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1. UVOD

'y Vaawi
O mé letni praxi jsem pracovala s pacienty po centralni mozkové ptihodé. Prace s nimi se

mi libila a to hlavn& pro riznorodost terapie, kterou u pacientli mohu vyuzit. Ovéfila jsem si,
Ze hodné& poznatkd, které jsem se naudila, vyuZiji. Jedno z témat, které jsme probirali, bylo
vySetfeni ruky. Pro ¢lovéka je dost di’l]eiité/ aby mél funkéni ruku. Proto kdyZ chceme
pacientovi pomoci, aby jeho ruka byla funkéni, je dobré terapii zadit s vy$etfenim.

Toto téma jsem si vybrala pro potfebu sjednoceni vySetieni ichopu. Existuje hodné typt
vy3etfeni Gchopu, ale pro ergoterapeuta nejsou pfili§ funkéni. Béhem svého studia jsem se
seznamila vét§inou s testy, kde se v kolonce za3krtne ,,zvladne nebo nezvladne“ tento typ
uchopu. Jsou v nich popsané jednotlivé iichopy, ale vét3ina z nich neni propojena s ¢innosti
(Napft. napit se z hrnetku, nebo udrZet kartadek, ulesat se a podobn¢). Myslim si, Ze je pro
ergoterapii duleZité, nejen zda pacient zvladne dat palec k maliku, nebo dat prsty do sttiky,
ale jaké ¢innosti pomoci uchopu zvladne a jaké ne.

Na zaklad¢ své praxe jsem méla moZnost vyzkouset né&jaké testy. Nebylo v ani orientaéné
zji$téno, zda ma pacient sniZzenou svalovou silu, hybnost jednotlivych kloubd, &iti, svalovy
tonus. Toto jist& s ichopem souvisi a ovliviiuje ho. Uchop také ovliviiuje: ptitomnost bolesti,
stav kognitivnich funkci (napf. zda ma apraxii), tremor. Dale neobsahuje jednotlivé faze
uchopu, jako je pfibliZzeni k pfedmétu, uchopeni, drZeni a uvolnéni pfedmétu. S uchopem také
souvisi spoluprace obou rukou. Zda pacient ob& ruce pouZiva, koordinace oko ruka, postaveni
celého téla. Myslim si, Ze v hodnoceni tchopu je dileZité zohlednit dominanci ruky a podle

toho hodnotit.

V literatufe jsem si vyhledala, Ze fada svétovych autori déli formy tchopu do dvou
zakladnich skupin: A) jemny, precizni Gchop, B) silny tchop. V b&Zné praxi se pouZiva 3est
zakladnich testi podle Novaka. Tyto testy se pak dale rozpracovavaji v ergodiagnostice podle
druhu onemocnéni — pourazové, poopera¢ni na $lachach a kloubech, u revmatoidnich artritid,
u Détské mozkové obrny atd.

PhDr. Haladov4, Eva (1997)

Ruka je velmi dileZity parovy orgéan, ktery ma nezastupitelné misto v Zivoté &loveéka. Je
nejen organem hmatu, jehoZ pomoci rozeznavame predméty dotykem. Nezanedbatelnd je i

funkce komunika¢ni. Neverbalni komunikace, aniZ jsme si toho védomi, je sou¢asti kazdého



nadcho verbalniho projevu, ktery doplilujeme gestikulaci a dotyky. Ruce maji pro nas také
vyznam v socidlnim kontaktu. Hlavni funkci ruky je viak uchop a manipulace s pfedméty, coZ
vyuZivame v provadéni b&znych dennich aktivit. At jiZ sportujeme, vafime, oblékame se,
hrajeme hry, piSeme, spoléhame se pravé na tuto funkci.

Ergoterapeut tedy vybird pro pacienta takové &innosti, které zlep$i funkci ruky, tzn.
stereotyp uUchopu, koordinaci pohybil, jemnou a hrubou motoriku, zvétsi svalovou silu a
rozsah pohybi. Ergoterapeut by mél znat i kineziologicky vyvoj funkce ruky a podle jeho
zakonitosti postupovat v terapii. Podstatnou &ast ergoterapie tvofi vySetfovani a testovani
funk¢ni kapacity jedince. Na ruce tedy testujeme pfedevsim uchop a manipulaci, ale také
zvladadm vykonavam bé&znych dennich ¢innosti, které jsou nezbytné pro samostatnost pacienta.
Hodnotime pfedevsim z hlediska vynaloZené energie, podle naro¢nosti na rozsah pohybt a z
hlediska sily, coZ je zfejmé zejména u &innosti vyZadujici hrubou motoriku hornich konéetin
(dale HK). Cinnosti vyZadujici jemnou motoriku HK kladou narok spise na p¥esnost,
vytrvalost, pozornost a senzorické schopnosti.
http://www.ortopedickaprotetika.cz/ViewArticle.php?Article=80 (23. 09. 2005)

ton S

Cil, ktery jsem si stanovila, je vySetfeni pacientli po centfalni mozkové pfithod€, pomoci

testi, které jsem vyhledala. Tyto testy ohodnotim. Popisu jejich klady a zapory. Vyhodnotim
/pro me nejlepsi test, ktery bych pouZivala ve své budouci préci a popidu poloZky, které by mél

dobry test na vySetfeni uchopu obsahovat.


http://www.ortopedickaprotetika.cz/ViewArticle.php?Article=80

2. TEORETICKA CAST

2.1. Centralni nervova soustava
Sklada se ze dvou typ tkang, bilé a $edé. Sedou tkan tvori dendrity a t&la neuronti, ma

analytickou a syntetickou schopnost. Bila tkan je tvofena axony, zaji§t'uje vedeni vzruchu.
Cisti CNS podle fylogenetického vyvoje
1. Micha hibetni, pateini (medulla spinalis)

Cast nervové trubice v patefnim kanalu zaginajici u otvoru tylniho a konéici mezi 1. a 2.
bedernim obratlem, je dlouhd 40-45 cm. Od konce michy pokraduji patetnim kanalem dale
pouze nervy, které se oznaCuji jako korisky ohon. Uprostfed michy se nachazi centralni
kanalek, kolem n&hoZ je soustfedéna $edd hmota, na povrchu michy se nachazi hmota bila.
Micha je rozdélena zatezy. K zadnim €astem michy vstupuji zadni kofeny misni (dostfedivé
drahy), které vedou vzruchy z receptori. Téla téchto neuroni se nachazeji v miSnich
gangliich, coZ jsou shluky neuronii mimo michu, uloZené v meziobratlovych otvorech. Predni
mi$ni kofeny vystupujici z pfedni &asti michy, jsou tvofeny axony motoneuronu, které
ovladaji pfi¢né¢ pruhované svaly. Pfed opu$ténim pétefniho kanalu se ptedni a zadni kofeny

spajuji a vytvati mi$ni nervy (31 pard) vystupujici meziobratlovymi otvory ven.
Nervova draha:

Vzestupné (ascendentni) misni drahy: v zadnich a postrannich provazcich. Senzitivni drahy
vedouci informace z kiiZze, kloubnich pouzder, svali ¢i $lach (o bolesti, teplu...) do mozku.
Prvni neuron téchto drah je v mi$ni uzling, axon dal§iho neuronu v zadnim mi$nim rohu vede
vzruch vzhuru.

Sestupné (descendentni) mi$ni drahy: v postrannich a pfednich provazcich. Motorické
drahy vedouci z $edé hmoty v mozku a koncici u motoneuroni v ptednich mi$nich rozich.
Nejdilezit&jsi je tzv. pyramidova draha, tj. draha pouze dvou neuronti (1. v koncovém mozku,
ptedev§im v zadni &asti Celniho laloku, 2. v mise). Bez pferudeni vede k jadrim miSnich
neuront. Za¢ina u pyramidalnich bun¢k v mozkové kife a ovlada védomé pohyby svali trupu
a koncetin. Mezi prodlouZzenou michou a michou se drahy kfizi. Ostatni drahy se nazyvaji
mimopyramidové. Ty vychazeji z Sedé hmoty mozku a udrZuji svalové napéti, rovnovahu ¢i

chizi. Poru$eni sestupnych drah nebo motoneuront zpisobuje poruchy hybnosti.

Stavba mozku:
Z mozku vychazi celkem 12 pard hlavovych nervi. Inervuji vétSinou oblast hlavy, nékteré

vnitini organy.



ProdlouZena micha (medulla oblongata): Z prodlouZzené michy vystupuje 7 pard
hlavovych nervii (VL-XIL.). Je zde centrum polykani, kychani, kaslani, zvraceni, slzeni,
sani a sekrece Zalude¢nich 3tav.

Retikularni formace: Nachazi se na spodu IV. komory. Z ni a do ni vede mnoho
nervovych drah. Aktivizuje mozkovou kuru, fidi fadu Zivotné dileZitych funkci (dychani,
srde¢ni frekvence, krevni tlak, pohyby traviciho ustroji). Filtruje podnéty z prostiedi,
pusobi na motoneurony v mise (synergické a antagonistické svaly).

Most, Varoliv most (pons Varoli): Spojuje koncovy mozek s mozetkem. Je pfimym
pokraovanim prodlouZzené michy. Sklada se z vzestupnych i sestupnych drah. Nachazi se
zde i ¢ast $edé mozkové hmoty, ktera kontroluje Zlazy produkujici sliny a slzy.

Mozetek (cerebellum): Reflexni ustfedi pohybu, reguluje svalové napéti, koordinaci
jemnych, rychlych a pfesnych pohybti. SlouZi k udrZeni télesné rovnovéhy.

Stiedni mozek (mesencephalon): Horni strana vytvafi &tverhrboli (tectum), tj. 2 pary
hrboli. V prvnim péru konéi ¢ast zrakového nervu (zajistuje souhru o¢i), v druhém paru
¢ast sluchovych nervil (pohyb hlavy za zdrojem zvuku). Stfedni ¢ast sttedniho mozku se
nazyva tegmentum, je tvofena 2 pary jader. Cerné jadro (nucleus niger) Zajistfuje
motoriku, pfi porue dochazi ke svalovému tfesu, poSkozeni aZ ztrat€ automatickych
pohybi (napif. chtize). V &erveném jadru (nucleus ruber) zalinaji mimopyramidové
motorické drahy - fizeni pohybu a postoje.

Mezimozek (diencephalon): Po stranach je mezimozek tvoifen dvéma vej¢itymi hrboly,
tzv. thalamy. Je pfedstupefi mozkové kiry, kterou udrZzuje v bdélém stavu (pomoci
podnéti z retikularni formace). Dale ma motorické funkce. Dal$i ¢asti mezimozku je
podhrboli na spodiné mezimozku, tj. hypothalamus. V hypothalamu jsou centra pro sytost
a hlad, jenZ reaguji na hladinu glukézy v krvi. Pfi poruse dochazi k hubnuti nebo
tloustnuti.

Koncovy mozek, velky mozek (telencephalon): Sklada se ze 2 hemisfér (polokouli)
oddélenych hlubokym zafezem. Anatomicky i funk&né& jsou hemisféry spajeny svazkem
bilé hmoty, zv. mozkovy tramec neboli vaznik (corpus callosum). Na povrchu hemisfér se
nachazi plast’ (pallium) tvoteny Sedou hmotou. Kviili zvétSeni povrchu ho hluboce ¢&leni
ryhy (sulci) a brazdy (gyry) - mozek je gyryfikovan. Ryhy vytvél";{ ‘laloky (lobi) - &elni,
temenni, tylni, spankovy a ostrov (umistén dole), brazdy je dale &leni. Limbicky systém je
centrem komplexu instinktivniho chovani a sidlem emoci (strach, hnév, smutek, radost,

laska), zaji$t'uji ukladani pamétovych stop. Na zakladé zkuSenosti dotvafi vrozené prvky



chovani. Bazalni ganglia zaji$t'uji pohybovou aktivita, vnimani, my$leni, né€které emoce.

Cokkovité a ocasaté jadro zajistuji mimovolni i volni pohyby, pfi poruchach nastavaji

prehnané pohyby a svalovy tfes. Mozkova kira (neocortex): Vé&t§ina neokortexu jsou tzv.

asociatni oblasti, které nejsou spojeny se specifickymi senzorickymi ani motorickymi

funkcemi. Jsou centrem mys$leni, vytvafeni lidského védomi integraci informaci.

Korova centra;:

Motorické korové centrum: v &elnim laloku pfed centralni ryhou, obsahuje velké
jehlanovité (pyramidalni) buriky, u nichZ za¢inaji pyramidové drahy.

Motorické centrum feci (Brocovo centrum): v zadni &asti €elniho laloku, neparové, pfi
poruse nastava afézie, tj. poruseni pohybti pottebnych k mluvé, ¢lovék nemiiZze mluvit,
dochazi k nekoordinovanym pohybiim mluvicich svalt.

Centrum koZni citlivosti: v temennim laloku, analyzuje podnéty z hmatovych télisek v
kuzi, z receptori pro bolest, chlad, teplo, tlak.

Korové centrum sluchové: v zadni horni ¢asti spankového laloku, pfi oboustranném
poskozeni nastava hluchota.

Zrakové korové centrum: v zadni &asti tylniho laloku, oboustranné poskozeni -
slepota.

Korové centrum pro ¢teni: blizko zrakového centra, pouze v jedné hemisféfe.
Wernickeovo centrum: rozpoznavani mluvené feéi.

Chutové centrum: na vnitfni pfedni postranni &asti temenniho laloku, spojeno s
paméti.

Cichové centrum: na spodni &asti &elniho laloku, informace vedou &ichovym nervem

do allokortexu.

Dominance a lateralita:

Niz8i oddily mozku funguji na principu symetrie - prava i leva ¢ast stejnocenné. V koncovém

mozku jsou n€které €innosti lateralizovany, tj. umistény pouze do jedné hemisféry (napf. fe¢

u pravakl v levé hemisféte). Pravaki je 60-70 %, pfi narozeni je pomé&r pravaki a levak 1 : 1.

Leva hemisféra: centrum logického a védecky exaktniho mysleni, abstraktni my$leni.

Pravd hemisféra: vnimani, vytvarny projev a hudba, obrazové a hudebni mysleni.

K v3estrannému chapani je tfeba obou hemisfér, u n€kterych lidi je v3ak jeden typ mysleni

vice vyvinut.

http:// mujweb.cz/veda/biologie/CNS.html,

http://www.imaturita.cz/scripts/text_print.php?id=352



2.2. Reflexni oblouk

V centrélnim zavitu hemisfér existuje takzvané motorické centrum. V mozkové kife jsou
umistény v nékolika vrstvach motorické pyramidové nervové buiiky. Jsou podle své funkce,
tj. podle svalovych skupin, které ,,ovladaji“, uspofadany tak, Ze buriky pro dolni kondetiny
jsou nejvySe (nejkranidlnéji), nésleduji buriky pro trupové svalstvo, horni kondéetiny a
nejdistalngjsi (nejniZe) jsou uloZeny buiiky pro svalstvo hlavy. Pfitom pocet bunék, uréenych
pro ruzné svalové skupiny, odpovida funkénimu vyznamu a sloZitosti vykonu, ktery ta ktera
svalova skupina provadi, a nikoliv velikosti svali. Svaly jazyka &i drobné ru¢ni svaly maji
mnohem vétsi buné¢né zastoupeni nez svaly celych koncetin.

Axony pyramidovych buné€k tvofi pyramidovou drahu, ktera prochazi vnitfnim pouzdrem
mozku a celym mozkovym kmenem. Na rozhrani michy a prodlouZené michy se kfiZi (zprava
do leva a opa¢n¢). Po kiiZeni pokracuje do postrannich a pfednich mi$nich provazcii. Zde se
z pyramidové drahy postupné oddéluji vladkna jdouci k motorickym neuronim v pfednich
misnich rozich. Tim je vytvofena centralni motoricka draha. Mluvi se také o centralnim neboli
prvnim motoneuronu. Z michy pak perifernim nervem probihaji axony motorickych neuroni
pfednich rohi mi$nich. Ty kon&i na nervosvalovych ploténkach. To je druhy, periferni,
motoneuron. Vzruchy se na svalova vldkna ptenaseji pomoci acetylcholinu. Svalova vlakna se
sdruzuji ve svalové snopce, ty pak tvofi svaly, které se pomoci §lach upinaji na kosti. Pohyb
vznika tak, Ze pfikazy kjeho provedeni ve formé vzruchu proudi z motorického centra
pyramidovou drahou k burikdm pfednich mis$nich rohii. Po zpracovani proudi vzruch ke
svalim, ty se smrdti, tim pfibliZi k sob& kosti, na které jsou upnuty $lachami. Pohybu se
zG¢astni zhruba dvé skupiny svald. Ty, které pohyb provadéji, jsou tedy podrazdény, a ty,
které pohybu nebrani, jsou v relativnim klidu, utlumeny.

Které svaly musi byt pro uréity druh pohybu podrazdény a které utlumeny, vybira korové
centrum. V centru jsou zabudovany plany pohybi, takzvané hybné stereotypy. Jsou vrozené i
vznikaji béhem vyvaje jedince. Dale oviem musi byt zaji$téna kontrola, zda byl pohyb
spravné proveden.Ve svalech, $lachach i kiizi jsou citliva téliska, kterd se pohyby aktivuji.
Vznikaji v nich vzruchy, $itici se dostfedivé perifernimi nervy do zadnich misnich kofen.
Zde se propojuji na axony senzitivnich drah, ty probihaji v zadnich (vedou hluboké ¢iti
z kloubti, 3lach a podobné€) a postranich mi$nich provazcich (vedou povrchové ¢iti z kize —
dotyk, teplo) do kmene mozkového az k mezimozku. Tady se propojuji v jadru Sedé hmoty
nazyvaném talamus jiZ na tfeti senzitivni neuron a jdou do zavitu kiiry mozkové za centralni

zavit, tedy té€sné€ za motorické centrum. Uspofadani senzitivniho centra je obdobné jako



uspofadani motorického centra. Obé centra jsou vzijemné propojena. Tim je motorické
centrum informovano o aktualni pohybové situace a miZe na ni operativné reagovat. Situace
je pochopiteln¢ komplikovanéj$i. Do dé&je zasahuji reguladni okruhy. Pohyb musi byt nejen
hrubé proveden, ale musi mit ur¢ité vlastnosti, jako je odstupiiovani, pfesnost, ladnost

a podobn¢. K tomu slouZi dva zdkladni systémy. Systém mozeckovy, kdy axony z neuronti
moze¢kové kury jdou mozetkovymi drahami pfes kmen do michy a zde se napojuji opét na
motorické buriky prednich rohti mi¥nich. Podobné je to s drahami mimopyramidovymi
(extarpyramidovymi). Ty vychazeji sjader podkorové $edi, z bazalnich ganglii. Sval, i kdyz
neni zrovna v plné &innosti, musi udrZovat ur¢ité napéti — tonus. To umoziiuji drahy, které
jdou z roztrousené Sedi v mozkovém kmeni — retikularni formace a jeji sestupna &ast reguluje
svalovy tonus. Cast vzestupnad slouzi k udriovani tonu korovych neuronti (bd&lost).
Motoricky neuron je tedy pod vlivem vicero drah, a to pyramidové, extrapyramidové,
cerebelarni a retikulospindlni.

V hemisféfe se tedy vyskytuji centra pro riznou ¢innost. Dvé jsem jiZ jmenovala. Mezi
dali patfi centra fei, kterd se nachazeji v dominantni hemisféfe (u pravaku v levé), a to
v zadni &asti Eelniho, ¢asti temenniho a spankového laloku. Ve spankovém laloku se nachazi
oboustranné centrum sluchové a v tylnim laloku rovnéZz oboustrann¢ centrum zrakové.
Cichové centrum je v mezimozku, dale jsou zde centra spanku a bdéni, centra regulace
teploty, tlaku, Zlaz s vniténi sekreci. Ve stfednim mozku a prodlouZené mise jsou pak dalsi
dilezita centra — dechové a pro srde¢ni €innost.

Kas, Svatopluk, Orszagh, Jan (1996)

2.2.1. Kortikalizace funkce ruky

Diferencovana a ukolové zaméfena manipulaéni funkce ruky je (spolu sfeovymi
funkcemi) extrémné kortikalizovana, vyrazné stranové diferencovand, jeji kontrola vyZaduje
zapojeni primarniho motorického kortexu. Funkce pletenci jsou naproti tomu fizeny mnohem
vice bilateralné pfi¢emz se aktivuji spie suplementarni motoricka area, premotoricka oblast
(SMA, PMA) a samozfejm& regiony subkortikdlni. Uréitou pfedstavu o kortikalni
reprezentaci ruky podava homunkulus, znamy z udebnic neurofyziologie a neurologie.
Kortikalizace funkce ruky znamena v praxi to, Ze funkce ruky ma vyraznou kognitivni
(rozpoznavaci a uvédomovanou) a visuospacidlni (zrakové-prostorovou) komponentu.
Obnovu funkce ruky lze tedy dosahnout jen intenzivnim, systematickym, diferencovanym,
ukolové zaméfenym tréninkem ruky. A to jak v senzorické, tak v motorické sloZce.

Mayer,M., Hlustik,P. (2004)



2.3. Slozeni mozkové tkané — energeticka potieba — cévni zasobeni

Mozkova tkan se skladé ze sedmdeséti procent z vody. Bilkoviny a aminokyseliny tvofi
Ctyficet procent susiny mozkové tkanég, tuky devatenact procent a Sest procent $edé hmoty.
Déle jsou ptitomny soli, vitaminy, enzymy, transmitery a podobné&. Tyto latky ov§em nejsou
v mozku v zasobé. Mozek totiz Zadné zasobarny nemda. VSe dostava zjinych oblasti téla.
Musi mit dostate¢ny ptivod kysliku, ktery spolu s Zivinami pfivadi do mozku krev. Nervové
buriky jsou velmi citlivé zvlas$té na nedostatek kysliku. KdyZ :jej nemaji, odumiraji buriky
mozkové kiry do péti minut, v podkofi do deseti minut a ve kmeni mozkovém do tficeti
minut. Mozek spotfebuje asi padesat mililitra kysliku a asi $edesat p&t miligramu glukézy za
minutu. Vazi sice jednu padesatinu hmotnosti téla, ale spotfebuje pfiblizné jednu pétinu
celkového mnoZstvi krve. Proto ma nervovy systém tak bohaté cévni zasobeni.

Do mozku je pfivadéna krev zaorty, zni se oddéluji v aortalnim oblouku aa. carotis
communis (,krkavice®, ,karotidy*).Probihaji po bo¢nich stranach krku. Ve vy$i horniho
okraje $titné chrupavky se déli na zevni a na vnitini — a. carotis externa, a. carotis interna. A.
carotis externa zasobuji obli¢ej, kiiZi a vlasové ¢asti hlavy. A. carotis interna vstupuji do lebky
okolo tureckého sedla, vytvareji klicku, sifén, a déli se a. cerebri media (sttedni mozkovou
tepnu), jdouci vtak zvané Sylviové ryze mezi spankovym, &elnim a temennim lalokem
dozadu, a na a. cerebri anterior (pfedni mozkovou tepnu), jdouci k ¢elnimu laloku. Tyto tepny
jsou parové. Z obou podkli€¢kovych tepen — aa. subclaviae vychazeji dv& tepny vertebralni —
aa. vertebrales. Ty probihaji v pfi¢nych vyb&Zcich krénich obratli a pronikaji do lebe¢ni
dutiny velkym tylnim otvorem — foramen magnum . Spojuji se pak v neparovou tepnu, ktera
probiha na pfedni stran€ mozkového kmene, na spodiné lebe€ni, bazi lebni — a. basilaris
cerebri. Z té¢ vychazeji parové tepny k mozkovému kmeni, moze¢ku a k tylnim lalokim —
a.cerebri posterior. Viechny tyto mozkové tepny na spodiné lebe¢ni se propojuji navzdjem a
tim vznikd na spodiné mozku tepenny okruh. Nazyva se Willistiv okruh. UmoZiluje pfesuny
krve zjedné tepny do druhé. Tim do jisté miry miZe kompenzovat ptipadny pfivod krve
v nékteré z ptivodnich tepen. Z téchto tepen se pak vétvi tepénky a vlase¢nice, kapilary.

Mozkova tkail je velmi bohaté prokrvena. Seda hmota (gangliové buiiky) je prokrvena
lépe, bila hmota mozkova (vybézky bunék a glie) je na cévy chudsi.

Kazda ze tfi hlavnich tepen odstupujicich z Willisova okruhu, zéasobuje uritou
ohrani¢enou tkan mozkové tkané (cévni mozkové pole). Podle vypadu funkce pti izolovaném
uzavéru nékteré ze tfi hlavnich tepen a jejich vétvi, lze zhruba vymezit funkéni oblasti

mozkové tkang, zasobované ptevaZné jednou tepnou. A. cerebri anterior zasobuje oblast



mozku ftidici chovani a vztah &lov&ka k okoli (intelektové projevy a charakterové znaky
osobnosti). A. cerebri media zasobuje oblast pro fizeni hybnosti a feCovych funkci. A. cerebri
posterior zasobuje korové analyzatory zraku a paméti.

K43, Svatopluk, Orszagh, Jan (1996), Dylevsky, Ivan (1994)



2.4. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové piihody jsou velmi &asté, na neurologickych oddélenich pfedstavuji asi
jednu &tvrtinu pacientii a jsou zde 3. nej€ast€ji pfi¢inou Gmrti. Pfiblizn€¢ 30 000 obyvatel v
jednom roce ma centralni mozkovou pifihodu. 40% z nich na ni do jednoho roku umira. Z
nemocnych, ktefi pfihodu pfeZiji, je témé&f polovina velmi té€Zce invalidnich. Z tohoto diivodu
se Zivotni partnefi postiZzenych &asto vzdavaji svého zaméstnani, aby mohli o postiZzeného
peCovat. Neni asi pfili§ nutné rozebirat, Ze to s sebou pfinasi nasledné socialni a ekonomické
problémy a peCovatelé byvaji depresi stizeni ¢asto mnohem vice neZ samotny nemocny.

Centralni mozkova ptihoda je definovana jako rychle se rozvijejici znamky loZiskové
ztraty mozkovych funkci, kde pfiznaky pfetrvavaji déle nez 24 hodin nebo vedou ke smrti a
neni zde znama jina neZ cévni pfi€ina.

Mozek je velmi naro¢ny na pfisun kysliku a glukézy, tedy na ptivodu krve. Klesne-li
nabidka krve pod uréitou mez , bud’ celkovg, &i v nékterém useku mozku, organismus to jiz
nedokaZe kompenzovat a objevi se klinické ptiznaky centralni mozkové ptihody.

O tom, kdy a jak téZké pfiznaky vzniknou, rozhoduje nékolik faktori. Rozhodujici je, ktera
céva je poskozena. Cim zasobuje poskozena tepna vétsi nebo vyznamngjsi &ast mozku, tim je
porucha t&€Z8i. Je-li stav okolnich cév dobry, jsou nasledky mensi, neZ kdyZ centralni mozkova
piihoda vznikne pfi celkové $patné ob&hové situaci (napfiklad pfi arterosklerdze). DileZita je
i celkova metabolicka situace (napiiklad u diabetika je pribé&h té28i). Vyznam ma i rychlost
poskozeni tepny. Pozvolna nastupujici uzavér ma lep$i prognozu neZ akutni ptihoda.

Nejcast&jsi dispozici, pfi niZ centrdlni mozkova ptihoda vznika, jsou ateroskleréza a
hypertenzni nemoc, méné &asto choroby srde¢ni, diabetes millitus a cévni malformace (hlavné
aneurysmata).

Cévni mozkovou piihodu rozd€lujeme v podstaté na krvaceni — hemoragie a na

ischemickou cévni mozkovou ptihodu — ze zhor8eni pfivodu krve.

2.4.1. Mozkové krvaceni (hemoragické)
Mozkové krvaceni se vyskytuji u patnacti procent v8ech pfipadi cevni mozkové piihody.
Postihuji jedince vét§inou po padesatém roce v€ku, ale mohou byt i u mlad$ich. Jsou nahla.
Nejéastéjsi pti¢inou je hypertenzivni nemoc. Vznika pfi nahlém zvy$eni krevniho tlaku,
tedy pti velké namaze, roz&ileni, sexu, ostatni pfi€iny jsou vzacné (krvaceni diatézy, drogy,

zvla$t¢ amfetamin a kokain, cévni malformace, zvla$t¢ aneurysmata a antikoagulaéni 1é¢ba).



Klinicky nalez zaleZi na lokalizaci. Kapsularni krvaceni postihuje ¢asto i sousedni bazalni
ganglia. Je nejcast&j§i, pfedstavuje klasicky obraz centralni mozkové ptihody. Obvykle
nastava nahlé bezvédomi, zvraceni s rizikem vdechnuti zvratkl, inkontinence. Objevi se
hemiparéza ¢i hemiplegie i s postiZenim licniho nervu, na protilehlé strané téla. O¢ni bulby a
nékdy i hlava jsou sto¢eny k loZisku, na stran€ poruchy byva rozsifena zorni¢ka (mydriaza).
Pfi postiZeni takzvané vedouci hemisféry (u pravaki levé) se objevuje porucha fe¢i. Umrtnost
je velka. U té&ch, ktefi pfeziji, zlstavaji Casto nasledky, nejCastéji hemiparézy s kontrakturami.
Vétsi postiZeni byva na akrech koncetin.

Lobarni krvaceni (v jednom z mozkovych laloki, vét§inou v bilé hmot¢) - Hypertenze zde
nebyva. Pribéh je €asto dvoufazovy. Prognéza je ptiznivéjsi nez u ptedchozi, nékdy to lze
fedit operaci.

Kmenové krvaceni - Vznika pfi hypertenzi, jsou téméf vzdy smrtelna. Dostavi se rizné
poruchy védomi, dychani, ob¢hu, oboustranné postiZeni mozkovych nervii a hornich i dolnich
kongetin, nékdy i decerebraéni rigidita' jako nasledek pterudeni spojeni mezi mozkem a
niZ8imi kmenovymi strukturami.

Mozeckové krvaceni vznika téZ pfi hypertenzi ¢i z malych prasklych aneurysmat. Obvykle
se ozyva nejprve bolest v tyle, zavraté a zvraceni, pak rizné mozetkové ptiznaky. Prib¢h
byva dvoufazovy. Pokud se diagnostikuje véas, daji se operovat s dobrou progn6ézou na
upravu.

Krvaceni do mozkovych plen (intermeningealni, subarachnoidealni krvaceni) vznika
nej¢astéji pfi prasknuti aneurysmatu na velké mozkové cévé, nejéastéji na spodiné lebeéni
v okoli Willisova okruhu. Nachézi se u péti procent vech ptipadli cevni mozkové piihody.
Na rozdil od mozkového krvaceni postihuje jedince v kazdém veéku. Zadatek je nahly, nékdy
dramaticky, s prudkou bolesti hlavy v tyle, nékdy spajena se zvracenim a zavrati. Mize v8ak
byt i pozvolny nenapadny rozvoj. Pokud nedojde k sou¢asnému poskozeni mozku, loZiskové
ptiznaky se neobjevuji. V&domi nebyva vétSinou poskozeno. Od pocatku je vedoucim
ptiznakem meningealni syndrom’. P¥i lumbalni punkci vidime nartizovély a2 krvavy likvor,

v pozdéjSich dnech naZloutly, na CT je vidét krev v likvorovych prostorach. Pokud neni

' Decerebraénf rigidita - ztuhlost, kfete. Kongetiny jsou bud’ natazeny — extendovény, &i naopak skréeny -
flektovany, nékdy v zavislosti na postaven{ hlavy. Navic nastava bezvédomi.

? Meningealni syndrom — dochézi k otoku, tim se deformuji prostory , kterymi prochézeji nervové kofeny (jsou
drazdény). Dochazi k zvySeni napéti ve svalech. Neni moZny pfedklon hlavy. P¥i zvedani hlavy sou¢asné flektuji
kolena (Kernigiiv pfiznak). Pfi posazovéni je souhyb na dolnich konéetinach — flexe v ky¢lich a kolenouch
(Brudzinského priznak). Svétloplachost, zvukopachost.



krvaceni pfili§ masivni, pfiznaky brzy ustupuji a nemocny se citi zdrav. V tom je v3ak uskali.
Existuje totiZ nebezpe¢i dal§iho krvaceni, které miZe mit i katastrofalni dasledky.

Postizenim arteria cerebri anterior nastiva hemiparéza, vé&tsi postizeni je na dolni
konceting, mliZze nastat ideomotorickd apraxie (jako dusledek dysfunkce piedni &asti corpus
callosum), syndrom frontalniho laloku a zrakové prostorové problémy. Pozorujeme paralyzu a
ztratu citlivosti, hlavné na noze a to na chodidle. Také poruchy feéi, ktera se vztahuje na
poskozené motorické ¢asti a inkontience.

Pfi ruptufe arteria cerebri media dochazi k riznému postiZeni podle mista uzavéru. Horni
Cast, ktera zasobuje frontalni a parietalni lalok, se poruchy projevuji jako hemiplegie, zejména
obli¢eje a horni konéetiny, hemisenzorickou ztratou taktilnich a proprioceptivnich informaci,
poruch zrakového pole. Déle se miZe vyskytnout i neglect syndrom — t&lni, prostorovy,
poruchy prostorového vniméni a anosognosie, zejména kdyZ je postiZena prava hemisféra.
U poskozeni levé hemisféry je spi§ vyjadieny postih fe€i a jazykovych funkci, &astd je
apraxie. U postiZeni dolné Casti artera cerebralis media, dochazi k defektu zrakového pole,
Wernickové afazii, porule prostorovych vztahii, konstrukéni apraxii a abnormité chovani
(paranoia, agresivita).

Po krvaceni zarteria cerebri posterior miiZe nastat hemianopsie, barevna a zrakova
agnosie, amnézie, kortikalni slepota. Dale muizZe dojit k alexii bez agrafie. Levostranné
postiZzeni milZe vést k transkortikdlni afazii s problémy pojmenovat objekty, k poru$e pravo-

levé diskriminaci, k akalkulii, agrafii a k porucham paméti.

2.4.2 Ischenické centralni mozkova piihody

Ischemické cevni mozkové ptihody se vyskytuji u sedmdesati aZ sedmdesatipéti procent ze
viech pacientil postizenych centralni mozkovou ptihodou. Jejich podkladem je bud’ embolie,
trombodza, nebo poviechné zhordeni obghu (takzvana systémova hyperfuze®). Vznikaji kolem
padesati péti aZ sedmdesati lety v€ku. Vznika obvykle v noci, poznana je rano.

Embolie mozkova (,,vmetek*). Embolus se uvoliiuje nejéast&ji ze srde¢nich chlopni ¢&i
z velkych pfivodnich cév. Embolie je bleskurychla, ale obraz se rychle méni jak se vmetek
bud’ posouva, ¢i se k nému pfidruzuje nasledna tromboza.

Trombdza mozkovych tepen je nejéast&j$i. Postupné se zuZuje prisvit cévy nasténnymi

tromby, aZ je ziZeni takové, Ze dojde k mistni ischémii. Rozvoj je rizné rychly, nékdy velmi

? Systémova hyperfuze — zhorSeni krevniho obghu v celém téle i v mozku.



pozvolny, ob¢as jiZ pfed vznikem centrdlni mozkové pfihody se objevuji prchavé pfechodné
poruchy v né&kterém useku mozku. K centrdlni mozkové pfihod¢ pak dojde v dobé, kdy je
ob&h sniZen, napfiklad ve spanku €i po vydatném jidle. VétSinou se vyskytuje po Sedesatce,
skoro vzdy pfi ateroskleroze ¢&i hypertenzi. Klinicky se objevuje pod obrazem takzvanych
loziskovych infarktt, bud’ velkych tepen, ¢i drobnych tepének (lakunarni infarkty).

Sten6za a uzavér pfivodnich tepen je nejCastéji v oblasti krkavic. Zde zaleZi hlavné na
kolateralnim ob&hu ve Willisové okruhu. Zprvu mohou byt i bez klinickych pfiznak.
Postihne-li trombdza odstup vnitini krkavice nebo zvétsi-li se sten6za nad uréitou mez, dojde
k centralni mozkové ptihod€. Miize dojit i k embolizaci mozku.

Ischemicky infarkt pfedni mozkové tepny (arteria cerebri anterior) neni ¢asty. Typicka je
monoparéza protilehlé dolni koncetiny, fid¢eji hemiparéza s pfevaznym postizenim dolni
kon&etiny. Soucasné¢ i poruchy psychické — zmatenost, agresivita, zmé&ny chovani. Jako
nasledek byva demence (ztrata intelektu).

Ischemicky infarkt stfedni mozkové tepny (arterie cerebri media) je nej¢astéj$i centralni
mozkovou pfihodou. Postihuje vét3i &ast hemisféry a bazalni ganglia. Obraz je podobny
kapsularnimu krvéaceni. Typickd je hemiparéza aZz hemiplegie s v&ét§im postizenim horni
konéetiny i s poruchou dolni vétve licniho nervu a poruchami ¢iti, vie na protilehlé strané téla
Uvodni chabé paréza ptejde brzy ve spastickou se sklonem k flek&nim kontrakturdm na horni
koncetin€ a extenznim na dolni koncetin€. V&domi na rozdil od krvaceni je ¢asto zachovano.
Stav se vétSinou upravi s rizné velkym defektem.

Ischemicky infarkt zadni mozkové tepny (a. cerebri posterior) neni pfili§ &asty. Projevuje
se riznymi zrakovymi poruchami, vypady zorného pole i komplexné&j$imi obrazy
(nerozeznavam barev, neschopnost ¢ist a jiné).

Ischemicky infarkt kmenovych tepen je &asto smrtelny. Jsou zde rtzné poruchy
mozkovych nervll spojenych s druhostrannou hemiparézou, nékdy oboustranné parézy,
poruchy &iti i moze&kovych funkci. Casto zavrat& a zvraceni, riizné poruchy védomi.

Ischemické infarkty moze¢kovych tepen jsou charakteristické pfiznaky padu, poruchami
rovnovahy a $patnou koordinaci pohybu.

Postizeni malych perforujicich tepen mozku jsou drobné ischemické roztrousené infarkty.
Je-li jich malo, jsou klinicky némé. PH vé&t$im poltu vznika takzvany lakundrni stav®.
Nejcharakteristi¢tdj$im projevem je nartstajici ubytek inteligence, poruchy paméti, hlavné pro

Cerstvé vjemy, ztrata zabran a takzvany spasticky smich a pla¢. Progrese je velmi pomala.

¢ Lakuna — drobna dutina, jsou hlavn& v bilé hmot& a v bazalnich gangliich, velikosti asi 5 — 10 mm. Projevuji se
Parkinsonskym syndromem ¢&i prefrontalnim syndromem.



Tranzientni ischemicka ataka je obraz nahlé cevni mozkové ptihody, jeZ se upravi b€hem
n&kolika hodin. Pfi¢inou mohou byt drobna embolie nebo &asteénd trombo6za ¢&i stendza
v krkavici ¢i vertebralni tepné&, k niZ se pfida celkova hypoperfuze. Podle toho, ktera tepna je
porudena, mohou se objevit nejrizndjsi pfechodné ptiznaky.

Kas, Svatopluk, Orszagh, Jan (1996), Faktorova, Maria (1998)
http://www.ordinace.cz/

http://www.zzs.cz/odbtem/cmp.htm

2.4.3. Charakteristické rysy pacientii po centralni mozkové piihodé

KaZda zobou mozkovych hemisfér kontroluje a fidi &innost protilehlé poloviny téla,
zpusobuje jakékoliv postiZeni jedné poloviny mozku, poruchu funkce opa¢né poloviny téla.

Dulezita funkce, kterd je postizena u v3ech pacientti po centralni mozkové ptihodé, je
ztrata normélniho svalového tonu a normélni kontroly pohybu na postiZené strang.

Posturalni svalovy tonus miZe byt zvy3eny, sniZeny nebo oboje. Jestlize je zvySeny,
popisuje se jako spasticita nebo hypertonus, je-li sniZeny, jde o ochabost nebo hypotonus.

Poskozeni mozku muize zpisobovat nejen fyzické postiZeni, ale také percepéni problémy a
ztratu senzorické diskriminace. Pacient ma tedy problém poznat, kde se pravé nachazeji jeho
nebo jeji kondetiny a v jaké poloze.

Déle mohou byt vy$e zmin&éné problémy spojeny s postiZzenim rovnovahy, zraku, fe¢i a
sluchu.

Carrano, L., pteklad: Faktorova, M. a kol. (2002)

2.4.4. Co se stane pacientovi po centrilni mozkové pirihodé

Mezi hlavni problémy terapie centralni poruchy motoriky patfi paréza, patologicka
synergie a spasticita.

Pojem centralni paréza oznafuje neschopnost svalstva k cilené a koordinované aktivité
nasledkem po3kozeni kortikospindlmch drah, takzvany upper — motor — neurone syndrom
(syndrom centralniho motoneuronu). Nasledkem parézy je sniZeni svalové sily a amplitudy
pohybu cilené motoriky. Podle toho, jak jsou neurony postiZeny, miiZe byt i mira motorického
vypadku rizna. V lehkych pfipadech je paréza klinicky znatelna jen v porude jemné motoriky.
Pfi po3kozeni nebo zaniku vétSiny neuronti miZe nasledovat az kompletni plegie.

Interpretace patologickych synergii pohybu je v terapeutické praxi velmi obtiZzna. Tyto
pohybové vzorce se vzdy objevuji na misté cilené aktivity a postihuji rozmezi n&kolika

kloubti. Pohyby &astedné& probihaji ve vzorcich synergie extenze nebo flexe, Eastedné se jedna


http://www.ordinace.cz/
http://www.zzs.cz/odbtem/cmp.htm

o pln& automatizované pohybové vzorce, které zabrafiuji obnoveni selektivni motoriky.
Pokusy o jejich vysvétleni zatim nejsou Gspé€3né.

Lippertova — Grunova (2005)

Po mozkovém infarktu ihned nasleduje faze mozkového $oku. Behem této doby, ktera
muiZe trvat rizné dlouho, je svalovy tonus pacienta sniZeny (hypotonus). Pohyb na postiZzené
strané je obtiZny aZ nemozny, a to svali tvafe, jazyka, trupu i koncetin.

Po fazi 3oku (vétSinou mezi druhym a $estym tydnem) zalina faze ,uzdravy“. Tato faze
mizZe byt rozdélena do t¥i stadii. Délka kazdého stadia se li$i od pacienta k pacientovi a nelze
urdit pfesny zadatek a konec jednotlivych stadii.

V prvnim stadiu pfetrvava hypotonus, je obvyklé motorické postiZeni spojeno s té¢Zkym
senzorickym postiZenim. Pacientova paZe je ochablé a volné& visici a nelze ji udrZet v prostoru
pro svalovou slabost a nizky tonus. V tomto stadiu je disabilita pacienta nejvétsi. Jen malo
pacientd zistane v chabém stadiu, uréity stuperni spasticity se vyskytuje témét vzdy. Obvykle
je pfitomen flexorovy spasmus prsti, ktery vyvolame, jestliZe je napneme a drZime.

Druhé stadium se nazyva faze uzdravy, vyvoj sméfuje k normalnimu tonu. Pohyby zadinaji
opét na konc&etinach, v po¢éatku v distalnich &astech, ¢asto dfive na hornich koné&etinach podle
normalnich pohybovych vzorct.

Tteti stidium vyvoj sméfuje k hypertonu — spasticka faze. Navrat pohybi v proximalnich
¢astech koncetin (kycle, ramena), objevuji se dfive na dolnich kon&etinich, je nasledovéana
typickym Werniske-Mannovym drZenim (popsano dale). Po chabé fazi se za&nou u pacienta
objevovat nekontrolované pohyby na hemiplegické strané. Tyto pohyby koné&etinami se
neobjevuji na jednotlivych svalech, ale spasticita je pozorovatelna vZdy na mnoha svalech
najednou. U pacienta se objevuje asymetrie, neschopnost rotace, neschopnost adaptace na
gravitaci, neschopnost stupfiovat pohyb a chybi obrana extenze hornich kongetin.

Velikost svalového tonu je zdkladnim podminkou pro kvalitu pohybu a lidi se od pacienta
k pacientovi.

JestliZe je pfitomna t&€Zk4 spasticita, je pohyb obtiZzny, ne-li nemozZny, protoZe jsou svaly ve
stavu nepfetrZité kontrakce.

Pti stfedni spasticit¢ jsou pohyby pomalé a neplynulé s poruchou koordinace.

Lehka spasticita umoZiiuje velké pohyby kongetin, ale jemné pohyby rukou jdou obtiZné.

Pouze v n€kterych ptipadech hemiplegie, kdy je postiZen i cerebralni systém, se vyviji
ataxie. Pacientovi pohyby jsou nekoordinované a nadbytené. Volni pokusy pacienta situaci

zvladnout vedou ke vzniku intenéniho tremoru a dysmetrie.



Carrano, L., pfeklad: Faktorova, M. a kol. (2002)

2.4.5. Kontraktury

Pii centralnich typech paréz, tedy i pfi centralni mozkové ptihodé€, ma svalstvo na ochrnuté
strané tendenci na horni konetiné vytvaret flekéni a na dolni kon&etiné extenéni kontraktury.
Horni kondetina je pfipaZena v rameni — addukce a ve vnitini rotaci, v lokti a zapésti je
flektovana, rovnéz i prsty. Palec je téZ flektovan a addukovan. Panev je v retrakci. Na dolni
kondetiné je rotace, extenze v ky¢li, koleno a hlezenni kloub sinversi a plantarni flexi
v hlezennim kloubu, noha je trvale jakoby ,,na 3pi€ce®. Zkraceni lateralni &¢asti trupu. Tomuto
drZeni se fika Werniske-Mannovo.

K43, Svatopluk, Orszagh, Jan (1996)



2.5. Ruka u hemiparetického pacienta

Ruka je nejduleZit&j$im nastrojem (spolu s mozkem a okem), jimZ ¢lov€k vstupuje do
interakce s okolim. Funkce ruky v nej$ir§im slova smyslu tak patfi k elementarnim lidskym
atributim. Triada funkce ruky — lokomoce — komunikace patii ke kli¢ovym oblastem zajmu a
cilim l1é&ebné rehabilitace. Je tfeba pfipomenout , Ze ruka mizZe do zna¢né miry zabezpefovat
komunikaci a podporovat lokomoci. Ruka je samozfejmé nejduleZit€j$im néstrojem
ergoterapeuta, spolu s CNS, jak ve smyslu aferentnim (ziskavani informaci), tak eferentnim
(plsobeni na pacienta).

Mayer, M., Hluitik, P. (2004)

Pro samostatnost v oblasti denniho Zivota je velmi duileZité zlepSeni senzomotorickych
funkci hornich konc¢etin. Rehabilitace centralné paretické ruky usiluje v prvni fad¢ nejen o
zvétSeni svalové sily, ale zejména o zlep3eni jemné motoriky a koordinace pohybu (napf. pfi
ulohach jako je obraceni minci, trénujeme Sikovnost a jemnou motoriku).

Bez v€asného zapoceti rehabilitace dochazi ke vét§iné ptipadi ke kompenzaci funkci
paretické ruky zdravou konletinou. Tato kompenzace prodluZuje nejen zlepdeni funk&nich
deficitd, ale zaroven vzrista nebezpeci vzniku bolestivého omezeni pohybu ramene, &asto ;je
spojeni s algodystrofii ruky.

Terapii individualng pfizpiisobujeme osobnim a socialnim potfebam pacienta. Rehabilitace
zaCind jiz vraném stadiu onemocnéni, vnémZ je$t¢ u vétSiny pacientd s centralnim
po3kozenim pievaZzuje hypotonie svalstva. Zvlast& u pacientii v bezvédomi musi byt horni
konletina polohovana velmi opatrn€. V za¢atku terapie proto délame pouze opatrné pasivni
pohyby.

V3echny pefujici osoby museji pacienta stale vybizet k integraci paretické konéetiny do
jeho télesného schématu. V dal$im prib&hu rehabilitace jsou vedle redukce svalového tonu
pouZzivany rizné metody periferni a centralni facilitace.

Je-li docileno zlepSeni motorické funkce, nachazime u v&tSiny pacientl nejdfive
stereotypni, synergické pohyby. Nejvice se manifestuji jako flexe lokte a flexort ruky a prstd.
Mnohdy se podafi vyuZit tohoto synergismu napt. pro funkci drZeni. Vyskyt t&chto pohybt je
v3ak Casto neZadouci, protoZze mohou podpofit také vznik asociovanych reakci v oblasti
dolnich koncetin, nejvice ve form& synergismu extenzorl, coZ miZe mit velmi negativni
dopad na chiizi pacienta. Je proto duleZité terapeutickou facilitaci podporovat védomé

pohyby, v prvni fad€ abdukci a vn&jsi rotaci ramene, a extenzi lokte, zap&sti a prstt. Pokud se



pacientovi podafi docilit védomych pohybli mimo synergicky vzor, je nutné podporovat
schopnost selektivné motorickych pohybt a integrovat je postupné do pohybti potfebnych pro
kazdodenni Zivot.

Funk¢ni zlep$eni jemné motoriky zavisi nejen na mife senzorickych deficiti, ale také na
mife deficith neuropsychologickych.

Lippertova — Griinova, M., Neurorehabilitace, 1. vydéani, Praha, Galén, 2005

2.5.1. Algodystrofie paretické ruky

U vice nez 10% pacientd s hemiparézou dochazi k algodystrofii paretické ruky. Odborna
literatura tento syndrom oznaéuje celou fadou nejriznéjSich pojmi. Mezi nejéastéji uzivané
patii sympaticka reflexni dystrofie nebo Sudeckova algodystrofie. Algodystrofie je kombinaci
riznych motorickych, senzitivnich a vegetativnich symptom, které se manifestuji v riiznych
¢asovych dimenzich a intenzit€ pribéhu.

V ¢asném stadiu onemocnéni nachdzime &astedné t&stovité otoky zvlasté v oblasti dorza
ruky, které omezuji extenzi a supinaci v zapésti, a abdukci prsti. Je rovnéZ omezena flexe
metakarpofalangeélnich kloubd. Ve srovnani se zdravou stranou je kiZe ruky &asto teplejsi
nebo studenéj$i, mramorovand, nadervenald nebo také lividni, namodrala. Nehty jsou
zbarveny bile a 1amou se . Pacienti trpi spontannimi silnymi bolestmi, které se zvy$uji, hlavné
kdyZ paze visi dolil — tzv. ortostatickd komponenta syndromu.

Neni-li algodystrofie terapeuticky ovlivnéna, onemocnéni pokraduje a vede k tézké fibréze
a nasledkem toho k omezeni pasivni a aktivni pohyblivosti aZ vyvinu kontraktur. V oblasti
svalstva a kiiZe nachazime atrofii.

Lippertova — Griinova (2005)



2.6. Testy

2.6.1. Frenchay Arm Test - Frenchazsky test paze
Test umozZiluje detailni posouzeni funkci hornich koncetin, zejména funkce rukou. Byl

vyvinut De Souzou et al. Roku 1980. Pacient musi splnit p&t tikola se stoupajici naro¢nosti.

Kazdy zvladnuty ukol je hodnocen jednim bodem, je moZno doséhnout max. 5 bodd.

Provedeni trvd 5 — 20 minut.

Pacient sedi u stolu s rukama na kliné. Z této pozice zatinaji v8echny ukoly. Za kazdy
tspésné splnény ukol obdrZi pacient jeden bod (jestlize chybuje, pak nulovy podet). Je
pozadan, aby postiZenou rukou:

1. Pfidrzel pravitko, kdyZ druhou rukou drzi tuzku a rysuje ¢aru. Béhem rysovani musi
pravitko drzet pevné.

2. Uchopit vélec (o priméru 12 mm, dlouhy 5 cm), postavit ho pfibliZzné 15 cm od kraje stolu,
zvedl ho do vysky asi 30 cm a pfemistil jej, aniZ by mu valec upadl.

3. Zvedl sklenici, ktera je do poloviny naplnéna vodou a je umisténa 15 — 30 cm od kraje
stolu, napil se a vratil sklenici zp&€t na misto, aniZ by cokoliv rozlil.

4. Snal a premistil pruZinovy koli¢ek na pradlo z koliku o priméru 10 mm, dlouhého 15 cm,
umistil ho na &tvercovou podlozku o strané 10 cm, vzdélenou 15 — 30 cm od okraje stolu.
Pacient nesmi upustit koli¢ek na pradlo ani pfevratit kolik.

5. Ucesat si vlasy (nebo €esani imitoval), musi se udesat na temeni, smérem doli vzadu na
hlavé a dolt po kazdé strang.

Lippertova — Grunova (2005)

2.6.2. Nine-hole Peg Test — Test deviti dér
Nine-hole Peg Test (NHPT) vytvofili Mathiowetz et al. v roce 1985 a slouZi k posouzeni
motorickych funkci hornich konéetin. Vyhodou je rychla proveditelnost — zdravych osob
béhem 30 sekund, u pacientl s motorickym deficitem déle, podle rozsahu postiZzeni. MizZe se
v3ak pouZit jen u pacienti, u nichZ motoricky deficit neni pkili§ velky.
Vybaveni:
e 9 drevénych kolikd, v priméru 9 mm, 32 mm dlouhych
e dfevéna deska s deviti otvory (10 mm v priméru, 15 mm hluboké) rozmisténymi 15 mm
od sebe ve tfech fadach po tiech otvorech

¢ viko na desku, s odkladacim prostorem tvaru &tverce o strané 100 mm a hluboky 100 mm.



Instrukce:
Pacienta usadime ke stolu a poZzadame ho, aby umistil koliky do otvorti. Hodnoti se ¢as od

zatatku do konce, ale je moZné test zastavit po 50 sekundach a spocitat umisténé koliky.

Vysledky:
Nejlepsi je urdit, kolik sekund bylo potfeba k umisténi viech kolika.
Lippertova — Griinerova (2005)

2.6.3. Skore k posouzeni spasticity

Ashworth Scale - Skila spasticity dle Ashwortha
K posouzeni miry spasticity se pouZiva test Ashworth Scale. Byl publikovan v roce 1964 a

patéi v mezinarodnim méfitku k nejrozsitenéj$im. Posuzuje se v ném stupeti odporu (pét

stupfi)) pfi pasivnim pohybu. V klinické praxi je uZivan zejména v modifikaci podle

Bohannona a Smithe. Provedeni trva nékolik malo minut.

0 Svalovy tonus se nezvy3uje

1 Mimé zvyS$ovani svalového tonu, manifestované pfi uchopeni a uvolnéni, nebo pfi
minimalnim odporu na konci rozsahu protaZeni, kdyZ je postizena &ast (&asti) flektovana
nebo extendovéna.

1+ Mirné narGstani svalového tonu, ktery se projevi pfi uchopeni, nasledované minimalnim
odporem ve zbylém (méné neZ poloviénim) rozsahu pohybu.

2 Naépadngj$i narlstani svalového tonu v prib&hu vétSiny rozsahu pohybu, ale postiZzena &ast
(¢asti) se pohybuje snaze.

3 Vyrazné nartGstam svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 PostiZzena &ast (¢asti) je pfi flexi nebo extenzi rigidni (Upln€ nepohybliva)

Lippertova — Griinerova (2005)

2. 6. 4. Jebsen — Taylor Hand Function Test
Jebsen — Taylor Hand Function Test se sklada ze sedmi ukold. Na kazdy 1kol je ¢asovy limit
80 sekund. Pokud nejsou ukoly splnény v limitu, podita se pocet &asti kold, které pacient
zvladl. Maximum je 30 &asti.
Ukoly: 1. psani
2. otaceni péti karet o velikosti 75 mm x 100 mm



3. zvednout a umistit do plechovky o primé&ru 180 mm x 100 mm dva vr3ky
od lahve, dvé& americké penny a dvé& kancelafské sponky

4. postavit na sebe ¢tyfi damové kotouce o priméru 5 mm x 20 mm

5. simulovani jidla, &ajovou 1Zi€kou zvednout pé&t fazoli a vhodit je do
plechovky

6. zvednout na desku pét prazdnych pul kilovych plechovek od pefenych
fazoli o priméru 115 mm x 75 mm otevienou stranu dola

7. zvednout pét plnych plechovek na desku

Taylor, Burridge, Hagan, Chapple, & Swain (1998)

2.6.5. Funkéni test motoriky horni konéetiny

Tento test je zamé&fen na funkéni vySetfeni jemné i hrubé motoriky horni koncetiny. Test

vypracovala H. Kolesova — RU Hrabinég. Provedeni testu trva 250 sekund a vice podle stavu

pacienta. K testu potfebujeme stopky a cvi¢ny panel.

Test se sklada z hlavitky, kde vyplnite jméno pacienta, datum narozeni, jeho povolani,

diagno6zu. Zagkrtneme, ktera kondetina je postizena a zda je testovany pravak nebo levak.

Test se sklada ze tfi Casti. Prvni Cast se soustfedi na &innost pravé nebo levé horni

kongetiny. KaZda ¢innost je limitovana ¢asovou normou v sekundéch.

1.

Manipulace skli¢i (€asovy limit/norma — 20/23) — Sejmout kli¢e z hafku, postupné
odemknout a zamknout &tyfmi riznymi kli¢i. Stisknout kliku, vyjmout kli¢e se zdmku a

povésit zpét na hacek. Vyzkouset riizné typy zamka a kli¢d
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