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Uvod

Lidskéd ruka je vysoce vyvinutym a slozit¢ specializovanym organem,
ktery ma nezastupitelné misto v zivoté¢ clovéka (Hadraba, 2002a). Je to
do interakce s okolim. Triada »funkce ruky — lokomoce — komunikace« patii ke
klicovym oblastem zajmu a cilim lécebné rehabilitace. Tyto funkce spolu souvisi
1 zhlediska ontogenetického a fyziologického. Ruka je zajisté také
ptisobeni na klienta (Mayer & Hlustik, 2004). Na velmi malém prostoru se zde
nachazi velké mnozstvi kosti, svalll, Slachovych pochev, vazili i pouzder. Je velmi
jemnym a znacné flexibilnim nastrojem, a jeji spravna funkce je zéavisla na
schopnosti stereognozie, tj. poznavani predméti hmatem a zjiStovani jejich
prostorovych vztaht (Hadraba, 2002a).

Ruka je orgdnem s mnoha funkcemi a velmi Sirokym uZitim. Jeji hlavni
funkci je vSak tchop, ktery umoZiiuje manipulaci s piedméty a stava se tak
soucasti t¢éméef vSech béznych dennich aktivit. Z tohoto diivodu jsem si vybrala
prave toto téma. Uchopovani pfedmétlh a manipulaci s nimi nazyvame obratnou
funkei ¢lovéka.

Motorika této akralni oblasti horni koncetiny jiz patii do oblasti jemné
svalova sila. Anatomicky muzeme rozliSovat zapésti a ruku, ale funkéné tvofi
tyto struktury jeden celek. Uchop je kombinovanou funkci tohoto celku (Velé,
1997). Kvalita tichopu zavisi nejen na pohyblivosti kloubii a svalové sile, ale i na
vzajemné svalové koordinaci a na zpétné vazbé, tj. povrchové a hluboké
citlivosti. U optimaln¢ provedené¢ho uchopu musi zaujmout spravné postaveni
nejen ruka a celd horni koncetina, ale i télo jako celek a jeho jednotlivé funkéni

segmenty (Haladova & Nechvatalova, 2003).



1. RUKA A JEJI VYVOJ

Ruka se zapéstim, jako se svou funk¢ni Casti, se skldda z 27 kosti, ma
ptes 20 kloubl a na jejim pohybu se Gcastni 33 riznych svalii a nervy, které je
ovladaji (Haladova & Nechvatalova, 2003). Je organem vyvojové pomeérné
mladym, a proto je relativné malo stabilizovand. Ruka je ve svém anatomickém
usporadani, véetné inervace nckterych svalil, a vyvoji vystavena fad¢ variaci

(Janda a kol., 1966).

1.1 Ontogeneticky vyvoj jemné a hrubé motoriky ruky

Motorika jedince se vyviji hned po narozeni a je pokraCovanim
intrauterinniho vyvoje. Dlan plodu zac¢ina byt drazditelna asi v 10. az 11. tydnu
nitrodélozniho zivota. Pti jemné stimulaci dlané skrabnutim dojde k ohnuti prstii
— pocatky tichopového reflexu. Embryo vSak jesté v seviené pésti nic neudrzi. Ve
22. tydnu uz drzi predmét pevné (Pfeiffer a kol., 1976).

Ontogeneticky vyvoj motoriky clovéka, véetné vyvoje ruky, probiha
zcela automaticky a jeho pofadi je stejné u vSech jedinct. Vyvoj je geneticky
determinovan, ovlivituji ho vSak vnéjsi i vnitini faktory. Velmi dilezitou roli ve
vyvoji hraje motivace ditéte (ideomotorika). Vyvoj motoriky je zavisly na
maturaci CNS a je charakterizovan vyvojovymi stupni. Témito stupni se zabyva
vyvojova kineziologie. Pro urcity vek ditéte je potom charakteristicky motoricky
vyvojovy vzor s vlastnim kineziologickym obsahem i architektonickou stavbou
jednotlivych struktur (Kovacikova, 2000; Markova, 2005). Motoricky vyvoj
uchopu je vsak predevs§im zavisly na mentalnim vyvoji ditéte (Vojta & Peters,
1995).

Vyvoj kojenecké motoriky probiha podle principu vyvojového gradientu,
tj. postupné ovladani jednotlivych ¢asti téla podle télesného rastu (Trojan a kol.,
2005):

1) Kefalokaudalni smér — ovladani téla postupuje od hlavy doli. Nejprve
dit¢ zacind zvedat hlavicku, tzn. ovlada Sijové svalstvo, potom vyrovnava kréni a
pozdéji 1 bederni Cast patefe, tzn. ovlada trupové svalstvo, nakonec prichazi

lezeni po kolenou a vrcholi v stoji na ploskach nohou.



2) Proximodistalni smér — pohyby vychdzeji nejprve z proximalnich
oblasti téla, z pletencového svalstva, a teprve pozd¢€ji prechdzeji na akralni partie,
ruce ¢i chodidla.

3) Ulnoradialni smér — vyvoj uchopu od tichopového reflexu po Spetku.

Rozvoj détské motoriky odpovidéd obecnému procesu vyvoje podél spiral,
kdy si dit€¢ osvoji ur¢itou motorickou dovednost tak, ze dosahne urcitého stupné
dokonalosti, pak se vrati jakoby zpét, aby mohlo upeviiovat své schopnosti pro
dalsi vyvojovy skok (Trojan a kol., 2005).

Pii popisu postnatdlniho vyvoje pouzivaji rtzni autofi rizné déleni na
jednotliva obdobi (Vateka, 1999a). Casté je déleni do &yt stadii podle klinického
pozorovani motorického projevu. Tato stadia jsou: a) holokinetické (od 4. dne do
konce 1. mésice), b) monokinetické (2.-5. mesic), ¢) dromokinetické (do 12.
mésice), d) kratikinetické (12.-15. mésic). Casové rozmezi jednotlivych stadii je
velmi hrubé (Lesny, 1980). Vojta (1993) rozdéluje prvni rok zivota do Ctyt

trimenont (,,tfimésict’).

1.1.1 Prvni trimenon

Pro novorozenecké obdobi je typickd vyrazna fyziologicka hypertonie.
Horni koncetiny jsou ve vyrazné flekénim drzeni, s rukou v pést s napadnou
addukci palce (Lesny, 1980). Na bfiSe nejsou schopné opérné funkce (Vojta &
Peters, 1995). Pievaha tonu flexorl paze (m. biceps brachii a m. brachialis) a
predloketnich svali je tak velkd, ze prestoze vSechny reflexy jsou zvySeny, nejde
vybavit napf. tricipitovy extencni reflex. Tento reflex je vybavitelny pouze
v ptipad¢, Ze tato fyziologickd hypertonie povoli, napt. u chabé periferni obrny
(vétSinou porodni poSkozeni brachidlniho plexu). U této poruchy je praveé
tricipitovy reflex jediny vybavitelny, ostatni jsou vyhaslé (Lesny, 1980).

Novorozenec na bfise nema zddnou opérnou bazi, pouze uloznou plochu.
Kojenec naléhd na polovinu téla, od tvare, pies hrudnik az do oblasti pupku
(Vojta & Peters, 1995). Toci hlavu. Pohyby o¢i nejsou jesté koordinované, dité
je v oblasti sterna a pupku. Hlava je niZ neZ panev, ktera je ve flekénim drzeni

(anteverze panve; Kovacikova, 1998, 2000). Moznosti rozvoje pohybu akra



odpovidaji tomuto drzeni téla. Horni koncetiny jsou zatizeny v oblasti zapésti, a
proto nemuze byt ruka uvolnéna pro fazicky tchop (Kovacikova, 1998). Dité
provadi na podnét nekoordinovany pohyb vSech Ctyf koncetin. Vykon horni
koncetiny je tak provazen generalizovanymi pohyby celého téla a nékdy i tvare
(Kovacikova, 1998, 2000). Tyto pohyby jsou zivé, trhavé, podobaji se
extrapyramidovym hyperkinézam (chorea, balismus). Uskuteciiuje se propojeni
mezi systémem diencefalickym a basdlnimi ganglii, kojenec se nachdzi
v holokinetickém stadiu hybnosti (z feckého holos = cely), které¢ zacind po
ukoncéeni novorozeneckém obdobi - z neurologického hlediska od 4. dne po
narozeni a trva do 2. mésice (Lesny, 1980). Podle Vojty (1993) trva toto stadium
od 1. do 6. tydne Zivota.

Béhem prvniho mésice jsou ruce pievazné seviené (pfiloha ¢. 1). Vyrazny
je reflektoricky uichop — pti taktilnim podrazdéni dlan€ nebo stiskem hlavicek
metakarpti dit€¢ ruku automaticky sevie (Hadraba, 2002a; Vateka, 2006b). Jedna
se o reflex C7-8 pozitivni (Lesny, 1980). Kojenec drzi prst ¢i predmét siln€ delsi
dobu. Nejednd se tak o uchop vpravém slova smyslu (Haladovda &
Nechvatalova, 2003). Sevieni do pésti se zvétSuje pfi pokusu ditéti predmét
odebrat. Sevfeni trva asi minutu, nez se tonické napéti svalti zmensi. Doba trvani
reflexu se zkracuje pfi opakovani pokusu (Pfeiffer a kol., 1976). Uchopovy reflex
se objevuje 1 na nohou, dokonce ponékud diive. Je pfitomen s ubyvajici
intenzitou u déti od narozeni az do 12. mésice Zivota, kdy zanikd soubézné
s vyvojem opérné funkce nohy (Vojta & Peters, 1995). Vybavuje se pii taktilnim
podrazdéni ryhy mezi prstci a ploskou nebo mirnym tlakem nad
metatarzofalangealnimi klouby. Noha je pfi tom ve stfednim postaveni. Nesmime
se dotykat jejiho nartu, nebot’ tim se tento reflex oslabuje (Vojta, 1993). Pti
reflexni odpovédi dojde k flexi prstch nebo dokonce k sevieni stimulujiciho
predmétu. Jedna se o mi$ni reflex L5-S1 (Lesny, 1980). Uchopovy reflex ruky a
nohy ma velké vyuziti pii hodnoceni psychomotorického vyvoje ditéte a jeho
poruch. Pro spravné odecteni v diagnostice je nutné jejich spravné provedeni.
Vysledek ovliviiuje tada faktordi, taktilnich, tzn. exteroceptivnich a
proprioceptivnich, také se uplatituje uzity tlak. Reflexni ichop nohy muze byt

povazovan za pozitivni, je-1i pfi jeho vyvolani pouzity pfili§ velky tlak (Vojta,



1993). Schazi-li uchopovy reflex v prvnich mésicich zivota, mize se jednat o
spastickou motorickou poruchu (Vojta & Peters, 1995).

Do druhého mésice zivota jsou tchopové reakce ruky tak silné, Ze je
vybavitelnd napt. Robinsonova reakce. Pokud vsuneme ditéti do dlané prst
z ulnarni strany a zvedneme do vyse, mize byt sevieni tak masivni, ze dité
zustane viset (Haladovda & Nechvatalova, 2003). Kolem 1. mésice véku mtize
uchopovy reflex dokonce piekryt i nociceptivni podnét, dité napt. sevie i
zkumavku s horkou vodou (Lesny, 1980). Pietrvavani reflektorického uchopu po
1. roce zivota je vzdy patologické, coz mlze byt zapfi¢inéno nespravnym
oSetfovanim nebo projevem poskozeni CNS (Haladova & Nechvatalova, 2003).

Ve ¢tvrtém tydnu v poloze na bfiSe pomalu povoluje flekéni drzeni,
panev i lokty sméfuji k podloZce. V poloze na zédech stdle vice zatéZuje na
stran¢ Celistni. Zahlavni rameno i panev jdou vyrazné od podlozky. Ve ctyfech
tydnech kontaktuje 50% déti (Kovacikova, 2000). Kdyz uz je dit€ schopné
sledovat ptredmét svého zajmu pohledem, reaguje na n&j motorickou i vegetativni
odpovédi. Zrychli se dechova frekvence, slini, apod. Pfedmét zajmu se snazi
uchopit a pfiblizit ho k Gstim vSemi prostfedky. Reakce je patrnd nejen na
koncetinach, ale 1 na celém osovém organu. Kojenec uchopuje pfedméty svého
zajmu o¢ima, oblicejem, Usty, jazykem, rukama i nohama a celym télem (Velé,
1996).

V Sestém tydnu je schopno dit¢ v poloze na biiSe zvedat kratkodobé
asymetricky hlavu nad podlozku, tim zatézuje distalni Casti predlokti, stale vSak
nema opérnou bazi, pouze Uloznou. Zatizeni jde do oblasti horniho kvadrantu
déti kontaktuje, motorickym vyjadienim kontaktu je v poloze na zadech
asymetrické postaveni Sermife (Kovacikova, 2000). S rozvojem vizualni
jednu stranu nasleduje na stran¢ Celni extenze horni i dolni koncetiny a flexe
obou koncetin na stran¢ zahlavni (Lesny, 1980). Postaveni panve na zadech se
meéni ve smyslu dorzalni flexe. V této poloze dochdzi k povoleni pésticky

(Kovacikova, 2000).
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Ve druhém mésici zvedd v poloze na bfise hlavu od podlozky a chvili ji

vvvvvv

2%

stiedni roviny, udrzi hlavu ve frontalni rovin¢ ve stfednim postaveni (neuklani ji;
Kovacikova, 2000; Trojan a kol., 2005). V poloze na zadech spojuje horni
koncetiny — vzor kontaktii prstd hornich koncetin, rozvoj koordinace ruka — ruka.
Prsty jedné ruky ohmatavaji druhou ruku tésné pted oblicejem pod kontrolou
zraku. Dité si zac¢ind uvédomovat své ruce. Koordinace ruka — ruka je mozna
pouze u zdravého a bdél¢ho ditéte, nemiize se objevit, pokud ditéti ruce uméle
spojime. Jde o pocatek spoluprace obou mozkovych hemisfér (Vojta, 1993).

Od konce druhého postnatalniho mésice zvolna ustupuji masivni synergie
a kojenec uz je schopny pohybovat samostatné i jednou koncetinou — tzn.
monokinetické stadium hybnosti (z feckého monos = jediny), ale pohyby jeste
nemaji smér a fizeni. Toto stadium trvd az do konce patého mésice (Lesny,

1980).

1.1.2 Vzor tretiho mésice

Vyznamnym obdobim z hlediska vyvoje je konec tfetiho mésice.
Objevuje se poprvé stabilni opérna baze. Opérna baze je cela plocha ohranicena
nejvzdalengjSimi hranicemi opérné plochy, je tedy vétSinou vétSi nez opérnd
plocha, tj. mista kontaktu s podlozkou (Vareka & Dvotdk, 1999). V poloze na
bfiSe opér o symfyzu a lokte obou hornich koncetin umoznuje vysunout hlavu
vné operné baze, rotaci trupu bez souhybu patete, otevieni pésticek (Kovacikova,
2000) (ptiloha €. 1). Opérna baze ma trojuhelnikovity tvar — opora o oba lokty a
symfyzu (Vojta & Peters, 1995). Vznikd napiimeni trupu a tim schopnost
»zacentrovat™ kofenové klouby koncetin. Dité ,,pase konicky*. To umozni ditéti
pozdéji dosdhnout optimalniho zplisobu vzpiimeného drzeni (sed a stoj) a
lokomoce (Vaieka & Dvorak, 1999). V poloze na zadech tvoii hranice opérné
baze kontrahovany m. trapezius, zéhlavi, ThL piechod a lopatkové spiny (Vojta
& Peters, 1995). Spojuje horni koncetiny, chyta i dlan¢. Dolni koncetiny jsou nad

podlozkou ve tfech devadesatistupnovych flexich, panev je ve stfednim
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postaveni. Tyto polohy jsou zékladem pro schopnost tichopu horni koncetinou.
Uchop se tedy stava vysledkem drZeni téla a kvalita uchopu tak odpovida kvalité
drzeni t€la. Do tfi meésicli jsou uchopovym organem pouze oci a Usta
(Kovacikova, 1998, 2000). Uchopova funkce ruky se projevuje jako jedna
z forem generalizovanych pohybii. V poloze na zadech nejsou paze jiz del$i dobu
ve flexi, dit¢ muaze ventraln¢ addukovat. Ruce jsou oteviené¢ a ob¢ pouzivané
jako tchopovy organ (pfiloha €. 2). Jde o cileny generalizovany pohyb zaméfeny
na podani uchopeného piredmétu k ustim (Vojta, 1993). Zacina rozvoj souhry
ruka — oko — tsta, ktera se vyviji do ctvrtého mésice (Kovacikova, 2000).
Haladova a Nechvatalova (2003) uvadeji uz ve tfetim mésici schopnost
ditéte drzet podany piedmét — ulnarnim uchopem. Do konce tietiho mésice by jiz
nemél byt vybavny tchopovy reflex (Lesny, 1980). Podle Vojty (1993) vymizi
reflexni tichop ruky az na konci druhého trimenonu s pocatkem vyvoje jeji

opérné funkce.

1.1.3 Druhy trimenon

Zhruba ve ctyfech mésicich je fyziologickd hypertonie nahrazena
relativni fyziologickou hypotonii (objevuje se napft. tricipitovy reflex). Dilezité
jsou spontanni pohyby a sebepoznavani. Zprostiedkovavaji senzorické a
senzitivni informace z riiznych ¢idel, napt. az 20% casu v bdélém stavu maji
kojenci ruce v kontaktu se svym oblicejem (Lesny, 1980).

Pocatkem druhého trimenonu se ruka vyviji jak k tichopu, tak k opote od
ulnarni strany (Vojta, 1993). V poloze na bfiSe, pokud dité zatézuje pouze jeden
loket, je mozné uvolnéni druhé ruky pro fazicky uchop (Kovacikova, 1998)
(ptiloha €. 1). Pokud je tedy jedna koncetina uzita pro oporu a optimalni zajisténi
postury, ma druhostranna koncetina daleko lepsi podminky pro cilenou ¢innost.
Uchop horni konéetinou provadi dité nejprve z ulnarni strany a v pronaci, tzn.
ulnarni (dlanovy) tuchop (Vareka, 2006b). Vné opérné baze je hlava a tato
uchopujici horni koncetina, jez tvoii vice nez tfetinu hmotnosti téla (Vojta,
1993). Opird se o medidlni epikondyl humeru, na stejné strané¢ i1 o kycel.
Kontralateralni koncetina je nakro¢ena do 90° soporou o medidlni kondyl

femuru. Rotace trupu postupuje az na thorakolumbalni usek. Volnou horni
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koncetinu uvolituje pro uchop. Vznika segmentalni pohyb predlokti — supinace a
pronace. Kojenec manipuluje s hraCkou ve stfedni roviné (Kovacikova, 1998,
2000; Hadraba, 2002a).

Dité je schopné volné uchopovat hracky, které jsou v kvadrantu kazdé
ruky. Predmét, ktery je nabizeny ze stiedu, zatim neuchopi. Zorné pole, ve
kterém se nachazi pfedmét, je projektovano do obou hemisfér. Odsud by m¢l
vychazet podnét do motorické oblasti pro vyvolani uchopové reakce, ale ani
jedna z obou hemisfér podnét nevyslala. Podle vyrazu v tvafi dité¢te dochazi
k velkému roz¢ileni. Nejspi§ doslo v CNS k patové situaci, nedostatecné zralosti
spoluprace obou hemisfér, kterou lze oznacit za ,,rozstépeni mozku — split brain
stadium®. Pokud je vSak pfedmét nabidnut z jedné strany, dojde k podrazdéni
pouze jedné hemisféry. Stejnostrannd paze se vztdhne po poddvaném piedmeétu.
Ruka se vyvinula jako organ tichopu. Vedle optické aferentace hraje svou tilohu 1
aferentace akusticka. Mentalné postizené déti v tomto obdobi jesté cilen¢ho
uchopu nejsou schopny (Vojta, 1993).

Uprostfed druhého trimenonu v poloze na zadech je dit¢ schopno tichopu
jednou horni koncetinou do kvadrantu druhé horni koncetiny jako pocatek
otaCeni. Neuchopujici horni koncCetina ma vyuziti vnové funkci, v opoie
v poloze na boku. Rozhodujici je touha a chténi uchopit a ziskat predmét. Dité se
tedy neotoCi pro otoceni samé, ale pro uchopeni predmétu, pro uspokojeni své
zvédavosti. DovrSuje se souhra ruka — oko — usta (Vojta, 1993; Kovacikova,
2000).

V patém postnatalnim mésici pokracuje v poloze na zadech v otoceni na
bficho. Smér je ventralni, otoceni vede hlava a svrchni horni koncetina. Dolni
smérem, ze symfyzy distdlné na stehna. Dité se vzpiimi na extendované horni
koncetiné. Opér je o proximalni cast dlan¢ az zapésti. Prsty zlstavaji v lehké
flexi, pretrvava lehka wvnitini rotace ramen (Kovacikova, 1998, 2000). Pokud
kojenec kontaktuje s hrackou ve stfedni linii, pak stfidad vzor opory o zapésti se
vzorem plavani, kdy jsou horni i dolni koncetiny nad podlozkou, protoze uchopit
z této pozice jeSté neumi. Dité se houpe na pupku, zveda hlavu (Kovacikova,

2000), dotyka se predmétid obéma rukama (Haladovd & Nechvéatalova, 2003).
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Podle Siblové a kol. (1995) pieklada jiz v tomto obdobi hradku z ruky do ruky.
Od konce patého mésice pokracuje dit¢ dromokinetickym stadiem hybnosti (z
feckého dromos = cesta). Charakteristické pro toto obdobi je, Ze pohyby ditcte
zaCinaji dostavat spravny smér a ucel, prestoze jejich koordinace je zatim
nedokonala. Orientuji se na dosazeni jasného cile, déti védomé sahaji po
predmeétech, 1 kdyz se n¢kdy nestrefi (Lesny, 1980).

V obdobi pll roku mizi v poloze na bfiSe flexe prstl a vnitini rotace
ramen. Opér je o rozvinuté dlané. Je tfeba nezaménovat opér o dlan za oporu o
koten ruky. Opora o dlan predpoklada rozvinuti ruky, uchopovy reflex zde neni
pritomny. Pokud neni ruka rozvinuta, jde opora ptes kotfen ruky, zde je tchopovy
reflex vybavny (Vojta, 1993). Hlava je vné opérné baze, kterd ma tvar obdélniku.
Dité samo sahd po pfedmétech a uchopuje je jednou rukou. Dochdzi k radializaci
uchopu, probiha v radialni dukci a semisupinaci. Ruka se za¢ina otvirat od palce,
mizi jeho addukcni postaveni (Hadraba 2002a; Kovacikova, 1998, 2000; Lesny,
1980). Pfedméty je mozné uchopovat mezi palec a 2. prst, coz je pocatkem tzv.
radialniho uchopu (Lesny, 1980). Dllezitou sou¢asti uzavieni ruky pfi uchopu je
flexe palce pii abdukci vSech metakarpti, ¢ehoz napf. neni schopna zadna
centralni ani periferni paréza (Vojta & Peters, 1995). Dochazi k uvolnéni zapé&sti
(Haladovd & Nechvatalova, 2003). Horni koncetina tak ukoncila svou opérnou
funkci a existuje jiz jako uchopovy organ (Vojta & Peters, 1995). U déti
s cerebralni parézou se vtomto obdobi nevyskytuje charakteristické rozvinuti
ruky, které je ptfedpokladem cileného uchopu. Elasticka opérna funkce ruky dava
moznost rozvinuti akralnich ¢asti koncetin, coZ znamena izometrickou kontrakci
abdukovanych metakarpli. Ani tuto funkci nemiizeme pozorovat u déti
s cerebralni parézou (Vojta, 1993).

V obdobi 6. mésice vztdhne dité k predmétu podanému ze stiedni linie
ob¢ ruce. Jakmile je dosazeno tohoto stavu, je schopno drZet tento pfedmét a
pfedavat jej zruky do ruky. Pfedmét drzi blizko obli¢eje v zorném poli. U
patologickych ptipadi je tato spoluprace obou rukou vyloucena nebo velmi
opozdéna (Vojta, 1993). Na zadech je dokonceno otoc¢eni do polohy na bticho
s opérem o lokty a to na ob¢ strany. Horni a dolni koncCetiny se dostdvaji do

kontaktu. Objevuje se koordinace ruka — noha, chyta si prsty na nohou a strka je
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do ust (Kovacikova, 2000) (pfiloha ¢. 2). V kazdé ruce udrzi jednu hracku
(Siblova a kol., 1995).

1.1.4 Treti a Etvrty trimenon

V tomto obdobi dochazi k spojeni vyvoje z polohy na zaddech a z polohy
na bfiSe (Kovacikova, 2000). Diky procesu vertikalizace zalind prevazovat na
hornich koncetindch uchopova funkce. Na dolnich koncetinach oproti tomu
dochazi k diferenciaci ve smyslu opérné funkce. Az do této doby byly horni a
dolni koncetiny v uchopovani rovnocenné. Nyni se stavd dolni koncetina zasadné
organem zajistujicim oporu. Funkce ruky se rozviji, ruka se diferencuje na tii
funk¢ni paprsky (Kovacikova, 1998).

Mezi sedmym a osmym meésicem dochazi k velkému rozvoji pohybt.
Dité je schopno Sikmého sedu z otoceni, nejprve s oporou pies loket, poté i pies
natazenou horni koncetinu s opérem o rozvinutou dlan (pfiloha ¢. 1). Trup se
vzpiimi do vertikadly ve frontdlni roviné. V Sikmém sedu pii pokusu uchopit
predmét vysoko, kdy je uchopova koncetina v prostoru nahote, se objevuje
pinzetovy uchop (Kovéacikova, 2000). Podle Vojty (1993) ma byt pinzetového
uchopu dosazeno nejpozdéji v 9. mésici, pti soucasné radidlni dukci ruky. Po 7.
meésici (nejpozdéji v 9. mésici) se objevuje podle Vojty & Peterse (1995) tzn.
tulenéni — dité se opira stiidavé o lokty a tdhne trup po zemi dopifedu, dolni
koncetiny se pohybu netcastni, jsou vlaceny po podlozce za télem. Tato faze trva
2-3 tydny.

V obdobi osmého mésice je schopno dité zaujmout polohu na ¢tyfech
s nadzdvizenym trupem. Pocina se kvadrupedalni chiize v horizontale. Koncetiny
jsou pokladdny na zem ve zkiizeném vzoru. Ze Sikmého sedu se dostava
odstréenim se do sedu volného (Kovacikova, 2000). Dochazi k vertikalizaci
trupu u piekazky s nakroc¢enim. Dité preklada hracku z ruky do ruky (Haladova
& Nechvatalova, 2003). V obdobi devatého meésice se napiimi nakrocenim do
vzpiimeného stoje, vice zatézuje vnitini hrany plosek. Objevuje se kvadrupedalni
chiize ve frontalni roving, dit€ ukrocuje stranou podél nabytku. Nejprve se drzi
okrajii, pozdéji staci pouze opteni dlan¢ (Kovacikova, 2000). Teprve v devatém

meésici se podle Hadraby (2002a) rozviji opozice palce a tim i schopnost
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uchopovat malé predméty. Podle Vojty (1993) je schopen kojenec opozice palce
jiz v obdobi za¢atku 2. trimenonu.

V obdobi 10. az 12. mésice dochdzi hlavné¢ k rozvoji bipedélni lokomoce.
Objevuji se prvni samostatné kriicky i samostatny stoj (v podstaté jako zastaveni
v chlizi, narozdil od ndhodného stoje, kdy je dit¢ na nohy postaveno;
Kovacikova, 2000). V desatém mésici dovede dité cilené upustit predmét, ktery
uchopilo. V jedenactém mésici bere do kazdé ruky jednu hracku, zvladne uchopit
dva predméty jednou rukou. Hracky poda, ale nepousti je. Ve 12 mésicich je
schopno pomadhat pti oblékani (Haladova & Nechvatalova, 2003). Ji pomoci
prsti obou rukou (Pfeiffer, 1990).

1.1.5 Rok a vice

Od prvého roku zivota se dit¢ nachazi v poslednim, kratikinetickém
stadiu hybnosti (z feckého kratein = zvladnout). Mizi fyziologickd hypotonie,
tonusové poméry se upravuji, jsou témeér stejné jako v dospélosti. Dité své
pohyby velmi dobie ovlad4d, nemaji trhavy, nekoordinovany charakter.
Postnatalni motoricky vyvoj je vyrazny hlavné v rozmezi 12.-18. mésice, v
obdobi kdy si dité osvojuje volnou chiizi. Vyvoj motoriky vsak neni jesté zdaleka
ukoncen - napt. funkce mozecku ,,dozravaji* az kolem 6.-8. roku (Lesny, 1980).
Popsany vyvoj je vSak primérem normy, interindividudlni rozptyl je veliky.
Schopnost samostatné chlize ma nejpozdéjsi fyziologickou hranici do 18. mésice
(Trojan a kol., 2005).

V obdobi 15.-16. mésice prechazi kojenecké obdobi do obdobi
batoleciho. Pohyby se stavaji plynulymi, koordinovanymi, i kdyz stale jeste
pfetrvava urcitd neobratnost (Lesny, 1980). Dit¢ v 15 meésicich postavi dvé
kostky na sebe, dava korale do sklenicky. Je schopné vzit peniz velikosti koruny
pravou nebo levou rukou. V 18 mésicich vezme hrnecek do obou rukou, ji samo
polévku, ale uspini se. Obraci listy v knize, ale souc¢asné vice stranek nez jednu,
postavi véz ze tfi az ¢tyt kostek (Pfeiffer, 1990). Odhazuje ve hie hracky. Ve
dvou letech je schopné drzet tuzku v prstech (Haladova & Nechvatalova, 2003).

Postavi véz ze Sesti az sedmi kostek. Je schopné obracet stranky v knize po
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jedné, navléka velké koradle. Maluje vertikdlni ¢ary a kruhy, umi pouzit pastelinu
k jednoduchému modelovani (Pfeiffer, 1990).

Ve 30 mésicich jiz dit€ ji polévku a kasi samo Cisté, umi drzet vidlicku.
Dovede kreslit horizontalni ¢ary a postavi véz z osmi kostek (Pfeiffer, 1990). Ve
ttech letech je dité schopno provést plnou supinaci ruky (Vojta, 1993). Ji samo a
samo se obsluhuje u stolu. Nakresli kruh, je schopné ho Stétcem vybarvit a zaCina
byt obratnéjsi s nlizkami. Z pasteliny modeluje rizné tvary (kolac, knedlik).

Postavi véz z deviti kostek (Pfeiffer, 1990).

1.2 Fylogeneticky vyvoj ruky
Vyvoj ruky, jako tuchopového organu, hral u clovéka jednu

vvvvvv

Horni koncetiny u piedchtidcti ¢lovéka svoji funkci ptiivodné odpovidaly
koncetinam dolnim. Pii kvadrupedalni lokomoci sdilely s dolnimi koncetinami
funkci lokomo¢ni. Moznost rozvoje jemné i hrubé motoriky ruky a vyvoje
uchopu je zavisla na procesu vzpiimovani spojené¢ho s bipedalni lokomoci, ktera
se poprvé objevuje jiz pied 5-4 miliony lety u africkych hominidi z okruhu
autralopithekd (Smahel, 2003a). V souvislosti se zménou lokomoce doslo ke
zmén¢ postaveni patefe 1 panve, a tim se umoznila i zména stavby ruky. Soubor
téchto anatomicko-morfologickych zmén spojenych se vznikem bipedie se
nazyva I. hominiza¢ni komplex.

II. hominiza¢ni komplex zahrnuje soubor zmén ve stavbé horni koncetiny
a ruky. Dokonala opozice palce oproti ostatnim prstiim a lidska proporcionalita
ruky se objevuje u prvnich lidi z okruhu Homo habilis pied 2 miliony let, ¢imz se
méni cela funkce horni konéetiny (Smahel, 2003b). Volné horni kondetiny
umoznily fixovani a pfidrzovani predméti. Tim vznikla schopnost manipulace
s pfedméty a moznost jejich opracovani (Brihova, 2002a).

III. hominiza¢ni komplex se tykd zmén ve stavbé lebky v souvislosti
s rozvojem mozku a odliSnou nutri¢ni strategii.

Vysledkem ontogenetického vyvoje ¢lovéka je postaveni palce v abdukci

a opozici z ptivodniho postaveni v addukci, zatimco u ostatnich priméati zistava
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palec v addukci (Kovacikova, 1998). U kojence Casto hovofime o primitivnim
palmarnim tchopu. Tento zplisob tchopu je typicky pro nékteré opice vzhledem
k jejich nemoZznosti opozice palce. Na rozdil od opic drzi kojenec palec v opozici
jiz zacatkem druhého trimenonu (Brihova, 2002b). Pokud neni osovy organ
schopen napfimeni a vzpiimeni, nemize byt akrum hornich koncetin schopno
uchopu, ale jen jistého ptidrzovani (napf. potravy) a hlava a jeji Celisti se stavaji

vykonnym orgédnem ve smyslu faze (Kovacikova, 1998; Brithova, 2002a).
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2. FUNKCE RUKY

Pohyby a obratnost ruky se fadi do oblasti jemné motoriky, kterd je
zavisla do ur€ité miry na postufe. Témto pohyblim se musime ucit, a to cvi¢enim,
hrou nebo praci. Trénovanim dovednosti dochazi k zahustovani neuronalnich
siti. Ty potom mohou zpracovavat veétsi mnozstvi informaci a pohybova
odpovéd’ se stdva velmi pfesnou. Pfesnosti pohybil ruky odpovida i jejich fizeni,
schématicky velmi dobfe znidzornéno na obrazu motorického homunkula pro
gyrus praecentralis (BA 4) dle Penfielda i homunkula dle Badaljana pro mozecek
(Zeméankova, 2001) (ptiloha €. 3).

Ruka je polyfunkénim organem. Kromé schopnosti uchopu a manipulace
s predméty je 1 dilezitym senzorickym organem. Ruka je hlavnim percepénim
organem hmatového smyslu. Hmat je vnimani dotykem (Hadraba, 2002a).
V somatosenzorickém kortexu mé ruka diky velké hustoté somatosenzorickych
receptori pomérné velké zastoupeni (senzoricky homunkulus). Jednotka povrchu
neochlupené casti ruky ma témeét stonasobné vétsi korovou representaci nez
stejna plocha na trupu (pfiloha ¢. 3). Neurony v mozkové kuire, které representu;i
casti téla s vysokou hustotou somatosenzorickych receptorit (jazyk, rty, prsty
apod.), maji pomérné malou plochu svych receptivnich poli. Z tohoto divodu
ziejme vykazuji neobycejné¢ vysokou taktilni citlivost (Kralicek, 1997). Ruka
dokaze analyzovat charakter uchopovaného predmétu, jeho hmotné, prostorové a
povrchové vlastnosti, véetné teploty (Brithova, 2002a). Kozni receptory podavaji
informace o zménach tepelnych, taktilnich i bolestivych. Hluboké ¢iti informuje
o tlaku, vibracich, poloze a pohybu (Hadraba, 2002a). Velkou tlohu pfitom hraje
n. medianus, jez je hlavnim dodavatelem senzorickych informaci. Pokud je
poskozen, je sice funkce ruky zdanlivé malo hybné omezend, takova ruka je
ovSem pro zhorSenou prostorovou orientaci k malé¢ potiebé. Pro uskutecnéni
obratného pohybu je nutné podrobné zvladnuti prostoru (opticky i hmatem), ve
kterém bude provadén (Velé, 1997). Obnova funkce ruky miize byt tedy
uskuteCnéna pouze intenzivnim, systematickym, diferencovanym a ukolové
zaméfenym tréninkem ruky — a to jak v senzorické, tak v motorické komponenté

(Mayer & Hlustik, 2004). Poruchy motorické i senzorické aference ¢asto souvisi
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s poskozenim perifernich nervi, které zasobuji svaly, klouby 1 kiizi v pfislusné
oblasti (Velé, 1997).

Ruka slouzi ¢lovéku i1 jako organ komunikace a socialniho kontaktu.
Rukou realizujeme slova i své predstavy. Jejim prostfednictvim je ¢loveéku Casto 1
nevédomé zajistovana neverbalni komunikace jako soucéast kazdého naSeho
verbalniho projevu, ktery doplitujeme gestikulaci a doteky. Pro néktera postizeni
pfedstavuje, kromé& pisma, i1 jediny organ komunikacni (znakova fte¢ u
neslysSicich, vyuziti hmatu pro ¢teni i orientaci u nevidomych). Ruce umoznuji
styk s okolim, poméhaji udrzovat socialni kontakt (Hadraba, 2002a; Brihova,
2002a). Ptipravenost ruky spolu se zvladnutim feci je zadkladnim pfedpokladem
pro zacatek Skolni dochazky (Zemankova, 2001). Obratnd i sdélovaci hybnost
maji tzky vztah k intelektu a dobré paméti. Diky tomu existuje velka variabilita
jednotlivych ukont, jejichz vhodné kombinace jsou potifebné pro pohybovou
(palec, pid’) a vahova (Spetka, hrst; Janda a kol, 1966).

Dréhy fidici obratnou hybnost jsou vétSinou dvouneuronové, na rozdil od
posturalné-lokomocniho aparatu, jehoz drahy byvaji ¢astéji tfi- i viceneuronové.
Dvouneuronové drahy maji vétsi diskrétni schopnosti, tzn. jsou schopné omezené
funkce ovliviiované z méné mist a s kratsi reakéni dobou. Viceneuronové drahy
maji moznost ovlivnéni zvice mist sdel$i reakéni dobou. Lokomocni a
posturalni funkce mohou probihat zcela podvédomé, automaticky, ale mohou byt
fizeny 1 volni aktivitou. Naproti tomu obratnd hybnost vyzaduje vétsi ucast
védomi, avSak je mozné ji v urcitych ¢astech pohybu zautomatizovat, takze
probihaji podvédomé. Spousteéni téchto ¢asti je ale vzdy za bd¢lého stavu pod
volni kontrolou (Velé, 1997). K akralnim oblastem paze vede nejvetsi pocet
pyramidovych vldken, a to jak z postranniho, tak pfedniho nezkiizeného svazku.
Z hlediska rehabilitace funkénich schopnosti ruky je velmi dilezity stupeni
destrukce centralni nervové soustavy, stejné jako to, jaky byl plivodni pocet
pyramidovych vldken u postizené osoby. Pocet vldken v pyramidové draze miize
byt u clovéka individudlné velmi variabilni — v oblasti pedunculi cerebri

pyramidové drahy od nejmensiho poctu 749 000 do nejvétsiho 1 391 000 vldken
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u 21 zkoumanych osob. Simpanz ma ve stejné oblasti zhruba 500 000 vlaken

(Pfeiffer a kol., 1976).

2.1 Uchop

Ruka a jeji tichopova funkce podminuje schopnost ¢lovéka manipulovat s
predméty. Ruka je vykonnym orgédnem tchopu, ktery je fizeny mozkem (Tichy,
2000).

,Uchop je dominantni funkci ruky“ (Hadraba, 2002a). Spravny tichop je
zavisly na schopnosti stereognosie, tj. rozpozndvani pfedmétlii hmatem a
zjisStovani jejich prostorovych vztahii pfi vylouceni 0casti ostatnich smysla
(Kralidek, 1997). Hmat a tichop maji tedy uréitou hierarchii. Uchopu jako funkci
je hmat jako télovy smysl nadfazen. Proto je pro spravnou funkci ruky velmi
dilezité citi. Podle tGrovné vniméani rozliSujeme ¢iti na kozni a hluboké.
Receptory na povrchu klize nam zprostfedkovavaji informace o zménach
tepelnych (teplo ¢i chlad), o zménach tzn. taktilnich (dotyk nebo tlak), i o
bolestivych podnétech (extrémni pisobeni chladu ¢i tepla — spaleni ¢i omrznuti,
vysoky prah mechanického drazdéni - jako vpich, Stipnuti, bolestivy tlak apod.).
Naproti tomu receptory ve svalovém, Slachovém ¢i kloubnim aparatu ruky nam
dodavaji informace o poloze, aktivnim nebo pasivnim pohybu, tlaku, vibraci, o
zménach silovych, také v extrémnim ptipadé o bolesti. Informace z obou modalit
jsou vedeny drahami zadnich provazci do vysSich etdZzi centralni nervové
soustavy, kde jsou zpracovavany a je vyhodnocovana jejich dulezitost (Hadraba,
2002a). Funkce uchopu tak izce souvisi s vyvojem centralni nervové soustavy.
Anatomickd struktura a konfigurace se stavaji predpoklady jeji funkce a urcuji
moznosti jejiho rozsahu. Samotna realizace funkce je déna ¢innosti nervového
systému (Tichy, 2000).

Uchop se stava aktivnim dotykem za spolutasti hmatu a dalsich
dopliiujicich slozek. Jeho hlavnim tukolem je ve vétSin€é piipadi dotykany
pfedmét fixovat s eventudlnim dal$im tikolem manipulace uchopeného predmétu

(Hadraba, 2002a).
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2.1.1 Déleni uchopu

Existuji dva zdkladni typy uchopu, tichop reflexni a tichop volni. Hranice,
po kterou je v ontogenezi Cloveéka fyziologicky vyuzivan reflexni uchop, se
v literatuie 1i$1 — mezi 3.-12. mésicem (Lesny, 1980; Vojta, 1993; Haladova &
Nechvatalova, 2003). Poté dochazi k rozvoji druhého typu, pozd¢ji maximalné

vyuzivaného, volniho uchopu, chténého a nami fizeného (Hadraba, 2002b).

2.1.2 Formy uchopu

Volni uchop rozdélujeme na uchop piimy a zprostfedkovany. Piimy
uchop je provadény piimo rukou a dale se projevuje bud’ nékterou z primarnich
nebo sekundarnich forem tchopu. Primarni uchop patii mezi zakladni pohybové
stereotypy Clovéka, je fyziologicky. Sekundarni ichop je provadény nahradnimi
uchopovymi formami, avsak bez pouziti pomucky.

Pokud je pro provedeni tichopu nutné uzit néjakou pomutcku, hovotime o
uchopu zprostfedkovaném (terciarnim, protetickém). Tento typ tchopu délime na
uchop asistovany, adjuvantikem nebo ortézou, a na uchop instrumentovany,

realizovany terminalni pomiickou protézy (Hadraba, 2002b).

2.1.2.1 Primarni uchop

Priméarni uchop je nejcastéjsi formou vyuziti horni koncetiny. Podle
parametrii uchopovaného predmétu (tvaru, rozméru, druhu materidlu apod.) a
podle néasledné manipulace s nim, délime primarni uchopové formy na jemné a

silové (Hadraba, 2002b; Haladova & Nechvatalova, 2003)

1. Jemné uchopové formy (malé, Spickové, precizni) (ptiloha €. 4)

Jednd se o koordinovangj$i a pfesnéj$i tchopové formy, na jejichz
realizaci se Ucastni svaly fylogeneticky mladsi a daleko snadné&ji tak podléhaji
zméndm, velmi brzo ztraceji schopnost vytvaret silu a koordinovany pohyb.
Jedna se o vysoce diferenciované, funkéné tzce specializované svaly (Koudelka
a kol., 1997). Patii sem uchop pinzetovy, Spetkovy, klicovy, popt. pisaisky
(tuzkovy):

A. Uchop pinzetovy (dvoubodovy, $pi¢kovy) — uchop dvéma prsty. Jde o

stisk distalni ¢asti bfiska posledniho ¢lanku 2., 3., 4. a nebo 5. prstu proti distalni
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casti briska druhého clanku palce (Hadraba, 2002b). Uzivame jej hlavné
k udrZeni psacich potteb a malych néstrojii a k jemné diferenciované manipulaci.
Muze byt nehtovy (Stipec) nebo biiSkovy (pinzeta; Haladova & Nechvatalova,
2003). Pro realizaci Stipce (ichop s termindlni opozici palce a ukazovaku — mezi
nehty) je nutna zachovala funkce m. flexor digitorum profundus pro ziacastnény
prst, m. flexor pollicis longus a m. opponens pollicis (Velé, 1997). Tento typ
uchopu proto umoznuje klinicky testovat jednak opozici palce, jednak aktivitu
flexorh kazdého prstu. Vzniklé ,,o¢ko* musi byt vzdy okrouhlé a palec
dostate¢né vzdaleny od dlan¢. Chybné je, kdyz je palec pritlaceny k dlani a prsty
jsou v distalnich IP kloubech siln¢ flektované. Pro uskute¢néni pinzety musi
mezi biisky palce a prstu existovat spravny kontakt. Prst, proti kterému oponuje
palec, méa byt v MP kloubu rotovany a ulnarné deviovany (Lanik, 1990). Tento
uchop vyzaduje neporusenou funkci m. flexor digitorum superficialis pro
zuCastnény prst a pro palec m. flexor pollicis brevis, m. interosseus I, m.
abduktor pollicis brevis, m. adduktor pollicis a m. opponens pollicis (poruseno
pfi poskozeni n. medianus; Velé, 1997).

B. Uchop Spetkovy — predstavuje stisk mezi volarni stranou biiska
poslednich ¢lankt vétSinou prvnich tii prsti, tj. tiibodovy, ale 1 4. nebo 5. prstu
nebo vSech soucasné (Hadraba, 2002b). Umoznuje sbirat celé predméty a
provadét jemné prace (Haladova & Nechvatalova, 2003).

C. Uchop klicovy (lateralni, klepeto) — je provadén stiskem ulnarni strany
druhého ¢lanku palce proti radidlni stran¢ ukazovaku, tak jako kdyz svirdme
mezi prsty kli¢ (Hadraba, 2002b). Pfi tomto uchopu je mozné vyvinout zna¢nou
silu. Je nutnd zachovala funkce obou prvnich mm. interossei, m. flexor pollicis
brevis, m. adduktor pollicis a m. opponens pollicis (Velé, 1997). Tohoto uchopu
se vyuziva pii testovani ulnarniho nervu — tzn. Fromentav test, kdy pacient sevie
lateralnim uchopem mezi palec a ukazovak list papiru. U parézy n. ulnaris
kolabuje vlivem chybéni adduktoru palce a hluboké hlavy kratkého palcového
flexoru MP kloub. Nepostizeny m. pollicis longus reaguje nadmérnym tahem,
takze vznika hyperflexe IP kloubu, ale uchop je pfitom slaby (Smrcka a kol.,
1994).
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Lanik (1990) rozliSuje pro drzeni tuzky zvlast tzn. pisarsky (tuzkovy)
uchop — realizovany mezi prvnimi tiemi prsty, pii kterém je mozné néstroj jemné

a presné¢ 1 v malém rozsahu vést.

2. Silové uichopové formy (velké) (ptiloha €. 5)

V téchto formach se uplatiiuje opozice palce oproti ostatnim prstim, uzita
v piipad¢, Ze chceme uchopit pfedmét pevné a potfebujeme na n¢j pfitom plsobit
velkou silou, kterd ndm vSak znemoziiuje velmi pfesny a cileny pohyb (Koudelka
a kol., 1997). Radime sem tichop dlafiovy, hackovy, valcovy, popt. interdigitalni,
konicky a elipsovity:

A. Uchop dlariovy (kulovy, $iroky) — jde o intenzivni sevieni vSech prsti
ve flexi smérem do dlang, jako pii sevieni koule v dlani (Hadraba, 2002b). Ruka
je v zapésti v mirné dorzalni flexi, palec je v opozici a vSechny prsty jsou mirné
ohnut¢ ve vSech svych kloubech. Osa tfetiho prstu je v pokracovani osy
predlokti, Spicky ostatnich prstii se sbihaji do jednoho bodu. Tato poloha prsti je
ptirozena a fyziologicka, proto je dulezité ji zachovat jak pfi rehabilitaci tak pfi
imobilizaci ruky (Lanik, 1990). Tento uchop vyzaduje neporusené flexory i
extensory prstli, vSechny svaly thenaru, hlavné m. adduktor pollicis a m. flexor
pollicis longus (Vel¢, 1997).

B. Uchop hackovy — znamena tchop, kdy 2.—5. prst jsou flektovany ve
vSech kloubech, zatimco palec se tichopu neztc¢astni (Hadraba, 2002b). Uzivame
jej k noseni biemen (Haladova & Nechvatalova, 2003). Vyzaduje intaktni flexory
a extensory prsti (Velé, 1997).

C. Uchop vilcovy — podoba se hatkovému tchopu, ale palec se Gdastni,
stoji oproti ostatnim prstim v opozici a tim uchopeny predmét zajistuje
(Hadraba, 2002b). Timto tichopem si pomahame tehdy, kdyz nam vice zalezi na
pevnosti tchopu nez na jemnosti vedeni uchopeného ptredmétu. Pohyb prsti do
flexe a extenze je stizen tim, Zze se prsty nemohou pohybovat po svych

ptirozenych rovinéch, ale po rovinach paralelnich (Lénik, 1990).

Velé (1997) popisuje jeste¢ dalsi typ uchopové formy, uchop

interdigitdlni. Jedna se o uchop drobnych pfedmétli mezi prsty (napi. drzeni
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cigarety). Pohyb vyzaduje neporuSenou funkci obou zucastnénych skupin mm.
interossei.

Lanik (1990) uvadi u silovych tchopovych forem jeste uchop konicky a
elipsovity (ptiloha €. 5). Konicky tichop méa dvé varianty — uchopeny predmét se
muze rozSitovat bud’ smérem k palci nebo k maliku. Pfestoze pohybové je
nejaktivnéjsi palec s 2. a 3. prstem, ptirozenéjsi je konicky tchop rozsitujici se
smérem k palci. Elipsovity uchop se podoba tchopu vélcovitému, spojuje jeho

vyhody s vyhodami kulovitého tichopu.

U jednoho typu ¢innosti muze byt vyuzivano vice raznych typa tchopu.
Napt. pti zasroubovéni Zarovky nejprve vyuzijeme jemny uchop k spravnému

nasazeni zarovky a poté uchop silovy na zaSroubovani (Gilbertova, 2002).

2.1.2.2 Sekundarni uchop

Sekundarni tichop je uchop provedeny patologicky zménénou rukou, a
byva typicky pro urit¢ nervové poruchy. Do této skupiny patii predevSim
(ptiloha ¢. 6; Hadraba, 2002b):

1. Sekundarni spetkovy (jemny) uchop — realizovany stiskem mezi biisky
palce a 5. nebo 4. prstu.

2. Boc¢ny uchop — tvoreny addukcénim, piipadné rotacnim sevienim
natazenych prsta.

3. Boc¢ny klestovy uchop — stiskem mezi palcem a 2. prstem.

4. Boc¢ny uchop pomoci sevieni pokrcenych prstii.

Vseobecné mezi sekundarni tchopové formy patii vSechny vyuzitelné
nahradni uchopy, které patologicky zménénd ruka zvladne. K trvalému
uchopovani viak nelze z 1ékai'ského hlediska doporuéit viechny. Casto se jedna
pouze o navykovou odvozeninu primarniho tichopu. V etiologii takového tichopu
se nachazi nedostatecna vychova v détstvi, zlozvyk, nebo zjednoduSeni na
zaklad¢€ vrozené neobratnosti (Hadraba, 2002b).

U traumatickych zmén horni koncetiny je dilezité zodpoveédné
rozhodnout, zda pfistoupit k vycviku sekundarniho ichopu nebo pacienta vybavit

protézou, a navodit terciarni (proteticky) uchop.
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Sekundarni tichopové formy se Casto vyskytuji u déti s DMO. Nejcastéji
jsou prsty v pésti s palcem v dlani. Pii pokusu o uchop neni ¢asto mozno ruku
dostate¢né oteviit a provést kvalitni opozici palce (Hadraba, 2002b).

U pacientl s miS$ni 1ézi na stupni 3 (v oblasti C6, C6/7) je mozné docilit
nahradniho funk¢éniho uchopu pravidelnym polohovanim a procvi¢ovanim po
dobu né¢kolika tydnt (ptfiloha €. 7). Tento typ uchopu se d¢je skrz zvednuti
zapésti, kdy diky svalové synergii dojde k zavieni prstii do dlané, palec se dotyka
palcové strany ukazovaku. Flexory prsti a svaly pfitahujici palec ke strané
ukazovaku se mirné stdhnou. Tim se Gchop do pésti a kliCovy uchop stavaji
silngjSimi. Pfi poklesu zapésti se prsty natdhnou a palec se od dlan¢ odtdhne
(ptiloha €. 6). Pacient se postupné stane schopnym rizné predméty uchopit, drzet
a prenaset, Iépe zvladne tkony sebeobsluhy s pomtickami, které si sam ptipevni.
Pokud se palec nedotkne ukazovaku, mizeme pouzit popruh na palec, ktery ho

udrzi ve spravné pozici (Faltynkova a kol., 2004).

2.1.2.3 Terciarni uchop

Tento typ uchopu vyuZijeme v piipad€, ze uchopova funkce ruky je
minimdlni nebo nulovd. Takovou ruku vybavime technickym doplitkem -
ortézou nebo adjuvantikem, nebo u Upln¢€ insuficientni ruky protézou (ptiloha ¢.
8).

1. Asistovany uchop — vyuzitelny u ruky, ktera je pouze castecné tvarove
defektni ¢i funkéné insuficientni. Obvykle miva zachovanou funkci pronace a
supinace, n¢kdy 1 pohyb zapésti, nebo dokonce i pohyb v ne¢kterych kloubech
prsti, navic &asto se zachovanym povrchovym nebo hlubokym &itim. Uchop ma
alespon cCastecné zachovalou moznost zpétné vazby a tvarové orientace. Tyto
zbylé funkce a cCasti ruky jsou jeste schopné uchopu za predpokladu, ze jim
nabidneme asistenci, bud’ ortézou nebo adjuvantikem, pficemz vyuziti ortézy je
zde metodou volby.
useku ruky bez ohledu na vlastnosti uchopovaného predmétu. Pro aplikaci ortéz
je nutno, jak pro uchop samotny, tak pro jeho vycvik, rozliSovat ortézu 1écebnou

a ortézu doplnujici nebo provadéjici samotny tchop.
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B. Adjuvantikum znamenéa tupravu vlastnosti uchopovaného pfedmétu
(Casto denni potieby) ve vztahu k postizené ruce.

2. Instrumentovy uchop — je z Casti nebo zcela zdvisly na technické
pomucce, mechanické ruce nebo pracovnim ndsadci. K tchopu je vyuzivame
tam, kde je nutné zcela nahradit terminalni ichopovy organ. Uchop je potom
realizovany pouze touto technickou pomuckou, kterd je k télu pacienta trvale

fixovand, navic nemé zddnou moznost zpétné vazby (Hadraba, 2002b).

2.1.3 Uchopovy stereotyp

Kazda uchopova aktivita je postupné vypracovdvanym stereotypem
(Hadraba, 2002b). Pohybovy stereotyp je kvantitativni a kvalitativni
charakteristika pohybu lokomocniho aparatu, resp. jeho Casti, ktera zavisi na
(Koudelka a kol., 1997):

a) vzajemné poloze zucastnénych segmentl

b) mozném rozsahu pohybu, jenz je podminén morfologicky i funkéné

c) poradi aktivace svali (timing)

d) generovani sil ur¢itého sméru a velikosti

Pro dokonalou funkci ruky jsou nutné vSechny pohyby, které umoznuji
dokonalé rozevieni a zavieni do pésti. Obou pohybli se ucastni 1 zapésti — pii
zavieni ruky se pohybuje do dorzélni flexe, pfi rozevieni do palmarni flexe a
lehké ulnarni dukce. Pti abdukci palce se zapésti pohybuje do ulnarni dukce, pfi
abdukci maliku do radialni dukce (Lanik, 1990). K témto ¢innostem je zapotiebi
nejen svalova sila a dobrd pohyblivost kloubti, ale i koordinace jednotlivych
svalovych skupin a citlivost, kterd dodéva kvalitni zpétnovazebné informace
(Haladova & Nechvatalova, 2003).

Obratné pohyby vznikaji u¢enim, nejsou geneticky fixované. Naroky na
uceni pii obratném pohybu jsou vysoké, vyzaduji rozsahlou a ptistupnou pamét.
Pro optimaln¢ provedeny obratny pohyb je nutna dokonala souhra obratné
hybnosti s posturdlné-lokomoc¢nim systémem. K uskutec¢néni takového pohybu je
dilezita hlavné tzv. operaéni (provozni) pamét. Je pohotové pfistupna, ale neni

schopna trvalého zapamatovani si velkého mnozstvi podrobnosti, proto
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pamétovy obraz zacne ztracet preciznost zdznamu. Tedy je nutné tento zaznam
Casto obnovovat a rozSifovat, jak je patrné napf. pfi hfe na hudebni nastroje.
Kazda jednou ziskana dovednost se sice v paméti fixuje a to i dlouhodobg, ale je
nutné ji po delsi dobé ozivit opakovanim, jinak zistane zachovald pouze
v obrysech. Dovednosti, které ziskavame v obdobi détstvi, maji lepsi schopnost
dlouhodobé¢ fixace nez dovednosti ziskané v pozdéjsim véku (Velé, 1997).

U obratné hybnosti existuje vyrazna funkéni asymetrie. Jedna ruka je pfi
manipulaci s pfedméty vzdy vedouci a druhd vice podpirnd (Velé, 1997).
Obratnéjsi a zruénéjsi ruku, ktera je Castéji pouzivana, nazyvame dominantni. Pii
testovani vysetiujeme jak dominantni, tak i nedominantni koncetinu (Haladovéa &
Nechvatalova, 2003). Mluvime o funk¢ni Ilateralité¢, ktera souvisi také
s robustnéj§im rozvojem svalstva a kosti na dominantni strané. U vétSiny
populace je dominantni prava ruka, jde o tzv. pravorukost. Podle Steele & Mays
(1995) je v evropské populaci 81% pravorukych, 16% levorukych jedinct a 3%
lidi bez stranové preference. Tato stranova ptevaha souvisi s organizaci
komunikaéniho systému ¢lovéka. Reova centra jsou umisténa ve stejné
mozkové hemisféte, zkteré vychazi i fizeni dominantni ruky. Zatimco ve
sd€lovacim systému mluvidel a obli¢eje nevidime patrné asymetrie, u obratné
hybnosti ano, ale i funkéné asymetrické
ruce Ize naulit shodné Ccinnosti -
symetrické obratnosti tak, Ze mezi nimi
neni zdanlivé rozdil, napt. pifi hfe na
klavir nebo psani na klavesnici. Obratné
hybnosti je schopna i noha. Lidé bez
hornich koncetin jsou schopni se naucit

veétsiné  obratnym  Cinnostem,  které

zdrava ruka zvlada, napt. uchop Stétce,

Obr. 1 Optimalni postavent pro realizaci

pera, jehly (Velé, 1997). tichopu (Bunnel, 1951)

Lanik (1990) rozdéluje postaveni ruky do tii zékladnich poloh:
1) Klidova poloha - ptedlokti je ve stfednim postaveni, mezi supinaci a
pronaci. Zapésti je lehce v extenzi (dorzalni flexi) — 10-15°, a v mirné ulnarni

dukci (addukei) — 10°. Prsty jsou v mirné semiflexi, kterd se postupné zvétSuje
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smeérem k maliku. Palec je ve stfedni opozici a stfedni flexi — Spicka smétfuje
k distdlnimu interfalangealnimu kloubu druhého prstu (Lanik, 1990). Vel¢ (1997)
a Bunnel (1951) tuto polohu povazuji za zakladni postaveni pfed realizaci
vlastniho tchopu.

2) Pohotovostni poloha — dorzélni flexe v zapésti je zde vétsi, v MP
kloubech jsou prsty v extenzi a abdukci, v IP kloubech lehce ohnuté. Palec je
velmi abdukovany, lehce extendovany v CMC kloubé, v MP a IP mirné
flektovany. Jednd se o pohotovostni polohu pro rozlicnou c¢innost, vcetné
uchopové (Lanik, 1990).

3) Poloha kruhového a prodlouzeného stipce — jsou velmi dulezité pro
jemné uchopeni a vedeni
predmétu. Tato poloha je
typickd pro zdravou ruku

Clovéka (opice nemaji m.

flexor pollicis longus; Lanik, Obr. 2 Poloha kruhového a prodlouzeného stipce
(Lanik, 1990)
1990).

2.1.3.1 Biomechanika ruky

Z funkéné-morfologického hlediska je ruka slozena zpéti paprska
vychazejicich z baze, kterou tvoii zapésti. Tyto paprsky mizeme délit do dvou
skupin (Koudelka a kol., 1997):

- radidlni paprsky - 1.-3. prst a pfislusné zapéstni klstky, které maji
vysadni postaveni na ruce, palec je zde hlavnim prstem,

- ulnarni paprsky - tvotené 4. a 5. prstem a zbylymi zapéstnimi kiistkami.
Siblova a kol. (1995) rozdé&luje ruku do ti funkénich jednotek:

a) Palec - ma schopnost opozice proti ostatnim prstim, na které se podili
hlavné musculus opponens pollicis a pomocné svaly — abduktory, flexory

a adduktory palce. Opozice palce patii k funkcim inervovanym predevsim

n. medianus. D¢je se v karpometakarpalnim kloubu palce, tj. sedlovy typ

kloubu. Umoziiuje pohyb ve dvou na sebe kolmych rovinach — oposice a

reposice, abdukce a addukce. Kombinaci abdukce, opozice a flexe v

metakarpofalangovém a interfalangovém kloubu se palec dostane do

pozice proti ostatnim prstim a umozni tak uchopeni vétSich 1 mensich
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pohybem ruky, jeji ztrata zptsobi zanik ruky jako chapavého organu.

(Janda a kol., 1966).

b) 2. & 3. prst - mezi nimi a palcem dochazi k nejdilezitéjSim ¢innostem
ruky, pfitom ukazovadk ma privilegované postaveni. Tyto prsty se podili
na Spetkovém (palec a 2. a 3. prst) a pinzetovém uchopu (palec a 2. prst).
Tteti prst nema funkcéné zcela stabilni misto (Koudelka a kol., 1997).

c) 4. & 5. prst - tvoii podplirnou skupinu ruky.

Pohyby a tuchopovou schopnost ruky podminuji z biomechanického
hlediska jeji funk¢ni ¢asti: velikost a tvar ruky, rozsah pohybt v kloubech ruky a
zapésti, pruznost svalil a vazivovych struktur, vzéjemny délkovy pomér svalil
antagonistickych skupin a stupenn integrace a koordinace svalovych skupin,
zavisly na vice faktorech (neuromyoartrogennich, morfologickych, funkénich;
Koudelka a kol., 1997).

K realizaci uchopové funkce ruky je nutné vyvinout urcitou svalovou
silu, kterd je podminéna ptedevSim schopnosti svalovych vldken vykonat
dostateén¢ silnou a koordinovanou kontrakci. Tuto schopnost podminuje
funk¢nost motorické jednotky s optimalnim mnozstvim kontraktilnich svalovych
vladken umoziujicich vyvinout dostatecnou silu v optimalnim ¢ase. Tyto naroky
ovlivituje vznik a kvalita pfenosu vzruchu nervovym vldknem a nervosvalovou
ploténkou, stejné tak jako urcité vlastnosti svalovych vlaken s nalezitou kvalitou
regulace jejich ¢innosti (systému gama; Koudelka a kol., 1997).

Pro optimdlni pozici a funkci ruky je nutnd vyvazend koordinace mezi
ttemi svalovymi skupinami: dlouhymi extenzory, dlouhymi flexory a vlastnimi
svaly ruky. Pokud ztrati néktera z téchto skupin presné vyvazeni, bude pozice
pied samotnym uchopem deformovana a funkce ruky znevyhodnéna (Bunnel,

1951).

2.1.3.2 Faze uchopu

Uchop rozdélujeme do ti fazi: piipravna fize/prepozice, faze uchopu a
manipulace, faze uvolnéni (Hadraba, 2002b).

1. Pripravna faze — na pocatku stoji pfiprava na vlastni ichop. Probiha

analyza a odhad situace - slozitost, obtiznost a naméahavost tchopu. Vnimame
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vlastnosti uchopovaného predmétu, jeho hmotnost, objemnost, umisténi
v prostoru apod. Pfed vlastnim uchopem je tfeba zaujmout aktudlné co
smérem  k uchopovanému  pfedmétu, nastavit télni segmenty do
nejoptimalngjsiho postaveni pro uchopeni predmétu. Na tuto fazi plisobi fada
zevnich 1 vnitinich faktordi, proto doba trvani miize byt velice variabilni.
Ovliviiuje ji aktualni morfologicky, pohybovy, i psychicky stav jedince, vazany

Tuto fazi tedy muzeme délit na tfi useky: tsek orientace, piiblizeni i
vlastni preposice. Prvni dva useky znamenaji komplexni aktivitu celého anebo
velké Casti téla, zatimco posledni usek se vztahuje pifimo na zaujeti pro uchop,
popiipade pro dalsi ¢innost vhodného postaveni a jisténi.

2. Faze uchopu a manipulace je pro provedeni ichopu dominantni, ale je
tteba neopomijet, Ze jeji realizace je zcela zavisla na predchazejici fazi. Zacina
okamzikem wuchopeni zvoleného objektu spolu sjeho fixaci, pokracuje
manipulaci, tzn. ¢innosti, pro kterou byl pfedmét uchopen. Béhem celé této faze
se stiidavé méni velmi silné svalové napéti, které je ovlivnéno nejen vlastnim
uchopenim a fixaci, ale hlavné pohyby potfebnymi pro manipulaci spolu
s udrZzovanim rovnovahy téla.

Velka cast této Cinnosti se stdva po zdokonaleni pohybového stereotypu
automatickou, ale diky riznym podminkdm pfi manipulaci se neustale musi
meénit psychické i1 fyzické pochody.

3. Faze wuvolnéni je konecnou fazi uchopu. Znamend souhrn vsech
pohybd, spojenych s odlozenim uchopeného piedmétu - od uvolnéni uchopového
organu (ruka, mechanickd ruka, pracovni nasadec) po oddaleni od daného

Toto déleni na jednotlivé tchopové faze ma hlavné prakticky vyznam. Pfi
urcitych pracovnich ukonech mohou byt fize od sebe oddéleny, nckteré se
mohou opakovat a teprve pozd€ji navazat na dalsi. Pii praktickém néacviku
uchopu existuje moznost - u nékterych pacientll nutnost - nacviceni jednotlivych
fazi izolované, teprve potom nasleduje néacvik jejich plynulého propojeni

(Hadraba, 2002b).
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2.1.4 Predpoklady plynulého provedeni tchopu (Hadraba,
2002b)

Pro primarni a sekundarni typy uchopu jsou to ptredpoklady zékladni i od
zékladnich odvozené. Mezi zakladni predpoklady patii predpoklady:
e morfologicke, tedy stav jednotlivych slozek pohybového aparatu
e Zybné, stupen hybnosti v kloubech, pohybové fetézce a stereotypy
o senczitivni, povrchové 1 hlubokeé ¢iti, stereognosie, kinestezie apod.
Pokud vznikne porucha jedné nebo vice ztéchto slozek, dojde i
k naruSeni charakteru uchopu, jeho provadéni. Vznikne nedostate¢nost urcitych
oblasti a nutnost kompenzace.
Odvozené ptredpoklady primarniho a sekundarniho tichopu:
e moznost provadeni, charakter a kvalita uchopovych forem
e propracovani, plynulé prechdzeni, navazani a zpiisob vyuZiti
pracovnich stereotypii — jednotlivych fazi nebo stereotypu jako
celku
o fvalita zpétné vazby jako spojeni mezi zakladnimi a odvozenymi
predpoklady — zpétna kontrola, hodnoceni, poptipadé¢ navozeni
nutné korekce
Stejné¢ tak i1 u tercidrnich uchopovych forem nalézame piedpoklady
zékladni a odvozené, ale jest¢ k nim pfifazujeme piedpoklady dopliujici a
spolurozhodujici. Zakladni pfedpoklady tercidrniho uchopu:
e tvar a funkce postizené horni koncetiny (pahylu, zbytku
koncetiny)
e povrchova a hluboka citlivost
e trofika — cévni a nervové zasobeni
e moznost vycviku pohybového retézce a stereotypi
® zdjem a aktivita postizeného
Odvozené predpoklady terciarniho ichopu:
e druh uchopové pomiicky
o typ zakladnich casti protetické pomiicky (objimky, lizko, klouby,

uchopova terminalni pomticka)
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e zdroj a zpiisob ovladani pomiicky
Doplnujici predpoklady tercidrniho tchopu:
o stupen dosaZitelné pohybové kompenzace
e stupen dosazitelné pracovni (funkcni) kompenzace
e celkovy stupen obratnosti
Spolurozhodujici ptedpoklady terciarniho ichopu:
e uchop pod kontrolou zbylé nebo nepostizené casti horni koncetiny

e uchop bez této kontroly

2.1.5 Skola tuchopu

Cilem je dokonalé zvladnuti funkce — tedy ichopu a manipulace. Skola
uchopu ma své stupné ,,zbéhlosti, které na sebe navazuji. Bez zvladnuti
predchoziho stupné neni mozné prejit k dalsimu (Hadraba, 1986).
L. stupeni - ndcvik preposice (viz vyse)
- vlastni uchop — spravné rozevieni ruky, nastaveni vici
uchopovanému objektu a jeho sevieni
- manipulace
- uvolnéni uchopeného predmeétu

I1. stupen - cilend manipulace s uvolnénym a zafixovanym loketnim
kloubem
- zvySovani obratnosti

III. stupent - rychlé stridani uchopu a wuvolnéni s pronacnimi a
supina¢nimi pohyby pii rizném postaveni loketniho, pfip.
ramenniho kloubu
- bimanualni obratnost

Pro nositele pomtcky je nutné vybrat cviky jak s protetickou pomtckou,
tak bez ni. Instruujeme a korigujeme klienta v provadéni silové a pohybové

rehabilitace pro udrzeni, ev. posileni celkové fyzické kondice (Hadraba, 1986).

2.2 Ergonomické zasady uchopu

Z hlediska ergonomického znamena uchop interakci ruky a

uchopovaného predmétu. Proto jsou dulezité nejen anatomické a funkéni
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moznosti ruky a celé horni koncetiny, ale i tvar uchopovaného predmétu a tucel
uchopového manévru v zavislosti na nasledném pohybu (Brihova, 2002a).

Ergonomicky pfistup k uchopové funkei ruky v podstaté¢ vychazi ze
znamych rizikovych faktort. Zabyva se tedy predevSim ovlivnénim nadmérné
sily, nevhodné pracovni polohy a poctu opakovani pohybtl. Podstatny je spravny
design naradi, hlavné ve vztahu k snizeni nadmérného vynakladani sil, zajiSténi
spravné pozice ruky, vylouceni komprese tkani, extrémnich poloh a pohybi,
omezeni vibraci a narazt (Gilbertova, 2002).

1) Ovlivnéni sily

V praxi je vétSinou jednodussi snizit silu nez opakovatelnost pohybi,
pfi¢emz design natadi zde hraje podstatnou roli. Uchop drzadel by mél byt co
nejsnazsi.

Pro pouziti silovych tchopovych forem jsou nejcastéji doporuovana
drzadla s cylindrickym tvarem o primeéru 4—6 cm. Optimalni silovy tchop musi
umoznovat lehké obepnuti proximalnich ¢asti prstii a palce. Pouziti pfili§ izkych
drzadel vyzaduje vynalozeni vétSich sil, hlavné flexort prsth a predlokti. Drzadlo
mizeme vybavit vhodnym nastavcem nebo obalem, ktery podstatné zmensi
vynakladanou silu. Stejné pravidlo plati i pro n€které ¢innosti vyuzivajici jemné
uchopové formy. U drzadel s kluzkym povrchem lze pouzit ndsadce s vySSimi
kontaktnimi tfecimi vlastnostmi, coz opét snizuje silu uchopu. Naopak pftilis
objemna drzadla vyzaduji zvySenou flexi distalnich interfalangealnich kloubi
prsta (Gilbertova, 2002).

2) Vhodna pracovni poloha

Uchop miize byt provadén variabilng, jde viak pii ném v zasadé vzdy o
flexi druhého az patého prstu a o vice ¢i méné vyjadienou soucasnou opozici
palce. Nejvétsi zatizeni je tedy vzdy kladeno na flexory prsti. Ty mohou
pracovat s nejvetsi silou, pokud je zapésti asi ve 20 — 30° extenzi (Janda a kol.,
1966). Podle Gilbertové (2002) je mozné vyvinout nejveétsi silu tchopu
v neutralni poloze ruky, kdy je zapésti v prodlouZeni piedlokti. Uchop je lehce
silngjs$i, pokud se zapésti nachazi v mirné ulnarni dukci. Prvni Ctyfi nejvice
uchopujici prsty se tak nachdzeji vroviné se svymi Slachami — tah probiha

piimym smérem (Bunnel, 1951). Pfi radialni dukci 25° se podle Gilbertové
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(2002) snizuje maximalni sila o 20%, pii ulnarni dukci 45° o 25%. Pokud je
zapesti v krajnim postaveni (krajni extenze nebo flexe) celkova sila flexorti prsti
rychle klesd (Janda a kol.,, 1966). Nejmensi sila tuchopu je v poloze s plné
ohnutym zéapéstim. V této poloze se aktivuji vice svaly predlokti, jejichz §lachy
prechazeji pres zapésti. Tyto svaly se potom v této poloze zkracuji a zaroven
oslabuji. K silovému tuchopu tak nestaci pouze aktivace flexorovych skupin
zapésti, nezbytna je spoluprace se skupinami extenzorovymi.

K zajisténi spravné polohy v zépésti l1ze vyuzit design naradi, hlavné tvar
drzadel. Pfi nekterych aktivitich mtze vylepsit polohu ruky i zména pracovni
¢innosti z horizontélni polohy do vertikalni a naopak (Gilbertova, 2002).

3) Komprese tkani

Pro vylouceni nezddoucich tlaki je podstatna délka drzadel naradi. Delsi
drzadla umozni lepsi distribuci tlaku v dlani, hlavné oblasti thenaru a
hypothenaru. Na rozdil od kratkych drzadel omezuji neurovaskularni kompresi
ptilehlych tkani. Doporuc¢ena délka je okolo 10 cm. Kontura drzadla ma
odpovidat pficnému oblouku dlané¢ a ma mit obl¢ hrany. Ostré hrany nesou téz
riziko vétsiho tlaku na tkéné. Pro ulehceni prace lze vhodné uzit drzaky
opracovavanych pfedmeétti s optimalnimi parametry nebo zavést.

Zvlastni pozornost je tfeba vénovat designu naradi pro levaky, pro osoby
se specifickymi potfebami, napi. s omezenou hybnosti nebo s antropometrickymi
zvlastnostmi hornich koncetin (Gilbertova, 2002).

4) Pouzivani rukavic

Pouzivani rukavic mlze snizit silu ichopu i1 zru€nost pohybt. Pokud je
nutné rukavice na pracovisti pouzivat, musi dobfe padnout a optimalné chrénit.
Podle charakteru prace Ize doporucit rizné typy rukavic, napt. s volnymi prsty,
vypodlozenim vice zatéZovanych oblasti dlan¢ apod. (Gilbertova, 2002).

5) Pocet opakovani pohybi

Do této kategorie patii predev§im uplatnéni fyziologického pohledu pii
tvorb¢ pracovnich norem. Podstatné je vylouceni, nebo alesponl omezeni
piesCasové prace, zajisténi stfidani pracovnich operaci a castéj$i vkladani

ptestavek (Gilbertova, 2002).
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3. VYSETROVANI A TESTOVANI RUKY

Funkce ruky jako celku je ddna funkci tchopovou. Svalovym testem
muzeme piiblizné hodnotit funkei hlavnich svalovych skupin, ale neni mozné
timto testem dokonale vystihnout funkci ruky. Ta zavisi na dokonalé koordinaci
akralnich svalovych skupin fidicich prsty a ruku s proximalnéji ulozenymi
skupinami, jez zajiStuji polohu a postaveni ruky, ptedlokti i paze bchem
pohybového tkonu (Velé, 1997). Predloketni svaly tedy pfedstavuji svaly sily,
drobné svaly ruky potom napomahaji a provadéji jemné a piesné pohyby (Janda
a kol., 1966).

Velmi jemné obratné pohyby je mozné zkouset pii psani, kresleni, a nebo
pfi hodnoceni urcitych obratnych tkond. Jejich hodnoceni je vSak velice slozité,
nebot’ velmi zavisi na prfedchozim motorickém vyvoji. Proto ddvame prednost
takovym ukoniim, které mame vsSichni spolecné (Velé, 1997).

VétSina pacientll 1 s tézkym zdravotnim postizenim, které vyznamné
ovlivni také uchopové funkce rukou, mlze a dokaze pouzivat ruku jako
uchopovy organ. Z primarnich, sekundarnich nebo popf. terciarnich tichopovych
forem miZeme vybrat ty, které alesponn ¢astecné mohou zvlddnout. Mnoho
takovych pacientli by dokéazalo vyuzit rizné druhy uchopu v rdmci ADL, ale
nepouzivaji je. Proto je dilezité dikladné testovani uchopu, a podle vysledku
disledny nacvik téchto uchopovych forem, které pacient zvlada (Brtuhova,

2002a).

3.1 Naruseni uzivani prirozeného (fyziologického)
uchopu
S naruSenim uchopového stereotypu se setkdvame u fady vrozenych i1
ziskanych onemocnéni. Zakladni onemocnéni vSak Casto nepiinad$i pacientovi
takovou Ujmu, jako je pravé neschopnost volniho uchopu a tim neschopnost

obstarani zakladnich sebeobsluznych dennich aktivit bez cizi pomoci (Hadraba,

2002a).
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3.1.1 Vrozené vady (Hadraba, 2002a)

vrozené uplné nebo castecné defekty ruky anebo celé horni
koncetiny

fokomelie — nelplnd nebo deformovand ruka nasedd piimo
k rameni (pravéa fokomelie) nebo je pfipojena rudimentem dlouhé
kosti (neprava fokomelie)

vrozené vmezetené defekty pazni nebo predloketni

zmény v kloubech nebo jejich chybéni

vrozené vboCeni nebo vyboceni ruky, casto vkombinaci
s ¢asteCnym nebo uplnym chybénim piedloketni kosti a nékterého

paprsku ruky

3.1.2 Ziskané vady (Hadraba, 2002a; JaniSova, 2003)

1éze perifernich nervli - stavy po razové nebo chorobné poruse
inervace horni koncetiny, napt. n. medianus, ulnaris, radialis, ale i
plexus brachialis (tabulka €. 1)

traumatické postizeni horni koncetiny — poranéni $lach, kostni
fraktury

svalova onemocnéni — myastenie, myopatie

nervoveé-cévni postizeni — CMP

centralni nervové poskozeni — DMO, RS, Parkinsonova nemoc a
syndrom, poruchy mozecku (ataxie), miSni 1éze, expanzivni
procesy CNS, atetoza, chorea

stavy po amputacich a exartikulacich na horni koncetiné

infekéni onemocnéni — encefalitidy, borreliéza, neurosyfilis,
poliomyelitis anterior acuta

metabolickd onemocnéni — diabetickd polyneuropatie, jaterni
encefalopatie

vertebrogenni onemocnéni — CB syndrom
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Tabulka €. 1: Funkcni ztraty pri paréze kratkych svalu

N. ULNARIS N. MEDIANUS
klicovy uchop priesné uchopeni
roztaZeni prsti pinzetovy uchop
silovy stisk Spetka

3.2 VysSetrovani horni koncéetiny

Nejprve je tfeba odebrat od pacienta anamnézu, poté zahdjit vlastni
vySetieni - kineziologicky rozbor, vySetfeni pasivnich, aktivnich pohybd,
pohyblivosti a funkéni schopnosti horni koncetiny, svalovy test (JaniSova, 2003).
Pohyblivé kloubni spojeni je zdkladnim piedpokladem pro dobrou funkci ruky, a
proto je velmi dilezité vySetfeni jak kloubni vile, tak pasivniho rozsahu
pohyblivosti téchto segmentt (Velé, 1997). Pozornost je nutné vénovat také
kvalité a provedeni uchopu — tedy uchopovym stereotyptim pacienta. Nasleduje
vlastni vySetfeni funkce ruky - funkéni test ruky, test uchopu, test ADL a
samostatnost. Vhodné muze byt i psychologické vySetfeni, pro orientaci
v pacientové piesnosti, vytrvalosti, pozornosti, koncentraci, pracovnim tempu

apod. (JaniSova, 2003).

3.3 Testovani ruky

Cilem testovani horni koncetiny a ruky je identifikace deficitu, urceni
miry poskozeni (stupné unosnosti deficitu) a dynamiky deficitu za urcitych
podminek zmény vnitiniho prostfedi organismu (od rovnovazného stavu po
chorobu) ¢i zevniho prostfedi organismu (od 1écebnych faktorti po destruktivni).
Dale pak zkoumani moznosti Gpravy deficitu ¢i jeho stimulace a kontrola efektu
1éCebné-preventivnich opatieni, véetné¢ rehabilitacnich, na celku nebo jeho

¢astech (Koudelka a kol., 1997).
Nejprve se popisuje topickd charakteristika 1éze a morfologicka

charakteristika ruky:

1) Topicka charakteristika léze

38




Terapeut popise, ktera ruka je postizend (leva x prava, dominantni x
nedominantni). Hodnoti rozsah postizeni, tkan¢ a struktury, které jsou bolestivé,
uvadi etiologii poSkozeni. Stanovi rozsah poskozeni nervii a cévniho zésobeni
(Lanik, 1990).

2) Morfologicka charakteristika (Lanik, 1990)

Zahrnuje popis tvaru dlané, zpasob drzeni zapésti, palce a prstd,
charakteristiku celkového tvaru ruky.

Tvar dlané¢ je fyziologicky téméf cCtvercovy, patologicky mize byt
naznaceny az obdélnikovy tvar. Za normdlnich okolnosti je konfigurace
ulnarniho okraje dlan¢ a radidlniho okraje metakarpalni oblasti palce konvexni,
pti atrofii abduktori maliku a palce je vyrovnana nebo dokonce konkavni. Ve
sttedu dlané se nachézi intermetakarpalni prostory, které mohou byt v ptipadé
atrofie mezikostnich svali vpadnuté. Je tieba hodnotit konzistenci a poddajnost
dlanové aponeurozy. Pokud je tuh4d a nepoddajnd, nedovoluje naplno otevieni
dlang, stahuje pokozku a omezuje pohyb Slach v pouzdie. Nakonec ptichazi
popis tvaru thenaru a hypothenaru. Pokud se jedna pouze o mirnou atrofii, 1ze ji
poznat pouze pfi srovnani zdravé a postizené ruky. Jedna-li se o vyrazné atrofie,
jsou vidét obrysy prvniho nebo patého metakarpu a jeho ptilehlych kloubt.

Zapésti se muze nachazet v palmarni flexi — napt. pfi paréze extenzord,
nebo pii kontraktuie flexorti zapésti, ale i flexort prstli a ostatnich tkani na jeho
palmarni strané. Pfi tézSich stupnich flekéni kontraktury se mize vyvinout az
dorzélni subluxace os lunatum. Pfi paréze radidlniho flexoru zapésti hrozi trvalé
postaveni ruky v ulnérni dukci.

Abnormélni pohyby a vynucena postaveni palce a prsti vznikaji

nejcastéji jako diisledek obrn perifernich nervi a kontraktur.

Nasleduje zakladni méteni, vySetifeni citlivosti a testovani:

1) Méieni (Hadraba, 2002a):

- thld jednotlivych télnich segmentti pomoci goniometru a metody SFTR

- vzdalenosti dvou bodl na ruce a horni koncetin€, vzdalenosti prst —
dlan, ptip. rozevieni ichopové pomicky

- obvodu a délek na ruce a horni kondetiné
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- objemu — ruky a piredlokti
2) VySetiovani citlivosti (Hadraba, 2002a):
- bod
- dva body — diskriminaéni ¢iti
- teplo, chlad — diferenciacni ¢iti
- tlak
- polohocit, pohybocit
- vibracni ¢iti
3) Testovani:
Testy hodnotici funkci ruky lze rozdélit podle hodnoticiho kritéria.
Hodnotici kritérium je ¢as (Petruskova & Mikuleckd, 2004):
e Jebsen - Tayloriv test
e Devitikolikovy test
e The Pardue Pegboard test
e Spiral test
Hodnotici kritérium je pocet dosazenych bodu:
e Uchopovy funkéni test podle Hadraby
e Test funk¢nich schopnosti ruky
e Frenchay Arm test
e Skala Skére vizualniho hodnoceni funkéniho tkolu ruky (SVH)
Hodnotici kritérium je sila uchopu — pfistrojova hodnoceni:
¢ Rucni dynamometrie
e QGriptester
Déle 1ze funkce ruky hodnotit analyticky.

3.3.1 Hodnoceni podle ¢asu
Jebsen — Tayloruv test (Petruskova & Mikuleckd, 2004):

Sklada se ze sedmi ukont, kdy na kazdy ma pacient ¢asovy limit 80
sekund. Pokud se nevejde do tohoto limitu, pocitd se pocet provedenych casti
ukoll. Maximum je 30 ¢asti. Vyhodou je snadné a rychlé provedeni (Hillerova a
kol., 2006; Petruskova & Mikulecka, 2004). Ukoly:

- napsat vétu
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- otocit péet karet o velikosti 75mm x 100mm

- pfemistit Sest predméta do plechovky o priméru 180mm x 100mm (dva
vrsky od lahve, dvé americké penny, dvé kancelafské sponky)

- premistit pét fazoli do plechovky pomoci cajové 1zicky (simulovani
jidla)

- prenést pét plnych plechovek

- prenést a otocit pét prazdnych plechovek

- postavit véz ze Ctyt figurek ddmy (Smm x 20mm)

Devitikolikovy test (Lippertova-Griinerova, 2005):

Nine-hole Peg test vytvofili v roce 1985 Mathiowetz a kol. a slouzi k
posouzeni motorickych funkci hornich koncetin. Vyhodou je pomérné rychla
proveditelnost, u zdravych jedincii do 30s, u pacientd s motorickym deficientem
déle, podle rozsahu postizeni. Vyuzit jej lze vSak pouze u pacientl, kde
motoricky deficit neni pfili§ tézky.

Vybaveni: - devét dieveénych kolikli — 9mm v priméru, 32mm dlouhé

- dfevéna deska s deviti otvory - 10mm v praméru, 15mm
hluboké, rozmisténé 15mm od sebe ve trech fadach po
ttech otvorech (ptiloha €. 9)

- viko na desku s odkladacim prostorem tvaru ¢tverce o
strané¢ 100mm a hlubokym 100mm

Provedeni:

Pacienta posadime ke stolu, ma za kol umistit koliky do otvori. Hodnoti
se Cas od zacatku do konce. Existuje i1 varianta, kdy se test ukon¢i po 50 s a
spocitaji se umisténé koliky. Hodnotime Cas, za ktery byl pacient schopen umistit

vSechny koliky.

The Pardue Pegboard test (Petruskova & Mikulecka, 2004):
- hodnoti ¢as
- ukol: vytdhnout, pfemistit a zatlacit kolicky (ptiloha ¢. 9)

- 1 bimanudlni aktivity
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Spiral test (Petruskova & Mikulecka, 2004):
- hodnoti ¢as
- nakreslit spiralku (pfiloha €. 9)
- plus 3s za dotyk, 5s za ptretdhnuti

Nevyhody hodnoceni testti podle ¢asu (Petruskova & Mikulecka, 2004):
e kvantitativni hodnoceni — nebere v uvahu kvalitu provedeného
pohybového vzorce
e mozny nardst spasticity, z diivodu vystaveni asovému stresu

e vyvolani asociovanych reakci

3.3.2 Bodové hodnoceni

Uchopovy funkéni test podle Hadraby (2002a):

Testuje se nejprve nedominantni a poté dominantni koncetina. Je-li to
mozné, vySetiujeme uchop bez protetické pomicky (adjuvantikum, ortéza,
protéza) a potom i s touto pomuickou. Pokud vySetfujeme s protézou, pak nejprve
s pracovnim nasadcem a poté s mechanickou rukou.

Predméty uchopu: ctyfi krychle, duty valec, mi¢ (7,5cm), kulicka
(2,5cm), mezikruzi, kulickové lozisko, zavazi, plastovy dzban, sklenice na vodu
(ptiloha ¢. 9).

Provadi se pevny prstovy uchop, dlaiiovy, Spetkovy a pinzetovy uchop,
supinace, pronace, umisténi predméti na poli€ce, ruka za hlavu, za zada,
k astim. Testuje se sila, hybnost, koordinace ruka — zrak, vlastni provedeni
uchopu, zru¢nost a obratnost. Zvlast’ se hodnoti, zda prekazi ¢innosti bolest a je-
li ¢innost vazana na zrak.

Hodnoceni:

- 3 - uplné provedeni tikonu

- 2 - provede tkon, ale v mimotadn¢ dlouhém casovém tseku nebo mu
ukon Cini velké potize

- 1 - provede tkon jen ¢astecné

- 0 - neprovede ani ¢ast ukonu
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Test funké&nich schopnosti ruky podle Siblové (1995):

- bodové hodnoceni testu: 0 — neprovede, 1 — neuplné provedeni, 2 —
provede dobie

- testovaci tkony: Stipec, hacek, striska, pést, opozice, uchop valce, uchop

koule, soucasti je i dynamometrie

Frenchay Arm test (Lippertova-Griinerova, 2005):

Frenchaysky test paze byl vyvinut De Sozou a kol. v roce 1980.
Umoziuje posouzeni funkce hornich koncetin, zejména funkce rukou. Pacient
musi provést pét ukoli se stoupajici ndro¢nosti. Kazdy kol je hodnoceny jednim
bodem, pokud je splnén. Jestlize chybuje, pak nulovy pocet bodii. Maximalné je
tedy mozno dosédhnout 5 bodu.

Provedeni:

Pacient sedi s rukama v klin€. Z této pozice vychazeji vSechny ukoly.
Ukolem je, aby postizenou rukou:

1) Ptidrzel pravitko, kdyz druhou rukou drzi tuzku a rysuje ¢aru. Béhem
rysovani musi drzet pravitko pevné.

2) Uchopil valec (o priméru 12mm, délce Scm), postavil ho zhruba 15¢cm
od okraje stolu, zvedl ho do vysky asi 30cm a ptemistil ho, aniz by vélec upadl.

3) Uchopil sklenici do poloviny naplnéné vodou, ktera je umisténa 15-
30cm od okraje stolu a napil se. Poté vratil sklenici zpét na misto, aniz by ji
rozlil.

4) Sundal a pfemistil pruzinovy kolicek na pradlo z koliku o priméru
10mm, dlouhého 15cm, umistil ho na ¢&tvercovou podlozku o strané 10cm,
vzdalenou 15-30cm od okraje stolu. Pacient nesmi koli¢ek upustit, ani pfevratit
kolik.

5) Ucesal si vlasy nebo ¢esani imitoval. Musi byt schopen ucesat se na

temeni, smérem doll vzadu na hlavé a dolt po kazdé strané hlavy.

Hlavni nevyhodou téchto typli bodového hodnoceni je nedostatecna Siika

testovacich skore — rozmezi 0-3 body (Petruskova & Mikuleckd, 2004).
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Skala Skére vizualniho hodnoceni funkéniho tikolu ruky (SVH):

Hodnoti kvalitu manipulacni a tchopové funkce ruky. Zabyva se
jednotlivymi fadzemi Gichopovani. Provedeni testu (Hillerova a kol., 2006):
e [. Dosahovani — reaching (funkce horni koncetiny):

0 - Zadny vykon

1 - nadznak intence bez pohybu

2 - ¢astecny pohyb bez dostizeni cile

3 - dostizeni cile, ale neefektivni tfes, inkoordinace, ataxie, Zadny uchop

4 - dostizeni, uchop, ale nekvalitni

5 - kvalitni vykon
e 2. Priprava uchopu a uchop (funkce ruky):

0 - zadny vykon

1 - naznak otevieni ruky

2 - otevieni ruky plus ndznak opozice palce

3 - vykon jako v bod€¢ 2 plus dorzalni flexe zapésti pred uchopem
(Castecne)

4 - dorzalni flexe zapésti, otevieni dlané, opozice palce, ale ne kvalitni

5 - kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky vykon
e 3. Manipulace (funkce horni koncetiny):

0 - Zadny vykon

1 - naznaceny pokus

2 - ¢astecné, bez uzite¢ného vykonu

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

4 - cely ukon proveden, vykonani zddaného ukonu, zfetelnd nejistota,
inkoordinace apod.

5 - kvalitni, téméf fyziologicky, fyziologicky vykon
e 4. Uvolneni uchopu (funkce ruky):

0 - zadny vykon

1 - naznak

2 - nefunkéni pokus o uvolnéni

3 - castetné uvolnéni uchopu, ale malo funkéni, velké synergie,

inkoordinace
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4 - plné uvolnéni, funkéné dostatecné, 1 kdyz patrné synergie,
inkoordinace

5 - kvalitni, témét fyziologicky, fyziologicky vykon

Hlavni vyhodou skaly SVH je hodnoceni kvality pohybového vzorce, kdy
klient ma na hodnoceni dostatek ¢asu. Vypovida o mife poskozeni v ADL. Je

metodou senzitivni — hodnoceni 0-5 body (Petruskova & Mikulecka, 2004).

3.3.3 Pristrojova hodnoceni

Uchopova sila zdravé a poskozené ruky je odlisna. Tvar uchopeného
predmétu tuto silu jisté ovliviiuje. Tyto parametry jsou dulezité a jejich méfeni
tvofi podstatné kritérium pro zdravou i poskozenou ruku z hlediska dynamického
posuzovani funkénich schopnosti, eventuelné moznosti kloubné—svalového
aparatu ruky (Koudelka a kol., 1997).

Kubinova & Kiizova (1997) uvadéji nékteré piiblizné tidaje sily stisku

ruky:
stisk houby na myti tabule 1,5 kg
stisk dérovace papiru 2,0kg
uder kladivem 15,0 kg
stisk kliky 7,0 kg
volné otoceni vodovodniho kohoutku 3,5kg

Ruéni dynamometrie:

Pomtcky: mechanicky nebo elektronicky dynamometr

Provedeni testu je pomé&mé jednoduché. VySetfovand osoba ma v dané
poloze postupné vyvinout maximalni tlak proti pevnému odporu dynamometru.
Stisk ruky méfime ruénim dynamometrem. Ruka se nesmi opirat o jinou cast
téla. Testovand osoba vyviji tlak postupné a plynule do maximalniho usili. Stisk
ruky se provadi opakované — pro kazdou ruku dvakrat. Ze dvou pokusi
registrujeme lepsi vysledek (Hnizdil, 2003; Novotny, 1999). Dynamometrem je
mozné hodnotit téz silu Spetky — tzn. PF — pinch force (Hadraba, 2002a).
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Ruéni dynamometrie vyuziva izometrické kontrakce, méfi statickou silu.
Neprojevuje se tedy pohybem, jde o udrzeni ve statické poloze. Méfi
kratkodobou staticko-silovou schopnost flexorti ruky (Novotny, 1999). Méteni se
udava v jednotkach sily (kp, N). Klasick¢ dynamometry pfevadéji deformaci
pevnych ¢asti na ruc¢ickovy ukazatel. Moderni dynamometry pracuji vétSinou na
principu pfevodu deformacni energie na energii elektrickou (tzn. tenzometry).
Samostatné pouZitd nas neinformuje o vykonnosti svalu dostate¢né — vysledky
jsou pouze orienta¢ni (Srutkova, 2006). Také podle Koudelky a kol. (1997)
poskytuji jak mechanické tak i elektrické dynamometry pouze informativni
udaje, jsou jednotcelové. Hodi se zejména tehdy, kdy napf. pii monitoraci
nervovych funkci hodnotime celkovy stav muskulatury ruky (Smrcka a kol.,

1994).

Griptester:

Pfi navrhovani tohoto pfistroje vychdzeli Koudelka a kol. (1997)
z biomechanického rozboru morfologie ruky tak, aby byla pokryta co nejvétsi
Skala potfebnych méfeni. Ptistroj analyzuje zaznam silového priubéhu v zavislosti
na Case a tvaru uchopovaného pfedmétu, coz muze slouzit kromé zjistovani
velikosti uchopovych sil i pro zjiStovani reakéniho Casu mezi povelem a
nabéhem sily, hodnoceni gradientu nardstu nebo poklesu sily, hodnoceni
charakteru vydrze v zavislosti na maximalni sile, ureni kritérii unavy svalovych
skupin ruky.

Signaly jsou vedené z uchopovych téles pro hrubé tuchopy (kulového,
valcového, elipsovitého, kuzelovitého) a jemné tchopy (téleso pro Spetku, Stipec,
pinzetu, kli¢ovy tchop a pro pfitlacnou silu flexort prstit) do skiinky griptestru,
ktera se sklada ze zdroje, digitdlniho voltmetru a elektronickych jednotek pro
hruby a jemny uchop. Tento analogovy silovy udaj je veden pies analogovy
digitalni pfevodnik do pocitace, ktery jej registruje a analyzuje.

Pristroj ma 8 kanald, které mizeme nastavit (minimum, stfed a maximum
nastavené¢ho rozsahu meétfené sily). Prvnich Sest kanalli je urceno k méfeni
jemnych tchopovych forem a pfitlacnych sil flexort prstii. V €innosti je tu vzdy

pouze jeden snimac sily. Posledni dva kanaly pracuji soucasné a jsou urcené pro
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mefeni hrubych uchopovych forem. Pii téchto meéfenich jsou v kazdém
uchopovaném télese v pouzdie umisténé dva snimace sily — jeden pro méfeni sily
na radidlni, druhy na ulnarni stran€ ruky. Sumaci té€chto signali ziskdme
celkovou uchopovou silu ruky. Konstrukci a princip €innosti snimace dale
popisuje Koudelka ve své publikaci z roku 1996.

Uplatnéni griptestru spociva hlavné v objektivizaci stavu horni koncetiny.
Vznikl4 analyza ziskaného pribé¢hu sil, jejich piipadné statistické zpracovéani a
porovnani s lékarskym nalezem podavéa informaci o vlivu poruchy na cilovou
funkci ruky — uchop, o regeneraci svali nebo svalovych skupin, mize byt i

diagnostickou pomuckou.

3.3.4 Analytické testy

o Setreni flekcnich a extencnich pohybii prstii a palce — oba dva pohyby

hodnotime od plné extenze, pies Ctvrtinové, polovicni, trictvrtinove
skréeni az do Uplného zavieni ruky v pést (Lanik, 1990). Sevieni ruky do
dlané probiha proximalné-distalnim smérem, zacind tedy v MP a konci
v distalnich IP kloubech. Pti paréze kratkych svali ruky je tento
mechanismus obraceny, coz ma dusledky v pfipad¢€, ze je tieba uchopit
vEtsi predméty. Pacient neni schopen obalit objekt svymi prsty, tlak neni
rovnomérné rozdéleny a u Spicek prsti je pak nadmérné velky (Smrcka a
kol., 1994). Pro jednotlivé prsty je dulezitd zkouska Stipce — pacient se
musi dotknout Spickou palce Spicky ohnutého prstu. Vzniklé ,,o¢ko* mezi
prsty ma byt okrouhlé. Uréime vzdalenost mezi $pickou a dlani, pii SD=0
je schopny pacient sevieni v pést. Kdyz skrci prsty pfi extendovanych MP
kloubech, nazyvame tento typ uchopu hak a stupen skréeni prsti
popisujeme jako Ctvrtinovy, polovicni, tfi¢tvrtinovy nebo cely. Stejné
hodnotime skr€eni prstii i pfi hyperextenénim postaveni prsti v MP
kloubech (Lénik, 1990).

o JySetreni funkce lumbrikalnich a mezikostnich svalu — test stfisky, test

roztdhnuti a pfitaZzeni prstl, které lze zaznamenat jednoduSe i
obkreslenim, test rozlozeni prsti pifi uchopeni krouzku. Test stiiSky —

pacient ohyba soucasné 2.—4. prst v MP kloubech postupné az do 90°,
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zatimco ostatni klouby téchto prsti jsou natazené. Testy roztahnuti a
pritazeni prstd jsou testem abdukce a addukce prstd vzhledem
k prosttednimu prstu. Pfi roztazenych prstech se da tretim prstem
pohybovat k2. i 4. prstu (Lanik, 1990). V ptipad¢, ze pacient ztrati
schopnost rozevtit prsty, nebude schopen uchopit do ruky velké kulovité
predméty. Také psani na stroji nebo hra na klavir jsou ztizeny az
znemoznény (Smrcka a kol.,, 1994). Test rozloZeni prsti na krouzku
informuje o abdukénim a rotaénim pohybu prstt (Lanik, 1990).

e Rotacni pohyby v MP kloubech vzniknou, kdyZ pacient postupné 2., 3. a

dalsi prsty pfi skréeni nasméruje Spi¢kou do stfedu dlané a poté k Spicce

palce. Pfitom musi byt prsty skréené (Lanik, 1990).
Pii testovani individualnich pohybii hodnotime kromé& rozsahu pohybu

hlavné to, jestli pacient provadi pohyb Cisté, tzn. bez souhybu ostatnich prsti,

nebo pouze s rizné vyjadienymi souhyby (Lanik, 1990).
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Zaver

Pohybovy projev kazdého Clovéka je jedinecny a vyznacuje se urcitymi
charakteristikami, které zavisi na jeho pohybovych morfologickych nebo
funkénich moznostech a na jeho pohybovych schopnostech. Ruka mé pro
Clovéka nesmirny vyznam. Umoziuje vykonavat obrovsky pocet ¢innosti, at’ uz
jako pracovni nastroj nebo jako jemny senzitivni orgdn, kterym posuzujeme tvar,
rozméry, hmotnost, teplotu a charakter povrchu pifedméti. Umoziiuje nam,
abychom se mohli vyjadrit, projevit, dorozumét, dat najevo, co si myslime a co
citime.

Dit¢ beéhem svého pomérné kratkého ontogenického vyvoje (véetné
vyvoje ruky) proziva ve zkratce fylogeneticky vyvoj celé lidské populace. Ruka
se vyviji z organu opory k organu tichopu a poznani. Schopnost ruky uchopovat
se pocind jiz od nitrodélozniho obdobi Zivota. Od zaviené ruky s reflektorickym
uchopem, ptes uchopovani prevazné ulnarni stranou se kojenec dostiva az
k radidlnimu uchopu, ktery i nadale zdokonaluje a vyviji. Vyvoj akra je pfitom
vysoce zavisly na celkovém drzeni téla, stejné jako drzeni téla do jisté miry
zavisi na rozvoji ruky, jako organu uchopu. Cely vyvoj je potom zavisly na
kvalité¢ smyslového vnimani, jako svého ,.,hnaciho motoru®. Manudlni zru¢nost se
vSak vyviji po cely zivot, ziskava se pouze cvikem.

Dé¢lenim jednotlivych typt tuchopi a uchopovych forem se v ceské
literatuie zabyva hlavn¢ Hadraba (2002b). Pfevazna Cast ostatnich zdrojt vychazi
z jeho publikaci. Lanik (1990) a Velé (1997) pouZivaji ptiblizné stejného déleni,
pouze s malymi odchylkami. Je podstatné hodnotit jednotlivé typy tchopii nejen
podle toho, jestli je pacient zvladne nebo nezvladne, ale soustfedit se i na kvalitu
stereotypu uchopu v jeho jednotlivych fazich — tedy prepozice, faze uchopu a
manipulace, faze uvolnéni. Tomuto hodnoceni nejvice odpovida Skéla skore
vizuéalniho hodnoceni funk¢niho ukolu ruky (SVH). Stejného rozdéleni miizeme
dale vyuzit také ve vlastni terapii. Rozbor jednotlivych typti ichopti ma i své
ergonomické opodstatnéni (tvary drzadel, nasadct, apod.), stejné jako je dulezity

pro planovani rehabilitaéniho postupu. Vzdy je vhodnégjsi zacit s jednodussimi
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typy uchopti, napt. dlanovym a postupné piejit na tchop valcovy, poté na
jemnéjsi uchopové formy typu pinzety, Stipce €1 Spetky.

Dalsim uskalim této prace bylo samotné testovani jemné motoriky, tedy
ruznych druhti uchopli a manipulace s predméty. Existuje fada testd jak u nas, tak
v zahrani¢i a jejich pouziti je zavislé pouze na preferenci daného pracoviste.
Vhodné by bylo jisté¢ zavedeni jednotného zpiisobu testovani a standardizace
hodnoceni, kterd by umoznila lepsi orientaci v této problematice. V praxi je dle
Bruhnové (2002) nejéastéji vyuzivanou formou testovani tchopu pouze
pozorovani pacienta pii ur¢ité ¢innosti. To vSak zcela znemoznuje objektivni
hodnoceni, jelikoz podle toho 1ze hodnotit pouze schopnosti ruky, které jsou pro
pacienta nejsnazsi a nejcastéji je tedy vyuziva, nikoliv Cinnost, které je
doopravdy schopen. Vyznam testovani uchopové funkce ruky spocivd nejen
v ziskani podstatnych informaci o ruce samotné, ale slouzi terapeutovi i jako
voditko k sestaveni rehabilitatniho planu vytvofeného na zakladé potieb

konkrétniho pacienta. Toto terapeutické doporuceni lze sestavit pouze na zékladé

objektivniho testovani a individualniho pfistupu k pacientovi.
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Souhrn

Prace je rozdélena do tii celkli. Prvni se zabyva vyvojem tchopu lidské
ruky. Z ontogenetického hlediska popisuje rozvoj akra v zdvislosti na celkovém
motorickém vyvoji ditéte v jednotlivych trimenonech postnatalniho zivota.
Vyznam opozice palce a chapavosti rukou z pohledu fylogenetického vyvoje je
pro cloveka jako ptirodni druh jedinecna.

Druhé ¢ast se zabyva tichopem jako takovym - moznostmi jeho rozdélent,
praktickymi vyhodami déleni, dale uchopovym stereotypem s jednotlivymi
fazemi uchopu a jejich navaznosti na Skolu tuchopu. Zvlastni kapitola je
vénovana ergonomii uchopu a jejiho vyuziti v prevenci nemoci z povolani
v oblasti ruky.

Zaveér prace popisuje moznosti vySetieni a testovani ruky z hlediska jeji
uchopovaci funkce. Rozd¢luje jednotlivé typy testti podle zpiisobu hodnocenti,

uvadi jejich klady a z&dpory a moznosti jejich vyuziti.
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Summary

The current study is divided into three parts. The first one deals with the
development of the grasp of human hand. From the point of view of
onthogenesis, it describes the development of the hand depending on the total
kinetic development of child in various trimenons during the postantal life. The
importance of opponency of the thumb and hand as the grasp apparatus in
evolution is unique for human as a natural species.

Second part deals with grasp in itself - with the possibilities of
classification, stereotype of the grasp with all its components. Special part pays
attention to ergonomics of the grasp and its application in the prevention of the
job-related illness.

The conclusions deal with the possibilities of investigation and testing of
the hand from view of its grasp-function. This part devides various test types
according to method of valuation, describes their pro-and-con and possibilities of

their application.
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Pfilohy

Priloha €. 1: Ontogeneticky vyvoj ruky — poloha na brise (Vojta & Peters, 1995)

DrzZeni téla u novorozence (0-6
tydnii), ruce jsou drzeny prevaznée

v pésti, palec je v addukci

DrzZeni téla ve trech mésicich,

pocatek vyvoje opérné funkce ruky

Drzeni téla ve véeku 4,5 mésicu,
opér o jeden loket, druha ruka je
uvolnéna pro fazicky tichop —

ulnarni typ uchopu

Drzeni téla ve véku 8 — 10 mésicui,
Sikmy sed s opéernou rukou, cileny
uchop smérem nahoru z této jisté

' polohy na boku
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Priloha ¢&. 2: Ontogeneticky vyvoj ruky — poloha na zadech (Vojta & Peters,
1995)

Drzeni tela u novorozence (0 — 6
tydnii), asymetrické drzeni, ruce

v pesti, palec v addukci

Drzeni téla ve veku 3 mésici,

symetrickd poloha otevreni dlané

Drzeni tela ve veku 4 — 6 mésicii, otoceni z polohy na zadech do polohy na brise,
uchop je ulndrni (palmarni, dlanovy), cilem otoceni je dosazeni predmétu a jeho

uchopeni
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Drzeni tela ve veku 4 — 7 mésicii, uchopova schopnost nohou, pri cileném vchopu

rukou vznika asociovany pohyb na nohou

Cileny uchop nohou v inverzi,
stehna budou ve flexi, lehce
v abdukci a zevni rotaci, bérec

v 90° flexi

Zatimco dité uchopuje nohama,
pohybuji se ruce k ustiim, to co dité
uchopuje nohama, nese

., imagindrné “ rukama k otevienym

ustum

Drzeni téla ve veku 7 mesicu,

koordinace ruka - noha
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Priloha &. 3: Motoricky a senzoricky homunkulus

Senzoricky homunkulus — prerusovana c¢ara predstavuje horni okraj gyrus

postcentralis (BA 3, 1, 2), korova representace jednotlivych casti téla odpovida
hustoté somatosenzorickych receptorii v téchto partiich

Motoricky homunkulus — prerusovana cara znamena horni okraj gyrus

praecentralis (BA 4), nad kterym jsou casti téla vyobrazeny riizné velké podle

toho, kolik ,,dostavaji“ vlaken z motorické kiiry (Hevern, 2005)

Somatotopické usporadani mozecku (Badaljan) — representace ruky, jako

uchopového organu, je obrovska (Zemankova, 2001)
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Ptiloha €. 4: Malé uichopové formy (Hadraba, 2002b)

Pinzetovy uchop

Spetkovy ichop (1-3)

Spetkovy tichop (1-5)

Klicovy uchop
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Pisarsky uchop dle Lanika (1990)
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Ptiloha ¢&. 5: Velké uchopové formy

Dlanovy uchop (Hadraba, 2002b)

Hackovy uichop (Hadraba, 2002b)

Valcovy uchop (Hadraba, 2002b)

Konicky uchop dle Lanika (1990)

Elipsovity uchop dle Lanika (1990)
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Ptiloha €. 6: Sekundarni uchopové formy (Faltynkova a kol., 2004)

Sekunddarni uchopova forma — typ 4

Pri zvednuti zapésti dochazi

k zavreni prstit do dlané, palec
se dotyka palcové strany
ukazovaku, pri poklesu zapésti
se prsty natahnou a palec se

odtahne od dlané

Sekunddrni uchopova
forma — aktivni funkcni
uchop — klicovy uchop,

uchop do pésti
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Ptiloha €. 7: Polohovani ruky do funkcniho postaveni u paraplegikii (Faltynkova
a kol., 2004)

Po vzniku postiZeni je nutné polohovat obé
ruce do spravné pozice, tzn. funkcniho
postaveni

Ruku polohujeme v zapésti do 30° extenze,
klouby prstit do 90° flexe, posledni ¢lanky
prstit do extenze = preventivni polohovani

zabranujici zkracovani svalit ruky a vzniku

kontraktur
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Ptiloha ¢&. 8: Tercidrni uchopové formy (Hadraba, 2002b)

Asistovany uchop — uchop pinzetovym prstem

s lecebnou ortézou

Asistovany uchop — dlanovy uchop s lécebnou

ortézou

Asistovany uchop adjuvantikem ¢.1

Asistovany uchop adjuvantikem ¢.2
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Priloha ¢. 9: Testy ruky

Dreveny apardt pro devitikolikovy test
(Petruskova & Mikulecka, 2004)

The Pardue Pegboard test (Petruskova &
Mikulecka, 2004)

Spiral test (Petruskova &
Mikulecka, 2004)

Testovaci deska pro tichopovy
funkcni test dle Hadraby
(2002a)
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Kulové uchopové téleso griptestru

(Koudelka a kol., 1997)

Griptestr (Koudelka a kol.,
1997)
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