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UvVOD

Cévni mozkova pithoda, dale CMP, patfi v Ceské republice k nejéast&jsim pii¢inam
hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni. Pokud neni onemocnéni ihned rozpoznano a neni
zahajena vcasnd lécba, mlze dojit u pacienta k nevratnému neurologickému poskozeni
az k umrti. V poslednich letech navic pfibyva piipadii, kdy CMP postihuje 1 lidi mladSich
vékovych kategorii. Jednim z nejcastéjSich deficiti po CMP je pretrvavajici poskozeni paze
a ruky v dasledku hemiparézy, které ma negativni dopad na vykonavani béznych dennich
aktivit.

Ruka je pro clov€ka nepostradatelnym organem. Pomoci rukou komunikujeme
vnimani, které ndm piinasi informace o okolnim svété a dale gestikulace, ktera dopliiuje nase
verbalni vyjadiovani, ale naptiklad pro nevidomé je hlavnim dorozumivacim prostiedkem.
Jak pracovni néstroj zaméstnadvame ruku vétSinu dne. Vyznamnost ruky dokazuje i velké
zastoupeni ruky v senzorimotorickém homunkulu.

Je-li funkce ruky v dusledku CMP castecné naruSena nebo Upln€ vymizeld, dochézi
k poruse tuchopové funkce, ztrat¢ obratnosti ruky a tim se stavd postizend osoba
nesobé&staénou v ramci béznych dennich aktivit (dale ADL). Casto pozorujeme pietéZzovani
druhostranné nepostizené koncetiny, kterd kompenzuje pohyby postizené ruky.

Cilem této prace je shrnout aktudlni védecké poznatky o moznostech terapie ruky
u pacient po CMP. V prvni €asti prace je struény popis cévni mozkové piihody a popis
nejcastéjSich spastickych syndromd na horni koncetiné. Druhd &ast prace uvadi piehled
klinickych skal a testt, které se nejcastéji objevuji v pouzitych studiich k hodnoceni vysledk.
V dal§i casti nasleduje vySetfeni uchopové funkce ruky a jeji zména po nahlé CMP.
Zaverecna Cast piinasi prehled terapeutickych prostredkt, které byly ve vyhledanych studiich
nejcastéji zmiovany.

K vyhledavani odbornych ¢lanki byly vyuzity online databdze PubMed, Google Scholar
a EBSCO. Pro vyhledavani byla zadana klicova slova: hand therapy after stroke, upper limb
spasticity, hand grip function, botulinum toxin, mirror therapy, functional electrical
stimulation, hand splinting a nasledn¢ kombinace uvedenych vyrazii. Odborné ¢lanky a studie
byly vyhledavany od ledna do cervna 2019, znichz pfevdzna c¢ast byla publikovana

v poslednich péti letech.



Po zadani klicovych slov ,hand physiotherapy after stroke* v databazi PubMed bylo
vygenerovano celkem 150 odbornych c¢lankit a studii. Zaméfila jsem se predevSim
na piehledové studie informujici o moznostech terapie ruky u pacienti po CMP, ze kterych
jsem nésledné vychézela pii popisu jednotlivych metod. V sou€asné dobé existuje mnoho
moznych intervenci, zahrnujici rizné cviceni a tréninky, vyuziti pomucek nebo technického
vybaveni nebo v podobé 1ékl (injekce nebo tabletky). Rehabilitace ruky po CMP casto
zahrnuje kombinaci né€kolika rtiznych intervenci a obecné vyzaduje spolupraci pacienta
a oSetfujiciho personalu, véetné rehabilitaéniho tymu (Pollock et al., 2014, s. 5).

K zakladnim rehabilitacnim metodam patii Bobath koncept a proprioceptivni muskularni
facilitace (PNF). Jedna se o facilitacni metody, jejichz prvky mohou byt aplikovany ve vSech
stadiich CMP (Kolat, 2012, s. 389; Votava, 2001, s. 185).

Z odbornych c¢lankd vyplyva, Ze tématu rehabilitace paretické ruky se vénuje fada
odbornikli, a tedy bylo nalezeno mnozstvi terapeutickych metod. Krom¢ nize uvedenych
pristupt, které jsem v databazich nachédzela nejcastéji a které jsou v praci rozebrany
podrobnéji, je potfeba zminit 1 dalsi 1é¢ebné postupy. K tém patii napiiklad constraint-induced
movement therapy (CIMT) — terapie vynuceného pouzivani, ke které bylo nalezeno
16 clankd, task-oriented training — trénink zaméfeny na vykonani konkrétni c¢innosti
s 9 nalezenymi odbornymi c¢lanky nebo vyuziti virtualni reality, k této metod¢é bylo
vygenerovano 12 odbornych studii.

Méné¢ zminované v odbornych studiich byly napiiklad metody imaginace pohybu
s 6 nalezenymi c¢lanky, muzikoterapie nebo akupunktury, k obéma metodam bylo
vygenerovano po 4 odbornych studiich. Krom¢ konzervativni terapie, mtize byt indikovana

také chirurgicka 1écba.



1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) je zpusobena prerusenim toku krve do mozku. Nejcastéjsi
pfi¢inou CMP je uzdvér pfivodné cévy krevni sraZeninou nebo protrZzeni cévni stény.
Nedostatecné zadsobeni mozku kyslikem a glukézou vede k poskozeni mozkové tkané. (WHO,
Kanovsky, 2007, s. 25). CMP se projevuje ndhlym néstupem ztraty fokélni neurologické
funkce v disledku infarktu nebo krvaceni v pfislusné casti mozku, michy nebo retiny
(Hankey, 2017, p. 641).

Ve vyspélych zemich patiti CMP k velmi €astym pficindm dlouhodobé invalidity a pfesto,
ze se behem poslednich desetileti vyrazné zlepsila primarni prevence i akutni 1écba,
piedstavuje CMP tteti nejcastéjsi pri¢inu tmrti (Hlinovsky a kol., 2016, s. 267; Kovafova
a kol., 2018, s. 126). Vzhledem k tomu, ze dochézi ke starnuti populace a k nartstu vyskytu
dalSich rizikovych faktorti, ptedpokladd se v dalSich letech zvySeni incidence tohoto
onemocnéni (Bryndziar a kol., 2017, s. 180). Hlinovsky a kol. (2016, s. 267) uvadi,
7e se soucasna incidence v Ceské republice pohybuje mezi 270 — 300/100 000 obyvatel/rok.
Podle Bryndziara a kol. (2017, s. 180) se Ceska republika fadi k zemim s nejvyssi incidenci,
prevalenci a mortalitou CMP v Evropé€ i ve svété. Jedna se vSak pouze o odhady vzhledem
k omezenosti dostupnych dat o epidemiologii CMP v Ceské republice.

Pti vzniku akutni CMP je dilezita rychléd pfeprava pacienta do nemocnice. Je tieba rychle
a pfesné diagnostikovat pfi¢inu vzniku CMP a zah4jit co nejdiive 1é€bu postizeného, kterad
by méla probihat na specializovanych iktovych jednotkach nebo v cerebrovaskularnich
centrech (Hankey, 2017, p. 649).

Pti¢iny vzniku CMP délime do tfi hlavnich skupin. Zhruba 80 % CMP je zplsobeno
mozkovou ischemii. Ta muze byt zpiisobena lokalnim uzavérem mozkové tepny nebo
se muze jednat o celkové pfi¢iny vedouci ke vzniku difuzni ischemie mozku. Hlavni pfic¢inou
vzniku loziskové mozkové ischemie je aterosklerdza. Jejim postupnym rozvojem dochézi
k tvorbé ateromovych platl a k naruSeni povrchu intimy cévy. To vytvaii podklad pro vznik
nasténnych trombl a dal§iho zGzeni ¢i uplného uzévéru tepny. Ischemie mozku miize byt
srdecni zastava, t¢zka komorova arytmie, vyraznd arteridlni hypotenze, obstrukce dychacich
cest riizného pivodu, té¢zkd anemie (Kanovsky, 2007, s. 29).

DalSich 15 % CMP tvoii mozkové hemoragie. Nejcastéjsi pfi¢inou krvaceni je hypertenze.
Pticinou krvaceni je ruptura arterie (Ambler, 2006, s. 146). Zbylych 5 % ptipadé na krvaceni

do subarachnoidélniho prostoru.



Klinickd symptomatika CMP je na zakladé¢ uvedenych moznych pfi¢in velmi variabilni.
Také zalezi na misté, rozsahu, tizi a trvani ischemie. Mezi obecné projevy CMP patii slabost
a ochrnuti jedné poloviny téla, porucha citlivosti, ptipadné brnéni ve stejné lokaci, poruchy
zraku, vypadky poloviny zorného pole, potize s mluvenim a porozuménim feci (Ambler,
2006, s. 141; Kanovsky, 2007, s. 29 — 30).

CMP délime také dle casového prubehu. Pokud se symptomatika objevi pouze ptfechodné
a do 24 hodin zcela odezni, mluvime o tranzitorni ischemické atace (TIA). Trva-li ptihoda
déle jak 24 hodin, ale symptomatika odezni za 14 dni az 3 tydny, jedna se o reverzibilni
ischemicky neurologicky deficit (RIND). Progredujici cévni mozkova ptihoda ma nestabilni
symptomatiku, postupné se rozviji, mize signalizovat nartistajici trombus. Dokonc¢ena cévni
mozkova ptihoda je konecnym stadiem a je charakterizovano ireverzibilnim loziskovym
deficitem (Ambler, 2006, s. 141,142; Kanovsky, 2007, s. 32).

V karotickém povodi byva nejCastéji postizena arteria cerebri media, zasobujici Cast
frontalniho, parietalniho a vétsi ¢ast temporalniho laloku (Ambler, 2006, s. 134). Klinicky
se projevi poruchou kontralaterdlni strany téla. Postizeni horni koncetiny je vyrazngjsi,
zejména akralné. Spasticit¢ a naslednému Wernicke-Mannovu drzeni obvykle piedchéazi
pseudochabé stadium se snizenim svalového napéti a reflextt (Kanovsky, 2007, s. 30).
K rozvoji spasticity dochazi na postizené konceting asi u 1/3 pacientil (Stanescu et al., 2018,

s. 406).

1.1 Stadia syndromu centralniho motoneuronu

1.1.1 Stadium pseudochabé parézy

., Centralni paréza je neschopnost svalii cilené a koordinované aktivity ndsledkem
poskozeni kortikospinalnich neuronii, tzv. syndrom upper-motor-neuron.‘ (Lippertova-
Griinerova, 2015, s. 87). Kromé centralni pfi¢iny vzniku parézy dochazi k jejimu rozvoji
1 vlivem plastickych zmén na urovni misni a periferni (Gal et al., 2015, s. 104).

Svalova slabost, zejména na strané kontralaterdlni k mozkové 1ézi, je jednim
z nejCastéjSich priznakli po CMP. Ztrata svalové sily predstavuje nejvyznamnéjsi faktor
omezujici funkci, aktivni hybnost a kvalitu Zivota. Starosta et al. (2017, s. 86) uvadi,
Ze snizeni svalové sily hraje ve ztraté fyzické aktivity, funkénosti a obratnosti podstatnéjsi roli

nez spasticita. Kromé snizeni svalové sily agonisty je z klinického hlediska paréza podminéna
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také zvySenou tUnavnosti, zhorSenim koordinace volni motorické aktivity a zvySenym
svalovym napétim antagonisty (Jech, 2015, s. 17).

Stadium pseudochabé parézy je Casto provazeno také snizenim taktilniho ¢iti a poruchou
propriocepce. Oslabené Citi nezajiStuje adekvatni zpétnou vazbu pii vykonavéani pohybu,
coz nasledn¢ vede knaruSeni plynulosti a koordinace pohybu. Porucha C¢iti spolu
s motorickym deficitem omezuji vykonavani ADL a Casto dochazi ke kompenzaci daného
pohybu nepostizenou rukou (Lum et al., 2012, s. 243).

Podle miry postizeni neurond rozliSujeme rozsah motorického deficitu. V lehkych
ptipadech se paréza klinicky projevi pouze poruchou jemné motoriky, postizeni vétSiny
neuroni muze vést az ke kompletni plegii (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 88). Na urovni
svalu dochézi ke ztraté vlaken typu II ve prospéch vlaken typu I, a tim je ztizena iniciace
rychlych silovych pohybt a udrzeni stalé svalové sily. Zaroven se redukuje pocet funkénich
motorickych jednotek a dochédzi k jejich abnormalnimu naboru v disledku synaptické
degenerace o-motoneuront. Jsou vyuzivany pouze neefektivni vzory svalové aktivace
(Gél et al., 2015, s. 104).

Gal et al. (2015, s. 104) dale uvadi, ze v moment¢ prvnich znamek aktivni hybnosti
nedochazi k realizaci pohybu pouze v daném segmentu, ale jsou aktivni také dalSi svaly
v typickych vzorcich (,,spastické synergie®). Patologické synergie se objevuji na misté cilené
aktivity a zasahuji v rozmezi vice kloubl. Z¢&ésti se jedna o pohybové automatismy, které
brani obnoveni selektivni motoriky (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 88). Uvedené
je projevem pievedeni fizeni motoriky na extrapyramidové drahy. V jaké mife jsou
aktivovany 1 dal$i svaly, vétSinou vypovida o stupni nastupujici spasticity (Gal, 2015, s. 104).
Pro centralni parézu je typickéd nejdiive svalova hypotonie, na kterou poté navazuje stadium
za cil minimalizovat riziko nastupu spasticity a vzniku sekundarnich zmén. Terapie v akutni
fazi zahrnuje polohovani a pasivni pohyby ve fyziologickém rozsahu. V dal§im prabehu jsou
uzivany metody periferni a centralni facilitace a zlepSeni svalové sily, jemné motoriky
a koordinace pohybu (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 88).

Vyhodnoceni svalové sily je pfinosny ukazatel funk¢éniho navratu po CMP a lze na jeho

zaklad¢ sestavit nasledny rehabilitacni plan (Starosta et al., 2017, s. 90).
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1.1.2 Stadium spasticity

Dle Lanceho (in Sindou at al, 1980, s. 1-2) je spasticita charakterizovana jako porucha
svalového tonu (hypertonie), vznikajici na zakladé zvySeni tonickych napinacich reflexti. Jde
o rychlostné zavisly nartist odporu pfi pasivnim protazeni svalu. Pfi pasivnim protazeni svalu
dojde k aktivaci svalovych receptort, které vysilaji zpét do michy senzorické signaly (cestou
mono-, oligo- a polysynaptickych reflexti). Eferentni odpovéd’ ptichazejici zpét do svalu
zpusobi mohutnou kontrakci svalu (Kanovsky, 2015, s. 10). Spasticita je pozitivnim
ptiznakem postizeni horniho motoneuronu. Zptisobuje bolest, ankylézy, kontraktury, zvysuje
motoricky deficit, coz mlze negativné ovlivnit efekt rehabilitace (Stanescu et al., 2018,
s. 642).

Spasticita je stav, kdy ma sval trvale zvySené klidové napéti. Dochazi k omezeni rozsahu
pohybu, v jednom sméru vice nez ve sméru opaéném. U hemiplegického pacienta je tendence
ke zdiraznéni flekéniho drzeni horni koncetiny, pohyb do extenze probihd proti zvétSenému
odporu. Nedostatkem inhibi¢nich vlivii dochazi k prodlouzeni svalové kontrakce a tedy
nedostatecné svalové relaxaci (Véle, 2006, s. 90). Kromé zvysSeného svalového napéti dochazi
také ke zméné proprioceptivni aferentace a reflexnich odpovédi (Votava, 2001, s. 185).

Spasticitu mizeme rozde¢lit na akutni, subakutni a chronickou podle toho, v jakém
casovém useku se objevi od zacitku vzniku onemocnéni. Akutni spasticita se objevi
u pacientli béhem prvniho mésice po CMP. Subakutni faze trvd od 1 do 6 mésici od zacatku
ataky a chronicka spasticita se objevuje po 6 mésicich. Béhem prvnich 3 mésict ¢ini vyskyt
spasticity na horni koncetin€ 33 %. Spasticita postihuje zejména svaly lokte (79 % pacientil)
a zapésti (66 % pacientll). Na horni koncetin€ vznika typicky obraz spastického drzeni, kdy
se nachazi ramenni kloub ve vnitiné rota¢nim a addukénim drZeni, loketni kloub je drzen
ve flexi a zapésti a prsty jsou rovnéz flektovany (Stanescu et al., 2018, s. 642). V prub¢hu
onemocnéni se spasticita vyviji a méni se také vlivem zevnich a vnitinich faktort (Votava,
2001, s. 185).

Pro spravnou volbu 1é€by spasticity, minimalizaci dlouhotrvajicich komplikaci a lepsi
motorické a funkéni vysledky je dilezité vcasné rozpoznani faktorti, predpovidajicich vznik
spasticity. Patii sem obraz pseudochabé parézy casné po zacatku CMP, senzoricky deficit,
rozsah 1éze, misto loziska CMP, ptidatna onemocnéni a nizké hodnoceni v ramci Barthel

Indexu (Stanescu et al., 2018, s. 642).
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Hodnoceni deficita v disledku poSkozeni nervového systému patii mezi prvni klinické
vySetfeni. K nejcastéji pouzivanym stupnicim hodnoceni spasticity patii Ashwortova Skala

a Tardieuova Skala (Stanescu et al., 2018, s. 643; Lippertova-Griinerova, 2015, s. 51).

1.1.3 Spastické syndromy postihujici ruku

Nasledujici piehled spastickych syndromil postihujicich ruku je doplnén obrazkem

v Priloze 1 (s. 55).

Syndrom spastické flexe zapésti

Zapéesti se nachdzi v rizném stupni flexe, zplisobené spastickou dystonii a zkracenim svalil
m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris a m. palmaris longus. Pfevaha kontrakce
m. flexor carpi ulnaris zapficintuje ulnarni dukci flektované¢ho zapésti. Naopak prevazuje-li
kontrakce m. flexor carpi radialis, je postaveni ruky v radidlni dukci a navic zpisobuje
pronaci predlokti (Stétkatova, 2012, s. 90). V mnoha piipadech pozorujeme flektované zapdsti
soucasn¢ s rukou zatatou v pést. Flek¢ni postaveni zapésti je znevyhodnujici pro dosahové
aktivity, uchopovani predméti a manipulaci s nimi, zaroven oslabuje silu stisku (Mayer,

Esquenazi, 2003, s. 869).

Syndrom spastické flexe prsti ruky

Syndrom, kdy jsou prsty flektovany do pésti, se oznacuje pojmem zatata pést (,,clenched
fist**). Obraz je podminén spastickou dystonii a zkradcenim tii svalovych skupin: m. flexor
digitorum superficialis a profundus a mm. lumbricales. Pacient neni schopen prsty rozevfit
a uchopit predmét, coz vede k problémiim s aplikaci ru¢ni dlahy, s hygienou a vykondvanim
daldich ADL &innosti. Casto je piitomna bolest vyvolana zaryvanim nehtii do dlané (Mayer,
Esquenazi, 2003, s. 871).

V jinych ptipadech lze klinicky rozliSit pfevahu flexe v MP kloubech (mm. lumbricales),
proximalnich IP kloubech (m. flexor digitorum superficialis) nebo izolovanou flexi distalnich
IP kloubli (m. flexor digitorum profundus), dle dominujici spastické dystonie urcitého svalu

(Stétkatova, 2015, s. 92; Svestkova et al., 2017, s. 204).
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Syndrom spastického palce ruky

Kvli vétsimu poctu svald, miize byt palec postaven v rizné poloze. Nejcastéji se nachdzi
palec vdlani (,,thumb in palm*), addukovan s flexi v distdlnim ¢lanku, kterou zpusobuje
spasticka dystonie m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus (Stétkatova, 2015, s. 95 —
96). Casto je soudasna piitomnost flektovanych prstii. Opét je zde problém s nasazenim ruéni
dlahy a omezenou uchopovou funkci. Pacient nesvede aktivni abdukci a extenzi palce.
Z nejbézngéjsich uchopti je omezen Spetkovy, lateralni a pinzetovy uchop (Mayer, Esquenazi,
2003, s. 874 — 875). Vzdy je vSak nutné zvazit, zda v daném piipad¢ neni zvySené svalové
napé€ti pro pacienta funkéné spiSe vyhodné, protoze by mohlo dojit k ovlivnéni jediného

mozného tichopu, ktery pacient svede (Svestkova et al., 2017, s. 203 — 204).
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2 Diagnostika ruky po CMP

Paréza, ztrata koordinovanych pohybu, abnormalni svalovy tonus a somatosenzitivni
zmény patii k castym poSkozenim horni koncetiny po CMP. Jsou zplsobena piimym
poskozenim primarni motorické klry, primarni a sekundarni senzomotorické kortikalni
oblasti, podkorovych oblasti a/nebo poSkozenim kortikospindlni (pyramidové) drahy.
Hodnoceni umoziuje stanovit pfitomnost a zavaznost kazdého postizeni a zaroven urcuje,
jakym zptisobem poskozeni pfispiva ke ztraté funkcénich a motorickych pohybl postizené
ruky. Systematickd, bézn¢ provadénd méteni hraji zasadni roli v klinickém rozhodovani (Lang
etal., 2014, s. 104).

Skaly maji Siroké vyuziti a jsou dilezité jako zdroj informaci i jako nezbytna soudast
zdravotnické dokumentace. Slouzi k indikaci terapie, pruibéznému sledovani a porovnavani
vysledkli, k hodnoceni vynalozenych ndkladi spojenych slécbou a ke srovnavani
jednotlivych terapeutickych metod (Ehler, 2015, s. 21). Zaroven jsou $kdly hojné uzivany
v ramci klinickych studii a ve vyzkumu (Stétkaiova, 2012, s. 33).

Pouzité hodnotici Skaly a testy musi splinovat zékladni podminky objektivity (validita
a reliabilita (Kolar, 2012, s. 217). Validita (platnost) urcuje, zda test skutecné méfi to, co bylo
zamysleno métit nebo do jaké miry jsou vysledky testu pravdivé (Joppe 2000 in Golafshani,
2003, s. 598). Pojem reliabilita (spolehlivost) ur¢uje miru shody, dosazitelné pii opakovaném
méteni na jednom objektu za stejnych podminek (Dusek et al., 2011, s. 596). Pfi hodnoceni
jednim specialistou v riznych casovych intervalech se jednd o intra-rater reliability,
hodnoceni vice odborniky v jednotlivé dané Skale se oznacuje jako inter-rater reliability

(Stétkaiova, 2012, s. 33).
2.1 Hodnoceni svalového tonu a rozsahu pohybu

Klinické Skaly hodnoceni

Posouzeni spasticity ma velky vyznam hlavné na pocatku 1écby a z danych vysledka
se dale vychazi i pii dal§im prib&hu 1écby. Skély slouzi k indikaci 1é¢by, k priib&znému
hodnoceni, pfip. k indikaci chirurgického zékroku. Jednotlivé Skaly se lisi dle méfenych
a sledovanych parametrii. Hodnoti se napt. velikost odporu, kladené¢ho spastickym svalem
pfi pasivnim protazeni, stupen svalového hypertonu, dystonické postaveni koncetiny, poloha

¢asti koncetiny a svirajici uhel v postizeném kloubu, mira svalovych spasmt, funkéni porucha
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jednotlivych svalt a svalovych skupin. Nasledujici uvedené Skaly hodnoti svalovy tonus

a rozsah pohybu (gtétkéfové, 2012, s. 34; Ehler, 2015, s. 21).

Ashworthova Skala spasticity (AS)

Ashworthova Skala patfi v klinické praxi k nejpouzivanéj§im. Puvodné byla urcena
k hodnoceni spasticity nemocnych s roztrousenou sklerézou (Ehler, 2015, s. 21). Jedna se
o pétistupiiovou Skalu (viz tabulka 1), kterd hodnoti odpor k pasivnimu protazeni svala.
Principem méfeni je pasivni protaZeni spastického svalu do maximalni délky b&hem jedné
sekundy. Uhlova rychlost pii vySetfeni dosahuje az 80°/s. Hodnoti se prvni méfeni,
opakovanim se snizuje spasticky hypertonus vySetfovaného svalu a tedy se pohyb stava
volngj$im (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 53; Stétkarova, 2012, s. 34). Podle Ehlera (2015,
s. 21) je pro testovani spastické parézy v lokti, ruce a prstech AS velmi pfesna. Testovani
provadi lékar nebo fyzioterapeut a doba provedeni se pohybuje okolo 2 — 5 minut v zavislosti
na poctu testovanych skupiny spastickych svala.

Naopak Fleuren et al. (2009, s. 50) ve své studii uvadéji, ze validita a reliabilita AS skaly
v hodnoceni spasticity neni dostacujici. V prubéhu méfeni AS byla zaznamenéavana aktivita
svalu pomoci povrchové EMG. Celkem 19 probandt bylo zahrnuto do studie, z toho kazdého
probanda hodnotili 3 zdravotnici. Vysledky AS se ukazuji jako malo propojené se soucasné

méfenou reflexni aktivitou svalu.

Tabulka 1 Stupné hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha (Stétkarova, 2012, s. 34)

zadny vzestup svalového tonu

lehky vzestup svalového tonu, klade zvySeny odpor pii flexi i extenzi

vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsSak koncetinu lze snadno flektovat

podstatny vzestup svalového tonu — obtizny pasivni pohyb

W[N] = O

koncetiny jsou ztuhlé do flexe 1 extenze

Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

Bohannon a Smith vroce 1987 ptidali k pivodni Ashworthové Skale stupen 1+ (viz
tabulka 2), odpovidajici mirnému zvySeni svalového napéti s ndhlym zvySenim odporu v asi
poloviné rozsahu pohybu pii protazeni svalu. Nahlé zvysSeni odporu se oznacuje pojmem

,catch®, neboli zaSkub, kontrakce. Tim vzrostla senzitivita AS stupnice.
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Pandyan et al. (2003, s. 291) testovali validitu MAS. Provedli 100 méfeni u 63 proband.
Odpor kladeny vic¢i pasivnimu pohybu a zavislost na rychlosti byly rozdilné u stupné 0
a vysSich stupnidt MAS. Mezi stupni 1, 1+ a 2 vSak nebyl pozorovan vyznamny rozdil. Autofi
uvadéji, ze MAS neposkytuje platné méfeni spasticity u nizsich stupiiti Skaly, Skala je vSak
vhodna pro méfeni odporu kladeného spastickym svalem vic¢i pasivnimu protazeni.
Ke stejnému zavéru dospéli 1 Heidari et al. (2011, s. 27), ktefi testovali validitu MAS

u pacientd se spastickou flexi zapésti.

Tabulka 2 Modifikovana skala dle Ashwortha (gtétkéf‘ové, 2012, s. 35)

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 poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

2 vyraznéj$i vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, avSak
postizenou ¢asti 1ze snadno pohybovat

3 vyrazny vzestup svalového tonu, obtizny pasivni pohyb

4 postizena Cast je ztuhla do flexe 1 extenze

Tardieuova skala (TS)

Ptedchozi uvedené Skily — AS a MAS — hodnoti jak neurdlni, tak periferni slozku
svalového tonu dohromady, a tedy nelze rozlisit podil jednotlivych slozek (Ehler, 2015, s. 22).
Tardieuova skala hodnoti miru odporu pii rdzné rychlosti (viz ptiloha 2, s. 55). Tim umoziuje
rozlisit podil spasticity (neurdlni slozka) a kontraktury (non-neurdlni slozka)
na nardstajicim odporu pifi pasivnim protazeni. ProtaZenim spastického svalu pfi rizné
rychlosti dochazi k reflexni odpovédi v rizném stupni protazeni (Stdtkarova, 2012, s. 35;
Glinsky, 2016, s. 229). To umoziuje piesnéji hodnotit reflexni polysynaptickou odpoveéd
(Ehler, 2015, s 22).

Patrick et Ada (2006, s. 179) srovnavali vhodnost TS a AS pro méifeni spasticity. Celkem
16 probandil bylo hodnoceno dle AS a TS postupné tfemi odborniky. Vysledky ukazuji, Ze TS
je schopna urcit pritomnost spasticity ve svalech HK uc¢innéji nez AS. TS dokaze zaroven
urcit piitomnost kontraktury, protoZe hodnoti i rychlost napinani. TS se jevi jako validné;si

klinicky nastroj pro méteni spasticity, protoze dokaze rozlisit spasticitu od kontraktury.
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Modifikovana Tardieuova skala (MTS)

Vroce 1999 byla Tardieuova Skala doplnéna a hodnoti navic uhel, ptfi kterém dojde
ke kontrakci svalu (gtétkélfové, 2012, s. 35 — 36; Glinsky, 2016, s. 229). Hodnoceni se provadi
ttemi rychlostmi protazeni svalu. Testovani provadi fyzioterapeut ¢i 1€kat a trva od 2 do 5

minut (Ehler, 2015, s. 22).

Motoricity Index (MI)

Na zakladé tfi tkolti pro horni koncetinu hodnoti test miru ochrnuti postizené koncetiny.
Vyuziva se pétistupiiova Skala. Predmétem testovani je aktivni hybnost a drzeni proti odporu.

Porovnavaji se obé koncetiny (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 53).

2.2 Funk¢ni testy

Obnoveni funkénich schopnosti ruky, a tedy i celé horni koncetiny je hlavnim cilem
pacientti po CMP. Hodnoceni postizené horni koncetiny se zabyva dvéma kli¢ovymi body.
Zaprvé jde o urCeni poruch omezujicich normalni pohyb a zadruhé urcuje pocatecni troven
omezeni pohybu vyplyvajici z téchto poruch. Hodnoceni schopnosti vykonat urcitou ¢innost
a aktivn¢ se ucastnit na vykonavani ¢innosti je dulezité v kontextu zvladnuti sebeobsluhy

a urovné kvality zivota (Lang et al., 2014, s. 105).

Box and Block Test (BBT)

Test slouzi k vySetfeni hrubé obratnosti ruky, hodnoti schopnost pacienta uchopit,
premistit a uvolnit malé dievéné kostky. Pacient ma za ukol vzit dfevénou kostku (2,5 x 2,5 x
2,5 cm) do ruky a pfemistit ji pies stfed testovaci krabice (Platz et al., 2005, s. 407). Zjistuje
se pocet kostek premisténych za jednu minutu. Test je rychly a hodnoceni vykonu je snadné,
muze byt provadén ergoterapeuty a fyzioterapeuty. Vysledky jsou porovnany se zavedenymi
normami, plati, ze vyS$Si pocet piemisténych kostek vypovidd o lepSi obratnosti ruky
(Lang et al, 2014, s. 106; Lippertova-Griinerova, 2015, s. 56).

Ekstrand a jeho tym (2016, s. 941) hodnotili test-retest reliabilitu a validitu BBT
u pacientt po CMP s poruchou obratnosti ruky. Do studie bylo zahrnuto 45 probanda
s mirnym az stfedn¢ zavaznym postizenim HK. Uvadi, Ze test-retest reliabilita BBT testu je

vysoka. BBT vyzaduje ptedevsim hrubou motoriku, a proto mlize byt upiednostiiovan u osob
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se stfedné t¢zkym postizenim HK. Lin s kolegy (2010, s. 568) hodnotili citlivost BBT testu.

Studie prokazala mirnou citlivost testu na zmény obratnosti rukou.

Fugl — Meyer Assesment (FMA)

Test vhodny pro hodnoceni zlepseni motoriky u pacientii po CMP. Test je rozd€len na
5 oblasti, které jsou hodnoceny. Posuzuje motorickou funkci koncetin, senzitivni funkce,
posturalni stabilitu, rozsah pohybu v jednotlivych kloubech a kloubni bolest. Kazdd doména
obsahuje vice polozek, z nichz kazda je hodnocena na tfibodové stupnici (0 — neprovede,
1 — provede castecné, 2 — provede pln€). Oblast hodnotici motoriku zahrnuje testovani
hybnosti, koordinace pohybti a reflexni ¢innosti v kloubech horni (HK) a dolni (DK)
koncetiny. Celkem 100 bodd za motorickou oblast je rozdéleno na 66 boda pro HK a 34 bodua
pro DK. Dale pro oblast senzitivnich funkci je maximum 24 bodl, za udrzeni rovnovahy
vestoje a vsed¢ je maximalni zisk 14 bodl a dvakrat 44 bodl piipadd na oblast kloubniho
rozsahu a kloubni bolesti. Celkem tedy muze pacient ziskat 226 boda. Test je provadén
fyzioterapeuty a vySetfeni trva asi 30 minut (Gladstone et al., 2002, s. 232).

Bushnell et al. (2015, s. 166) vychazeli z jiz publikovanych klinickych studii a zjistovali
vhodnost funkcnich testlh pro testovani HK na zaklad¢ urovné méieni a psychometrickych
vlastnosti. FM test ma velmi dobré psychometrické vlastnosti pro hodnoceni motorické

funkce HK, véetn& validity, vysoké citlivosti, inter-rater reliability a test-retest' reliability.

Nine Hole Peg Test (NHPT)

Test hodnoti jemnou motoriku prstii. BEhem testu je pacient vyzvan, aby umistil devét
drevénych kolika do deviti otvordl na specialn¢€ upravené desce. Pacient pfi tom mulize pouzit
jen jednu ruku a snazi se koliky umistit co nejrychleji (libagy et al., 2018, s. 2). Mé&fi se Cas,
za ktery pacient umisti viech devét kolikii do otvort. Ukolem miZe byt také zvladnout
co nejrychleji umistit koliky a zase je z otvorii vyndat nebo pocet kolikli umisténych v daném
case. Test je provadén fyzioterapeuty a ergoterapeuty (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 57).
Aby byl tento test uziteCnym nastrojem k hodnoceni jemné motoriky prstii, je zapotiebi,

aby mél pacient urcity stupeinl volniho pohybu rukou (Lang et al., 2014, s. 108).

! Test-retest reliabilita — metoda opakovaného méfeni v &ase, lze provést v pripadg, Ze je mozné opakovat
klinicky test na stejné osob¢ s vhodnym ¢asovym odstupem, kdy se vysledky méfeni nemohly podstatné zménit
(Dusek et al., 2011, s. 596).
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Tym okolo Santistebana (2016, s. 11) se zaméfil na nejCastéji uzivana vystupni méteni
vysledkli na HK. Uvadi, Ze ¢asové omezené testy maji lepSi spolehlivost v pfipadé mirné¢ho
az stfedn¢ zavazného postizeni. Naopak u tézSich ptripadl nejsou pfili§ spolehlivé
a neposkytuji dostate¢nou citlivost vii¢i zménam, pravé kvuali casovému limitu. Lin et al.
(2010, s. 568) porovnavali validitu mezi BBT a NHT testy. Na zakladé nizké korelace s FM
testem a nizké citlivosti vi¢i zménam je NHPT hodnocen v porovnani s BBT jako méné

validni.

Index Barthelové (BI)

Patii k nejpouzivanéjSim stupnicim pro hodnoceni samostatnosti pacienta v rdmci ADL
¢innosti. Test je vyuzivan pfedevsim pro pacienty po CMP. Hodnoceni se provadi pii piijeti
pacienta, v prub&hu rehabilitace 1 jako vystupni hodnoceni pii propousténi pacienta do domaci
péce (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 59). Je tedy vyhodou, Ze se jedna o pomérné citlivé
hodnoceni, které umoziiuje hodnotit funkéni zmény pacientova stavu v prib&hu casu. Test
hodnoti jednotlivé denni cinnosti dle stupné pozadované asistence (Krivosikova, 2011,
s. 238). Originalni verze testu zahrnuje 10 polozek. Hodnoti schopnost pacienta najist se
a napit, zda je pacient schopen pfesunti a chlize po rovin¢ nebo po schodech, dale aktivity
spojené s osobni hygienou, koupanim a pouzitim toalety, oblé¢kani a kontinenci (Quinn et al.,
2011, s. 1147). Pivodni verze posuzuje test na tfibodové stupnici o rozpéti skére 0 — 100
bodi (10 -15 = provede samostatn¢, 5 = provede s dopomoci, 0 = neprovede). Modifikovana
verze testu hodnoti na citlivéjsi pétistupiiové Skale (neschopen, provede s velkou dopomoci,
sttedni dopomoci, malou dopomoci, provede samostatn¢). Skore je v rozmezi 0 — 20 bodi
(Krivosikova, 2011, s. 238). Doba provedeni se uvadi 5 — 10 minut, provadi fyzioterapeut,
piipadné 1€kat (Ehler, 2015, s. 22).

V klinické praxi je dulezita spolehlivost pii opakovaném méieni BI, protoze vice méteni
v prub¢hu terapie informuji o uCinnosti terapie. Jsou-li dostupnd potiebnd data (mira
motorického postizeni, velikost 1éze CMP), spolehlivost BI je popsana jako dobra. BI je
zaméten predevsim na ADL cCinnosti, v oblastech komunikace, nalad a kognitivnich funkei je
test nedostatecny. Proto je primarné hodnotny jako métitko fyzické zavislosti (Quinn et al.,

2011, s. 1150).
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2.2.1 Skore vizualniho hodnoceni uchopu ruky (SVH)

Tato Skala byla navrzena v roce 2006 Hillerovou, Mikuleckou, Mayerem a Vlachovou.
Skala je vhodné pro testovani funkce ruky v Gasné fazi rehabilitace po CMP. Test hodnoti
kvalitu funkce ruky v dil¢ich poloZkach jednoduchého tkolu. Pacient ma za tkol uchopit
plnou plechovku od népoje, zvednout ji a piemistit o kousek dal, kde ji nasledné pusti.
Na zaklad¢ tohoto provedeni tkolu se posuzuji celkem Ctyfi faze: dosahova, piipravna faze
uchopu a samotny tichop, manipulacni a faze uvolnéni uchopu. U kazdé dil¢i polozky je dano
6 stupiili, které hodnoti manipula¢ni a uchopovou funkci ruky. Stupeit 0 znamena zadny
vykon, naopak stupeit 5 znaci kvalitni, témét fyziologicky vykon (Hillerova et al., 2006,
s. 108).

Skala SVH je reliabilni i validni. Reliabilita 8kaly byla provedena v ramci
interindividudlniho hodnoceni funkce ruky 6 fyzioterapeuty. Nebyl zjistén vyznamny rozdil
mezi hodnocenimi jednotlivych fyzioterapeutl. Stejné tak v piipad¢ validity, kdy nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi zaslepenym a nezaslepenym hodnocenim

(Hillerova et al., 2006, s. 109).

2.3 Hodnoceni uchopové funkce ruky

Uchop ptedstavuje hlavni funkci ruky, zékladni formu a podminku pro manipulaci.
V souladu s tim je ruka velmi bohat¢ a jemné ¢lenéna (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 53).
Hadraba (2002b, s. 32) definuje uchop jako ,,aktivni dotyk za spolutcasti hmatu s bliz§im
cilem dotykané udrzet a s eventudlnim dalSim cilem uzit drzené k dalsi Cinnosti.“ Jde tedy
0 vzajemné pusobeni mezi rukou a uchopovanym piedmétem (Brithnova 2002 in Vyskotova,
2013, s. 53). Dle Krivosikové (2011, s. 190) je uchop obecné definovan jako statickd poloha
ruky, ve které mizeme predmét bezpecné drzet jednou rukou.

Nasleduje ptehled typti uchopt, jejichz schopnost provedeni je testovana u pacientil

po CMP.

2.3.1 Prehled vySetfovanych tichopt
Statické uchopy

Statické (izometrické) ichopy maji za cil udrzet dany pfedmét v urcité pozici v prostoru,
stejné tak slouzi k udrzeni jedince v zddané poloze v prostoru. Statické ichopy délime do tii

skupin dle zacastnénych c¢asti ruky: digitalni, palmarni a symetrické. Na rozdil od dale
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uvedenych uchopti nevyzaduji statické uchopy dopomoc gravitace (Kapandji, 1982, s. 256;
Vyskotova, Machéackova, 2013, s. 57).
RozliSuje se uchop digitalni a palmarni. Digitdlni uchop mlzeme dale rozdélit
na bidigitalni a pluridigitalni dle poctu zucastnénych prsta.
Bidigitalni uchop vznika mezi palcem a jednim =z prstld, nejCastéji ukazovakem.
V zavislosti na tom, zda opozice palce vznika terminalnim, subterminalnim nebo subtermino-
lateralnim kontaktem, rozliSujeme tii typy bidigitalniho uchopu. Vyjimkou je interdigitalni
latero-lateralni uchop, na kterém se palec neucastni. Bidigitalni ichopy jsou:
euchop s terminalni opozici — nejjemnéj$i a nejpiesnéjsi uchop. Umoziuje drzeni
drobnych pfedmétti (Spendlik, zipalka) a manipulaci snimi. Palec a ukazovak,
prip. prostiednik jsou v kontaktu konecky poslednich ¢lankt prstii nebo pouze nehtt.
euchop se subterminalni opozici — je nejbéznéjsi bidigitalni uchop. Umoznuje drzeni
1 vétsich predméti (tuzka, papir). Kontakt palce a ukazovaku 1 jiného prstu) mezi biisky
prsta distalnich ¢lankda.
eichop se subtermindlne — lateralni opozici — nastdva pii drzeni mince
nebo klice. Bfisko distdlniho c¢lanku palce tlac¢i proti radidlni hrané distalniho
nebo stiedniho ¢lanku ukazovéaku.
euchop interdigitalni latero-lateralni — mezi dvéma prilehlymi stranami sousedicich
prstii s vyjimkou palce. Nejcastéji probihd tento tchop mezi ukazovakem a prostiednikem

(cigaretovy uchop). Uchop je mélo piesny a slaby.

Pluridigitalni uchop zahrnuje ucast palce a alesponi dvou dalSich libovolnych prsti.
Je silngj$i neZ bidigitalni tichop. Podle poctu zucastnénych prsti rozliSujeme:

e tridigitdlni uchop — Casto uzivany uchop, podili se na ném palec, ukazovak
a prosttrednik.

o tetradigitalni uchop — uzivan pro uchopeni pfedméti vétSich rozméri, kdy je tieba
vétsiho rozpéti prstl pomoci palce a dalSich tii prsth.

e pentadigitalni uchop — cCast vSech péti prstl, pficemz palec mlize byt v opozici
v rizném postaveni. Slouzi k uchopovani velkych pfedmétt, ale i k manipulaci s menSimi

pfedméty.

Palmarniho uchopu se ucastni jak prsty, tak i dlan. RozliSujeme dva zakladni typy

palmarniho tchopu dle ucasti palce na tichopu:
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e digitopalmarni uchop — Casto uzivany uchop, pt. drzeni kliky nebo volantu. Pro tento
typ uchopu je tfeba neporusenych flexort i extenzord (Kolaf, 2012, s. 157). Uchopeni
predméti mensich rozmért se odehrava mezi flektovanymi prsty a dlani, palec neni
zapojen. | pro drzeni predmétid vétSich rozmérd, naptf. sklenice, ale plati, Ze ¢im je
uchopovany predmét vétsi, tim mensi je sila ichopu (Kapandji, 1982, s. 264).

eplny dlanovy uchop — zapojeni celé dlané a vSech prstl, tedy celou ruku. Umoznuje
drzeni tézkého a dlouhého piedmétu. Uchop je spojen s ulnarni dukei zapésti. Sila uchopu
zavisi na objemu drzené¢ho predmétu. Maximalni sily je dosazeno, pokud se palec jesté
dotyka ukazovéaku. Palec tvoii jedinou oporu proti sile ostatnich Ctyf prsti a jeho véEtsi
flexe umozni vyssi u€innost pii tchopu (Kapandji, 1982, s. 264; Vyskotova, Machackova,
2013, s. 61).

ecylindricky dlanovy uchop — pro uchopeni predmétl vétSich rozmérd, opét plati,
7e drzeni vétich pfedmétid je spojeno s mensi silou uchopu. Uchop je uzaméeny, medialni
posun palce v MP kloubu do opozice umoziiuje pevné seviit predmét mezi vSechny prsty.
Prvni interdigitalni prostor je Siroce rozevieny dle velikosti uchopovaného predmétu.

e sfericky dlanovy uchop — zapojeni tii, Ctyf nebo péti prsti. Pro uchopovani kulovitych
a vejcitych predméth. Pii ucasti tii nebo Ctyt prstd (hlavné prostfednik nebo prstenik) jsou
prsty v kontaktu s pfedmétem svou lateralni hranou a nezacastnéné prsty, tedy malik, pfip.
prstenik brani medidlnimu sklouznuti drzené¢ho predmétu. (Kapandji, 1982, s. 266)

esfericky pentadigitalni uchop — vSechny prsty jsou dlaiiovou plochou v kontaktu
s pfedmétem. Palec je v pfimé opozici s malikem a prsty jsou zeSiroka rozeviené. Distalné

je uchop fixovan prostfednikem a ukazovékem, proximalné malikem a thenarem.

Uchopy spojené s gravitaci

Pfi tomto typu uchopu vykonavé ruka funkci podpérné plochy. Ptikladem je drZeni misy

nebo tacu. Uchop je mozny pouze v pfipadé oplosténi dlané a soucasného vytoceni dlané

vzhiiru, nebo vytvori-li ruka tfibodovou oporu pod drzenym predmétem. Vlivem gravitace

muze ruka vykondvat i funkci 1Zice, tak jako v pfipad€ nabirani tekutiny nebo sypkych véci

do dlanég. Prsty jsou tésné€ u sebe €innosti mm. interossei palmares a palec uzavira palmarni

ryhu lateralné.

Vsechny typy uchopl spojené s gravitaci jsou zavislé na moznosti supinace piedlokti.

Bez toho neni mozné vytoCeni dlané¢ vzhlru, tak aby mohla vytvorit konkédvni plochu

pro uchopeni (Kapandji, 1982, s. 272).
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Dynamické uchopy

O dynamicky tchop se jednd tehdy, pokud ruka v pribéhu uchopu vykonava dalsi
motoricky ukon. Tento pohyb je pfesny a naro¢ny na koordinaci. Nékteré dynamické uchopy
jsou jednodussi, naptiklad roztoceni kaci, ktera je drZena tangencidlné mezi palcem
a ukazovakem. O stejny pohyb se jedna i v pfipad¢ ,,vystieleni* kulicky. Dojde k nahlému
Svihu distalniho ¢lanku palce aktivitou musculus extensor pollicis longus proti ukazovaku,
ktery je drzen ve flexi pomoci musculus flexor digitorum profundus (Vyskotova,

Machackova, 2013, s. 64; Kapandji, 1982, s. 272).

vvvvvv

ezapalovani zapalovace — zapalova¢ je drzen v ohbi ukazovdku a ostatnich
flektovanych prsti. Flektovany palec provadi pomoci musculus flexor pollicis longus
a svali thenaru stisk.

e rozprasovani spreje — predmét je drzen dlaitlovym tchopem a stisk spreje je provadén
aktivitou m. flexor indicis profundus flektované¢ho ukazovaku.

e stithani niizkami — rukojeti nlizek jsou navleceny na palec a prostfednik nebo prstenik.
Na rozevieni nlzek se podileji svaly thenaru, na jejich zavieni hlavné m. extensor pollicis
longus.

e pouziti jidelnich hiilek — jedna htilka je zaklenuta v prvnim interdigitalnim prostoru,
podpirana prstenikem. Druha htilka je drzena palcem, ukazovdkem a prostfednikem, tedy
tridigitalnim tchopem. Dohromady s piedchozi funguji na principu pinzety (Kapandji,

1982, s. 272).

W r r

2.4 Zménéna uchopova funkce paretické ruky

Deficit motorické hybnosti na horni koncetiné je u osob po CMP ptevladajici prave
v oblasti zapé€sti a prstil. Je pozorovana atrofie svall, svalové kontraktury, flektovana klidova
pozice, neschopnost prsty extendovat (Ramlee, Beng, 2017, s. 8).

Pti pritomnosti parézy, kontraktury nebo zvyseného svalového napéti dochazi k poruse
funkéniho uchopu. Motoricka dysfunkce ruky zplsobuje snizeni sobéstacnosti, pacient je
limitovan ve vykonavani béznych dennich Cinnosti, stejné¢ tak pracovnich a volnocasovych
aktivit, je snizena odpovidajici kvalita zivota (Krivosikova, 2011, s. 38; Doucet, 2018, s. 1).

Jednou z hlavnich pfi¢in poruchy tchopové funkce miiZze byt deficit somatosenzorickych
funkci (Carr 1998 in Stdtkatova, 2012, s. 204). Zména motorické funkce ruky zahrnuje

narusSeni aktivniho dotyku ruky, poruchu sterecognostické funkce, tj. schopnost rozeznat
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predmét pomoci hmatu a naruseni manipulacnich funkci. Dochéazi ke zménédm jednotlivych
fazi Gchopu, to vSe jeSt¢ zesilené o ztrdtu vizudlni zpétnovazebné kontroly. Porucha
jednotlivych tchopovych fazi zahrnuje piestieleni cile, prodlouzeni doby trvani dosahové
funkce a neuplné, nepiesné nebo chybéjici postaveni prstit pro dany uchop. Presné, jemné,
digitalni Gchopy byvaji nahrazeny plognymi palmarnimi uchopy. Casto je pozorovano
z dlivodu nedostatecné senzitivni funkce velké vynaloZeni sily na provedeni tchopu. (Hunter,

Crome, 2002, s. 70).
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3 Terapie hemiplegické a hemiparetické ruky

V akutnim stadiu, kdy prevlada pritomnost svalové slabosti, by méla byt terapie vzdy
zahajena mobilizaci kloubti a mékkych tkani, nasledované aktivnim a pasivnim cvicenim
na udrzeni rozsahu pohybu v kloubech v kombinaci s protazenim do krajnich poloh. Vyuziva
se polohovatelnych ortéz, aby bylo dosazeno potfebné doby protazeni. Z facilitacnich technik
se vyuziva piredevsim proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). Dale se pro aktivaci
plegickych svali doporucuje intenzivni trénink pohybu v piedstavé nebo zrcadlova terapie.
Pii obnové aktivity svalu je zapotiebi zacit s postupnym ovliviiovanim sily, vykonu
a vytrvalosti svalu. Jako dopomoc pfi pohybu mohou byt vyuzita mechanicka a roboticka
zafizeni. Ke zvySovani svalové sily se rovnéZ uziva funkéni elektrickd stimulace
(Gal et al., 2015, s. 105).

V subakutnim stadiu dochézi k rozvoji spasticity. V tomto piipadé¢ je indikovéana aplikace
botulotoxinu jako prevence vzniku kontraktur. Obecné je za prevenci vzniku zkraceni
a kontraktur povazovan stre€ink s protazenim svalu do maxima, 1 v tomto pfipadé lze vyuzit

ortéz s funk¢énim postavenim akra (Gal et al, 2015, s. 114).

3.1 Funk¢ni elektricka stimulace

Funkéni elektrickd stimulace (FES) je 1é¢ebna metoda propojujici elektrickou stimulaci
senzomotorického systému s intenzivnim cvicenim paretické ruky pacienta po CMP (Popovic
et al., 2004, s. 134). Vyuzitim funk¢ni elektrické stimulace dochazi k prostupu elektrického
signalu hluboko k danym nervovym vlaknim, tim je dosaZeno kontrakce poZzadované svalové
skupiny na horni konceting, véetn¢ prsti a zapésti (Plisova, Uhlifova, Svestkova, 2017,
s. 195). Vysokd amplituda elektrického signdlu umozni repetitivni, mnohondsobn¢
se opakujici pohyby ruky, které vedou k obnové senzomotorické funkce paretické ruky.

Primérnim cilem FES je stimulace svall s cilem vykonat urcitou funkci, tedy FES slouzi
jako doplnéni chybéjici slozky pti provedeni urcitého pohybu. Nekteti autofi (pt. Chae et al.,
2008) definuji FES jako elektrickou stimulaci, pii které jsou pacientovi piilozeny elektrody
a dochézi ke kontrakci svalu. Popisuji tedy FES jako pasivni metodu, jinak také nazyvanou
nervosvalova elektrickd stimulace.

Oproti tomu jini autofi (pt. Doucet et al., 2012) definuji FES jako elektrickou stimulaci
aplikovanou v prib¢hu volniho pohybu. Obé definice je tieba rozlisit, nebot’ v ramci studii
neuroimaginace pohybu bylo zjiSténo, ze v zavislosti na typu stimulace dochéazi k odlisSnym

reakcim na kortikalni urovni (Eraifej et al., 2017). Pti FES s vyuzitim volni aktivity pacienta
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byla oproti pasivnimu zplsobu elektrické stimulace pozorovana zvySend perfuze
senzomotorického kortexu a kortikalni vzrusivost na stran¢ 1éze.

Pii elektrické¢ stimulaci nervosvalového systému jsou prostfednictvim senzorického
systému organismu ovlivnény nervové sit¢ CNS. Jsou vyvolany fyziologické zmény a dochézi
k facilitaci plasticity mozku a obnové motorické drahy, coz vede ke zlepSeni volni aktivity
ruky (Quandt and Hummel, 2014, s. 3).

Karakus et al. (2013, s. 98) uvadi, ze FES je uc¢innou terapeutickou metodou v lécbe
spasticity, pozitivné ovliviiuje rozsah pohybu a svalovou silu. Ve své studii se zabyvaji
kratkodobou (2 tydny) aplikaci FES s cilem zlepS$it motoricky a funkéni deficit a pozitivné
ovlivnit spasticitu flexorti ruky. Do studie bylo zafazeno celkem 28 pacientii v subakutnim
az chronickém stadiu po CMP. Funk¢nost ruky byla hodnocena pomoci Motoricity Indexu,
klinické hodnoceni dle Ashworthovy skaly. VSechna méteni se uskutecnila pied zahdjenim
terapie a na konci dvoutydenni lé¢by. Probandi, rozdéleni do dvou skupin po 14 podstoupili
vSichni standardni rehabilitacni program. Experimentalni skupin¢ byla navic aplikovana FES
na extenzory zapé€sti a prstll, konkrétné svaly m. extensor digitorum communis, m. extensor
carpi ulnaris et radialis. Tyto svaly byly stimulovany pomoci povrchovych elektrod. Aplikace
FES trvala 30 minut denn¢, 5x tydné po dobu dvou tydnli. Celkové skore MI se na zacatku
terapie mezi obéma skupinami neliSilo, az béhem druhého méfeni MI byly prokazany
vyznamné lepsi vysledky u experimentélni skupiny s aplikaci FES. Co se ty¢e hodnoceni
pomoci AS, zde nedoslo k vyraznym zménam u experimentalni skupiny. U kontrolni skupiny
pacientl se statisticky vyznamné nezlepsil zadny ze sledovanych parametrt.

Oproti tomu Yuzer et al. (2017, s. 1468-1470) ve své studii zjistovali efektivnost aplikace
dlouhodobych (4 tydny) FES na extenzory zapésti a prstii u syndromu spastické flexe zapésti.
FES aplikovana na antagonistické svaly svall spastickych je zalozena na principu recipro¢ni
inhibice a je jednim ze zpUsobli snizeni svalové spasticity. Do studie bylo vybrano
30 pacientli, kdy hlavnim kritériem pro ucast ve studii byl ¢asovy odstup od ataky CMP
alespont 3 mésice a ptitomnost flekéniho spastického syndromu zépésti stupné alesponi 2 dle
hodnoceni MAS. Nasledné byli pacienti rozdéleni na experimentalni a kontrolni skupinu.
Terapie u testované skupiny spocivala v aplikaci FES a konvencni fyzioterapii, kontrolni
skupina podstoupila pouze konvencni terapii. Aplikace FES byla cilena na motorické body
m. extensor carpi radialis longus et brevis, m. extensor carpi ulnaris a m. extensor digitorum
communis. Terapie pomoci FES probihala v intenzité¢ subjektivné dobfe vnimané pacientem
30 minut denné, 5 dni v tydnu po dobu 4 tydnli. Konvencni terapie byla zaméfena na pasivni

pohyby na zvySovani rozsahu pohybu v kloubech, protahovaci cviceni a navic byly uZzity také
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statické ortézy na oblast zapésti a prsti. Aktivni a pasivni rozsah pohybu byl méfen
goniometricky (ROM), svalové napéti bylo hodnoceno pomoci MAS a motoricky deficit
pomoci Rivermead Motor Assesment (RMA)®. Hodnoceni funkénich schopnosti ruky bylo
provedeno dle BI. Pfi pfijmu pacientii nebyl pozorovan zdsadni rozdil mezi hodnotami ROM
a BI, k vyraznéjsimu zlepseni doslo po skonceni terapie u experimentalni skupiny. Obé¢
skupiny vykazovaly zlepSeni hodnot MAS pfti vystupnim hodnoceni.

Zavérem obou studii je, ze FES je efektivni metodou ke snizeni spasticity, zvyseni rozsahu
pohybu v kloubech zapésti a prstl a rovnéz vede k lepSim motorickym a funkénim vysledkiim
u pacientii se syndromem spastické flexe zapésti a prsti. Yuzer se zaroven zameétuje
na porovnani doby aplikace a G¢innosti terapie. Zatimco Karakus uvadi, Ze neexistuje obecné
dana doba aplikace, béhem niZ se objevi optimalni Gc€inky elektrické stimulace, Yuzer zjistil,
ze pii hodnoceni motorického zlepSeni a zvySeného rozsahu pohybu vychazeji ze studii 1épe
vysledky pro kratkodobéjsi aplikaci FES (Yuzer et al., 2017, s. 1471; Karakus et al., 2013,
s. 101).

3.2 Ortézy a dlahy

Dle Americké spoleCnosti terapeuti ruky (ASHT 2012) je nutné rozliSit pojem dlaha
a ortéza. Dlaha je pomucka ze sadry, doplnéna riznymi druhy popruhtli. Ortéza je ortopedicka
pomicka, slouzi kimobilizaci, fixaci nebo kpodpofe rlznych ¢asti téla
(Glanze 1990 in Stétkatova, 2012). Ortézy jsou vyrabény bud’ na miru na zakladé odlitku
horni koncetiny, nebo jsou piedpfipraveny s moznosti individualni upravy. Nejcastéji
pouzivanym materidlem k vyrobé ortéz je termoplastickd hmota, kterd se pfi plsobeni tepla
stava tvarovatelnou (Turner 2012 in Stétkafova). Termoplastické platy mohou byt vicekrat
remodelovany.
Ortézy na horni koncCetinu se déli na statické, semidynamické a dynamické:
estatické ortézy — slouzi k imobilizaci, soucasti ortézy neni pohybliva ¢ast. Piikladem
je abdukcni antispasticka ortéza, kterd napomahd ke spravnému postaveni palmarniho
oblouku a vyuziva se pfi vysSim stupni svalové hyperaktivity. Uvadi prsty a palec ruky

do abdukce, mirné semiflexe a zapésti je ve sttednim postaveni.

“Rivermead Motor Assesment (RMA) — test slouZi k posouzeni motorickych funkci u pacientii s
hemiparézou. Hodnoti se ve tfech kategoriich: funkce horni konéetiny, kontrola trupu a dolnich koncetin, sed a
chiize (Lippertova-Griinnerova, 2015, s. 54).
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esemidynamické ortézy — také chybi pohybliva ¢ast. Princip spociva v tom,
ze konstrukce ortézy urcity pohyb omezuje a zaroven napomahd provedeni cileného
pohybu pomoci elastickych vlastnosti ortotického materidlu (neopren, péna, lykra).
Piikladem je systém Dynasplint — jedna se o zafizeni, které poméaha v obnové rozsahu
pohybu v kloubech (ROM). Principem je pomaly néstup a nasledn¢ dlouhodobéjsi setrvani
v protazeni, které zajisti spravnou stimulaci k vytvoreni trvalé délky ve zkracené pojivové
tkéni (Dynasplint Systems, 2012).

e dynamické ortézy, mobiliza¢ni — soucasti jsou pohyblivé klouby, pruzné materialy,

gumicky, pruziny a stabiliza¢ni podpéry.

Aplikace polohovacich dlah je jednou z forem protahovani svalstva s cilem snizit svalovy
hypertonus. Tim je zachovana flexibilita svalstva a kolagennich struktur, jako prevence
vzniku svalové atrofie, zkracovani svalii a omezeni kloubni pohyblivosti, coz mize vést az
ke vzniku kontraktur (Lippert-Griiner, 2015, s. 67). Je-1i zanedbana pé€e o postiZzenou ruku
u pacienti po CMP, dochdzi az u 60 % znich k rozvoji svalovych kontraktur v pribéhu
prvniho roku (Shackley in Khallaf et al., 2017, s. 437). Polohovani se provadi
v submaximalnim mozném pohybu. Nesmi byt pfitomna bolest (Lippertova-Griinerova, 2015,
s. 68).

Khallaf et al. (2017, s. 438) zminuje, ze vétSina predeslych studii (Dobkin, 2005; Steultjen
et al., 2003 in Khallaf) na téma dlahovani ruky po CMP dospéla ke stejnému zavéru, a to,
ze neexistuje dostatek diikazu o uc€innosti ¢i nevhodnosti dlahovani. Vychazi z toho,
ze predchozi studie nezahrnuji nutnost pacienta aktivné se ti¢astnit na udrzovani a zvétSovani
dosazeného rozsahu. Zaroven néktefi autofi nemaji Zadné srovnani s kontrolni skupinou nebo
chybi nasledné kontrolni méteni s Casovym odstupem.

Ve své studii Khallaf se spoluautory popisuji intenzivni tréninkovy program zaméfeny
na plnéni ukoll s dostate¢nym poctem opakovani s cilem odhadnout okamzity a pretrvavajici
efekt terapie aplikované v pribéhu 16 tydnl. SoubéZzné s terapii byla aplikovana extencni
dlaha na prsty a zépésti. Do studie bylo zapojeno 24 chronickych pacienti po CMP
s motorickym deficitem paretické ruky. Podminkou byla alesponi ¢astecné zachovald hybnost
v oblasti akra. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin. Testovana skupina nosila
extencni dlahu béhem celého dne, sundana byla pouze pfi cvieni a béhem spanku. Terapie
kontrolni skupiny spocivala v pasivnim protahovéani a cvieni na zvySovani rozsahu pohybu
v kloubech. Funkéni schopnost a obratnost ruky byly hodnoceny pomoci Nine-Hole Peg testu

a Fugl-Meyerova testu. Aktivni rozsah pohybu v zapésti, MCP kloubech prsti a palce byly
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meifeny klasickou goniometrii. Kontrolni méteni provedli autofi na zacatku terapie, ihned
po skonceni a potom s mési¢nim odstupem. Pfi prvnim métfeni nebyly mezi skupinami
zaznamenany vyznamné rozdily. AZ mezi druhym a tfetim méfeni se zkratila doba méfeni
u testované skupiny vramci Nine-Hole Peg testu, oproti kontrolni skupiny, kde nebyly
zaznamenany zadné zmény. LepSich vysledka dosahla testovanéd skupina i v ramci FM testu
a rozsah pohybu jednotlivych kloubti do extenze se zvysil jiz pti druhém kontrolnim méteni.
Terapie byla ucinnd, autofi u testované skupiny prokézali zlepSeni obratnosti prstl, lepsi
funkéni schopnosti v rdmci ADL a zvySeni rozsaht pohybu ruky (Khallaf et al., 2017, s. 438 —
439).

Khan a Singh (2018, s. 125-129) ve své studii porovnali dlahovani a stretching spastickych
flexorh zapésti a prsth. Prokédzali a zdroven potvrdili zavéry piedchozich studii,
ze dlahovani i protahovaci cviceni vyrazné snizuji spasticitu, zlepSuji rozsah pohybu
v kloubech a tim zlepSuji funkci ruky. Studie se zcastnilo 30 probandli s hemiplegii
po prodélané CMP. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, prvni skupiné o 15 probandech
byla aplikovéana statickd exten¢ni dlaha na oblast zapésti a prsti. Cilem bylo uvést vSechny
prsty do extenze v MP kloubech, proximalnich i distalnich IP kloubech, palec byl polohovan
do extenze a abdukce a zapésti v neutralni poloze az mirné dorzalni flexi. Aplikace dlahy byla
stanovena na dobu 6 tydnd, 10 — 12 nodin pierusovan¢ kazdy den. Druhé skupiné bylo
indikovano statické pasivni protahovani, 3 — 4x dennég, 5 — 6 dni v tydnu po dobu 6 tydnd.
Terapie spoc¢ivala v pomalém, postupné zvySovani rozsahu pohybu v zapéstnim kloubu, ktery
byl uveden do maximalni extendované pozice a v tomto protazeni setrval terapeut po dobu
1 minuty pii kazdém opakovani. Vysledky testu hodnocené pomoci MMAS (Modified
Ashworth Scale) a FM testu neprokdzali vyrazny rozdil mezi dvéma zplsoby terapie. Mirné
lepsi vysledky ve prospéch dlahovani pfisuzuji autoii delsi dobé aplikace.
Jak dlahovéni, tak protahovani jsou U¢inné metody pro redukci spasticity a zlepSeni funkce

ruky.

3.3 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie (mirror therapy, MT) je 1é¢ebnd metoda, zahrnujici vyuziti zrcadla nebo
zrcadlového boxu k vytvotfeni vizualnich podnétli, které pomahaji mozku znovu se zapojit
(Lasky, 2018). MT vyuziva neuroplasticity mozku, coZ je schopnost mozku neustéle se ménit,
reorganizovat a remodelovat za Ui¢elem pfizplsobit se nové vzniklym podminkdm (Demarin

et al, 2013, s. 209). Hlavni roli hraji zrcadlové neurony ulozené v obou mozkovych
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hemisférach. Jednd se o motoneurony, které jsou aktivni jednak pii utvafeni planu
motorického vykonu, ale rovnéz jsou zapojeny pii pouhém pozorovani daného pohybu.
Pomoci vizudlni zpétné vazby dochéazi k funkéni reorganizaci pohybu postizené koncetiny
(Jancikova a spol., 2018, s. 139).

Zakladem terapie je zrcadlo umisténé na stole ve stfedni roving téla pacienta (viz ptiloha 3,
s. 56). Paretickd koncetina je polohovéna za zrcadlem. Pfi pohledu do zrcadla pozoruje
pacient odraz zdravé koncetiny, jejimz sledovanim vznika v mozku pfedstava, Ze dochazi
1 k pohybu postizené koncetiny (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 43).

Yavuzer et al. (2008, s. 395 — 396) dospéli k vysledklim, které naznacuji, ze vizualni iluze,
kdy ma pacient pocit, Ze se ob¢ ruce pohybuji symetricky, aktivuji soucasné levou i pravou
hemisféru a zvySuji vzruSivost paretické ruky. Do studie zahrnuli 40 probandi po CMP
ne déle jak 12 mésicti. VSichni pacienti absolvovali konvenéni terapii, tedy facilitacni
techniky na neurofyziologickém podklad¢, aktivni a pasivni cviceni a ergoterapie. U poloviny
pacientli byla navic aplikovana zrcadlova terapie. Pacient, sedici u stolu se zrcadlem, byl
vyzvan k pohybovani nepostizenou horni koncetinou do flexe a extenze v zapésti (viz ptiloha
4, s. 56). Druhd, paretickd koncetina byla schovana za zrcadlem. Pacient m¢l za ukol
pozorovat odraz nepatetické ruky v zrcadle, ktery se do mozku promita jako pohyb paretickou
rukou. Nasledn¢ byl pacient vyzvan k opakovani pohybt paretickou rukou. Kontrolni skupina
provadéla to samé cviceni, avSak bylo pouzito zrcadlo bez odrazu. Zrcadlova terapie trvala
30 minut denng, 5 dni v tydnu po dobu 4 tydnti. Celkové rehabilitovali pacienti v rozsahu 2 az
5 hodin denné. Hodnoceni motoriky dle Brunnstromové se od prvniho méfeni na zacatku
terapie do druhého méfeni po Ctyfech tydnech na konci terapie vyrazné zlepsilo ve prospéch
experimentalni skupiny. Na rozdil od hodnoceni miry spasticity dle MAS, kde nebyly
pozorovany mezi obéma skupinami zadné vyraznéjsi rozdily.

Park et al. (2015, s. 1682) zkoumali ve své studii efekt zrcadlové terapie na funkci
paretické ruky a zapojeni ruky vramci ADL c¢innosti u chronickych pacienti po CMP.
Do studie se zapojilo celkem 30 pacientl, kteti museli spliovat nasledujici podminky: stav
alespoit 6 mésicti po atace CMP, neporusené kognitivni funkce a schopnost vizudlniho
vnimani a koncentrace. Pacienti byli nahodné rozdé€leni do dvou skupin po 15. Prvni skupina
podstoupila pétkrat tydné 30 minut zrcadlové terapie po dobu ¢ty tydnti jako ptidatnou terapii
ke konvencni fyzioterapii. Pacient byl vyzvan, aby sledoval pohyby neparetickou rukou, které
se odrazeji v zrcadle. Kontrolni skupiné¢ byla aplikovana terapie o stejné intenzité
1 podminkéch, rozdil byl vSak v tom, Ze nemohly byt pozorovany pohyby zdravou rukou,

protoze bylo pouzito falesné zrcadlo, ve kterém nedochédzi k odrazu obrazu. Po skonceni
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terapie bylo provedeno hodnoceni funkce, koordinace a schopnosti vykonavat ADL ¢innosti
paretickou rukou pomoci Fugl-Meyerova testu a Box and Block testu. Porovnéni vysledk
obou skupin prokazuje vyrazné lepSi vysledky u experimentalni skupiny. Tato studie
potvrzuje pozitivni ucinek zrcadlové terapie u pacientl v chronickém stadiu po CMP.
trénink zvysuje aktivitu mozkové kiliry a obnovu motorickych funkci.

Efekt zrcadlové terapie béhem prvniho mésice po atace CMP zkoumali Antoniotti et al.
(2019, s. 3 —5). Studie se zucastnilo 40 probandi s postizenou horni koncetinou v disledku
prodélané CMP, ne vSak déle jak 4 tydny. Pacienti byli ndhodné rozdé€leni do dvou skupin.
Prvni, experimentéalni skupina podstoupila zrcadlovou terapii, v ptipadé druhé skupiny Slo
o faleSnou terapii, kdy bylo pacientim piedloZzeno zrcadlo s neprisvitnym povrchem
bez odrazu. V obou piipadech se jednalo o doplitkovou terapii ke konvencnimu zpiisobu
rehabilitace — protahovani, posilovani, zvySovani rozsahu pohybu, funkéni trénink, elektricka
stimulace (2x denn¢ 45 minut fyzioterapie, 1x ergoterapie, 5 dni v tydnu). Obé skupiny
cvicily pred zrcadlem stejné pohyby, rozdélené na pohyby jednoduché, komplexni a funkéni.
Ptikladem jednoduchych pohybt je nacvik flexe a extenze v zapésti, doplnénim o 45° flexi
v loketnim kloubu, pifipadné nadzdvizeni ptedlokti byl vykonan komplexni pohyb.
Z funk¢nich pohybt vykonavali pacienti dosahové aktivity, uchop a manipulaci s uchopenym
pfedmétem (viz ptiloha 5, s. 57). Po celou dobu terapie sledovali pacienti odraz zdravé
koncetiny v zrcadle. Terapie probihala denné¢ 30 minut, 5x za tyden po dobu 30 dnt.
Hodnoceni pomoci FM testu bylo uskute¢néno na zacatku a po 6 tydnech na konci terapie.
Vysledky testu byly po skonceni terapie u obou skupin lepsi, avSak pii porovnani hodnot mezi
ob¢éma skupinami navzajem nebyly pozorovany zadné vyrazné zmény. Autofi dosli k zavéru,
ze nebyl nalezen rozdil mezi aplikaci zrcadlové terapie a falesné zrcadlové terapie u pacientil
v akutni fazi po CMP, a tedy zrcadlova terapie v akutni fazi nepfispiva vyznamné k funkéni

obnov¢ horni koncetiny.

3.4 Rehabilitace asistovana robotem

Roboticka terapie je sou¢asnym trendem ve svété i v Ceské republice. Cilem je zintenzivnit
terapii a podpofit vlastni trénink horni koncetiny. Terapie je vhodna 1 pro pacienty s téZkym
ochrnutim horni koncetiny, ktefi nejsou schopni bez cizi pomoci ochrnutou koncetinou

pohybovat. Dilezitd je intenzita terapie (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 34). Pravé intenzita
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terapie, vyjadiena poCtem opakovani a cilena terapie zamétfend na plnéni ukoli efektivné
ovliviiuji deficit motorické hybnosti (Veerbeek et al., 2017, s. 108).

Se zlepSenim senzomotorické funkce se méni terapie z pasivniho polohovani ptes asistivni
terapii na aktivni formu terapie. V této fazi pomahd robotickd terapie predevSim
u pohybovych sekvenci s vys$Sim poctem opakovani. Dnesni pfistroje dokazou rozpoznat,
ve které fazi pohybu pottebuje pacient podporu a doplni pouze danou ¢ast pohybu. Zbyly
pohyb vykona pacient sam (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 34).

Vyhodou robotické terapie je zpétna vazba o poloze a sile ruky, kterou pacient dostava
nejcastéji v podob€ rtiznych her stimulujicich funkci paretické ruky (Veerbeek et al., 2017,
s. 108). Multisenzorickd zpétnd vazba ma rozhodujici vyznam pii obnové poskozenych
nervovych drah po CMP a v propojeni senzorického a motorického systému. Zpétna vazba
pomaha pacientiim piizpiisobit své pohybové vzorce pohybtim robota a zlepsit tak motivaci

pacienta a u¢innost tréninku (Huang et al., 2017, s. 233).

3.4.1 Déleni robotickych zarizeni

Vyuzivana zafizeni v roboticky asistované terapii horni koncetiny mizeme d¢lit podle
toho, na ktery segment horni koncetiny je terapie zacilena. Déleni je nasledujici (Veerbeek
etal., 2017, s. 108):

e ramenni kloub/loketni kloub
e loketni kloub

e loketni kloub/zapésti

e  zapesti/ruka

e horni koncetina jako celek

Exoskeletony maji strukturu, kterd opisuje anatomickou stavbu horni koncetin. Osy
kloubt exoskeletonu odpovidaji osdm kloubti horni koncetiny. Jsou navrZzeny tak, Ze zatfizeni
pfesné kopiruje dany segment, a proto mohou byt pfiloZzeny k horni koncetiné na vice
segmentech. Exoskeletony nabizeji v porovnani s end-efektory veét§i rozsah pohybu
(az 7 stupiii volnosti) a zajist'uji optimalni kontrolu pohybu zapésti i paze. Tyto systémy jsou
vhodné pro Casna stddia po CMP, protoze nevyzaduji vyrazné motorické schopnosti.
Ptikladem jsou systémy ARMin a T-WREX (Bertani et al., 2017, s. 1562). Vyhodou téchto
pfistroji je vétsi kontrola nad posturou a pohybem segmentu i celé koncetiny (Dankova,

Pastucha, 2018, s. 291).
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End-efektorova zatizeni udrzuji ruku nebo piedlokti pacienta v jedné pozici, odkud
vychazi pohyb a tim je umoZnéna mobilizace koncetiny. U end-efektoru je tedy z distalnich
¢asti nepfimo ovlivnéna pozice vzddlenych proximalnich segmentd, dochazi k fetézeni
pohybt. Klouby end-efektorovych pftistroji nekopiruji anatomické postaveni kloubli horni
koncetiny, proto neni mozny kontrolovany pohyb v jednotlivych segmentech. Pravé kvili
mensi kontrole nad posturou a pohybem segmentu jsou end-efektory vhodné pro pacienty
se zachovalou motorickou kontrolou a méla by byt zafazeny do priibéhu rehabilitace az
po rehabilitaci s vyuzitim exoskeletonu (Dankova, Pastucha, 2018, s. 291; Bertani et al.,
2017, s. 1562). Zaroven je vSak vyhodou end-efektorovych pfistroji, ze mohou byt uzity
u pacientti s rozdilnymi télesnymi parametry, na rozdil od exoskeletoni, které vyzaduji veétsi
individualni nastaveni, aby byla umoZznéna jejich optimalni funkce. Pfikladem jsou InMotion

robot, Bi-Manu-Track a Neuro-Rehabilitation-Robot (Sale et al., 2014, s. 237).

3.4.2 Prehled vybranych robotickych zarizeni

3.4.2.1 GLOREHA Profesional

Jedna se o robotickou rukavici, ktera zajistuje opakovanou, pasivni a pocitacem
kontrolovanou mobilizaci prstli s multisenzorickou zpétnou vazbou (Vanoglio et al., 2016,
s. 2). Vyhodou zafizeni je, Ze zdroj energie neni umistén pfimo na rukavici, a tedy ruce
pacienta, ale je od rukavice oddélen. Mechanické energie je pfenaSena pomoci pruznych
kabeli. Diky tomu nedochazi k plisobeni vahy pfistroje na ruku pacienta v prabehu
rehabilitace. Pfistroj Gloreha umoziiuje nastavit riizné hodnoty rozsahu pohybu pro jednotlivé
prsty, rychlost pohybu a individualni délku cviceni (Villafafie et al., 2018, s. 96).

Vanoglio et al. (2016, s. 7) ve studii hodnotili proveditelnost a u¢innost ptistroje v terapii
pacientl s paretickou rukou. Celkem 30 probandi bylo rozd€leno do dvou skupin — testovana
a kontrolni. Vyzkum probihal po dobu 6 tydnti, 5 dni v tydnu, 40 minutova terapie. Zatimco
u testované skupiny byla postizend ruka pasivné pohybovana pomoci pfistroje Gloreha
Profesional, kontrolni skupina podstoupila konvencni terapii s fyzioterapeutem. Vysledky
terapie u pacientll s vyuzitim pfistroje jsou nasledujici: doslo ke zlepSeni motorické funkce
(prokéazano testem Motricity Index), lepsi koordinace a obratnost paretické ruky (Nine Hole
Peg test), narist sily uchopu (test Grip and Pinch).

K podobnym vysledkiim dosli rovnéz Kone¢ny a spol. (2017, s. 20), jejichz studie

se zucastnilo celkem 40 pacientd po CMP a pravé u 20 z nich byla konvencéni antispasticka
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terapie a rehabilitace doplnéna o rehabilitaci pomoci robota. Druhd, kontrolni skupina
podstoupila konvenéni komplexni terapii a rehabilitaci. Testovani probihalo po dobu osmi
tydnt, robotickd rehabilitace zajimala v priméru 2,5 hodiny za tyden. Pfedmétem hodnoceni
byly zmény v tchopu a spasticit¢ prsti ruky. Zmény tchopu byly hodnoceny pomoci testu
SVH (Skore vizualniho hodnoceni uchopu ruky) a spasticita ruky pomoci MAS. Rozdilem
vstupnich a vystupnich hodnot a srovnanim s kontrolni skupinou bylo prokazdno zmirnéni
spasticity prstil a zlepSeni uchopovych a manipulativnich funkei ruky (Kone¢ny a spol., 2017,
s. 21).

Zavér obou studii zni, Ze rehabilitace ruky s pomoci Gloreha Profesional se jevi jako
vhodny a ucinny prostiedek ke zlepSeni motorické a manipulativni funkce paretické ruky
(Vanoglio et al., 2016, s. 8; Konecny a spol., 2017, s. 21).

Studie od Villafane et al. (2018) potvrzuje predchozi vysledky. Ve studii s celkem
32 probandy aplikovali u 16 z nich na 30 min 3x tydné po dobu 3 tydnt ptistroj Gloreha jako
pridatnou terapii ke klasické rehabilitaci zahrnujici konvencni fyzioterapii a ergoterapii.
K hodnoceni vysledkt byly pouzity Skadly MAS pro ur€eni miry spasticity, BI hodnotici
funkéni schopnosti, MI urcujici motorickou funkénost ruky a VAS pro vyjadfeni intenzity
bolesti. Méteni bylo provedeno na zacatku studie a po posledni terapii. Zavérem studie je,
ze ucinky robotické terapie maji pozitivni vliv na redukci bolesti a spasticity postizené ruky,
mobilizace ruky pomoci robota je stejné uc¢inna jako konvencni terapie (Villafafie et al., 2018,

5. 97,98).

Obrazek 1 Roboticka rukavice Gloreha
(OBTL dostupné z:
https://www.btl.cz/produkty-pokrocile-
rehabilitacni-systemy-gloreha)
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3.4.2.2 AMADEO

Jedna se o komercné dostupny end-efektorovy piistroj, vyuzivany k roboticky asistované
terapii flexort a extenzort paretické ruky po CMP. Na distalni ¢lanek kazdého prstu je paskou
pfipevnén magneticky disk, pomoci néhoz je ruka pacienta pfilozena na robotem fizenou
skluznici, podlozku (Gillen, 2016, s. 502). Terapeut md na vybér ze tii modid — aktivni,
asistovany a zcela pasivni (Igbal et al., 2014, s. 80). Pfistroj umoziuje rehabilitaci bud’
jednotlivych prstl, nebo ruky jako celku. Zpétna vazba je zajisténa v pribchu terapie pomoci
her na pocitaci, které jsou zaméfeny na vykonani ur¢itého cile (Gillen, 2016, s. 502).

Sale et al. (2014, s. 238 — 240) provedli studii za ucelem srovnani intenzivni terapie
asistované robotem Amadeo s klasickou fyzioterapii a ergoterapii o stejné intenzité¢ cviceni
u pacientt v akutnim stadiu po CMP. Studie se zc¢astnilo 20 pacienti, rozdélenych do dvou
skupin. VSichni probandi podstoupili 20 sezeni béhem 4 tydnd. Jednotlivé terapie trvala
40 minut a byla rozd€lena nésledovné: 10 minut pasivni mobilizace ruky a 30 minut vlastni
trénink, z c¢ehoz 5 minut zaujimad pasivni pohybovani, 10 asistované cviceni a dalSich
10 minut pfipad4 na aktivni cviceni, u terapie asistované robotem navic podpofené virtualni
realitou s vykonanim cilenych pohybi. Mezi jednotlivymi cvicenimi byla asi minutové pauza.
Obtiznost cviceni byla vzdy pfizpasobena individudlné pacientovym moznostem, postupné
se navysujici v zavislosti na snizovani motorického deficitu. Hodnoceni bylo provedeno
pomoci Fugl-Meyer skaly (FM), Motoricity Index (MI) a MAS, a to na zacatku a na konci
studie a po 3 meésicich od posledni terapie, dale pak pomoci Barthel Indexu pred zahdjenim
a po poslednim dni terapie. K analyze sesbiranych dat byl pouzit Friedmantiv test. Vysledky
prokazuji u experimentdlni skupiny nejen zlepSeni v ramci FM, MI i MAS v prib¢hu terapie,
ale 1 nésledné udrzeni ziski terapie v dalSich mésicich.

Rozsahlejsi studii pfinasi tym okolo Salvatora Calabro (2019, s. 6 — 8). Cilem studie,
do které bylo zahrnuto 50 pacienti po CMP v chronickém stadiu, tedy minimdlné¢ 6 mésict
od ataky, bylo opét srovnani terapie ruky asistované robotem Amadeo s terapii ruky
konvenéni fyzioterapii. Pacienti byli do dvou skupin rozdéleni ndhodné. Pribéh terapie byl
v obou pripadech shodny co se intenzity, poctu opakovani a doby terapie tyce. V obou
skupinach probihala terapie 5 dni vtydnu po dobu 8 tydnd. V ramci jednoho sezeni
podstoupili pacienti 45minutovou ergoterapii a nasledn€ 45 minut cviceni asistované robotem
v pfipadé testované skupiny a 45 minut konvencni terapie v piipad€é kontrolni skupiny.
Vstupni a vystupni hodnoceni bylo provedeno pomoci Fugl Meyer testu a Nine Hole Peg
testu. Porovnani vysledkli prokazalo zlepSeni u obou skupin, avSak v ptipad¢ kontrolni

skupiny byly vysledky znatelné lepsi. Tyto vysledky byly soucasné¢ porovnany s kortikalni
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aktivitou u obou skupin pii zahajeni a po skonceni vyzkumu a potvrzuji vyssi kortikalni
¢innost u testované skupiny. Z neurofyziologického hlediska podporuji tyto vysledky
pozitivni terapeuticky vliv intenzivni robotem asistované terapie na obnovu funkce paretické

ruky u pacientli po CMP v chronickém stadiu.

Obrazek 2 a 3 Ukazka robotického  zafizeni AMADEO (AMADEO®
dostupné z https://tyvromotion.com/en/produkte/amadeo/)

3.5 Lécba botulotoxinem

Botulotoxin je neurotoxin, ktery je produkovan gramnegativni anaerobni bakterii
Clostridium botulinum. Tento neurotoxin zpiisobuje intoxikaci organismu, botulismus, ktery
se projevi svalovou paralyzou. Od 60. let 20. stoleti se uziva botulotoxin jako terapeuticky
prostiedek v 1é€bé urcitych diagnoz. Je zndmo celkem sedm sérotypii botulotoxinu, lisici se
antigenem. Pro léCebné ucely se vyuzivaji typy A, B a E. Mechanismus ucinku spociva
v navazani molekuly botulotoxinu na specifick¢é misto presynaptické membrany, nasledné
dojde k rozstépeni specifickych proteint, které brani uvolnéni neurotransmiteru acetylcholinu.
Tim je zablokovan pfenos vzruchu na postsynaptickou ¢ast nervosvalové ploténky, vznika
blokada celé cholinergni synapse. To vede k ¢astecné denervaci svalu, a tim k redukci svalové
hyperaktivity (Stétkatova, 2012, s. 67).

V neurologii ma vyznam aplikace botulotoxinu pifi spasticité — predevsim fokalni
spasticita (tzn. postihujici jeden sval nebo malou svalovou skupinu) po CMP. U spastické
horni koncetiny je lokalni aplikace botulotoxinu do urcenych svalli lékem prvni volby.
Pred aplikaci botulotoxinu se vytipuji kli¢ové svaly spastického vzorce, uréi se mozny
dosazitelny funkc¢ni cil a potom nasleduje samotna aplikace, kterd se provadi k pfesnému

zacileni pod kontrolou EMG, sonografie, CT ¢i endoskopie (Kovari, 2014, s. 225).
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Studie tymu okolo Hara (2016, s. 475 — 477) se zam¢éfila na testovani pacientii po CMP,
u nichz byla zahéjena 1écba pomoci BTX-A kombinovand s multidisciplinarni rehabilitaci
(dadle MD). MD je rehabilitacni program, ktery je realizovan tymem dvou nebo vice
1ékatskych specialistli a pro kazdého pacienta vyuziva individualné ptizpisobené realistické
cile. V ramci MD jsou vyuzivany razné rehabilitani intervence s cilem funk¢niho zlepsSeni
postizené¢ horni koncetiny pifi vykondvani ADL cinnosti. Tato terapie poskytuje 1écbu
spasticity, kterd vyhovuje potfebam pacienta a je vyhodnou metodou pro dlouhodobou 1é¢bu
funkce horni koncetiny. Pacienti zucastnéni studie nesméli diive podstoupit 1écbu BTX-A,
byli po CMP déle jak 6 mésicli a hodnota MAS rovna nebo vétsi 1. Celkem 51 probanda
se spastickou horni koncetinou podstoupilo 12denni terapii. Botulotoxin byl aplikovan v den
zahdjeni 1écby. Od druhého dne probihala kazdy den rehabilitace 6x denn¢ po 20 minutéch,
ztoho 3x terapie s fyzioterapeutem a 3x terapie s ergoterapeutem individualné zameétena
na pacienta. Vzhledem ktomu, Ze terapie byla zaméfena nejen na 1éCbu spasticity,
ale 1 funkce ruky, zahrnovala terapie ndcvik ADL ¢innosti, funk¢éni trénink horni koncetiny,
polohovani, zvySovani rozsahu pohybu a elektricka stimulace extenzort piedlokti. Posledni
den byli pacienti edukovani v nésledné domaci terapii. Kontrolni hodnoceni probéhlo celkem
3x: v den aplikace BTX-A, posledni den terapie a néasledné po tfech mésicich od zah4jeni
1é¢by. Autoii hodnotili vysledky pomoci MAS a FM testu. V obou ptipadech hodnoceni byly
zaznamenany lepsi vysledky béhem druhého meéfeni po skonceni terapie, zatimco nebyl
pozorovan vyrazny rozdil mezi hodnotami naméfenymi na zaCatku terapie a po tfech
meésicich. Dle autorti dosSlo k vymizeni antispastického u¢inku BTX-A a MD po tfech
meésicich. Od doby propusténi do dal§iho méfeni navic nebyly provedeny zaddné kontrolni
testy, které by zhodnotily, zda pacienti dodrzovali rehabilitacni program. Ze zavéru studie
vyplyva, ze kombinace aplikace BTX-A a MD terapie mize ptispét jak ke snizeni spasticity,
tak ke zlepSeni motorické funkce ruky. V dalSich studiich je vSak zapottebi disledné sledovat
dodrzovani nasledného rehabilita¢niho programu.

Buyukaveci et al. (2018, s. 739 — 740) testovali pomérné novou metodou v 1é€be spasticity,
kterou je pfistup Euro-musculus, spocivajici v aplikaci BTX-A do konkrétniho mista ur¢itého
spastického svalu pod kontrolou ultrasonografie. Tuto metodu zkoumali u 25 pacient
po CMP se spasticitou v oblasti ruky. U vSech pacientl bylo stejné patologické postaveni
predlokti a ruky, a to flexe v loketnim kloubu, pronace ptedlokti a flektované zapésti a prsty.
V oblasti ruky se autofi studie zamé¢fili na 1écbu svalti m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi
ulnaris, m. flexor digitorum profundus a m. flexor digitorum superficialis. Kontrolni vysledky

byly hodnoceny dle MAS a FM testu na zaatku 1écby, po 4 a po 12 tydnech. Soucasné
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probihala od prvniho dne po aplikaci rehabilitace spastické ruky, spocivajici v trakci
postizenych kloubti, funk¢ni elektrické stimulaci a aktivnim cviceni postizenych svalli. Navic
bylo pacientim indikovano noSeni ortézy k zachovani dosazenych rozsahti pohybu. Dle MAS
byly vysledky ve 4 a ve 12 tydnech vyrazné lepsi nez pied zahajenim terapie. Co se tyce
vysledki FM testu, byly v oblasti ruky pozorovany vyraznéj$i zmény az po 12 tydnech
od zahdjeni 1écby. Autoii dosli k zavéru, Ze piistup Euro-musculus je praktickd a efektivni
metoda pro lécbu spasticity a v kombinaci s rehabilitacnim programem sniZuje spasticitu
svall ruky a zlepSuje motorickou funkei paretické ruky.

Pii 1écbé BTX je dilezité spojeni s intenzivné vedenou rehabilitaci, pak mulze byt
dosazeno snizeni svalového napéti a s tim souvisejici zlepSeni funkce paretické koncetiny.
Kovari uvadi kombinaci stretchingu s rychlymi stfidavymi pohyby a dal§imi terapeutickymi
prvky dle prof. J. M. Graciase. Je doporucen staticky prolongovany stretching
do maximalniho rozsahu po dobu minimaln¢ 10 minut pro kazdou indikovanou skupinu svalti.
Na pasivni protahovani navazuje aktivni cviceni, pii kterém dochazi k posilovani paretickych
svalii, jedna se o cviteni ,,rychlymi stfidavymi pohyby“ (Kovari, 2014, s. 225; Stétkafova,
2012, s. 74).

Aplikace botulotoxinu u pacienti se spastickou parézou nema za cil prohloubit jiz
pritomné oslabeni spastického svalu, ale ma omezit jeho koaktivaci v situaci, kdy dochazi
k patologické kontrakci paretického svalu coby antagonisty a oslabuje tim volni kontrakci
agonisty. Dle efektu se mize lokalni davka botulotoxinu meénit, zpravidla se zacina
na poloviné maximalni davky. Efekt terapie se nejlépe stanovi zhruba po mésici od aplikace,
kdy je nejvétsi. Lze oCekavat zlepSeni samotné parézy. Celkové trvani efektu se z klinického
i neurofyziologického hlediska udava na 3 az 5 mésicii (gtétkéfové, 2012, s. 73; Kovari, 2014,
s. 225).

Botulotoxin se §ifi z mista aplikace lokalné a retrogradnim transportem. Lokalni Sifeni
probihd pomoci difuze do okoli. Faktory ovliviiuyjici stupent difuze jsou koncentrace (pocet
jednotek v 1 ml roztoku), aplikovany objem roztoku, typ botulotoxinu, typ preparatu, obsah
proteini a pevnost vazby botulotoxinu s témito proteiny. Déle velikost jehly, pocet
aplika¢nich bod, velikost svalu, rychlost aplikace. Cim bliZe je misto aplikace botulotoxinu,
tim vice jsou nervosvalové ploténky ovlivnény. Dle nékterych autorii ale neni tato aplikace
v ploténkové zéné svalu vzdy nutna, zejména u spasticity s mechanismem gama-klicky,
kdy je zadouci ovlivnéni nejen extrafuzalnich, ale i intrafuzalnich vlaken. Intramuskularni
aplikace botulotoxinu pronika ptes fascie 1 do jiného svalu, ¢astec¢né 1 do vzdalengjSich oblasti

téla krevnim obéhem. V téchto svalech miZou byt pozorovany urcité zmény na EMG
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(napt. klidové potencidly — fibrilace, fascikulace; lehka instabilita nervosvalového
pfenosu — zvyseny jitter). Pfi retrogradnim transportu projde botulotoxin az k zadnim rohlim
miSnim. Vyslednym efektem aplikace botulotoxinu je snizeni hypertonu svalu, zména
rozloZeni hyperaktivnich svalii a zména klinického vzorce u svalovych hypertont. Cim je sval
aktivnéjsi, tim vétsi je efekt na svalovy hypertonus, protoze nervosvalova ploténka je vice
zatizena a sval se stahuje intenzivngji (Stétkaiova, 2012, s. 73 — 74).

Popescu et al. (2018, s. 86 — 91) testovali efekt botulotoxinu typu A na spasticitu flexorii
ruky a zapésti, konkrétné¢ m. pronator teres, m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. flexor
digitorum superficialis et profundus a m. flexor pollicis longus. Celkem 60 pacientil
se spastickou horni koncetinou bylo rozdéleno do dvou skupin, na zaklad¢ jednotlivé
aplikované davky botulotoxinu (250 a 333 IU). Celkova davka u obou skupin byla 1000 [U
botulotoxinu. Hodnocené parametry byly Modifikovand Ashworthova skala (MAS) a aktivity
denniho Zivota (ADL)’, tedy mezinarodni hodnotici $kaly pro mé&feni spasticity a funk&énosti.
Hodnoceni bylo provedeno celkem tfikrat — v dobé aplikace, jeden meésic a tii mésice
po aplikaci. Nejvyraznéjsi zlepSeni dle MAS bylo u obou skupin zaznamenano po 1 mésici
od aplikace BTX-A, s pretrvavajicim pozitivnim efekt po dobu 3 mésici. Naopak
dle hodnoceni ADL po 1 mésici nezaznamenali autofi Zadné vyrazngjSi zmény, ale
po 3 mesicich od aplikace BTX-A bylo pozorovano vyznamné zlepSeni ve funk¢nosti ruky.
Uvedené vypovida o tom, Ze po jednom mésici se projevil u€¢inek BTX-A v redukci spasticity
flexord ruky a zapésti, a proto mohla byt zahdjena intenzivnéjsi rehabilitace na zlepSovani
funk¢nosti ruky, kterd se projevila po tfech mésicich. V porovnani obou skupin, 250 1U a 333
IU, provedené pro kazdou ze stupnic pouzitych ve studii, byly prokazany lepsi vysledky
u skupiny 333 IU, a to jak v prvnim, tak ve tfetim mésici po aplikaci. Autofi dospéli k zavéru,
ze botulotoxin typu A je ucinnou primarni lécbou spasticity, snizuje odpor kladeny
spastickym svalem pfi pasivnim protahovani (MAS) a je uzite¢nym ndstrojem pro spravnhou
funk¢énost ruky v rdmci ADL, vice se autofi ke zménam funkce ruky nevyjadiuji. Ehler (2011,
s. 60) vsak ve svém komentafi k praci Opavského et al. (2011) uvadi, ze pokud je u pacientli
pritomna flekéni spasticita ruky a prsti bez znamek aktivni extenze ruky, pak s nejveétsi
pravdépodobnosti nenastane zlepSeni extenze ruky ani po infiltraci flexort. Dlivodem je

snizeni recipro¢ni inervace flexori. Ehler (2011, s. 61) dale uvadi: ,,U spastické ruky s tézkym

3 Skala ADL — 11 polozkova $kala, hodnoti schopnost pacienta vykonavat &innosti v ramci osobnich potieb
a sebeobsluhy: koupani a osobni hygiena, vyprazdiiovani, jidlo a obsluha pfi jidle, funkéni mobilita, spanek a
odpocinek (Popescu et al., 2018, s. 85)
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oslabenim flexorii prstu si nelze stanovit jako cil lécby ndavrat jemné dovednosti ruky. Zlepsi
se pouze uichop ¢i pridrzeni predmétii spastickou rukou.

Rovnéz Abu-Bakr et al. (2017) potvrzuji efektivnost botulotoxinu typu A u pacientil
se spastickou rukou. Prokazali to pfi studii, které se zii€astnilo 30 pacientl se spasticitou ruky
po CMP. Vysledky testu byly hodnoceny pomoci MAS a autofi se zaméfili také na vySetteni
somatosenzorickych evokovanych potenciali (SEP) nervus medianus s cilem posoudit nejen
funk¢ni, ale také kortikalni aktivitu pfi periferni aplikaci BTX-A. Pacienti byli ndhodné
rozdéleni do 2 kontrolnich skupin. Obé& skupiny, A i B, podstoupily uceleny rehabilita¢ni
program sestavajici predevSim z cviceni na neurofyziologickém podkladé€, ktery probihal
tiikrat tydn€, osm tydna. Skupiné B byl navic aplikovan BTX-A zacileny do konkrétnich
flexorti zapésti a prsti. Hodnoceni pomoci MAS a SEP bylo provedeno na zacatku terapie
a po 8 tydnech 1écby. Zavér studie zni, Ze soucasna rehabilitace s aplikaci botulotoxinu
zlepsuje kortikalni aktivitu u pacientil se spastickou horni koncetinou.

Lee et al. (2018, p. 426) provedli testovani u 15 chronickych pacientii se spastickou horni
koncetinou, kdy primérna doba od ataky CMP byla 1 rok. Z diivéjsich pokusii je ziejmé,
ze botulotoxin normalizuje svalovy tonus a zvySuje rozsah pohybu u pacientli se spastickou
horni konc¢etinou. Neni vSak zcela jasné, jaka je uc¢innost BTX-A v ptipad¢ aktivniho pohybu
horni koncetiny. Cilem vyzkumu bylo zjistit, zda se aktivni hybnost koncetiny po aplikaci
BTX-A do flexorli zapésti nebo prsti zlepSi se soucasnou elektrickou stimulaci (ES)
extenzorti prsti. Po 2 tydnech od aplikace BTX-A byla 1écba doplnéna o elektrostimulaci
(za soucasného nasazeni ortézy na zapésti, pétkrat tydné, 30 minut). Vysledky pfed zahdjenim
1écby, ihned po aplikaci BTX-A, po 2 tydnech aplikace a po 6 tydnech od aplikace
se souCasnou ES byly rozdilné. Na zakladé¢ Box and Block testu, poctu opakovani flexe
a extenze prstl a vyrazného zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu dorzalni a palmarni flexe
zapesti dosli Lee se spoluautory k zavéru, ze 1écba pomoci BTX-A u chronickych pacientt

se spastickou rukou doplnéna o ES zlepSuje aktivni hybnost postizené ruky.
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ZAVER

Cilem této prace bylo uvést vybrané moznosti terapie ruky u pacienti po CMP, jak
ve stadiu akutnim, kdy na horni koncetin¢ pfevlada obraz pseudochabé parézy, tak i ve stadiu
subchronickém, které je charakterizovano piedev$im ndstupem spasticity a chronickém
s pfetrvavajicim obrazem spastické parézy, ke kterému se navic piidava zkraceni mekkych
tkani a vznik kontraktur.

CMP se fadi k nejéastéj$im p¥i¢inam hospitalizace v Ceské republice a rovnéz k dastym
pfi¢inam dlouhodobé invalidity. Navic dochézi ke starnuti populace, a proto se predpoklada,
ze v dalSich letech dojde ke zvySeni incidence tohoto onemocnéni se vSemi socialnimi
a ekonomickymi diisledky nejen pro daného jedince, ale i pro celou spole¢nost.

Ztrata funkce ruky vede ke snizeni sobéstaCnosti, pacienti jsou limitovani ve vykonavani
vSednodennich €innosti, zdroven je ovlivnén 1 jejich pracovni a volnocasovy Zivot z ditvodu
omezeni funk¢éniho uchopu. Proto je dulezité zlepSovat a rozvijet moznosti rehabilitace, aby
bylo mozné aplikovat 1é¢bu, kterd by byla co nejoptimalnéj$i pro konkrétniho pacienta
vzhledem k jeho postizeni.

Z odbornych studii vyplyva, Ze uvedené terapeutické metody jsou u€inné v 1écbé paretické
ruky. Jejich aplikace je vétSinou doplikova ke konvencnim terapeutickym programim.
Vysledky studii prokazaly vétSinou zlepSeni motorické funkce ruky, snizeni spasticity svali,
lepsi tichopovou funkci a obratnost ruky pii vykonavani ADL cinnosti, dale byl prokazan
pozitivni efekt v pfipadé omezeného rozsahu pohybt.

I ptes efektivnost uvedenych rehabilitacnich postuptli, je zapotiebi nadale zlepSovat
dostupné metody a ptinaSet dalsi dikazy o jejich U€innosti, s cilem vytvofit kvalitni podklad

pro vyuziti téchto metod v klinické praxi.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL
AS
BBT
BI
BTX
CIMT
CMP
CNS
EMG
et al.
FES
FMA
HK
IP

MAS
MCP
MI
MT
MTS
napf.
NHPT
PNF
RIND
ROM

SVH
TIA
ES
IU
TS

Activity of Daily Living
Ashworthova skala

Box and Block test

Barthel Index

Botulotoxin

Constraint induced movement therapy
cévni mozkova piihoda

centralni nervova soustava
Elektromyografie

a kolektiv

funk¢ni elektricki stimulace
Fugl-Meyer Assessment

horni koncetina

interphalangealni kloub

musculus, sval

modifikovand Ashworthova skala
metacarpophalangeélni skloubeni
Motoricity Index

mirror therapy, zrcadlova terapie
Modifikovana Tardieuova skala
Naptiklad

Nine Hole Peg test

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
range of movement, rozsah pohybu
Strana

skore vizualniho hodnoceni
tranzitorni ischemické ataka
elektricka stimulace

mezinarodni jednotka

Tardieu skala
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SEZNAM PRILOH

Priloha €. 1 Spastické syndromy postihujici horni koncetinu — nejcastéjsi postaveni horni

koncetiny (Simpson et al., 2017, s. 140)
Piiloha &. 2 Tardieu $kala (Stdtkatova, 2013, s. 273)

Priloha €. 3 Zrcadlova terapie — poloha nepatetické HK pted zrcadlem (Rothgangel, Braun,
2013, s. 6)

Priloha €. 4 Zrcadlova terapie — ukdzka jednoduchych pohybl — flexe a extenze prsti,

zap&sti (Rothgangel, Braun, 2013, s. 11)

Priloha ¢. 5 Zrcadlova terapie — trénink funkcénich pohybii s pomlckami (Rothgangel,

Braun, 2013, s. 12)
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Ptiloha €. 1 — spastické syndromy postihujici horni koncetinu

Adducted shoulder
with internal rotation Flexed elbow Pronated forearm

Flexed wrist Flexed fingers Thumb-in-palm Clenched fist
£\
Vs

Pfiloha ¢. 2 — Tardieu skala

Zasady

* testovani je vzdy ve stejnou denni dobu

» vzdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

» klouby (v¢etné sije) jsou stale ve stejné poloze pii wietieni i pfi testovani riznych pohybovych segmentd.

* pro kazdou svalovou skupinu se kontrakce svalu hodnoti pfi specifickych rychlostech protaZeni se dvéma parametry (X a )

Rychlosti protazeni

V1: co nejpomalejii (pomalejsi nez pokles koncetin ve sméru gravitace)

V2: rychlost segmentu kondetin pfi padu koncetiny na podkladé gravitace

V3: co nejrychlejdi (rychlejsi ne? pad koncetiny ve sméru gravitace). Pokud se jednou tato rychlost pouZije, méa se pou2it vidy pfi nasle-
dujicim méfeni

Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v priibéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v uréitém thlu

2: jasny zaskub (, catch”) v uréitém uhlu, ktery pferusuje pasivni pohyb a je nasledovan uvolnénim (, release”)
3: vycerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund pfi zachovani sily protaZeni) v urcitém Ghlu

4: nevycerpavajicl se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaZeni svalu) v ur¢itém Ghlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

» mé&fi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protaZeni svalu (odpovida thlu 0) pro viechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi od
jeho klidové polohy
» dolni konéetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporu¢enych polohéach kloubt a v doporucenych rychlostech.
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Ptiloha €. 3 — poloha paretické HK pied zrcadlem
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Ptiloha ¢. 5 — funkéni pohyby
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