexu, zahrnuje pohyby
orofacialniho svalstva, podili se tedy na mimice, feCovych funkcich a gestikulaci (Véle,
2006, s. 60). Sd¢lovaci motorika zahrnuje grafomotoriku (psychomotorické ¢innosti
vykonavané pii psani ¢i kresleni), oromotoriku a logomotoriku (¢innost mluvidel pii
feci, zpévu), oblicejovou mimiku a vizuomotoriku (koordinace pohybi koncetin
a zraku) a haptiku (nonverbalni komunikace pomoci doteku, majici sd€lovaci vyznam)

(Vyskotova, Machackova, 2013, ss. 11-21).
1.1 Rizeni jemné motoriky

1.1.1 Motoricky systém

Aktivita motorického systému se projevuje svalovou ¢innosti, kterd je nezbytna
pro udrzeni vzpitimené polohy a provadéni vSech pohybli — volnich i mimovolnich.
Kucelovému pohybu je zapotiebi koordinace vice svalovych skupin a hlavni roli zde
hraje svalovy tonus. Na fizeni svalové Cinnosti se podileji vSechny oddily CNS
od mozkové kliry po spindlni michu, véetné senzitivniho systému. Nejvétsi korové
zastoupeni maji neurony fidici pohyby ruky a svalstvo obliceje (pro artikulaci
a fonaci). Stranové diferencovand kontrola manipulacni funkce ruky vyzaduje tcast
primarni motorické korové oblasti v gyru precentralis (Ambler, 2006, ss. 17-19; Mayer,
Hlustik, 2004, s. 10).

Stranové rozliSeni, tedy funk¢ni asymetrie, je u obratné hybnosti hornich koncetin
zasadni a velmi zfetelna. Jedna ruka prebird pifi manipulaci s pfedméty vedeni, druha
slouzi jako podpirna (Véle, 2006, s. 122). U velkého procenta populace je dominantni
koncetinou prava ruka, ktera je fizena levou hemisférou. Ta je ale dominantni 1 u asi
poloviny levaki (Cihak, 1997, s. 379). Dominantni hemisféra v fadé funkci prevazuje.
Obsahuje specifické funkéni okrsky, zodpovidajici predevSim za fatické funkce jako
Brocovo motorické centrum fe¢i a Wernickeovo senzorické centrum feci. Z toho
vyplyva, ze kortikalni organizace sdélovacich funkci mé topicky vztah k oblastem, které
fidi dominantni horni koncetinu. Pfi 1ézich dominantni hemisféry jsou tedy kromé

poruchy hybnosti ¢asto ptfitomné i fatické poruchy (Véle, 2006, s. 122).
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Obratnost prsti a jemna motorika Gst je umoznéna také diky velikosti
motorickych jednotek, které u nckterych drobnych svalti (jako naptiklad u svali
mimickych, okohybnych, svalit mluvidel a drobnych svalt ruky) obsahuji jen nékolik
malo svalovych vldken, diky ¢emuz jsou umoznény jemné a precizni pohyby (Véle,

2006, ss. 121-123).

1.1.2 Somatosenzoricky systém

Citi, které je zprostfedkovano somatosenzorickym systémem, ma esencialni vliv
na jemnou motoriku. Somatosenzorické funkce se méni béhem zivota a zasadné
ovliviiuji kazdodenni zivot ¢lovéka tim, Ze piispivaji k detekci, rozliSeni a pochopeni
riznych modalit ¢iti. Schopnost somatického citéni zahrnuje komplexni zapojeni
senzorickych vjemi a muze byt ovlivnéno emocionalnimi a socidlnimi faktory.
Somatické Citi zahrnuje reakci na dotyk, tlak, teplotu a zmény v pohybu kize a kloubt

(Dunn et al., 2013, pp. 41-43).

Somatosenzoricky systém zahrnuje exterocepci (povrchové ¢iti) a propriocepci
(hluboké citi). Exterocepce zahrnuje mechanické (taktilni) €iti, termocepci a nocicepci.

Propriocepce zahrnuje statestezii a kinestezii.

Mechanické podnéty jsou detekovany pomoci koznich mechanoreceptora.
Aktivita vSech podrazdénych mechanoreceptorti v daném okamziku se v CNS spojuje
v komplexni taktilni vjem, coz umoziiuje rozpoznat tvary, strukturu povrchu a dalsi
mechanické vlastnosti pfedmétu. Receptory somatosenzorického systému jsou

roztrouSeny po celém povrchu téla (Kralicek, 2002, s. 94).

Ptenos somatosenzorickych informaci smérem do mozkové klry se uskuteciiuje
dvéma systémy ascendentnich nervovych drah — systémem lemniskalnim
a anterolaterdlnim. Prvni neurony téchto drah jsou uloZeny ve spinalnim gangliu.
Lemniskalni systém probihd v zadnich a boc¢nich miSnich provazcich. Jsou to tii
neuronové drahy. Axony prvnich neurond, zacinajici v mechanoreceptorech
a Vreceptorech propriocepce, vedou impulsy tlaku, dotyku, diskriminac¢niho C¢iti,
statestezie a stereognozie. Porucha téchto drah se projevuje pfedevSim pii vylouceni
kontroly zrakem. Drahy anterolateralniho systému probihaji v pfednich a postrannich
provazcich misnich. Jsou to drahy tfi neuronové a slouzi pro pienos €iti bolesti, tepla

a chladu a i pro pienos malé casti taktilnich informaci. Tento vjem vSak neni piesny,
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vyzaduje vyssi prahovy tlak podnétu a neumozinuje piesnou autotopognozii

a stereognozii (Cihak, 1997, ss. 411-415).

1.2 Uchopy

Uchop je zékladni jednotkou manipulaénich schopnosti. P¥i uchopu dochazi
k interakci uchopového organu a pifedmétu, jimz chceme manipulovat (Vykotova,

Machackova, 2013, s. 53).
Faze uchopu

Uchopovou aktivitu mizeme rozdélit na tfi Casti: faze prepozice, faze tchopu

a manipulace a faze uvolnéni.

I) Prepozice neboli piipravna faze, kdy se jedinec snazi uréit hmotnost predmétu,
objemnost, uloZeni v prostoru, odhaduje tedy obtiznost tchopu. Dochdzi
pozice, ze které bude uchopovat predmét. Pfi této fazi je uchopujici velmi
ovlivnén zevnimi okolnostmi, psychickym stavem, piedchozimi zkuSenostmi
i na emotivnim naboji. Faze prepozice mize byt dale rozdélovana na tsek
orientace, ptiblizeni a vlastni ptipravy.

1) Uchop pfedmétu a manipulace snim velmi zavisi na pribéhu prvni faze.
Dochézi k uchopeni predmétu, fixaci a nasledné manipulaci S pfedmétem. Pii
této fazi se méni svalové napéti, které je ovlivnéno manipulacnimi pohyby a je
zavislé na schopnosti udrZzovat rovnovdhu béhem manipulace. Tato fdze mlze
byt do znacné miry zautomatizovana, avSak je nutné byt schopny se adaptovat
na fyzické i psychické zmény.

I11) V koncené fazi dochazi k uvolnéni prstii, odlozeni pfedmétu a oddaleni ruky
(Hadraba, 2002).

121 Ruka

Komplexni aparat lidské ruky je vyuzivan pro uchopeni pfedmétti vS§ech moznych
tvarti a velikosti diky soucasnému pohybu nékolika prstli a pro provadéni obratnych
pohybt jednotlivych prsti pottebnych pro Sirokou Skdlu kreativnich a praktickych
dovednosti jako psani, kresleni, sochafeni, hrani na hudebni nastroj a podobné.
Obratnost ruky je z&visla na schopnosti kontrolovat pohyb prstl a jejich silu tak, aby se

co nejlépe dosdhlo daného tkolu. Tato schopnost izolované pohybovat jednotlivymi
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prsty ruky vedla k tomu, Ze je ¢lovek schopen docilit mnoha variant uchopt. Cilem
uchopu je udrzet pfedmét a manipulovat s nim (Schieber, Santello, 2004, p. 2293).
Ke kvalitni ichopové funkci slouzi mnozstvi kloubti, ze kterych se ruka sklada a které
umoziuji slozit¢ a rozmanité pohyby (Kolar et al., 2009, s. 157). Precizni tchop
(naptiklad ukazovak v opozici s palcem pro zvednuti predmétu) je zakladem pro
fungovani jemné motoriky ruky (David et al., 2012, p. 2). Schopnost ruky zaujmout
charakteristické postaveni, a vytvofit tak ichopovou pozici, je zdkladnim predpokladem
pro manipulaci s pfedméty. Uchop je détmi vyuZivan pro prozkouméavani okolniho
svéta a poruchy tchopovych vzori mizou mit dopad na to, jak si dité hraje, objevuje,

pouziva predméty a socialné se zatazuje (Provost et al., 2007, pp. 321-323).

Uchopy mlzeme rozdé¢lit na reflexni (zanikaji po 2. mésici zivota) a volni.

Kapandji rozdéluje uchopy do tii kategorii:

e Statické
- Digitélni
Bidigitdlni — termindlni opozice palce a ukazovaku nebo prostiedniku
(Stipec),
— subtermindlni opozice palce a ukazovaku nebo prostfedniku
(pinzeta),
— subtermindlni laterdlni opozice palce a ukazovaku (kreditkovy
uchop),
— interdigitalni Gchop — vétSinou ukazovék a prostfednik (napf.
drzeni cigarety).
Pluridigitdlni — Spetka: biiska palce, ukazovaku a prostiedniku;
— Tuzkovy uchop: btisko palce a ukazovdku a lateralni strana
distalniho ¢lanku prostiedniku a ptipadné opora o hibet ruky;
— Nizkovy uchop.

- Palmarni

Digitopalmarni — flektované prsty a dlail — bez i€asti palce.
Uplny dlafiovy — cela dlafi nebo ruka pro vétsi a t&Z3i objekty.
— muze byt valcovy nebo kulovy.
- Centralizované tuchopy — symetrické podél longitudinalni osy — Vv prodlouzeni
osy piedlokti (napt. uchopeni Sroubovaku).

e Antigravitacni — hrst, miska, stfiSka, hacek.
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e Dynamické — napft. drzeni lahvicky a zaroven stisk rozpraSovace, stisk strun pii hie

na housle, stfihani ntizkami (Kapandji, 1982, pp. 256-272).

U pacientd se spinalnim poranénim lze ndhradniho funkéniho uchopu dosahnout
diky tenodéznimu efektu, ktery vznikne mirnym stazenim flexort prstl. Pfi palmérni
flexi zapésti dojde k extenzi prstli a palce tahem extenzorti. Ruka se tim rozevie a je
schopna uchopu. Naopak pii dorzalni flexi zapésti se diky tenodéze prsty flektuji, dojde
k addukci palce, a tim vznikne pasivni tchop. Tohoto efektu docilime diky polohovani
ruky ve funkénim postaveni a vhodnym pasivnim cvi¢enim. Pacienti s 1ézi v segmentu
Cs a nize mohou vyuzit tento ndhradni uchop pouze pii dobré funkci loketniho
aramenniho kloubu, a pokud je sila extenzorti zapésti vyssi nez 3. stupen podle

svalového testu (Faltynkova, 2006, s. 13).

1.2.2 Noha

Déti s vrozenou nebo ziskanou poruchou hornich koncetin je mozné naucit
manipulovat s pfedméty pomoci nohou (tzv. pedipulace). Tento vycvik byva u déti
vV kycelnim kloubu, takze ackoli je dosp€ly schopen spravného uchopu nohou,

nezvladne naptiklad piiblizit nohu k ustim (Hadraba, 2002).

Muze se jednat o monopedalni manipulaci, nebo bipedalni za pouziti pfedevsim

prstct. Vyskotova a Machackova (2013) rozd€luji ichopy nohou nasledovné:

a) bidigitalni, ktery je provadén nejcastéji palcem a ukazovakem. Aktivuji se zde
zejména kratké flexory prstl, musculi interossei a musculi lumbrikales. Tento
uchop je vhodny napftiklad pro drzeni tuzky.

b) polydigitalni ichop se provadi za tcasti vSech prsti nohy.

c) digitoplantarni, kdy k tichopu dochazi za tcasti vSech prsti i plosek obou nohou,
nebo plosky jedné nohy a hibetu druhé. Jde tedy o uchop bipedélni (Vyskotova,
Machackova, 2013, ss. 65-66).

Uchopovy reflex nohy je pritomny u déti do 9 mésicti véku a vyhasina
s vyvojem opérné a ichopové funkce nohy. Mizeme ho vyvolat lehkym tlakem pod MP
klouby s pozici nohy ve stfednim postaveni. Fyziologickou odpovédi je flexe vSech
prstti nohy. Je nutné se vyvarovat dotyku nartu, tim je reflex oslabovan. Patologické je

snizeni nebo zvysSeni vybavnosti reflexu ve 2. a 3. trimenonu. Pfi snizené reflexni
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odpovédi se jednd o spastické ohrozeni, pti zvySené odpovédi o dyskinetické ohrozeni

(Kolaf et al., 2012, ss. 112-113; Vojta, 1993, ss. 25-26).

1.2.3 Usta

Dité pouziva usta jako tichopovy organ na konci 2. trimenonu. Prvnim piikladem
je sani mléka, kdy dit& uchopi jazykem bradavku (Vojta, 2010, s. 95). Uchop tsty miize
byt pomoci zubli nebo rtd. Je k tomu nutna aktivace mimickych svall, predevSim
musculus orbicularis oris a Zvykacich svalii. Uchopova schopnost ust je velmi dilezita

pfi rehabilitaci feCovych funkci v logopedii (Vyskotova, Machackova, 2013, ss. 66—67).
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2 Vyvoj

Vyvoj jemné motoriky — koordinace mezi jednotlivymi prsty i mezi obéma
rukama probihd béhem celych prvnich deseti let zivota (Schieber, Santello, 2004,
pp. 2293-2300). Informuje nas o zdravém nebo poruSeném vyvoji centralniho
nervového systému (Trojan et al., 2005, s. 9). Uchopovani je elementarni lidska aktivita
a je détmi vyuzivana pro prozkoumavani okolniho svéta. Typicky za¢nou byt uchopové
funkce volni kolem ¢tvrtého mésice zivota ditéte. Poruchy tchopovych vzortt mizou
mit dopad na to, jak si dit¢ hraje, objevuje, pouziva piedméty a socidln¢€ se zatfazuje
(Provost et al., 2007, pp. 321-322). Pro spravnou funkci jemné motoriky je nezbytny
spravny vyvoj inteligence (David et al., 2012, pp. 1-2).

Obdobi 1.—6. tydnu véku je charakteristické pfitomnosti nepodminénych reflex,
tedy 1 reflexu tchopového. Ten je za fyziologickych podminek pfitomen u ruky i nohy.
Uchopovy reflex ruky je vybavny v prvnich tfech mésicich Zivota a vyhasina do $estého
mésice. Uchopovy reflex nohy je piitomny v prvnich deviti mésicich Zivota (Kolaf
etal., 2012, ss. 112-113).

Ve ctyfech mésicich se objevuje lateralni tchop provadény pomoci maliku
a prsteniku. Je také pfitomna uchopova funkce nohou, kdy se palce dotykaji a kycelni,

kolenni a hlezenni klouby jsou v pravouhlém postaveni.

V obdobi 4.-5. mésice je dit¢ schopno uchopovat pres stiedni linii a ¢elistni horni
koncetina je schopna izolovan€ a cilené¢ uchopit predmét az do 120° flexe a 60°

abdukce. Objevuje se extenze a radialni dukce zapésti, ¢imZ je umoZznén radialni tchop.

V 7.-8. mésici sedi dit¢ v Sikmém sedu. Volnd ruka je schopna spojit palec
s ukazovakem, a vytvofit tak pinzetovy uchop. Uchopovaci funkce nohy se vyviji

od asociovaného uchopu nohama k uchopu ruka—noha—usta (Vojta, 1993, ss. 142-143).

Ve 2.-3. roce se dité zdokonaluje v manipulaci s predméty, pfizpisobuje se jejich
struktufe a funkci dané¢ho predmétu, mize preferovat jednu koncetinu. Zvlada stavét
kostky na sebe, navléka korale, zkousi kreslit, je schopno si rozbalit bonbon, rozepne
zip.

V obdobi 3-4 roky se rozviji spoluprace mezi dominantni a pomahajici

koncetinou. ZlepSuje se obratnost, koordinace a taxe. Dité zvladne zapnout a rozepnout
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knofliky, zasnérovat si boty, stfiha ntizkami, kresli kruh, vybarvuje Stétcem (Vyskotova,

Machackova, 2013, ss., 32-35).

Pétileté dité by mélo byt schopno udrzet psaci potiebu, vystiihovat jednoduché

tvary, kreslit jednoduché geometrické ttvary.

V obdobi 5-7 let uz je pIn¢ vyhranéna lateralita. Kresby jsou bohatsi, dité slepuje,
modeluje, piSe pismena. Stile se zdokonaluje motorickd koordinace a obratnost

(Vyskotova, Machackova, 2013, ss., 32-35; Kolar et al., 2012, ss. 112-113).
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3 Hodnoceni

3.1 Hodnoceni motorickych funkeci

Adekvatni obratnost a jemna motorika ruky jsou nezbytné pro provadéni vétSiny
¢innosti béhem dne, zejména pti sebeobsluze, v praci, ve Skole ¢i pii hie (Smith, Hong,
2000, p. 823). Fleishman a Elliason (1962) definovali jemnou motoriku nebo manualni
zrucénost jako schopnost dé€lat rychlé, zkuSené a kontrolované manipulacni pohyby
malymi objekty za pouziti pfedevsim prstd (Fleishman, Elliason, 1962 in Smith, Hong,
2000, p. 823).

Vysetieni jemné motoriky je nezbytné pro posouzeni stavu pacienta, zhodnoceni
neuromuskuldrnich funkei a volby adekvéatni terapie, kterd bude cilend na daného
pacienta, a tim padem nejvice efektivni. Pomoci dostupnych vySetiovacich metod je
terapeut schopen zhodnotit efektivnost zvolené terapie, pokrok a vysledky rehabilitace,
pripadné doporuceni dalSiho vySetfeni nebo terapii (Lindstrom—Hazel, 2015, p. 1). Pii
vySetfeni jemné motoriky hodnotime piedevs§im pohybovou taktiku (know how).
Svalovy test mliZzeme pouZzit pro zékladni vySetfeni svalové sily, avSak 1 pfi normalni
svalové sile mize byt jemna motorika poSkozena (Véle, 2006, ss. 121-126). Je nutno
hodnotit i koordinaci pohybu, piesnost, rychlost zmény sméru pohybu, rychlost zmény
sily, uchop, manipulaci s pfedméty jednou i obéma rukama, dynamiku a rychlost
manipulace. Zamétujeme se predev§im na funkEni Uroven a vySetfujeme vzdy obé

koncetiny (Yancosek, Howel, 2009, pp. 258-259; Aaron, Jansen, 2003, p. 13).

Testy pro hodnoceni funkce ruky mizeme rozdélit do nékolika skupin, naptiklad
podle veékovych kategorii nebo podle konkrétni diagnozy, jako je sclerosis multiplex,

cévni mozkové piihoda, revmatizmus, syndrom karpalniho tunelu a dalsi.

Pro primarni zachyceni poruch ruky jsou vhodné orientacni testy, vcetné
videografickych metod, diky kterym se proces manipulace a priibéh onemocnéni nebo
rehabilitace snaze sleduje a posuzuje. Nejcastéji jsou pouzivany kolickové testy,
pomoci kterych se hodnoti precizni Gchop a manipulaéni schopnosti ruky. Testy
poklepové jsou méné doporucované pro samostatné pouziti, nehodnoti celkovou
schopnost manipulace a mohou byt ovlivnény poklesem motivace. M¢éti se rychlost
poklepu prstli, nejcastéji ukazovaku, na presné¢ oznacend mista. Pro hodnoceni

funk¢nich schopnosti ruky souvisejicich s ADL nebo pro hodnoceni pracovni zru¢nosti
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se Casto vyuzivaji ukolové testy. K dispozici jsou testové baterie, kdy se testuji
napiiklad manipulaéni dovednosti a sila stisku pomoci nékolika subtestti (Vyskotova,

Machackova, 2013, s. 91).
Vyber testu

Vybér vhodného testu je zalozen na mnoha faktorech, naptiklad na finan¢ni
a ¢asové narocnosti, dostupnosti, obeznameni s testem, prakti¢nosti a aplikovatelnosti
na daného pacienta nebo vySetfovanou populaci (Yancosek, Howel, 2009, p. 259). Pii
vybéru testu je dilezité¢ urCit si zakladni faktory, jako je funk¢ni uroven pacienta
s ohledem na v¢k a diagnozu, za jakym tcelem testujeme a zdali jde o vyzkum nebo
klinické sledovani (Vyskotova, Machackova, 2013, ss. 88—89). Test pro zhodnoceni
funkce ruky by mél poskytnout relevantni informaci o kvalité a rychlosti vykonu ruky
béhem plnéni tkolu a casu, ktery je potfebny pro splnéni ukolu. Test musi také
obsahovat prohlaseni o ticelu testu, prohlaseni o reliabilité a validité, musi byt popsany
testovaci nastroje a standardizované instrukce pro vykonani, interpretaci a hodnoceni
testu. Normy by meély zahrnovat Siroky vzorek zdravé populace, ktery je rozdélen
do specifickych kategorii, jako jsou v€k, dominance koncetiny nebo zaméstnani (Aaron,

Jansen, 2003, p. 13).
Limitace testii

Ve vétSingé piipadit se k hodnoceni manudlni obratnosti pouzivaji Casové testy
nebo observace provadéného ukolu, ktery vyzaduje obratnost ruky a prstd. Dostupné
testy poskytuji jisté vyhody vzhledem k Casové nendrocnosti a jednoduchosti. Jsou vSak
limitovany tim, Ze poskytuji pouze hruby odhad motorickych funkci a vysledny ¢as neni
dostacujici pro plné popsani zasoby funkci, kterymi ruka disponuje a které jsou nutné
pro praci a béhem béZznych dennich aktivit. Ackoli je ¢as dulezitou komponentou
efektivni manipulace, je tteba zhodnotit i prostorovou spravnost pohybti a jejich kvalitu.
VétSina testll je navic omezena pouze na manipulaci s koliky nebo disky, coz
reprezentuje pouze zlomek geometrickych a materidlovych vlastnosti, se kterymi jsme

nuceni zachazet kazdy den (Andersen Hammond, Shay, 2009, p. 28).
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3.1.1 Kolickové

Nine hole peg test

Nine hole peg test (NHPT) neboli devitikolikovy test je dobfe dostupny, snadno
pfenosny, nenaro¢ny casové i vybavenim a vyzaduje minimum prostoru. Zahrnuje
jednoduché vzorce jemné motoriky jako dosazeni na predmét, uchopeni a pienos
predmétu. Devét kolickti musi byt po jednom zvednuto z misky a umisténo do direk
V testovaci desticce. Poté jsou stejnou rukou po jednom vyjmuty a vlozeny zpét
do misky. Testuje se nejprve dominantni koncetina, poté nedominantni. Hodnoti se cas,

za ktery pacient zvladl zadany ukol.

Test je citlivy na zmény u dospélych s neuromuskularnimi a muskuloskeletalnimi
problémy a souvisi S kazdodennimi aktivitami (Smith, Hong, 2000, p. 824; Poole et al.,
2005, pp. 348-351). Byla testovana populace zahrnujici pacienty po CMP, s poranénim

mozku a Parkinsonovou nemoci.

Jako prvni provedli studii pro potvrzeni validity a reliability a pro ustanoveni
novych klinickych norem Mathiowetz et al. (1985). Byla popsdna velikost, material,
metoda konstrukce kolikt, desticka a miska spolu s umisténim predmétti vpiedu pred
testovanou osobou, piesné verbalni pokyny a metoda hodnoceni. Potvrzeni originalniho

testu podle Mathiowetze et al. (1985) provedli ve své studii Grice et al. (2003).

Modifikaci testu pro déti $kolniho véku provedla Poole et al. (2005). Podobnou
studii s détmi Skolniho véku provedli i Smith a Hong (2000).

Purdue Pegboard Test

Jako prvni provedli normy pro Purdue Pegboard Test (PPT) Tiffin a Asher v roce
1948. Oproti NHPT mél lepsi reliabilitu, zahrnoval unilateralni i bilateralni zapojeni
rukou, normativni data byla ustanovena pro pacienty v SirSim vékové rozpéti (18 let
a vice) (Smith, Hong, 2000, p. 825). Causby et al. (2014) zhodnotili ve své studii PPT
jako jeden ze tii nejlepSich testi pro vySetfeni obratnosti ruky, a to diky jeho vysoké
reliabilité a validité (Causby et al., 2014, p. 767). PPT hodnoti obratnost prstii, vyzaduje
vetsi preciznost a je vice citlivy pfi detekci funkénich poruch u mladych lidi a u lidi
sttedniho véku. Navic vyzaduje vétSi rychlost a pozornost nez jiné testy. Je to
standardizovany test, sklada se ze Ctyi subtestl, béhem kterych provadi vysetfovany
jedinec konkrétni manipulacni ukol. Prvni, druhy i tfeti subtest zahrnuje tentyz tkol:

umistit na testovaci desku béhem tficeti sekund co nejvice kolickl. Prvni subtest je
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provadén pravou horni koncetinou, druhy levou horni koncetinou a tfeti je bimanuélni.
Ctvrty subtest zahrnuje montaz, ukolem je p¥ipevnit na testovaci desku co nejvétsi pocet
svorek v konkrétnim pofadi: svorka — podlozka — krouzek — podlozka (Lindstrom—
Hazel, Veenstra, 2015, pp. 3-4; Vyskotova, Machackova, 2013, ss. 95-97). Kvuli
zastaralosti dat z roku 1948 a kvili rozdilim ve zpusobu provadéni aktivit v dnesni
dob¢ (naptiklad psani na pocita¢i misto na stroji, zména pouzivani ruky s ohledem
na vznik dotykovych pfistrojii) bylo nutné¢ zavést nové normy. Soucasné normy jsou
aplikovatelné i u pacientd s limitacemi, napiiklad se syndromem karpalniho tunelu

(Amirjani et al., 2011) nebo se sclerosis multiplex (Gallus, Mathiowetz, 2003).

3.1.2 Ukolové testy

Jebsen-Taylor Test of Hand Function
Jebsen-Taylor Test of Hand Function (JHFT) je bézné pouzivany standardizovany
test pro zhodnoceni funkénich schopnosti ruky. Hodnocena je jak dominantni, tak

nedominantni horni koncetina pomoci sedmi subtestt, zahrnujicich ukoly, které maji

funk¢ni vztah k ADL:

a) Napsani 24 pismen, ¢teni véty o obtiznosti na trovni 3. tfidy;

b) Otoceni karty o rozmérech 7,6 x 12,7 cm (jako simulace otaéeni listu papiru);

C) Zvedani malych béznych piedmétd (vajicko, mince, svorky, vicko od lahve)
a jejich umisténi do misky;

d) NavrSeni hracich kamenti damy na sebe;

e) Simulované jedeni;

f)  Manipulace s lehkymi pfedméty (prazdné plechovky);

A%

g) Manipulace s téz8imi predméty (plechovky o vaze 0,45 Kg).

Vysledky jsou hodnoceny podle ¢asu potiebného ke splnéni jednotlivych subtestli
a meéfi se v sekundach. Hodnoti se tedy pouze rychlost, ne kvalita provedeni.
Normativni hodnoty pro pediatrickou populaci byly stanoveny pro veék 6-7 let, 8-9 let,
10-11 let, 12-14 let, 15-19 let. Normy dospélé populace byly publikovany pro vékové
skupiny v rozmezi 20-59 let a 60-94 let. Podle dostupnych studii byl test tspésné
aplikovan u pacienti s hemiparézou, kvadruplegii jako nasledkem spinalniho poranéni,
traumatem hlavy, po operacich ruky, s karpometakarpalni osteoartritidou, frakturou
distalniho radia, syndromem karpalniho tunelu a revmatoidni artritidou (Yancosek,

Howel, 2009, p. 261; Hackel et al., 1992, pp. 49-50; Rehabilitation Measures Database,
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2010). Reliabilita testu byla potvrzena a ohodnocena jako excelentni ve studii, kterou
provedli Beebe a Lang (2009) se 33 pacienty s hemiparézou jako nasledkem mrtvice.
Dale byla reliabilita potvrzena studii, kterou provedl v roce 1969 Jebsen s 26 pacienty,
Z nichz 1 prodé¢lal poliomyelitidu, 4 mozkovou obrnu, 5 mrtvici, 4 trpéli revmatoidni
artritidou, 1 mél popdaleniny, 2 kongenitdlni anomadlii, 1 byl po traumatu,
1 s polyneuropatii a 1 srozsahlym degenerativnim onemocnénim kloubt. Reliabilita
byla ohodnocena jako excelentni pro dominantni koncetinu s vyjimkou subtestu psani
a s vyjimkou pro nedominantni koncetinu v subtestu simulované¢ho jedeni a zvedani
velkych lehkych pfedméti. Pro tyto tfi konkrétni subtesty byla reliabilita hodnocena
jako adekvatni. Validitu oznacili ve své studii se 111 pacienty Sears a Chung v roce
2010 jako slabou (Yancosek, Howel, 2009, p. 261; Rehabilitation Measures Database,
2010).

Box and Block Test

Box and Block Test (BBT) je bézné vyuzivan pro zhodnoceni uchopové funkce
ruky. Je jednoduchy, snadno dostupny, finanén¢ nendrocny a efektivni (Mathiowetz
et al., 1985, p. 391). Podstatou testu je spravné uchopeni kostky, ktera je umisténa
na jedné stran¢ testovaci krabice, jeji transport ptes bariéru vprostied a ulozeni kostky
na druhou stranu krabice. Skore testu je uréeno podle poctu kostek, které je pacient
schopny premistit béhem 60 sekund (Seo, Enders, 2012, p. 397). Normativni data pro
BBT byla stanovena pro rizné vékové skupiny (pro déti a mladistvé ve véku 6-19 let
apro dospélée ve véku 20-75+), podle pohlavi a dominantni koncetiny (Mathiowetz
et al., 1985, pp. 390-391). BBT mize byt také vyuzivan pro simulaci uchopu
a transportu pfedmétii v rdmci pracovniho umisténi i pro testovani pacienti po CMP
(Seo, Enders, 2012, p. 397), s roztrousenou sklerézou, po traumatickém poranéni
mozku, s neuromuskularnimi poruchami, u geriatrickych pacientti, po mi$nim poranéni
nebo u fibromyoalgii. Reliabilita byla zhodnocena jako excelentni ve studii, kterou
provedli Chen et al. v roce 2009 s pacienty v akutnim i chronickém stadiu po iktu. Dale
ve studii z roku 1994, kterou provedli Desroiers et al. s pacienty s poskozenou horni
koncetinou, ve studii, kterou provedli Platz et al. v roce 2005 s 56 pacienty s parézou
horni koncletiny jako nasledkem mrtvice, s roztrouSenou skler6zou a s traumatickym
poskozenim mozku. Stejné tak potvrdil reliabilitu Siebers et al. v roce 2010 ve studii

S pacienty se spastickou hemiplegii. Validitu testoval Lin et al. vroce 2010 s 59
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pacienty po mrtvici, stejné tak Desrosiers (1994) a Platz (2015) v jiz zminénych studiich
(Linn et al., 2010, pp. 563-571; Rehabilitation Measures Database, 2010).

3.2 Hodnoceni somatosensorickych funkci

Vzhledem k tomu, ze somatosenzorické funkce maji podstatny vliv pro obnoveni
spravnych funkci jemné motoriky, je jejich hodnoceni dilezité pro spravné zacileni

rehabilitace a uréeni dal$iho vyvoje (Carey, Mathyas, 2011, p. 257).

U pacienti po cévni mozkové piihodé se poruchy somatosenzitivity mohou
projevit v rizné mife kontralateraln¢, ipsilateraln¢ nebo i bilaterdlné. Ackoli je deficit
vyraznéj$i kontralaterdlné k mistu léze, je cCasty vyskyt poruchy Cciti zaroven i
na ipsilaterdlni konceting. Je tedy dualezité, aby se pii rehabilitaci nepovazovala

ipsilateralni koncetina k mistu 1éze za zdravou (Lima et al. 2015, p. 838).

Existuje nékolik klinickych testt, které hodnoti somatosenzorické funkce, ty jsou
vSak velmi subjektivni a nemaji standardizované postupy, jsou malo citlivé, nepiesné
a jsou ovlivnéné pozornosti pacienta. Jednd se naptiklad o Tactile Discrimination Test,
Rivermead Assessment of Somatosensory Performance, Shape/Texture Identification
Test, Nottingham Sensory Assessment a dalsi (Vyskotova, Machackova, 2013, ss. 116—
118).

Tactile Discrimination Test

Cilem tohoto testu je zhodnoceni schopnosti rozpoznat rozdilné struktury povrchu
hmatem s vylou¢enim zrakové kontroly. Test upravili v roce 1997 Carey et al. K testu je
pouzita miizka, v niZ jsou umistény riizné povrchy v sadé po trech v Sesti fadach. Dva
z nich se shoduyji, tfeti je odliSny, ten mliZze byt navic umistén v jakékoli poloze v miizce
(na kraji, uprostfed). Pacient musi pomoci ukazovaku bez zrakové kontroly rozlisit
jednotlivé povrchy a ur€it ten, ktery se odliSuje. Povrch je vytvofen pomoci
rovnobéznych Zzlabki, které jsou rizn€ vysoké a Siroké (od 1500 do 3000 um).
K testovani jsou k dispozici tfi desky s povrchy, které se zasouvaji do miizky: velka
deska sbrazdami 3000-2000 pum s pfiristkem 200 pm, Stfedni deska je tvofena
brazdami od 2200 do 1700 pum a pfirastek ¢ini 100 um, malad deska je tvofena z brazd
0 rozmérech 1800-1500 pum s piiristkem 50 um. V pribéhu testu, ktery trva 15-30
minut, nedostava pacient zadnou zpétnou vazbu od terapeuta (NIH Toolbox, 2012,

Vyskotova, Machackova, 2013, ss. 119-120).
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Wrist Position Sense Test

Test je zaméfen predev§im na hodnoceni propriocepce zapésti. Pro testovani se
pouziva zafizeni slozené z uhloméru se stupnici dfevéného boxu, dlahy pro ptedlokti
a pro ruku a zavésu. Dlaha slouZzi k udrZeni koncetiny v neutralnim postaveni, zapé&sti je
volné. Na horni stran¢ boxu je umisténa deska se stejnou stupnici a ukazovatkem,
slouzici pro urceni odhadované polohy zapésti pacientem. Rozdil mezi uhlem, ktery
urcil pacient, a thlem realného postaveni zapésti je co nejptesnéji odecten jako rozdil

ziskany z obou stupnic.

Reliabilitu a validitu potvrdili Carey et al. studii provedenou v roce 1996 (Carey
et al., 1996, pp. 73-78; Vyskotova, Machackova, 2013, ss. 128-129; NIH Toolbox,
2012).

Obr. 1 WPST (NIH Toolbox, 2012).
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4 Poruchy jemné motoriky

Celistvost centralniho nervového systému je nezbytnd pro optimalni regulaci
uchopovych sil pfi vykonavani manipula¢nich aktivit. Néasledné 1éze senzomotorického
kortexu a pyramidovych drah zhorSuji konfiguraci uchopu a piizpisobeni se

vlastnostem predmétu (Wiesendanger, Serrien, 2001, p. 166).
Poruchy motorického systemu

Handicapujici muskuloskeletalni a neuromuskularni onemocnéni a zranéni, Ktera
maji dopad na funkci ruky, ovliviiuji dospélé a déti po celém svéte. Kazdy den jsme
nuceni manipulovat s pfedméty a ovladat nastroje, coz vyzaduje vysokou uroven
obratnosti a preciznosti. I mald odchylka ve funkci nebo kontrole manipulacnich aktivit

muze vést k neschopnosti spravné provést aktivitu (Hammond, Shay, 2009, p. 28).

Pro spravnou funkci jemné motoriky je zapotiebi celistvosti muskuloskeletalniho
a nervového systému, predevSim fizeni pohybu, koordinace a pldnovani. Dulezité je
presné zvladnuti Casoprostoru, tedy neporusena stereognozie a prostorové videéni.

Nezbytna je také inteligence a motivace (Véle, 2013, s. 125).

Efektivni provedeni pohybl ruky zavisi na kontrole proximdlnich segment
a dynamické stabilit¢ trupu a ramenniho pletence. Mobilita distdlni casti horni
koncetiny a schopnost udrzeni spravné stabilni polohy umoziiuje zapojeni ruky

do pracovni ¢innosti (Wilton, 2003, p. 573).

Pii cévni mozkové piithod¢ v povodi arteria cerebri media (ACM) je
nejpostizenéjsi praveé kortikalni oblast pro funkci ruky, a je tak narusena jeji obratnost
a zrunost. Kontrola a fizeni ruky se tak pfesouvd z oblasti primarniho kortexu
do suplementarni a premotorick¢é arey. Navic dochédzi k fenoménu kompetice
kortikalnich reprezentaci, coz znamena, ze ty casti téla, které jsou aktivovany
a stimulovany, pfebiraji motorickou kiiru sousednim oblastem. Konkrétné tedy dochézi
K tomu, ze pokud nadmérné aktivujeme rameno a opomijime ruku, ptidava se primarni
motoricky kortex postizené ruky k nediferencované hybnosti trupu a pletenci. D¢j
probiha nejprve reverzibiln€é, pokud ale pacient nepodstoupi cilenou a vcasnou
rehabilitaci ruky, mize dojit k nevratné ztraté¢ oblasti ruky v motorické kife, ktera
pfiléha k mistu poskozeni. Naopak pii aktivaci ruky dochazi ke zlepSovani hybnosti

ramene a Kk jeho centraci (Mayer, Hlustik, 2004, ss. 11-12).
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4.1 Poruchy somatosenzorického systému

Porucha ¢iti vznikne pfi poskozeni kterékoli urovné somatosenzorického
systému — od receptorii pfes periferni nervy, michu, mozkovy kmen az po mozkovou
kru. Pfi postizeni jen jedné drdhy mohou vznikat disociované poruchy c¢iti —
povrchového nebo hlubokého. Pii postizeni obou systémil vznikaji poruchy globalni.
Porucha citi se mize projevit zvySenym nebo snizenym vnimanim kvality Citi. Mezi
pozitivni pfiznaky patii parestezie, dyseztezie a hyperpatie (hyperestezie, hyperalgezie,
alodynie), mezi negativni pfiznaky patii hypestezie, anestezie, hypalgezie nebo
analgezie (Ambler, 2006, ss. 30-31).

Porucha somatosenzorického systému ma negativni vliv na rozeznani senzitivni
informace a na provadéni tkold vyzadujicich jeho zapojeni (Pumpa et al., 2015,
pp. 93-94). Potize s taktilnim citim nebo propriocepci mize omezovat spontanni
pouzivani ruky, vede k neschopnosti provést a kontrolovat uchop, drzet predméty
a manipulovat snimi, rozpoznat povrch pfedmétu konecky prstd, a tim padem
ptizplsobit silu stisku, coz ma negativni dopad na provadéni béZznych Cinnosti, tedy
i na kvalitu zivota a také na bezpecnost ¢loveéka (Mayer, Hlustik, 2004, ss. 9-10; Dunn
et al.,, 2013, pp. 41-43). Porucha somatosenzorickych funkci tak ptedstavuje pro
pacienty problém v n¢kolika hlavnich smérech. Zaprvé miuize byt porusena stereognozie,
tedy rozpoznani drzené¢ho predmétu bez kontroly zrakem. Pacient neni schopen rozeznat
tvar, strukturu, povrch, vahu pfedmétu nebo si neuvédomi dotek s nim, coz muze
predstavovat problém naptiklad pti hledani klich v zavazadle a podobné. Zadruhé,
pokud dojde k Gplné ztraté propriocepce, je negativné ovlivnéna kvalita pohybu. Tietim
problémem je ohrozeni osobni bezpecnosti, kdy v dasledku porusenych
somatosenzorickych funkci mulzZe dojit k sebepoSkozeni popalenim &1 feznym
poranénim, mize se vyskytovat bolestivost koncetiny v diisledku utlaku nebo poskozeni
mékkych tkani znevhodné polohy koncetiny (Vyskotovd, Machackova, 2013,
ss. 77-80).

Somatosenzoricky deficit vyznamné ovliviiuje ¢as a pravdépodobnost dosazeni
vys§i urovné a funkce v osobnich aktivitich a v pouZzivani néstroji béhem dennich
aktivit, zpomaluje obnoveni motorickych funkci (Carey, Mathyas, 2011, p. 257)
a ovliviiuje dal$i postup, vyvoj a vysledek rehabilitace (Pumpa at al., 2015, p. 95).
Porucha somatosenzorického systému muze byt hlavnim divodem poruSené funkce

ruky (Machackova et al., 2007, s. 57).
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4.2 Poruchy jemné motoriky v zavislosti na véku

S ptibyvajicim vékem dochazi k mnohym zménam, které ovliviuji funkci ruky.
Postizen je muskuloskeletalni systém, kdy dochazi k Gbytku svalové a kostni hmoty,
coz zpusobuje pokles svalové sily a snizeni rychlosti pohybu. Taktéz dochézi
ke zméndm v neuromuskularnim systému, snizuje se rychlost vedeni vzruchu,
senzorickd aktivita, rychlost a mira reflexni odpovédi i1 prah excitace (Hackel et al.,
1992, ss. 49-50). Casto jsou piitomny zmény ve vnimani povrchové bolesti, vibraci
a teploty. Byva zhorSené vnimani pro lehky dotyk nebo rozpoznani povrchu predmétu.
Vétsina téchto problémt je spojend s progresivni zménou v citlivosti koznich receptorti
a ma funkcéni disledky (Dunn et al., 2013, pp. 41-42). Dochazi taktéz k problémim
bimanualni koordinace jak z prostorového, tak z c¢asového hlediska. Pohyby jsou
pomalejsi a méné hladké (Seidler et al., 2010, pp. 721-723). Negativni dopad
na jemnou motoriku maji také zmény sluchu a zraku, které mohou snizit vnimavost,

a ovlivnit koordinaci oko—ruka (Hackel et al., 1992, p. 50).
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5 Rehabilitace jemné motoriky

U pacientl se zranénim ruky nebo po zranéni mozku nastévaji problémy s funkci
ruky pfi béznych dennich aktivitich a v zaméstnani (Case—Smith, 2003, p. 499). Pro
navrat funkce ruky a zlepSeni obratnosti je nutné obnovit nejdiive pohyb ramene a lokte
a posilit svaly paze pomoci aktivnich cviCeni. Je nutné, aby se pacient naucil zaujmout
audrzet stabilni polohu paze v prostoru a nasledné¢ sni pohybovat. Tim se ruka

uvoliuje k manipulac¢nim pohybim (World Health Organization, 1999, s. 137).

Pro kazdého pacienta je nutné na zéklad¢ vySetieni sestavit individudlni plan
terapie. Ten zahrnuje cil 1éCby, zameér terapie, specifické terapeutické procedury,
frekvenci a dobu trvani rehabilitacni 1éCby. Pii sestavé 1éCebného planu musi byt
zvazeny pacientovy schopnosti, osobni cile a psychické potieby. Terapie ruky
by neméla byt brana jako izolovany problém, ale méla by byt provadéna v celkovém
kontextu. Povaha a rozsah 1écby se méni podle charakteru zranéni, které pacienta

postihlo (Melvin, 1985, p. 797).

Rehabilitacni intervence by méla byt smysluplna, tikolové zamétena, vytvorena
pacientovi na miru podle jeho schopnosti, z4jml a potieb, méla by byt dostatecné
opakovana a pro pacienta by méla byt vyzvou pro dosazeni lepSiho efektu tréninku
(Hubbard et al., 2009, pp. 175-176). Je proto nutné, aby terapic byla zaméiena
piedevS§im na funkéni aktivity a zlepSovani koordinace (Guzelkucuk et al., 2007,
pp. 1430-1434). U pacientii se zranénim mozku, ischemickou 1ézi nebo pfi
degenerativnich procesech hraje v rehabilitaci a navratu funkce dilezitou roli plasticka
reorganizace neuralni sité. Kortikalni reorganizace je Casto podporovana pii uceni
novych motorickych dovednosti (Amengual et al., 2013, pp. 1-2; Adamovich et al.,
2004, pp. 74-75, Ripollés et al. 2015). To potvrzuji i Amengual et al. ktefi provedli
v roce 2013 studii s 20 pacienty ve v€ku 59,5 let £ 9,5 roku, ktefi prodélali mrtvici
nejméné 6 mésici pied zahajenim studie. Pred zaCatkem terapie a po jejim skonceni
byla pro zhodnoceni pouZita transkranialni magneticka stimulace (TMS). Pomoci této
metody byl potvrzen pozitivni vliv kortikdlni plasticity, v tomto piipadé¢ navozené
pomoci muzikoterapie, ktera vede ke zlepSeni motorickych dovednosti (Amengual
et al., 2013, pp. 2-5). Pfi terapii je nutné vybirat ukony, které se daji co nejvice zaradit

do bézného Zivota. Pro détské pacienty jsou vhodné aktivity jako ptebirani koralki,
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stavéni z dievénych kostek, manipulace s krouzkem na zohybaném dratu a dalsi

(Svestkova et al., 2013, ss. 100—-101).

Vysledek rehabilitace je zavisly nejen na programu terapie, ale také na celkovém
zdravotnim stavu pacienta, jeho motivaci, o¢ekavani a na podpoie okoli a rodiny. Vliv
ma psychicky stav i socidlni poméry. Motivace pacienta muiize probihat formou
podavani informaci o dosazenych vysledcich, zlepseni ¢asového skore pti provadéni
aktivit, je silnéjsi pii plnéni terapeutickych tkoll a aktivit nez pii jednoduchém cviceni.
Pacient je vice motivovan, vidi-li, Ze je schopny zacit nebo dokoncit aktivitu, kterou
diive nezvladl, a uvédomi-li si sviij potencial pro zlepSovani vykonu. Cilem rehabilitace
je co nejdiive dosahnout maximalni obnovy funkce, ne pouze rozsahu pohybu nebo
zvétSeni sily, ale pfedevSim zvétSit funkcni kapacitu na maximalni moznou Uroven
adale zit smysluplny, produktivni a aktivni Zivot (Guzelkucuk et al., 2007,
pp. 1429-1434).

5.1 Music-supported therapy — Muzikoterapie

Music-supported therapy (MST) je zaloZena na tréninku hudebnich dovednosti
s cilem obnoveni motoriky a odstranéni motorickych deficitt (Ripollés et al., 2015).
Metoda zahrnuje opakované cviceni za pouziti hudebnich néstroji (MIDI piano nebo
elektronické bubny) pro trénink jemnych i hrubych motorickych dovednosti (Villeneuve
et al., 2014, p. 1). Hudebni trénink vyzaduje multimodalni zpracovavani informaci,
integraci a spolupraci vizudlnich, motorickych, sluchovych, emocnich 1 kognitivnich
systémtl (Ripollés et al., 2015). Tvorba hudby navozuje dlouhotrvajici strukturalni
a funkéni zmény v mnoha oblastech mozku vcetné¢ senzomotorického kortexu,
sluchového kortexu, zrakové-prostorovych oblasti mozku, corpus callosum
a hypokampu (Hyde et al., 2009, p. 3019; Schlaug et al., 2001, p. 281; Ripollés et al.,
2015). Produkce hudby je efektivni pro vyvolani plastickych zmén motorického
systému, a to i U nezkusenych pacienti. Dochazi ke zvySeni excitability motorického
kortexu postizené hemisféry, asociaci mezi zmeénami motorické kortikalni reprezentace
V postizené hemisféte a ke zlepSeni diadochokinetickych pohybt postizené koncetiny
(Villeneuve et al., 2014, p. 1). To se potvrdilo i ve studii, kterou provedli Villeneuve
a Lamontagne (2013) se 3 muzi s lehkym az stfednim deficitem motorickych funkci
horni koncetiny po ischemii v povodi ACM. Pacienti byli schopni disociovanych

pohybi horni koncetinou a byli schopni provadét ukony podle jednoduchych instrukei.
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Neméli potize se zrakem, kognitivni deficit ani neglect syndrom. Zadny z nich nemél
s hudbou zkuSenosti. Pacienti podstoupili hudebni trénink skladajici se ze tii
individualnich Sedesatiminutovych lekci za tyden po dobu tii tydnt. Celkovy pocet
terapii byl tedy devét lekci. Byli instruovani i pro domaci terapii — hra na piano dvakrat
tydné po dobu 30 minut. Hudebni skladby zahrnovaly pouziti vSech péti prsti paretické
koncetiny a pacienti byli navadéni ke stisku klavesy pomoci Vizudlniho stimulu
na obrazovce pocitace. Devét skladeb se délilo do 3 skupin — jednoduché, zahrnujici
po sobé jdouci pohyby prstl, sttedné tézké, kdy pacienti hrali prvni, druhy a tieti
interval, a komplexni, obsahujici akordy, kdy dva prsty stisknou dvé klavesy najednou.
Kontrola vysledkii probihala pomoci NHPT, BBT a JHFT v prvnim a tfetim tydnu
terapie a nasledn¢ Sesty a dvanacty tyden od pocatku terapie (Villeneuve, Lamontagne,
2013. p. 3).

A

A) Structured training session setting
B) Screen shot of Synthesia Musical Instrument Digital Interface (MIDI) piano program
C) Roll-up flexible piano

Obr. 2 Music-supported therapy — MIDI (Villeneuve et al., 2014, p. 4)
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Metoda cili na mnoho oblasti nervového systému. Primarné byla vyvinuta pro
ucely terapie pacientli po mozkové piihod¢ (Schneider et al., 2007, p. 1339), avsak je
vhodna 1 pro rehabilitaci jinych neurologickych onemocnéni, jako je Parkinson,
roztrousena skler6za nebo degenerativni zmény nervového systému (Thaut et al., 2015

in Ripolléss et al., 2015). MST je zaloZena na 4 principech.

1. Cetné opakovani a cvieni jednoduchych pohybii prsti a ruky.

2. Sluchové-motorické propojeni a integrace — posileni efekti na motoriku
diky okamzité zpétné sluchové vazbé.

3. Formovani — pfizpiisobovani tréninku dle individualniho progresu.

4.  Emocné-motivacni efekt — diky hravosti a emociondlnimu efektu hudby

a osvojovani si nové dovednosti (Ripollés et al., 2015).

Hra na piano miize vést ke zlepSeni manualni zru¢nosti, koordinace pohybu prsti
a zlepSeni funkénich pohybii ruky (Villeneuve et al., 2014, p. 9), podporuje zvySeni
rychlosti a zlepSeni ptesnosti pohybu (Schneider et al., 2007, p. 1340). Pfitomnost
okamzité zpétné sluchové vazby poskytuje vyznamné informace o tom, jak byl pohyb
I kazda jeho cast proveden s ohledem na kvalitu a timing. I pfesto, ze napiiklad po iktu
je Casto poruSena exterocepce a propriocepce, a tim padem chybi zpétnéd vazba z téchto
receptord, externi zpétnd sluchovd vazba mulze tento deficit substituovat. Sluchova
zpétnd vazba facilituje uceni a vykon, hudebni kontext navic déla terapii poutavou
a motivujici v porovnani s béznymi rehabilitanimi pfistupy (Altenmiiller et al., 2009,
p. 403). Hravd povaha terapie, kterd miZze byt navic volnoCasovou aktivitou majici
Vv populaci ¢asto kladné reakce, zvySuje motivaci a podporuje pacienta K intenzivné;si

spolupraci (Villeneuve et al., 2014, pp. 7-9).

5.2 Mirror therapy — Zrcadlova terapie

Mirror therapy (MT) byla poprvé popsana Ramachandranem a Hirsteinem v roce
1996 (Grinert—Pliiss et al., 2008, p. 4). Primarné byla urena pro pacienty
s fantomovymi bolestmi po amputaci koncetiny. Diky pozitivnim vysledkim byla MT
pfidana do rehabilitacniho programu pacientl po iktu s afekci horni koncetiny, s fokéalni
dystonii, CRPS, hyperestézii, 1ézi perifernich nervli, poranéni brachidlniho plexu,
traumatech ruky a po frakturach. Je tedy efektivni nejen v neurologii, ale i pro
rehabilitaci ruky (Griinert—Pliiss et al., 2008, pp. 4-9). Park et al. (2015) provedli studii

s 30 dospélymi jedinci s hemiplegii jako nédsledkem mrtvice. Byli rozdéleni do dvou
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nahodnych skupin, z nichz pouze jedna skupina podstoupila zrcadlovou terapii, terapie
pro druhou skupinu byla pouze fingovana. Skupina 1é¢end pomoci MT méla
terapeuticky program po dobu 4 tydni, 5x tydné¢ po 30 minut spoleéné s obvyklou
ergoterapii. Terapie druhé skupiny probihala ve stejné frekvenci také spoleéné
s obvyklou ergoterapii. Vysledky terapie byly hodnoceny pomoci BBT, FIM a FMA.
Pacienti byli posazeni pted zrcadlo tak, aby odraZelo neparetickou koncetinu a pareticka
byla za zrcadlem. Pacienti byli instruovani divat se do zrcadla a pozorovat odraz
neparetické koncetiny. Neparetickou koncetinou provadéli pronaci a supinaci predlokti
a flexi a extenzi zapéstim a prsty. Kazdy pohyb byl provadén zvlast’ a opakovan 30x.
U druhé skupiny byla terapie provadéna stejn¢, ale za pouziti plochy, ktera zdravou
konc¢etinu neodrazela, pohyby tedy nebyly sledovany. Vysledky studie ukézaly
signifikantni rozdil mezi obéma skupinami. U skupiny, ve které byla aplikovana MT,
doslo k vyraznému zlepSeni funkce paretické koncetiny oproti druhé skupiné (Park

etal., 2015, pp. 1681-1683).

Obr. 3 Mirror therapy (Rehabilitace ruky, 2013)
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Princip zrcadlové terapie

Pfi terapii je zrcadlo umisténo vertikdlné ptfed pacienta a postizend ruka je

za zrcadlem. Odraz zdravé ruky v zrcadle dava pacientovi vizudlni zpétnou vazbu

a vytvari takovou iluzi, Ze se paretickd koncCetina jevi jako neposkozena (Rosén,

Lundborg, 2005, p. 104).

Terapie ma 3 strategie:

1.

Pacient pozoruje pohyby =zdravé ruky v zrcadle a snazi se je aktivné
napodobovat postizenou a synchronizovat ji s odrazem.

Pti pohledu do zrcadla si pacient pouze predstavuje, ze postizena koncetina
provadi stejné pohyby jako zdrava. Nedochézi k aktivnimu pohybu paretické
koncetiny.

Terapeut asistuje pii  pohybech postizené koncetiny tak, aby byla
synchronizovana S pohyby zdravé koncetiny v zrcadle (Fukumura et al., 2007,
p. 1040; Fong Mei Toh, Fong, 2012, p. 85).

Ackoli mechanizmus MT neni jesté zcela objasnén, existuje n¢kolik teorii, které

mohou byt klasifikovany do dvou:

I) Mechanizmus primarniho motorického kortexu: MT podporuje normalizaci
rovnovahy mezi hemisférami po mrtvici, coz je dualezité pro ndavrat
motorickych funkci. Existuje diikaz, Ze jak motorické aktivity, tak aktivity
Vv predstavé, které se d&ji pfi MT, moduluji excitabilitu primarniho motorického
kortexu (M1), a to jak pti aktivnich pohybech, tak pfi sledovani pohybu
Vv zrcadle. Tyto simultanni zmény v excitabilité oblasti M1 maji facilita¢ni vliv
na kortikélni reorganizaci potfebnou pro navrat funkce. Garry et al. provedli
studii na 8 pacientech ve véku 39,6 + 14,5 let, ktefi nemé&li neurologicky
deficit. Snimani bylo provedeno pomoci transkranidlni magnetické stimulace.
Byla sniména excitabilita oblasti M1 a motorické evokované potencialy byly
snimany z inaktivniho prvniho musculu interossei dorsalis béhem 4 fazi
terapie — sledovani aktivni ruky, sledovani znacky ulozené mezi obé koncetiny,
sledovani odrazu v zrcadle aktivni koncetiny a obou koncetin v klidu.
Motorické evokované potencidly byly vyrazné zvySené béhem ipsilateralniho
pohybu koncetiny oproti klidové pozici. Nejvyssi evokované potencialy byly

naméfeny béhem faze sledovani aktivni koncetiny v odrazu zrcadla.
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Ve sledovani znacky mezi koncetinami a inaktivni ruky nebyly rozdily
v evokovanych  potencialech. Excitabilita oblasti M1 ipsilateralné
K unilateralnimu pohybu konéetiny je facilitovana sledovanim odrazu pohybu
v zrcadle. To poskytuje neurofyziologicky dikaz a podporuje aplikaci MT
Vv rehabilitaci pacienti po CMP (Garry et al., 2005, pp. 119-120).

I1) Zrcadlové neurony: vyskytuji se ve frontotemporalni oblasti v gyrus temporalis
superior. Jsou to bimodalni neurony vysilajici signaly tehdy, kdyz pacient
provadi nebo 1 jen pozoruje probihajici pohyb (Lamont et al., 2011,
pp. 369-370; Fong Mei Toh, Fong, 2012, p. 85). Iluze normalnich pohybu
afektované ruky také substituuje ztratu nebo poruchu povrchového a hlubokého
vnimani a pomaha pifi zapojeni premotorického kortexu (Altschuler et al.,

1999, pp. 2035-2036).

MT u konkrétnich onemocnéni:

Hyperestezie nebo dysestezie: V tomto ptipadé jde piedevS§im o ovlivnéni
senzitivity. Po uvodnim pozorovani v zrcadle bere pacient do rukou rtzné
pfedméty rozdilnych materidli a dotyka se jich za stadlého sledovani odrazu
v zrcadle. Pozitivni efekt mize byt pozorovan jiz po n¢kolika dnech (Griinert—
Pliiss et al., 2008, p. 8). Pii hypersenzitivité se dotykdme neposkozené ruky, coz
dava pacientovi vizualni a percep¢ni iluzi dotyku afektované ruky. Opakovany
trénink vyusti v centralni snizeni citlivosti a redukci hypersenzitivity (Rosén,
Lundborg, 2005, p. 104).

Rozséahla traumata ruky, stavy po operacich: MT muze byt pouzita jako efektivni
dopliujici terapie. Zacina se i n€kolikatydennim pozorovanim ruky v zrcadle.
Aktivity s nezranénou rukou v zrcadle ulevuji od bolesti a stimuluji cirkulaci. Je
viditelna redukce otoku, pacienti také popisuji zmirnéni symptomu a lepsi funkci
ruky.

Poranéni brachidlniho plexu nebo perifernich nervi: Terapie by méla zacit
co nejdiive pro udrzeni kortikélni reprezentace ruky. Dochazi také ke zlepSeni
iniciace pohybu a redukci bolesti.

Fokalni dystonie, chronicka bolest: Pouziti zrcadla nema efekt na kazdého
pacienta. U nékterych je nutné omezit terapii pouze na nekolik sekund a teprve

postupné ji prodluzovat (Griinert—Pliiss et al., 2008, p. 8).
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Tato metoda je jednoduchd, nenaro¢na pro terapeuta a méné finanéné€ narocna nez
jiné typy intervence (Fong Mei Toh, Fong, 2012, p. 85). Je doporucovéna i jako domaci
terapie, ktera musi byt provadéna alespon 5—6x denné po dobu 5-10 minut. Intenzita
terapie, a predevSim jeji kazdodenni provadéni jsou jednim z rozhodujicich faktoru

uspesnosti.

Vzhledem Kk viditelnému pozitivnimu efektu neni motivace pacienta problémem
(Griinert—Pliiss et al. 2008, pp. 10—11). Podle Lamonta (2011) nebyly nalezeny zadné
kontraindikace zrcadlové terapie. Néktefi pacienti ale udavaji negativni vedlejsi ucinky
béhem terapie jako zmatenost, zavrat, neklid a nevolnost. Ty se objevovaly vétSinou
v situacich, kdy se nepoSkozend koncetina omylem dotkla ortézy na afektované
koncetiné béhem terapie (Lamont et al., 2011, pp. 369-370). Metoda ma pozitivni efekt
na snizeni bolestivosti, ¢imZ muze byt redukovano i podavéani analgetik, dochazi

k zlepSeni funkce ruky a jejimu vyuziti v ADL (Griinert—Pliiss et al. 2008, pp. 10-11).

5.3 Virtual reality — Virtualni realita

Virtualni realita (VR) je prace v digitdlnim prostfedi. Jde o interakci clovéka
s pocitatem v prostiedi, které je sice umele vytvorené, ale simuluje prostfedi realné.
Vyuziva se predevsim pro pacienty s neurologickym onemocnénim, napiiklad po iktu
nebo s DMO (Boian et al., 2002, pp. 64—65). Cilem terapie ve virtualnim prostredi je
tvofit dostatecné mnoZstvi signalli pro senzoricky systém, které odpovidaji redlnym
situacim (Mlika et al., 2005, ss. 112—113). Pacient ma moznost opakovan¢ nacvi¢ovat
aktivity a motorické ukony, které mu délaji problémy, nebo si osvojovat nové
(Adamovich et al., 2004, pp. 74-75), napiiklad manipulace s ¢ajovou konvici, hra
na piano, stiihani kytek, sevieni motyla v dlani a dalsi (Tsoupikova et al., 2015,
pp. 467-468; Boian et al., 2002, pp. 64-65). I velmi limitované realné pohyby mohou
byt ve virtualnim svét¢ funkéni a vynosné. Terapeut ziskavd piesné kinetické
a kinematické vysledky méfeni pacientova soucasného stavu a progresu béhem terapie a
tato data mize vyuzit u¢inné a ptesné pro urceni urovné senzomotorického poskozeni
a nedostatkli. Dale mu umoznuje vytvofit specificke, vyzyvajici a motivujici prostredi,

individualni podle potieb konkrétniho pacienta (Adamovich et al., 2004, pp. 74-75).

VR je vysoce vizualni prostiedek. Je proto zapotiebi dostate¢ného designu
a vytvarného zpracovani, kvalitni grafiky a animaci, aby dochazelo k co nejvétSimu

ovlivnéni vniméni a emoci, ¢imz se podporuje i motivace a pozornost (Tsoupikova
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et al., 2013, pp. 267-269). Mnoho videoher se zaméfuje pouze na ruku nebo pazi
oddéleng, ale jen malo z nich zahrnuje oboji dohromady, ackoli v redlném Zivoté pracuji
oba segmenty soucasn¢. Naptiklad paze musi zaujmout stabilizovanou pozici, aby ruka
mohla uchopit a udrzet piredmét, zatimco jej paze nasledné piendsi v prostoru. Trénink
ruky a paze dohromady mé vétsi efekt nez jejich oddélena terapie (Tsoupikova et al.,

2015, pp. 467-468).

Terapie pomoci VR se ukazala byt piinosna v rehabilitaci ruky, co se tyce
koordinace, zvétSeni rozsahu a rychlosti pohybti, svalové sily, obratnosti a dochazi

i ke zlepSeni funkénich pohybu ruky (Adamovich et al., 2004, pp. 79-89).

Osm pacientd v chronickém stadiu po CMP ve véku 50-81 let se zucastnilo
studie, kterou provedli Adamovich et al. (2004). Sedm pacienti utrpélo 1ézi v pravé
mozkové hemisféte, jeden pacient v levé, u vSech doslo k ptihodé¢ minimélné rok ptred
zacatkem studie. Pacienti byli vybrani na zaklad¢ téchto kritérii: byli schopni aktivni
extenze zapésti paretické koncetiny alespont do 20° a extenze v MP kloubech alespon
10°. Zadny z pacienti nepodstupoval jinou terapii v dob& provadéni studie. K terapii
bylo pouzito nasledujici vybaveni: CyberGlove od Immersion Co. a Rutgers MAster
II-ND — rukavice podavajici zpétnou vazbu o sile. Cviky byly ve form¢ jednoduchych
her a poskytovaly informace o uspé$nosti aktivity a kvalité provedeni pro zlepSeni
motivace a povzbuzeni. Pacienti dostavali numerickou, grafickou a sluchovou zpé&tnou
vazbu o splnéni ukolu, vzdy vidéli na svou virtualni ruku, stejné jako na svou vlastni
ruku. Kazdéd hra byla navrZzena tak, aby byl procvicovan jeden parametr pohybu
prsti — bud’to rozsah pohybu, rychlost, izolované pohyby jednotlivych prsti nebo
posileni svalové sily prstli. Naméfené hodnoty byly zalohovany a analyzovany. Kazdy
pacient se zucastnil intenzivniho programu 13 denniho tréninku s dvéma vikendovymi
pauzami po dobu necelych 3 tydnii. Kazdad terapie virtudlni realitou se skladala
ze 4 blokli zaméfenych na rozsah pohybu, rychlost pohybu, izolované pohyby
jednotlivych prstd a posileni sily prsti. Terapie trvala 2-2,5 hodiny kazdy den.
Testovani bylo provedeno pomoci JHFT a Real-World Grasping Tests. U 6 pacientt
doslo k vyraznému zlepSeni rozsahu pohybu a schopnosti samostatného pohybu prsti,
u 4 pacientll bylo zaznamenano zlepSeni rychlosti pohybu prsti do flexe. 3 pacienti
zlepsili schopnost generovat pohyb afektovanou horni koncetinou (Adamovich et al.,

2004, pp. 75-77).
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Obr. 4 Virtual reality (Tsoupikova et al., 2015, p. 469)
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6 Diskuze

Hodnoceni jemné motoriky hraje vyznamnou roli ve vybéru spravné terapie
a celkové rehabilitaci pacientl s poruchou jeji funkce. Jedna se predevsim o poranéni
CNS, o traumatickd poranéni ruky, ale i metabolickd, infek¢ni, zanétliva onemocnéni,
svalova onemocnéni a mnoho dalSich. Spravné zhodnoceni funkce ruky je nesmirné

dalezité pro volbu vhodné terapie a pro sledovani jejiho efektu.
Vliv inteligence a obezity na jemnou motoriku ruky

Mnoho autorii uvadi spojitost mezi vyvojem inteligence a jemnou motorikou.
Pokud béhem t€lesného vyvoje nedochédzi ke spravnému vyvoji inteligence, muze
dochazet k porucham obratnosti az k neSikovnosti a zpomaleni pohybd. To muze byt
Casto dano i tim, Ze dit¢ nedisponuje zakladnimi piedpoklady pro spravny vyvoj
motoriky, tedy neni zvédavé a motivované. Ve studii z roku 2010 se Chang et al.
zamétili na to, jak spolu souvisi zpomaleny rist déti, obratnost, rychlé sekvencni
souvislé pohyby a inteligence. Ukazalo se, Ze zhorSené provedeni rychlych sekvenénich
souvislych pohybii ruky ma vyznamnou souvislost s nizkym IQ (Chang et al., 2010,
pp. 831-836).

Porusend koordinace ruky se vyskytuje také u déti s poruchou autistického spektra
poruchu nékterych mozkovych funkci, dit¢ ma zhorSenou schopnost rozumét tomu,
co slysi, vidi nebo proziva, ¢imz je silné¢ narusen i duSevni vyvoj; u téchto déti jsou
ptitomny i specifické vzorce chovani (David et al., 2012, pp. 1-2). Donnellan et al.
(2010) oznacuje poruchy volni motoriky jako soucast hybnych symptomu, které
¢astecné ovliviiuje motivace k pohybu a zdjem o prozkoumavani okolniho prostiedi
(Donnellan et al., 2010). Studii zamétfenou na koordinaci a volni uchop u déti s ASD
provedl David et al. vroce 2012. Vysledky této studie potvrzuji i podobna tvrzeni
V literatuie, Ze déti s ASD maji problém s volnimi pohyby zahrnujicimi jednoduchy
uchop a tchop v dosahovych aktivitach (David et al., 2012, pp. 1-3; Mari et al., 2003,
pp. 393-397). Kognitivni zralost je dilezitou soucasti pro planovani motorického
vykonu, obzvlasté pro nabor sily pfi uchopovani, pocatecni latence a casu dosazeni
maximalni sily ichopu. Latence na pocatku pohybu byla kratsi a koordinace pohybu tim

lepsi, ¢im vyssi byly mentalni schopnosti (David et al., 2012, pp. 11-12).
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Jistd pozornost je vénovana i tomu, jak souvisi jemna motorika s obezitou.
U obéznich déti je problém hrubé motoriky v tom, ze musi ovladat vice hmoty.
To nezapriCifluje pifimo problém jemné motoriky, kde je finalni vysledek urcen
predev§im kvalitou zpracovani informaci a integraci senzorické informace. D’Hondt
et al. provedli studii, kde testovali jemnou motoriku obéznich déti pomoci kolikovych
testll. Obézni déti dosahly horSich vysledki v porovnani s vahové zdravymi détmi
(D’Hondt et al., 2008, pp. 72-75). Tyto vysledky se shoduji se studii, jiz provedl
Petrolini et al. 1995, ktery tvrdi, Ze provedeni ukont jemné motoriky obéznich déti je
horsi, kdyz je potfebna senzoricka informace pro pldnovani a kontrolu pohybu (Petrolini
et al., 1995 in Gentier et al., 2013, p. 4044). Gentier et al. provedli studii s 34 obéznimi
détmi ve véku 7-13 let a s 34 détmi normalni vahy ve stejném veku. Vysledky studie
prokazaly, ze obézni déti jsou limitovany nejen v oblasti hrubé motoriky, ale i v oblasti
jemné. Autofi predpokladaji, Ze obézni déti maji problémy s integraci a zpracovanim
senzorickych informaci. Podle autort je tfeba vénovat této problematice a vysvétleni
téchto rozdili vétsi pozornost a objasnit, zda je piedpoklad spravny. Snizena
kompetence provadét pohyby jemné motoriky mize vést u obéznich déti k omezeni
béhem dennich aktivit, jako je vazani tkani¢ek od bot, zvedani drobnych predméti nebo

psani a kresleni ve skole (Gentier et al., 2013 p. 4044).
Diskuze k testovani jemné motoriky ruky

Testl, které hodnoti jemnou motoriku ruky, manipula¢ni schopnosti, obratnost
a koordinaci, je mnoho. V teoretické Casti jsem se zamétila na NHPT a PPT. Jedna se
0 kolikové testy, které hodnoti precizni ichop. Déle na JHFT a BBT, které jsou vice
zaméfené na funkéni schopnosti a obratnost ruky a na koordinaci oko-ruka. Pro
testovani poruch somatosenzitivity jsem uvedla TDT a WPST. Jebsen—Taylor test
funkce ruky a Purdue Pegboard byly vyvinuty pro testovani vSech typl zranéni ruky.
BBT a NHPT byly navrzeny pro fyzicky handicapované pacienty obecné. JHFT
sestavaji z ukoll zamétenych na ADL, NHPT zahrnuji manipulaci s koliky a BBT
s krabici a kostkami. VSechny testy jsou standardizovany, co se tyce provedeni
a vyhodnocovani a jsou komeréné dostupné. Taktéz jsou dostupné specifické instrukce
pro provedeni testu. Pfi provadéni klinimetrickych studii byla testovana populace
pacientll s riznym typem zranéni ruky. Pro stanoveni normativnich dat byla testovana

populace zdravych jedinct (Schoneveld et al., 2009, pp. 223-229).
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Devitikolikovy test je zaméfen pfedevSim na hodnoceni obratnosti prstii. Je cilen
na populaci fyzicky handicapovanych pacientli, ma pouze jednu variantu — testuje se
zvlast dominantni a nedominantni koncetina. Oproti tomu PPT hodnoti jemnou
obratnost ruky se zaméfenim na populaci s poruchou funkce ruky z jakychkoli pii¢in,
hodnoti se jak monomanudlni, tak bimanualni ¢innost. Porovnanim konkuren¢ni validity
téchto dvou testll se zabyval Mathiowetz et al. ve své studii z roku 1985, ktera byla
provedena na 26 Zenach ve véku 20-39 let, nejéastéji vSak ve veku 25 let. Pacientky
nemély zadnou historii neuromuskuldrnich nebo ortopedickych onemocnéni, které
by ovlivnily obratnost ruky. NHPT je velmi ¢asto pouzivan, je nenaro¢ny jak finanéné,
tak casové. Jsou dostupné vSechny nalezitosti jako normativni data pro Sirokou
populaci, byla popsdna konstrukce kolikl a testovaci desky a standardizované instrukce.
U PPT byla zvefejnéna normativni data pro rGzné skupiny pracovnikl v tovarnach,
bohuzel ale nejsou dostupna data pro obecnou dospélou populaci. Pro klinickou praci
to znamena jistou nevyhodu v tom ohledu, ze normativni data pracovnikl tovaren chabé
reprezentuji starSi pacienty, kterych se ¢asto problém s funkci ruky tyka. Navic je PPT
oproti NHPT. To muze byt vysvétleno tim, Ze testovand populace v této studii byla
velmi homogenni skupina testovanych jedinct (byly zde minimalni variace ve skore).
Primérné skore ve skupin€ bylo relativné nizké, 1 mald zména skore mohla zhorSit
reliabilitu. Navic 1 Ctvercova konstrukce misky s koliky mohla ovlivnit vysledky,
protoze nekteti pacienti méli problém s uchopenim koliku v rohu misky. Z toho divodu
byla pozdéji miska vyménéna za kulatou. Dal§im faktorem muze byt i to, ze NHPT byl
pivodné navrzen pro pacienty s fyzickym handicapem a ne pro zdravou populaci.
ProtoZe handicapovani jedinci tvoii vice heterogenni skupinu (maji vétsi variace skore),
je mozné, ze test-retest reliabilita by byla v takovém piipadé vyssi. Stiedni az vysoky
inverzni vztah mezi NHPT a PPT indikuje, Ze test méti podobné, ale ne stejné aspekty
obratnosti prstd. Coz by znamenalo, Ze oba testy mohou byt uzitecné v hodnoceni

obratnosti prstll a Ze neni mozné je mezi sebou nahrazovat (Mathiowetz et al., 1985, pp.
24-38).

Jebsen—Tayloridv test je ve studiich velmi frekventované pouzivan pro zhodnoceni
funkce ruky. Bylo provedeno nékolik studii pro zhodnoceni test-retest reliability, ktera
byla vyhodnocena jako excelentni, coz potvrzuje ve své studii i Stern (1992), ktera vSak

upozoriuje na diskutabilni vysledky subtesti psani a simulovaného jedeni, kdy velmi
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zalezi na tom, jakého plivodu je zranéni a jaky je souCasny stav pacienta. Tyto dva
subtesty jsou jediné, kdy je potfeba pouzit predmét navic (tedy tuzku a lzici). Jebsen
et al. (1969) provedli puvodni studii na test-retest reliabilitu s pacienty se stabilni
poruchou funkce ruky. Tato populace mohla demonstrovat méné vyrazny efekt
tréninku, protoze takovato porucha limitovala samotnou schopnost provést tchop,
pfipadné variabilitu pouzitych uchopi, a tim omezovala moznost adaptovat handling
s tuzkou nebo 1Zici béhem opakovanych testovani (Jebsen et al., 1969 in Stern, 1992,

pp. 647-649).

Box and Block Test v porovnani s NHPT je podle Lin et al. (2010) vhodnéjsi pro
zhodnoceni obratnosti ruky. Lin ve své studii porovnavala vnimavost a validitu testl
BBT, NHPT a ARAT testovanim obratnosti ruky po mrtvici. VSechny tfi testy byly
shledany jako mirn€¢ vnimavé na zmény obratnosti ruky. Podobny stupeni vnimavosti
BBT a NHPT, ktery ve své studii uvedli Lin et al. se 1i§i od studie, kterou provedli
Higgins et al. kteti ve své studii uvedli, ze BBT je vyrazné vice vnimavy pro zlepSeni
funkce horni koncetiny u pacientli po iktu nezZ NHPT. To mize byt dano rozdilem
ve véku testovanych jedinci, poftem prodélanych piihod, dale vétSim Casovym
intervalem mezi prodélanim mrtvice a nastupem terapie nebo jinym pfistupem pfi
terapii a 1é¢b¢ pacienta (Lin et al., 2010, pp. 567-570; Higgins et al., 2005, pp. 65-74).
Vyhodou BBT je relativni jednoduchost a kratky ¢as nutny k provedeni testu (Lin et al.,
2010, pp. 569-570).

Diskuze k terapeutickym pristupiim

Virtudlni realita, zrcadlovd terapie 1 muzikoterapie jsou metody zaloZené
na principu multisensorické stimulace, kterd je povazovana za slibnou v rehabilitaci
motorickych funkci u pacienti s 1ézi CNS, s RS a traumatickym poranénim mozku
(Johansson, 2012, pp. 6-7). Motorické planovani vyzaduje integraci rozdilnych stimuld
(vizualnich, vestibularnich, taktilnich a proprioceptivnich), aby mohlo dojit
k piesnéjsimu provedeni motorického tikolu. Dilezitym stimulem pro obratnost ruky je
vstup informaci z koZnich receptorti, svalovych vietének a vizualni zpétnd vazba. Je
pravdépodobné, Ze sluchové stimuly produkované aktivni muzikoterapii také hraji

dulezitou roli (Gatti et al., 2015, pp. 100-101).
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Music-Supported Therapy

V soucasné dobé se zajem o vyuziti hudby v neurorehabilitaci zvysil diky jejimu
potencialu podporovat plasticitu mozku u pacientl po iktu, s traumatickym poranénim
mozku a s roztrousenou sklerdzou (Gatti et al., 2014, pp. 100—101; Ripollés et al., 2015;
Villenevue et al., 2014, pp. 7-9; Schneider et al., 2007, p. 1339). Jak pasivni (poslech
hudby), tak aktivni (produkce hudby) muzikoterapie podporuje zapojeni rozsahlé
a specifické sit¢ mozku, kterd je schopna ovlivnit neurobiologické, neurofyziologické

a neuropsychologické mechanismy (Amengual et al., 2013).

Pasivni muzikoterapie zlepSuje emocni stav a kognitivni funkce, poslech hudby
facilituje uceni a pamét’ u pacientll s RS. Aktivni muzikoterapie ma n¢kolik pozitivnich
znakl, zahrnujicich opakovani pohybt, formovani funkce, emocni efekt a okamzitou

zpétnou vazbu (Gatti et al., 2014, pp. 104-105).

Kromé zlepSeni motoriky afektované horni koncetiny se pomoci snimani
transkranialni magnetickou stimulaci zjistilo, ze dochazi i ke zménam excitability
v motorickych kortikdlnich oblastech v poskozené hemisfére a ze doslo ke zméné
kortikdlni reprezentace svali ruky. Je predpokladano, Ze tyto zmény mohou byt
navozeny diky muzikoterapii. Otazkou je, zda zmény kortikdlni excitability
a mechanismy plastické reorganizace mohou byt nasledkem sluchové-motorické
integrace. MST byla ur€ena pro potenciaci rezidudlnich schopnosti se ucit u pacienti
v akutnim 1 chronickém stddiu po CPM pomoci indirektivnich, ale nedotcenych

neuralnich cest ucastnicich se na hudebnim vykonu.

Tréninkem indukované obnoveni motorickych funkci muize byt spojovano se
zvySenou aktivitou premotorického kortexu, stejné¢ jako jinych kortikalnich
a cerebelarnich oblasti a predpokladéd se, Ze opakovéani pohybu je klicem k vyvolani
plastickych zmén. Dusledkem téchto zmén je pak zlepSeni motorickych funkei

(Amengual et al., 2013; Altenmiiller et al., 2009, pp. 401-404).
Virtual Reality

Virtualni realita je v rehabilitaci ruky hojné vyuzivana. Autofi studii se zabyvaji
predevsim pacienty po mrtvici vzhledem k velmi casté afekci horni koncetiny. Mnoho
efektd, kterymi disponuje terapie pomoci VR, podporuje funkéni plasticitu mozku. Bylo
prokazano, jak dulezité je opakovani pohybl pro indukovéni synaptické reorganizace,

a taky jak je dualezité, aby opakovani pohybu bylo v rdmci uceni se nové motorické
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dovednosti. Toho lze snadno docilit pii terapii ve virtudlnim prostiedi, VR ma tedy
velky potencidl v neurorehabilitaci. Adaptabilni trénink, kdy se motoricky vykon
souvisle a interaktivné posouva blize k cilené aktivité, je pro obnovu motorickych

funkci velmi dilezity.

Digitalizovana virtualni realita propojend s roboty, sledovanim pohybu
a snimacim systémem rukavic je casteCné prizpusobiva, poskytuje moznost online
i offline modifikaci aktivit, které jsou zalozené na ADL a jsou vytvoiené podle
soucasného stavu a individualnich potieb pacienta (Merians et al., 2009; Adamovich

et al., 2004, pp. 79-81, Boian et al., 2002, pp. 23-24).

Zjistilo se, Ze n¢ktera, predevsim star$i virtualni prostfedi, maji negativni vedlejsi
ucinky. Ve vztahu k tréninku motoriky ruky se jedna predevsim o chybu, kterd se mize
objevit pii sledovani pozice konéetiny (v jakém prostoru a v jaké vzdalenosti
od pacienta se nachazi virtualni obraz ruky a kde se nachazi pacientova ruka realn¢),

zaostavani v rychlosti aktualizace scény a ties nebo kmitani scény (McGee, 1998).

V soucasné dobé je trend virtudlni reality na vzestupu. S neustadlym vyvojem
technologie je mozné soustavné vytvaiet nové a dokonalejsi virtudlni prostedi a hry,
které funkci ruky zlepsuji. Diky dostupné technologii je mozné méfit parametry pohybu
a funkce ruky pomoci sensorti v rukavicich nebo v ovladacim zafizeni, které jsou
K terapii vyuzivany. Navic je tato terapie velmi na misté vzhledem k trendu dnesni doby
v digitalizaci vétSiny zafizeni. Jedinou limitaci VR se zda byt kreativita jejich designért

(McGee, 1998).
Mirror therapy

Zrcadlova terapie ma pozitivni efekt na funkci horni koncetiny a ADL jak
u akutnich a subchronickych pacientd, tak 1 u chronickych pacienti po mrtvici.
Bilateralni motoricky trénink je efektivni pro zlepSeni aktivity motorického kortexu
a zlepSeni motorickych funkci. Excitabilita primarniho motorického kortexu (M1) je
modulovana jak ipsilateralnim pohybem koncetiny, tak pasivnim pozorovanim
kontralateralni koncetiny. Prokazalo se, Ze propojeni téchto dvou efektl ma pozitivni
vliv na porusenou funkci ruky po mrtvici a u pacientll s komplexnim regionalnim
bolestivym syndromem (CRPS) diky pozorovani odrazu pohybid zdravé koncetiny

v zrcadle. Tato hypotéza byla ovéfena za pouziti transkranidlni magnetické stimulace
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(TMS) a pomoci snimani evokovanych motorickych potenciala svalt ruky (Garry et al.,

2005, p. 118).

Pozorovani v zrcadle zvySuje facilitaci ipsilateralni oblasti M1 a tento efekt se
neliS§i mezi dominantni a nedominantni koncetinou. Byl zaznamenén vyrazny rozdil
mezi sledovanim odrazu v zrcadle s postizenou koncetinou v zakrytu oproti pfimému
sledovani zdravé koncetiny. Pfimym pozorovanim zdravé koncetiny se nedosédhlo
vyznamnéjSich hodnot. To mize indikovat malou facilitaci ipsilateralni oblasti M1 bez
ohledu na to, zdali je pozorovana ipsilateralni nebo kontralateralni ruka (Park et al.,

2015, p. 1683).
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Zavér

Spravna funkce jemné motoriky ruky je nezbytna pro vykondvani kazdodennich
aktivit. Kromé celistvosti motorického a somatosenzorického systému je dulezity také
spravny vyvoj inteligence a motivace. Provedené studie rGznych autorti potvrzuji,
ze Cim je niz$i inteligence, tim je horSi i koordinace pohybu. Jedinec s niz$im
inteligencnim kvocientem maé i niz§i motivaci k prozkoumévani okolniho prostfedi.

To se Casto objevuje naptiklad u déti s poruchou autistického spektra.

Na funkci jemné motoriky ma vliv i obezita, kterd je jinak spojovana piedevsim
S obtizemi v oblasti hrubé motoriky. Autofi, vénujici se této problematice, pracuji
S hypotézou, ze obézni déti maji problémy s integraci a zpracovanim senzorickych

informaci.

Vysetieni jemné motoriky je nezbytné pro posouzeni stavu pacienta a zhodnoceni
neuromuskuldrnich funkci. Tyto informace pak slouzi k vybéru nejvhodnéjsi terapie
a zhodnoceni jeji efektivity. Testl, které hodnoti jemnou motoriku ruky, je mnoho.
Nejbeéznéjsi jsou kolickové testy a ukolové testy, které nejlépe hodnoti precizni uchop
a manipulaéni schopnosti ruky, souvisejici s ADL. Piikladem takového testu miize byt
Nine-Hole Peg Test, Purdue Pegboard, Box and Block test, Jebsen-Taylor Test of Hand
Functions a dal$i. Bylo vypracovano n¢kolik malo studii, které porovnavaji jednotlivé
testy mezi sebou. Z nich vyplyva, Ze neni vhodné testy mezi sebou zaménovat vzhledem
ke specifité konstrukce kazdého z nich. Naopak je vhodné vybrat test podle konkrétniho

onemocnéni a podle daného parametru pohybu, ktery chceme testovat.

Pfi rehabilitaci je nutné sestavit na zakladé vySetfeni individualni plan terapie,
ktery by mél co nejvice smétovat k obnoveni funkci vramci ADL. Tim se zabyva
predevs§im ergoterapie. Vedle ni je vSak hodné zatadit 1 jinou formu terapie, nejlépe
takovou, kde dochazi k uceni a osvojovani si nové motorické dovednosti. To podporuje
plastickou reorganizaci neuralni sité, ktera je nezbytna pro obnovu motorickych funkci.
Ideélni je vyuziti zrcadlové terapie, muzikoterapie nebo virtualni reality. Tyto metody
navic zlepSuji motivaci pacienta a umoznuji ptizptisobovat troveinl terapie podle jeho

potieb nebo pokroku v trovni motorickych funkci.
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ACM — Arteria cerebri media
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ASD — Autism Spectrum Disorder
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JHFT — Jebsen-Taylor Test of Hand Function
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MST — Music-supported therapy
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NHPT — Nine Hole Peg Test
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p. —page

pp. —pages
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PRILOHY

Priloha 1 NHPT
(http://www.rehabmeasures.org/PDF%20Library/Nine%20Hole%20Peg%20Test%20In

structions.pdf)

Nine Hole Peg Test

Name:

Dominant Hand (circle one): Right Left

Time to complete the test in seconds:

Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:
Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:
Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:
Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:
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Multiple Sclerosis:
(Erasmus et al, 2001)

Standard Values for Health Controls (n = 140)
Mean SD Median 2% point 98% point

Dominant Side ,
9HPT (s) 17.811217|17.80 1333 [23.03
Tapping rate (1/s) 568 0.78573 3.76 7.59

Median of speed (mm/s) 31.5 144282 112 716
Constancy of speed 204 026190 [1.80 2.90
Mean drawing error (mm)1.46 0.311.39 0.97 2.30
0.0-0.2 Hz power (mm*2) -0.1 125 -02 -29 53
0.2-2.0 Hz power (mm"2) 1.1 56 -041 -84 217
2-10 Hz power (mm*2) 053 032048 022 2.01
Non-dominant side

9HPT (s) 18.491226 1820 1404 2422
Tapping rate (1/s) 500 072503 324 6.46
Median of speed (mm/s) 31.1 141287 107 72.0
Constancy of speed 201 021200 |1.80 263
Mean drawing error (mm) 1.56 0.39/1.51 0.96 2.58
0.0-0.2 Hz power (mm"2) -02 19 -03 -26 349
0.2-2.0 Hz power (mm*2) 1.0 39 06 -5.9 14.0
2-10 Hz power (mm*2) 0.58 040050 0.19 159

Median of Values for Patients with Predominant CULA, UMNS with and without spasticity and SDUL
(better hand/worse hand)

Symptomatic Group CULA UNNS spasticity UNMNS wio spasticity SDUL
NHPT (s) 45.1/73.4b  34.1/476b 38.5/58.5b 25.3/31.7a
Tapping rate (1/s) 3.326b 13.6/2.3b 3.7/12.8b 4.4/42b
Speed (mm/s) 39.0/42.7 139.7/37.3 44 2/36.3 55.4/54.9
Constancy of Speed 2224 2121 2123 2.021
Drawing error (mm) 3.3/4.1b 2.8/3.2 2526 2529
0.0-0.2 Hz power 0.76/1.47 0.49/0/70 0.53/0.54 0.58/0.46
(mm*2)

0.2-2.0 Hz power 7.8/15.9 8.218.7 6.3/9.1 6.3/6.3
(mm*2) | , |

2-10 Hz power 1.7/6.6b 09186 0912 0.6/0.8a
(mm*2)

P=0.01; Significance of difference between better and worse hand: a P<0.05; b P<0.001
Stroke:

(Beebe and Lang, 2009; mean age = 56.9 (10.2), times since stroke onset = 18.6 (5.6) days. Acute Stroke)

Normative Data:

1 month 3 months 6 months
ARAT 26.4(23.9) 39.5(19.7) 41.3 (20.8)
Grip Strength (kg) 9.2(96) 140(10.3)154(11.4)
SHPT (sec) 88.8 (40.2) 67.8 (41.7) 60.8 (39.7)

SIS: Hand function 19.9 (23.0) 48 4 (32.7) 439 (34.2)

9HPT = 9-Hole Peg Test
SIS = Stroke Impact Scale-Hand

Parkinson's Disease:
(Earhart et al, 2011)

9-Hole Peg Test Scores by Hoehn & Yahr Stage
Modified H&Y Stage Dominant Hand Means (s) +SD Non-Dominant Hand (s) Means #SD

1(n=12) 23.5(56) 235(5.2)
15(n=4) 234(32) 31.2 (10.1)
2(n=112) 26.6 (6.6) 27.5(6.4)
2.5 (n=62) 34.3 (22.5) 34.4(12.9)
3(n=52) 36.7 (16.4) 36.8 (13.4)
4(n=15) 433 (15.9) 47.9(15.9)
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Priloha 2 PPT

(http://industrialengineerl.weebly.com/uploads/3/1/9/7/31976843/purdue_pegboard_sc
ore_sheet.pdf)

Purdue Pegboard Score Sheet
For Model #32020

Quick Reference Means (normative population averages) in Parts

Right Left Both |Right + Left
Occupational Area Hand and | inenide +Both | Assembly

|m|e & Female Applicants for Assembly Jobs* 1786 | 1660 | 14.38 48.81 4358
[Mate & Female Applicants for Gen. Factory Work*| 17.15 | 16.01 | 1379 | 46.76 39.30
[mle & Female Applicants for Production Work* | 17.94 | 1681 | 1410 | 4885 40.67

[Female Applicants for Electronic Prod. Work* 1847 | 1677 | 1453 | 4984 | 4376
[Female Hourly Production Workers* 1802 | 1681 | 1434 | 49.14 38.08
lﬁale Hourly Production Workers* 16.45 16.31 13.37 46.11 36.89
Male Maintenance and Service Employees* 15.49 16.25 12.31 43.04 38.71
Female Applicants for Sewing Machine Operator:

f66 Trial Sum® 55.20 51.78 | 44.03 151.09 133.41

* Data taken from the Appendix A (Tables 8-15) in the original Purdue Pegboard Manual

Subject Record
Name: Dominant Hand: Right or  Left
Reason for Administering:
Test Administrator Name: Test Date: / /

Scoring Grid Based on Number of Parts

T | T e | o
Right Hand
[Left Hand
Bh Hands
|Right + Left + Both
Assembly
Lafayette Instrument Company Please Call to Reorder #32107
1-800-428-7545
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Priloha 3 JHFT
(http://www.rehabmeasures.org/)

Name:

Dominant limb:

Therapist:

Jebsen—Taylor Test of Hand Function

PRE
Date:

POST
Date:

Subtest

Dom

Non-dom

Dom Non-dom

Writing

Card turning

Small common objects

Simulated feeding

Checkers

Large light objects

Large heavy objects

Mean Subtest Scores for Men in seconds (+ standard deviation) per age group

Subtest 60-69 years (n=17) 70-79 years (n = 20) 80-89 years (n=15)

Dominant Non- Dominant Non- Dominant | Non-
dominant dominant dominant

Writing 15.31+5.383 | 36.56+9.873 | 17.22+4.59P | 43.29+10.27° | 20.53+4.69 | 54.54£28.21

Card 47441207 | 571216023 |525+¢1.18% |6.35¢1.60° | 7.108£2.56 | 7.90+3.38

turning

Small, 6.72+1.392a | 7.48+2.20 7.10+1.032 | 7.92+1.39 9.17+3.00 | 8.34+1.67

common

objects

Simulated | 7.32+:0992 | 924+1.72° | 7640867 | 949+128° |9.39%2.02 | 11.2822.49

feeding

Checkers | 419+0933 | 5464283 |455:00912 |527+0.8138 |6.6922.09 | 6.72+1.56

Large, 3.69+0.713.C | 3.94+0.69% | 4.20+0.707 | 4.53+0.82P 4.96:0.88 | 5.31£1.35

light

objects

Large, 362+073% |403:078% |400+£076% |43920672 |4.9020.90 |523+1.01

heavy

objects

a significant difference from 80-89 years age group (p < 0.01)
b significant difference from 80-89 years age group (p < 0.05)
C significant difference from 70-79 years age group (p < 0.05)
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Normal:

(Hackel et al, 1992; n = 121 “normal” men and women living independently in the community; mean age

=74 6(7.7) years)

Mean Subtest Scores for women in seconds (+ standard deviation) by age group

Subtest 60-69 years (n=19) 70-79 years (n = 31) 80-89 years (n=19)
Dominant Non- Dominant Non- Dominant | Non-

dominant dominant dominant

Writing 12.41+2 8223 | 3500411282 | 13.43+2.642 | 40.1327.842 | 18.1924.83 | 60.39+26.16

Card 479+1267 | 562+1.84° 5.33+£1.06° | 6.05¢1.07° |6.2821.78 | 7.2532.15

turning

Small, 6.62+2.10 6.73+1.31P 6.91+1.29 7 07+1.44° | 7.44£x156 | 8.09+1.70

common

objects

Simulated | g g4+1 21¢.d | 8 05+1 383 | 8.07x1.76 10.23+2.99 | 7.92+1.49 | 10.09+3.14

feeding

Checkers | 4 55+1 30P 5.21+1.47 464+101° | 541124 556145 | 594+1.24

Large, 385+0 7209 | 4 01+0 7434 | 4.35+0.81 4.64+0.87 4.39+0.79 | 4.88+1.03

light

objects

Large, 3 84+0 742 4 04+0 7639 | 4.26+0.82 4.63+0.87 4514066 | 4.91+0.81

heavy

objects

a significant difference from 80-89 years age group (p < 0.01)
b significant difference from 80-89 years age group (p < 0.05)
¢ significant difference from 70-79 years age group (p < 0.01)
d significant difference from 70-79 years age group (p < 0.05)

(Jebsen et al 1969; n = 360; age 20-94 years)
Mean Subtest Score for Women in seconds (+ standard deviation) by age group

Subtest 20-59 years (n=120) 60-94 years (n=30)
Dominant | Non-dominant | Dominant Non-dominant
Writing 11.7+2.1 | 30.2+8.6 15.7+4.7 38.9+14.9
Card turning 4.3+x1.4 4.8+1.1 4.9+1.2 5.5+1.1
Small, common objects | 5.5+0.8 6.0£1.0 6.6+1.3 6.6+0.8
Simulated feeding 6.7+1.1 8.0+1.6 6.8+1.1 8.7+2.0
Checkers 3.3£0.6 3.840.7 3.6+0.6 4.4+1.0
Large, light objects 3.120:5 3.3£0.6 3.5+0.6 3.4+0.6
Large, heavy objects 3:2+£0.5 3.3x0.5 3.5£0.6 3.70.7

Mean Subtest Scores for Men in seconds (+ standard deviation) by age groups

Subtest 20-59 years 60-94 years
Dominant | Non-dominant | Dominant | Non-dominant
Writing 12.2+3.5 | 32.3+11.8 19.5+7.5 | 48.2+19.1
Card turning 4.0+0.9 4.5+0.9 5.3+1.6 6.1+2.2
Small, common objects | 5.9+1.0 6.2+0.9 6.8+1.2 7.9+1.9
Simulated feeding 6.4+0.9 7.941.3 6.9+0.9 8.6+1.5
Checkers 3.3£0.7 3.8+0.6 3.8+0.7 4.6x1.0
Large, light objects 3.0£0.4 3.2+0.6 3.6+0.7 3.9+0.7
Large, heavy objects 3.0£0.5 3.1£0.4 3.5+0.7 3.8+0.7
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Priloha 4 BBT
(http://www.rehabmeasures.org/PDF%20Library/Box%20and%20Blocks%20Test%201

nstructions.pdf)

Box and Blocks Testing Form

Name:

Dominant Hand (circle one): Right Left

Number of blocks transported in one minute:

Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:
Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:
Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:
Date: Dominant Hand: Non-Dominant Hand:

67


http://www.rehabmeasures.org/PDF%20Library/Box%20and%20Blocks%20Test%20Instructions.pdf
http://www.rehabmeasures.org/PDF%20Library/Box%20and%20Blocks%20Test%20Instructions.pdf

Normal children: (Mathiowetz et al, 1985; n = 471 normal children, 231 males, 240 females; age range = 6-
19 years)

Average Number of Cubes Transferred in One Minute

Male Female
Age Hand Mean SD Mean SD
6-7 R 544 6.6 57.9 5:3
L 50.7 6.3 542 56
8-9 R 63.4 43 628 51
L 60.1 49 60.4 52
10-11 R 68.4 6.9 70.0 76
L 659 6.8 67.6 86
12-13 R 746 8.3 73.6 8.1
L 724 82 705 6.2
14-15 R 76.6 8.7 754 8.5
L 746 79 721 76
16-17 R 80.3 8.7 77.0 9.0
L 776 5:1 74.3 9.1
18-19 R 79.9 8.9 779 94
B 792 8.8 76.0 8.5

Normal adults: (Mathiowetz et al, 1985; n = 310 normal adult males, 318 normal adult females; aged 20 and
up)

Average Number of Cubes Transferred in One Minute
Male Female
Age Hand Mean SD Mean SD

40-44 R 830 | 81 | 811 | 82
L 800 88 797 88
4549 R 769 92 821 75
L 758 78 783 | 16
50-54 R 790 97 777 | 107
L 770 92 743 99
55-59 R 752 | 119 | 747 | 89
L 738 | 105 736 | 178
60-64 R 713 88 761 69
L 705 @ 81 736 @ 64
65-69 R 685 71 720 62
L 674 | 78 | 713 | 77
70-74 R 663 92 686 70
L 643 98 683 70
75+ R 630 71 650 71
L 613 84 636
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Priloha 5 TDT
(http://www.nihtoolbox.org/WhatAndWhy/Sensation/Somatosensation%20documentati
on/Texture%20Discrimination%20Test-Tactile%20Estimation%20Test.pdf)

Tactile Discrimination Test (short version) Test Form

Subject ID:

Therapist:

Date:

Hand Tested: Left / Right Time start:

Order; 1% /2™ Time finish:

Dominant / Nondominant

Affected hand: R / L / NA (circle) Trial: 300 <3

T Response | Score ¢ Resporse | Score T Response | Score

170>3 260>3 300>2
2102 3002 210>2
260>1 210<2 260>1
300>2 170>1 170>3
155<1 155<3 155<1

Comments:

Carey, L. M., L. E. Oke, et al. (1997). "Impaired touch discrimination after stroke: a quantitative
test.” Journal of Neurologic Rehabilitation 11(4): 219-232.
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Priloha 6 WPST
(http://www.nihtoolbox.org/WhatAndWhy/Sensation/Somatosensation%20documentati

on/Wrist%20Position%20Sense%20Test.pdf)

Short version - WRIST POSITION SENSE TEST

Subject ID: Subgroup: adult / older adult / stroke
Therapist: Affected Hand: R/ L / NA
Date: Date:
Hand Tested: Left Hand Tested: Right
Order tested: 1%/ 2™ (circle) Order tested: 1*'/ 2™ (circle)
Pretest position:110 ° response: ____ Pretest position: 70 ° response:
Time start: Time start:
Position | Reported Error in Position Reported Error in
Degrees Degrees Degrees Degrees
Block 1 Block 1
152 121
56 25
120 109
79 76
97 92
Time: Time:
Calculations:
Left Hand Right Hand

Total errors (degrees):

Average errors (degrees):

Standard deviation of error (deg):

Total errors (degrees):

Average errors (degrees):

Standard deviation of error (deg):
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