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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Kristyna Hoidekrova
Vedouci prace: Mgr. Natalie Lupienska

Oponent prace:
Nazev bakalatrské prace: Vyuziti Mirror therapy v ergoterapii

Abstrakt bakalarské prace:

Cilem této prace bylo vytvofit ergoterapeuticky manual Mirror therapy. V Ceské
republice neni tato metoda témét vibec vyuzivdna navzdory skvélym vysledkiim
zahrani¢nich studii. Metoda vyuziva zrakového vjemu piijimaného ze zrcadla, ve kterém
1ze vidét odraz zdravé pohybujici se horni koncetiny. Skrze zrakovou drahu je informace
vedena do mozku, kde diky plasticité mozku dochézi k vytvofeni nového piijmového
centra. Eferentnimi drdhami jsou vystupni informace vedeny do postizené horni
koncetiny, ve které u vétSiny ptipad dochazi nejen ke zlepSeni motorické, ale i senzitivni
slozky. Vyznamnym kladem terapie je moznost aplikace na Sirokou $kalu diagn6z, mezi
které¢ lze zatadit neurologickd onemocnéni, revmatologicka onemocnéni, stavy po
chirurgickych zakrocich jako jsou amputace a transfery, pii senzorické reedukaci,
redukce bolesti. V ramci ergoterapie je metoda nejvice vyuzivana k nacvikim
selektivnich fazi uchopt, které jsou nezbytné pro spravné provadéni ADL. Béhem terapie
lze vyuzit i terapeutickych pomicek avsak vhodnéjsi jsou predméty béznych dennich
¢innosti. Velkou vyhodou je moznost aplikace terapie 1 v domacim prostfedi pacienta,
proto je nutna edukace od ergoterapeuta. Teoreticka ¢ast manualu popisuje princip a
metodu Mirror therapy, zasady nutné pro kvalitni aplikace, vyuziti Mirror therapy pro
nacvik ADL, edukaci klienta. Praktickd Cést je tvofena systematicky fazenymi sledy

cvikl horni kon¢etiny doplnénych o fotodokumentaci a vy¢tem pomicek, které 1ze vyuzit

wvewr

Kli¢ova slova: ergoterapie, Mirror therapy, ADL, horni koncetina, plasticita mozku



Abstract:

The aim of this study was to develop occupational therapy manual Mirror therapy.
In the Czech Republic, this method is almost never used, despite the excellent results of
foreign studies. The method uses the visual perception received from the mirror, where
you can see the reflection of moving upper limb. Through the visual pathway information
is fed to the brain, where due to the plasticity of the brain leads to the creation of new
income center. Efferent pathways, the output information led to the affected upper limb,
which in most cases is not only to improve motor, but also sensitive components. An
important advantage is the possibility of applying this therapy to a wide range of
diagnoses, which can include neurological disorders, rheumatic diseases, post-surgical
procedures such as amputation and transfer, the sensory re-education, reduction of pain.
In the occupational therapy this method is mostly used to train the selective phase of grips,
which are necessary for proper implementation of the activities of daily living (ADL).
During the therapy we can use therapeutic aids as well but normal daily-used object
are preferable. The big advantage is the possibility to use this therapy in the patient's
home environment, hence the for education of occupational therapist is needed. The
theoretical part describes a manual of principles and methods of Mirror therapy,
principles necessary for quality applications, the use of Mirror Therapy for ADL training,
client education. The practical part consists of systematically covering the sequences of
upper limb exercises accompanied by photographs of a list of tools that can be used in

more demanding therapy.

Key words: occupational therapy, Mirror therapy, ADL, upper limb, brain
plasticity
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Slovni¢ek pojmu a zkratek:

MT — Mirror therapy

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

CMP — cévni mozkova piihoda

ADL — activities of daily living = bézné denni ¢innosti

IADL — instrumental activities of daily living = instrumentalni bézné denni ¢innosti
PADL- personal activities of daily living = personalni béZné denni ¢innosti

CRPS — complex regional pain syndrome = komplexni regionalni syndrom bolesti

Ipsilateralni - stejnostranné
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Uvod

Motivaci k vytvoifeni této bakalafské prace jsem ziskala béhem jedné z mych
studijnich praxi v prvnim roéniku oboru ergoterapie. V Ceské republice je Mirror therapy
vyuzivana velmi zfidka i pies velmi kvalitni vysledky zahrani¢nich studii. Mirror therapy
— terapie zrcadlem, se v zahraniCi fadi mezi nenaro¢né pfistupy v ergoterapii, nebot’
K terapii je potifebné pouze zrcadlo. V ramci sbéru dat pro vytvoreni této bakalaiské prace
jsem se prihlasila do studijniho programu Erasmus, kde jsem méla moznosti nasbirat
velmi uzite¢né informace o Mirror therapy v praxi. Empiricka Cast této prace je proto
tvofena manualem, ktery ma slouzit k rozSifeni tohoto pfistupu v ergoterapii a jeho
aplikaci na pacienty.

Tato metoda mé¢ zaujala predevsim tim, ze rehabilitace je vedena ptes zdravou
koncetinu pacienta a vyuziva tak prosté a kazdodenni bézné v zivoté vyuzivané pomucky,
kterou je zrcadlo. Mirror therapy je zalozena na vizualni zpétné vazbé. Zrcadlo je
umisténo kolmo k télu pacienta a postizena koncetina je uloZena za zrcadlo tak, ze jeji
odraz v zrcadle neni. Pacient tedy pozoruje odraz zdravé koncetiny. Do mozku se dostava
informace o pohybu postizené koncetiny na zaklad¢ vizualniho vjemu. V mnoha studiich
je uvadéno, Ze se jedna o vizualni iluzi. Zrcadlo zaroven vyuziva i urité plasticity mozku,
kdy je poskozena ¢ast mozku nahrazena novym centrem. Nemusi Se jednat o celé
centrum, ale pouze o regeneraci nervovych spoju.

Terapie je velice efektivni jiz po prvnich dvou tydnech intenzivniho cvic¢eni pod
supervizi ergoterapeuta. Velky pfinos této metody spatiuji ve vyuZziti u mnoha, predev§im
neurologickych diagnéz, mezi které patii cévni mozkova piihoda, Fantomiv syndrom po
amputacil, hypersenzitivita, sekundarni infekce, transfer Slach, CRPS, senzoricka
reedukace?. Z revmatologickych diagnoz terapie nalezne uplatnéni u revmatoidni artritidy
¢i kloubnich deformit.

V ramci ergoterapie se terapie vyuZiva predevSim pro selektivni nacvik fazi
uchopti, které jsou nezbytné pro spravné nebo alespon ¢astecné provadéni ADL.

Zakladni otazka bakalarské prace: Jak 1ze vyuzit Mirror therapy v ergoterapii?

Cil: Cilem této bakalarské prace je vytvoreni ergoterapeutického manualu za

ti¢elem rozsifeni tohoto piistupu v praxi. Vzhledem k tomu, Ze se v Ceské republice téméf

1 CHAN, Brenda L. Mirror Therapy for Phantom Limb Pain. New England Journal of Medicine. 2007-11-
22, ro¢. 357, ¢ 21, s. 2206-2207. DOI: 10.1056/NEJMc071927.

2SKJUTAR, A. Mirror therapy in occupational therapy, 26.10.2012, pofadatel Sodertilje Sjukhus
Stockholm.
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neaplikuje, slouzi tato prace ke zvyseni informovanosti ergoterapeuttt v oblasti Mirror
therapy, k seznameni s jejimi principy, metodami bimanualniho a unimanuélniho ptistupu

a aplikaci v praxi.
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1. Teoreticka ¢ast
1.1. Zakladni principy Mirror therapy

Prvni poznatky o Mirror therapy pochazeji z univerzity v San Diegu, kde se profesor
Ramachandran zabyval zkouménim tzv. zrcadlovych neuronti. Postupem casu zjistil, ze
je mozné vyuzit zpétné vizualni vazby>, aby mohlo dojit k tzv. oklamani mozku. Tento
pojem se v souvislosti s Mirror therapy zcela bézné pouziva a velice piesné vystihuje
principy terapie. Jedna se totiz o umélé poskytovani vizudlniho vjemu o spravné
funkénosti postizené HK. Tato informace je vedena aferentnimi vlakny* do oblasti
mozku, kde doslo k problému. Ridici centrum at uz motorické nebo senzitivni je
poskozené, mozek tedy vyuziva jeho plasticity® a opravuje &i vytvaii nové fidici centrum.
Zde je informace vyhodnocena a eferentnimi vlakny je odpovéd’ vedena do postizené HK.
Nésledkem tohoto procesu vedeni, vyhodnoceni a odpovédi je zlepSeni motorické a
senzitivni funkce.

Terapie probiha tak, ze je zrcadlo umisténo mezi HKK pacienta kolmo k sagitalni
ose té€la. Odrazova plocha zrcadla sméfuje ke zdravé HK. Pacient tedy pozoruje v zrcadle
pohyby zdravé koncetiny a to je piesné ten vizualni vjem, ktery chceme ziskat. V této
souvislosti se miizeme v zahrani¢ni literatuie do¢ist o tzv. vizualni iluzi® tedy vjemu,
kterym lze mozek oklamat.

U Mirror therapy lze vyuZzit dvou pfistupt, unimanualniho ¢i bimanualniho.
V literatufe ¢asto uvadénych jako unilateralni a bilaterdlni pfistup’. Jak jiZ z ndzvu
vyplyva, jedna se o piistupy, v nichZ je zapojena bud’ jedna, nebo ob¢ koncetiny.
Unimanualni pfistup ergoterapeut voli v ptipad€, ze postizend HK neni schopnd se
motoricky zapojit. Nejéast&ji se s timto p¥istupem setkavame u CMP?, bezprostiedné po

operacnich stavech, pii tézkych kloubnich deformitéach, silné hypersenzitivité. Postizena

3 RAMACHANDRAN, V. S. The use of visual feedback, in particular mirror visual feedback, in restoring
brain function. Brain, 2009, 132.7: 1693-1710.

4 GRUNERT-PLUSS, Nicole, et al. Mirror therapy in hand rehabilitation: a review of the literature, the St
Gallen protocol for mirror therapy and evaluation of a case series of 52 patients. The British Journal of
Hand Therapy, 2008, 13.1: 4-11.

> MICHIELSEN, M. Motor recovery and cortical reorganization after mirror therapy in chronic stroke
patients. Neurorehabil Neural Repair. 2011, ro¢. 25, €. 3, s. 223-33. DOI: 10.1177/1545968310385127

® YAVUZER, G. Mirror Therapy Improves Hand Function in Subacute Stroke: A Randomized Controlled
Trial. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2008, ro¢. 89, ¢. 3, s. 393-398. DOI:
10.1016/j.apmr.2007.08.162

"SUMMERS, Jeffery J., et al. Bilateral and unilateral movement training on upper limb function in chronic
stroke patients: a TMS study. Journal of the neurological sciences, 2007, 252.1: 76-82.

8 SKJUTAR, A. Mirror therapy after stroke and amputation, 31.10.2012, potadatel Sodertilje Sjukhus
Stockholm.
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HK je voln¢ uloZena za matnou stranou zrcadla a nevykonava zddny pohyb. Terapeut
miZe zaznamenat slabou fascikulaci® na postizené HK & naznak provadéni pohybu
odpovidajicimu motorické aktivité¢ zdravé HK (jeji odraz vidi pacient v zrcadle). Jakmile
tato situace nastane, miiZe terapeut piistoupit k bimanualnimu piistupu'®.

Nekteré stavy pacienttl jsou natolik dobré nebo jejich diagnéza (CRPS!) umozituje,
aby ergoterapeut ihned zvolil bimanualni ptistup. Ten je provadén obéma HKK aktivné.
Do postizené¢ HK je vkladana stejnd pomiicka jako do zdravé a konCetiny vykonavaji
stejny pohyb. I kdyZ méné¢ funkéni koncetina neprovadi pohyb v plném rozsahu nebo
zcela funk¢né, pacient skrze vizualni iluzi dostava informace pouze o kvalitnim pohybu.
Béhem bimanuélniho pfistupu dochéazi i k védomé kontrole motoriky postizené HK, i
kdyz se na ni pacient pfimo nediva.

Mirror therapy ma znacné vyuziti v ergoterapii pro nacvik uchopovych fazi. Po
tréninku jednotlivych fazi lze pfistoupit k nacvikim plynulych tchopt, které jsou

nezbytné pro spravné ¢i alespon ¢astecné provadéni ADL.

1.2. Neurologicky podklad Mirror therapy
1.2.1. Nervus opticus

Jedna z nejdulezitéjsich podminek pro spravnou ucinnost terapie je neposSkozenost
n. opticus, jeho funkci a v neposledni fadé vykonného organu — oka. Jelikoz je Mirror
therapy zaloZena na vizualni zpétné vazb¢, je nutné, aby si ergoterapeut vyzadal vySetfeni

zraku piedevS$im po urazech hlavy, nitrolebe¢nim krvaceni, tumoru mozku, cévni

mozkové pfihodé, otoku mozku s naslednou kompresi nervu. 12

1.2.2. Pribéh nervu a zrakové drahy
Prvni tfi neurony jsou lokalizované na sitnici, 1. neuron je na pocatku zrakové

drahy a pojima 120 miliont ty€inek a 6 miliont ¢ipkd. Jejich dendricka ¢ast je pfeménéna

na fotoreceptor a axonalni ¢ast navazuje na 2. neuron. Dendritické Casti bipolarnich bun¢k

9 SKJUTAR, A. Mirror therapy in occupational therapy, 26. 10. 2012, potadatel Sodertilje Sjukhus
Stockholm.

10 ALTSCHULER, Eric L.; HU, Jeong. Mirror therapy in a patient with a fractured wrist and no active wrist
extension. Scandinavian Journal of Plastic and Reconstructive Surgery and Hand Surgery, 2008, 42.2:
110-111.

11 CACCHIO, A. Mirror Therapy in Complex Regional Pain Syndrome Type 1 of the Upper Limb in
Stroke Patients. Neurorehabilitation and Neural Repair. 2009-09-16, ro¢. 23, ¢. 8, s. 792-799. DOI:
10.1177/1545968309335977

2 PFEIFER, J. Neurologie v rehabilitaci. Praha: Grada, 2007, s. 111. ISBN 978-80-247-1135-5
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jsou napojeny na tyc¢inky, ¢ipky a axony. 2. neuron je propojen s dendrity 3. neuronu.
Neurony jsou vzajemné horizontdln€ propojeny interneurony.

3. neuron se sklada z gangliovych bunék, kde dochazi ke konvergenci piedchozich
neurond. Axony téchto bun¢k probihaji po vnitinim povrchu sitnice a sbihaji se v papilla
nervi optici. Axon 3. neuronu vystupuje z oc¢ni koule jako n.opticus, ktery je
myelinizovany a obaleny mozkovymi obaly. N.opticus v§ak neni pravym nervem, ale
vyvojove je vychlipkou diencephala.

Nerv vstupuje do lebky v canalis opticus spolu s a.ophthalmica. Po kratkém
nitrolebnim pribéhu se nervy obou stran spojuji v chiasma opticum, kde dochézi ke
ktizeni Casti vlaken vedoucich podnéty z medialni strany sitnice, vlakna pfichazejici z
lateralni strany sitnice se nekiizi a vldkna ze stfedu sitnice, z macula lutea, se ¢astecné
kiizi a castecné zlstavaji neprekiizena. Z chiasma pokracuje draha jako tractus opticus,
ktera zespodu vede kolem crura cerebri a vstupuje do corpus geniculatum laterale.

Velké mnozstvi vlaken pokracuje diky 4. neuronu, jehoz axony vedou do
korovych oblasti V1, V2(area 17, 18). Neurony tedy ptivadi zrakovy vjem do korovych
oblasti na medialnich stranach okcipitalniho laloku podél fissura calcarina. Z oblasti V1
a V2 vedou dal$i neurony, které koduji barvy a tvary. Pro Mirror therapy je vsSak
nejdulezitéjsi draha vedouci z area 17 do stfedniho temporalniho pole, kde dochéazi ke
kédovani vnimani pohybu. Pravé tato oblast komunikuje s premotorickou oblasti (area

6), ktera se uplatiiuje v ptipravé a zméné pohybu.’3

1.2.3. Poskozeni zrakové drahy ve vztahu k Mirror therapy

Chiasma opticum je velmi dilezité misto na sella turnica, kde dochézi ke kiiZzeni
¢asti vlaken vedouci podnéty z medidlni strany sitnice. LeZi pfed stopkou hypofyzy a
vytvaii otisk v os sphenoidale, sulcus prechiasmaticus. V tomto misté mize dojit k utlaku
nervu jako dtisledku expanzivné rostouciho tumoru hypotyzy.*

Jasnym ukazatelem pro nemoZnost aplikace Mirror therapy je Uplna slepota jak
vrozena, tak i ziskana.

Poruchy zrakové drahy maji pfiznaky podle mista poruSeni drahy- jak vyplyva z
topografie vlaken, jejich zakonceni a z projekci do podkorovych oblasti a korovych

center. Pfi poruSeni zrakového kortexu zlistdvaji funkce vyplyvajici z odbocek drahy

13 NAISIKA, O. Piehled anatomie. Praha: Galén, 2009, s. 305-306. ISBN 978-80-7262-612-0.
¥ NANKA, O. Piehled anatomie. Praha: Galén, 2009, s. 306. ISBN 978-80-7262-612-0.
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3. neuronu a z navazujicich drah a funkci, naptiklad: hybnost zornic, akomodace, hybnost
hlavy a krku, hybnost bulbt.

Pii pferuseni tractus opticus jedné strany mize vzniknout hemianopsie
homonymni, coz znamena ztratu vidéni druhostranné poloviny zorné¢ho pole.

Pti poskozeni zadni strany sitnice, naptiklad pfi nddoru hypofyzy, dochazi ke
ztraté lateralnich polovin zornych poli obou o¢i. Vzniké bitemporalni hemianopsie.

Pfi poruSeni zevni strany chiasmatu vznikéd ztrata medidlni Casti zorného pole

(napt. po natlaku vyduté stény a. carotis interna). Vznika nasalni hemianopsie.®

ZRAKOVA DRAHA

BULEBUS oCuULI

MACULA LUTEA

3. NEURON
TRACTUS OPTICUS

AREA PRETECTALIS

CORPUS
GENICULATUM
LATERALE

SULCUS CALCARINUS
AREA 17
LOBUS OCCIPITALIS

Obr. 1. Schéma zrakové drahy s naznacenim moznych mist peruseni (Malmstajn, 2010)

15 CIHAK, R. Anatomie 3. Praha: Grada, 1997, s. 444-446. ISBN 80-7169-140-2.
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1.3. Studie Mirror therapy ve vztahu k neurologii

Mirror therapy byla poprvé popsana Ramachandranem?®a jeho spolupracovniky,
ktefi se soustiedili na zmirnéni Fantomové bolesti'’ u pacientli po amputaci. Diky
velkému tspéchu sniZeni bolesti se Mirror therapy zacala aplikovat i na redukci bolesti
souvisejici s chronickym regionalnim bolestivym syndromem?®, na motorickou reedukaci
po cévni mozkové ptihodé a v hand therapy (terapie zamétena pouze na rehabilitaci ruky
nikoli celé horni koncetiny).

Objevila se hypotéza, Ze zrcadlova iluze mize byt vyvoldna zrcadlovym
neuronem, ktery byl objeven Di Pellegrinem?® b&hem jeho vyzkumu na opicich. Tento
typ neuronu dokaze vyvolat motoricky pohyb, ktery je totozny s pohybem pozorovanym
v zrcadle. Je zcela mozné, ze sledovani vlastniho odrazu v zrcadle mize mit naprosto
stejny ucinek jako pozorovani cizi motorické aktivity.

Rada studii byla nejprve provadéna na zdravych lidech aplikaci unimanuélni
metody?, protoze projev zvySeni aktivity senzomotorickych oblasti je snaze
zaznamenatelny nez u pacientd, kde je jedna z hemisfér méné funkéni €1 uplné nefunkéni.
Mimo to napiiklad u pacientll po cévni mozkové piihodé? je terapie vykonavana
bimanualné.

Dle studie Birgitte Rosén a Gorana Lundborga?? byla Mirror therapy uspé$né
aplikovana u nékolika diagnéz. Mezi prvni se fadi vyuziti MT pii hyperestezii, kdy
dochézelo k vytvofeni vizualni a perceptudlni iluze o dotykani se postizené HK.

Vysledkem aplikace MT bylo sniZzeni hypersenzitivity postizené HK a zlepSeni

16 MICHIELSEN, M. The neuronal correlates of mirror therapy. Journal of neurology, neurosurgery and
Psychiatry. 2010, ro¢. 82, €. 4, s. 393-398. DOI: 10.1136/jnnp.2009.194134.

" RAMACHANDRAN, V. S., D. ROGERS-RAMACHANDRAN, Alexandra P. CHARROW, Amanda
MAGEE, Robin HOWARD, Paul F. PASQUINA, Kenneth M. HEILMAN a Jack W. TSAO. Synaesthesia
in Phantom Limbs Induced with Mirrors. Proceedings of the Royal Society B: Biological Sciences. 1996-
04-22, ro€. 263, ¢. 1369, s. 377-386. DOI: 10.1098/rspb.1996.0058.

18 CACCHIO, A., E. DE BLASIS, V. DE BLASIS, V. SANTILLI, G. SPACCA, Paul F. PASQUINA,
Kenneth M. HEILMAN a Jack W. TSAO. Mirror Therapy in Complex Regional Pain Syndrome Type 1 of
the Upper Limb in Stroke Patients. Neurorehabilitation and Neural Repair. 2009-09-16, ro¢. 23, ¢. 8, s.
792-799. DOI: 10.1177/1545968309335977.

1% DI PELLEGRINO, Giuseppe, et al. Understanding motor events: a neurophysiological
study. Experimental brain research, 1992, 91.1: 176-180.

2 GARRY, M. |.; LOFTUS, A.; SUMMERS, J. J. Mirror, mirror on the wall: viewing a mirror reflection
of unilateral hand movements facilitates ipsilateral M1 excitability. Experimental brain research, 2005,
163.1: 118-122.

21 SKJUTAR, A. Mirror therapy after stroke and amputation, 31. 10. 2012, potadatel Sodertilje Sjukhus
Stockholm.

22 ROSEN, B.,LUNDBORG, G. Training with a mirror in rehabilitation of the hand. Scandinavian Journal
of Plastic and Reconstructive Surgery and Hand Surgery. 2005, ro¢. 39, ¢. 2, s. 104-108. DOI:
10.1080/02844310510006187.
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senzorické reedukace. Studie predpoklddd aktivaci neuronli v somatosenzorickém
kortexu.

Déle se studie zabyvala poruchou koordinace HK v nasledku sekundérni infekce.
Zavedenim MT byla trénovana flexe prvniho prstu za ucelem zlepSeni tichopu touto
koncetinou. MT byla kombinovana s dalSimi ergoterapeutickymi technikami a
transkutanni nervovou stimulaci. Zavérem bylo zlepSeni flexe o 40% a plné funkéni
uchopy.

MT byla aplikovéana i po transferu §lach, kdy pacient trpél revmatoidni artritis,
v disledku toho dochazelo ke kompresi n. medianus a dale k rupturam $lach, kdy ani po
operaci pacient nebyl schopen funkéniho tchopu. Jednotlivé prsty byly dyskoordinované,
nebyly schopné plné flexe, ichopu a pacient nemohl provadét ADL. V MT se pouzival
bimanualni pfistup, kdy cilem bylo nacvicit izolované pohyby. Vysledkem bylo dosazeni
plné flexe prstl, funkénich uchopii a plnéni jednodussich ADL.

Posledni diagnézou, kterou se studie zabyvala, byla senzoricka reedukace po
rekonstrukci n. medianus. Po operaci pacient trpél silnou hyperestezii, proto byla MT
zalozena na unimanualni metod¢, dotykani se rtznych materiald zdravou HK i
bimanualni metod¢ a na nacviku uchopu.

Ze studie vyplyva, Ze kortikélni motoricky systém je velmi dobie propojen se
senzorickymi kortikalnimi oblastmi v parietalnim laloku a zaroveti i s mozeckem?:, proto
Ize skrze MT ovlivnit jak motoriku, tak i senzoriku a koordinaci HKK.

Tyto studie vychazeji®* z predpokladu, ze zrcadlova iluze zvysi drazdivost &i
¢innost v primarni motorické oblasti v hemisféte ipsilateralni k pohybujici se koncetiné.
Pouzitim transkranidlni magnetické stimulace (TMS), magnetoencephalografie (MEQG),
elektroencefalografie (EEG) a funk¢éni magnetické resonance (fMRI) 1ze srovnat neuralni
¢innost a drazdivost na ipsilateralné se pohybujici koncetin€é s a bez pouziti zrcadlové
zpétné vazby. MEG ukazuje zvySenou aktivitu v primarnim motorickém kortexu, zatim
co EEG ukazuje potencidly, které naznaCuji piipravu motorického kortexu pro

nepohyblivou konéetinu. 2°

23 SHINOURA, Nobusada, et al. Mirror therapy activates outside of cerebellum and ipsilateral
M1. NeuroRehabilitation, 2008, 23.3: 245-252.

24 MOSELEY, G. Is mirror therapy all it is cracked up to be? Current evidence and future directions. PAIN.
2008, roc. 138, ¢ 1, s.  7-10. DOIL  10.1016/j.pain.2008.06.026.  Dostupné  z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0304395908003710.

25 MICHIELSEN, M. The neuronal correlates of mirror therapy. Journal of neurology, neurosurgery and
Psychiatry. 2010, ro¢. 82, ¢ 4, s. 393-398. DOI: 10.1136/jnnp.2009.194134. Dostupné z:
http://peer.ccsd.cnrs.fr/docs/00/57/87/09/PDF/PEER_stage2_10.1136%252Fjnnp.2009.194134 pdf
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Z t&chto studii vyplyva efektivnost?®

Mirror therapy u Siroké Skaly zdravotnich
problémt, zarovenn z fyzikalnich méfeni béhem aplikace vyplyva zvySena mozkova
aktivita v poSkozenych centrech. Tyto zavéry v kombinaci se znalostmi neuroplasticity

mozku potvrdily piimy pozitivni vliv Mirror therapy na rehabilitaci HK.

1.4. Vyuziti Mirror therapy V ergoterapii, zejména v ADL

MT ma v ergoterapii Siroké vyuziti. Skrze tuto metodu lze ovlivnit ¢iti, kloubni
rozsahy, svalovou silu, svalovy tonus a koordinaci HK. Zlepseni vyjmenovanych
jednotek se nasledné promitne do kvality provadéni ADL, které jsou pro kvalitni zivot
nezbytné.

Dle Barthelova testu zakladnich vSednich ¢innosti (ADL) se tyto ¢innosti d€li do
deseti skupin?’. Aplikaci Mirror therapy samoziejmé nelze p¥imo ovlivnit viechny tyto
skupiny ADL, av$ak Ize nacvicit alespon jednotlivé ukony téchto aktivit. Ergoterapeut se
zamétuje predevsim na aktivity, u kterych jsou vyuzity HKK. Z toho vyplyva, ze Mirror
therapy ptimo neovlivni napiiklad kontinenci ¢i chiizi v rdmci ergoterapie, ale lze zlepSit
jednotlivé tkony Cinnosti napiiklad uchopeni cévky, vlozky, zinky na myti, drzeni
choditka ¢i htilky pfi chiizi.

Béhem nacviku tchopi 1ze vyuzit bimanualni &i unimanualni pristup?®. Do terapie
je zapojovana bud jedna nebo obé HKK. Ve vétSiné piipadl se zacina nejprve
s unimanudalnim piistupem. Pacient si 1épe zvykne na priitbéh Mirror therapy a vyviji vyssi
koncentraci. Ergoterapeut voli tento pfistup predevsim u neurologickych pacientd, kde
zpocatku neni postizena HK schopnd Zadné motorické aktivity nebo trpi hypersezitivitou.
Dale se zadina s timto piistupem po opera¢nich stavech (transfery $lach®) a silnych
kloubnich deformitach. Postizena HK je volné uloZena za matnou stranou zrcadla a
nevykonéava zadny pohyb. Terapeut miize zaznamenat slabou fascikulaci na postizené HK
¢1 naznak provadéni pohybu, odpovidajicimu motorické aktivité zdravé HK (jeji odraz
vidi pacient v zrcadle). V piipadé téchto poznatkd terapeut muze piistoupit

K bimanualnimu pfistupu.

%6 FUNASE, K. Increased corticospinal excitability during direct observation of self-movement and indirect
observation with a mirror box. Neuroscience Letters. 2007, ro¢. 419, ¢ 2, s. 108-112. DOI:
10.1016/j.neulet.2007.04.025.

27 TOPINKOVA, E., NEUWIRTH, J. Geriatrie pro praktického lékare. 1. vyd. Praha: Grada, 1995. ISBN
8071690996.

2 SKJUTAR, A. Mirror therapy in occupational therapy, 26. 10. 2012, pofadatel Sodertilje Sjukhus
Stockholm.

29 STIHL, K. Mirror therapy after transfer of tendons, 14. 9. 2012, pofadatel Handkirurgiska kliniken

Stockholm.
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Nekteré stavy pacientll jsou natolik dobré, Zze ergoterapeut miize ihned zvolit
bimanualni pfistup. Ten je provadén obéma HKK aktivné. Do postizené HK je vkladana
stejnd pomiicka jako do zdravé HK. I kdyZ méné funk¢ni koncetina neprovadi pohyb
V plném rozsahu nebo zcela funk¢né, pacient skrze vizualni iluzi dostava informace pouze
o kvalitnim pohybu. Béhem bimanuélniho pfistupu dochazi i k védomé kontrole
motoriky postizené HK, i kdyZ se na ni pacient ptimo nediva. V pribéhu Mirror therapy
pii vyuziti bimanualniho pfistupu dochazi ke zvysSovani kloubnich rozsahli postizené
horni koncCetiny a zaroven ke zvySovani svalové sily zdravé horni koncetiny. Z dané¢ho
vyplyva, ze lze kvalitnéji vykovavat ADL, napiiklad koupani, myti vlasti, ru¢ni prani,
pfenaseni predméti.

Konkrétnimu nacviku ADL ptedchazi sled obecnych cviki v Mirror therapy,
pacient zahajuje terapii bez ADL pomticek. Tento krok je dulezity a nelze jej vynechat.
Ergoterapeut vybiré aktivity, které jsou provadény bimanuélné a vyhne se aktivitam, které
provadi vyhradné dominantni horni koncetina. Na piiklad s pacientem nebude trénovat
uchop tuzky, pokud je postizend nedominantni koncetina, Mirror therapy by se stavala
kontraproduktivni a trénink by byl zaméfen na pieuceni. Pokud by byla postizena
dominantni koncetina, ani v tomto ptipad¢ ergoterapeut nevoli tchop tuzky ¢i 1zice,
protoze nedominantni ruka nedokaze piesné napodobit Gchop tak, jak by jej provedla
dominantni koncetina. Pro pacienta by to byl nepfirozeny proces a koncentrace by se
stocila od odrazu v zrcadle ke spravnému tichopu tuzky nedominantni koncetinou.

Pokud se ergoterapeut rozhodne pristoupit ke konkrétnimu nacviku ADL, je
nutné, aby si terapeut nejdiive zjistil, jakou aktivitu pacient provadél pred danou zménou
zdravotniho stavu. Kazdy pacient je individudlni a kazdy provadi ADL individualnim
zpiisobem. I aktivity, které ergoterapeut povazuje za unimanualni, mize pacient provadét

bimanualné ¢i dominantné nevyhranéné.

Souhrn vyuziti Mirror therapy v jednotlivych ADL dle Barthel index:

Najezeni a napiti — nacvik uchopu misy, talife, sklenice obéma HKK

Oblékani — vkladani koncetiny do rukévu ¢i rukavice, nelze nacvicovat zapinani zipu ani
knoflik® nebot’ pii zapinani ma ¢lovek obleceni na sobé nikoli naproti sobé

Koupani — uchopovani mydla, Gchop zinky, otd¢eni kohoutku

Osobni hygiena — nanaseni pasty, uchopovani hebenu, tichop a pohyb pemzy, mackani

krému
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Kontinence stolice a moc¢i — uchopovani vlozky, manipulace s cévkou, trhani toaletniho
papiru

Pouziti WC - trhani toaletniho papiru, splachovani

Pi‘esun luzko-Zidle, chiize po roviné, chiize po schodech — tyto tii aktivity jak je vyse
zminéno nelze pifimo nacviovat, ergoterapeut se zaméfuje predevSim na trénink
variability uchopti — valcovy tchop pro drzeni hole, v piipadé¢ choditka s ru¢nimi brzdami

nacvicuje také valcovy uchop se stiidavé zvySovanou flexi prsta.

Dle testu instrumentalnich vSednich ¢innosti GADL) *°

V ramciiADL je vyuziti Mirror therapy mensi nez u pADL. PredevSim se vyuziva
nacviku jednotlivych typa tichopti.
Telefonovani — stisknuti tlaCitek, zvedani, drzeni a pokladani telefonu
Transport — nacvik uchopt
Nakupovani — prfemistovani rizné tézkych predmétt (mouka, mléko, jogurt, PET lahev,
vajicka atd.)
Vareni - namaceni ¢ajového pytlicku do vody, tfidéni lusténin, utirdni naddobi, hnéteni
tésta
Domaci prace - skladani tricka nebo spodniho pradla, zehleni, utirani prachu, prani na
valSe
Prace kolem domu — hrabani lopatkou v kvétinaci, presazovani kvétin do kvétinaca
Uzivani 1ékia — otevieni zasobniku s 1éky, manipulace s 1éky

Finance — manipulace s mincemi a bankovkami

Barthel index a test instrumentalnich vSednich dennich ¢innosti povazuji za jedny

Z nejrozsitenéjsich testti k hodnoceni ADL mezi ergoterapeuty, proto byly testy vyuzity

do této bakalaiské prace.

3 TOPINKOVA, E., NEUWIRTH, J. Geriatrie pro praktického lékare. 1. vyd. Praha: Grada, 1995. ISBN
8071690996.
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1.5. Edukace klienta a vhodné prostiedi pro Mirror therapy

Edukace pacienta ergoterapeutem zalina vysvétlenim pojmu Mirror therapy.
Terapeut by mél popsat ne prili§ odbornymi lékaiskymi terminy zakladni principy terapie
vcetné toho, co se V mozku pacienta odehrava béhem cviceni. Ergoterapeut by m¢l
S pacientem probrat plan a cil terapie, nejlépe ve vztahu k ADL. Po té je vhodné dat
pacientovi prostor pro dotaz v piipad€, ze mu néco nebylo zcela jasné ¢i ho néco vic
zajimalo.

Terapie by se méla provadét 2-3 denné€ po dobu 10 minut v délce Sesti tydna, proto
by ergoterapeut mél byt seznamen s dennim rozvrhem pacienta a domluvit se s nim na
pfesnych casech. Pacient si pak snadnéji sdm vzpomene, Ze ma cvicit a soucasné se
ptredejde tomu, ze by neveédé€l, zda cvicil dvakrat nebo uz tfikrat — zaroven jde 0 nacvik
orientace v Case.

V ptipadé, ze se ergoterapeut rozhodne zahajit tuto terapii s pacientem, ktery ma
poruchy paméti, terapeut by mél vypsat seznam cvika. Idedlni je tuto napovédu sepisovat
pfimo s pacientem, aby se v ném sam pacient orientoval a pouzil slova z jeho aktivni
slovni zasoby — zarovei jde 0 trénink paméti.

Béhem terapie je nutné absolutni ticho a koncentrace pacienta®l. V nékterych
ergoterapeutickych mistnostech Ize slySet tichou hudbu, ktera mtize navozovat piijemnou
atmosféru pii terapiich, nikoli vSak u Mirror therapy. Proto ergoterapeut edukuje pacienta,
aby nerehabilitoval u zapnuté televize, radia a ani si nepovidal s jinou osobou.

Ergoterapeut by mél minimélné prvni dva tydny vést pacientovu terapii, protoze
u pacienta se ergoterapeut nezaméiuje pouze na horni koncetinu, ale kontroluje pacienta
jak ze sagitalni tak i z frontalni roviny. Velmi dulezity je sed pacienta. Jiz postaveni zad,
lopatek, kli¢nich kosti ovliviiuje funkei celé horni koncetiny. Ergoterapeut koriguje i
dolni koncetiny, které¢ by mély byt na Sitku panve a v thlech 90°. Je tedy n¢kdy nutné
nastavit spravnou vysku stolu ¢i zidle.

Nadale ergoterapeut edukuje pacienta v oblasti umisténi zrcadla, nebot’ cela terapie
je zalozena na vizualni zpétné vazbé, v zrcadle by se kromé horni konéetiny nemélo nic
odrazet. Idedlni tedy je, kdyz je zrcadlo postaveno proti Cisté bilé zdi. Dokonce i maly
vzorek na zdi dokaze velmi negativné ovlivnit koncentraci pacienta.

Terapeut pacientovi postupné ptidava jednotlivé cviky a na zavér mohou byt

pouzity i terapeutické pomiicky jako jsou molitanové micky, jezci ¢i predméty béznych

31 STIHL, K. Home environment and Mirror therapy, 7. 9. 2012, pofadatel Handkirurgiska kliniken
Stockholm.
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dennich aktivit. Prace s témito predméty je vice popsand v ergoterapeutickém manudlu
Vv ptiloze €. 1.

Po dvou tydnech by m¢l byt pacient schopen terapii provadét sam v domacim
prostiedi. Idealni postup, zcela bézné vyuzivany v severskych zemich, je nasledujici
domaéci navstéva. Ergoterapeut si béhem této navstévy oveii vhodnost prostiedi, piipadné

provede nutné zmény.

1.6. Zakladni cviky a postup pri terapii

U kazdé terapie je nutné stanovit cil a plan, neni tomu jinak ani u Mirror therapy.
Hned na pocatku je vhodné si ujasnit, zda se terapie bude soustiedit pouze na ruku ¢i
celou HK. Na sled cvikil to nemé zasadni vliv, ale je dobré, aby pacient byl informovany
a védel, jakym smérem se terapie bude ubirat.

Na prvnim sezeni je vhodné pacienta seznamit s touto formou terapie a vysvétlit
mu princip fungovani. Pacient si pak 1épe dokaze uvédomit, na co se ma soustiedit i co
od terapie ocekavat. Terapie tedy zacina tim, ze se pacient posadi pied zrcadlo, aby si
koncetinu v zrcadle prohlizel a provadéel pohyby, které sam chce, ptipadné, které¢ sdm
zvladne. Tato Cast terapie je velice dulezita, protoze néktefi pacienti, ktefi byli dlouho
hospitalizovani ¢i byli v komatdznim stavu, nejsou zvykli na odraz vlastnich ¢asti téla, i
kdyz se tyka pouze konCetiny. Pacient se vice seznamuje se svym télem, i kdyz v zrcadle
je odraz zdravé koncetiny. Tato faze velice dobie pisobi na psychiku ¢lovéka, kdy si
uvédomi, jak by méla postizenad koncetina vypadat nejen v klidu, ale 1 béhem pohybu. V
pribéhu prvnich sezeni mlize pacient vnimat, ze odraz jeho ruky neni odraz jeho vlastni
ruky ¢i horni koncetiny. Skrze odraz zdravé ruky muize nabyt dojmu, Ze i postiZena
koncetina miiZze byt funkéni a Iépe si dokaze predstavit, jak by pohyb touto koncetinou
mél vypadat. Nejedna se pouze o trénink motorickych funkei, ale dilezita je i pozornost,
koncentrace a iniciativa pohybu, proto se terapeut musi soustiedit i na tyto kognitivni
jednotky. Béhem této prvni Casti terapie se mize objevit pocit zavraté ¢i bolesti hlavy.
V takovém piipadé je vhodné terapii ukoncit a pokracovat az dalsi den. Postupem Casu
by neptijemné pocity mély vymizet. Pokud se tyto nezadouci Ucinky neobjevi,

pokracujeme v terapii.
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V ptipadé, Ze je terapie strukturovana pro celou HK®, za¢ina flexi a extenzi
Vv loketnim kloubu. Z technickych divodl se MT ve vétSing piipada neaplikuje na oblast
ramenniho kloubu, zrcadlo nelze vhodné nastavit vici t€lu. Flexi a extenzi se pacient
snazi aktivovat m. biceps brachii, m. biceps brachialis, m. brachioradialis, m. pronator
teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, tedy svaly, které provadéji flexi, a
m. triceps brachii, m. anconeus, svaly vykonavajici extenzi.®

U bimanualniho pfistupu béhem tréninku flexe jak v loketnim kloubu, tak i v akru
plati pravidlo, Ze se nepokrac¢uje v nacviku dal$iho pohybu, pokud pacient nema kontrolu
nad timto pohybem. Pfedevsim je nutné dat pozor u diagnoéz, které jsou doprovazeny
zvySenym svalovym tonem. Je zde riziko, ze flexe nebude vykonavéana kontinualné, ale
se zmenSujicim se hlem mezi pazi a pfedloktim bude dochazet k urychleni provedeni
pohybu.

Pohyb by mél byt veden rovnomérnou rychlosti a pacient by ho mél mit stale pod
kontrolou. Ergoterapeut si ovladani pohybu pacientem muze snadno zkontrolovat tim, ze
da pokyn pro momentalni zastaveni pohybu v urcité fazi. Pokud pacient dokéaze predlokti
¢1 ruku zastavit, znamena to, Ze pacient zcela zvladne ¢asovani pohybu a ergoterapeut
muze v rehabilitaci pokracovat pridanim dal$iho pohybu. Nasledujici motoricka aktivita,
ktera se s pacientem trénuje, je supinace a pronace. Jedna se

o pomérné komplikované pohyby, které jsou ovsem v bézném Zzivoté velmi dilezité.

Z pohledu ADL jsou nutné napiiklad pro otevieni dvefi klic¢em, pouziti kliky ¢i
roztoCeni kohoutku v koupelné. Pokud je nutné trénovat m. supinator, m. biceps brachii
a Castecné m. brachioradialis jedna se o pohyb zvany supinace, v pfipadé pronace je
Mirror therapy zamétfena na m. pronator teres, m. pronator quatratus, castecné

m. brachioradialis.

V piipadé, Ze je terapie zamétfend pouze na aktivizaci motorickych funkei ruky,
zaCina se timto krokem. Nasleduji pohyby v zapésti, kde se opét zacina flexi a extenzi,
pro provedeni dorzalni flexe je nutné zapojeni m. extensor radialis carpi longus, m.
extensor radialis carpi brevis, m. extensor digitorum communis, m. extensor digiti
minimi, m. extensor carpi ulnaris, palmarni flexe je pak provadéna m. flexor carpi

radialis, m. palmaris longus, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis, m.

32 STIHL, K. The basic exercises of Mirror therapy in practice, 4. 10. 2012, pofadatel Handkirurgiska
kliniken Stockholm.
33 Grimm, M. Zaklady anatomie 1, Galém, 2003, ISBN 80-7262-112-2
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flexor digitorum profundus, m. flexor pollicis longus. Dale nasleduje trénink ulnarni
dukce se zapojenim m. flexor carpi ulnaris, m. extensor carpi ulnaris a radialni dukce
s m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis
brevis. Dale je na fadé flexe prstu, ktera je provadéna m. flexor digitorum profundus, m.
flexor digitorum superficialis (flexe prostiednich ¢lankt prstt), m. flexor digiti minimi
(flexe 5. prstu), mm. interosei dorsales I. -1V. (flexe proximalniho ¢l.), mm. interosei
palmares I. -111., mm. lumbricales I. -1V. (flexe proximalniho ¢l.), a extenze prsti se svaly
m. extensor digitorum communis, m. extensor digiti minimi (extenze 5. prstu), m.
extensor indicis proprius (extenze 2. prstu), abdukce prsti mm. interosei dorsales I. -1V.,
m. abduktor digiti minimi (abdukce 5. prstu), addukce prsti mm. interosei palmares I. -
I1l. Opozice hypothenaru m. opponens digiti minimi. Az po praci s prsty nastupuje
rehabilitace palce. Pohyby palce jsou pomérné slozité na vnimani zrcadlového odrazu,
proto se trénuji jako posledni. Zac¢ina se flexi thenaru se svaly m. flexor pollicis longus,
m. flexor pollicis brevis, extenze thenaru m. extensor pollicis brevis (metakarpofalangovy
kloub), m. extensor pollicis longus, abdukce m. abductor pollicis brevis, m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, addukce m. adductor pollicis, opozice m.
opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis®*,

Na kazdém dal$im sezeni se pfidava jeden pohyb, pokud pacient zvladne vSechny
pfedchozi cviky. Pied tréninkem je vhodné slovné pohyby pacientovi popsat, vysvétlit
k ¢emu dany pohyb slouzi, aby si pacient uvédomil dulezitost kazdého jednotlivého
pohybu. Béhem samotné terapie se pak dava prednost mlceni, aby se pacient mohl plné
koncentrovat na pohyby.

Pokud vidime, Ze se pacient piestavd na motorickou aktivitu soustiedit, trénink
pferus$ime a nechame pacienta provadét volné pohyby dle vlastni potfeby. Pokud
vyhodnotime, Ze je pacient na tolik unaveny, Ze se neodreaguje ani volnymi pohyby,
Mirror therapy zaménime naptiklad za praci s terapeutickou hmotou €1 mékké techniky a
pozdéji se k zrcadlu vratime.

Vsechny vySe popsané pohyby jsou podrobné rozepsané v ergoterapeutickém

manualu v praktické ¢asti bakalaiské prace a zaroven jsou doplnény o fotodokumentaci.

34 Grimm, M. Zaklady anatomie 1, Galém, 2003, ISBN 80-7262-112-2
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2. Prakticka ¢ast
2.1. Cile bakalarské prace

Pro svou praci jsem si stanovila cile:
1. Vytvofit ergoterapeuticky manudl Mirror therapy, ktery bude zaméfeny na rehabilitaci
horni koncetiny u jednostranného postizeni.
2. Navzorku 1 pacienta s jednostrannym postizenim ovéfit funk¢énost vedeni terapeutické

jednotky dle manuélu Mirror therapy.

2.2. ZaKladni otazka bakalarské prace
Z cizojazyénych zdroji a zkuSenosti ze zahrani¢nich praxi ve Svédsku jsem se

snazila zodpoveédét otazku: Jak lze vyuzit Mirror therapy v ergoterapii?

2.3. Metoda postupu vytvoreni manualu

V hledem k tomu, 7e v Ceské republice Mirror therapy neni téméi viibec
aplikovana, v ramci sbéru dat do této bakalaiské prace jsem v srpnu 2012 odjela na
studijni pobyt do Stockholmu v ramci programu Erasmus.

Zde jsem si nad ramec mych povinnych praxi domluvila individualni seminare
s ergoterapeuty, ktefi Mirror therapy aplikovali jiz nékolik let a maji s touto metodou
bohaté zkuSenosti. Jednalo se pfedevs§im o pracovniky neurologickych klinik a oddéleni
chirurgie horni koncetiny (Handkirurgiska kliniken Stockholm a Soédertélje Sjukhus
Stockholm).

Seminafe probihaly zcela individualng, kdy mé ergoterapeuti $kolili v oblasti
aplikace terapie, jejim samotném neurologickém fungovani, v otazce edukace pacienta a
piipravovali specidlné pro mé pracovni listy Mirror therapy v anglictiné. Celkem jsem
absolvovala Sest teoretickych a ¢tyfi praktické seminafre.

Béhem praktickych seminaiti jsme pracovali i s pacienty, kde jsem méla moznost
vidét pfedevsim instruktdZ pacientli béhem aplikace a umisténi zrcadla vic¢i nim. Ve
Svédsku jsem aplikovala Mirror therapy na pacienty po transferu §lach, CMP, sekundérni
infekci. V roli pozorovatele béhem terapeutické jednotky jsem se zaméfovala predevsim
na moznou fascikulaci ¢i ndznaky pohybii postizenou HK. Dva ze Ctyi praktickych
seminafti jsem vedla sama za supervize ergoterapeuta, abych si mohla vyzkouset vedeni
pacienta a jeho naslednou edukaci i do domaciho prostredi. Béhem vedeni jednotky jsem

se naopak zameétfovala na sledy cvikl, rychlost, kvalitu, kvantitu cvikid, pouziti
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rehabilitaénich a ADL pomucek a priabézné kontrolovani stavu pacienta (toceni hlavy,
zavraté, ndhla unava, subjektivni zmény v postizené HK zaznamenany pacientem).

V Ceské republice jsem absolvovala pétitydenni praxi na Rehabilitaéni klinice
(RK) Malvazinky, kde jsem wvybrala vzorek pro odzkouseni manualu a pofizeni
fotodokumentace.

Pied zahdjenim této praxe jsem sama vyrobila zrcadlo, které je pouzito v celé
fotodokumentaci. Naklady na vyrobu byly pfiblizn¢ 350 K¢ a vyroba trvala dva dny.
Pouzila jsem dv¢ prkna, kterd jsem musela obrousit, abych predesla poranéni pacienta
tiiskou ¢i zniceni pacientova odévu. Nasledné jsem konstrukci seSroubovala a natiela
bilym lakem pro piijemnéjsi a Cist&j$i vzhled. Nejdelsi usek vyroby bylo samotné
ptipevnéni zrcadla ke konstrukci, protoze lepidlo usychalo 24 hodin. Zrcadlo bylo
velikostné sestaveno na rehabilitaci urCenou pro oblast od loketniho kloubu distalnim

smérem, tedy o rozmérech 35x45cm.

2.4. Sbér dat

U vySe uvedeného pacienta jsem nejprve provedla klasické vstupni vySetfeni,
abych mohla ur¢it, zda zacit s unimanualnim pfistupem nebo zda mizeme hned pokrocit
k bimanualnimu. U pacienta jsem neshledala poruchy koncentrace, ale kvuli zvySené
komunikativnosti jsem zvolila nejprve unimanualni pfistup. Z pocatku bylo nutné
pacienta upozoriiovat na klid v mistnosti, eliminovat stalé pokusy o komunikaci
S terapeutem 1 piesto, ze se do zrcadla stale dival. U pacienta jsem aplikovala Mirror
therapy dvakrat denn¢ po dobu deseti minut béhem péti tydnt.

Kazda terapeuticka jednotka probihala tficet minut a zac¢inala mobilizaci pletence
ramenniho, z diivodii syndromu zamrzlého ramene, bolesti a snizeni kloubnich rozsahii.
Aby se pacient béhem Mirror therapy mohl plné koncentrovat na odraz v zrcadle, je
dilezité eliminovat, pokud mozno, jakoukoli bolest. Déle jednotka pokra¢ovala mékkymi
technikami, aproximaci, aktivnimi pohyby v rozsahu celé PHK. Na pravé akrum a prsty
bylo aplikovano teplo, které subjektivné dle pacienta zlepSovalo hybnost prsti.
Objektivné nebyl zadny rozdil v rozsahu zaznamenan a pacient pied aplikaci nemél ani
zvyseny svalovy tonus, ktery by mohl byt aplikaci tepla ovlivnén.

Poslednich deset minut terapeutické jednotky byla aplikovana Mirror therapy.
Sled cvikl byl koncipovan piesné dle manudlu. U pacienta jsem zacala s unimanualnim
pfistupem se sledem cvikll vychazejicich z loketniho kloubu a kazdy tyden jsem ptidavala

dalsi cvik. Unimanualni pfistup tedy koncil nacvikem opozice thenaru.

28



Nasledn¢ jsem pfistoupila k pouziti kompenzacnich pomiicek a predméth
vyuzivanych béhem ADL. Pouziti pomucek bylo provadéno jiz v bimanualnim pfistupu,
kdy pacient dostal dvé stejné pomiicky, kazdou do jedné ruky. Konkrétné jsem pouzila
terapeutického jezka a terapeutickou hmotu, ktera méla substituovat tésto, vychazela jsem
ze z4jmu pacienta, ktery rad vari.

V prubéhu aplikace Mirror therapy dle vytvofeného manuélu jsem pofizovala
fotodokumentaci, kterd nasledn¢ manual doplnila o nazorné ukazky cviki.

Pted zahajenim terapeutickych jednotek jsem vytvofila strukturované sledy cvikii,

které odpovidaly zdsadam Mirror therapy, probihaly od proximalni ¢asti HK k distalni.

2.4.1. Sledy cviki

2.4.1.1. Sled cviku vychazejicich z loketniho kloubu

Flexe a extenze

Pro nacvik téchto dvou pohybi je vhodné zvolit zrcadlo vétSich rozméra.
Nécvikem téchto pohybti je snaha aktivovat m. biceps brachii, m. biceps brachialis, m.
brachioradialis, m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, které
provadeéji flexi v loketnim kloubu. Pfi nacviku extenze se aktivuji m. triceps brachii, m.
anconeus.

Obecné u bimanualniho tréninku pfi nacviku flexe jak v loketnim kloubu, tak
akru plati pravidlo, pokud pacient nema plnou kontrolu nad timto pohybem, ergoterapeut
nesmi pristoupit k dal§imu pohybu. Piedevsim u pacientl se zvysenym svalovym tonem
je kontrola flexe velmi dileZzita, protoZe zvysSeny tonus sam pfitahuje piedlokti k pazi.
Ergoterapeut se mlZze snadno pfesvédCit o pacientové kontrole nad pohybem tak, Ze

vyzve pacienta, aby pohyb zastavil a vydrzel v ur¢itém stupni rozsahu.

—— ‘7_’ N

Obr. ¢. 1 Nacvik supinace a pronace

Pronace a supinace

Supinace a pronace (obr. ¢. 1) je pomérné naro¢ny

pohyb. AvSak z pohledu ADL je zcela nezbytny
napiiklad pro otevieni dveii klicem, pouziti kliky

¢i roztoceni kohoutku v koupelné. Pokud se

ergoterapeut rozhodne postoupit k nacviceni toho
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pohybu, znamenda to zaméfeni se na m. supinator, m. biceps brachii a ¢astecné m.
brachioradialis v ptipadé€ supinace. U pronace se pak jedna m. pronator teres, m. pronator

quadratus a ¢astecn¢ m. brachioradialis.

2.4.1.2. Sled cviki ruky

Cviky samotné ruky lze provadét ve vétsing pripadu ve tfech pozicich predlokti:
pronacni, supinacni pozici nebo ve stftednim postaveni. Pokud se ergoterapeut zaméii na
sttedni postaveni, je nutné, aby byly zachovany spravné thly v kloubech. V loketnim
kloubu 90° a v akru nulové postaveni (Obr. €. 2). Je to z divodu kvalitniho zrakového

vjemu.

Flexe a extenze v akru
Dalsi sled cviki, ktery nasleduje po nacviku pohybii loketniho kloubu je sled cviki
akra a ruky. Ergoterapeut tedy zacinad nacvikem dorsalni a palmarni flexe. Tyto dva

pohyby mohou byt nacvicovany se soucasnou extenzi v MP a IP kloubech nebo s flexi
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v MP a IP kloubech. Ergoterapeut pacientovi dava pokyn, at’ zatne v pést a ruku ohyba
smérem nahoru a dolu. Pohyby mohou byt provadény v nékolika polohéch, jedna se o
supinacni, pronacni a stfedni postaveni predlokti.

Béhem dorsalni flexe v akru (Obr. €. 3) se ergoterapeut snazi aktivovat m. extensor
radialis carpi longus, m. extensor radialis carpi brevis, m. extensor digitorum communis,
m. extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris.

Palmarni flexe (Obr. €. 4) je pak provadéna m. flexor carpi radialis, m. palmaris
longus, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum

profundus, m. flexor pollicis longus.

Ulnarni a radialni dukce

Obr. ¢. 5

Déle nasleduje nacvik radialni a ulnarni
dukce (Obr. ¢. 5). Pohyb Ize opét nacvicovat
ve dvou polohach:

1. ptedlokti je ve stfednim postaveni

2. Vv pozici pronace. Tato pozice je
jednodussi, pacient posouva celou dlan po

podlozce. Ergoterapeut by mél dohlédnout

na to, aby pacient v poloze stiedniho

postaveni nezdvihal zaroven i predlokti. Diillezité je upozornit na to, Ze se jedna o
pohyby, které nejsou velkého rozsahu, aby bylo zachovéano spravné provadéni.

Mezi zapojené svaly béhem ulnarni dukce se fadi m. flexor carpi ulnaris, m.

extensor carpi ulnaris a béhem radialni dukce m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi

radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis.

Na obrazcich ¢. 6 a ¢. 7 je znazornéno spravné ulozeni postizené HK béhem

duket, kdy odraz v zrcadle kontinualné navazuje na koncetinu za zrcadlem.
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Obr.¢. 6 Obr. ¢&.7

Abdukce a addukce 1. -1V. prstu

Nasleduje nacvik pohybll samotnych prsti. Ergoterapeut si miize vybrat, zda
zacne flexi a extenzi prstl ¢i abdukci a addukci. Tyto pohyby jsou zcela nezbytné pro
vykonani cigaretového uchopu, ktery se fadi mezi bidigitalni.

Addukci a abdukei Ize opét provadét ve dvou polohach stejné jako akralni dukei,
v pronaci (Obr. ¢. 8) ¢i ve stfednim postaveni predlokti (Obr. €. 9,10). Stejné jako u
pfedchoziho nacviku pohybu, i zde je nutné pfipomenout jen maly rozsah pohybu, ale
zaroven pohyb vykonavat az do maximalniho rozsahu. V tomto maximu by mél pacient
chvilku vytrvat, aby se zrakovy vjem spravné
zafixoval.

Tento pohyb je dilezity pfedevsim pii nacviku
ve stitednim postaveni. Jedna se totiz o nacvik jedné

faze uchopu — rozevieni.

Obr. €. 8 Ukazka abdukce prstii v pronacnim postaveni

Z ADL pohledu lze vyuzit naptiklad pti drzeni talife, pfenaSeni obleceni, uklidu,

drZeni volantu v auté.
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Obr. ¢.9 Obr. ¢. 10

Z pohledu jednotlivych diagnéz se jednd o velmi vhodny pohyb u pacientti po
CMP, kteti maji spastické postaveni ruky a nelze u nich provést plnou extenzi MP a IP
kloubti. U revmatickych onemocnéni a hypersenzitivit¢ se Mirror therapy vice uplatni
ve snizeni bolesti, ktera doprovazi tyto pohyby.

Pii abdukei dochazi k aktivaci mm. interosei dorsales I. -1V., m. abduktor digiti
minimi (pouze abdukce 5. prstu), béhem addukce se zapojuji mm. interosei palmares 1.
-111.

Flexe a extenze I1. -1V. prstu

Flexe a extenze v MP a IP kloubech Ize
provadét na vSech prstech zdroven ¢i jako
izolované pohyby jednotlivych prsti (Obr. ¢&.
11,12). Zaméteni na jednotlivé prsty ergoterapeut
voli v pfipadé, ze pracuje s pacientem po
transferu Slach a potfebuje se zaméfit na jednotlivy

pohyb nebo pii CRPS. Palméarni flexe je provadéna

ve sttednim postaveni piedlokti. Obr. ¢. 11
Je nutné, aby pohyby prsti byly kontinualni a
cely proces byl fizen vyhradné pacientem, ktery
se musi siln€ koncentrovat.

Béhem flexe prstl se zapojuji m. flexor
digitorum profundus, m. flexor digitorum

superficialis (flexe prosttednich ¢lanku prsti),

m. flexor digiti minimi (flexe 5. prstu), mm.

interosei dorsales I. -IV. (flexe proximalniho ¢l.), Obr. ¢&. 12
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mm. interosei palmares I. -1ll., mm. lumbricales I. -IV. (flexe proximalniho ¢l.), a
extenze prstil se svaly m. extensor digitorum communis, m. extensor digiti minimi
(extenze 5. prstu), m. extensor indicis proprius (extenze 2. prstu)

Z funkéniho hlediska jsou tyto dva pohyby nutné pro spravné vykondni tchopti.
Jedna se predevsim o uchopy: pinzetovy, nehtovy, klicovy, tyto uchopy se fadi mezi
bidigitalni ichopy. Dale jsou to uchopy tuzkovy, Spetka a hacek, ichopy pluridigitalni.
Z kategorie palmarnich tchoptl je flexe a extenze nutnd pro vykonani vélcového a
kulového uchopu.

Flexi a extenzi v MP a IP kloubech lze cvicit také soucasné, kdy pacient svira v

pést a palec mize schovavat do dlané nebo jej nechat mimo dlan (Obr. ¢. 13,14)

-

Obr. ¢. 13 Obr. ¢. 14
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2.4.1.3. Sled cviki thenaru

Flexe a extenze thenaru
uchopy bidigitalni: pinzetovy, mincovy, nehtovy, klicovy. Z pluridigitalnich jsou to
uchopy tuzkovy a Spetka, a z palmarnich tchopt je funkénost thenaru nezbytna pro
valcovy a kulovy uchop. Proto se béhem Mirror
therapy ergoterapeut vénuje cvikim thenaru
samostatné. Béhem flexe thenaru jsou zapojovany m.
flexor pollicis longus, m. flexor  pollicis brevis,
extenze thenaru je pak provadéna m. extensor pollicis
brevis (metakarpophalangovy kloub), m. extensor

pollicis longus. (Obr. ¢. 15)

Abdukce a addukce thenaru

Abdukci i addukci (Obr. €. 16) je mozno nacvi¢ovat soucasné s abdukci a addukei
ostatnich prstil. Ve vétsiné piipadi je tento pohyb piirozené;jsi, pokud je vykonavan
s ostatnimi prsty. Pfi abdukci jsou zapojovany
m. abductor pollicis brevis, m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, a
béhem addukce m. adductor pollicis,
opozice m. opponens pollicis, m. flexor

pollicis brevis.

35



Opozice thenaru
Opozice palce (Obr. ¢. 17) je zcela
nezbytnd pro sprdvny uchop. Opozice je

umoznéna zapojenim m. opponens pollicis

a m. flexor pollicis brevis. Ve vétSing
pfipadii se opozice lépe nacvicuje pfi
uchopu redlnych predmét. Mize se stat, ze

pacient ne zcela pochopi rozdil mezi flexi a

opozici v MP kloubu. Tento pohyb Ize
Obr. ¢. 17 nacviCovat  spojovanim  thenaru a

jednotlivych prsta (Obr. €. 18).

Obr. ¢. 18

2.5. Vybér vzorku

Vzorek byl vybran z pacientti RK Malvazinky, kde jsem provad¢la aplikaci Mirror
therapy. Na ergoterapii béhem mé praxe dochazeli predevsim pacienti po CMP,
s roztrousenou sklerdzou ¢i hypersenzitivitou. Jak je v teoretické ¢asti uvedeno, pro
aplikaci MT jsem si mohla vybirat pouze pacienty S jednostrannym onemocnénim,
oboustranné postiZeni je kontraindikaci. Proto jsem si vybrala pacienta po CMP (2010)
S pravostrannou hemiparézou. U pacienta nebyly objeveny zadné kontraindikace,
predevsim dle logopeda, se kterym jsem moznost aplikace konzultovala, nemél poruchu
porozuméni feci 1 pies silnou dysartrii a po kognitivni strance byl také zcela v poradku.

Pacient mél snizenou flexi v metakarpofalangovych (MP) a interfalangovych (IP)

kloubech. Toto omezeni rozsahli mélo za nasledek zhor$ené provadéni pluridigitalnich a
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bidigitalnich tichopli zejména Spetkového a pinzetového tchopu. Z diivoda pritomnosti

ataxie béhem provadéni tichopti vazla faze ptiblizeni a sevieni.

2.6. Kazuistika

jméno pacienta: p. P.

datum narozeni: 09. 05. 1959

pohlavi: muz

datum prijmu: 28. 1. 2013

datum vySetfeni: vstupni vySetfeni 30. 1. 2013

vySetieni studentem 5. 4. 2013

terapeut/student: Kristyna Hoidekrova

St. p.: po recidivé iCMP (2010) ve VB povodi s naslednou tézkou perif.parézou n. VII.
dx 1., disk. nystagmus, dysartrie s pravostr. hemiapraxii, ptijat z VFN neurol.odd
Subj.bolest obou ram. kl., vice prav. str., na noc respiracni pfistroj pro apnoe, kontinualni
péce o pravé oko

OA: bézné détské choroby, recidiva iCMP ve VB povodi s téZkou perif. hemiparézou n.
VII. I. dx., dysartrie, pravostran.nemiapraxie, paréza mm.pterig. . dx, paleocerebellarni
a lehky pravostr.neocerebellarni sy, st.p. iCMP ve VB povodi (2010) s rezidualni
levostrannou termickou anesthesii a analgesii v¢. obliceje, porucha kinetiky jicnu, Sy
zmrzlého ramene dx., opakované respir. infekce, obstruk. spankova apnoe tézkého
stupné, DM II. typu, arteridlni hypertenze

RA: otec +78 na plic.embolii, matka + 70 ca tl. stteva, bezdétny

PA: fidi¢ metra

SA: svobodny, zZije s ptitelkyni v RD (jedno patro, ale schody mezi mistnostmi+ vana i
sprcha), OSVC - vlastni penzion

AA: neguje

visus: bryle na ¢teni

sluch: neslysi na pravé ucho

FA: Trombex, Vasocardin, Helicid, Stilnox p. p.,Voltarem na rameno dx. p. p.

KP: bryle na ¢te, zaptijcené choditko a mech. Vozik

zajmy: turistika, sport, vafeni

bariéry: schody v celém domé

ET vysSetieni: Barthel index 95b. (Iehka zavislost)
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1ADL test nezavisly
RHB program/denni rezim: LTV, obnoveni hybnosti par.koncetin, PNF, funkce ruky,
antispastik. dlaha+polohovani, prevence kontraktur, mozeckova cviceni, PIR, spravny

stereotyp, motomed, camoped

Pac.lucidni,orientovany, zornice izo, porucha termického ¢iti vpravo, taktilni a algické
¢iti v normé, vystupy nebolestivé, n. VII v klidu 1 pii intenci v normé¢, diadochokineze v
normé, Chvostek neg., n. VII. dX. tézka paréza, jazyk plazi ve stfedni Cafe, patrové
oblouky vpravo nize
mobilita: pac. chodi s vysokym choditkem, ale ob¢as nestabilni, pfesuny na ltzko, zidli
a WC zvladne bez dopomoci, stoj bez opory max.5s, tendence padat dozadu, s choditkem
stoji 1 déle, stoj na patéch a Spickéach nestabilni, stoj o SirSi bazi
HKK: bez koznich eflorescenci, bez otokt, bimanualni Gchopy bez problému. Ming.
Vpravo neudrzi
e PHK: dominantni, bolest v ram. kl. (sy zamrzlého ramene), tonus v normg,
rozsahy orienta¢n¢ aktivné: ram. Kl. fl. 60°, ex. v norm¢&, abd 40°, add v norm¢,
ZR 20°, VR v normg¢, lok. kl. fl. 70°, ex v norm¢, akrum volné do vSech smérq,
snizend fl. MP a IP, opozice palce v normé&, pp lze protdhnout do plnych rozsaht,
sv. vila distaln¢ v norm¢, proximaln¢ snizena, polohocit a pohybocit v normé, ¢iti
v norm¢, ataxie, JM- pluridigitalni uchopy zhorSené, bidigitalni ichopy zhorSené
hl.Spetkovy a pinzetovy tchop., problém faze piibliZeni a sevieni
e LHK: bez bolesti, rozsahy v normé, svalova sila v norm¢, taktilni ¢iti v normé,

termické Citi poruseno na celé HK, v§echny typy uchopu bez problému

DKK: bez varix1, bez otokt, lytka m¢kka, Ming. neudrzi, sila distalné i proximalné sym.
4/5, ¢iti taktilni v normé, termické Citi levostranné porusené
Kog.: V normg, orientovan ¢asem, 0S0bou, prostorem, pamét’ a porozuméni bez problému

Psychomotorické tempo: v normé

Cil Kklienta: navrat zpét do béZného Zivota, zlepsit chiizi idedlné zcela bez choditka,

zlepsit hybnost prstit PHK

Slabé stranky: ob¢as komunikace na tkor terapie ( pac. se prestane soustfedit na RHB a

vice mluvi), problém pfii chlizi po schodech, Spatné artikulace kvili nedomykéani ast, tnik
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slin, nestandardni vzhled kviili obrné n. VII, z ¢asti sesité pravé oko, neslySi na pravé
ucho, zhorsena grafomotorika, bez fatické poruchy

Silné stranky: spolupracuje, komunikuje, pozitivné naladén, otevieny novym ptistuptm
v ET, kognitivné zcela v poradku, samostatny v ADL, pecuje o sebe, uvédomuje si svou

zdravotni situaci

Kratkodoby plan: nacvicovat spravny stereotyp PHK pii fl. v ram.kl

Kratkodoby cil: klient bude PHK vice zapojovat do ADL, PHK bude mit vice funk¢ni
postaveni

Dlouhodoby plan: nacvi¢ovat cileny pohyb zakonceny uchopem pluridigitalnim a
bidigitalnim

Dlouhodoby cil: klient bude 1épe umét zacilit a uchopit dany predmét

Terapeuticka jednotka: trvala 30 min. kazdy den dvakrat denné¢, facilitace, aproximace,
mekké techniky, aplikace tepla, aktivni pohyby, pasivni pohyby, trénink zlepSeni
stereotypu skrze aktivitu — hazeni rizné velkych mickt do krabice — nacvik
dlanového/pluridigitalniho achopu, zvySovani kl. rozsahu v ram. kl., zvys. sv. sily, nacvik
spravného stereotypu fl. v ram. kl., dale prace s ter. hmotou, montovani trubek, aplikace
Mirror therapy.

Pro stupiiovani jednotky a pInéni kratkodobého cile 1ze naptiklad hazet mickem nejprve
S vyuzitim bimanudlniho ichopu a vyuzit vedeni zdravé HK. Pozd¢ji hazet pouze PHK a
zvySovat vahu micku.

Pro plnéni dlouhodobého cile 1ze vyuzit pomiicky na pracovisti — montovani trubek
S postupnym stupniovani — ptidavani soucdstek a jejich rozkladdni se zacilenim ¢i
casovym omezenim

Zavérecné hodnoceni terapie: Pacient byl komunikativni, spolupracujici. Béhem
péetitydenni spoluprace jsem se snazila vymyslet rizné jednotky, aby byl pacient
motivovan a udrZel pozornost na RHB. Zaznamenala jsem zlepSeni v oblasti kloubnich
rozsahti (zvyseni) PHK a zvySeni sv. sily. ZlepSeni stereotypu pii fl. v ram. kl. a lok. kl.,
pacient drzel loket vic u trupu (bez abd). Béhem terapie jsme konzultovali KP, které
pacient prozatim nevyzaduje, protoze se stale zlepSuje a je hospitalizovan na RK
Malvazinky. Vzhledem k tomu, Ze je po 3. CMP, byl jiz dfive v této oblasti edukovan.
Pacient byl otevieny novym piistupiim v ET. Pravidelné byla aplikovana Mirror therapy,

ktera se pacientovi velmi libila, a souhlasil s pouzitim materiali do bakalaiské prace.
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V ramci MT byla redukovana ataxie PHK a zlepSeni hl. pluridigitalnich tchopi. Pacient
subjektivné hodnotil celkové zlepSeni a zapojeni do PHK do ADL.

2.7. Vysledky

Pacient velmi dobie reagoval na aplikaci Mirror therapy. Objektivné jsem na
zaklad¢€ pozorovani zaznamenala 9. den po intenzivni aplikaci slabé fascikulace v oblasti
dorza pravé ruky, pii ¢emz pacient subjektivné zddné zmény PHK nezaznamenal.
Neuveédomovani si fascikulace je pozitivni vysledek aplikace Mirror therapy, jak je vyse
Vv teoretické Casti uvedeno, dle neurologického podkladu Mirror therapy se nejprve
objevuji nevédomé fascikulace a ndznaky pohybu a az v pozdéj$im pribéhu terapie
dochazi k védomému fizeni postizené HK. V ramci sledii cviki dle vytvofeného manualu
pacient trénoval flexi, extenzi, supinaci a pronaci.

Nasledné 16. den od zacatku aplikace jsem objektivné zaznamenala naznaky
pohybu, piesnéji flexe II. -IV. prstu pravé ruky. Stejné jako u fascikulace pacient
subjektivné zmény v pravé ruce HK nezaznamenal.

Diky vySe zaznamenanym vysledkim jsem 22. den od zahajeni Mirror therapy
mohla piikrocit k aplikaci bimanudlniho pfistupu. Pozitivni vysledek byl predevsSim
zmirnéni ataxie na PHK, ktera dfive nastupovala jiz v zac¢atku faze priblizeni. Po aplikaci
MT nastupovala sniZzend ataxie tésné€ pred fazi sevieni. Vysledkem bylo zlepSeni tichoptl,
predevsim pluridigitalniho.

Ocekavany vysledek ve zlepSeni flexe prstli jsem nezaznamenala. Predpokladam,
ze divodem bylo nedodrzeni ¢asového harmonogramu aplikace MT. Pacient mél plny
rehabilitacni plan, a proto doSlo ctyfikrat k vynechani MT. V odpolednich hodinach
nebylo mozné aplikovat MT z diivodi tinavy pacienta.

V ramci pouceni a edukace pacienta jsem postupovala pfesné¢ dle manualu,
pacientovi byly instrukce jasné a tidil se presné dle pokynt. Vysledkem bylo shledani

funk¢nosti a vécnosti manualu.

40



2.7.1. Souhrn vysledkii:

Pred aplikaci MT

Po aplikaci MT

PHK

Ataxie pii vSech fazich
uchopu, hlavné ve fazi

sevieni a ptibliZzeni

Ve fazi ptiblizeni bez
ataxie, v nasledujicich

fazich velka redukce ataxie

Zhorsené pluridigitalni a
bidigitalni tchopy (hl.

pinzetového a Spetkového)

ZlepSeni pluridigitalnich
uchopti z divoda redukce

ataxie

Snizena flexe MP a [P
kloubu

Nezaznamenano zvyseni

kloubnich rozsaht

Funkénost manualu

Logické a funk¢éni

sestaveni sledu cviku

Dle manualu jasné podéani

instrukci pacientovi

Dle manualu vhodna
edukace pacienta pro

autorehabilitaci

Celkové byly splnény oba cile této bakalarské prace.
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3. Diskuze

Jednim z hlavnich problém, které v souvislosti s Mirror therapy spatiuji, je jeji
minimalni rozsifeni a zapojeni do rehabilitacniho procesu. V severskych i1 zapadnich
zemich je tato metoda jiz dlouho bé&Zné vyuzivana, avsak v Ceské republice tomu tak
neni.

Dtivodem je nejspise to, ze v nasi zemi nema ergoterapie pfili§ dlouhou historii a
stale ptibyvaji nové metody prace s pacientem, mezi které by se mohla fadit i MT. Jinym
divodem muze byt skute¢nost, Zze MT pivodné pochazi z Ameriky a vzhledem Kk historii

nasi zemé nebyly tyto informace diive dostupné.

Vzhledem k tomu, Ze jiz do této bakalarské prace byly informace sbirany hlavné
z anglickych zdroja, shledala jsem jako velky problém nedostatek odborné literatury
v ¢eském jazyce. Pravdou je, ze v dne$ni dob¢ je anglicky jazyk velmi pouzivany, ale je
nutné si uvédomit, ze v tomto piipadé se jedna o odborny jazyk. Mohou se zde vyskytnout
vyrazy, které nelze zcela piesné interpretovat ¢i v Ceském jazyce ekvivalent ani
neobsahuji.

Pro zavedeni Mirror therapy v Ceské republice by rozhodné bylo vhodné zavést
jednotnou terminologii. Mohl by se pouzivat origindlni anglicky ndzev Mirror therapy
nebo nazev pielozeny, naptiklad terapie zrcadlem nebo zrcadlova terapie. Sjednoceni
terminologie je dlilezité pfedevsim proto, aby nedochéazelo k zaménovani za jiné ptistupy
jako je naptiklad zrcadleni, coz je piistup vyuzivany hlavné v psychologii, ale s Mirror
therapy nema absolutné nic spolecného. Terminologie se tyka 1 zkratek, které by mohly
byt pro tento pfistup pouzity. Béhem praxe jsem se setkala s problémem zapisovani MT
do dokumentace. Na ptiklad pokud bude v kazuistice napsano aplikace MT ¢i1 ZT, je
nutné, aby vSichni terapeuti védéli, Zze se jedna o Mirror therapy nebo zrcadlovou terapii.

V réamci Mirror therapy lze pouzit dva pfistupy - unimanudlni nebo bimanualni.
Jedna se o pfistupy, kdy je v terapii pouzita aktivné jedna HK (unimanualni) nebo ob¢
(bimanualni). I tuto terminologii jsem pievzala z anglického jazyka a proto by se dalo
uvazovat o pfeloZeni téchto termint jako napiiklad jednoru¢né a obouru¢né nebo terapie
provadeénd jednou HK ¢i obéma HKK. V dokumentaci jsem zbyte¢né musela rozepisovat

vyznam téchto piistupt, aby zépis byl srozumitelny i pro mé kolegy.

I ptes to, Ze se ve vétsing studii uvadi casova nenarocnost, béhem mé praxe jsem

se s Casovou tisni setkala. S panem P. jsem se snazila dodrZet stanoveny casovy
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harmonogram, aplikace MT dvakrat denn¢ po dobu deseti minut, ¢tyfikrat béhem péti
tydnt se tak nepovedlo. Pfi¢inou tohoto problému byl ve vétSiné situaci velmi plny
rehabilitacni program pacienta a nebylo mozné dochazet dvakrat denné€ na ergoterapii,
kde byla MT aplikovana. S pacientem jsem se domluvila na zapijceni zrcadla na pokoj
Vv piipadé, Zze v ramci svého programu nestihne dvakrat denné dojit. Pravé zde béhem
aplikace MT vznikl problém, kdy byl pacient po celém dni rehabilitace velmi unaveny a
subjektivné hodnotil, ze se nemiize dostatecn¢ koncentrovat, i pfesto, ze pacient
poruchami koncentrace netrpi.

Po této zkuSenosti jsem dospéla k zaveru, Zze bude vhodnéjsi zaradit MT na zacatek
rehabilitaéniho programu, kdy jsem aplikovala pouze MT 10 minut bez jakékoli stimulace
HK. To znamend, Ze jsem neprovadéla mobilizaci ramenniho pletence, aproximace,
aktivni pohyby a dalsi postupy, které jsou vyse popsané.

Druha aplikace MT probihala odpoledne, kdy terapeuticka jednotka trvala celych
30minut, pracovala jsem s celou horni koncetinou a na zavér jednotky probihala MT.
Toto rozdéleni vyplyvalo zcela z potieb pacienta, ktery se mohl vice koncentrovat béhem
MT a samostatna jednotka pro n¢ho byla zajimavéjsi a piinosnéjsi, jak sam uvedl.

Z toho vyplyva problematika zarazeni MT do pacientova rehabilitacniho planu.
Byt samotna aplikace trvd pouze deset minut, vyzaduje naprostou koncentraci a
neunavenost pacienta. Proto je, myslim, nutné sestavovat rehabilita¢ni plan i s ostatnimi
rehabilitaénimi pracovniky, ktefi s pacientem pracuji a pfipadné i1 je seznamit s
problematikou MT.

Vzhledem k tomu, Ze ve vét$iné studii se uvadi zlepSeni hybnosti a zvétSeni
kloubnich rozsahti po aplikaci MT, oc¢ekavala jsem tuto zménu i u pana P. Zaroven studie
kladou velky diiraz na kvalitu a kvantitu aplikace MT, které nebyly dodrZeny. Uvazuji
tedy o tom, Ze vynechani jednotek by mohlo mit za nasledek nezvyseni kloubnich rozsahti

a nepfineslo by pozadovany vysledek.

Plivodné jsem s pacientem chtéla zacit pracovat jiZ od ramenniho kloubu, 1 kdyz
jsem se s tim béhem mé zahrani¢ni praxe nesetkala. BEhem zahrani¢nich prednasek bylo
uvadéno, Ze se s kofenovym kloubem nepracuje piedevsim z technickych divodu
(velikost zrcadla). Dle praxe za¢ind aplikace MT od loketniho kloubu a ani v literatuie
jsem se nesetkala s pfimym argumentem, pro¢ aplikace neni jiz od ramenniho kloubu. Na
pracovisti jsem nesehnala zrcadlo o rozmérech 200cmx45cm, takze jsem musela

pristoupit k aplikaci od loketniho kloubu, ke které jsme pouzila zrcadlo vlastni vyroby.
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Proto jsem pted zahdjenim aplikace MT pracovala jesté s pletencem ramennim. Z téchto
davodu se terapeutickd jednotka protahla na tficet minut, coz se rozchdzi s odbornymi
zdroji, které uvadéji, ze MT je Casové nenarocna. Jednou z moznosti, kterd by mohla
vyftesit problematiku aplikace na ramenni kloub, je zrcadlo o velkych rozmérech, které
by nebylo umisténo na stole, ale sahalo by od zemé podél celé¢ délky pacientova téla.
Myslim, ze problém je ve velkych rozsazich ramenniho kloubu a je slozité, aby odraz

v zrcadle obsahl plny rozsah.

Béhem tvofeni manudlu jsem se setkala s problémem tvofeni fotodokumentace.
Bylo velmi dulezité, aby odraz v zrcadle byl zcela neposkozeny, tedy abych ja jako
fotografka nebyla v odraze vidét. Puvodné jsem planovala, Ze foceni bude zcela
spontanni a budu pouze slovné pacienta instruovat. Terapie byla focenim natolik
naru$ena, Ze jsem s pacientem mimo jeho rehabilitaéni plan méla dvé sezeni, béhem
kterych jsem ho fotila, ale pacient o své rehabilita¢ni jednotky ergoterapie neprisel.

V ramci foceni jsem se musela potykat 1 se samotnym umisténim zrcadla. Jak je
vySe v bakalaiské praci uvedeno ani ergoterapeuticka mistnost v RK Malvazinky
neposkytuje idealni prostory. Prakticky na kazdé sténé je bud’ skiinka, plakat, okno nebo
simulace koupelny. Musela jsem pfesunout nabytek tak, ze zrcadlo bylo proti bilé skiini
a zaroven pouzit vice umélého osvétleni. Pokud 1 tento fakt zahrnu do ¢asové narocnosti
Mirror therapy, opét mi k piivodnim deseti minutdm pifibyva dalSich deset minut, které
jako terapeut stravim upravou prostoru, pied kazdou terapeutickou jednotkou MT jsem

musela tyto upravy provadét.

Pivodné jsem manual chtéla strukturovat dle riznych diagnoz, jako jsou CMP,
transfer Slach, amputace HK, hyperestesie. BEéhem vybéru vzorku, jsem byla nucena tuto
myslenku zménit a to z divodu nedostatku pacientli s t€émito diagnézami na RK
Malvazinky. Manudl jsem tedy nestrukturovala dle diagndz, ale pojala jsem ho jako
obecny navod na aplikace MT. Zde jsem se setkala s dalSim problémem vybéru pacienti.
Chtéla jsem vybrat vzorek Ctyf pacientil, ale v té dob¢ na klinice byli pouze dva pacienti,
ktefi spliiovali normy pro aplikaci MT. Terapeutické jednotky MT jsem zacala s obéma
pacienty, po druhém sezeni a konzultaci s klinickym logopedem jsem musela s aplikaci
u jedné pacientky ptestat. Dle 1ékaiské dokumentace neméla Zadné kontraindikace MT,

ale vzhledem k rozsahlé expresivni afazii a vysokému véku pacientky, jsem nabyla
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dojmu, Ze pacientka nerozumi mym instrukcim. Do vzorku jsem tedy zafadila pouze
jednoho pacienta.

K aplikaci MT jsem si vybrala, jak je patrné i z fotodokumentace k manualu,
pacienta s velkou muskulaturou. Rozméry zrcadla byly odpovidajici télu pacienta, ale
v piipadé, ze bych si vybrala pacienta s delsimi HKK, rozméry zrcadla by byly
nedostacujici. Z toho vyplyva, ze velikost zrcadla je velmi dulezité kritérium pro kvalitni
aplikaci pfistupu. Zvoleni velikosti zrcadla ma své kladné i1 zaporné stranky. V piipadé
vetsich rozmért zrcadla, se tato pomiicka stava univerzalnéjsi, protoze ji lze vyuzit pro
vetsi Skalu pacientll - pozitivni stranka. Jak je vySe popsano v této bakalatské praci,
v zrcadle by se nemélo odrazet nic jiného kromé pacientovy HK. V piipad€, ze mame
zrcadlo o velkych rozmérech, potiebujeme 1 vétsi odrazovou plochu, nejlépe bilou sténu
bez obrazil a plakati. Zde mize nastat problém, kam zrcadlo umistit, aby bylo ptimo proti

holé zdi - tim minim negativni stranku.

Jak jsem jiz vySe uvedla, s pacientem jsem se domluvila na zaptjceni zrcadla na
pokoj. I pfesto, Ze pacient nemél kognitivni deficit, byla pro n€j Mirror therapy nové a
nepamatoval si v§echna pravidla a cviky, které by mél dodrzovat. Proto si myslim, ze by
bylo vhodné rozsifit manual i o ¢ast vénovanou autorehabilitaci, ¢ast vénovanou vyhradné
pacientiim. Jednotlivé cviky a postupy by byly popsany jednodus$im jazykem snadno
pochopitelnym i §irsi vetejnosti. Pacienti by diky této ¢asti manualu (mohl by vzniknout
I jako zcela samostatny manual) mohli cviit sami v domacim prostiedi bez supervize
terapeuta. Behem odbornych praxi jsem se setkala s mnoha pacienty, ktefi by radi cvicili
I sami v pfirozeném prostiedi, ale neméli zadnou ptirucku, dle které by postupovali. Tato
¢ast by mohla byt zaroven prosp&$na pro pacienty s poruchou paméti, ktefi by dle ni mohli
postupovat v domacim prostredi. Z pohledu terapeuta si myslim, ze by tato varianta byla
Casove usporngjsi a na rozdil od instrukci psanych terapeutem by tato ¢ast manualu byla
vybavena i obrazky. Pacient by se pak snadné¢ji rozpomenul, co béhem terapeutické
jednotky s ergoterapeutem provadél a mohl tak na terapii sam navazat.

Pacient, se kterym jsem spolupracovala pti vytvareni manualu, mél velky zéjem o
provadéni MT v domacim prostiedi i po propusténi z RK Malvazinky. A zde jsem se

musela rozchazet se zdroji®®, které uvadéji, Zze by ergoterapeut mél absolvovat prvni

35 STIHL, K. Home environment and Mirror therapy, 7. 9. 2012, pofadatel Handkirurgiska klinikem
Stockholm.
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aplikaci MT s pacientem v jeho pfirozeném prostiedi. Vzhledem k tomu, ze domaci
navstévy u nas jeste nejsou tak rozsifené a ve vétsiné pripadi jsou provadény ve volném
Case terapeuta, by bylo vhodné zaradit domaci navstévy mezi standardni pravomoci
ergoterapeuta. Pacienta jsem tedy pouze za instruovala, ale na domaci navstévé jsme se

nedomluvili.
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Zavér

Tato bakaléi'ské prace se vénovala studiu literarnich zdrojt, problematiky Mirror
therapy a popisu nového mozného pfistupu v ergoterapii v Ceské republice za tuéelem
rozsifeni prace s pacientem. Krom¢ studii je prace zalozena piedevsim na zkuSenostech
a informacich ziskanych béhem zahrani¢nich praxi.

Teoretickd cast se vénuje zdkladnim principim Mirror therapy a zdiiraziuje
dalezitost neurologického podkladu tohoto pfistupu. Ukazuje na Sirokou S$kalu
onemocnéni, u kterych lze tento ptistup vyuzit ¢i jej kombinovat s jinymi terapeutickymi
ptistupy. Terapie vychazi z pfedpokladu zlepSeni motoriky a senzitivni slozky HK, v
ramci ergoterapie je tento piedpoklad dilezity pfedevSim pro spravné plnéni pADL i
IADL.

Cilem této bakalafské prace bylo vytvoteni strukturovaného ergoterapeutického
materialu, ktery je prvnim manudlem Mirror therapy v Ceské republice v Seském jazyce,
zpracovany vyhradné pro ergoterapeuty. Manudl je tvofen teoretickou ¢asti, kde jsou
popsany principy a metody Mirror therapy, kontraindikace pro aplikaci tohoto piistupu a
zakladni pravidla, kterd je nutno béhem Mirror therapy dodrzovat, pfedev§im Upravy
vngjsiho prostiedi, vybér zrcadla a podavani instrukci pacientovi. Dale jsou zde zminény
dva zékladni pfistupy, unimanualni a bimanudlni, které rozhoduji o tom, jak bude terapie
probihat a jaké cile terapie je mozné stanovit.

Prakticka ¢ast manuélu se pfimo zaméfuje na sledy jednotlivych cvikd, které jsou
strukturované tazeny dle spravného pribéhu terapie, zainaji od kofenového kloubu
k distalni ¢asti HK. U vSech pohybi jsou vypsany svaly, které jsou zapojovany, typy
uchopt, u kterych je pohyb nutny trénovat nebo vyuziti pohybu béhem ADL. Cela ¢ast je
vybavena ndzornou fotodokumentaci. Na jednotlivych obrazcich jsou znazornény i
chyby, kterych by se mél terapeut vyvarovat a popiipad€ na n€ pacienta upozornit.

Zavérecna kapitola manudlu je vénovana vyuZiti pomicek béhem Mirror therapy,
nejedna se pouze o klasické rehabilitaéni pomiicky, ale pfedev§im o predméty ADL.

Dle manualu byla vedena Mirror therapy v praxi v plném rozsahu po dobu péti
tydnt. Terapie byla aplikovana na pacienta po recidivé CMP (2010) na RK Malvazinky
v Praze a po ukonceni terapie byla znatelnd redukce ataxie PHK, zlepSeni pluridigitalni

uchopti.
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Pro dalsi vyuziti manualu bych si piedstavovala jeho publikovani nebo umisténi
zkracené verze na stranky CAE (Ceska asociace ergoterapeutii®®), kde by mohl byt
pristupny vSem ergoterapeutim, ktefi by méli zajem tuto metodu aplikovat. Dalsi
moznosti je navazat spolupraci s fyzioterapeuty a manual rozsifit o aplikaci MT 1 na DKK.
Tato spoluprace by z ergoterapeutického hlediska mohla byt pfinosna predevsim pro
pADL jako jsou chiize a ptesuny. MT by se tedy neomezovala pouze na nacvik fazi
uchopt, ale mohly by byt zapojeny i DKK.

V ramci ergoterapeutického i fyzioterapeutické studia se studenti setkavaji
s mnoha pfistupy jako je Bobath koncept, PNF, Vojtova metoda. Myslim si, ze MT by
mohla Gspé&sné tyto piistupy doplnit. V souc¢asné dob¢ neprobihaji zadné kurzy o aplikaci
MT a pro ergoterapeuty Vv praxi by bylo prospésné zavést certifikované kurzy, aby i oni
méli moznost se seznamit s touto metodou.

Mirror therapy se stale vyviji a kreativité¢ se meze nekladou. Béhem terapie je
samoziejm¢ mozné vyuzit i dalsi pomicky, které v manudlu nejsou uvedeny. Je pouze
nutné¢ dbat na to, aby se vZdy jednalo o pfedméty, se kterymi je manipulovano
bimanualné. Doufam, Ze tento manual pfisp&je k rozvoji Mirror therapy v Ceské republice
nejen mezi ergoterapeuty, ale bude pfinosem i pro autorehabilitace v domécim prostiedi.

Vé&iim, ze pfinese pacientim dal§i moznost rehabilitace a tim i zkvalitnéni jejich zivota.

36 www.ergoterapie.cz
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Uvod
Ergoterapeuticky manudl vznikl v rdmci bakalafské prace na téma Vyuziti Mirror
therapy v ergoterapii, za i¢elem rozsifit tento p¥istup v ergoterapii. V Ceské republice
se jednd o téméi viubec nepouzivanou metodu navzdory vybornym vysledkim
zahrani¢nich studii. Z pohledu ergoterapeuta se jednd o nenaro¢ny jednoduchy pfistup,
role ergoterapeuta béhem této terapie spoCivd ve spravném vysvétleni principu a
fungovani terapie pacientovi. Mirror therapy se fadi mezi terapeutické ptistupy, které
lze vyuzivat i v domacim prostiedi. Pii spravné edukaci pacienta Setii nejen cas
ergoterapeuta, ale zaroven umoziuje pacientovi rehabilitovat v jeho pfirozeném
prostiedi, coZ oceni pfedevsim pacienti, ktefi jsou méné mobilni ¢i zcela imobilni.
Teoretickd ¢ast manudlu je vénovana zasaddm béhem Mirror therapy, které je
nutné striktné dodrzovat. Dale se vénuje spravnému sedu, umisténi a vybéru zrcadla,
edukaci pacienta a vyuziti Mirror therapy pfi ndcviku ADL. Praktickd ¢&ast je
strukturovana dle postupu terapie a obsahuje jednotlivé sledy cvikii. V ptipadé€, Ze
ergoterapeut stupiiuje prvky Mirror therapy, manual vénuje kapitolu i terapeutickym
pomuckam a ADL pfedmétim, které 1ze béhem terapeutické jednotky Mirror therapy
vyuZzit.
Mezi nejvyznamnéjsi ucinky Mirror therapy patri:
= ZlepSeni motoriky celé HK nebo pouze samotné ruky
= SniZeni bolesti
= ZlepSeni Citi a stereognozie
= Vyssi kloubni rozsahy
= Védomé fizeni pohybu
= Urychleni navratu funkci HK po operac¢nich stavech
= ZlepsSeni uchopt s vlivem na ADL
= Pfedejiti vyvinuti Fantomova syndromu po amputacich

= ZlepSeni psychického a emoc¢niho stavu



1. TEORETICKA CAST
1.1. PRINCIP MIRROR THERAPY

Mirror therapy, v prekladu terapie zrcadlem, je jiz nékolik let Siroce vyuzivana
nejen v evropskych zemich, ale i ve Spojenych statech americkych. Kofeny tohoto
pfistupu v rehabilitaci vznikly pravé v USA a to na universit¢ v San Diegu, kde se
profesor Ramachandran zabyval zkoumanim tzv. zrcadlovych neuronti. Postupem ¢asu
zjistil, ze je mozné vyuzit zpétné vizualni vazby, aby mohlo dojit k tzv. oklamani mozku.
Tento pojem se v souvislosti s Mirror therapy zcela bézné pouziva a velice piesné
vystihuje principy terapie. Jedna se totiz o umélé poskytovani vizualniho vjemu spravné
funk¢nosti postizené HK. Tato informace je vedena aferentnimi vlakny do mozku, kde
dochazi k problému. Ridici centrum at’ uZ motorické nebo senzitivni je poskozené,
mozek tedy vyuziva jeho plasticity a opravuje ¢i vytvari nové fidici centrum. Zde je
informace vyhodnocena a eferentnimi vlakny je odpovéd’ vedena do postizené HK.
Nasledkem tohoto procesu vedeni, vyhodnoceni a odpovédi je zlepSeni motorické a
senzitivni funkce.

Terapie probiha tak, ze je zrcadlo umisténo mezi HKK pacienta kolmo k sagitalni
ose téla. Odrazova plocha zrcadla sméfuje ke zdravé HK. Pacient tedy pozoruje v zrcadle
pohyby zdravé koncetiny a to je pfesné ten vizudlni vjem, ktery chceme ziskat. V této
souvislosti se miizeme v zahraniéni literatufe docist o tzv. vizualni iluzi tedy vjemu,
kterym oklameme mozek.

Béhem Mirror therapy lze vyuzit dvou pfistupll, unimanudalniho ¢i bimanualniho.
Jak jiz z nazvu vyplyva, jedna se o ptistupy, v nichz je zapojena bud’ jedna, nebo obé&
koncetiny. Unimanuélni pfistup ergoterapeut voli v ptipadé, Zze postizena HK neni
schopna se motoricky zapojit. Nejcastéji se s timto piistupem setkdvame u CMP,
bezprostiedné¢ po operacnich stavech, pifi tézkych kloubnich deformitach, silné
hypersenzitivité. Postizena HK je volné ulozena za matnou stranou zrcadla a
nevykonava zadny pohyb. Terapeut mize zaznamenat slabou fascikulaci na postizené
HK ¢i ndznak provadéni pohybu, odpovidajicimu motorické aktivité zdravé HK (jeji
odraz vidi pacient v zrcadle). Jakmile nastane tato situace, terapeut mize ptistoupit k
bimanualnimu piistupu.

Nekteré stavy pacientll jsou natolik dobré, Ze ergoterapeut miize ihned zvolit
bimanualni pfistup. Ten je provadén obéma HKK aktivné. Do postizené HK je vkladana
stejnd pomticka jako do zdravé a koncetiny vykonavaji stejny pohyb. I kdyz méné

funkéni koncetina neprovadi pohyb v plném rozsahu nebo zcela funkéné, pacient skrze



vizudlni iluzi dostdvé informace pouze o kvalitnim pohybu. Béhem bimanualniho
pfistupu dochézi i k védomé kontrole motoriky postizené HK, i kdyz se na ni pacient

piimo nediva.

1.2. KONTRAINDIKACE PRO APLIKACI MIRROR THERAPY

Mezi zékladni kontraindikace se fadi pfedevsim neurologicka postizeni. Jednim z
nich je poskozeni zrakové drahy, ke kterému miize dojit na nékolika mistech prabéhu.
Mezi nejcastéjsi poruchy se fadi rizné typy hemianopsii, korova nebo vrozena slepota,
vizudlni agnézie (porucha pojmenovéani a rozpoznani), kratkozrakost, dalekozrakost,
astigmatismus, nystagmus, strabismus, zakal. N&které z téchto poruch Ize kompenzovat
brylemi, proto se ergoterapeut vzdy musi pacienta tazat, zda bryle pouziva. PredevS§im u
neurologickych pacientii by si mél ergoterapeut vyzadat vysetieni zraku nebo v piipadg,
7e ma podezieni na zhorseni zraku.

Dalsim typem kontraindikaci jsou poruchy kognitivnich funkci a feci. Terapie neni
vhodna pro pacienty, ktefi se nedokdzi koncentrovat a pro ty, kteti maji poruchy feci v
ramci porozuméni. U pacientll s afazii je nutné vySetfeni klinického logopeda ¢i
neurologa, kteti mohou potvrdit neposkozenost porozumeéni. V piipade€ Ze je poskozena
pamét jak dlouhodobad, tak kratkodobd, 1ze tuto poruchu vyftesit psanymi instrukcemi do
domaéciho prostfedi, nastavenim alarmu pro piipomenuti desetiminutové terapeutické
jednotky.

Mezi kontraindikace se také fadi onemocnéni, ktera se projevuji na obou HKK.

Nelze vytvoftit spravnou vizualni 1luzi a do mozku by byla vedena Spatna informace.



1.3. ZASADY POUZITIi MIRROR THERAPY

Obr.¢é. 1 Obr. ¢. 2

Jak jiz z nazvu terapie vyplyva, je pro jeji aplikaci nezbytné pouziti zrcadla.

Ergoterapeut si bud’ miize zrcadlo sam vyrobit (obr. ¢. 1) nebo muize pouzit klasické
velke zrcadlo o rozmérech 200x40cm a piipevnit jej na vnitini stranu dveti skiiné nebo
na sténu. V ptipad¢, Ze je terapie zamétfena pouze na ruku, lze pouzit zrcadlo mensi o
rozmérech 30x40cm. Pro edukaci pacienta v domdcnosti je vhodnéjsi vyuzit Mirror box
(Obr. ¢. 2), ktery je lehky pro manipulaci (pfenos) a zarovenn mtze byt i skladaci. V r.

2013 se ceny Mirror boxu pohybuji v rozmezi 1000 — 1300 K¢.

1.4. SED A UMISTENI ZRCADLA

Stejné jako u jinych pfistupd je nutné pacienta edukovat ohledné sedu. Pacient
musi sedét pohodln€ ale zaroven spravné. V piipadé€, Ze pacienta néco tlaci nebo ma
pocit Spatného nastaveni Zidle ¢i stolu, automaticky se zacne soustiedit na tyto nezadouci
vjemy.

Zrcadlo je umisténo piiblizné 10cm od sagitalni osy téla pacienta, smérem k
postizené horni konceting. Odraz v zrcadle by mél plynule navazovat na koncetinu
umisténou za zrcadlem. Z tohoto ditvodu se ergoterapeut pacienta ptd, jak vnima svou

koncetinu, zda odraz dobfe vidi.



Obr. ¢&. 3 - Ukazka spravného umisténi zrcadla: je
patrné, ze se jedna o zrcadlo menSich rozméra,
proto je urcené¢ piedev§Sim na nacvik ruky a

loketniho kloubu.

i 2l ’ Obr. & 4 - Ukazka $patného umisténi zrcadla a
w ' V| postizené HK. Odraz v zrcadle kontinudlng

nenavazuje na HK uloZenou za zrcadlem.

Kazdy ergoterapeut zna zasady spravného sedu: kycelni klouby, kolenni klouby,
akra dolnich koncetin sviraji 90° a jsou na Sitku panve. Pacient drZi vzpiimena zada,
lopatky tahne mediokaudalné. Nekteti pacienti mohou preferovat pii Mirror therapy
mirné naklonéni patefe vpied, maji pocit, ze tak 1épe vidi vizualni odraz v zrcadle. U
pacientdi na voziku, seniorQ, pacienti s revmatologickou diagnézou miizeme vyuzit i
pomtucky na podporu spravného sedu u zrcadla. Ergoterapeut mize podpofit napiimeni

zad naptiklad terapeutickym pol§tafem ¢i stocenym hadem.
-

Obr.¢. 5 Obr. ¢. 6



Na obr. ¢. 5 I1ze vidét spravny sed béhem Mirror therapy a na obr. ¢. 6 sed zcela chybny.

Pacient sedi daleko od zrcadla, dolni koncetiny vytocené do zevni rotace s uhly vétSimi

nez 90° a chybi vypodlozeni patefte.

Obr. & 7 - U pacientd, ktefi
maji hypersenzitivitu nebo

CRPS (komplexni regionalni
syndrom bolesti) je vhodné
podkladat i horni koncetinu,
kterou  muizeme  zaroven

polohovat ke cviceni. Znamena

to, ze pokud zdrava koncetina
rehabilituje v supinacnim,
pronacnim ¢i sttednim
postaveni, postizenou horni
koncetinu  polohujeme  do

korespondujiciho postaveni.

1.5. DALSI ZASADY MIRROR THERAPY:

Ticho — Tato terapie vyzaduje ze strany pacienta pomérné velkou koncentraci.
Je proto zcela nevhodné, aby v jedné mistnosti byly provadény dvé terapeutické
jednotky soucasné. Dal§im ruSivym elementem je zapnuté radio ¢i jiny zdroj
hudby. Ergoterapeut by nemél zapomenout ani na ruchy z okoli — zaviené okno
a dvefte.

Svétlo — Aby terapeut nabidl co nejkvalitnéjsi vizualni vjem, vhodné& ptizplsobi
1 mistnost. Dostatek svétla je tedy nezbytnym prvkem, avSak nesmi dochazet k
odrazu v zrcadle tak, aby pacienta rusil ¢i mu znemozinoval pohled do zrcadla.
Zrcadlo — V odrazu by mé¢l pacient vidét pouze svou vlastni ruku/HK. Je tedy
nutné vybrat vhodny prostor pro umisténi zrcadla. Nejcastéji pouZivanym
pozadim je bila zed’, ktera je v kazdé¢ terapeutické mistnosti. Odraz oproti bilé
zdi je jasny, dobfe rozpoznatelny a pacienta nerozptyluje. Absolutné chybné je

umisténi zrcadla proti oknu ¢i dvefim. Pacient se na n¢ soustfedi a v piipadé



hluku naptiklad z chodby oc¢ekava, ze nékdo vstoupi. Dalsi velkou chybou jsou
hodiny v odrazu. Je to velmi rozptylujici element a pacient se Casto upina vice
na kontrolu ¢asu nez na terapii. Kazdy predmét, ktery se odrazi, ma vliv na
koncentraci pacienta, avsak tyto dva piiklady jsou zcela nejzavaznéjsi.

Slovni instrukce — Ergoterapeut by mél pouzivat kratké jasné pokyny.
Rozhodné by nem¢l v priibéhu terapie vést s pacientem rozhovor ¢i ho jakkoli
jinak rozptylovat. Ergoterapeut tedy udava jen pokyny pro zménu pohybu,
zmirnéni temp opakovani ¢i koriguje provadéni pohybu.

Pozice ergoterapeuta — Terapeut by nemél stat pred zrcadlem ani byt vidén v
odrazu v zrcadle. Jednou z vhodnych moznosti, kde ergoterapeut miize béhem
terapie stat, je na postizené stran¢ pacienta.

Kvantita a kvalita cviké — I pfesto, Ze ergoterapeut do terapie co nejméné
zasahuje, stale kontroluje kvalitu a mnozstvi opakovanych cviki. Pacient cviky
provadi pomalu, do maximalniho rozsahu bez souhybu ¢i néhradniho
mechanismu.

Kompenzac¢ni pomiicky — Pied zahdjenim terapie je nutné zjistit, zda pacient

nosi bryle ¢i naslouchéatko.



2. PRAKTICKA CAST
2.1. SLED CVIKU HK
2.1.1.SLED CVIKU VYCHAZEJICiCH Z RAMENNiHO KLOUBU

Mirror therapy se ve vétSin€ pripadl neaplikuje pfimo na pohyby vychazejici z
ramenniho kloubu. Plyne tak z technickych probléml a nemoZznosti umistit zrcadlo
vhodné k télu. Jediny mozny pohyb, ktery by ptipadn¢ mohl byt nacvicovan, je flexe.

Nacvik pohybu by i pfesto nemohl byt provadén v plném rozsahu.

2.1.2. SLED CVIKU VYCHAZEJICICH Z LOKETNiHO KLOUBU

2.1.2.1. Flexe a extenze

Pro nacvik téchto dvou pohybi je vhodné zvolit zrcadlo vétSich rozméra.
Nécvikem téchto pohybti je snaha aktivovat m. biceps brachii, m. biceps brachialis, m.
brachioradialis, m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, které
provadeéji flexi v loketnim kloubu. Pfi nacviku extenze se aktivuji m. triceps brachii, m.
anconeus.

Obecné u bimanualniho tréninku pfi nacviku flexe jak v loketnim kloubu, tak
akru plati pravidlo, pokud pacient nema plnou kontrolu nad timto pohybem, ergoterapeut
nesmi pristoupit k dal§imu pohybu. Piedevsim u pacientl se zvysenym svalovym tonem
je kontrola flexe velmi dilezitd, protoze zvySeny tonus sam pfitahuje predlokti k pazi.
Ergoterapeut se miZe snadno pfesvédCit o pacientové kontrole nad pohybem tak, Ze
vyzve pacienta, aby pohyb zastavil a vydrzel v ur¢itém stupni rozsahu.

—— ‘7_’%7'7

Obr. ¢&. 8 - Nacvik supinace a pronace

" 2.1.2.2. Pronace a supinace

Supinace a pronace (obr. ¢. 8) je pomérné naro¢ny

pohyb. AvSak z pohledu ADL je zcela nezbytny
napiiklad pro otevieni dveii klicem, pouziti kliky

¢i roztoceni kohoutku v koupelné. Pokud se

ergoterapeut rozhodne postoupit k nacviceni toho
pohybu, znamena to zaméfeni se na m. supinator, m. biceps brachii a ¢aste¢né¢ m.
brachioradialis v pfipadé€ supinace. U pronace se pak jedna m. pronator teres, m. pronator

quadratus a ¢aste¢né m. brachioradialis.



2.1.3. SLED CVIKU RUKY

Cviky samotné ruky lze provadét ve vétSiné pripadl ve tfech pozicich predlokti:
pronacni, supinacni pozici nebo ve stfednim postaveni. Pokud se ergoterapeut zaméti na
sttedni postaveni, je nutné, aby byly zachovany spravné thly v kloubech. V loketnim
kloubu 90° a v akru nulové postaveni (Obr. €. 9). Je to z divodu kvalitniho zrakového

vjemu.

2.1.3.1. Flexe a extenze v akru
Dalsi sled cvikt, ktery nasleduje po nacviku pohybi loketniho kloubu je sled cviki
akra a ruky. Ergoterapeut tedy zacinad nacvikem dorsalni a palmarni flexe. Tyto dva

pohyby mohou byt nacvicovany se soucasnou extenzi v MP a IP kloubech nebo s flexi

Obr. é. 11

v MP a IP kloubech. Ergoterapeut pacientovi dava pokyn, at’ zatne v pést a ruku ohyba
smérem nahoru a dolu. Pohyby mohou byt provadény v nékolika polohéch, jedna se o

supinacni, pronacni a stfedni postaveni predlokti.



Béhem dorsalni flexe v akru (Obr. €. 10) se ergoterapeut snazi aktivovat m. extensor
radialis carpi longus, m. extensor radialis carpi brevis, m. extensor digitorum communis,
m. extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris.

Palmarni flexe (Obr. €. 11) je pak provadéna m. flexor carpi radialis, m. palmaris
longus, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum

profundus, m. flexor pollicis longus.

2.1.3.2. Ulnarni a radialni dukce

Obr. ¢. 12

Déle nasleduje nacvik radidlni a ulnarni
dukce (Obr. ¢. 12). Pohyb lze opét
nacvicovat ve dvou polohach:

1. ptedlokti je ve stfednim postaveni

2. Vv pozici pronace. Tato pozice je
jednodussi, pacient posouva celou dlai po

podlozce. Ergoterapeut by mél dohlédnout

na to, aby pacient v poloze stiedniho
postaveni nezdvihal zaroven i predlokti. Diillezité je upozornit na to, ze se jedna o
pohyby, které nejsou velkého rozsahu, aby bylo zachovano spravné provadéni.

Mezi zapojené svaly béhem ulnarni dukce se fadi m. flexor carpi ulnaris, m. extensor
carpi ulnaris a béhem radialni dukce m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi radialis

longus, m. extensor carpi radialis brevis.
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Na obrazcich €. 13 a €. 14 je znazornéno spravné ulozeni postizené HK béhem

duket, kdy odraz v zrcadle kontinualné navazuje na koncetinu za zrcadlem.
v g ;4/‘” 7

Obr. ¢. 13 Obr. ¢. 14

2.1.3.3. Abdukce a addukce 1. -1V. prstu

Nasleduje nacvik pohybti samotnych prsti. Ergoterapeut si mize vybrat, zda
zacne flexi a extenzi prstl ¢i abdukei a addukci. Tyto pohyby jsou zcela nezbytné pro
vykonani cigaretového uchopu, ktery se fadi mezi bidigitalni.

Addukci a abdukei 1ze opét provadét ve dvou polohéch stejné jako akralni dukei,
v pronaci (Obr. ¢. 15) ¢i ve stifednim postaveni predlokti (Obr. ¢. 16,17). Stejné jako u
predchoziho nacviku pohybu, i zde je nutné pfipomenout jen maly rozsah pohybu, ale
zaroven pohyb vykonavat azZ do maximalniho rozsahu. V tomto maximu by mél pacient
chvilku vytrvat, aby se zrakovy vjem spravné zafixoval.

Tento pohyb je dulezity pfedevsim pii nacviku ve stfednim postaveni. Jedna se
totiz o nacvik jedné faze tchopu — rozevieni. Z ADL pohledu Ize vyuzit napiiklad pii
drzeni talife, pfenaseni obleceni, uklidu, drZeni volantu v auté.

,/' Obr. ¢&. 15 - Ukazka abdukce prstli v pronacnim

,ﬂ\_' postaveni

y/
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Obr. ¢. 16 Obr. ¢. 17

Z pohledu jednotlivych diagndz se jednd o velmi vhodny pohyb u pacientii po
CMP, kteti maji spastické postaveni ruky a nelze u nich provést plnou extenzi MP a IP
kloubti. U revmatickych onemocnéni a hypersenzitivit¢ se Mirror therapy vice uplatni
ve snizeni bolesti, kterd doprovazi tyto pohyby.

Pii abdukei dochazi k aktivaci mm. interosei dorsales I. -1V., m. abduktor digiti
minimi (pouze abdukce 5. prstu), béhem addukce se zapojuji mm. interosei palmares 1.
-111.

2.1.3.4. Flexe a extenze Il. -1V. prstu

Flexe a extenze v MP a IP kloubech lze
provadét na vSech prstech zarovein ¢i jako
izolované pohyby jednotlivych prsti (Obr. ¢.
18,19). Zaméfeni na  jednotlivé  prsty
ergoterapeut voli v piipadé, ze  pracuje
s pacientem po transferu Slach a potfebuje se
zam¢fit na jednotlivy pohyb nebo pii CRPS.
Palmarni flexe je provadéna ve stiednim
postaveni piedlokti. Je nutné, aby pohyby prsti
byly kontinudlni a cely proces byl fizen
vyhradné pacientem, ktery se musi silné
koncentrovat.

Béhem flexe prsti se zapojuji m. flexor
digitorum profundus, m. flexor digitorum
superficialis (flexe prostfednich ¢lankt prsti),

m. flexor digiti minimi (flexe 5. prstu), mm.

interosei dorsales I. -IV. (flexe proximalniho ¢l.),

12



mm. interosei palmares I. -1ll., mm. lumbricales I. -IV. (flexe proximalniho ¢l.), a
extenze prstil se svaly m. extensor digitorum communis, m. extensor digiti minimi
(extenze 5. prstu), m. extensor indicis proprius (extenze 2. prstu)

Z funkéniho hlediska jsou tyto dva pohyby nutné pro spravné vykonani tichopti.
Jedna se predevsim o uchopy: pinzetovy, nehtovy, klicovy, tyto uchopy se fadi mezi
bidigitalni ichopy. Dale jsou to uchopy tuzkovy, Spetka a hacek, ichopy pluridigitalni.
Z kategorie palmarnich tchoptl je flexe a extenze nutnd pro vykondni valcového a
kulového uchopu.

Flexi a extenzi v MP a IP kloubech lze cvicit také soucasné, kdy pacient svira v

pest a palec mize schovavat do dlané nebo jej nechat mimo dlan (Obr. ¢. 20,21)

Obr. ¢. 20 Obr. é. 21
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2.1.4. SLED CVIKU THENARU

2.1.4.1. Flexe a extenze thenaru

uchopy bidigitalni: pinzetovy, mincovy, nehtovy,
klicovy. Z pluridigitalnich jsou to

uchopy tuzkovy a Spetka, a z palmarnich tchopti je
funkénost thenaru nezbytna pro valcovy a kulovy
uchop. Proto se béhem Mirror therapy ergoterapeut
vénuje cvikim thenaru samostatné. Bchem flexe
thenaru jsou zapojovany m. flexor pollicis longus, m.
flexor pollicis brevis, extenze thenaru je pak

provadéna m. extensor pollicis brevis

(metakarpophalangovy kloub), m. extensor pollicis

longus. (Obr. ¢. 22)

2.1.4.2. Abdukce a addukce thenaru

Abdukci i addukci (Obr. €. 23) je mozno nacvicovat soucasné s abdukcei a addukci
ostatnich prstil. Ve vétsiné pifipadi je tento pohyb pfirozené;jsi, pokud je vykonavan
s ostatnimi prsty. Pfi abdukci jsou zapojovany
m. abductor pollicis brevis, m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis,
a béhem addukce m. adductor pollicis,
opozice m. opponens pollicis, m. flexor

pollicis brevis.
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2.1.4.3. Opozice thenaru

Opozice palce (Obr. ¢. 24) je zcela
nezbytnd pro sprdvny uchop. Opozice je
umoznéna zapojenim m. opponens pollicis
a m. flexor pollicis brevis. Ve vétsing
pfipadii se opozice lépe nacvicuje pfi
uchopu redlnych predmét. Mize se stat, ze
pacient ne zcela pochopi rozdil mezi flexi a
opozici v MP kloubu. Tento pohyb Ize
nacviCovat  spojovanim  thenaru a

jednotlivych prsti (Obr. €. 25).

15



3.  ERGOTERAPUETICKE POMUCKY V MIRROR THERAPY

Béhem Mirror therapy lze vyuzit jakékoli ergoterapeutické pomticky (Obr. €.
26). Mezi nejcastéjsi pomitcky se fadi molitanové nebo gumové micky o riznych
velikostech a tvrdostech. Dle velikosti micku
terapeut voli i sled cvikii. U pacienti, kteti byli
dlouhodobé upoutani na lizko nebo jejich
svalova sila je sniZena, ergoterapeut voli
mekky molitanovy micek. Terapeut by nemé¢l
zapomenout, ze aktivné pracuje se zdravou
horni koncetinou pacienta, proto by rozhodné

nem¢l zacinat terapii na niz§i trovni, nez které ‘

je koncetina schopna. Obr. ¢. 26

V takové piipad¢ ergoterapeut zbytecné nevoli molitanovy mekky micek.

Pomtcky jsou velmi dilezité k nacviku uchopovych fazi. V ramci ADL se
samoziejm¢ daji pouzit i pfedméty béZnych dennich cinnosti. V piipadé, Ze se
ergoterapeut rozhodne pouZit tyto pfedméty, mél by se zaméfit na predméty aktivit
bimanualnich. V pftipadé, Ze zvoli naptiklad uchopovéni tuzky, pohyb jiz nebude
identicky, nebot’ je to aktivita, kterou vykonava pouze dominantni koncetina, stejné tak
jako drzeni kartd€ku na zuby. Tyto pfedméty by ergoterapeut nemél vibec pouzit.
Naopak z ADL pomiicek lze vyuzit talif, hrnek, misu, mydlo, telefon, toaletni papir,

tricko, pastu na zuby, valchu.

Pro nacvik drobnych svala ruky
ergoterapeut zvoli maly gumovy ¢i
molitanovy micek. Pacient mliZze micek
voln¢ mackat a stidat jednotlivé prsty.
Ostatni prsty mohou byt bud’ v extenzi,
nebo ve flexi, jak lze vidét na obrazku

(Obr. ¢. 27). Tento cvik je vhodny

B r")‘ r’{r & l 7

gy

piedev§sim pro pacienty, ktefi jsou po
transferu slach, a ergoterapeut se chce Obr. ¢. 27

zaméfit na nacvik izolovanych pohybt prstl. Dalsi vyuZiti je u deformit MP a IP kloub,
které jsou ¢asto doprovazeny nepiijemnou bolesti.

Ergoterapeut se tedy zamétuje na ovlivnéni nociceptord.
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Jezek ma vyuziti predevsim pfi zacileni terapie na palmérni stranu ruky. Pacient
muze shora vyvijet tlak na micek, tento cvik je velmi vhodny pro pacienty po amputaci
trpici Fantomovym syndromem. Vyrazné vystupky na micku pacientovi mohou nahradit
pocit posSkrabani pii svédéni. Mezi dalsi cviky lze zafadit posouvani palmy po micku
smérem doptedu, dozadu a do stran. Tento cvik je velmi dobry pro stimulaci palmy a
uvédomeni si hranice ruky.

Dalsi cvik, ktery néasleduje je svirani
micku v ruce. Zde jsou dv€ mozZnosti postaveni
prstt a thenaru. Ten muze mit opozicni
postaveni k prstim, nebo jak lze vidét na
obrazku (Obr. €. 28) abduk¢ni postaveni s flexi.
Pouziti tohoto typu micku se doporucuje hlavné
u pacientd, ktefi maji postizenou koncetinu

velmi imobilni ¢i zcela amputovanou. Zdrava

koncetina pak musi vykonavat v§echny iADL i
PADL. Soucasné ma micek i masazni Gcinky. Je Obr. & 28 |
nutné pacienta upozornit, Ze se nejedna o trénink

svalové sily, ale spravny prubéh pohybu. Proto

pacient pomalu sviré i rozevira prsty.

Obr. ¢.29 Obr. &. 30

Je mozny i nacvik pronace a supinace za stalého svirani micku (Obr. ¢. 29,30). Tento

cvik je velmi dulezity pro ADL, kdy se jedna naptiklad o pfenaSeni predméti, jejich

podani ¢i ulozeni.
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Mezi dalsi vhodné pomicky patii overbally (Obr. ¢. 31), jezci ovalného tvaru,
terapeutickd hmota, gumicky na prsty. VSechny tyto jmenované pomicky vyzaduji
vysokou koncentraci pacienta a schopnost ergoterapeuta pacienta spravné za instruovat.

Obr. ¢. 31
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Zavér

Rehabilitace u fady pacienti probiha i nékolik let po CMP, po operacnich
stavech, stale pfetrvavajicich poruchach senzitivity, bolestivych syndromech nebo
jinych onemocnénich. Mirror therapy ve vétSiné pfipadii zmirni potize a pomlze tam,
kde jiné ergoterapeutické metody jiz nedosahuji ocekavatelnych efektli. VétSina téchto
pacientll po dlouhodobém rehabilitacnim procesu zna mnohé piistupy v ergoterapii a
muzZe se u nich tedy vyvinout jisty automatismus provadéni cvikl. Je proto vhodné, kdyz
se terapeuticka jednotka ozivi novou technikou, se kterou se pacienti dosud nemohli
setkat. Tato zména motivuje pacienty v dal$i rehabilitaci a pozitivné ovliviiuje 1 jejich
psychickou a emoc¢ni stranku.

Mirror therapy lze velmi snadno zapojit do rehabilitatniho konceptu, naopak je
Casto velmi kvalitnim doplinkem. Praxe potvrdila, Ze se dobie kombinuje napiiklad s
Bobath konceptem, PNF, fyzikalni terapii nebo PIR. Pfi spravném plnéni celého
konceptu, mize dojit ke zlepSeni zdravotniho stavu v mnoha ohledech.

Mirror therapy se stale vyviji a kreativit¢ se meze nekladou. Béhem terapie 1ze
vyuzit samoziejme i dalsi pomucky, které v manualu nejsou uvedeny. Je pouze potieba
dbat na to, aby se jednalo o pfedméty, se kterymi je manipulovano bimanudln¢. Doufam,
7e tento manual pfisp&je k rozvoji Mirror therapy v Ceské republice nejen mezi
ergoterapeuty, ale bude pfinosem i pro autorehabilitace v domacim prostiedi.
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PODEKOVANI

Chtéla bych podékovat ergoterapeutce Be. Pavle Rihové, kterda mi umozZnila absolvovat
odbornou praxi na pracovisti RK Malvazinky, kde byla pofizena fotodokumentace do
toho manualu.

Podékovani patii také ergoterapeutkam ze Svédského kralovstvi, které mi poskytly velmi
cenné informace i praktické znalosti v problematice Mirror therapy, Kerstin Stihl,
vedouci Handkirurgiska kliniken Stockholm a PhD. Asa Skjutar, Sédertilje Sjukhus
Stockholm.

Dale bych rada podékovala pacientiim z RK Malvazinky za spolupraci pfi vytvoreni

tohoto manualu.
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5.2. Priloha ¢. 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Bakalaiska prace - Vyuziti mirror therapy v ergoterapii, 1. LF UK
obdobi realizace:1.4.2013 — 3.5.2013

fesitel projektu: Kristyna Hoidekrova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoZz cilem je
vytvofeni odborného manualu o terapii zrcadlem pro ergoterapeuty. Manual je potreba
vybavit i fotodokumentaci, kde byste byl/a Vy figurantem. Samoziejmé by fotografie byly
anonymni se zakrytyma o¢ima. Vase totoZnost by nebyla nikdy prezentovana ani
zvefejnéna. Pokud s G&asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni
Prohiasuiji, Ze souhlasim s u&asti na vySe uvedeném projektu. Vedouci projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami, které pro mne z ucasti na
projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v8echny ziskané idaje budou pouZity jen pro
ucely vyzkumu, a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Mél/a jsem moZnost v3e si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a
jsem moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a
potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd. Jsem
informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez

udani ddvodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrZi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel
projektu.

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

podpis: (ZM/

/

Kristyna Hoidekrova

v PRAZE dne: 4r/9 Aot 3

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika v projektu (zakonného zastupce):

podpis: ; :{/\: ; z‘

vV PLAZL dne: /J’/’/é Ao1'T,
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Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Bakalarska prace - Vyuziti mirror therapy v ergoterapii, 1. LF UK
obdobi realizace:1.4.2013 — 3.5.2013
resitel projektu: Kristyna Hoidekrovéa

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
vytvofeni odborného manudlu o terapii zrcadlem pro ergoterapeuty. Manual je potieba
vybavit i fotodokumentaci, kde byste byl/a Vy figurantem. Samoziejmé by fotografie byly
anonymni se zakrytyma o&ima. Vase totoZnost by nebyla nikdy prezentovana ani
zvefejnéna. Pokud s ugasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni
Prohlasuiji, Ze souhlasim s G¢asti na vy$e uvedeném projektu. Vedouci projektu mne
informovala o podstat& vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami, které pro mne z U¢asti na
projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v8echny ziskané udaje budou pouZzity jen pro
ugely vyzkumu, a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
M&l/a jsem moznost v8e si fadné&, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit, mél/a
jsem moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povaZoval/a za pro mne podstatné a
potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem
informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez

udani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti

originalu, z nichZ jeden obdrZi moje osoba (nebo zékonny zastupce) a druhy feSitel

projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu: !

Kristyna Hoidekrova podpis: C%L\/
vV MHrE dne. 12/4 227%

Jméno, pfijmeni a podpis Gcastnika v projektu (zékonného zastupce):

| pocis: _/

Vv PRAZE dne: 43/(/ 073 @
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5.3. P¥iloha ¢. 3 Souhrn studii MT?’

Table 1: Summary of studies describing MT protocols

Ramachandran and Phantom limb | Amirror is placed vertically on the table so that Not described
Rogers-Ramanchandran : the mirror reflection of the patient’s intact hand is Some made it also as
10 patients L ) N
(1996) superimposed’ on the felt position of the phantom. home programme
Altschuler et al Hemiplegia Patients have to move both hands and arms Twice daily exercises for
(1999) 9 patents symmetrically and to watch the mirror image of the 15 minutes
healthy arm
(six months
after insult)
McCabe et al (2003) CRPS type | A non-reflective board was then positioned perpendicular | Max 10 minutes
. to the subject’s midline, with the unaffected limb facing
8 patients the non-reflective surface and the affected limb hidden. Frelquency.as S
Subjects were asked to attend to the non-reflective Fls w0
surface for a period of 5 min and exercise their non-
painful limb and, if possible, their painful limb in a
congruent manner.
Moseley (2004 CRPS type 1 Stage 1: recognition and hand laterality Each programme lasts
13 patients A computer program shows 84 images of right and L
left hands in a different sequence — laterality must be
indicated ing a butt
I =g ke Each waking hour three
Stage 2: imagined hand movements times
28 images of hand positions of the affected side
'—» pa'tien.t requested to resume this position in his T
imagination y
times
Stage 3: mirror movements
20 moving images of t_he u‘naffe?ted side are oo imes with both
demonstrated. — Patient is advised to slowly and faods
smoothly adopt the posture shown in each picture with
both hands. The affected hand is concealed and emphasis
is on watching the reflection of their unaffected hand in
the mirror.

37 GRUNERT-PLUSS, Nicole, et al. Mirror therapy in hand rehabilitation: a review of the literature, the St
Gallen protocol for mirror therapy and evaluation of a case series of 52 patients. The British Journal of
Hand Therapy, 2008, 13.1: 4-11.
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‘Sit comfortably with the injured/painful hand in the box,
therefore hiding it from the brain. Place the other hand

in front of the mirror. Your brain is now “seeing” the
injured/painful hand. If you wriggle the non-painful hand,
it will feel a bit odd. This is just your brain trying to decide
what is going on.”

Graded hand activity examples:

increasing task complexity:

* Looking at the hand

* Turning hand up and down

» Flattening out the hand

* Flattening the hand and taking some weight through it
* Moving individual fingers

» Finger thumb opposing

* Tapping fingers

» Add increasing muscle activity to each movement
» Use Tools

* Introduce clinician's hand

* Move hand inside the box as well

* Touch the face in the mirror

No recommendation

Context variables to

alter

¢ Place

¢ Emotions

* Time of day

* Try movements
distracted

* Music

* Sitting, standing, lying

¢ Use metaphors

¢ Add different smells
and noises

5.4. Pfiloha &. 4 Vysledky 52 pacientii 1é¢enych MT38

Table 2: Results of 52 patients treated with MT

Amputation 9 9
CRPS 10 9 1
Chronic pain 12 b b
Focal dystonia 1 1
Severe trauma K| 3
Hyperaesthesia 7 6 1
Nerve injury 3 <
Brachial plexus lesion 3 2 1
Fractures 4 3 1

38 GRUNERT-PLUSS, Nicole, et al. Mirror therapy in hand rehabilitation: a review of the literature, the St
Gallen protocol for mirror therapy and evaluation of a case series of 52 patients. The British Journal of

Hand Therapy, 2008, 13.1: 4-11.
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