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Abstrakt prace v CJ:

Cilem této bakalaiské prace je uvést prehled moznych 1écebnych postupti, uplatiujicich
se V terapii spastické ruky u pacienti s riznymi neurologickymi poruchami. Zpocatku se
zabyva uvedenim c¢tendie do problematiky syndromu centralniho motoneuronu a vysvétluje
pojmy uzce souvisejici se spasticitou. Dale popisuje nejéastéjsi spastické syndromy, které se
mohou na distalni ¢asti horni koncetiny vyskytovat. Tieti cast se vénuje uchopové funkei ruky,
priblizuje jednotlivé faze uchopu a klasifikuje typy tichopii. Nasledné tato prace piinasi vycet
testli, hodnoticich miru spasticity i funkénich schopnosti ruky. Poté poskytuje piehled jak
farmakologickych, tak nefarmakologickych postupii, které se vyuzivaji v 16€b¢ spastické ruky.

Diskuze je zaméfena na efektivitu 1é¢by z hlediska EBM.
Abstrakt prace v AJ:

Aim of this bachelor thesis is to describe the summary of possible medical treatments
applying in the therapy of spastic hand occurring at patients suffering from different
neurological diseases. Firstly, it presents the problematics of Motor neuron diseases to the
reader and explains terms related to the spasticity. Secondly, the thesis describes the most
common spastic syndromes that can occur at distal part of upper limb. Another part covers the
grasping function of the hand, describes each stage of grip and classifies its types. Further on,
the thesis states number of tests evaluating the degree of spasticity and functional abilities of
hand. Finally, it provides an overview of both pharmacological and non-pharmacological
methods, that are used in the treatment of spastic hand. Discussion is focused on the

effectiveness of treatment in terms of EBM.
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fyzioterapie ruky, spasticita zapésti a prsti, 1éCba spasticity
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Uvod

Lidska ruka zastava mnozstvi funkci, jako jsou: cit tuchop, vyjadfovani, gesta,
komunikace, ochrana, obrana, tok, hygiena, rovnovaha a stabilizace. Ruka dotvafti celkovy
obraz lidského téla. VSechny tyto schopnosti lidské ruky hraji zésadni roli v kazdodennim
zivoté. Motorické a senzorické funkce ruky nesmi byt poruseny, protoze diky nim tvoii ruka
vyjimeény organ, schopny hledat a poskytovat informace. Ruka ma Siroké spojeni s oblastmi
mozku, hlavné s frontdlni a parietalni kiirou, bazalnimi ganglii, thalamem a mozeckem. Proto
nastavd pii lézich v téchto kortikdlnich a subkortikdlnich oblastech, stejné tak jako
v ascendentnich a descendentnich drahéach, problém s kontrolou jemnych, koordinovanych

pohybi a s obratnosti ruky (Hunter, Crome, 2002, p. 68).

Spasticita nastava jako fyziologicky dusledek poranéni mozku nebo michy, omezuje
pacienta v béznych dennich ¢innostech a invalidizuje ho. Nastupuje po cévni mozkové piihod¢,
urazech mozku a michy, u roztrousené sklerdzy, mozkové obrny, tumorti tkédni mozku
a ostatnich neurologickych poruch. Byly vSak vyvinuty uspésné lécebné strategie, jejichz

efektivita je potvrzena z hlediska EBM (Ward, 2008, p. 607).

Tato prace se zabyva problematikou terapie spasticity ruky, protoze pacienty s timto
problémem potkdvame nejen na oddé€leni neurologie, ale i na spoust¢ dalSich luzkovych
oddélenich, ambulancich a v 1écebnych laznich. Proto si myslim, Ze je dilezité, abychom se
0 danou problematiku vice zajimali a dokazali tak poskytnout pacientiim potiebnou odbornou
péci.

Bakalaiska prace se zamétuje na shrnuti informaci o problematice syndromu centralniho
motoneuronu, hodnoceni a terapii spastické ruky, vedouci ke zkvalitnéni a usnadnéni Zivota
pacienta i jeho blizkych. JelikoZ spasticita neni jen problémem pacientil vys$iho véku ale
I détskych pacientd, je nutna snaha o nalezeni co mozna nejvyhodné&jsi terapie, poptipadé

kombinace vice druht terapii, které povedou k co nejvétsi resocializaci pacienta.

Prameny, ze kterych prace Cerpa, jsou jak knizni, tak internetové. Vyuzity byly nékteré
Ceské 1 zahrani¢ni publikace. Internetové Clanky byly vyhledany na adrese Google Scholar
a PubMed.



1 Spasticita a syndrom centralniho motoneuronu

Spasticita je motoricka porucha, charakterizovana zvySenim tonického napinaciho
reflexu v zavislosti na rychlosti pasivniho protazeni svalu. Pfi protazeni se objevi nadmérné
trhnuti $lachy v dusledku zvysené excitability napinaciho reflexu, ktera je jednou z komponent

syndromu centralniho motoneuronu (Lance, 1980 in Barnes, 2001, p. 1).

Spasticita predstavuje nervovy fenomén, ktery vznika z nerovnovahy mezi inhibi¢nimi
a excita¢nimi vlakny pfi lézich centralniho motoneuronu (Shean, 2002 in Ansari et al., 2015,
p. 64).

Definice zdiraziiuje fakt, Ze spasticita je jen jednim z mnoha projevll syndromu
centralniho motoneuronu. Mnohé z projevii syndromu centralniho motoneuronu jsou vice
zodpovédné za invaliditu pacienta nez spasticita samotnd. UMNs muze nastat po 1ézi vSech
nebo jen casti centralnich motorickych drah. Klinické pfiznaky syndromu centralniho
motoneuronu lze rozdé¢lit na pozitivni a negativni. Negativni Symptomy jsou spojeny s redukci
hybnosti. Patii k nim slabost, ztrata protazitelnosti a rychlej$i unavitelnost. K pozitivnim
projevim fadime: zvySené S§lacho-okosticové reflexy, klonus, spasticitu, flexorové
a extenzorové spazmy, ko-kontrakce, asociované reakce, spastickou dystonii a dalsi (Barnes in
Barnes, Johnson, 2001, pp. 1-2). Pferuseni na kterékoli urovni proximaln¢ od bunky v ptrednim
rohu mi$nim vede k UMNS. Muze se jednat 0 poSkozeni kortexu, capsula interna, mozkového
kmene nebo michy (Carr, Shepherd, 2010, p. 193). Poranéni centralniho motoneuronu narusuje
rovnovahu supraspinalni regulace alfa motoneuronii na urovni michy. Zpétnou vazbou ze
somatosenzorického systému (svalova vieténka, Golgiho §lachova téliska, povrchové a hluboké
kozni receptory) jsou vedeny excitaéni signaly ke stejnym mi$nim neuronum, coz evokuje

hyperaktivitu spinalnich reflexti (Copley, Kuipers, 2014, p. 20).



1.1 Spasticka paréza

Spasticka paréza je syndrom kombinujici nervové posSkozeni, pii kterém dochazi k paréze
agonisty a hyperaktivit¢ antagonisty S poruchu mekkych tkani, projevujici se zkracenim
a ztratou protazitelnosti (Gracies, 2015, p. 173). Ztrata protazitelnosti vede ke kontrakturdm
a k omezeni aktivniho i pasivniho pohybu. Nervova a svalova porucha jsou nerovnomeérné
rozlozeny kolem kloubd a zpisobuji svalové dysbalance, které sméfuji k asymetrickému
postizeni a deformitim kloubd (Gracies, 2005, pp. 535-571). Spasticka paréza vznika
v disledku 1éze kortikospinalni drahy. Paréza citliva na protazeni, zmény v kvalit¢ mékkych
tkani a svalova hyperaktivita jsou hlavnimi faktory, které charakterizuji syndrom spastické

parézy (Gracies, 2010, pp. 411-421).

1.1.1 Paréza

Je definovana snizenim naboru motorickych jednotek agonisty pii snaze o vyvolani
volniho pohybu. Antagonistické svaly se zkracuji a stavaji se vice spastickymi, coz jesté vice
inhibuje kontrakci agonisty (Gracies, 2005, pp. 552-571). Predstavuje nejvice invalidizujici
symptom pii poSkozeni centralnich motorickych drah (Landau, 2002, p. 1453). Jedna se
0 chronologicky prvni pfiznak poSkozeni centralnich motorickych drah (Vinti, 2015 in Gracies,
2015, p. 174). Paréza centralniho puvodu spousti kaskadu adaptaci nervového systému
a mékkych tkani. Projevi se nedostateCnou funkci svalu a oslabenim nebo neschopnosti
provedeni dané¢ho pohybu. Dochdzi ke =ztraté vlaken typu Il. ve prospéch vlaken
typu I., a v disledku toho vznikaji potize s iniciaci rychlych, silovych pohybi a s udrZzenim
konstantni svalové sily. Synaptickou degeneraci alfa motoneuronti dochazi ke snizeni poctu
funkénich motorickych jednotek, snizeni rychlosti jejich paleni, k jejich abnormalnimu naboru

a k dalsim v porucham fizeni motoriky (Gracies, 2005, pp. 552-571).

1.1.2 Svalova hyperaktivita

Po vzniku 1éze kortikospinalniho traktu dochazi na Grovni mi$niho segmentu ke zménadm
rustovych faktorti, adheznich molekul a komponent synapsi. Sestupné drahy mozkového kmene
a kontralateradlni kortikospindlni trakt tvofi nova intraspinalni spojeni (napf. terminalni
rozvetveni rubrospinalnich vlaken vytvéreji rovnéz synapse na motoneuronech). Vyvijeji se
vSak i zmény na vys§i Grovni — napf. transkalozalni desinhibice drah, takZe dochazi i k aktivaci
druhostrannych kortikospindlnich drah. VétSina kmenovych descendentnich drah ma tendenci
k trvalé aktivité i v klidu a timto zptsobem pfispiva k dystonické aktivité svali pfes nové

vytvofena spojeni s motorickym systémem (Gracies et al., 2010, p. 412). Sestupné drahy
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v mozkovém kmeni jsou zvySen¢ aktivovany, kviili pferuseni kontaktu s vy$s$imi etdzemi CNS,
aby prevzaly kontrolu nad provedenim motorického piikazu. Vétsina téchto descendentnich
drah mozkového kmene maji tendenci byt aktivni i v klidu, coz generuje stalou dystonickou
svalovou aktivitu. Projevy zvySené svalové aktivity nastupuji v pribéhu tydnt az mésict od
1éze centralnich motorickych drah. Ptiznaky zvySené svalové aktivity se navzdjem kombinuji,
¢imz vznika komplexni klinicky obraz oznacovany jako ,,spastic movement disorder (Dietz,

2007, pp. 725-726).

1.1.3 Spasticita

Spasticita je zvySend svalova aktivita charakterizovana zvySenim napinaciho reflexu pii
pasivnim protazeni v zavislosti na rychlosti protazeni svalu (Gracies, 2005, p. 554). Vznika
jako nésledek poranéni descendentnich motorickych drah. Samotné poranéni kortikospinalnich
drah nevede ke wvzniku spasticity. Aby vznikla spasticita, poskozeni musi nastat
Vv premotorickych a suplementarnich motorickych oblastech nebo v kortikospinélnich vlaknech
Vv okoli prodlouzené michy. Ac¢koli je abnormalni zpracovavani senzorického proprioceptivniho
vstupu hlavni pfi¢inou spasticity, pfesny mechanismus ve zménach excitability spinalnich
reflexd neni jasny. Klinicky se spasticita projevuje tzv. catch (zarazem), ktery je nasledkem
narustu ztuhlosti, je-li afektovanou konéetinou rychle pohnuto v pribéhu pasivniho pohybu
(Copley, Kuipers, 2014, p. 28). Cim rychleji je sval protaZen, tim vyrazné&jsi je jeho odpovéd’.
Z toho vyplyva, Ze spasticita nemize byt zodpovédna za abnormalni drzeni téla v Klidu. Prah
tonickych i fazickych napinacich reflexi je pfi spasticit¢ abnormalné snizen a pii vyvolani
monosynaptického reflexu se objevi mohutnd polytazicka kontrakce. Je-li prah reflexu velmi
nizky, reflex mize vzniknout samovolné a nastava rytmicky klonus s frekvenci 6-8 Hz.
Tonické napinaci reflexy zavisi na intenzité podnétu, a tedy pii delSim protazeni s vyssi

intenzitou podnétu nastava vétsi svalova kontrakce (McGuire, 2011, pp. 5-13).

1.1.4 Spasticka dystonie

Termin spasticka dystonie poprvé zavedl Denny-Brown K popsani tonické chronické
svalové aktivity, kterd se vyskytuje v Kklidu spole¢né se spasticitou. Je definovana jako
spontanni svalova kontrakce vyskytujici se v klidu, ktera nema spoustovy faktor. Bylo
prokdzano, ze spasticka dystonie ma eferentni ptivod, protoZe nemizi ani po pietéti zadnich
kofenti. Opakovanym protaZzenim svalil ji mizeme zmirnit. Je velmi snadno rozpoznatelna,
protoze praveé spastickd dystonie zptsobuje abnormalni postaveni kloubii a celkové postury

U pacientit a pifedstavuje hlavni pfi¢inu pacientova socidlniho handicapu (Gracies, 2005,



p. 555). Byva zpisobena supraspinalni aktivaci alfa motoneuronti (Rektor, 2003, s. 157).
Spasticka dystonie mtize byt hodnocena méfenim klidovych pozic kloubi pfi riiznych polohach
téla. Pomoci aplikace lokalnich anestetickych blokti mizeme rozlisit, zda se jedna o spastickou
dystonii nebo jiz o fixovanou kontrakturu (Gracies, 2005, p. 555). Typickym obrazem
spastické dystonie na horni koncetiné je addukce ramene, flexe lokte, pronace predlokti, flexe
zapésti a flexe prstd (Yelnik, 2010, p. 802). Dusledky spastické dystonie nemusi byt vzdy
negativni. Sevienou nebo drapovitou ruku miize pacient vyuzit napiiklad K ptidrzeni lahve nebo

neseni tasky (Gal et al., 2015, s. 109).

1.1.5 Spasticka ko-kontrakce

Spasticka ko-kontrakce je definovana jako samovolnd, nadmérnd aktivace antagonisty
v prubéhu volniho pohybu agonisty. Spoustovym faktorem pro ko-kontrakci je volni pohyb
agonisty. Vyskytuje se a lze ji méfit pouze v prubéhu volni kontrakce agonisty. ZhorSuje se
s tonickym protazenim antagonistického svalu (Gracies, 2005, p. 555). Byva prvni
identifikovanou formou svalové hyperaktivity u pacientil se spastickou parézou jesté predtim,
nez se objevi spasticita (Nothnagel, 1872 in Gracies, 2015, p. 174). Inhibi¢ni interneurony
k antagonistickym svalim jsou aktivovany descendentnimi motorickymi drahami (recipro¢ni
inhibice). Pfi UMN nastava pieruSeni recipro¢ni inhibice, coz vede k hyperaktivité antagonistt

a nasledné ko-kontrakci agonisti i antagonistli zaroven (Selzer et al., 2006, p. 249).

1.1.6 Asociované reakce

U syndromu centralniho motoneuronu miizeme vidét pii vykonavani volniho pohybu
vznik nedobrovolnych pohybt v jiné ¢asti téla. Typickym piikladem je flexe lokte u pacientli
S hemiparézou v pribéhu chize. Mohou nastat také pii kychéni, zivani nebo kaslani.
Fyzioterapeuti vyuzivaji tyto spastické asociované pohyby jako métitko pacientovy spasticity
a celkovych motorickych funkci (Bobath, 1990 in Barnes, Johnson, 2001, p. 33). Jakmile se
zac¢ind objevovat aktivni hybnost, nastdva zapojeni spastickych synergii pii vykonavani
pohybu, coz je vysledkem fizeni pohybu extrapyramidovymi drahami (Gracies, 2010,
pp. 411-421). Fenomén asociovanych reakci byl poprvé popsan v roce 1923 jako spontanni
posturalni reakce zbavena volni kontroly (Walshe, 1923 in Barnes, Johnson, 2001, p. 33).
Asociované reakce miizeme najit taky pod terminem spastické synkineze (Bourbonnais, 1995)
nebo stereotypni flexorové synergie (Bobath, 1990). Jsou zplsobeny ztratou supraspinalni
kontroly. Spoustovym faktorem je volni pohyb. Vznikaji na principu iradiace svalové sily do

okolnich segmentt. Vyskytuji se v jinych svalovych segmentech, nez které jsou zapojeny do



volniho pohybu. Piikladem synergie je abdukce a elevace ramene pii snaze o pohyb ruky
(Barnes, Johnson, 2001, p. 33).

1.1.7 Flek¢ni a extencni spazmy

Vznikaji na podklad¢ deliberace polysynaptickych miSnich reflexti. Jsou iniciovany
aferentnim podnétem, ke kterému je somatosenzoricky systém kviili snizenému prahu
drazdivosti zvySené¢ vnimavy (McGuire, 2011 in Jech, 2015, s. 16). Nasledkem toho vznika
pomalu nartstajici tonickd kie¢, postihujici nckolik sousednich segment. Jednd se
0 exteroceptivni reflexy, které nejsou citlivé na protazeni. Byvaji zprostiedkovany receptory,
které se nachdzi na povrchu nebo v blizkosti povrchu téla (pokozka, podkozni tkané, kloubni
tkané) a odpovidaji na vné&jsi stimul vyvolany dotykem, teplotou, tlakem nebo bolesti. Timto
stimulem mize byt zvySena napli mocového méchyie nebo i zaristajici nehet. Pti UMNS jsou
odpovédi na podrazdéni zvySené reaktivni. Flek¢ni a extenéni spazmy maji ochranny charakter,

asistuji pfi zpétném pohybu po bolestivém stimulu. (Copley, Kuipers, 2014, p. 27).
1.1.8 Kontraktury mékkych tkani

Proces vzniku kontraktur je akutni. Uz v prvnich 6hodinach od imobilizace nastava
pokles proteosyntézy a tento ubytek ma pravdépodobné vliv i na zacatek svalové atrofie (Booth,
1982 in Gracies, 2005, p. 540). Po dvou dnech od za¢atku imobilizace dochazi k nartstu
perimysia (Goldspink, 1990 in Gracies, 2005, p. 540). Ruka je nejéastéji ponechana v palmarni
flexi, ulnarni dukci a prsty ve flexi. V takovém piipadé¢ jsou n€které svaly trvale udrzovany ve
zkracené pozici a vlivem plasticity dochazi k prestavbé svalt a okolnich mékkych tkani, které
se prizpusobuji nove ziskané délce. Vznika zkraceni svali, sniZzuje se protazitelnost mékkych
tkani v okoli imobilizovaného kloubu. Toto zkraceni postihuje svaly, Slachy, vazy, kloubni
pouzdra, kuzi i nervy (Gracies, 2005, p. 540). Klinicky se kontraktura projevi ztratou pasivni
protazitelnosti svalu a zvySenim svalové ztuhlosti (Tardieu, 1979, pp. 357-364).



2 Uchopova funkce ruky

Uchop se da obecné definovat jako staticka poloha ruky, ve které miizeme bezpeéné drzet
predmét jednou rukou (Krivosikova, 2011, s. 190). Uchop z hlediska ergonomického Ize chapat
jako interakci ruky a uchopovaného pfedmétu (Brahnova, 2002, s. 103). Existuji dva odlisné
modely uchopovacich pohybti — silovy tichop a precizni uchop. Oba modely se casto kombinuji
ve funkénich aktivitaich (Vyskotova, Machackova, 2013, s. 54). Ruka je tedy vykonnym

organem uchopu fizeného mozkem (Tichy, 1994 in Brahnova, 2002, s. 103).

2.1 Faze uchopu

Soucasti hodnoceni tichopu je posouzeni vSech fazi uchopu. Hadraba rozdéluje tichop na
tii faze. Piipravna faze zahrnuje odhad podminek s ohledem na obtiznost, slozitost, namahu,
presun t€zisté téla a nastaveni jednotlivych segmenti do nejvyhodnéjsi pozice pro uchopeni
predmétu. Faze Gichopu a manipulace je pro provedeni uchopu dominantni. Uchop predmétu je
spojen s jeho fixaci. Faze uvolnéni zahrnuje vSechny tikony spojené s odloZzenim uchopeného

pfedmétu a oddéalenim ruky od n¢ho (Hadraba, 1999 in Krivosikova, 2011, s. 198).

2.2 Funkéni postaveni ruky

Pro tichop je nezbytné, aby se ruka nachazela v dobré vychozi pozici a byly tak zajistény
optimalni podminky pro drzeni pfedmétu. Mluvime tedy o funkénim postaveni ruky, pii kterém
je zapésti v 45° dorzalni flexi, prsty v mirné flexi a palec v opozici se zachovanim klenby ruky.
Pfi neutralnim postaveni zapésti mlize byt vyvinuta maximalni sila, pfi radialni dukci jen 80%,
pii ulnarni dukci 75%, pti extenzi v zapésti 60% a pii flexi jen sila 45% (Green, 1999 in
Stétkatova, 2012, s. 203). Véle udava, e pro spravné nastaveni ruky pred uchopem je dilezita
jesté mirna ulnarni dukce, ktera se postupné zvétsuje smérem k maliku (Véle, 2006, str. 287).
Spastickéd dystonie horni koncetiny ma na akru nejcastéji podobu flexe prsti s addukei a flexi
palce do dlan¢, ulnarni dukci a flexi zapésti. Pohyb zac¢ina patologickym souhybem ramene,
prsty nejsou dostatecné rozevieny a predmét nelze uchopit. Presto existuje pozitivni vliv této
spastické dystonie, jelikoz napomaha udrzeni pfedmétu, ktery byl do ruky pasivné vlozen

druhou konéetinou (Stétkatova, 2012, s. 204).
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2.3 Typy uchopii (Kapandji, 1982, pp. 256-273)

Na tchopu se vyznamné podili anatomicka a fyziologicka organizace ruky. EXistuje
mnoho typt uchopi, které¢ rozdélujeme do tii hlavnich kategorii: statické uchopy, uchopy

spojené s pusobenim gravitace a dynamické tchopy.
2.3.1 Statické uchopy

Jejich spolecnou vlastnosti je, ze ptfi vykonavani statickych uchopi nepotfebujeme
pomocnou silu gravitace. Mohou byt rozdéleny do tii skupin na: digitalni, palmarni
a symetrické.

» Digitalni achopy mizeme ¢lenit na bidigitalni a pluridigitalni.
= Bidigitalni uchopy vedou ke klasickému klestovému tchopu, ktery se déje nejcastéji
mezi palcem a ukazovakem.
¢ Uchop s terminalni opozici. Je nejjemnéjsi a nejpresngjsi. Slouzi k drZeni tenkého
predmétu nebo zvednuti velmi jemného predmétu jako je zapalka nebo Spendlik.
Palec a ukazovék (nebo prostfednik) se dotykaji konci btiSek prstli nebo hranami
nehtll téchto prstl. Pro tento uchop je tedy dilezité elastické biisko prstu, které je
nalezité opatieno nehtem. Uchop s terminalni opozici je nejéastdji poskozen
poruchami v oblasti ruky, protoze vyzaduje plny rozsah pohybu v kloubech
(flexe dosahuje maxima) a intaktni svaly a $lachy pro m. flexor digitorum profundus
(pro 2. prst, stabilizuje flektovany ¢lanek prstu) a m. flexor pollicis longus.
¢ Uchop se subterminalni opozici. Je to nejvice vyuZivany typ uchopu. Slouzi
k uchopeni relativné velkého predmétu napiiklad tuzky nebo listu papiru. Uginnost
tohoto typu uchopu muze byt otestovana tzv. Fromentovou zkouskou. Probiha tak,
ze pacient uchopi list papiru mezi palec a ukazovak. Pokud je uchop dostatecné silny,
list papiru nesmi byt ze stisku vysunut vnéjsi silou. Test posuzuje silu m. adductor
pollicis a integritu nervus ulnaris. Pfi uchopu jsou palec a ukazovak v kontaktu
palmarnimi plochami bfiSek prsti. Distalni [P kloub muze byt extendovan.
Dilezitymi svaly pro vykonani tichopu jsou m. flexor digitorum sublimis (pro 2. prst,
stabilizuje flektovany distalni IP kloub) a svaly, které flektuji MP kloub palce
(m. flexor pollicis brevis, m. interosseus ventralis 1., m. abductor pollicis brevis

a m. adductor pollicis).
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Uchop se subtermino-lateralni opozici. Tento Gichop je méné presny oproti vyse
uvedenym, avSak nemén¢ silny. Muze nahradit pfedchozi dva typy uchopti, pokud
dojde k amputaci poslednich dvou ¢lankt ukazovaku. Palmarni strana btiska palce
tiskne radialni plochu prvniho ¢lanku ukazovaku. Dochézi k nému naptiklad pfi
drzeni mince. Pro spravné provedeni je zapotiebi funkce m. interosseus dorsalis 1.,
m. flexor pollicis brevis, m. interosseus ventralis 1. a m. adductor pollicis.

Uchop interdigitalni latero-lateralni. Pfedstavuje jediny typ bidigitalniho uchopu,
ktery nevyuziva palec. Je dopliikovym typem tchopu (drZeni cigarety) a probiha ze
stran mezi dvéma prsty, nejcastéji mezi 2. a 3. prstem. Vyzaduje spravnou funkci
m. interosseus ventralis Il. a m. interosseus dorsalis Il. Tento uchop je slaby a malo

ptesny, ale v pfipad¢ amputace palce mize mit velky vyznam.

* Pluridigitalni uchopy zapojuji do funkce palec a dalsi prsty. Patii mezi vice silové nez

ptedchozi, ale méné precizni.

*
L X4

X/
L X4

Tridigitalni dchop je nejCastéji vyuzivanym uchopem. Probiha mezi palcem,
ukazovakem a prostfednikem. Velk4 ¢ast svétové populace nepouziva pii jidle
vidlicku a vyuziva tento typ Gchopu pro vlozeni potravy do tust. Slouzi také
k uchopeni malého kulovitého pfedmétu (napf. balonku), kdy jsou vSechny tii prsty
s predmétem v kontaktu svym biiSkem. Pfi psani tuzkou probiha kontakt biisky palce
a ukazovaku a prostfednik je v kontaktu lateralni stranou.

Tetradigitalni uchop je vyuzivan, chceme-li uchopit objekt vétSich rozméru
v pevném stisku. SlouZzi naptiklad k uchopeni sférického objektu. Prvni tfi prsty jsou
s objektem v kontaktu bfisky. Prstenik tiskne pfedmét ze strany a brani jeho
sklouznuti medialng. Jinym typem tetradigitdlniho tUchopu je naptiklad tchop
pouzivany pii odSroubovavani vicka, pii kterém je vyuzita velka kontaktni plocha
prsti. Zahrnuje kontakt bfiSkem a celou palmarni plochou prvnich ¢lanka palce,
ukazovaku a prostfedniku a kontakt bfiskem a lateralni stranou prostfedniho ¢lanku
prsteniku, ktery brani vicku sklouznout medidln€. Poslednim typem je tuchop
probihajici mezi bfisky prvnich ¢tyf prsti. Bfisko palce tiskne pfedmét proti biiSkim
druhého az ¢tvrtého prstu, které jsou zcela extendovany. Je to uchop, pomoci kterého
drzi houslisté smycec.

Pentadigitalni ichop vyuziva vSechny prsty. Palec se nachazi v riizné mife opozice.
Tyto uchopy jsou pouzivany zpravidla pro drzeni velkych predmétii. AvSak i maly
objekt mize byt drzen pomoci pentadigitdlniho uchopu s kontaktem btisek, pouze

5. prst je v kontaktu lateralnim. Vét$i objekty, naptiklad tenisovy mic, lze drzet
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pomoci kontaktii biisek a lateralni strany prstii. Palec je v opozici proti ukazovaku,
prostfedniku a prsteniku a mali¢ek kontaktu je pfedmét z lateralni strany a brani
vyklouznuti pfedmétu medialné a proximalné. Ackoli to neni palmarni tchop,
protoze mic sviraji pouze prsty, je velmi silny. Jiny pentadigitalni achop slouzi
k drzeni velkého polokruhovitého objektu (napiiklad misky) v ohbi palce
a ukazovaku (prvni meziprstni rozstép). Palec a ukazovak jsou Siroce rozevieny od
sebe, dotykaji se objektu celou jejich palmarni plochou. DalSim typem
pentadigitalniho tichopu je takzvany tchop panoramaticky, ktery umoznuje uchopit
velky plochy predmét, jako je naptiklad podsSalek. Vyzaduje Sirokou separaci prstl
s palcem v maximalni retropozici a extenzi. Palec a malicek jsou od sebe maximalné
vzdaleny. Ucinnost tohoto uchopu zivisi na integrité distalnich IP kloubt

a intaktnosti hlubokych flexort prstu.

» Palmarni uchopy zapojuji do funkce prsty i dlan. Existuji dva typy palmarnich tichopu.

D¢élime je podle toho, zda se ichopu Géastni palec ¢i nikoli.

Digitopalmarni ichop je dopliikovym uchopem, ale pomérné Siroce vyuzivanym tieba
k drzeni rukojeti nebo volantu. Predmét malych rozmérti (3 cm) muze byt drZzeny
pomoci druhého az patého prstu a palec neni do uchopu zahrnut. Pokud se drzeny objekt
nachazi blizko zapésti, tchop neni uzaméeny a objekt mize snadno vyklouznout. Osa
uchopu je kolma na osu ruky. Lze ho vyuzit i pro drzeni vétsiho pfedmétu, jako je
napiiklad sklenice. AvSak ¢im vétsi objekt, tim vice ztraci tichop na sile.

Palmarni uchop zapojuje celou dlan a ruku K udrzeni tézkého i relativné velkého
pfedmétu za pouziti velké sily. Ruka se ovine kolem valcového pifedmétu a 0sa
predmétu se shoduje s palmarnim Zlabkem. Objem uchopeného predmétu uréuje silu
uchopu, kterd je maximalni, pokud se palec jesté dotykéa ukazovéaku. Palec tvoii jedinou
oporu proti sile ostatnich Ctyt prstii a jeho Gcinnost byva lepsi, kdyz je vice flektovan.
Dilezitou roli hraji mm. interossei, které provadéji flexi v MP kloubech, dale vSechny

svaly thenaru, zvlast¢ m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus.

13



2.3.2  Uchopy vyuZivajici funkci gravitace

Existuji uchopy, které zavisi na puisobeni gravitace a nemohou byt provedeny ve stavu
bez tize naptiklad ve vesmirné kabin¢. U téchto uchopti ma ruka funkci podptirné platformy,
tteba jako pii drzeni tacu. Lze je provést jediné v ptipad¢, ze dojde je zplosténi ruky a k otoCeni
dlan¢ vzhiiru nebo tvoii-li ruka tfibodovou oporu pod pfedmétem. Pod silou gravitace dokaze
ruka pracovat i jako lzice. VSechny typy uchopu zavislé na gravitaci vyzaduji provedeni
supinace predlokti. Bez supinace neni mozné orientovat dlan, ktera tvoifi konkavni plochu,
anteriorné. Test tacu umoziuje posoudit zotaveni supinace, kterd nemiize byt dostatecné

kompenzovana ani pohybem v rameni.

2.3.3 Dynamické uchopy

Ruka dokaze vykonavat také pohyb v pribéhu uchopu a takovym uchopim fikame
dynamické. Nékteré z nich jsou jednoduché naptiklad roztoc¢eni kaci, ktera je drzena teéné€ mezi
palcem a ukazovakem. Jinym jednoduchym dynamickym uchopem muize byt také vystieleni
kulicky pomoci rychlého pohybu distalniho ¢lanku palce, ktery je proveden pomoci m. extensor
pollicis longus. Dalsi dynamické tchopy jsou vice komplexni.

= Zapalovani cigarety. Zapalova¢ je drzeny v ohbi ukazovaku a ostatnich prstii. Rychly
pohyb provadi m. flexor pollicis longus a svaly thenaru.

= Stisknuti spreje. Jde o uchop palmérniho typu a pohyb vykonavéd ukazovak pomoci
m. flexor indicis profundus.

» Stiihani nizkami. Rukojeti niizek jsou navleceny na palec a prostfednik nebo prstenik.
Svaly palce poskytuji silu pottebnou k otevieni (svaly thenaru) nebo zavieni nlzek
(m. extensor pollicis longus). Velmi ¢asté stiihani ntizkami pti praci muze vést az k ruptuie
m. extensor pollicis longus.

* DrZeni jidelnich hilek. Tento ukon vyzaduje vybornou manualni zru¢nost. Poskytuje tak
dobré srovnani manualni zdatnosti mezi evropskou a asijskou populaci. Pti tichopu byva
jedna hilka drzena v prvnim meziprstim prostoru a je podpirana prstenikem a druha htilka
je fixovana tridigitalnim uchopem pomoci prvnich tfech prsta.

= Uvazani uzlit pomoci jedné ruky. Ukol vysoce naroény na zruénost. Zalezi na koordinaci
dvou bidigitalnich uchopti. Jeden tichop spociva mezi hranami 2. a 3. prstu a druhy mezi

brisky palce a prsteniku.
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3 Spastické syndromy na horni kondetiné (Stétkarova, 2012,
ss. 90-98)

Syndrom spastické flexe zapésti. Vyskytuje se ¢asto u cerebralni spasticity a vytvari obraz
Wernickeovy-Mannovy postury. Zapésti je flektovano kvuli spastické dystonii m. flexor carpi
radialis, m. flexor carpi ulnaris a m. palmaris longus.

Syndrom spastické extenze zapésti. Byva méné casty. Objevuje se spasticka dystonie
Vv m. extensor carpi radialis longus et brevis a m. extensor carpi ulnaris. Prsty mohou byt ve
spastické flexi nebo extenzi.

Syndrom spastické flexe prstii ruky. Prsty jsou sevieny do pésti a projevuje se spasticka
dystonie m. flexor digitorum superficialis et profundus a mm. lumbricales. Muze se vyskytovat
spasticka dystonie ve vSech tfech vyse zminénych svalech nebo jen v nékterém z nich. Vznika
obraz drapovité ruky s neschopnosti vyuzit ruku pro uchop. Problémem byvaji ¢asté mykozy,
které se tvoti v seviené dlani nebo otlaky kiize od rostoucich neht.

Syndrom spastické hyperextenze prsti ruky. Vyskytuje se jen vzacné. Je podminén
spastickou dystonii m. extensor digitorum, m. interossei dorsales a m. extensor indicis.
Syndrom spastického palce

a. Nejcastgjsim typem spasticity palce je jeho ulozeni v dlani, se spastickou dystonii
v m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus. Palec se tedy nachazi v addukci
a ve flexi v IP kloubu.

b. Dalsim moznym spastickym vzorcem palce byva spasticka dystonie m. opponens
pollicis a m. flexor pollicis brevis. Palec spoc¢iva v opozici a flexi v MP kloubu.

c. Nejmensi vyskyt pozorujeme u spastické dystonie m. extensor pollicus longus
et brevis a m. abductor pollicis longus et brevis. Palec se u tohoto typu spasticity
vyskytuje v pozici spastické abdukce a extenze.

Syndrom porodnické ruky. Vidime ho jen vzacné, byva pfitomen u léze bazalnich ganglii.
Doprovazi ho silna bolestivost a otoky ruky. Spastickd dystonie postihuje mm. interossei
palmares, mm. lumbricales, m. opponens pollicis a m. opponens digiti minimi. Dlan je seviena

jako Spetka, byva pfitomna flexe v MP a extenze v IP kloubech. Palec i malik jsou v opozici.
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4 Hodnoceni ruky

4.1 Goniometrie

Goniometrii je mozné definovat jako nauku o méteni thli. Pii goniometrickém méfeni
na lidském téle zjistujeme bud’ uhel, ve kterém je kloub pevné fixovan (pti ankylozach apod.),
nebo uhel jakého 1ze v kloubu dosédhnout pohybem pasivnim ¢i aktivnim. Méfeni provadime
goniometrem. U zapésti a prstl vyuzivame goniometr dvouramenny a prstovy. Pro piesné
uréeni hodnot je dilezité dodrzovat vychozi polohu, fixaci, pfilozeni goniometru, zdznam
méfeni a kontraindikace vySetfeni pohyblivosti kloubni pro vSechny vysetfované klouby.
Zaznamenavame vysledky méfeni pomoci metody SFTR, coz je metoda a zptisob hodnoceni
pohyblivosti kloubni, vypracovand Russem a Gerhardem Vroce 1964 dle poznatkii Cave

a Robertse z roku 1936 (Janda, Pavlua, 1993, ss. 9-10, 16, 21).

4.2 Dynamometrie

Slouzi k méfeni statické sily stisku ruky. ZjiStuje se maximalni svalova sila pfi
izometrickém stahu, tedy sila proti pevnému odporu. U v§ech dynamometra se vétSinou provadi
3 pokusy méfeni a zaznamenava se jejich pramér (Krivosikova, 2011, s. 202). ASHT navrhla
standardizovanou pozici pro testovani sily stisku ruky. Pacient pfi této pozici sedi, ramenni
Kloub je v addukci a ve stfednim postaveni, loket v 90° flexi a piedlokti ve stfednim postaveni
(Fess, Moran, 1981 in Mathiowetz, 1985, p. 69). Nebyl zjistén vyznamny rozdil mezi
testovanim se zapéstim v 0° a 15° ulnarni deviaci a 0° a 15° dorzalni flexi (Pryce, 1980 in
Mathiowetz, 1985, p. 69). Dalsi studie ukazuje, Ze rozdil vysledkid méfeni pifi pozici zapésti
v 0°, 15° 30° dorzalni flexi je taktéZz zanedbatelny (Kraft, Detels, 1982 in Mathiowetz, 1985,
p. 69). Obé vySe zminéné studie potvrzuji snizeni vysledki hodnoceni pii pozici zapésti
v 15° palmarni flexi. Bylo zjisténo, Ze nejpiesnéjsi tidaje o sile uchopu poskytuje ptistroj Jamar
dynamometr (Fess, Moran, 1981 in Mathiowetz, 1985, p. 69). Umoziuje méfit silu stisku ruky
Vv péti riiznych polohach. Nabizi pét rozteci o velikosti 9 cm, 12 cm, 14,5 cm, 17 cm a 20 cm
(Krivosikova, 2011, s. 203) (viz Pfiloha 11, s. 65).
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5 Hodnoceni spasticity

5.1 Ashworthova skala (AS)

V klinické praxi je to nejcastéji vyuzivana skala pro hodnoceni spasticity. Byla vytvotfena
Ashworthem v roce 1964 a ptivodné slouzila pro hodnoceni spasticity u pacientli s roztrousenou
skler6zou (Ashworth, 1964 in Barnes, Johnson, 2001, p. 65). Testuje odpor v prub&hu pasivniho
protazeni svalu. Testovany sval se v ase 1 s pasivné protdhne do maximalni délky. Neexistuji
piesné pokyny, které by stanovovaly parametry pasivniho protazeni svalu, ale vysledky
ukazaly, ze pfi rychlosti vétsi nez 10 /s dojde K vyvolani reflexni aktivity, ktera se podili na
zvyseni odporu pfi pasivnim protazeni (Pandyan et al., 2006 in Barnes, Johnson, 2001, p. 66).
Pti tom se dosahuje thlové rychlosti az 80 °/s. Je nezbytné hodnotit pouze prvni provedeni
testu. Pii opakovani jiz Casto dochazi ke sniZeni spastické hypertonie svalu a pohyb je pak
voln¢jsi. Ashworthova §kéla se vyznacuje velkou ptesnosti pfi testovani miry spastické parézy
u lokte, ruky, prstii a na dolni koncetin€ ve skuping flexorti bérce i lytkovych svalii (Ashworth,
1964 in Ehler, 2015, s. 21) (viz Piiloha 6, s. 61).

5.2 Modifikovana Ashworthova Skala (MAS)

Existuje také modifikovana Ashworthova Skala (MAS), ve které je pfidan stupen 1+.
Stupent 1+ se vyznacuje ndhlym zvySenim odporu, ale jen mirnym nariistem svalového napéti
Vv prvni poloviné provadéného pohybu. Autoti MAS byli také prvni, kdo zhodnotil spolehlivost
MAS, pomoci vyhodnoceni flek¢ni spasticity loketniho kloubu. Méteni spocivalo v provedeni
maximalni extenze z maximalni mozné flexe v prib¢hu jedné sekundy. Pacienti byli pfi
testovani poloZeni na lehatku v poloze na zadech. Terapeut drzel distalni ¢ast predlokti nad
zap&stim a po pievedeni do extenze bylo mozné loket stabilizovat vice proximalné (Bohannon,
Smith, 1987, p. 206). Bodin a Morris zjistili, ze MAS je spolehliva pro vySetfovani flekéni
spasticity zapé&sti, pokud je testovani provadéno dvéma skolenymi testujicimi (Bodin, Morris,

1991 in Barnes, Johnson, 2001, pp. 67-68) (viz Ptiloha 7, s. 62).
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5.3 Tardieuova Skala

Tardieuova skala byva vyuzivana ke klinickému hodnoceni spasticity u pacienta
s neurologickym postizenim. Je zalozena na posouzeni nartstajiciho odporu pii pasivnim
pohybu. Musime vzit v§ak ohled na dva rizné faktory, kvtli kterym odpor nariistd. RozliSujeme
neuralni pfi¢inu, kterou je spasticita a nonneuralni pfi¢inu — kontrakturu svalu. Pasivni
protazeni provadime tfemi rychlostmi. Pfi hodnoceni posuzujeme kvalitu svalové odpovéedi (X)
a uhel (Y), ve kterém svalova odpovéd’ nastala. Prvni protaZeni svalu je tak pomalé, jak je to
jen mozné, udava se rychlost se zkratkou V1. Jedna se o rychlost tak nizkou, ze nevyvola
reflexni odpovéd’. Druhé protaZzeni probiha rychlosti, jakou by koncetina volné padala pod
vlivem gravitace (V2). Tteti rychlosti je rychlost oznacena zkratkou V3, tedy nejvétsi mozna
rychlost, jakou Ize pohyb provést. Pomoci V2 a V3 posuzujeme thel pohybu, ve kterém se
svaly aktivuji a kvalitu s jakou se svalova skupina do pohybu zapoji (Tardieu, 1954 in Barnes,
Johnson, 2001, pp. 70-71). Uhel, ve kterém nastane svalova odpovéd’ se obvykle méii
goniometrem a kvalita svalové reakce se méti 6stupiiovou stupnici. Na této stupnici znamena
¢islo 0, ze v prib&hu pohybu nenastal zadny odpor. Naopak ¢islo 5 udava, ze dany kloub je
zcela imobilni (Tardieu, 1954 in Glinski, 2016, p. 229). Vzdy zafiname testovat z pozice, ve
které je testovany sval nejvice zkraceny. Testovani by mélo probihat stale ve stejnou denni
dobu, z jednotné vychozi pozice. Pro vySetfovani horni koncetiny plati, ze pacient je testovan
vsed€. Testovani provadi u konkrétniho pacienta vzdy stejna osoba (Tardieu, 1954 in Barnes,
Johnson, 2001, pp. 70-71). Pokud je piitomna spasticita, uciti klinik v pribéhu rychlého
pasivniho protaZeni zaraz nebo nastoupi klonus, ktery muize byt unavitelny nebo trvaly
v zavislosti na vysi spasticity (Charcot, 1873 in Gracies, 2010, p. 421). V roce 1999 byla
Tardieuova $kala modifikovana, aby zahrnovala piesné definované pozice kloubl a rychlosti

provedeni pohybu (Boyd et al., 1999 in Glinski, 2016, p. 229) (viz Pfiloha 8, s. 62).
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6 Hodnoceni ADL

6.1 Index Barthelové

Barthel index byl zalozen pro posouzeni funk¢ni schopnosti a nezavislosti u chronicky
neuromuskularné a muskuloskeletalné nemocnych pacientit v prabéhu jejich hospitalizace na
rehabilitaénim odd¢leni (Mahoney, Barthel, 1965 in Richards et al., 2000, p. 72). Pacient, ktery
je zcela sobéstaény ve vSech bodech $kaly, ziskava v hodnoceni 100 bodi (Relf, 2011, s. 14).
Cim niz§i hodnota skore, tim vys§i je zavislost pacienta na asistenci vy3etiujiciho. BI zahrnuje
10 ukolt, které jsou hodnoceny podle Casu provadeéni Ukoll a miry sobéstacnosti pacienta
(Quinn, 2011, p. 1146). Maximalni hodnota Barthel skore nemusi nutné¢ znamenat plnou
sobésta¢nost Vv aktivitach denniho Zivota (ADL), nebot” nezaznamenava nékteré $irsi funkce
(napt. piipravu jidla, domaci prace). Nemé&ii psychické funkce a socialni adaptabilitu pacienta.
Pii skérovani ¢innosti neni presnéji odliSena potfeba minimdalni od maximalni asistence
(Vanaskova, 2005, ss. 312—313). Informace nemusi byt ziskany jen ptimym pozorovanim, jde
také o udaje od nemocného, ¢lentt jeho rodiny a oSetfovatelského personalu. Obvykle se

hodnoti aktivity za uplynulych 48 hodin (Kalina, 2008, s. 224) (viz Pfiloha 9, s. 63-64).

6.2 Frenchay Arm Test

Tento kratky test se sklada z 5 ukol, které maji byt pfedvedeny postizenou koncetinou.
Ukoly jsou: stabilizovat pravitko, uchopit valec, napit se ze sklenice, sundat koli¢ek na pradlo
aucesat se. Tento test je validni reliabilni, jednoduchy a Casove nendro¢ny. Test provadi pacient
vsedé s rukama v klin€ a kazdy novy tikol za¢ina z této vychozi pozice. Maximalni mozny pocet
ziskanych bodi je 5. Ohodnoceni 1 bodem znamena, Ze pacient provedl tkol isp&$né. Naopak
0 bodu za dany ukol pacient dostane, pokud ve vykonani tkolu neuspéje (Poole, Whitney, 2001
in Carr, Shepherd, 2010, p. 64).

6.3 Action research arm test (ARAT)

ARAT test slouzi k funkénimu hodnoceni sily, obratnosti a koordinace horni koncetiny
pomoci observacnich metod. Jednd se o Siroce pouzivany ndstroj k hodnoceni obnovy
motorickych funkei horni koncetiny po cévni mozkové piihodé. Test byl vyvinuty Lylem v roce
1981. Jedna se o prokazateln€ validni a reliabilni nastroj pro hodnoceni funkce horni koncetiny
u neurologickych poruch. Délka testu je 10-20 minut. K provedeni testu potiebujeme box
0 standardizované velikosti a obsahu predméti, které jsou k jednotlivym uchopiim pouzivany.

Pacient v pribéhu testovani sedi opteny zady o zidli a je instruovan, aby kontakt zad a zidle
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udrzel i v prub&hu testovani. Vzdalenost testovaciho boxu byla uréena tak, ze konecky prstl
pasivné extendované paretické koncetiny se mohou dotknout zadni hrany horni ¢asti boxu.
Vychozi pozice testované koncetiny je s dlani polozenou na stole. Test obsahuje 19 ukolu,
rozdélenych do Ctyi subtest: stisk, tichop, Spetka a hruby pohyb paze (Bastlova a kol., 2015,
s. 36; Lee, 2001 in Carr, Shepherd, 2010, p. 64; Durudz, 2014, p. 110). Provedeni kazdého
ukolu je hodnoceno pomoci 4bodové skaly. Pokud je testovany ohodnocen ¢islem 0, znamena
to, ze neni schopen zadného pohybu. Jestlize ziska ¢islo 3, zvladl provést tikol bez omezeni.
ohodnocen ¢islem 3 i u dal$ich kol z tohoto subtestu bez jejich testovani (McDonnel, 2008,
p. 220) (viz Ptiloha 10, s. 65).

6.4 Skore vizualniho hodnoceni funkéniho kolu ruky (SVH)

Umoznuje hodnonit kvalitu funkce ruky v zakladnich slozkach jednoduchého tkolu. Ma
Sest dobfe hodnotitelnych stupni pro kazdou diléi polozku, posuzujici manipulaéni
a uchopovou funkci ruky. Ukolem pacienta je uchopit plnou plechovku od napoje, zvednout ji,
posunout kousek dal a pustit. Posuzuji se ¢tyfi faze provadéného ukolu, mezi které
patii: dosahovani, pfiprava na uchop a uchop, manipulace, uvolnéni tuchopu. Vyhodou je
moznost zaslepeného hodnoceni z potizenych videosekvenci. Pacient neni pfi vykonavani testu
limitovan ¢asem a neni tedy vystaven ¢asovému stresu. SVH lze doporucit pro testovani funkci
ruky u pacientti v akutni i chronické fazi po CMP, kraniotraumatu a u DMO. (Hillerova et al.,

2006, ss. 107—111) (viz Ptiloha 12, s. 66-67).

20



/  Farmakologicka 1écba
7.1 Peroralni uzivani léku

Mnoho peroralnich 1ékti je Gspésnych v 1€cbé spasticity. Jsou to naptiklad baklofen,
tinazidin, benzodiazepamy, dantrolen, clonidin nebo phenothiaziny. VSechny tyto 1éky snizuji
excitabilitu spinalnich reflext, ale pracuji na odlisném principu. Mezi mechanismy ovliviujici
spasticitu patii redukce uvolnéni excitanich neurotransmitter z presynaptickych zakonceni,
facilitace inhibi¢nich interneuronti nebo inhibice supraspindlniho vlivu na misni reflexni oblouk
(Davidoff, 1985 in Selzer, 2006, p. 254). Mechanismus u¢inku peroralnich 1éki neni dosud
zcela pochopen. Spoc¢iva v ovlivnéni transmitterti a neuromodulatort CNS. Déje na trovni CNS
zahrnuji potlaceni excitace (ptes glutamat), zvyseni inhibice (pfes GABA ¢i glycin) nebo oboji

(Gracies, 1997, p. 94).

I kdyZ neni ptili§ mnoho studii zalozenych na diikazech, které potvrzuji jednoznacné efekt
peroralnich antispastickych 1€k, piesto je farmakoterapie nejcastéj$im a také nejjednodussim

zplisobem 1é¢by spasticity (Lapeyre, 2010 in Stétkafova, 2012, s. 59).

Vzdy zac¢iname podavat malé davky Iéku a v pfipad¢ potieby davky postupné zvysujeme.
Pozvolnym navySovanim mnozstvi podaného léku pfedejdeme nahlému vzniku nechténych
nezadoucich ucinkd. Podstatou této 1écby je sniZit uvoliovani excitatnich neuromedidtori
a podpofit funkci inhibi¢nich interneuronti. K 1é¢bé se vyuzivaji také kannabiody, jejichZ
ucinnost prokazaly také n¢které EBM studie. Vyzkum potvrdil sniZzeni svalového tonu po
uzivani kannabiodl U pacienttl, kteti trpéli roztrouSenou skler6zou mozkomisni. Kannabiody
maji v§ak i svou stinnou stranku, protoze pfi jejich uzivani byly zjistény nezadouci t¢inky, jako
je tachykardie, hypotenze, sucho vustech a poruchy paméti (Corey-Bloom, 2012,
pp. 1143-1149).

Primérny terapeuticky polocas baklofenu je pfiblizné 3,5 hodiny (v rozmezi 2—6 hodin).
Baklofen v nezménéné formé vylucuji z téla prevazné ledviny, i kdyz asi 15 % se metabolizuje
V jatrech, a proto musi byt davky tohoto 1éku sniZzeny u pacientd s poruchami ledvin a je nutno
béhem 1é¢by pribézné sledovat i jaterni funkce (Gracies, 1997, p. 95). Davkovani baklofenu
zacina obvykle na 5 mg 3krat denné a mnozstvi 1éku je mozné dle potieby zvysovat o 5 mg za
4 az 7 dni. Maximalni podané mnozstvi baklofenu muze ¢init 80 mg, rozd€lenych do ¢tyt davek
za den (Pinto et al., 1972 in Gracies, 1997, pp. 98-99). Bylo prokazano, ze baklofen je vhodny

pro dlouhodobé uzivani, protoze i po del§i dobé podavani pusobi stale efektivné (McLellan,
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1977 in Gracies, 1997, p. 97). Baklofen je agonistou GABA. Vyvolava supresi exkrece
excitacnich neurotransmittert a posiluje presynaptickou inhibici. Kromé antispastického efektu

pusobi ospalost, zavrat’, sedaci a zmatenost (Rektor, 2003, s. 161).

7.2 Aplikace botulotoxinu A

Botulotoxin je neurotoxin produkovany bakterii Clostridium Botulinum. Poprvé byl
purifikovan vroce 1928 (Snipe, Sommer, 1928 in Kalliainen, O’Brien, 2014, p. 85).
V medicing probéhla jeho prvni aplikace v 80. Iétech 20. stoleti k 1é€bé strabismu (Flanders et
al., 1987 in Kalliainen, O’Brien, 2014, p. 85).

BTX-A zplsobuje svalovou paralyzu tim, ze blokuje uvolnéni acetylcholinu na
nervosvalové ploténce. Tento efekt je pouze docasny. Nervova vlakna zacnou po Case vytvaiet
nova funk¢ni spojeni s vlakny svalovymi (DePaiva et al., 1999 in Kalliainen, O’Brien, 2014,
p. 85).

Botulotoxin aplikujeme jehlou intramuskularné, pfimo do konkrétniho spastického svalu.
Miize vSak pronikat i do svali sousednich. Vlivem aplikace botulotoxinu nékdy dochazi také
ke zvySenému poceni (Girlanda et al., 1992 in Gracies, 2004, p. 123). Ve svalech vzdalenych
od mista aplikace zistava maximalni akéni potencial bez jakékoli zmény (Wohlfarth et al., 2001
in Gracies, 2004, p. 123). Botulotoxin pronika ze svalii do zadnich mi$nich roht, kudy se
dostava ptes aferentni drahy do mozku, coz ma také sviij podil na zmirnéni svalového hypertonu

(Statkarova, 2012, s. 74).

Botulotoxin se aplikuje injek¢éné do cilovych svali, které jsou odpovédné za klinicky
obraz spasticity u konkrétniho pacienta. Inhibuje uvolnéni chemického neurotransmitteru tim,
ze narus$i funkci SNARE komplexu, ktery je nutny pro exocytdzu synaptickych vacki (Dolly,
2003 in Ward, 2008, p. 611). Botulotoxin je velmi vhodnym prosttedkem k dlouhodobému
utlumeni neuromuskularni transmise pfes inhibici uvolnéni acetylcholinu. Zptisobuje svalovou
paralyzu trvajici déle jak 3 mésice, ktera miize byt jesté prodlouzena programem télesné aktivity
(Pellizzari et al., 1999 in Ward, 2008, p. 611). U¢inek botulotoxinu nastupuje do 4 dni od jeho
vpraveni do spastickych svalt a pIn¢ funguje jiz tyden po injek¢ni aplikaci (Dolly, Aoki, 2006
in Ward, 2008, p. 611). Vyslednym efektem botulotoxinu je oslabeni a relaxace hypertonickych
svall u lidi se syndromem centralniho motoneuronu. Vzniklé biomechanické zmény ve funkci
svalu umoznuji sval volné protdhnout. Oslabeni spastického svalu umoznuje posileni jeho
antagonistickych svald a je tak mozné obnovit rovnovahu mezi agonistickymi

a antagonistickymi svalovymi skupinami (Ward, 2008, p. 611).
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Pro ptesné zavedeni jehly do daného spastického svalu se vyuziva prosta palpace nebo
nékteré moderni pristrojové metody jako je: EMG, elektricka stimulace svalu nebo ultrazvuk.
Injekci obvykle aplikuji specializovani 1ékafi, ale v nékterych zemich, jako je napiiklad UK,
mohou byt také ergoterapeutové a fyzioterapeutové certifikovani na aplikaci botulotoxinu
(Copley, Kuipers, 2014, p. 322). Pouziti EMG vedeni a svalové stimulace je vSeobecné
oblibené pro ptesnou lokalizaci cilového svalu. Neni nezbytné pro velké, povrchové, snadno
viditelné svaly, ale je vhodné pro mensi, hluboce ulozené svaly jako jsou napiiklad svaly
predlokti. Svalova stimulace se jevi uzite¢na napi. u m. flexor digitorum profudus a m. extensor
digitorum communis, které maji spolecny zacatek, ale potom se rozd€luji na samostatna svalova
bfiska a Slachy pro kazdy prst zvlast. Spravnym umisténim jehly dokdzeme zpusobit
neuromuskuldrni blokadu jen nékterych svazkl a tim dosahnout velmi piesného t¢inku (Ward,
2008, p. 613). Davky botulotoxinu se pohybuji v rozmezi 7,5 U-200 U podle toho, o jak velky
sval se jedna. Napi. kratké flexory prsti apalce jsou tlumeny davkami menSimi nez
20 U (Childers et al. 2004 in Kalliainen, 2014, p. 86).

Ptijem botulotoxinu v nervovych zakoncenich se zvysuje, pokud jsou nervova zakonceni
ve svalech vice aktivovana. Tato aktivace mize probihat stimulaci nervu nebo volnim pohybem
svalu (Hughes, Whaler, 1992 in Gracies, 2004, p. 121). Botulotoxin se soustfed’uje do
hyperaktivnich vldken svalu. Hessovy studie u hemiparetikli prokazaly lepsi vysledky 1écby
botulotoxinem v piipadé, ze po injekéni aplikaci provadime pravidelnou stimulaci spastickych
svalti a také jejich antagonistd. Stimulace by dle této studie mé¢la probihat 3krat denné po
30 minutach a méla by trvat po dobu tiech dni od intramuskularni aplikace BTX-A (Hesse,
Jahnke, 1995 in Gracies, 2004, pp. 121-122).

Po aplikaci botulotoxinu je dilezité zaméfit se na intenzivni rehabilitaci, ¢imz se zvysi
mira pusobeni botulotoxinu zejména proto, ze se aktivuji nervosvalové ploténky spastickych
svall. V ptipadé¢ opakovanych injekci botulotoxinu se snizuje jeho uc¢inek na tkéné€, protoze se
proti nému vytvaii v téle protilatky (Bakheit et al., 2004, p. 1558). V dobé po injekci
botulotoxinu je tedy pozadovana fyzioterapie ve formé& streinku a posilovani. Koncetiny by
mély byt protazeny do funkéni pozice, ale nemélo by pii tom dochazet K traumatizaci tkani,
protoze tim by doslo ke vzniku nociceptivniho stimulu a nasledné zvySeni spasticity ve svalech,
do kterych botulotoxin aplikovan nebyl. Doporucuje se, aby terapie probihala kazdy den po
dobu nejméné ctyt mésicl (Desloovere et al. 2001 in Ward, 2008, p. 614). Terapeutické
strategie vyuzivané po aplikaci botulotoxinu zahrnuji pouzivani ortéz na denni i no¢ni noSeni,

zvyseni pasivniho i aktivniho rozsahu pohybu, protahovani, taping, repetitivni cyklické ukoly,
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NMES nebo FES, stejné tak jako funkéni aktivity zamétfené na zvySeni Cinnosti postizené
koncetiny a jeji vétsi participaci ve vykonavani béznych dennich ukolt (Childers et al., 2004 in

Kalliainen, 2014, p. 86).

Je prokazano zvyseni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu po aplikaci botulototoxinu do
spastickych kolemkloubnich svali. Bylo pozorovano také lepsi klidové drzeni konéetiny (Das,
Park, 1989 in Gracies, 2004, p. 125). Dochazi k redukci spastické ko-kontrakce a spastické
dystonie. Prokazateln¢ se zvySuje také rychlost provedeni pohybu (Gracies, 2004, p. 125).

Pokud jsou po injekci botulotoxinu chybné oslabeny zdravé svaly, zvlasté agonisté pohybu
v disledku transsynaptické inhibice spinalni transmise, pacient jen obtizné¢ provede pohyb
timto agonistou samostatné. Proto je kombinace EMG-FES a BTX-A velmi uzitend pro
facilitaci volni kontrakce agonisti a zlepSeni motorické odpovédi v prubé¢hu vykonavani
zadaného ukolu u pacientii, u kterych se objevily znamky transsynaptického transportu
BTX-A. Bylo prokazano, ze kombinace EMG-FES a BTX-A je efektivni pro sniZeni spasticity
a zlepseni motoriky horni koncetiny u pacienti se spastickou parézou (Tsuchiya et al., 2016,

pp. 21-22).
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8 Non-farmakologicka léc¢ba

8.1 Roboticky asistovana terapie

8.1.1 Neuroprotéza Handmaster

Neuroprotéza Handmaster umoziiuje disledné replikovani uchopu, drzeni pfedmétu
a uvoliovani predmétu z afektované ruky. Sklada se z ortézy (poskytuje stabilizaci zapésti)
a integrovanych povrchovych elektrod, které provadgji aktivaci paretickych svalt. Ridici
jednotka je pifipojena kabelem k dlaze a umoziiuje Uzivateli vybrat program ze tii cvicebnich
rezim a tfi funkEnich rezimi. Cvi¢né reZimy poskytuji stimulaci cilenou do extenzorl
a flexorti prstii a palce. Funk¢ni rezimy umoziuji provadét sekvencni klicovy uchop nebo
dlatiovy uchop a uvoliiovaci vzory. Sroubovita konstrukce provadi stabilizaci zapésti a udrzuje
zapésti ve funkéni pozici (10-20° extenze). Zpocatku aplikujeme tuto terapii 10 minut 2krat
denn¢ a tréninkovy Cas zvySujeme az na 45 minut, taktéz 2krat denné. Pfi prvnim pouziti se
ortéza prizpusobi na konkrétniho pacienta a elektrody jiz nadale zistanou ve stejné pozici pro

vSechny nasledujici aplikace (Alon et al., 2002 in Hara, 2008, pp. 5-6).

8.1.2 Neuromove 900

Neuromove 900 je elektromyograficky monitorovany, neuromuskularni, elektricky
stimulator. Vyuziva tfi opakované pouzitelné, samopftilnavé povrchové elektrody. Zemnici
elektroda byva umisténa na kostény vystupek a dvé aktivni elektrody se pfipevni na motorické
body cilovych svali. Jedna z aktivnich elektrod se umisti na extenzorovou skupinu ve
vzdalenosti asi jednoho palce (2,54 c¢cm) od loketniho ohbi a druha elektroda se upevni ve
vzdalenosti jednoho palce smérem distalnim od prvni aktivni elektrody. Role elektrod spoc¢iva
v detekovani EMG signélu z postiZzenych svalll a jejich nasledné stimulaci. Pocita¢ uvnitf
ptistroje vyhodnocuje miru aktivity ve svalech a urcuje, kdy se tato volni aktivita pfiblizuje
nebo piekracuje prah drazdivosti. Kdyz je dosazeno prahu drazdivosti, protéza aktivuje sval
pomoci bifazické viny s Sitkou pulzu od 100 do 400 ms. Bezpecnost a Gi€innost tohoto systému

byla opakované prokazana bez zjevnych nezadoucich ucinkii (Gabr et al., 2005 in Hara, 2008,
p. 6).

8.1.3 UL-EXO7

UL-EXO7 je rehabilita¢ni tréninkovy systém, sloZzeny ze
tii subsystému: exoskeletického robota, fidici jednotky a systému virtualni reality. Roboticka

ortéza ma 7 stupiii volnosti pohybu stejné tak jako lidska horni koncetina. Poskytuje pacientovi
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pracovni prostor, ktery pokryva 95 % skutec¢ného pracovniho prostoru ¢lovéka a pojme rozsah
pohybu potiebny k provedeni vétSiny dennich sebeobsluznych aktivit. Tti klouby umoziuji
pohyb v rameni ve smyslu flexe/extenze, abdukce/addukce a vnitini/vnéjsi rotace. Pohyb
V loketnim kloubu je umoznén do flexe/extenze. Distalni cast ortézy umoziuje
pronaci/supinaci, flexi/extenzi, radialni/dorzalni dukci. Neobsahuje vSak komponenty pro
izolované pohyby ruky. Rozhrani ¢lovék-ptistroj je uskuteCnéno pomoci Ctyf samostatnych,
Sestiosych, silovych senzor umisténych na horni koncetiné pacienta. Vyuziva klouby s nizkym
ttenim pro provedeni plynulého pohybu. V terapii je mozné zvolit program, pii kterém
roboticka konstrukce nadnasi horni koncetinu pacienta a tim vylou¢i puisobeni gravitaéni sily

(Byl et al., 2013, pp. 343-352).

8.1.4 Roboticky systém Gloreha

Roboticky systém Gloreha je vyuzivany pro rehabilitaci paretické ruky. Sklada se
z mekkého exoskeletu, ktery je podobny rukavici. Gloreha se pfipevituje na zapésti a prsty
pacienta pomoci popruhi, které se zafixuji kolem koncetiny suchymi zipy. Soucasti robota je
i hydraulicky systém, generujici silu potiebnou pro provedeni pasivniho pohybu prstl a zapésti.
Vyhodou tohoto systému je moznost zcela pfesného nastaveni parametrii pohybu pro zapésti
I kazdy prst zvlast', dle mozZnosti a cilti terapie u konkrétniho pacienta. Jsou vSak zapotiebi dalsi
studie, které by se zabyvaly posouzenim zmén vV mékkych tkanich, prokrvenim ruky, stupném
spasticity a dal$imi parametry spojenymi s vyuzivanim robotického systému Gloreha pro

rehabilitaci ruky (Bissolotti et al., 2016, pp. 769-70) (viz Ptiloha 3-5, ss. 60—61).

8.2 Neuromuskularni elektricka stimulace (NMES)

Povrchovd neuromuskularni elektricka stimulace byva hojné vyuZzivana pro facilitaci
navratu motorickych funkci u pacientd po cévni mozkové piihodé. Doporucuje se jako
bezpecna metoda, vhodna ke zlepseni pohyblivosti horni koncetiny po CMP (Kroon et al., 2002
in Malhotra et al., 2012). NMES zvySuje senzoricky vstup do CNS a prostiednictvim toho
urychluje nervovou plasticitu, coz vede k rychlejsimu motorickému uceni (Bogataj et al., 1995
in Bakhtiary et al, 2007, p. 419). Nejcastéji nastavovanymi parametry stimulace pro redukci
spasticity jsou: frekvence 20-50 Hz; délka impulzu 200-500 ms; nabézna hrana 0,1-0,5 ms;
shodny ¢as kontrakce i doby odpocinku (2's:25s,55s:5s); doba aplikace 30 minut; 3-5 dni
terapie v tydnu; celkem po dobu 2—-6 mésict; frekvence sezeni 2krat az 3krat denné (Watson,
2008, p. 248). ES snizuje svalovy tonus tim, Ze zptsobuje redukci stretch reflexu, coz vede

K nizsi mife spasticity a schopnosti provedeni vétsiho rozsahu pohybu (Hazlewood, 1994 in
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Bakhtiary, 2007, p. 419). Mnoho studii potvrdilo efekt NMES v prevenci svalovych atrofii,
snizeni spasticity, zvySeni svalové sily a facilitaci funkéniho zotaveni pohybu (Malhotra et al.,
2013 in Cui et al., 2015, p. 2327). Minulé studie ukazaly, Ze minimaln¢ 10 hodin aplikace
NMES denné v kombinaci s béznou rehabilitaci vede k plnému navratu funkci horni koncetiny
u pacientl v akutni fazi po iktu. Ackoli zvyseni terapie pomoci NMES nad 1 hodinu denn¢ neni
v bézné klinické praxi uskutecnitelné (Hsu et al., 2010 in Cui et al., 2015, p. 2327). NMES byva
realizovana pomoci povrchovych elektrod. Inaktivni elektroda je umisténa na tésné¢ pod
spolecnym zacatkem extenzorové skupiny. Aktivni elektroda je pfipevnéna na dorzalni stran¢
predlokti tak, aby stimulace produkovala vyrovnanou extenzi zapésti bez ulnarni ¢i radialni

dukce (Pandyan et al., 1997 in Malhotra et al., 2012, p. 581).

8.3 Funk¢ni elektricka stimulace (FES)

FES produkuje elektrické impulzy, za Gi¢elem obnoveni ztracenych nebo poruSenych
motorickych funkci. Typickymi parametry stimulace jsou sitka pulzu 100-1000 s a frekvence
10-100 Hz. Amplituda stimulace se méni podle impedance a typu aplikace, ale pro povrchovou
FES nastavujeme hodnoty intenzity do 120 mA. FES muze byt provadéna za pomoci
povrchovych, perkutannich nebo zcela implantovanych elektrod. Nejvice se v klinické praxi
vyuzivaji elektrody povrchové. Povrchové elektrody jsou casto aplikovany v parech
(bipolarn€). Aktivni elektroda je umisténa nad motorickym bodem svalu a indiferentni
elektroda je ulozena na proximalnim nebo distalnim konci svalu (Watson, 2008, pp. 317-318).
Hlavnim funkénim problémem u pacienti po CMP je neschopnost oteviit dlan pro tichop
auvolnéni uchopeného piedmétu ze stisku ruky, coz je zplisobeno oslabenymi extenzory
zépésti a prstii nebo spasticitou a ztuhlosti flexorti zapésti a prsti. Uchop miize byt tedy
limitovan nejen neschopnosti flexorti predmét uchopit, ale také slabosti extenzora (Lee, 2001
in Turk, 2008, p. 1913). Cyklicka stimulace svali horni konéetiny pomoci povrchovych
elektrod umoziuje repetitivni stimulaci paretickych svali a vede ke zlepSeni funkénich
schopnosti horni konéetiny (Chae, 2000 in Turk, 2008, p. 1913). Casna aplikace FES na
extenzory zapésti a prstll u pacientl po tézkém iktu s nulovou volni hybnosti horni koncetiny
na zacatku 1é€by zvySuje svalovou silu extenzor a silu tichopu, ale nebyl prokazan vyznamny
efekt z hlediska zvétseni rozsahu pohybu. Bylo zjisténo také nevyznamné zlepseni v komplexu
funkénich pohybt ruky (ARAT). Zdokonaleni Vv SirSich aktivitdich denniho zivota (BI) zjisténo
nebylo (Rosewilliam et al., 2012, p. 1718).
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Elektricka stimulace neuromuskuldrniho systému vyvola depolarizaci periferniho
motoneuronu a nasledné svalovou kontrakci. Indukuje fyziologické zmény, které pretrvavaji
i po skonCeni stimulace. Facilituji tak plastické zmény v priabéhu zotavovani. Primarnim cilem
FES je obnoveni nebo nahrada ztracenych funkci. Pfi FES jsou svaly stimulovany koordinované
tak, aby byla provedena pozadovana funkce (Kottink et al., 2007 in Quandt, Hummel, 2014,
p. 1). Konfigurace neuroprotetickych systémi vyuzivajicich FES se mize liSit podle poctu
aumisténi stimulacnich elektrod. Vétsina studii vyuziva povrchové elektrody umisténé na
pokozce (transkutanni). Mohou se vyuzivat také elektrody perkutanni (Chae et al. 2009 in
Quandt, Hummel, 2014, p. 2). Lze také pouzit pln¢ implantované elektrody (Knutson et al.,
2012 in Quandt, Hummel, 2014, p. 2). Povrchové elektrody jsou neinvazivni, daji se lehce
aplikovat alze je opakované pouzit. Ackoli stimulace specifickych svali povrchovymi
elektrodami mlize byt pomérné neselektivni. Implantované systémy povoluji vétsi selektivitu
a stimulaci hloubé&ji ulozenych svald, ale jejich aplikace je invazivni a vyzaduje chirurgii, coz
je vzdy spojeno s rizikem infekce. V transkutannich systémech je aktivni povrchova elektroda
umisténa na motorickém bod¢ svalu, coz evokuje zddouci pohyb nejmensi moznou intenzitou.
Pii monopoldrni aplikaci je indiferentni elektroda umisténa na nejméné excitabilni tkan,
napiiklad Slachu nebo fascii. Vice aktivnich elektrod mtze byt odkazano na jednu indiferentni
elektrodu. Pii bipolarni aplikaci jsou dvé elektrody umistény ve vétsi blizkosti, coz poskytuje
vyhodu ve vice lokalizovaném elektrickém poli za ptredpokladu, ze kazda aktivni elektroda
vyzaduje vlastni referenéni elektrodu (Malesevic et al., 2012 in Quandt, Hummel, 2014, p. 2).
Vyrabi se také tkané rukdvy se zakomponovanymi elektrodami, coz Setii ¢as s nastavenim
a celkovou instalaci systému na pacienta (Schill et al., 2011 in Quandt, Hummel, 2014, p. 2).
Ke zlepSeni stimulace vede také kombinace neuroprotetickych systémi vyuZivajicich
FES s ortézami, které poskytuji stabilitu a pfesné vedeni kloubt v prib&éhu pohybu (Makowski
et al., 2011 in Quandt, Hummel, 2014, p. 2). Nastaveni parametrii je pfedmétem diskuze a voli
se tak, aby vyvolalo optimalni kontrakci svalu, bez diskomfortu, bolesti a koZznich iritaci.
Nastavovanymi parametry stimulace jsou amplituda, Sifka impulzu, nabézna hrana a frekvence.
Parametry FES jsou v rozmezich 20-50 Hz pro frekvenci, 30-500 ps pro Sitku impulzu

a intenzita byva zvolena mensi nez 100 mA (Malhotra et al., 2012 in Quandt, Hummel, 2014,
p. 2).

Elektricka stimulace svalil pfes implantované elektrody poskytuje vétsi piresnost svalové
kontrakce, coz umoznuje precizni aktivaci i drobnych svalt. Stimulace pfes implantované

elektrody je spojena snizs§i mirou diskomfortu a redukci problémi s kazdodennim
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nastavovanim povrchovych elektrod. Radiofrekvenéni mikrostimulatory jsou miniaturni
jednoprogramové stimulatory, produkujici asymetrické bifazické impulzy. Piijimaji energii
a fidici signaly z externi jednotky ptes indukéni civku. Ridici jednotka vazi asi 400 g a je
piipevnéna kolem ruky pomoci dvou manzet. Stimulacni parametry jsou nastaveny z osobniho
pocitace a stazeny do fidici jednotky. Aplikace elektrod se provadi minimalné¢ invazivnim
zakrokem ve sterilnim prostfedi v lokalni anestezii. Optimalni umisténi elektrod je zjisténo
pomoci jehlové EMG tyden pfed implantaci elektrod a mista predpokladaného zavedeni
mikrostimulatord jsou zaznamenana na pokozku. Nastaveni parametrt stimulace probiha dva

tydny po implantaci (Turk, 2008, pp. 1914-1915).

8.4 Terapie pomoci ortéz

Ortéza je definovand jako extern¢ aplikovany pfistroj, ktery slouzi ke zméné
strukturdlnich nebo funkénich vlastnosti muskuloskeletdlniho systému (Ponton, 1997 in
Gambhir, 2016, p. 1648). Ortéza ma funkci biomechanickou (kontrola pozice)
a neurofyziologickou (redukce svalového tonu). Pouzivani ortéz u pacienti po iktu se tradovalo
uz pied rokem 1911 (Neuhaus et al., 1981 in Gambhir, 2016, p. 1648). Dlahy se piedepisuji pro
sniZeni spasticity, prevenci kontraktur, udrzeni kloubni integrity a zvétSeni rozsahu pohybu

v kloubu (Gambhir, 2016, p. 1649).

8.4.1 Statické ortézy

Nejcastéji se vyuziva bud’ ortéza udrzujici ruku a zapésti ve funkénim postaveni, nebo
ortéza fixujici ruku v neutralnim postaveni. Oba dva vyse uvedené typy se fadi do ortéz
palmarnich. Prvni typ udrzuje zapésti v neutralnim postaveni a palec fixuje v abdukci. Druhy
typ drzi zapésti v 30° extenzi a palec v opozici (Adrienne et al., 2011 in Gambhir, 2016,
p. 1649). S ohledem na rezim pouzivani statickych dlah se vyuziva ve stejné mite jak denni, tak
noc¢ni dlahovani. V mnoha studiich bylo publikovano zvysSeni spasticity od doby, co pacienti
zacali pouzivat statické ortézy, coZ je vysvétleno senzorickou stimulaci palmarni plochy ruky,
vedouci k samovolné kontrakci svali. Vzhledem ktémto poznatkiim piedepisuji nékteti
odbornici jen dlahy umisténé na dorzalni plochu ruky. Na druhou stranu bylo zaznamenéno, Ze
neni rozdil mezi pouzivanim volarnich a dorzélnich dlah z hlediska sniZeni spasticity, protoze

lidé po iktu ziidka vykazuji zvySené kozni reflexy (Gambhir, 2016, pp. 1649-1650).

U pacientd po cévni mozkové piihodé s kontrakturami zapé&sti jsou ¢asto predepisovany
dlahy na no¢ni noseni. Dlahy slouZzi k prevenci nebo redukci kontraktur zapésti a zlepSeni

motorické funkce ruky. Cilem aplikace dlahy je ovlivnit svalovou protazitelnost, a proto je
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velmi dulezity stupen protazeni, ktery by méla aplikovana dlaha udrzovat (Milazzo, Gilen, 1998
in Lannin et al., 2006, p. 111).

Z klinické praxe vyplyva, Ze znacné mnozstvi pacientll po iktu, trpi zvySenim bolesti
a spasticity od doby, co zacali uzivat statické ortézy (Turton, Britton, 2005 in Andringa et al.,
2013, p. 1). Kvili tomuto diskomfortu nesmi byt ortézy na koncetin€ nasazeny déle jak 8 hodin
denng, coz u chronickych pacientti po iktu vede K jejich nepouzivani a k rozvoji seviené pésti
a sni spojenych problémi ve vykonavani béznych dennich Cinnosti. Diskomfort pacientt
plynul z fixni pozice zapésti v ortéze. KdyZ se zvySuje spasticita, zap&sti a prsty maji tendenci
k flexi v rigidni ortéze, coz provokuje bolest. Statické ortézy mohou byt vhodnou prevenci
kontraktur u pacientq, ktefi je dobie snaseji. Dalsi vyhodou ortéz je jejich nizka pofizovaci cena
(Andringa et al., 2013, pp. 1-4).

Statické ortézy vyrabi zkuSeni pracovni terapeutové z nizkoteplotnich, biologicky
rozlozitelnych, netoxickych materiald z bavinéné tkaniny simpregnaci termoplastické

pryskyfice (Pizzi et al., 2005, p. 1856).
8.4.2 Statické progresivni dlahovani

Statické progresivni dlahovani vyuzivd neelastické komponenty, jako jsou pasky,
napinaky a Srouby, pomoci nichz dlaha uvede kloub do jeho aktualniho kone¢ného rozsahu
pohybu atim mize zvysit pasivni rozsah pohybu v kloubu. Tyto komponenty umoziuji
progresivni zmény v pozici kloubu, beze zmén ve strukture dlahy. Statické progresivni ortézy
dovoluji upravu sméru nebo thlu tahu v zavislosti na zvyseni pasivniho rozsahu pohybu. Pokud
jsou spravné aplikovany, udrzuji zkracené tkdn¢ v jejich maximalnim mozném protazeni. Az
se tkdn¢ prizplsobi, prenastavi se pozice dlahy v zavislosti na nové ziskané maximalni délce
tkani. Proces pokracuje, dokud pacient nedosahne pozadované délky tkani a rozsahu pohybu
v kloubu (Johnson, 1992 in Johnson, 2002, pp. 163-164). Princip dlah je v aplikaci pomalého,
dlouhotrvajiciho protahovani tkani takovym zptisobem, ktery pfisp&je v reorganizaci tkan¢,
zvyseni rozsahu pohybu a zlepSeni funkce. Vyuzivaji se na zvySeni PROM u pacientt, ktefi trpi
kloubni ztuhlosti. Pokud pacienti dlahu snaSeji dobfe, je mozné ji nosit v prubéhu spanku, coz
pfinds$i pacientovi asi 8 hodin dlahovéani, které nenarusuje jeho ADL. U pacientil
s kontrakturami, ktefi maji mékky a pruzny konec pohybu, staci nosit dlahu cca 3—4 hodiny
denné a vysledky se dostavi pomérné rychle. Naopak u pacientl s tvrdym zakonc¢enim pohybu
Vv kloubu je nutné nosit dlahy az 23,5 hodin denn¢ a je mozné sundat je pouze na hygienu. Za

uspésné se povazuje zvyseni rozsahu pohybu v kloubu 0 5-10° za tyden. N¢ktefi nazyvaji tento
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typ dlah ,,dynamické dlahy®, protoze obsahuji pfenastavitelné komponenty a piizptisobivé
elastické slozky. U pacientll se spasticitou mohou byt statické progresivni dlahy pfinosem, ale
je vzdy nutné zvazit jejich indikaci. Pacienti se spasticitou c¢asto trpi senzorickymi
a kognitivnimi poruchami a jsou tak odkdzani na pomoc zdravotnického personalu, ktery
mnohdy neni dobfe proskolen, aby byl schopny dlahu na konéetinu spravné umistit (Johnson,
2002, pp. 164-171).

8.4.3 Dynamické ortézy

Znaéné mnozstvi pacientil po iktu zacalo trpét naristem bolesti a zvySenim spasticity po

tom, co zacali nosit statické dlahy (Aukje, 2013 in Gambhir, 2016, p. 1650).

Dynamické ortézy vyuzivaji pomalé, prolongované svalové protazeni a umoziuji pohyb
zapésti do flexe pti té¢zkém ndstupu spasticity, coz se jevi jako vhodnéjsi volba pro nékteré

pacienty po iktu (Andringa et al., 2014, pp. 1-4).

Dynasplint je dynamicka progresivni ortéza pouzivana k remodelaci tkani a terapii
kontraktur. Dynasplint napomaha pomalému prolongovanému protazeni, které vede k redukci
kontraktur. Pozice extendovaného kloubu miiZe byt nastavena a udrzena po né€kolik dni, dokud
se okolni struktury nepfizptisobi nové délce. Az dojde Kk prodlouzeni okolnich struktur, je
mozné¢ ortézu pienastavit na nove ziskanou délku a dosahnout tak vétsiho uhlu extenze az dokud
se neobnovi plny rozsah pohybu. Bylo zjist¢éno, Ze ortéza Dynasplint mize byt efektivni
intervenci pro zvySeni pasivniho rozsahu pohybu v zapésti a pfispiva ke zvySeni volniho

pohybu u pacientl v chronickém stadiu po CMP (Doucet, Mettler, 2013, p. 1).

Hlavnim sporem v aplikaci dlah je, zda umistit dlahu na palmarni nebo dorzalni plochu dlané.
Nékteti veéti, Ze pokud umistime dlahu na palmarni plochu, dojde ke stimulaci flexort a ke

zvyseni jejich spasticity (Milazzo, Gillen, 1998 in Pizzi et al., 2005 p. 1858).
8.5 Terapie mimotélni razovou vinou

Nedavné studie ukazaly, ze ESW je pomérné novou fyzikalni modalitou, které se vyuziva
pro 1é¢bu spasticity pii 1ézich centralniho motoneuronu (Lee et al., 2014 in Dymarek et al.,
2016, p. 2). Mimotélni razova vlna je znama jako bezpecna a efektivni metoda v 1é€bé Sirokého
spektra muskuloskeletalnich poruch. Ziskané kratkodobé vysledky ukézaly zlepSeni miry
spasticity ve skale MAS ihned po ukonceni rESW terapie u chronickych pacientt po CMP
a pozitivni vysledky byly zjistény taky v ¢asech 1 hodinu a 24 hodin po skonéeni terapie. Pti

snimani povrchovym EMG bylo zjisténo snizeni svalového tonu v m. flexor carpi radialis
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am. flexor carpi ulnaris ihned po skonceni rESW terapie. Tento pozitivni vysledek snizeni
klidové bioelektrické aktivity svalu bylo mozné prokdzat u m. flexor carpi radialis i jednu
hodinu po skonceni terapie. U m flexor carpi radialis bylo zjisténo pomoci povrchového EMG
snizeni svalového tonu i 24 hodin po skoceni aplikace rESW. V soucasnych studiich nebyla
pouzita zadnd lokalni anestezie pted aplikaci rESW a ani po aplikaci nebyly zaznamenéany
zadné nezadouci ucinky. Prokazalo se tedy, ze jedna samostatna terapie pomoci rESW mtize
byt efektivni fyzikalni 1écbou, ktera vede ke snizeni spasticity horni koncetiny a ke zlepSeni

trofickych vlastnosti spastickych svalta (Dymarek et al., 2016, pp. 6-8).

Razové viny jsou definovany jako sled jednotlivych zvukovych pulzt charakterizovanych
vysokotlakymi vrcholy (100 MPa), rychlym vzestupem tlaku (10 ns) a kratkym trvanim (10 pus).
Jsou dopravovany piislusnym generatorem do specifické cilové oblasti s hustotou energie
v rozsahu 0,003-0,890 Mj/mm? (Russo et al., 2000 in El-Shamy, Shousha, 2011, p. 127).
Manganotti a Amelio uvedli, ze 1écba razovou vlnou zamétena na hypertonické flexory
predlokti a interosseédlni svaly ruky ma za vysledek vyznamné snizeni svalového tonu u téchto
svall, které pretrvava déle jak 3 mésice (Manganotti, Amelio, 2005 in El-Shamy, Shousha,
2011, p. 127).

Mechanismus, kterym ovliviiuje razova vlna spastické svaly, je stale neznamy. Nékteré
studie zkoumaly mechanismus U¢inku razovych vin, pfi¢emz zjistily, Ze rdzova vlna muze
indukovat enzymatickou 1 neenzymatickou syntézu oxidu dusnatého. Oxid dusnaty se podili na
uspotadani nervosvalové ploténky periferniho nervového systému, neurotransmisi, paméti

a plasticité synapsi (EI-Shamy, Shousha, 2011, p. 131).

8.6 Kinesiotaping

Kinesiotape vynalezl v roce 1973 Dr. Kenzo Kase. Kinesiotape je specidlni elasticka
paska vyrobena z bavlnénych vlaken bez obsahu latexu, kterd v sobé nemaji Zadny 1écebny
pripravek. Je navrzen tak, aby napodoboval elastické vlastnosti svala, kiize a fascii. Pti spravné
aplikaci kinesiotapu neni diky jeho elasticit¢ omezena pohyblivost mekkych tkani a je
podporovana funkce ochablych svalti a plny rozsah pohybu v kloubu. Vysledky studii, které se
zabyvaly uc¢inkem kinesiotapu na abnormalni postaveni horni koncetiny jsou velmi pozitivni.
Kinesiotape mize pomoci udrzet zapéesti, dlan a palec ve funk¢énim postaveni. Byl prokazan
vliv kinesiotapu na redukci spasticity (Sadeghi et al., 2012 in Shamsoddini, 2015, p. 221).
Podporuje také aktivni rozsah pohybu zapésti a prstii (Bahadir et al., 2015 in Shamsoddini,
2015, p. 221).
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8.7 Mirror therapy

Zrcadlova terapie je ucinna jako doplnujici terapie ke konvencnimu rehabilitacnimu
programu a piinasi zlepSeni v oblasti motorického zotaveni i funkéniho zapojeni ruky. Nebyl
vSak prokazan zadny pozitivni efekt na spasticitu. Zrcadlova iluze pohybu na zdravé konceting
muze nahradit snizené proprioceptivni vnimani, coZ napoméha naboru premotorického kortexu
a rehabilitaci pfes té€sné spojeni mezi vizudlnim vstupem a premotorickymi oblastmi
(Altschuler at al., 1999 in Yavuzer et al., 2008, p. 396). V prubéhu zrcadlové terapie sedi
pacient za stolem, na némz je zrcadlo umisténo. Nepostizena koncetina se nachdzi pred
zrcadlem a postizend koncetina za zrcadlem. Pfi terapii provadi pacient flekéni a extencni
pohyby zapé&stim neafektované koncetiny a pii tom sleduje pohyby v zrcadle. Vidi tedy obraz
nepostizené koncetiny. V pribéhu terapie jsou pacienti vyzvani, aby se snazili provadét stejné
pohyby i postizenou konéetinou (Yavuzer et al., 2008, p. 395). Pohyb nepostizenou koncetinou
a sledovani jejiho odrazu v zrcadle ptedstavuje vizudlni zpétnou vazbu, ktera vede ke korové
reorganizaci a obnoveni motorickych funkei afektované koncetiny. Sou€asné studie dokazuji
pozitivni efekt mirror therapy na zlepSeni hybnych funkci ruky, sniZeni bolesti a vétsi

samostatnost pacienta v ADL (Durudz, 2014, p. 112) (viz Piiloha 2, s. 59).

8.8 Constraint-induced movement therapy (CIMT)

CIMT je neurorehabilitacni metoda, ktera zlepSuje motorické funkce postizené koncetiny
po CMP (Alberts et al., 2004 in Mickeviciene et al., 2015, p. 16). Program CIMT se sklada
z intenzivniho motorického tréninku, repetitivnich a adaptivnich kol pro postizenou horni
koncetinu, zatimco zdrava horni konc¢etina je fixovana nehybné v rukavici nebo specidlni dlaze.
Vyuziti metody CIMT u pacientl po iktu vyznamné zlepSuje hybné funkce ruky, provedeni
funkénich tkoll a zvySuje silu stisku ruky (Mickeviéiene et al., 2015, pp. 16,21). CIMT byla
zalozena na inicidlnim vyzkumu doktora Edwarda Tauba, ktery probéhl v pozdnich
70. a 80. letech 20. stoleti. Teorie CIMT se zaklada na piekonani principu ,,ucit se nepouzivat®.
Pacient v ¢asném stadiu po iktu zac¢inad kompenzovat pohyb postiZzené koncetiny tim, Ze se vice
spoléhd na koncetinu zdravou a afektovanou koncetinu se ,,u¢i nepouzivat®“. Tato kompenzace
brani funkénimu zotaveni postizené horni koncetiny. Trénink CIMT terapie zahrnuje tzv. task
practise a shaping. Béhem task practise konaji pacienti bézné denni tkoly a pfi shapingu se
snazi vykonavat specialné navrzené ukoly a dalsi specifické ¢innosti neboli formovani, které se
provadéji denné a opakuji je vzdy 10krat. Je u nich méfen ¢as. Hlavnim cilem shapingu je

pfimét pacienta pouzivat paretickou koncetinu opakované, koncentrovanym zpisobem, aby
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pacient ptekonal naucené nepouzivani paretické koncetiny a byla navozena Kkortikalni
reorganizace, dana volnim pohybem paretické kon&etiny. V CR jsou jedinym certifikovanym
stiediskem pro aplikovani metody CIMT Sanatoria Klimkovice (Laska, Holanova, 2016,
ss. 209-210). U¢innost CIMT u pacientii v chronické fazi po iktu je prokazana. Vlivem CIMT
dochdzi k redukci miry spasticity a ke zlepSeni hybnych funkei horni koncetiny. Pfestoze jsou
zaznamenany pozitivni vysledky po terapii CIMT, neexistuje pfesna evidence, zda tyto benefity
pretrvavaji 1 dlouhodob¢ (Duruéz, 2014, p. 111) (viz Ptiloha 1, s. 59).

8.9 Dry needling (Terapie suchou jehlou, DN)

Terapie suchou jehlou je pomémé novd metoda vyuzivand fyzioterapeuty pro
myofascialni oSetfeni spoustovych boda ve svalech a pro terapii bolestivych syndromt. Tato
intervence vyuziva tenkou jehlu pro penetraci do svalu a ovlivnéni nervovych, svalovych
a pojivovych tkani, zmirnéni bolesti a zlepSeni funkce svalu (Dunning et al., 2014 in Ansari et
al., 2015, p. 62).

Zlepseni funkce mize byt vysvétleno na biomechanické trovni zménami, které nastavaji
lokalné v pojivovych tkanich konkrétniho svalu. Spasticita zpisobuje strukturalni zmény
a kontraktury ve svalu, které vedou ke ztuhlosti svalu i okolnich tkani. Vpichem jehly do
spastického svalu lze pferusit integritu kontraktury mékkych tkani a tim dojde k uvolnéni
odporu, ktery citime pfi protaZeni spastického svalu. Uginky DN nemaji vliv jen na
vpichovanou oblast, ale na cely CNS. Uvoliujici efekt, ktery nastupuje po DN, muze byt
spojeny s aktivaci inhibi¢niho kontrolniho systému bolesti. Jsou vSak zapotiebi dalsi studie,

které by se vénovaly vyzkumu vlivu DN na spasticitu po CMP (Ansari et al., 2015, pp. 61-65).
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Diskuze

Carda a Molteni ve své studii prokézali, Ze terapie pomoci BTX-A spojena s adhezivnim
tejpingem (skupina A) je GCinngjSi nez terapie kombinujici dlahovani a elektrostimulaci
(skupina B). Zjistili, ze pii aplikaci BTX-A a nasledném tejpovani, dochéazi k vyssi redukei
spastické hypertonie. Spasticita U pacienti byla méfena dle stupnice MAS. Snizeni spasticity
bylo prokazano v obou skupinach, av$ak k vyraznéj$imu i rychlejsimu poklesu spasticity doslo
u skupiny s doplikovou terapii pomoci tejpingu. Lepsi efekt u skupiny A muize byt vysvétlen
faktem, Ze adhezivni tejping pravdépodobné poskytuje vice protrahovany strecink svalu nez
dlaha. Dlaha také mlze byt opakovan¢ pfemisténa pacientem nebo oSetiovatelem, coz u tejpu
neni mozné, a pravé to ho déla efektivnim. Jednou z hypotéz je, Ze prolongované protazeni ma
za nasledek vétsi internalizaci BTX-A, a tedy i vice pozitivni vliv na reologické vlastnosti
spastického svalu. Studie se zucastnilo 65 pacientil se spasticitou horni koncetiny, kterym byl
aplikovéan botulotoxin nejméné do dvou z téchto uvedenych svali: flexor carpi ulnaris (FCU),
flexor carpi radialis (FCR), flexor digitorum superficialis (FDS), flexor digitorum profundus
(FDP). Cas od uplynuti akutni piihody (CMP, kraniotraumatu, atd...) musel byt u sledovanych
pacientli nejméné 3 mésice. Adhezivni tejp byl umistén na zapésti a prsty, ¢cimz bylo dosazeno
trakce hypertonickych svali pomoci pruhl tejpu. Prouzky musely byt jemné, ale pevné
piipevnény pro dosazeni pozadované pozice — plné elongace spastického svalu. Tejp je
pravdépodobné pro pacienta se spastickou rukou vice pohodlny, protoze neni rigidni jako dlaha.
V této studii byl aplikovan na dobu Sesti dni a denné kontrolovan. Termoplastickd palmarni
dlaha u skupiny B byla pouzita pro maximalni protazeni a kombinovana s technikami stre¢inku
a elektrostimulaci. Pfi elektrostimulaci, ktera trvala 1 hodinu denné, byla zvolena délka impulzu

10 s, frekvence 50 Hz a $itka impulzu 300 ps (Carda, Molteni, 2005, pp. 621-626).

Malhotra et al. zavérem své studie zjistili, Ze povrchovd neuromuskularni elektricka
stimulace neprokézala zadny efekt na spasticitu flexorti zapésti a prsta. Elektrickd stimulace
antagonistické svalové skupiny (extenzoru zapésti) redukovala spasticitu flexord pouze do¢asné
ptes spinalni inhibici. Tento efekt trval jen po dobu pribéhu stimulace, avsak po ukonceni
terapie vSechny tyto U¢inky vymizely. Bylo tedy shrnuto, ze povrchova neuromuskularni
elektricka stimulace nema zadné dlouhodobé uc¢inky na ovlivnéni spasticity. Jednalo se
0 randomizovanou, kontrolni studii, které se t¢astnilo 90 pacientd, z nichz 85 trpélo spasticitou.
Pacienti absolvovali NMES terapii 5 dni v tydnu, po 2 terapiich za den. Jedno terapeutické
sezeni trvalo 30 minut. Kontrakce svalu probihala 15 s a relaxace stejny ¢as. Sitka impulzu byla

stanovena na 300 us a frekvence 40 Hz. Nabézna hrana impulzu trvala 6 s a sestupna hrana také
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6 s. Intenzita stimulace byla zvolena tak, aby bylo dosazeno celého rozsahu pohybu bez bolesti
a unavy (Malhotra et al, 2012, pp. 587-588).

Nedavné studie prokézaly kladny efekt 12hodinové aplikace NMES na extenzory zapésti.
Z dtvodu Casové narocnosti probihala terapie v pribéhu spanku. Bylo zaznamendno vyznamné
zlepSeni hybnosti distalni ¢asti horni koncetiny dle stupnice ARAT. Vysledky 12hodinové
NMES dopadly mnohem Iépe vV porovnani s aplikaci 30minutové NMES na extenzory zapésti
s intenzitou dostate¢nou pro provedeni maximalni extenze zapésti. Ke stimulaci byly pouzity
pravouhlé impulzy s sitkou impulzu 300 ps, frekvenci 40 Hz a nabéznou i sestupnou hranou
1 s. Povrchové elektrody o velikosti 5 x 5 cm byly umistény nad motorickymi body extenzort
zapésti. Intenzita byla zvolena tak, aby doslo k provedeni pouze minimalni kontrakce, bez
zjevného pohybu v kloubu (Cui, 2015, pp. 2327-2331).

Yildizgoren et al. vytvortili studii, zabyvajici se i€inkem NMES na spasticitu flexorti
zapésti a prstd a na funkci ruky u pacientii s jednostrannou mozkovou obrnou. Ugastnilo se
24 déti ve veku 5-14 let, které byly rozdéleny na skupinu s terapii NMES a kontrolni skupinu.
Ob¢ skupiny absolvovaly konvenéni cviceni a pouzivaly volarni statickou ortézu po dobu
6 tydnt (5 dni v tydnu) a skupina s NMES méla navic 30 minut denn¢ elektrickou stimulaci
extenzora zapésti. Zavérem bylo zjisténo, ze NMES jako dopln€k konvenéni terapie vede ke
zlepSeni funkci spastické ruky, zvySeni pasivniho rozsahu pohybu zapésti a snizeni miry

spasticity ve flexorech zapésti a prst (Yildizgoren et al, 2014, pp. 360-364).

Ackoliv BTX-A dokaze redukovat spasticitu, jeho aplikace samotna nevede k plnému
zotaveni z paralyzy. Pro dosaZeni neurorchabilitace mizeme vyuzit funkéni elektrickou
stimulaci (FES) po aplikaci BTX-A. Vsichni sledovani pacienti podstoupili pravidelna
terapeuticka sezeni, pti kterych byla provadéna FES pod EMG kontrolou, celkem po dobu &ty
mésict. Pacienti procvicovali v pribéhu terapie riizné tikoly, naptiklad zvedani malych balonkt
nebo kostek. Byl vyuzit pfenosny, dvoukanalovy neuromuskularni stimulator, ktery mize byt
pouzivan pro vyvoldni extenze zapésti a prsti ¢i flexe ramene v priabéhu koordinovaného
pohybu. Stimulator nepracuje, pokud jsou svaly neaktivni. Pacienti byli tedy vyzvani, aby
provedli aktivni extenzi prstli a pfistroj pfes povrchové elektrody detekoval EMG signal
z aktivovanych svali. Tyto urCené svaly byly elektricky stimulovany témi samymi
povrchovymi elektrodami, které detekovaly EMG signal. Amplituda stimulace je umérna

amplitud¢ nalezené 25 ms po stimula¢nim pulzu, ve kterém jsou pfitomny stimulacni artefakty
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a M-vina. EMG-FES systém je schopny kontinualniho zaznamu stimulovanych svala (Hara et
al., 2008 in Tsuchiya et al., 2016, p. 17).

Povrchové elektrody o rozméru 4 x 4 cm byly umistény na motorické body flexorovych
a extenzorovych svalli zapésti na postizené koncetiné ve vzdalenosti 4-5 centimetrii od
medidlniho a lateralniho epikondylu. Pacienti absolvovali 10 cviceni po 1 hoding, rozdélenych
do 2 tydnd (5 cvieni tydn€). V prubéhu cvifeni pacienti provadéli ukoly, které byly
facilitovany pomoci FES pfistroje. Pohyb indukoval bifazicky elektricky proud s frekvenci
50 Hz a sitkou impulzu 300 ps. Vzestupna hrana Cinila 2 s a sestupna hrana taktéz 2 s. Intenzita
byla regulovana tak, aby doslo ke vzniku optimalni svalové kontrakce svalii zapésti. Pacienti
provadéli hrubé i jemné pohyby a ichopy na pracovni stanici ARAT. Vzdy byly provadény
3 sety ukold a v kazdém setu bylo 5 opakovani. Mezi sety méli pacienti pauzu 2 minuty a mezi
jednotlivymi opakovanimi tikolt v setu trvala pauza 10 s, aby se piedeslo svalové tinavé. Po
skonceni 1é¢by doslo u vSech pacientii ke zlepseni funkci afektované horni koncetiny ve vSech

testovanych tikolech hodnocenych podle stupnice ARAT (Bustamante et al., 2016, p. 3).

Z jiného EBM zdroje bylo zjiSténo, ze 4tydenni noc¢ni noSeni statické zapestni dlahy na
zvySeni protazitelnosti flexorti zapésti a prstii nepiineslo o¢ekavany vysledek a nevedlo tedy ke
zvyseni protaZzitelnosti danych svall. Studie se zucastnilo 63 pacientli po prodélaném iktu. Byli
rozdéleni do tfi skupin, zZ nichz jedna méla zapésti v dlaze uloZeno Vv neutralni poloze
(0°-10° extenze), druhd v maximalni extenzi (vice nez 45°, MP a IP klouby byly dlahovany
v extenzi) a ve treti skupiné pacienti dlahovani viibec nepodstoupili. Ani u jedné skupiny
nedoslo k prevenci ztraty rozsahu pohybu ¢i K redukci miry spasticity. Nenasel se tedy zadny
kladny rozdil mezi zapéstim, které bylo dlahovano a mezi zapéstim, na které¢ dlaha aplikovana

nebyla (Lannin et al., 2007, pp. 111-115).

Pizzi et al. studovali vliv ortéz na sniZeni miry spasticity ruky. Pacienti méli ruku a zapésti
v ortéze nastavené do funkéni klidové pozice. Zapésti spocivalo v 30° dorzalni flexi se
zachovanou pii¢nou klenbou ruky, palec byl v abdukci a opozici a prsty v 45° stupiiové flexi
v MP i IP kloubech. Ortéza byla pevné fixovana samopfiilnavymi popruhy, umisténymi na
dorzalni strané ruky, zapésti a predlokti. Pacienti dostali pokyn nosit ortézy nejméné 90 minut
denné. Po dobu noseni ortézy se po pacientech pozadovalo udrzeni klidového rezimu nejlépe
V pozici vsed€. Pfi pouzivani ortéz nebyly zjiStény zadné kozni iritace. Doslo ke zvySeni

pasivniho rozsahu pohybu v zapésti z piivodnich 123° na 143°. Méteni prokazalo vétsi zlepSeni
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pohybu do extenze. Zavérem studie bylo zjisténo prokazatelné snizeni spasticity a bolesti (Pizzi
et al., 2005, pp. 1856-1858).

V randomizované dvojité zaslepené klinické studii, ktera porovnavala u¢innost BTX-A
a tinazidinu na sniZeni spasticity flexorti zapésti a prsti se ukazalo, ze oba dva zplsoby 1écby
1é¢ba pomoci BTX-A. Studie probihala od roku 2010 do roku 2012 a ucastnilo se ji 68 pacientil,
ktefi byli rozd€leni do dvou stejné pocetnych skupin a prosli zédkladnim vysetienim pro
zhodnoceni miry spasticity a funkénich schopnosti ruky podle skdly MAS a ARAT. Obé dvé
sledované skupiny absolvovaly stejny rehabilita¢ni program, ktery se skladal z 45-60 minut
posilovani, protahovani, pasivnich pohybt, elektrické stimulace a vytrvalostniho cviceni.
Terapeutické jednotky probihaly 3krat tydné. Ve skupiné 1é¢ené BT X-A byly na zacatku studie
pacientim aplikovany injekce botulotoxinu do hlavnich spastickych svali na zacatku studie
a opétovna aplikace se konala jeste po 12 tydnech od prvni aplikace. K 1écbé byl pouzit
preparat Dysport 500 U a pro aplikaci byly zvoleny m. flexor carpi radialis (50-100U),
m. flexor carpi ulnaris (50-100 U) a m. flexor digitorum profundus (100-150 U). U pacienti
1é¢enych tinazidinem byl pouzit preparat Sirdalude (Novartis) s pocatecni davkou 2 mg, ktera
se kazdy tyden zvySovala o 2 mg az do dvanactého tydne, kdy davka dosdhla 24 mg a tato davka
byla podavana po dobu dalSich dvanacti tydnd. VSichni pacienti byli obeznameni s moznymi
nezadoucimi G¢inky. V piipadé BTX-A se mezi mozné nezddouci Gi€inky fadi svalova slabost,
bolest v misté vpichu nebo krvaceni. U pacientt, ktefi uzivaji tinazidin, se zase mtze objevit:
nevolnost, zvraceni, nizky krevni tlak, inava, sucho v Gstech a zavraté. Praimérné vysledky
ukdazaly sniZeni spasticity flexorti lokte a zapé&sti na Skale MAS z plivodnich 3,32 a 3,13 na 1,79
a 1,56 po 24 tydnech 1é¢by. Skupina 1éCena tinazidinem méla pocateni hodnoty spasticity
flexorti lokte a zapé&sti 2,79 a 2,77 a po 24 tydnech se snizily na 2,32 a 2,31 dle MAS. Simpson
et al., naopak ve své studii zhodnotili, Ze tinazidin nema efektivni u¢inky v terapii spasticity
horni koncetiny po cévni mozkové piihod€. Tento fakt byl zdlivodnén tim, Ze nebylo dosazeno
terapeutické davky tinazidinu, kvili vyskytu nezadoucich uc¢inkt. Naproti tomu Gelber et al.
publikovali studii, které se ti¢astnilo 47 pacientti a bylo jim podano v praméru 20 mg tinazidinu
denng, coz dle jejich vysledku vedlo k vyznamné redukci svalového tonu (Yazdchi et al., 2013,
pp. 47-49).

Basaran et al. jsou autofi studie, kterd se snazila stanovit efekt volarnich a dorzélnich dlah
na spasticitu flexorti zapésti u lidi po cévni mozkové piihod¢€. Studie se zucastnilo 39 pacientd,

kteti byli rozdéleni na eXperimentdlni a kontrolni skupinu a obé dvé skupiny podstoupily
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domaci cvicebni program. Spasticita byla métena podle skaly MAS a také elektromyograficky,
sledovanim latence H-vIny a koeficientu Hmax : Mmax u musculus flexor carpi radialis. Bylo
zjisténo, ze hodnoty spasticity se pfili§ neliSily mezi experimentalni a kontrolni skupinou

(Basaran et al., 2012, pp. 329-337).

Utelem dalsi studie bylo zjistit u¢inek volarnich statickych dlah na spasticitu a funkci
horni koncetiny u dospélych pacientti s hemiplegii. Studii absolvovalo 15 pacientt, ktefi nosili
volarni dlahu po dobu dvou mésict (2 hodiny denné a 4 hodiny v noci). Dlaha udrzovala
10° extenzi zapé&sti, extenzi prstil, abdukci a opozici palce. Spasticita byla métena dle skaly
MAS. Bylo zjisténo vyrazné snizeni miry spasticity po dvoumeési¢nim noSeni volarni dlahy.
Taktéz doslo ke zvySeni rozsahu pasivniho pohybu v zapésti, coz bylo ovéfeno pomoci

goniometru (Abdolvahab et al., 2010, pp. 9-18).

Picelli et al. ve své randomizované studii zkoumali u¢innost botulotoxinu v zavislosti na
zpusobu jeho aplikace. Predmétem zkoumani byla manudlni injekéni aplikace, aplikace pod
vedenim elektrické stimulace a také zavedeni botulotoxinu pod ultrasonografickou kontrolou.
Do studie se zapojilo 60 pacientil v chronickém stadiu po CMP se spasticitou zap&sti a prstu.
Pacienti byli rozdéleni do tii skupin a byl jim aplikovan BTX-A do nejmén¢ dvou nasledujicich
svalii: FCU, FCR, FDS, FDP. Po ¢tyfech tydnech od injekéni aplikace bylo provedeno kontrolni
méfeni pomoci MAS a Tardieho $kaly a byl zjistén prokazatelné lepsi i¢inek BTX-A u skupiny,
kterym byl aplikovdn BTX-A pod vedenim elektrické stimulace a pod ultrasonografickym
vedenim oproti manualni aplikaci, u které se aplikujici specialista orientuje prostou palpaci.
Rozdil mezi G¢innosti BTX-A u skupin s elektrickou stimulaci a ultrasonografii nebyl
zaznamenan. Bylo tedy shrnuto, Ze instrumentéalni vedeni injekce botulotoxinu vede ke zlepSeni
vysledku  jeho  pasobeni  pii  aplikaci do  spastickych  svali  ptedlokti
(Picelli et al., 2014, pp. 1042-1045).

Terapie mimotélni razovou vinou se ukazala byt u¢innou metodou v redukci spasticity.
Prokéazala to randomizovand, placebem kontrolovand studie, které se ucastnilo 60 osob,
rozdélenych do 3 skupin. Jedna skupina absolvovala 3 terapie mimotélni rdzovou vilnou
Vv prub¢hu ti tydnil, druha skupina absolvovala jednu terapii mimotélni rdzovou vinou a tieti
skupina dostala tfi placebo terapie mimotélni rdzovou vinou. Ve srovnani se skupinou placeba,
doslo u obou experimentalnich skupin k redukci miry spasticity. U skupiny, ktera absolvovala

3 terapie trval efekt 16 tydnti a u skupiny, ktera méla pouze jednu terapii efekt pretrval po dobu
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8—12 tydnii. Terapie mimotelni rdzovou vinou byla cilena na FCU, FCR (1500 vybojt, 3.5 bar,
5 Hz) a §lachy dlouhého flexoru prstt (400 vyboju, 3 bar, 5 Hz) (Li et al., 2016, pp. 9-99).

Jina studie publikovala snizeni svalového tonu u déti po mozkové piihodé se spasticitou
flexoru predlokti a ruky. Doslo k signifikantnimu sniZeni spasticity, coz bylo zjisténo na Skale
MAS. Pti 1é¢be bylo aplikovano 1500 vyboji k 1é¢bé spasticity flexorti predlokti pfimo do
sttedu svalového biiska a 800 vyboju do kazdého z interossealnich svalt ruky. Aplikovana
energie ¢inila 0,03 MJ/mm2 a frekvence byla stanovena na 10 Hz. Diky vyuzivani nizké energie
je terapie zcela nebolestivd a neni zapotifebi pouzit lokalni anestezii nebo analgetické 1éky

(El-Shamy, 2011, p. 127).

Troncati et al. provadéeli studii, zaméfujici se na dlouhodoby uc¢inek mimotélni razové
viny na hybnost a spasticitu horni konc¢etiny u pacienti s chronickou hemiplegii. Bylo vybrano
22 pacientll, ktefi absolvovali dvé terapie mimotélni razovou vlnou. Pacienti byli méfeni na
zacatku, poté bezprostiedné po skonéeni celé terapie a nasledné po dalSich 3 a 6 mésicich po
terapii. K méfeni miry spasticity slouzila skala MAS. Bylo shrnuto, ze 2 terapie mimotélni
razovou vlnou maji dlouhodoby efekt na snizeni svalového tonu a zmirnéni motorického

deficitu (Troncati et al., 2013, pp. 399-405).

Kagawa et al., ve své studii prokazali, ze CIMT ma pozitivni vliv na sniZeni spasticity
U pacientll s hemiparézou po CMP. Dvoutydenni studii absolvovalo 10 pacientl, ktefi
podstoupili denné 5 hodin terapie prostiednictvim CIMT. RBH probihala 5krat tydné. Hodnoty
spasticity se méfily podle MAS a F-latence a F/M koeficient byly zméteny elektromyograficky
(Kagawa, 2013, pp. 364-370).

Piipadova studie z roku 2015 publikovala efekt terapie suchou jehlou na ovlivnéni
spasticity u 53letého pacienta, ktery byl t.¢. 13 let po ischemické CMP a jako nasledek této
ataky mu zUstala pfetrvavajici pravostranna hemiparéza. Pacient v ramci studie podstoupil
jednu terapii pomoci hloubkové aplikace suché jehly, ktera mu byla vpichovana do PT, FCR
a FCU. Mechanismus vpichu se zakladal na vedeni jehly hluboko pod kiizi, ptesné kolmo na
povrch koncetiny. V kazdém z vySe uvedenych svali byla jehla ponechana 1 minutu. Pro
zavedeni jehly slouzila metoda rychlého vpichu a rychlého vytazeni. Po 1é¢bé nastalo vyznamné
zlepSeni miry spasticity amoznosti provedeni volniho pohybu afektovanou rukou

(Ansari et al., 2015, pp. 61-65).

U déti se spasticitou po DMO omezuje palec fixovany v dlani funkci ruky, protoze brani

somatosenzorickému vstupu. Keklicek et al. se ve své studii zabyvali vlivem aplikace
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palmarniho palcového tejpu na funkci spastické ruky u déti po DMO. Do studie se zapojilo
45 déti, které¢ byly nasledné rozdéleny do tii skupin. V prvni skupiné mély déti na kazi
aplikovany tejp bez pouziti tahu. U déti v druhé skupiné se vyuzilo vét$i nataZzeni tejpu nez
u skupiny ptredchozi. Tteti skupina déti slouzila jako kontrolni. Pro méfeni funkci spastické
horni koncetiny byl vybran test deviti kolika a test slozeni deviti ¢asti puzzle. Autofi studie
zavérem shrnuli, ze tejp muze byt efektivni volbou pro repozici spastického palce a udrzeni
jeho korektniho postaveni, ¢imz dochazi ke zlepSeni senzorického vstupu a tim i ke zdokonaleni

funkce spastické koncetiny (Keklicek et al., 2015, pp. 27-33).

Cilem prospektivni randomizované studie bylo ovéfit vliv roboticky asistované
rehabilitace ruky na zménu manipulativni funkce a hodnot spasticity horni koncetiny u pacientt
se spastickou parézou ruky. Do studie se zapojilo 40 pacienti po CMP se spastickou parézou
horni koncetiny, z nichz dva pacienti studii nedokon¢ili. Modifikovana Ashworthova skala
prstit byla u pacientl pied terapii v rozmezi hodnot 1-3. Studie probihala celkem 8 tydnu.
V experimentalni skupiné byla ke konvenéni antispastické terapii a rehabilitaci pfidana jesté
roboticka rehabilitace pomoci robota Gloreha Profesional 11 (roboticka terapie trvala 2,5 hodin
tydné). V kontrolni skupiné probihala konvenéni komplexni terapie a rehabilitace, a to aplikace
BTX frakciované 150 Sj + 150 Sj (Dysport) do spastickych povrchovych a hlubokych flexort
prstu (flexor digitorum superficialis, flexor digitorum profundus), fyzioterapie 5 hodin/tydné
a ergoterapie 2,5 hodiny/tydn¢é. Hodnoceni pacientti se fidilo stupnici MAS a $kalou SVH.
Studie zaznamenala pozitivni vysledky ve zmirnéni spasticity prsti a zlepSeni uchopovych
a manipulativnich funkci ruky. Lepsich vysledkd bylo dosazeno Vv experimentalni skupiné
(s terapii pomoci robota Gloreha Profesional 1), a to jak v hodnotéach signifikantni zmény MAS
pfi hodnoceni spasticity, tak i v hodnotdch SVH pii hodnoceni funkce ruky (Kone¢ny et al.,
2017, ss. 20-21).

Ukolem nové studie z roku 2017 bylo zhodnotit, zda mé terapie spasticity horni konéetiny
pomoci parafinu klinicky vyznamnou hodnotu. Studii absolvovalo 52 pacientt, ktefi byli
rozdéleni do experimentdlni skupiny (n=27) a placebo skupiny (n=25). Hodnoceni miry
spasticity probihalo béhem pasivniho pohybu dle stupnice MAS. Vysledna méfeni byla
provedena v Case 0, 2 a 4 tydny od zacatku terapie. Dle stupnice MAS doslo k vyznamnému
sniZzeni miry spasticity u experimentalni skupiny v porovnani se skupinou uzivajici placebo.
Terapie pomoci parafinu je typ neinvazivni terapie, slouzici k redukci spasticity po cévni

mozkové piihodé (Wang et al., 2017, pp. 36-44).
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Zavér

Cilem této prace bylo shrnout dostupné formy terapie spasticity ruky a prokazat, zda jsou
tyto metody efektivni ¢i nikoli. Prace podéava prehled o starSich i novych typech 1é¢by, které se
vyuzivaji V terapii spasticity ruky. Podle mnozstvi vSech zde uvedenych metod je ziejmé, Ze
V 1€cbé spastické ruky mizeme vybirat z Siroké Skaly postupi, kterymi se da spasticita vice ¢i
mén¢ ovlivnit. Je jist¢ dulezité srovnat také finan¢ni nakladnost 1éCby v poméru s oekavanymi
vysledky, vzdy individualné u konkrétniho pacienta. Terapie spasticity je slozity proces, kterym
by se méli zabyvat odbornici z riznych oborti. Velmi diilezitou roli hraje spoluprace 1ékare,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, oSetfovatelského persondlu, rodiny pacienta a v prvni fad€ snaha
a odhodlani pacienta samotného. Terapie spasticity je stale velmi konzultovanou
problematikou, protoze dochazi k nartstu poc¢tu osob s neurologickym postizenim a vékova
hranice téchto osob se stale snizuje. Je tedy snahou dosdhnout co nejlepsiho vysledku v 1écbé
spastické ruky, aby mohl byt ¢lovék potykajici se s timto omezenim co nejvice sob&staény

a nejlépe pln€ navracen do socialniho zivota.

V dnesni terapii spasticity ruky se vyuzivaji stale ortézy, které predstavuji pomérné starsi
typ 1écby. Existuje mnoho studii o efektivite i selhani dlah v terapii spastické ruky, ale i ptes
mnozstvi negativnich studii se dlahy nepftestaly pouZzivat, snad 1 kviili jejich cenové dostupnosti.
Ptesto vznikaji nadale nové a nové lécebné metody, vyuZzivajici hojné technického vybaveni,
bohuzel ale patii k t¢ém nakladnéjSim zplisobiim ovlivnéni spasticity, na které néktera pracovisté
nemaji potfebné vybaveni. Mezi nové metody patii napiiklad CIMT, kterd nema dlouhou
historii, avSak uz dnes existuje mnoho studii na podkladu EBM, které dokazuji efektivitu
a prinos této 1éCby na sniZeni spasticity. Novym pfistupem v terapii spasticity ruky je také
aplikace suché jehly do svalu, dfive vyuZivana pro odstranéni spoustovych bodi, avSak jak
soucasné studie dokazuji, vliv této metody na spasticitu ruky je zcela prokazatelny. Je ovSem

potieba dalSich studii s vétsim poctem osob, aby se daly pfesn¢ stanovit vysledky této 1€cby.

Z pohledu EBM existuje mnoho studii od autori zcelého svéta, které se touto
problematikou zabyvaji. Je tedy zifejmé, Ze je snahou odborniki, aby v budoucnosti dosahli
takové lécby, ktera bude vést k co nejvétSimu zotaveni a schopnosti spastickou ruku opét plné

vyuzivat.
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Seznam pouzitych zkratek
ADL — activity daily living
ARAT — Action research arm test

AS — Ashworth scale

ASHT — American Society of Hand Therapist

Bl — Barthel index

BTX-A — botulinum toxin A

cca— circa

CIMT - constraint induced movement therapy

CMP — cévni mozkova ptihoda
CNS — centralni nervovy systém
CR — &eska republika

DMO — détska mozkova obrna

DN —dry needling

GABA — kyselina gama aminomaselna
EBM - evidence base medicine
EMG - elektromyografie

ES — elektricka stimulace

ESW — extracorporeal shock wave
FAT — Frenchay arm test

FDP — flexor digitorum profundus
FCR — flexor carpi radialis

FDS — flexor digitorum superficialis

FCU — flexor carpi ulnaris
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FES — funk¢ni elektricka stimulace

Hz — Hertz

IP — interphalangealni

m. — musculus

mm. — musculi

MAS — Modified Ashworth Scale

MP — metakarpophalangeélni

MPa — megapascal

napft. — naptiklad

NMES — neuromuskularni elektricka stimulace
ns — nanosekunda

PROM - passive range of motion

PT — pronator teres

rESW — radial extracorporeal shock wave
RHB — rehabilitace

SFTR - sagital frontal transverzal rotation

SNARE — je oznaceni pro asi 20 proteind, které hraji zasadni roli ve splyvani membranovych

vacka v bunkach

SVH — skoére vizualniho hodnoceni
tzv. — takzvany

UK — United Kingdom

UMN — upper motor neuron

UMNs — upper motor neuron syndrom

us — mikrosekunda
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Prilohy

Piiloha 1 Constraint-induced movement therapy

Dostupné na WWW:< http://www.sanatoria-klimkovice.cz/wwwi/cz/ci-therapy-18/>.

Piiloha 2 Mirror therapy

SCAN-MIAROR"

Dostupné na WWW:< http://www.danmicglobal.com/Scan-Mirror-Therapy.aspx>.
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Priloha 3 Roboticky asistovana rehabilitace ruky pomoci systému Gloreha

Zdroj: vlastni

Piiloha 4 Rehabilitace ruky pomoci systému Gloreha

Zdroj: vlastni
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Piiloha 5 Roboticky systém Gloreha

Zdroj: vlastni

Piiloha 6 Ashworthova §kala spasticity

0 = zadny vzestup svalového tonu

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

3 = podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

4 = koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Dostupné na WWW:< http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-clanek/mechanizmy-

spasticity-a-jeji-hodnoceni-40575>.
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Priloha 7 Modifikovana Ashworthova Skala spasticity

Stupen Klinicky nalez

0 svalovy tonus nezvysen

1 mirné zvysen( svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu pohybu vysetio-
vané casti koncetiny

T+ mirne zvysenl svalového tonu patrné po priblizné polovinu doby rozsahu po-
hybu vysetfované ¢asti koncetiny

2 vyraznéjsl zvysenl svalového tonu patrné v celém rozsahu pohybu, pasivnl
pohyb je viak snadny

3 zietelné zvyseny svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 postizena ¢ast je v trvalém abnormalni postavenl (flexi ¢i extenzi), pasivni po-
hyby obtlzné do viech smér

Dostupné na WWW:< http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-clanek/standard-
komplexni-lechy-spasticity-po-cevni-mozkove-prihode-
32950?message=add&id_topic=32950&confirm_rules=1>.

Piiloha 8 Tardieuova $kala spasticity

Zasady

* testovani je vZdy ve stejnou denni dobu

» vZdy se zachovava stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

» klouby (véetné 3ije) jsou stale ve stejné poloze pfi vwyietfeni i pfi testovani riznych pohybowych segmentd.

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

Rychlosti protazeni

WV1: co nejpomalejéi (pomalejdi neZ pokles koncetin ve sméru gravitace)

V2: rychlost segmentu kondetin pii padu koncetiny na podkladé gravitace

V3: co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad kondetiny ve sméru gravitace). Pokud se jednou tato rychlost pouZije, ma se pouZit vZdy pfi nasle-
dujicim méfeni

Kvalita kontrakce svalu (X)

0: bez odporu v pribéhu pasivniho pohybu

1: mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu v uréitém uhlu

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

4: nevycerpavajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaZeni svalu) v urcitém thlu

Uhel reakce (kontrakce) svalu (Y)

» méfi se vzhledem k poloze svalu pfi minimalnim protaZeni svalu (odpovida Ghlu 0) pro viechny klouby s wyjimkou ky¢le, kde zavisi od
jeho klidové polohy
+ dolni konéetiny se maji testovat v poloze na zadech v doporuc¢enych polohach kloubl a v doporuéenych rychlostech.

Dostupné na WWW:< http://www.csnn.eu/ceska-slovenska-neurologie-clanek/mechanizmy-
spasticity-a-jeji-hodnoceni-40575>.

61



Priloha 9 Barthel Index

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Piijem  potravy samostatné bez pomoci 10
tekutin ,
S pomoci 5}
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence mo¢i plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice plné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. Piesun lizko — Zidle samostatn¢ bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
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neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15

S pomoci 50 m 10

na voziku 50 m 5

neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10

S pomoci 5

neprovede 0
Celkem

ADL 4 0-40bodi vysoce zavisly
ADL 3 45-60 bodii  zavislost stiedniho stupné
ADL 2 65-95bodii lehka zavislost

ADL 1 96-100 bodii nezavisly

*  zaSkrtnéte jednu z moZnosti

** zaSkrtnéte stupen zavislosti dle vysledku

Dostupné na WWW:< https://is.muni.cz/th/174363/pedf_b/Pr._c._2_ Bartheluv_test.doc>.
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Priloha 10 Action Research Arm Test

Dostupné na WWW:< http://www.aratkits.com/>.

Piiloha 11 Jamar dynamometr

Dostupné na WWW:< https://www.physioparts.co.uk/hand-dynamometer-hydraulic-jamar>.
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Piiloha 12 SVH
Skore vizualniho hodnoceni funkcniho ukolu ruky (SVH)

A) dosahovani — reaching (funkce horni kocetiny)

0 — zadny vykon

1 — naznak intence bez pohybu

2 — CasteCny pohyb bez dostizeni cile

3 — dostizeni cile, ale neefektivni tfes, inkoordinace, ataxie, zadny tchop
4 — dostizeni, uchop, ale nekvalitni

5 — kvalitni vykon

B) Priprava ichopu a iichop (funkce ruky)

0 — zadny vykon

1 — naznak otevieni ruky

2 — otevieni ruky plus naznak opozice palce

3 — vykon jako v bodé€ 2 plus dorzélni flexe zapé&sti pred ichopem (Eastecné)
4 — dorzalni flexe zapésti, otevieni dlang, opozice palce, ale ne kvalitni

5 — kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky vykon

C) Manipulace (funkce horni kondetiny)

0 — z&dny vykon

1 — naznaceny pokus

2 — ¢astecné, bez uzite¢ného vykonu

3 — cely ukon proveden, zna¢né nekvalitné, velké chyby, velké synergie

4 — cely tkon proveden, vykondni Zadaného ukonu, zfetelna nejistota, inkoordinace apod.
5 — kvalitni, téméf fyziologicky, fyziologicky vykon

D) Uvolnéni iichopu (funkce ruky)

0 — z&dny vykon
1 — naznak
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2 — nefunkéni pokus o uvolnéni

3 — ¢astecné uvolnéni uchopu, ale mélo funk¢ni, velké synergie, inkoordinace
4 — plné uvolnéni, funkéné dostatecné, i kdyz patrné synergie, inkoordinace

5 — kvalitni, témér fyziologicky, fyziologicky vykon

Zdroj: Mikulecka et al. Differentiated manual treatment of the hand and forearm in early

rehabilitation of stroke patients. A controlled study. 2005, s. 61.
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