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ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Jméno Bc. Lenka Vyhnalkova
Vedouci prace: Bc. Zuzana Rodova M.Sc.

Oponent prace:

Nazev diplomové prace:

Vyuziti Mirror terapie u pacientil po poskozeni mozku z pohledu ergoterapeuta

Abstrakt diplomové prace:

Tato prace si klade za cil zhodnotit G¢inek Mirror terapie na motorické funkce horni
koncetiny, sobéstac¢nost a aktivni rozsahy pohybt zapésti u osob po poskozeni mozku.
Vyzkumu se ucastnilo Sestnact pacientii po prvni cévni mozkové piithod€. Od ptihody
neuplynulo u Zaddného z ucastnikil vice nez ¢tyii mésice. Pacienti byli rozdéleni do dvou
skupin po osmi osobach. Experimentalni skupina podstoupila Mirror terapii, druha
skupina byla pouze kontrolni. Ob¢ skupiny absolvovaly klasicky rehabilita¢ni program
skladajici se z fyzioterapie, ergoterapie, fyzikalni terapie a pfistrojového cviceni.
Utastnici  experimentalni  skupiny ktomuto programu navic  podstoupili
tficetiminutovou zrcadlovou terapii. Mirror terapie probihala 4x tydné po dobu 3 tydni.
VSichni ucastnici byli hodnoceni pomoci Fugl-Meyer testu, Funk¢niho hodnoceni
sobé&stacnosti a goniometrického méfeni aktivniho pohybu, a to s cilem zhodnoceni
obnovy pohybu horni koncetiny. Tento vyzkum prokézal, Ze Mirror terapie zlepSuje
motorické funkce horni koncetiny u osob po poSkozeni mozku. Rozdil obou skupin byl
statisticky vyznamny ve prospéch experimentalni skupiny (0,02). Vyzkum dale
prokazal, ze Mirror terapie Vv ramci ergoterapie zlepSuje sobéstacnost o0sob
s neurologickym deficitem. Porovnanim udajii testu Funk¢ni sobéstacnosti byl shledan
rozdil mezi skupinami statisticky vyznamnym (0,08). Hodnoceni v jednotlivych
polozkach ovSem vyznamné rozdily mezi skupinami neukazalo. Hodnoty
pro sebesyceni (0,29), osobni hygienu (0,52) a oblékani horni ¢asti téla (0,72) nebyly
statisticky vyznamné. Vyzkum nepotvrdil, ze by Mirror terapie vedla k zvétSeni
aktivnich rozsahii pohybl v zdpéstnim kloubu. Rozdil mezi vyzkumnymi skupinami
nebyl statisticky vyznamny (0,64). Tento vyzkum potvrdil, ze Mirror terapie ma efekt na

zlepSeni sobéstacnosti a funkéni hybnosti horni koncetiny u osob po poSkozeni mozku.
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Abstract:

The purpose of this Master thesis was to evaluate the effects of the Mirror program on
upper-limb motor recovery, self-sufficiency and active range of wrist movement in
patients after brain injury. It was included sixteen participants within maximal four
months after stroke. Patients were separated into experimental and control group, both
with eight members. Experimental group underwent Mirror therapy. Both group
participated in a standard rehabilitation program included Physiotherapy, Occupational
therapy, physical therapy and movement practice on device. Experimental group
patients additionally participated in Mirror therapy program for 30 mins, four times a
week, for three weeks. The Fugl-Meyer Assessment, Functional Independence Measure
and goniometric measurement of active movement were used to assess recovery of
upper-limb movement. Mirror therapy improve upper-limb motor recovery in patients
after brain injury. This research demonstrates it with significant difference between both
groups, where the experimental group have improved (0,02). | have also proved Mirror
therapy, when included in occupational therapy, improves the self-sufficiency of people
with neurological deficit. Comparing the data from Functional Independence
Measurement, | found the difference between groups statistically significant (0,08).
Individual scores, however, haven’t yielded any significant differences. The scores for
eating (0,29), grooming (0,52) and dressing (0,72), weren’t statistically significant. The
research did not confirm Mirror therapy to have improving effect on active range of
wrist movement. The differences between the groups weren’t statistically signifikant
(0,64). The results of this research shows, that the application of Mirror therapy after
stroke confirmed improvement in self-sufficiency and upper-limb motor recovery in

patients after brain injury.
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UvVOoD

Ziskané poSkozeni mozku je jednim z nejcastéjSich neurologickych onemocnéni
dospélych osob. V Ceské republice je kazdy rok pfijato k hospitalizaci pies 80 tisic osob
s poSkozenim mozku (Powell 2010). Po takovémto poSkozeni se u pacienti mohou
objevit dysfunkce Sirokého spektra, mezi které patii poruchy hybnosti, senzorickych,
fatickych a kognitivnich funkei, ale i poruchy polykani, unava a epileptické zachvaty
(Powell 2010). U vétsiny osob po poskozeni mozku se objevuje naruseni hybnosti horni
koncetiny v rizném rozsahu, a to od lehkého poskozeni az po plegii. Toto poSkozeni se
vzdy promita do schopnosti jedince zit samostatny a sob&sta¢ny zivot, proto je velmi
dilezité, aby u téchto pacienti byla zahajena rehabilitacni péce vcCas, a tak se
minimalizovali nasledky tohoto poskozeni (Patterson et Staton 2009).

Nehled€¢ na etiologii ma ziskané poskozeni mozku velmi vyznamny dopad
na samostatny zivot jedince. Proto je u téchto osob ergoterapeutickd intervence velice
dilezita. Ergoterapie usiluje o maximalni sobéstacnost a plnohodnotny zivot (Jelinkova,
Krivosikova, Sajtarova 2009). Poskozeni mozku postihuje asto i osoby produktivniho
véku, proto je dulezité zalit co nejdiive s obnovou samostatnosti a navratem
do aktivniho Zivota a zaméstnani.

V Ceské republice je prosazovani rehabilitace jiné nez v okolnich vyspélych
statech (Svestkova — Lippertova-Griinerova 2005). Zakonna uprava rehabilitaéniho
procesu U 0sob s neurologickou diagnézou Vv Ceské republice je nedostadujici
aneucelena, coz v praxi zpusobuje riznou a nejednotnou péci o osoby po poskozeni
mozku. V nyné&js$i dobé také neni kladen pfilisny tlak na obnovu poskozenych funkci
ana navrat jedince do bézného spolecenského zivota. Mnoho takto postizenych osob
pak konéi bez odborné péce v léCebnach dlouhodobé nemocnych ¢i nemocnicich
nasledné péce. Z téchto ditvodl jsem si pro svou diplomovou préci vybrala tuto skupinu
pacientli, abych poukazala na dulezitost v€asné komplexni rehabilitace, a abych vice
pronikla do moznosti rehabilitaéni péce u osob po poskozeni mozku.

Soucasna situace neurorehabilitace nabizi mnoho metod podporujicich obnovu
paretické konletiny. Nékteré jsou v Ceské republice vice znamé a vice pouzivané,
nckteré jsou bohuzel vice opomijeny a neni vyuzit cely jejich potencidl. Mezi
opomijené metody, podporujici navrat hybnosti, patfi 1 Mirror terapie, zalozena na

vizualizaci pomoci zrcadla. Ve své diplomové praci jsem se rozhodla zaméfit pravé na
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tuto metodu, jelikoZ je velice zajimava a v Ceské republice zatim znaéné nedocenéna.
Tato technika je zalozena na principu neuroplasticity mozku, coz znamend, Ze na
zaklad¢ terapeutické intervence dochazi k vzniku novych synaptickych spojii a ndhradé
postizenych center (Koukolik 2012).

Jedna se o metodu zpétné vizualni iluze, kdy jsou pozorovanim zrcadleni zdravé
ruky aktivovany zrcadlové receptory mozku, a pohyb je tak vniméan jako pohyb
paretické koncetiny. Diky tomu dochéazi k reorganizaci motorickych a senzorickych
neurond v postizené oblasti. Vyuziti této metody ma v ergoterapii velky potencial, a to
jak ke snizeni bolesti, tak ke zlepSeni hybnosti a senzorického vnimani. Zac¢lenénim
Mirror terapie do bézné ergoterapeutické intervence maximalné podpoiime obnovu
poskozenych funkci a navrat jedince do bézného socidlniho prostiedi (Thieme et al.
2012).

V teoretické casti své prace se zamctuji na zdkladni poznatky o poskozeni
mozku, a pfedev§im na nalezené informace o vyuziti Mirror terapie v riiznych oblastech
1ékaistvi. S touto technikou jsem se prvné sezndmila na kurzu “Komplexni rehabilitace
ruky“, ale bohuzel pouze velice okrajové. Tento kreativni a jednoduchy piistup mne
zaujal, a tak jsem se rozhodla svou diplomovou praci zaméfit na toto téma a dozvédét se
o této metod¢ vice informaci. Nalezené poznatky ptedkladam v teoretické casti.
Vyzkum praktické ¢asti je zaméfen na zhodnoceni ptinosu Mirror terapie pro klinické
vyuZiti u osob po poskozeni mozku. Ve svém vyzkumu srovnavam skupinu osob, které
podstoupi tiitydenni terapii zaloZenou na vyuZiti zrcadlové zpétné vazby, se skupinou,
ktera podstoupi pouze klasické rehabilitaéni metody.

Cilem mé prace je, shrnuti dostupnych poznatkti o MT a prakticky vyzkum
pfinosu této metody pro osoby po poskozeni mozku. V praktické €asti se zamétuji na
posouzeni zlepSeni hybnosti paretické horni koncetiny a zlepSeni sob&sta¢nosti jedince
po Mirror terapii.

K této praci jsem se rozhodla také z diivodu malého mnozstvi dostupnych textt
zaméfenych na Mirror terapii. Tato metoda je pomémé jednoducha a nenaro¢na jak na
zajisténi prostiedk, tak aktivitu terapeuta, a jeji potencial v Ceské republice podle mne
jesté nebyl pln€é docenén. Po zaskoleni pacientd a zvladnuti né€kolika sezeni pod
dohledem ergoterapeuta mohou pacienti provadét tuto metodu i sami doma, proto je

soucasti mé prace i vytvoieni manualu k domacimu cviceni se zrcadlem.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Ziskané poskozeni mozku

Ziskané poskozeni mozku (dale jen ABI — acquired brain injury) je hlavni
pfi¢inou umrti a invalidity na celém svété (Chan et al. 2013).

ABI je poskozeni mozku, které neni dédi¢né, vrozené, degenerativni, ani vzniklé
pii porodu. Jde o poranéni, ke kterému dosSlo az po narozeni. ABI zpiisobuje fyzické
a kognitivni poruchy, a casto vede ke zméné chovani a osobnosti (Foy et Somers 2013,
Kamalakannan et al. 2015).

ABI je dle funkéniho dopadu klasifikovano jako mirné, stiedné tézké nebo tézké
postizeni. VSechny stupné postizeni mohou zahrnovat fyzické, kognitivni 1 emocni
ptiznaky, které se liSi dle zavaZnosti postizeni. Mirné¢ ABI se projevuje minimalnimi
priznaky. Mohou se objevit migrény, necitlivost rukou, emoc¢ni zmény, poruchy
koncentrace, ¢teni a feSeni problému. Z fyzickych projevli se mohou objevit potize
s rovnovahou, ties, paresa a poruchy koordinace. U té€Z8iho postiZeni se objevuji stejné
potize, ale jsou prohloubeny v kvalité. Tyto deficity znané naruSuji samostatné
provadeéni vSednich dennich aktivit (Patterson a Staton 2009).

Proces adaptace na ABI se vyznacuje hledanim rovnovadhy mezi dosaZzenim
maximalni obnovy funkci a ptizptisobeni se riznym dlouhodobym omezenim. Stejnym
smérem by se méla ubirat také ergoterapeutickd intervence, usilovat o maximalni
obnovu funkci, ale zaroven podporovat pacienta s disabilitou v sobéstacnosti (Brands et
al. 2015).

Priciny ABI Ize rozdélit na traumatické a netraumatické. Traumatické poranéni
mozku je poskozeni mozku zplsobené vné&jSimi mechanickymi silami. Zatimco
netraumatické poSkozeni mozku je zplsobeno infekci nebo onemocnénim mozku

(Kamalakannan et al. 2015).

-14 -



1.1.1 Traumatické posSkozeni mozku

Traumatické poskozeni mozku (dale jen TBI — traumatic brain injury) nastane,
kdyz uder do hlavy narusi funkci mozkovych pochodi. Jedna se o poskozeni zpisobené
vnéj§imi mechanickymi silami. NejéastéjSimi pfic¢inami jsou pady, nehody motorovych
vozidel a utoky jinou osobou (Chan et al. 2013, Kamalakannan et al. 2015).

TBI se déli na oteviené, pii kterém dojde k poskozeni lebky a obnazeni mozkové
tkané, a na uzaviené, kdy je lebka neposkozena, coz miize zptisobit vétsi Skodu, protoze
sila traumatu jde pfimo do mozkové tkané. TBI zahrnuje komoci, kontuzi, difuzni
axonalni poskozeni nebo encefalopatii (Patterson a Staton 2009).

S TBI se setkdvame pievazn€ u muzi. VétSinou je spojeno s riznym stupném
adobou ztraty védomi. Kazdy rok je v Ceské republice hospitalizovano pies 28 tisic
osob s TBI (Pfeiffer 2007, Powell 2010).

Lécba tézkych traumat je velmi ndrocnd a nakladna. Spojené staty americké

vynalozi roéné kolem 50 miliard dolard na 1é¢bu osob s TBI (Jamieson et al. 2015).

1.1.2 Netraumatické posSkozeni mozku

Netraumatické poSkozeni mozku je zplsobeno onemocnénim mozku, které
vyplyva z plsobeni vnitinich sil, jako jsou infekce a malignity. Mezi nejcastéjsi
netraumatické poSkozeni mozku patii cévni mozkova piihoda (dale jen CMP), cévni
malformace, tumory, mozkové infekce ale 1 toxické poskozeni mozku. Které vSechny
onemocnéni tento pojem sdruzuje je velmi spekulativni. Ne&kteti autofi do
netraumatického poskozeni mozku zahrnuji 1 roztrouSenou sklerdézu, Parkinsonovu
nemoc, Huntingtonovu chorobu ¢i epilepsii (Chan et al. 2013, Kamalakannan et al.
2015).

Netraumatické poSkozeni mozku postihuje muze i Zeny rovnomérné (Foy et
Somers 2013). Kazdy rok na celém svét€ onemocni zhruba devét miliont lidi prvni
CMP. Jedna se o &tvrtou nejéastdjsi piidinu imrti na celém svété. Roéné je v Ceské
republice hospitalizovano pies 48 tisic osob s CMP (Klinke et al. 2015, Powell 2010,
Thieme et al. 2012).
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1.1.3 Funkéni dopady poskozeni mozku

Po ABI jsou zasadné poruseny funkcéni neuronové okruhy, z ¢ehoz mize dojit
k poskozeni somatickych i psychickych funkci. Konkrétni disledky poranéni mozku
se méni v zavislosti na pacientové zranéni a osobnosti (Lippertova-Griinerova 2005,

Patterson et Staton 2009).

1.1.3.1 Motorické poruchy

Hemiparesa je jednim z nejcastéjSich a nejvice omezujicich nasledkt ABI.
Centralni paresa je neschopnost svall cilené a koordinované aktivity. Dle z&vaznosti
poskozeni mozku je hybnost koncetiny postizena v rozsahu mirné poruchy az po
plegickou koncetinu. Stupeni postizeni hybnosti ma vliv na turovenn sobé&stacnosti
pacienta (Altschuler et al. 1999, Thieme et al. 2013).

Paresa po ABI vyplyva ¢asteéné z trvalého poSkozeni mozkovych struktur, ale
také (jak je prokazano mnoha studiemi) z ,,nauc¢eného ochrnuti“. Tento pojem zavedl
profesor Ramachandran a je popisovan jako stav, pfi némz dochazi k docasnému
poruseni kortikalnich signald, které je zptisobeno otokem bilé hmoty mozku. ,,Naucené
ochrnuti“ je definovano pfetrvavanim poruchy hybnosti i po odeznéni tohoto edému,
tedy v dobé, kdy by se koncetina jiz mohla aktivné pohybovat (Ramachandran et
Altschuler 2009).

Pti hemiparese pozorujeme zménu svalového tonu, coZ ma za nasledek ztratu
volni hybnosti a kontrolovanych pohybt. Poruchy tonu jsou bud’ ve smyslu hypotonie ¢i
hypertonu, neboli spasticity. To vede k mnozstvi funkénich poruch, mezi které patii
dysfagie, dysfazie a inkontinence. Pti poruchach mozecku dochdzi typicky k porucham
taxe. Tyto poruchy maji zasadni vliv na zapojeni postizené¢ koncetiny do bimanualnich
ukond (WHO 2004, Patterson et Staton 2009).

Ptiblizné 80 % osob po ABI ma paretickou horni nebo dolni koncetinu. U 55 az
75% omezeni funkce horni koncetiny pfetrvava. To velmi Casto negativné ovlivituje
samostatné vykonavani béznych dennich aktivit (ADL — Activities of Daily Living)
a tim i kvalitu Zivota (Alt et al. 2015, Yavuzer et al. 2008).

Vice nez 50% pacienti s hemiplegii po ABI ma dlouhodobé nebo trvale

-16 -



zhorSenou funkci ramene z diivodu paresy koncetiny. Pacienti trpi obCasnymi nebo
trvalymi bolestmi ramene, zpusobenymi nizkou stabilitou kloubu, ktera vede
k subluxaci az luxaci kloubu (Lee, Cho et Song 2012).

Spastickd a bolestiva hemiparesa horni koncCetiny vyznamné narusuje
rovnovazné reakce pfi chiizi a stoji a omezuje pacienta pii ADL. Spasticita koncetiny je
velkym problémem v rehabilitaci. Je t€Zko ovlivnitelnd, vyznamné omezuje schopnost
volni hybnosti a je spojend s vysokym rizikem vyskytu kontraktur (WHO 2004).

Postizeni horni koncetiny je ovlivnitelné pfiblizné u 50 az 70 % pacientil
v akutnim stavu a u 40 % pacientll v chronické fazi ABI. Funkéni obnova pohybu horni
koncetiny je pfirozeny proces. Do urcité miry je ovlivnitelnd intenzitou terapie
a mnozstvim aktivniho opakovani pohybu (Avanzino et al. 2014, Alt et al. 2015).

Omezeni v hybnosti nepostihuje pouze koncetiny, ale ma negativni dopad i na
posturu a stabilitu pacientii. Na rehabilitacnich oddélenich nejsou vyjimkou pacienti se
zna¢nou posturdlni instabilitou a imobilni pacienti. Tyto osoby maji zdsadni omezeni
V sobéstacnosti a tvofi pocetnou skupinu pfijemc ergoterapeutické intervence
v neurorehabilitaci.

Ergoterapeuté vénuji velkou pozornost také parese faciadlniho nervu a omezenim
Vv oblasti orofacialnich funkci. Tyto poruchy pacienta zdsadné omezuji pii komunikaci,
sebesyceni a sebeobsluze. Maji ovSem také vyznamny dopad na sebevédomi pacienta

a jeho psychicky stav.

1.1.3.2 Senzorické poruchy

Po ABI se casto vyskytuji poruchy senzorického vnimani. Muze se jednat
0 kompletni poruchu vSech modalit ¢i izolovanou poruchu taktilniho, termického,
algického, diskrimina¢niho ¢i lokalizaéniho ¢&iti. U pacientli s neurologickym
onemocnénim se Casto vyskytuje také porucha polohocitu ¢i pohybocitu. Tyto poruchy
se vyskytuji v rtizné zavaznosti od hypestézie ¢i anestézie az po hyperestezii. Vzacné
nejsou také parestézie ¢i dysestézie (Klusonova 2011).

Casté jsou také potize vnimani a ztrata smyslového rozliSovani. Vyjadieny
mohou byt potize s hmatem, zrakem, sluchem ale i ¢ichem. U osob po ABI se vyskytuje

také porucha t€lesného schématu Casto spojena s poruchou propriocepce (WHO 2004).
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Pii poruchach mozkového kmene se setkdvame piedev§sim s poruchou
termického a algického ¢iti. Pfi 1¢ézi parietdlniho laloku dominuje porucha
diskriminacniho ¢iti a zmény polohocitu, pohybocitu a sterognozie, zatimco porucha
capsuly interny vyvolava kompletni poruchu vSech kvalit ¢iti (Kolar 2012).

Poruchy ¢iti maji zasadni dopad na tuchopovou funkci horni koncetiny
a manipulaci s piredméty v ruce. To se projevuje poruchami sobéstacnosti, predevSim
Vv oblastech sebesyceni, sebeobsluhy a oblékani. Nejveétsi obtize nastavaji pii ¢innostech,
pii kterych pacient nemuze manipulaci kontrolovat zrakem, naptiklad ¢innosti za zady,

nad hlavou nebo u krku.

1.1.3.3 Kognitivni a fatické poruchy

Po poskozeni mozku se mohou vyskytovat rizné poruchy kognitivnich funkci
a zmény chovani. Vétsina pacienti ma zachovan nahled na situaci a jsou schopni zapojit
se aktivné do terapie, ncktefi pacienti poSkozenim mozku o tuto schopnost piijdou
(Patterson et Staton 2009).

Pokles kognitivnich funkei mlze ovlivnit prakticky vSechny persondlni
| instrumentalni ¢innosti ADL. Dopad ma zejména na oblasti hygieny, transfert,
sebesyceni, piipravu jidla, vedeni domacnosti a financi (Liegel, Wylie et Kenzler 2014).

NejcastéjSimi  neuropsychologickymi poruchami jsou postizeny orientace,
pozornost, vizualni vnimani a pamét. Vyznamné jsou také poruchy motivace, socidlniho
chovani a deprese. Nejbeznéj$imi jsou poruchy koncentrace a pozornosti, které jsou
velmi Casto spojené s poruchou jinych kognitivnich funkci (WHO 2004).

ABI casto vede diky poruse exekutivnich funkci k dlouhodobému deficitu
a snizeni ucasti na kazdodennich ¢innostech. Tyto deficity zplisobuji vétSinou obtiZe pfi
iniciaci, pldnovani a organizovani cinnosti, stejné¢ tak jako poruchy strategii
a organizovani ¢asu. N&ktefi pacienti prokazuji zavazné obtize v sobé&stacnosti, ackoliv
Vv testech kognitivnich funkci nebyly odhaleny zadné patologie (Hunt et al. 2013, Poncet
et al. 2014).

Osoby po ABI maji vysoky vyskyt poruch paméti. Nejcastéji se jedna
0 retrogradni amnézii. Poruchy paméti negativné ovliviiuji provadéni kazdodennich

¢innosti, které vyzaduji pamétové funkce, napiiklad sebeobsluha ¢i ukony spojené
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s lécbou, jako je uzivani 1¢ki, dodrZzovéani rezimovych opatfeni a navstévy Iékaie
(Jamieson et al. 2015).

Poskozeni mozku ma dopad i na psychosocialni oblast zivota jedince. Frustrace,
deprese a hnév se muze objevit, kdyZ je pacient neschopen nebo omezen v Gcasti na
volnocasovych a spolecenskych aktivitich v disledku snizeni hybnosti (Liegel, Wylie et
Kenzler 2014).

ABI muze zpusobit zmény v chovani a osobnosti, které mohou mit v kombinaci
s poruchou exekutivnich funkci negativni dopad na seberalizaci a zapojeni v rodinné
dynamice. Zna¢ny dopad na mezilidské a rodinné vztahy ma také porucha sebeovladani
a nahledu na situaci (Poncet et al. 2014, Hunt et al. 2013).

Mezi negativni dopady ABI spada také snizeni psychického naboje az apatie. To
jde ruku v ruce s depresi. Ta je po poSkozeni mozku bézna a je spojena s horSimi
vysledky obnovy a snizenou kvalitou zivota. Deprese se vyskytuji Castéji u osob
S postizenim levé hemisféry (Cramer 2008).

Poruchy kognitivnich funkci, mezi které patii i omezeni v poctech, ¢teni nebo
psani jsou cCasto doprovazeny poruchami komunikace (WHO 2004). Nejcastéjsimi
poruchami fec¢i u osob po ABI jsou rizné typy afazie, coz je ¢astecnd nebo uplna ztrata
feci. Afazie mize postihovat expresivni i recepéni slozky komunikace, ¢imz dochazi
k porucham fe¢i, porozuméni, c¢teni ale i psani (Lippertova-Griinerova 2005).
Neschopnost dorozuméni se s okolim pacienta velmi vyznamné omezuje v napliiovani

jeho zakladnich potieb a ma negativni dopad na jeho psychiku.

1.1.3.4. Poruchy zraku

Vizudlni poruchy patii k nejcastéjSim dusledkim ABI. Porucha vizuédlniho
vnimani miZe byt jednostrannd porucha vizu, porucha zorného pole, poruSeni motility
o¢i, ale 1 centrdlni porucha optického vnimani neboli agnoézie (Lippertova-Griinerova
2005).

Zrakové poruchy velmi casto v prvnich dnech az tydnech po onemocnéni
ptirozené vymizi. Nejcastéjsi poruchou je diplopie. Poruchy o¢ni osy jsou prognosticky
pfiznivé a je mozné tréninkem oc¢i dosdhnout Gplné normalizace zraku. Oproti tomu

pokud dojde k poruse zorného pole, nelze o¢ekavat ptiznivou apravu (WHO 2004).
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Mezi Casté poruchy vizualniho vnimani lze zatadit i Neglect syndrom (neglect).
Ten postihuje az 40% osob s postizenou pravou hemisférou a 20% osob s postizenou
levou hemisférou (Thieme et al. 2012).

Jednostranné opomijeni je neschopnost reagovat na podnéty prichdzejici
z opomijené strany. Opomijeni pacienty zna¢né omezuje v sebeobsluze a samostatném
zivoté. Zaroven znaén€ zvySuje riziko padu pifi kolizi s pfedméty v opomijeném

prostoru (Klinke et al. 2015, Maxton et al. 2013).
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1.2 Mirror terapie

Mirror visual feedback, neboli Mirror terapie (dale jen MT), je v Cesku pomérné
novy terapeuticky pistup v rehabilitaci, sméfujici k obnov¢ pohybu. Pfi této metod¢ se
vyuziva zrcadla jakozto zpétnovazebného facilitatoru, podporujiciho navozeni
fyziologickych pochodt tkang.

Jedna se o pacientem fizeny, neinvazivni, ekonomicky a relativné novy zasah,
ktery pouziva v interakci vizuomotorické a proprioceptivni vystupy pro zvySeni pohybu
postizené koncetiny (Arya et Pandian 2013).

Zrcadlo je umisténo v sagitalni ose, mezi koncetinami. Paretickd koncetina je
schovand za neodrazovou stranou nebo v zrcadlové krabici, ze které je odstranéna
pfedni a horni sténa. Zdravéd koncetina je umisténa na stole pfed odrazovou stranou
zrcadla. Pacienti sleduji odraz zdravé konéetiny v zrcadle a tim dochazi k iluzi, ze se
hybe paretickd koncetina. Jelikoz pacient vysila pokyny k pohybu obéma koncetinam,
dochazi k propojeni vizualnich a proprioceptivnich vjemt (Ramachandran et Altschuler
2009, Thieme et al. 2012).

Zahrani¢ni studie ukazuji, ze MT urychluje zotaveni funkci z celé fady
neurologickych poruch, jako jsou fantomové bolesti po amputaci, hemiparesa po CMP
nebo jiném poskozeni mozku. Mirror terapie snizuje dopad onemocnéni
I u komplexniho regionalniho bolestivého syndromu (dale jen CRBS), poskozeni
perifernich nervii nebo muskuloskeletarnich poruch (Ramachandran et Altschuler 2009).

Tato metoda zvysuje interhemisferalni komunikaci nervovych struktur a aktivuje
zrcadlové neurony obou mozkovych hemisfér. Tim dochazi k funkéni reorganizaci
pohybu diky vytvofeni zpétné vazby na zakladé optické iluze (Arya et Pandian 2013,
Hadoush et al. 2013).

Metoda, pii které je vyuzito odrazu pacientovy nepostizené koncetiny
k vytvoteni iluze, zvysuje motorické schopnosti paretické koncetiny vice nez bézny
repetitivni trénink. Dle Thiema (2013) a jeho spolupracovniki je tato metoda mnohem

ucinnéjsi nez vizualni iluze vyvolana virtudlni realitou ¢i cizi koncetinou.
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1.2.1 Historie Mirror terapie

Za vznikem MT stoji americky lékat a profesor Vilayanur Subramanian
Ramachandran z univerzity v San Diegu. Tuto metodu poprvé pouzil v roce 1992 pii
1é¢be chronickych bolesti centralniho ptivodu a hemiparesy po CMP. Mezi lety 1992
a 1994 provedl dva zasadni experimenty, které vydlazdili cestu rozvoji MT, a diky nimz
doslo k zatazeni této metody mezi rehabilitacni ptistupy (Ramachandran et Altschuler
2009).

Mechanismus terapie se v Ramachandranové hlavé zrodil poté, co se inspiroval
u amerického vojenského programu, kdy vojakim po amputaci poskytovali zpétnou
vazbu pomoci virtualni reality. Jelikoz se ovSem jednd o velice nakladnou terapii,
Ramachandran se pokusil vymyslet levnéjsi a jednodussi formu této zpétné vazby, a tak
vznikla MT (Tomczak 2016).

Vyznamny vyzkumny experiment provedl profesor Ramachandran a jeho
kolegové vroce 1993 na devatenactiletém muzi, kterému bylo po autonehodé
amputovano levé predlokti. Tti tydny po nehodé prozival obcas bolestivé fantomové
pocity. Pacientovi byly zavazany oci a terapeuté se ho dotykali na riiznych mistech téla.
On m¢l dotek lokalizovat. Zpocatku urcoval doteky zcela spravné, ale kdyz se
vyzkumnici dotkli jeho ipsilateralni tvafe, lokalizoval dotek na tvafi i na amputované
koncetin€. To byl jeden z prvnich ditkkazi o vyznamné reorganizaci topografie mozku
dospélého cloveéka se specifickymi vjemovymi dusledky. Tento pacient podstoupil MT,
po které doslo ke snizeni fantomové bolesti. Diky této metodé mize pacient jiz bolest
lépe korigovat (Ramachandran 2005).

Od tohoto experimentu vzniklo na téma této metody jiz nespocet dalSich
vyzkumu a studii, které se zamétuji na lepsi pochopeni mozkové aktivity a reorganizace
mozku. Velkd pozornost vyzkumnikll je také vénovana terapeutickému vyuZziti této
metody u riiznych diagndz a rliznych funkénich projevii nemoci.

V Ceské republice je MT na vzestupu, zadina se této metodé vénovat stile vice
pozornosti, coz doklada i velky zajem o prvni kurzy MT pro ergoterapeuty Ceské
republice, které probéhly v lednu tohoto roku a byly okamzité obsazeny. Ne&ktera
rehabilitacni zafizeni ji zacleniuji do svého bézného rehabilitacniho programu a néktera
se dokonce zamé&fuji 1 na védecky vyzkum této metody na ¢eskych pacientech. Prvni

pouziti MT v Ceské republice se mi bohuzel dohledat nepodafilo.
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1.2.2 Neurofyziologicky podklad Mirror terapie

Vyzkum MT na Janovské univerzité vroce 2014 prokazal pii pouziti
transkranialni magnetické stimulace béhem MT jasnou modulaci transkal6zni
komunikace z aktivniho motorického kortexu do opacné polokoule mozku. Tato
a ostatni informace z dostupné literatury dokladaji, ze MT muze byt schopna vyvolat
plasticitu mozku a modifikovat tak primarni motoricky kortex (Avanzino et al. 2014).
To je zasadni predpoklad pro obnovu pohybu po centralnim poskozeni mozku.

Pii sledovani pohybu se aktivuji stejné kortikalni oblasti mozku, které jsou
aktivni 1 pii provadéni tohoto pohybu (Koukolik 2012, Thieme et al. 2012). To
naznacuje, ze pouhym sledovanim pohybu dochazi k aktivaci mozkovych center, kterd
jsou za vykonani pohybu odpovédna. Diky tomu dochézi k nauceni se pohybu pouhym
pozorovanim (Arya et Pandian 2013, Thieme et al. 2012).

U specifického zrcadlového tréninku, cileného na repetitivni motorické ukony,
Arya a jeho kolegové zaznamenali zvySeni pozitivni kortikdlni reorganizace
v motorické kiife, coz vedlo k prokazatelnému zlepseni pohybu po CMP (Arya
a Pandian 2013). Tato zjisténi jsou pro rehabilita¢ni praxi zasadni k pochopeni principt
obnovy pohybu a spravnému vyuziti téchto metod v praxi.

Pti MT dochazi k aktivaci mozecku, coz ma vyznamny pozitivni vliv na zlepSeni
hybnosti paretické koncetiny, a zaroven tato aktivita podporuje nauceni nové motorické
dovednosti. Krom¢ mozecku MT aktivuje také okcipitalni, zadni frontalni a parietalni
lalok a corpus callosum (Arya 2016, Shinoura et al. 2008).

Bylo pozorovano rozdilné plsobeni této metody na zdravych osobach a na
osobach po ABI. Zpocatku byly provadény studie na osobach zdravych, aby vyzkumnici
zjistili, co se d&je Vv jejich mozku pii MT. Ukazalo se, ze tato metoda vyvolava vyraznou
mozkovou aktivaci primarni motorické kiiry a zmény interhemisferalni inhibice. Po
nespoctu studii na zdravych osobach se vyzkumnici zaméfili na osoby po ABI,
u kterych zjistili, ze MT vyvolava rovnovahu v postizené primarni motorické kuie
zvySenim mezihemisferalni komunikace a normalizuje elektrickou aktivitu (Arya 2016).

Holandska studie z roku 2011 ukazala, ze béhem bimanualniho pohybu pii MT
dochazi k neuronalni aktivaci Vv oblastech bd¢losti a prostorového vnimani. Pfi
unimanudlnim pohybu k zvétSeni aktivace nedo$lo. To naznauje, Ze tuto aktivaci
nezpusobuje pouze iluze pohybu, ale nesoulad mezi pohybem vykonavanym
a pozorovanym (Michielsen et al. 2011).
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Pii pohybu dominantni konéetinou byla pozorovana vétsi aktivace motorického
kortexu, nez pii pohybu koncetinou nedominantni (Hadoush et al. 2013).

Ptesné mechanismy ucinku MT u pacientd po ABI ovSem zlstavaji spekulativni
(Shinoura et al. 2008, Thieme et al. 2012). Teorie 0 tom, co zapfi¢ifiuje Gcinky této
metody, se rozchazeji. Néktefi odbornici se priklanéji k nazoru, ze se jedna o metodu
ovlivitujici naucenou bolest ¢i nepouzivani, jini prosazuji ndzor, ze uspéch metody stoji

na aktivaci zrcadlovych neuroni.

Left brain Right-Lesioned brain

Pre motor cortex (acti¥ate on multi-session) | - Pre motor area (dctivate on multi-session)
. =
’ 5
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L 5 A ; i
Primary motor/cortex X Primary somatosensyry cortex (Immediate activation)

Primary sompatosensory cortex B s 5 ;
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(Balancing intprhemispheric inhfbition)
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Left and right (erebellum I/’
(Motor control apd motor learlning)

Obréazek ¢.1 - Predpoklddany neurondlni mechanismus MT po CMP. Znazornéno
U 0soby s pravostrannou 1ézi mozku a naslednou levostrannou hemiparesou. Pacient

pohybuje PHK a sleduje zrcadlici se pohyb. (Zdroj: Arya 2016)

Nejnovgjsi  studie zroku 2016, zaméfend na pochopeni neuronalnich
mechanismt pfi MT u osob po poskozeni mozku naznacuje, ze dochazi k velice
slozitému propojeni oblasti kiiry a mozkovych struktur. Arya uvadi, Ze vizuélni vjem
aktivuje okcipitalni kortex postizené hemisféry. Tato oblast piedd informaci
0 vizuomotorickém jevu bud’ na intraparietdlni sulcus, nebo z okcipitdlniho gyru na
zadni parietalni kortex. Dorzalni frontalni area poskytuje kognitivni informace o pohybu

a jeho vnimani. Po obdrZeni vizuomotorické informace se primarni motorické kiira na
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poskozené stran¢ podrazdi. Premotorickd kiira se aktivuje az pozdé&ji, zatimco primarni
motorickd kira reaguje rizné. Po opakované¢ MT dochazi k oboustranné funkéni
komunikaci s kontralateralni primarni motorickou ktirou. Tyto neuronalni mechanismy

jsou pro lepsi porozuméni znazornény v obrazku €. 1 (Arya 2016).

1.2.2.1 Plasticita mozku

Jelikoz je MT metoda, ktera vytvorenim optické zpétné vazby vyvolava funkéni
reorganizaci pohybu, je postavena na zakladech plasticity mozku (Hadoush et al. 2013).

Neuroplasticita je schopnost mozku adaptovat se a ménit v prib&hu casu
v zavislosti na vnitinich ¢i vnéjSich podminkach, a to fyziologickych nebo
patologickych. Dava moznost presouvat nékteré mozkové funkce z jedné ¢asti mozku
do jiné, pokud ta plivodni byla posSkozena (Kolatr 2012, Koukolik 2012, Pfeiffer 2007).

Tomczak definuje neurondlni plasticitu jako funkéni a strukturdlni adaptivni
zmény v oblasti centralni nervové soustavy (dale jen CNS), které vychazi ze zménénych
fyziologickych pozadavkii nebo poSkozeni CNS s omezenim urcité oblasti mozku.
Plasticita umoziluje proces uceni (Tomczak et Rothgangel 2016).

Mozek se celozivotné stavi, dostavuje a prestavuje. Krom¢ intrauteralniho
vyvoje jsou nejbouilivéj§imi obdobimi téchto promén prvni dva roky Zivota a poté
obdobi dospivani (Koukolik 2012).

Trvalym dogmatem V neurologii byl nazor, ze spojeni v mozku jsou stanovena
Vv prenatalnim obdobi, a v dospélosti jiz Zadné nové spoje vznikat nemohou. Dnes jiz
ovSem vime, ze mozek dospélého ¢lovéka je mnohem vice pfizpisobivy a zachovava si
piekvapujici mnozstvi zbytkové plasticity. Rychlost reorganizace mozku u dospélého
jedince ma latentni kapacitu pro rychlejsi reorganizaci v mnohem vétsi mite, nez se
predpokladalo. Tato kapacita je pozitivné vyuzivana pro terapeutické ucely
(Ramachandran 2005, Ramachandran, Stewart et Rogers-Ramachandran 1992).

Na prubeh plasticity maji velky vliv neuromodulatory, opakujici se podnéty
astimuly z okoli (Lippertova-Griinerova 2005, Kolaf 2012). Funkéni magneticka
rezonance (dale jen fMRI) dokazuje, Ze motorickou a senzorickou terapii lze vyvolat
plasticitu mozku (Arya 2016, Tomczak et Rothgangel 2016).

Lidsky mozek je charakterizovan komplexnimi nervovymi sitémi, které
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umoziuji komunikaci mezi vice senzomotorickymi oblastmi mozku. Naptiklad frontalni
laloky maji zna¢né subkortikalni propojeni s ostatnimi oblastmi mozku, véetné¢ mozecku
a kmene (Arya 2016, Hoffmann 2013).

Pro vznik vili fizeného pohybu je zapotfebi vyvazena interhemisferalni
komunikace mezi obéma motorickymi kirami pies corpus calosum. Jakékoliv naruseni
této spoluprace ma negativni vliv na hybnost ¢lovéka (Avanzino et al. 2014).

Pozorovanim stejného pohybu opakované dochézi k funkéni reorganizaci
pohybového systému. To podporuje zjisténi, ze senzorické vstupy z jednoho smyslu

mohou nahradit jiné smysly (Ramachandran 2005, Wenderoth 2015).

Po ABI je obvykle vidét urcity stupen ptirozené obnovy, a to béhem prvnich
tydnt aZ mésicl. Nekteré funkce tkdné a neurofyziologické reakce jsou po 1ézi snizeny
Vv zavislosti na poskozeni primarni kiry. Nejlepsi obnova funkei tkani tedy souvisi
s obnovou ¢innosti primarni kiry (Cramer 2008).

Vzhledem ke slozitosti nervové sit€é muze i mald léze branit nepostizenym
oblastem ve vykonu funkce. Vzhledem k malému poctu ipsilaterdlnich drah mtze byt
lehce postizena i ipsilateralni strana téla (Arya 2016).

U pacientd s chronickym poskozenim mozku byla pozorovana napadné vysoka
inhibice z nepostizeného motorického kortexu do postizeného. Tato inhibice byla
vyrazn€j§i u tézkych motorickych postizeni, coz naznaCuje ze interhemisferalni
rovnovaha zna¢n¢ ovlivituje obnovu funkce (Avanzino et al. 2014).

Existuje celd fada patomechanismt, které jsou jasné spojeny s poskozenim
mozku, a jejich pochopeni mize vést k lepsi obnové funkce po poskozeni mozkové
tkang. Prvni forma reakce na poskozeni mozku je zvySena aktivace v Kortikalni oblasti,
ktera pied poskozenim zasobovala postizené okrsky mozku. To bylo zjisténo u n€kolika
neuronalnich siti, které se vztahuji k fadé¢ neurologickych domén, vcetné pohybu,
jazyka, kognitivnich i zrakovych funkci. Dal§im krokem je snizeni lateralizace
a zvyseni aktivity zdravé polokoule. Tyto pochody jsou nejvyrazngjsi v prvnich tydnech
po iktu a postupné se snizuji (Cramer 2008, Hoffmann 2013).

Dalsi vyznamnou reakci na poSkozeni mozku je reorganizace somatotopickych
map. Neposkozené oblasti mohou pfejimat do urcité miry funkci sousedni poSkozené
klry. Reorganizace neni vZdy uZitecnd, u chronického poSkozeni mozku muZe byt
spojena s rozvojem epileptickych zachvatd nebo chronickych bolesti (Cramer 2008).

Do spontdnni obnovy po poskozeni mozku je zapojena spousta slozitych
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a komplexnich procesu, které zvySuji angiogenezi, synaptogenezi, dendrické vétveni
proteint (Hoffmann 2013).

Neuronalni obnovu po poSkozeni lze shrnout do tii forem reorganizace, coz je
zvySeni aktivity v mozkovych oblastech, souvisejicich s postizenou zénou v mozku,
zvyseni aktivity ve zdravé polokouli a somatotopické pfesuny v ramci neporusenych
kortikalnich oblasti (Cramer 2008).

Ptfi podpofe obnovy musime vénovat pozornost rozSifovani a podporovani
mechanismi spontanni obnovy, zabranéni zhorSovani stavu, farmakologii a behavioralni
terapii (Hoffmann 2013).

Mezi faktory, které maji vliv na stupennt obnovy, patii velikost a lokalita
poskozeni, disabilita a nemoci pied poSkozenim, vék, zavaZznost a rozSifenost
pocateCnich deficiti po poskozeni, 1€ky uzivané béhem rekonvalescence, mnozstvi
a typy terapii, ale i emocni stav jedince (Cramer 2008).

Neuronalni reorganizace hraje velmi vyznamnou roli také po amputacich
koncetin. Po nich totiz dochazi k masivnim reorganizacim smyslovych map v lidském
mozku (Ramachandran 2005). Mnoho odbornikti se domniva, ze korova reorganizace
stoji za dlouholetou zdhadou fantomovych bolesti a pocitd.

Tomczak ve skriptech K prvnimu kurzu ,,Zrcadlové terapie a mentalniho
tréninku“ v Ceské republice uvadi, Ze v roce 2012 profesor Ramachandran publikoval
vyzkum na Zen€ s vrozené deformovanou pravou rukou. Této Zené€ byla ruka v osmnécti
letech nésledkem autonehody amputovana. Po amputaci zena zacala pocitovat
fantomové pocity a nasledné i bolest. Tyto pocity Zena vnimala na vSech péti prstech,
i kdyz se pivodné narodila pouze se tfemi prsty. Po dvou tydnech MT se naucila
fiktivnimi prsty hybat a bolest odeznéla. Od té doby pocituje vSech pét fantomovych
prsti v normalnich proporcich. To nasvédcuje, Ze v mozku méme vrozenou Sablonu
fyziologického télesného schématu, ktera je zachovéna, 1 kdyz dojde béhem vyvoje

k n¢jaké zméné (Tomczak et Rothgangel 2016).

1.2.2.2 Zrcadlové neurony

Jedna se 0 soubory neurond, které se nachazi v premotorické kufe frontalniho
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laloku a jsou aktivovany pozorovanim stejné jako provadénim pohybu (Arya et Pandian
2013, Arya 2016).

Tyto struktury byly objeveny v roce 1990 profesorem Rizzolattim. Pfi nahravani
mozkové aktivity premotorickych neuronti makaka pii sebesyceni doSlo Kk aktivaci
neurond Vjeho mozku, jak vyzkumnici ocekavali. Zaroven se ale neurony
v premotorické kufe makaka aktivovali i v ptipad¢, kdy pouze sledoval, jak pohyb
vykonava nékdo jiny (Oberman, Pineda et Ramachandran 2006).

Védci predpokladaji, Ze zrcadlové neurony rozviji reprezentaci nejen
motorickych aspekti pohybu, ale i mySlenek a pocitd, které k pohybu motivuji
(Oberman, Pineda et Ramachandran 2006).

Prostfednictvim vzajemnych propojeni s ostatnimi oblastmi mozku jako je
limbicky syst¢ém nebo medidlni prefrontdlni kira, je zrcadlovy neurondlni systém
nastrojem pro uceni. Lidska primarni motoricka kura aktivuje zrcadlovy systém v reakci
na pozorovani pohybu, a tak je schopna tvofit pohybovou pamétovou stopu. Tim
se zrcadlové neurony zapojuji do uceni pohybu (Stefan et al. 2005).

Tyto neurony zajist'uji interakce mezi motorickym fizenim a propriocepci, coz
naznaCuje jejich vyznamné zapojeni pii Obnové pohybu po poskozeni mozku
(Ramachandran et Altschuler 2009).

Z toho vyplyva, ze kdyz sledujeme pohyb druhé osoby, aktivuji se ndm stejné
nervové obvody a korové oblasti, které jsou odpovédné za planovani a provadéni nasich
vlastnich pohybt (Mattar et Gribble 2005, Michielsen et al. 2011).

Stejn¢ jako zrcadlové neurony pro pohyb, existuji i zrcadlové neurony pro
bolest. Ty se aktivuji, kdyz vnimame bolest nebo kdyz vidime n€koho, jak se poranil.
Zjednodusené feceno vysilaji senzory z periferie k mozku informace, Ze nam se nic
nestalo, Ze jsme se neporanili my, a to mozek inhibuje. Pokud ovSem inhibi¢ni signély
z periferie odstranime (naptiklad amputaci koncetiny), ¢loveék opravdu realné vnima
poranéni na své amputované koncetiné. Pti sledovani masirovani se fantomova bolest
znacné snizila (Ramachandran et Altschuler 2009).

Provazanost pozorovani a pohybu byla prokazana jiz v mnoha studiich, a to jak
u lidi, tak 1 u primatf. Stejné mechanismy se v mozku odehravaji, i kdyz si pohyb pouze
predstavujeme bez vizualniho stimulu (Mattar at Gribble 2005).

Tyto neurondlni systémy vyznamné napomadhaji pii reorganizaci poSkozeného
mozku a zlepSuji fizeni pohybu. Jelikoz MT pii svém plsobeni tyto neurony aktivuje,

podporuje tim plasticitu mozku (Arya 2016).
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Ani nejnoveEjsi studie, zaméfené na mechanismy odehravajici se v mozku pii
MT, vSak nepotvrzuji, ze se zrcadlové buinky pii MT zapojuji tak, jak se védci

domnivaji. Stale jde pouze o spekulace (Arya 2016).

Studie zaméfené na vyzkum zrcadlovych neuront

Objeveni a pochopeni zrcadlovych neuront se vénovalo mnoho odbornikii pievazné
na zdravych osobéach.

Vroce 2005 byl proveden na kanadské univerzité vyzkum, zaméfujici se na
pochopeni mechanismd, které odpovidaji za usnadnéni pohybu jeho pozorovanim. Do
vyzkumu bylo zapojeno tficet Sest ucastnikti, ktefi byli rozdéleni do tii skupin. Dvanact
osob sledovalo video zobrazujici jinou osobu, jak pohybuje rukou ve sméru hodinovych
ruci¢ek. DalSich dvanact osob nesledovalo nic. Posledni skupina o dvanacti osobach
sledovala pohyb ruky jiné osoby proti sméru hodinovych ruci¢ek. Nejlepsi aktivita na
elektroencefalografii (dale jen EEG) byla pozorovana u skupiny, sledujici pohyb po
sméru rucicek, zatimco skupina sledujici opa¢ny pohyb dopadla v testu nejhite (Mattar
et Gribble 2005).

V témze roce probéhla studie, jejimz cilem bylo prokazat, zda pozorovanim
jednoduchého pohybu prsti miize dojit k vytvofeni pamétové stopy v motorickém
kortexu. Vyzkum probéhl na 12 osobach, které byly monitorovany pomoci
elektromyografie (dale jen EMG), na musculus extensor pollicis brevis. Béhem
experimentu ucastnici sledovali videoprezentace pohybu prstd. Ve studii bylo
prokdzano, Ze pouhym sledovanim pohybu mize dojit k vytvofeni trvalé pamétové
stopy, ktera se podoba sledovanému pohybu (Stefan et al. 2005).

Oberman v roce 2006 nechal dvacet studentd sledovat ¢tyfi rozliéna videa, béhem
kterych snimal jejich mozkovou aktivitu pomoci EEG. V prvnim videu sledovali
studenti bily staticky Sum, v druhém sledovali, jak tfi jednotlivci vyhodi mi¢ nad sebe,
a ve tfetim videu sledovali, jak si tfi jednotlivei mi¢ navzajem piehazuji. Posledni video
je podobné videu tfetimu, ale obc¢as je mi¢ hozen mimo obrazovku, zdanlivé k divakovi.
Vysledky této studie ukdzaly, ze zrcadlovy nervovy systém je citlivy na socialni
interakci ve stimulu. Zjistily, ze systém je nejaktivnéjsi, kdyz je stimul socialni
a interaktivni. Pak dochéazi k maximalnimu moznému ztotoznéni s 0Sobou na obrazovce

(Oberman, Pineda et Ramachandran 2006).
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Nov¢jsi studii na toto téma je Michielseniv vyzkum z roku 2011, ktery se zaméfil
na prozkoumani neuronalnich korelati MT u pacientt po CMP. Pti vyzkumu bylo
pouzito fMRI ve dvou situacich. V prvni vyzkumné podmince se pacienti hybali
unimanualné pouze zdravou koncetinou a sledovali odraz v zrcadle. Pti druhé
vyzkumné podmince pacienti hybali obéma hornimi koncetinami a sledovali odraz
zdravé koncCetiny. Vyzkumu se ucastnilo 18 pacientid. Vysledkem bylo zjisténi, ze
k aktivaci postizené kiary dosSlo pouze V pribéhu bimanualniho pohybu. Béhem
unimanualniho nedos$lo k neuronalni aktivaci. Pii vyzkumu nebyl nalezen jasny dukaz,
ze MT zvysSuje aktivitu motorickych oblasti nebo zrcadlového neuronalniho systému

(Michielsen et al. 2011).

1.2.3 Provedeni terapie

Pro aplikaci této metody dlouho nebyla stanovena jasnid pravidla a pokyny
k vyuziti tohoto konceptu v praxi. Vroce 2013 byl v Némecku sestaven podrobny
manudl pro terapeuty, jak MT spravné provadét. Protokol byl navrzen tak, aby usnadnil
a zrychlil orientaci v aplikaci této metody a aby terapeuté ziskali obecnou piedstavu
0 zékladnim pfistupu pfi pouziti MT. Tento manudl se zaméfuje na vyuziti této metody
v rehabilitaci po CMP (Rothgangel et Braun 2013, Yavuzer et al. 2008).

Ani po vydani tohoto navodu se ovSem pouZzivani MT v praxi nesjednotilo. Kazdy
terapeut si aplikaci této metody upravuje dle svych zkuSenosti, cemuZ nasvédCuje
i zna¢na rozdilnost informaci v tomto manualu od téch, které byly sdéleny na kurzu
»Zrcadlové terapie a mentalniho tréninku‘ Matthiasem Tomczakem.

Pfi terapii pacient sedi u stolu ve stabilni a bezpe¢né poloze, terapeut sedi naproti
nému. Obé horni koncetiny mé pacient poloZzené pfed sebou na stole. PostiZzena
koncetina je v bezpecné a nebolestivé poloze za zrcadlem, zdrava koncetina se nachazi
pred odrazovou stranou zrcadla, maximalné padesat centimetr od zrcadla (viz. obrazek
¢. 2). Pro nazornost jsem vytvorila fotografie poloh a pohybu pii MT. Pokud je to
mozné, koncetiny jsou optfeny lokty o stil a akra sméiuji od pacienta. Pokud ovSem
nelze dosdhnout této polohy z jakéhokoliv diivodu, zdrava koncetina je pied zrcadlem
umisténa v poloze obdobné té, kterou zaujima koncetina postizend (Rothgangel et Braun
2013).
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Zrcadlo je umisténo kolmo na stfedovou osu téla, jak ukazuje obrazek ¢. 3. Muze
byt i lehce ze Sikma, pokud je to zapottebi. Diilezité ovSem je, aby se odraz shodoval
s druhou koncetinou, a tim vyvolal pifesnou iluzi pohybu postizené koncetiny

(Rothgangel et Braun 2013).

e

Obrazek ¢. 3 — Umisténi zrcadla pii MT

Pfi terapii zamétené na obnovu pohybu dolni koncetiny pacient sedi na cvicebnim
lehatku s nohama natazenyma a zrcadlem umisténym mezi nohama (viz obrazek ¢. 4),

nebo sedi na zidli s flektovanymi dolnimi konc¢etinami (Mohan et al. 2013).
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Obrazek ¢. 4 — Umisténi zrcadla pii MT v sedé¢ na lehatku (Zdroj: Darnall 2009)

Zakladni podminkou terapie je, aby vSechny pohyby pacient provadél velmi
pomalu, coz zvySuje intenzitu vizudlni facilitace. M¢l by se na zrcadlici se pohyby
velmi pozorn¢ soustiedit a snazit se vnimat odraz jako svou paretickou koncetinu.
Béhem terapie nemluvit, odvadi to pacientovu pozornost (Rothgangel et Braun 2013).

Terapie by méla byt generalizovand, od jednoduchych ukoni bychom méli
dle schopnosti, vykonu a z4jmu pacienta. MT je zaloZena na repetitivnich pohybech,
znichZz kazdy bychom méli opakovat co nejvicekrat, miniméalné¢ tedy alespon
patnactkrat, a zaclefiovat rizné variace pohybl. Terapeut by mél kontrolovat smér
pohledu pacienta a pohyb zdravé i postizené koncetiny (Rothgangel et Braun 2013,
Tomczak et Rothgangel 2016).

Na zéklad¢ poznatkii z holandské studie z roku 2011, by me¢l pacient pohyb
provadét obéma koncetinami zaroven. Michielsen prokazal ucinek MT pouze tehdy,
kdyz pacienti pohybovali obéma hornimi koncetinami. Pfi unimanualnim pohybu
k Zadné aktivaci zrcadlovych neurond nedoslo. K tomuto poznatku se ptiklani fada
vyzkumnikti. Yavuzer uvadi, Ze oboustranné interakce se v mozku vyskytuji v mnoha
oblastech, coz vede k zlepSeni paretické koncetiny pii bimanualnich ¢innostech
(Michielsen et al. 2011, Yavuzer et al. 2008).

Zatimco Tomczak (2016) uvadi, ze i pouze unilateralni forma terapie je dostacujici,
a ze zapojeni paretické koncetiny mize zmensovat zrcadlovou iluzi.

D¢lka terapie zavisi na schopnostech a vydrzi pacienta. Rothgangel doporucuje
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MT provadét nejméne jednou denné, a to po dobu deseti minut. Maximalni doba trvani
je zavisla na kognitivnich schopnostech jedince, vétSinou se jedna o pul hodiny. Terapii
je mozné prokladat prestdvkami, pokud je pacient vyzaduje. Tomczak uvadi, Ze
optimalni frekvence je nékolikrat denné. Terapie by méla idealné trvat 4-6 tydnt. Pro
zvySeni ucCinku terapie je vhodné pacienta instruovat k samostatnému cviceni

(Rothgangel et Braun 2013, Tomczak et Rothgangel 2016).

Ptfed tim, nez zaCneme s terapii, bychom m¢li objasnit pacientovi obsah a cil
terapie a predvést, jak terapie probiha. M¢li bychom pacienta seznamit s realnym
oc¢ekavanim. Terapii by mél pacient podstupovat dobrovolné. Vysvétlime pacientovi
dalezitost iluze pohybu paretické koncetiny, vyznam pozornosti, kterou vénuje odrazu,
a poukdZeme na nutnost provaddéni pomalych pohybl. Pfed terapii bychom meéli
odstranit $perky a zamaskovat vyrazné odlisnosti zdravé koncetiny (hapf. tetovani i
vyrazna znaménka na kuzi), abychom tak navodili maximalni vizualni podobnost

s druhou koncetinou (Tomczak et Rothgangel 2016).

1.2.3.1 Prubéh terapie

Pfi prvni terapii pacienta srozumitelné seznamime s prabéhem, riziky
I principem terapie. Poté pacienta vyzveme, aby jednu az dvé minuty sledoval odraz
nehybné koncetiny v zrcadle. Vyzveme ho, aby si piedstavoval, Ze ptes okno sleduje
svou paretickou koncetinu. Pribéh terapii by mél byt pfizplisobovan schopnostem
pacienta. Prvni terapie by neméla presadhnout patnact minut (Rothgangel et Braun 2013).
Tomczak vzdy na zalatek terapie zafazuje pouhé pozorovani koncetiny
v riiznych polohéch, aby podpofil zrcadlovou iluzi. U zdatnéjSich pacientt stfidd polohu
asi po dvou minutach pozorovani. Osoby, které maji vétsi problém s pfivyknutim iluze,
nechava sledovat kazdou polohu koncetiny tii az ¢tyfi minuty (Tomczak 2016).
Trénink motorickych funkci u tézké paresy se uskutecnuje v Sesti krocich
(Rothgangel et Braun 2013, Tomczak et Rothgangel 2016).
o 1. krok — Volba vhodného pohybového cviceni. Za¢iname pouze pohyby
zdravé koncetiny. Volime jednoduché cviky, jako jsou flexe a extenze,

pohyby prsti a zapésti, stiraci pohyby, ¢i supinaci a pronaci. Rozsahy
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pohybil by se m¢ély fidit podle rozsahti, které zvladne postizend koncetina
atyto rozsahy postupné zvySovat az k fyziologické normé. V prubéhu
cviteni se rozsah i slozitost pohybli postupné zvySuje. VSechny cviky
provadime s vysokym poctem opakovani a riznymi variacemi vykonu
pohybu.

o 2. krok — K unimanualnimu pohybu muzeme (pokud to pacient zvladne)
pfidat i pohyb druhou koncetinou, a to bez ¢i s asistenci terapeuta. Terapeut
muze postizenou koncetinu vést, ale je tfeba dbat na to, aby asistence
nenarusovala pacientovu iluzi nebo aby pohyb paretické koncCetiny
nevyvolaval bolest.

o 3 krok — Dalsim krokem je stupfiovani rozsahu, smérd, tempa a vychozi
pozice. Kazdy pohyb se opakuje alespon patnactkrat. Je vhodné vyzkouset
S pacientem vSechny varianty cviCeni, a to jak unimanuélni, bimanualni ¢i
s dopomoci terapeuta. Poté je tfeba se shodnout, kterd varianta pacientovi
nejvice vyhovuje.

o 4. krok — Dalsim krokem je zapojeni funk¢nich cvikd. Do terapie pfidame
dalsi pfedméty ¢i pomtcky, jako jsou sklenice, kostky, micky, kuli¢ky ¢i
kolicky.

o 5. krok — Realizace funk¢nich tkont. S pacientem zvolime nejvhodnéjsi
zpusob manipulace s pfedmétem. Slozité komplexni pohyby nacviCujeme
pouze unimanualng.

o 6. krok — Zaciname kluznymi pifedméty po povrchu, az poté zaélefiujeme
slozit¢jsi kony, jako je uchopeni a pfeneseni pfedmétu. Je vhodné celkovy
pohyb rozfazovat do jednotlivych kroka, zpocatku tyto kroky trénovat
oddé€lene, a az poté, co je pacient zvladne, trénujeme komplexni pohyb.
Nepouzivame slozité cviky, na které je zapotfebi znacnd koordinace oka
aruky, ani slozité¢ tikony, pfi kterych se pacient neni schopen soustfedit na

odraz v zrcadle (Rothgangel et Braun 2013, Tomczak et Rothgangel 2016).

MT vyuzita pii rehabilitaci poABlI by méla byt zaméfena na motorické
I senzorické cviceni najednou. U pacientti s lehkou az stfedné t€Zkou paresou za¢iname
jednoduchymi, zékladnimi pohyby a muzeme rychle zvySovat obtiznost cviCeni.

Motorickou terapii zaCindme distdlnimi pohyby, které vyvolavaji vétSi mozkovou
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aktivitu neZ pohyby proximalni. Ty piidavame az pozdéji. Pokud se rozhodneme
zaméfit na zlepSeni konkrétniho pohybu, mizeme provadét kombinovanou terapii. To
znamena, ze zpocCatku provede pacient patiicny pohyb zdravou koncetinou a pii tom
sleduje odraz pohybu. Poté provede pohyb paretickou koncetinou bez vyuziti zrcadla
(Rothgangel et Braun 2013).

Pacienti s lehkou paresou mohou velmi rychle ptejit ke komplexnim pohybim
s vyuzitim pomucek. Tyto slozité pohyby zaclefiujeme, az kdyz je pacient schopen
vnimat zrcadlovou iluzi. U pacienti s plegii koncetiny vénujeme mnoho casu
pozorovani koncetiny v riznych pozicich. Dale se zaméfujeme pouze na jednoduché
pohyby, nezvySujeme obtiznost ani rychlost pohybt. Pacient pohybuje pouze zdravou
koncetinou, nebo miize pasivné koncéetinou pohybovat terapeut (Tomczak et Rothgangel

2016).

Pohybové aktivity pti hypertonu koncetiny bychom méli volit proti spastickym
svalim, velmi pomalu a rytmicky provadét extenzi lokte, a to pouze jednostranné.
Zdrava koncetina je umisténa pfed zrcadlem ve spastickém drzeni a postupné je
uvadéna do antispastické polohy. Terapeut muze pasivné provadét stejné pohyby
na postizené koncetin¢ tehdy, pokud to nezvysuje spasticitu nebo nevyvolava bolest.
Ptinosem je i pouhé pozorovani koncetiny ve fyziologické ¢i antispastické pozici

(Tomczak 2016).

Pfi terapii zaméfené¢ na podporu ¢Citi stimulujeme ob€ koncetiny najednou.
K taktilni stimulaci vyuzivame rtzné materidly véetn¢ dotykl. Zafiname silnéjSimi
stimuly, v prub¢hu terapie intenzitu stimuld postupné snizujeme. Ob¢& koncetiny
stimulujeme soubézné na stejnych mistech, diraz klademe na distalni zakonceni. Pfi
terapii pacient piejizdi rukou po rtuznych materidlech (paretické koncetiné miize
terapeut asistovat) a uchopuje rozlicné pfedmeéty (Tomczak 2016).

Na konci terapie by mé&l byt pacient schopen sledovat postizenou koncetinu,
musime ho vSak pfipravit na to, ze se koncetina nehybe tak jako odraz v zrcadle.
Postupné¢ miizeme MT prokladat redlnym cvicenim postizené koncetiny. Jelikoz je
zrcadlovad terapie dopliikkovou metodou, je vhodné ji doplnit jinymi metodami

¢i koncepty k maximalni podpofe obnovy pohybu pacienta (Rothgangel et Braun 2013).
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1.2.3.2 Indikace k terapii

Tato metoda je piinosnd pievazné pro osoby s omezenim hybnosti rtzné
etiologie, a pacienty, které v bézném zivot¢ omezuje bolest. Obecnymi indikacemi
k zaclenéni MT jsou zejména zlepSeni pohybu a sobé&stacnosti, sniZzeni bolesti, zlepSeni
senzitivniho postizeni a zmirnéni Neglect syndromu (Rothgangel et Braun 2013).

Pro zrcadlovou terapii volime pacienty motivované, s dostateCnou kognitivni
urovni, schopnosti koncentrovat se a dobrou pohybovou paméti (Lee, Cho et Song
2012).

Zakladni diagndzou k zaclenéni MT je paresa, zpisobena ABI rizného stupné.
Vyborné vysledky MT prokdzala u plegie horni koncetiny (Theime et al 2012), ale i
u lehké formy postizeni hybnosti (Rothgangel et Braun 2013).

Dalsi skupinou diagnoéz, u kterych je MT vyuzivana, jsou bolestivé syndromy,
mezi které miZeme zatradit CRBS, fantomové bolesti a jiné fantomové pocity. Déle také
bolesti zptisobené pietéZovanim, jako jsou tenisovy loket, ¢i syndrom karpalniho tunelu.
Nov¢ se také tato metoda zadind vyuzivat u stavi s omezenim rozsahu pohybu,
prevazné zpusobenych operativnimi zékroky (Tomczak et Rothganhel 2016).

Zrcadlovd metoda by mohla byt uzite¢na i pifi dal§ich onemocnénich jako je
Parkinsonova nemoc, roztrousena skler6za nebo chronické artritické ¢i neuropatické
bolesti. Dale také po tézkych traumatech koncetin nebo béhem dlouhodobé imobilizace,
ale také k ovlivnéni dystonii. Vyuziti MT u téchto onemocnéni ovSem zatim nebylo
nijak odborné zkouméno, a tedy zatim ani v€decky podlozeno, ¢imZ vznikd velky

prostor pro nové vyzkumy (Tomczak et Rothgangel 2016).

1.2.3.3 Kontraindikace terapie

Nejbéznéjsi kontraindikaci k terapii pii rehabilitaci osob po poskozeni mozku je
nedostate¢na kognitivni Uroven. K uspésnému provedeni MT je zapotiebi dostate¢na
pozornost, pacient musi vydrzet alespon deset minut sledovat odraz v zrcadle a musi byt
schopen vytvoreni optické iluze. Velkym omezenim je také nedostatecnd posturdlni
stabilita. Pacient musi vydrzet sedét po celou dobu terapie bez ptidrzovani se zdravou

koncetinou. Pokud béhem terapie v sedu kolisa, je narusena jeho schopnost soustiedéni
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se, proto je lepsi pacienta zapolohovat do bezpecného sedu nebo terapii odlozit az na
dobu, kdy bude mit sed stabilni (Rothgangel et Braun 2013).

Logickym omezenim pro zaclenéni MT jsou znacné zrakové poruchy, jako
naptiklad omezeni zorné¢ho pole. Pacient musi vidét jasn¢ odraz celé koncetiny. Pfi
omezeni rozsahu pohybu zdravé koncetiny se MT také nevyuziva. Zdrava koncetina
se musi hybat v dostate¢ném a fyziologickém rozsahu pohybu. Kontraindikaci jsou tedy
také oboustranné amputace. Zrcadlovou terapii neprovadime ani tehdy, vyvolava-li
pohyb zdravé koncetiny bolest (Rothgangel et Braun 2013).

Tomczak  mezi  kontraindikace  uvadi také nerealna  ocekavani,

neuropsychologické poruchy a psychickou nestabilitu. (Tomczak et Rothgangel 2016).

1.2.3.4 MozZné negativni projevy terapie

Nejcastéjsimi negativnimi projevy, které se béhem terapie mohou objevit, jsou
nevolnost a zavrat. Vzacné dochazi také k zvySenému poceni, zvraceni a negativnim
emoc¢nim reakcim. Pokud se néjaky z téchto projevii objevi, vyzveme pacienta, aby se
zamétil na nepostizenou koncetinu nebo néjaky bod v mistnosti. Po¢kame takovou
dobu, aby tyto pfiznaky neodeznély. Oddalime zrcadlo od téla nebo zdravou koncetinu
od zrcadla. Poté pacienta nechame pozorovat zrcadlovy odraz po chvilkach, dokud
nedojde k odeznéni piiznaku. Pti pietrvavajicich negativnich ucincich terapii ukonc¢ime
(Rothgangel et Braun 2013).

Nevolnost se objevuje predevs§im pii asynchronnich pohybech koncetin, proto by

pohyb koncetin mél byt vzdy synchronni (Tomczak 2016).

1.2.3.5 Prostiedi a pomucky k terapii

MT by méla probihat v podnétném prostiedi, kde se pacient bude citit uvolnéné a
pfijemné. Z mistnosti bychom méli odstranit vSechny rusivé elementy jako je telefon,
pohyb cizich osob ¢i rozptylujici zvuky, které by mohli narusit pacientovu schopnost

soustiedit se na zrcadleni koncetiny. Behem terapie se snazime mluvit co nejméng,
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zainstruujeme pacienta a pot€¢ mu uz pouze zadavame pohyby, které ma provadét,
a opravujeme cviceni. PfilisSné mluveni pacienta pouze rozptyluje (Rothgangel et Braun
2013).

Zrcadlo by mélo byt dostate¢né velké, aby pacient vidél vSechny pohyby koncetiny
V plném rozsahu, a mélo by branit pohledu do stran. Na zrcadle by se nemély
vyskytovat zadné vady, které by zkreslovaly obraz a narusovaly iluzi.

Klusonova ve své knize ,,Ergoterapie v praxi®, uvadi ze ,, Zrcadlo musi byt stabilni,
ale zakladna nesmi byt barierou pri pohybech. Zrcadlovd folie se neosvédcila.*
(Klusotiova 2011). V tom se shoduji vSichni vyzkumnici, kteti popsali postup MT.
Nejvétsi diraz je kladen na bezpe€nost pacienta pfi terapii, proto je zapotiebi zajistit,
aby bylo zrcadlo opravdu stabilni. Velky diraz bychom méli také klast na ochranu oka,
které se vyskytuje velice blizko rohu zrcadla. Pro vétsi bezpeci pacienta se doporucuje
pouzit bezpecnostni kryt na tento roh zrcadla, a to pfedev§im u pacientd po ABI kvili
snizené pozornosti (Rothgangel et Braun 2013, Tomczak 2016).

Zrcadlo miize byt umisténo i nepatrné diagonalné, aby byl usnadnén pohled na
odraz. Toho se vyuziva pfedev§im u osob s neglectem. Natoceni zrcadla ov§em nesmi
narusit optickou iluzi a koncetina v zrcadle by méla stale odpovidat poloze koncetiny za
zrcadlem. Doporucena velikost zrcadla pro MT na horni koncetinu je piiblizné 50 x 60
centimetrt. Pro trénink dolni koncetiny je doporu¢ovano zrcadlo ptfiblizné o rozmérech

90 x 60 centimetrii (Rothgangel et Braun 2013).

Obrazek ¢. 5 — Pomucky vhodné k MT
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Repetitivni pohyby pted zrcadlem mizeme po €ase podpofit cvicenim s riznymi
predméty. K terapii mizeme pouzivat rozmanité pomticky z riznych materialt (viz
obrazek €. 5). Nejcastéji se vyuzivaji micky, jezci, kartace, brusny papir, kostky, tuzky
nebo modelina, ale 1 pifedméty vSedni denni potieby, jako jsou sklenice, lahve, kolicky
a podobné (Tomczak 2016).

Vysledky studii naznacuji, ze MT s vyuzitim objektu nebo zdkladniho ukolu by
mohla vyvolat lepsi aktivitu a regeneraci, nez jen samostatny pohyb na zakladé¢ MT, bez

pouziti pomucek (Arya et Pandian 2013).

1.2.4 Vyuziti Mirror terapie v ruznvch oborech

1.2.4.1 Pediatrie

Détska mozkova obrna

Détska mozkova obrna (dale jen DMO) je skupina vrozenych neprogresivnich
neurologickych poruch, které ovliviiuji oblasti tykajici se fizeni pohybu. Tyto poruchy
vznikaji od prenatidlniho obdobi, a to do dvou let ditéte. Nejvice je patrna porucha
pohybu a postury (Gygax, Schneider et Newman 2011).

Jedna se o nejCastjsi pricinu télesného postizeni v détstvi, které se vyskytuje
u 2 az 3 déti na 1000 narozenych (Rudisch et al. 2016, Sgandurra et al. 2011).

Béznou formou DMO je spastickd hemiparesa, zplisobend jednostrannym
poskozenim motorické kliry nebo pyramidového traktu. Jednostranna spastickd DMO je
Castou pficinou invalidity v détstvi a neziidka je spojena s néjakym stupném poSkozeni
intelektu (Feltham et al. 2010, Gygax, Schneider et Newman 2011, Adler et al. 2015).

Obvykle je vice poskozena horni koncetina nez dolni, coz vede k znaénému
omezeni v samostatném provadéni ADL (Pfeiffer 2007, Sgandurra et al. 2011). Snizena
funkce horni koncetiny ma negativni vliv na zapojeni jedince do spole¢nosti a rozvoj
hry, kterd je v détském ve€ku velice dilezitd. Omezeni hybnosti horni koncetiny

znemoznuje fyziologicky vyvoj a u déti se objevuji patologické stereotypy. Z ditvodu
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Spatné funkce paretické koncetiny jsou tyto déti omezeny piedevSim pii vykondvani
bimanualnich ukonta (Adler et al. 2015).
Poruchy motoriky jsou Casto doprovazeny jinymi deficity, jako je porucha

smyslového vnimani, pozorovani, komunikace ¢i chovani (Sgandurra et al. 2011).

Védcei se domnivaji, Ze skutecny vykon paretické koncetiny je horsi, nez je jeho
kapacita. Tato nerovnovaha by mohla vést k tzv. ,,vyvojovému piehlizeni®, coz je totéz
co naucené nepouzivani koncetiny u osob po poskozeni mozku (Rudisch et al. 2016).

I kdyz je DMO povazovana za probehly stav, reorganizace na centralni nervové
a neuromuskuldrni Grovni ma vliv na obnovu pohybu hemiparetickych koncetin,
zejména na manualni ukony. Proto se zda, ze i u déti s DMO mutze MT uzite¢né omezit
poruchu koordinace koncetiny, jak naznacuji vyzkumy na dospélych (Feltham et al.
2010, Kolat 2012).

Vice nez 77% déti s jednostrannou paresou trpi také poruchou propriocepce
a taktilniho ¢iti. Proprioceptivni postizeni koncetiny narusuje pohyby paze a ty jsou tak
pomalé a trhavé. Deficity taktilniho vnimani zvySuji vyskyt poruch uceni, cteni
a chovéani (Feltham et al. 2010, Smorenburg et al. 2013).

Studie prokazaly, ze taktilni deficity, které pfevladaji u hemiparesy pti DMO,
maji vliv na vykon pohybu. Z toho vyplyva, ze vykon hornich koncetin u téchto déti
muze byt zlepSen tim, Ze se zaméfime na terapii taktilni dysfunkce. Zatim nebyla
provedena Zadna studie zamétujici se na vyuziti MT u déti k zlepSeni taktilniho Citi.
Prfesto se tato metoda zdd byt vyuzitelna. Jako jedna z madala metod zkoumanych
v Australii v roce 2014 se zda byt perspektivni a predevsim bezpecna pro déti s DMO
(Auld et al. 2014).

Rehabilitace hornich koncetin u déti s DMO se vétSinou zamétuje na sniZeni
motorického postiZeni a zlepSeni kvality pohybu a vykonu. Vizualni iluze miiZe zmirnit
vyvojové prehlizeni a Castecné kompenzovat nedostatek zkuSenosti vékove
pfiméfenymi senzorickymi podnéty, které vedou k rozvoji dovednosti koncetiny (Auld
et al. 2014, Gygax, Schneider et Newman 2011).

Odbornici se shoduji, z2 MT muze byt ufinna pii zlepSovani svalové sily
a funkce horni koncetiny, a je mozné ji v ramci rehabilitace déti s hemiparesou vyuzit.
Reakce na MT je ovSem riiznd, a to v zavislosti na povaze a zavaznosti mozkové 1éze

(Gygax, Schneider et Newman 2011, Smorenburg et al 2013).
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Vyuziti MT u déti s DMO se vénuje mnoho vyzkumnikli a na toto téma vznikla
jiz cela fada studii. Jednou z prvnich zvetejnénych je studie z Velké Britanie z roku
2010. Feltham a kolegové zkoumali uc¢inky MT na aktivaci nervosvalové koordinace
béhem bimanudlniho pohybu u déti se spastickou hemiparesou po DMO. Vyzkum
provedli na 8 ucastnicich s DMO a dvanacti détech s typickym vyvojem bez postizeni.
Déti provadély symetricky bimanudlni pohyb tak, Ze klikou otacely kotouc¢em na stole.
Tento pohyb provadély za tii rozdilnych podminek. Mezi ruce jim bylo umisténo
prahledné sklo, nepriihledna deska a zrcadlo. Béhem téchto pohybt bylo détem snimano
EMG z hlavnich svali lokte a ramene. U déti s DMO byla naméfena vyrazné delsi
excentricka kontrakce musculu biceps brachii i u musculu triceps brachii na postizené
koncetin€ oproti zdravym détem. U zdravych déti nebyla kontrakce ovlivnéna zménou
vizualni zpétné vazby. U déti s DMO ovsem vedlo pouziti zrcadla k vyraznému zkraceni
doby excentrické aktivace flexori lokte na postizené stran¢ oproti dvéma ostatnim
podminkam. Tato studie prokazala, ze MT muize mit zadouci uU¢inek na snizeni
nadmérné nervosvalové aktivity béhem bimanualni koordinace u déti s DMO.
Vyzkumnici potvrdili, Ze MT by mohla zlepsit fizeni pohybu u déti s DMO (Feltham et
al. 2010).

O rok pozdgji ve Svycarsku probshla studie s cilem otestovat G&innost
a proveditelnost MT u déti s hemiparesou. Do vyzkumu bylo zapojeno 10 déti ve véku
od 6 do 14 let se spastickou hemiparesou horni konéetiny a normalnimi kognitivnimi
funkcemi. Déti byly rozdéleny do dvou skupin - se zrcadlem a bez zrcadla. Terapie
probihala po dobu tfi tydnti 15 minut denné. Déti se ucily tfem pohybtim. Dvéma
tvarovacim pohyblim s modelinou v kazdé ruce k vyvolani bilateralniho pohybu palce
proti prstim. Posledni pohyb byl slahvi vody, déti provadély pronaci a supinaci.
U vSech déti doslo ke zlepSenti sily uchopu o 15%, coZ prokéazalo, ze bimanualni trénink
je ucinny 1 bez zrcadla. V této studii byla prokazana proveditelnost MT u déti a zlepSeni
pevnosti sevieni pi1t MT. Za zrcadlem byl stisk siln€js$i neZ pii kontrole zrakem. To
potvrzuje domnénku, Ze vizudlni iluze miZe zvysit aktivitu v primarnim motorickém
kortexu a tim zvysit aktivitu svali. Jasné zlepSeni funkce béhem MT pietrvalo 1 po
ukonceni terapie. Po vyzkumu tfi déti udavaly lepsi spontanni zapojovani koncetiny. Pro
stanoveni vhodné intervence, nacasovani a indikovanych kandidatd k MT doporucuji
autofi dal$i vyzkum na vétsim vzorku (Gygax, Schneider et Newman 2011).

Dalsi vyznamné studie z Velké Britdnie se zameéfila na vliv vizudlni zpétné

vazby na piesnost pohybt. Vyzkumu se tcastnilo 23 déti ve véku od 7 do 18 let. Déti
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provadély unimanualni a bimanualni pohyby, pti kterych sledovaly odraz pohybu
Vv zrcadle, nebo jim byla mezi koncetiny umisténa neprtthledna deska. Vysledkem studie
bylo zjisténi, ze bimanualni pohyby jsou pii MT vyhodnéj$i nez unimanudlni. Kromé
toho bylo zjisténo, ze MT zvySuje taktilni citlivost (Smorenburg et al. 2012).
Smorenburg vyzkum zopakoval v roce 2013 s cilem zjistit, jaky vliv ma MT
na koordinaci a ptesnost pohybu lehce postizené horni koncetiny u déti a dospivajicich
se spastickou hemiparesou po DMO. Vyzkum provedl na 16 détech s DMO, které
rozdélil do dvou skupin, z nichz prvni provadéla MT. Druhd skupina provadéla
bimanualni pohyby s neprihlednou deskou mezi koncetinami. Vyzkumnici
nepozorovali zadné rozdily mezi skupinami. To je vedlo k nazoru, ze MT nepfispiva
k zlepSeni piesnosti pohybu, coz je Vvrozporu s dosavadnimi studiemi na toto téma

(Smorenburg et al. 2013).

Dyspraxie

Dyspraxie  je  neurovyvojovd  porucha  charakterizovana  poruchou
koordinovaného pohybu, ptevazné narusenim slozitych imyslnych pohybt rukou. Tato
dysfunkce jedince vyznamné zasahuje v ADL. Jedna se o nejcastéj$i pohybovou
poruchu v détstvi, ktera postihuje asi Sest procent vSech déti. Dyspraxie postihuje
jemnou i hrubou motoriku, coZ ma negativni dopad na sobéstanost, psani, sportovni
aktivity, rovnovahu a posturalni kontrolu (Pfeiffer 2007, Reynolds et al. 2015). Nejvétsi
obtize pro déti s dyspraxii predstavuji komplexni sloZité cinnosti, jako naptiklad
oblékani, ukony osobni hygieny a vSechny ADL, pfi kterych je zapotiebi bimanudlni
souhra hornich koncetin.

V Australii vroce 2015 byla provedena studie zaméfend na déti s touto
poruchou. Cilem této studie bylo zjistit, které kortikalni oblasti mohou pfispét
k pohybovym obtizim u dyspraktickych déti. Do vyzkumu bylo zapojeno 27 déti
ve véku od 8 do 12 let. Déti byly rozdé€leny do dvou skupin. Prvni skupina obsahovala
déti s dyspraxii, druhd byla kontrolni skupina s détmi s béZnym vyvojem. VSechny déti
provadély Spetku palce s jednotlivymi prsty samostatné, pozorovaly tento pohyb nebo
ho imitovaly po jiné osobé. Béhem vSech téchto podminek byly snimény pomoci fMRI.

Skupina s dyspraxii méla hor§i vykon pohybu ve srovnani se skupinou zdravych déti,
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coz se predpokladalo. Nejvyznamnéji bylo toto omezeni patrné u vykonu napodobovani.
To naznacuje na mozné rozdily v aktivaci zrcadlovych neuronid u déti s dyspraxii, coz
muze mit vyznamné disledky pifi vizudlnim uceni a ziskavani pohybovych strategii.
Vyzkumniky to pfivedlo k nazoru, ze pifi vyuziti metod, které ovliviuji zrcadlové
neurony, by mohlo dojit k ovlivnéni dyspraxie u déti. Zadny takovy vyzkum oviem

zatim neprobéhl (Reynolds et al. 2015).

1.2.4.2 Chirurgie

Pourazové stavy

Stavy po trazech a operacich jsou ve vétSing€ piipadl zajistény pevnou fixaci
postizenych segmentlli a jejich imobilizaci. Po odstranéni imobilizace velmi ¢asto
dochazi k omezeni rozsahu pohybu (a to i pasivnich) a k nastupu bolesti. U poranéni
hornich koncetin se rehabilitace zamétuje na jemnou motoriku, koordinaci, vytrvalost
a obratnost (Klusonova 2011).

V rehabilitaci ruky mize byt MT wuzitecnd u vSech situaci, které vedou
k imobilizaci, jako jsou pfedev§im musculoskeletarni traumata. Velky pfinos miize mit
pfi zlepSeni koordinace ruky po rekonstrukéni chirurgii, kdy musi byt znovu ziskén
pohybovy program (Avanzino et al. 2014, Rosén et Lundborg 2005).

Tezka porucha koordinace s nefunkcni rukou je vidét po traumatech, zejména
kdyzZ se pii pohybu poranénou koncetinou vyskytuje bolest. To mé vSak zasadni dopad
na sobé&stacnost jedince. Pacienti pfestanou postiZenou koncetinu zapojovat do ADL,
¢imz muze dojit k ,,naucenému nepouzivani koncetiny. Bolest, vyskytujici se pfi
pohybu horni koncetiny, zdsadné¢ omezuje kazdodenni aktivity, u kterych je zapotiebi

bimanualni souhry hornich koncetin (Rosén et Lundborg 2005).

MT vyuzitd pii rehabilitaci poirazovych a pooperacnich stavii se zamétuje
pfedevSim na bimanualni pohyby koncetin. Pohyby za¢iname v rozsazich, které dokaze
provést postizena koncetina, a postupné rozsahy pohybu zvétSujeme az k fyziologickym

normam (Tomczak 2016).
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Piinosu MT v rehabilitaci horni koncetiny po trazu se vénovalo nékolik
vyzkumnikti. V roce 2005 pouzili Rosen a Lundborg MT na dvou pacientech
po urazech, u kterych nezabrala tradi¢ni terapie. Prvni pacientkou byla dvaceti Sestileta
zena, pokousana kockou do druhého metakarpofalangového kloubu pravého
ukazovacku. Po bézném fyzioterapeutickém tréninku ovSem neziskala aktivni flexi
ukazovacku. Proto podstoupila dvoutydenni MT, po které doslo k zlepseni aktivni flexe
do rozsahu pasivniho pohybu. Druhou pacientkou byla padesati osmi letd Zzena
s revmatoidni artritidou a po nékolika ortopedickych zdkrocich na pravé ruce.
Po osmnécti mésicich bézné terapie byla pasivni hybnost dostate¢na, ale pohyb ruky byl
velmi nekoordinovany a bez aktivni funkce palce a ukazovacku. Po deseti dnech MT
byla pacientka schopna aktivné iniciovat flexi palce i ukazovaku s dobrou koordinaci.
Po zapojeni MT doslo k vyraznému zlepSeni rozsahu i svalové sily u obou pacientek
(Rosén et Lundborg 2005).

O tfi roky pozd¢ji byla MT aplikovana na tficeti devitileté zené, u které po padu
doslo k distalni fraktufe radia. Po operaci fraktury byla koncetina na sedm tydnl
imobilizovéna. Po odstranéni fixace se zacala projevovat ztuhlost, bolest a omezeni
rozsahu pohybt v zapésti. Pacientka podstoupila klasickou terapii, kterd napomohla
zlepseni pasivni hybnosti zapé&sti. Aktivni hybnosti ov§em schopna nebyla, proto byla
do terapie zarazena MT, kterd probihala po dobu 5 tydnl. Pacientka cvicila 15 minut
dvakrat denné. Poté doSlo k zvétSeni aktivniho rozsahu pohybu v zépésti na tficet
stupiiii. Propusténa byla s prokazatelné zlepSenymi rozsahy pohybli v zapésti 1 predlokti,

které ji umoznili provadét péci o diim 1 déti jako pred urazem (Altschuler et Hu 2008).

Bolest

Doktor Koukolik (2012) bolest definuje jako ,, neprijemnou senzorickou
a emocionalni zkusenost spojenou s akutnim nebo moznym poskozenim tkani, pripadné
popisovanou pojmy pro takové poskozeni, s tim, Ze bolest je vidy subjektivni .

Bolest se déli na akutni a chronickou. Akutni bolest upozorfiuje na potencionalni
nebezpe¢i a mobilizuje reflexy, aby se mu zabranilo. Chronicka bolest slouzi

k znehybnéni, aby nedoslo k posSkozeni tkan¢, a podporuje odpocinek a zotaveni. Tyto
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adaptivni mechanismy mohou ovSem selhat a bolest pfetrvava i po odeznéni zanétu
a nebezpeci poskozeni tkané. V takovém piipadé mluvime o bolestivych syndromech
(Ramachandran 2005).

Stejné jako existuji zrcadlové neurony pro pohyb, existuji zrcadlové neurony
i pro bolest. Tyto neurony se aktivuji, kdyz se poranime nebo kdyz sledujeme nékoho,
jak se poranil. Patficné receptory se aktivuji nejen pfi bolesti, ale i pii doteku.
Pfi pozorovani druhé osoby ovSem naSe senzory z periferie vysilaji do mozku
informace, Ze nam se nic nedé¢je a nikdo se nas nedotyka. Tim dochazi k inhibici téchto
zrcadlovych neuronti. Pokud ovSem odstranime inhibi¢ni signély z koncetiny (napiiklad
amputaci), ¢lovék opravdu realné pocituje dotek ¢i bolest i na konceting, kterd byla
amputovana. To potvrzuje i zjiSténi, ze pii sledovani masirovani doslo k zna¢nému
snizeni fantomovych bolesti (Ramachandran et Altschuler 2009).

Pokud pohyby vyvoldvaji bolest, pacient automaticky ptestdvad zapojovat
koncetinu do kazdodennich c¢innosti a vSe vykonava pouze zdravou koncetinou.
To mlze vést k senzomotorické deprivaci postizené koncetiny. Bolest ma zésadni
dopad na sobé&sta¢nost, protoze omezuje pacienty ve volnocasovych aktivitach a vSech
¢innostech, u kterych hrozi rozvoj bolesti.

Po ABI se mohou také objevovat bolestivé stavy, které zahrnuji thalamicky
syndrom a CRBS. Pfi terapii téchto syndromt je dilezité postizenou koncetinu polozit
co nejpohodIngji. Aby se zabranilo zhorSeni bolesti, pohyblivosti a smyslové facilitace,
provadime pohyby pouze zdravou koncetinou (Rothgangel et Braun 2013).

MT u bolestivych syndromtli by méla byt ve vSech fazich terapie doprovazena
desenzibizacnim cvi¢enim s pomUckami z riznych materiald. Zac¢iname s mékkymi
ajemnymi pomtickami a postupné piechazime k tvrd$im. Za¢indme na nepostiZzené
koncetiné, na okraji bolestivé oblasti. Postupné¢ se dostdvame stimulaci do centra
bolestivé oblasti a zvySujeme intenzitu podnétu. Poté piechazime na bilateralni
stimulaci, a to stejnym zpisobem. Stimulace nesmi vyvolavat bolest (Tomczak 2016).

V roce 2015 v Koreji probéhla studie s cilem prozkoumat analgeticky ucinek
MT u pacientli po totalni endoprotéze kolene. Do vyzkumu bylo zapojeno dvacet dva
Giastniki s jednostrannou endoprotézou kolene. Uastnici provadéli MT zaméfenou na
pohyby kolene po dobu dvou tydni. Vysledkem bylo zjiSténi, Ze MT sniZila bolestivost
kolene a je tudiz vhodnou metodou k analgetické rehabilitaci po totalni endoprotéze

kolene (Koo et al. 2015).
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Komplexni regionalni bolestivy syndrom

Jedna se o rtzné bolestivé stavy, vznikajici vétSinou jako nasledek traumatu.
Typickymi projevy jsou klinické zmény s maximalnim vyskytem distaln€ od poranéni.
Klinické zmény ptesahuji svou intenzitou i trvanim ocekavany pribéh onemocnéni.
Charakteristickym projevem nemoci je zvySeni bolesti, otoku a zanétu dlouho poté,
co doslo k urazu nebo onemocnéni, a to 1 pfi trividlni povaze onemocnéni. Jedna se
0 velmi nejasné onemocnéni, neni Zadn4 jista teorie patogeneze tohoto syndromu (Kolar
2012, Smart, Wand et O‘Connell 2016).

Bolest, zanét a otok casto pietrvavaji dlouho po urazu a vedou obvykle
k imobilizaci nebo ochrnuti koncetiny. Jakykoliv pokus o pohyb vede k nesmirné
bolesti. Poté kazdy impuls vyslany ke koncetiné zesiluje vzpominku na bolest, i kdyz
zanét jiz v koncetiné neni. To vede k naucené bolesti. Védci se domnivaji, Zze bolest,
ke které pfi CRBS dochazi, obvykle vyplyva z rozdilnych informaci, které mozek
dostava. Tato nerovnovdha by méla byt ovlivnitelnd pomoci zmény vizualni zpétné
vazby. Na zékladé principu bolesti a nauc¢eného nepouzivani piti CRBS, je pacientovi
predkladéana iluze, ze se jeho koncetina pohybuje bezbolestné. To vede k odnauceni
naucené bolesti a tim 1 zlepSeni mobility koncetiny (Ramachandran et Altschuler 2009).

Projevy CRBS naruSuji samostatnost pacientl. Omezeni pohybu a bolest
zamezuji uchopové funkci koncetiny, pacienti nejsou schopni bimanudalnich ¢innosti,
coZ ma zasadni dopad na instrumentélni, ale 1 na persondlni ADL. Pacienti maji obtiZe
pfi osobni hygiené, oblékani, pifipravé jidla a pé€i o domacnost. CRBS miiZe narusit
I vykon stavajici profese a zaméstnavani béhem dne. Lécba tohoto onemocnéni je velmi
zdlouhava a casto pacientim zlstavd urcité reziduum postizeni. To ma zésadni
dlouhodoby dopad na zaméstndvani a volno€asové aktivity 1 po ne€kolik let (Klusoniova
2011)

MT u CRBS vede k normalizaci spoluprace senzorickych a motorickych funkci
na kortikalni roviné. Také znac¢né redukuje strach z pohybu pomoci bezbolestného
feedbacku (Tomczak et Rothgangel 2016).

Viditelny efekt terapie ptichdzi az po osmi tydnech terapeutické intervence. MT
je pfinosem pro pacienty v akutnim stavu. U pacientii v chronické f4azi onemocnéni
nebyl zaznamenan zadny efekt (Ramachandran et Altschuler 2009, Tomczak 2016).

U pacienti s CRBS provadime MT ve 3 fazich. Prvni faze se nazyva loziskovy
zrcadlovy odraz. Ulozime postizenou koncetinu do piijemné a nebolestivé polohy

-46 -



za zrcadlo. Pacient v této fazi pozoruje nepostizenou koncetinu v riznych polohach
v zrcadle. Tato faze trvd v priméru jeden az dva tydny, pokud pacient provadi
pozorovani pétkrat az Sestkrat denné. V druhé fazi cviCeni pacient pozoruje zakladni,
jednoduché pohyby bez pomucek. Rozsah pohybu a rychlost ur¢uje schopnost postizené
koncetiny. Ta musi byt po celou dobu terapie ulozena v pfijemné a nebolestivé poloze.
V posledni fazi cvieni provadi pacient pomalé synchronni pohyby obou koncetin.
Rychlost a rozsahy opét pfizpiisobuje schopnosti postizené koncetiny. Kdykoliv béhem
cviceni se mohou objevit bolesti postizené¢ koncetiny, a to i pifi pohybech zdravou
koncetinou. Pokud k tomu dojde, vratime se v terapii o krok zpét. Po celou dobu terapie
zapojujeme desenzibilizacni trénink. MiZe se stat, ze stimulace bez zrcadla je bolestiva,
ale za zrcadlem jiz ne, pak v terapii pokracujeme, dokud tento projev pietrvava
(Tomczak et Rothgangel 2016).

McCabe provedl v roce 2003 vyzkum na pacientech s CRBS. Pacienti, ktefi méli
maximalné osm tydnt od nastupu projevu bolestivého syndromu, méli proti kontrolni
skupiné velmi dobré vysledky, zatimco pacienti rok a vice po nastupu onemocnéni
neprokazali zadné zlepSeni. Tato studie prokazala sniZzeni bolesti doprovazené
naméfenim snizeni teploty koncetiny. To je prvni dikaz o objektivné méfitelné
fyziologické zmén¢ koncetiny zplsobené vizudlnim feedbackem (Ramachandran et
Altschuler 2009).

V letoSnim roce byla v Australii provedena piehledova studie, zamétujici se na
stanoveni U€innosti fyzioterapeutické intervence pro 1écbu bolesti spojenych s CRBS.
Vyzkumnici hodnotili osmnact randomizovanych, kontrolovanych studii, zamétujicich
se na fyzioterapeutické ptisobeni. Primarnim cilem bylo posouzeni vlivu intervence na
intenzitu bolesti a funkéni postiZzeni spojené s CRBS. Vysledkem této studie je zjisténi,
ze motoricka pfedstavivost a MT muze poskytovat klinicky vyznamné zlepSeni bolesti

a funkce koncetiny u 0sob s CRBS (Smart, Wand et O‘Connell 2016).

Fantomové bolesti po amputaci

Po amputaci koncetiny se muze objevit bolest nebo jiné pocity z amputované
koncetiny. To nazyvame fantomovou bolesti ¢i fantomovymi pocity. Vice nez polovina

pacientll po amputaci trpi zavaznymi, nepolevujicimi bolestmi chybéjici koncetiny. Tato
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bolest se mtize pohybovat nebo byt stald, mize se projevovat jako kiece a trvat i nékolik
let (Casale, Damiani et Rosati 2009, Senthil et al. 2012).

Fantomové koncetiny jsou znamy jiz od starovéku, tento pojem byl ale do praxe
zaveden az v roce 1872 Silasem Weir-Mitchellem (Ramachandran 2005).

Fantomov¢ jevy trvaji dny, tydny, roky az desetileti, a projevuji se ze sedmdesati
procent bolesti, dale pak nepfijemnymi pohyby, zatatymi prsty ¢i vristdnim nehti
do ruky. Mohou byt vyjadieny ale také zménou teploty fantomové koncetiny, kieci,
teleskopickym efektem, nepfijemnou polohou, ¢i pocitem odévu nebo obuvi
na koncetin¢é (Koukolik 2012, Tomczak 2016).

Pocit vlastnictvi téla je zavisly na zrakovém modelu, coz je reprezentace
vlastniho téla v temporoparietalni kiife, a na porovnani smyslovych informaci s timto
modelem. Jestli smyslové informace odpovidaji této reprezentaci, objevi se pocit
vlastnictvi, ze se jednd o mou koncetinu. Pokud jsou tyto informace rozdilné, miize to
vyvolat fantomové jevy. Vyzkumnici se domnivaji, ze fantomové bolesti vznikaji
v disledku vizuoproprioceptivnich rozdilti (Koukolik 2012, Senthil et al. 2012).

Koukolik (2012) uvadi ze ,, Témér bezprostiedné po ztrdté koncetiny nebo jiné
casti tela ma vice nez 90% pacientii pocit, zZe koncetinu v néjaké podobe ma* Takto
masivni vyskyt fantomovych jevl jen dokazuje dilezitost tohoto problému a nutnost
nalezeni ¢inné 1éCby, ktera by tyto pocity zmirnila.

Fantomové bolesti omezuji pacienty prevazné psychicky. Negativn€é vnimaji
predev§im bezvychodnost situace a malou ovlivnitelnost bolesti farmakologickou
1é€bou. Bolesti mohou byt také prekazkou k adaptaci na protézu. Psychicka frustrace
Z bolesti snizuje pacientovu motivaci k riznym ¢innostem stejné jako volnocasové, ale
| pracovni aktivity. Tim mohou fantomové bolesti narusovat samostatné vykonavani

ADL a zaméstnavani béhem dne.

Dle probéhlych vyzkumt vime, ze MT muze u nékterych pacientli zmirnit
fantomové bolesti a ovlivnit dlouho paralyzovanou fantomovou koncetinu. Pozitivni
vysledky pii ovlivnéni fantomovych bolesti béhem MT jsou pfipisovany poskytnuti
prostfedkli pro propojeni vizudlniho a motorického systému, a tudiz znovuvytvoteni
soudrzného obrazu téla (Casale, Damiani et Rosati 2009, Ramachandran 2005).

Pti MT uvedeme zdravou koncetinu do polohy, ve které pacient pocituje
fantomovou koncetinu. Zpocatku pacient nékolik minut pouze sleduje odraz koncetiny.

Pokud to u pacienta nevyvolava nepiijemné pocity, zacneme se senzorickou stimulaci
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na zdravé koncetiné. Tu provadime Ctyii az pét minut pomoci rtiznych materiala,
nejlépe je vnimana stimulace pomoci lidského doteku. Poté pomalu a rytmicky
nacvicujeme uvolnéni sevieni. Dle moznosti pacienta pfechazime k pomalému a pouze
lehkému otevirani pésti. M¢li bychom plynule piejit z uvolnéni sevieni k otvirani pésti,
rozsah tohoto pohybu budeme pomalu zvétSovat, nezadinat hned otevienim v plném
rozsahu. Poté pomalu stuptiujeme zatéz, aby byl pacient schopen uvolnéni. Pozor na
pretizeni pacienta. Terapii dolni konc¢etiny provadime v sedé na zidli nebo v pololeze na

lehatku a bez bot (Tomczak 2016).

MT byla profesorem Ramachandranem uvedena do praxe na zaklad¢ poznatkt
0 fantomovych bolestech. V roce 1992 tuto metodu poprvé pouzil na mladém muzi po
amputaci levé horni koncetiny nad loketnim kloubem. JiZ Ctyfi tydny po amputaci
udéval fantomové bolesti koncetiny. Vyzkumnici u tohoto pacienta provedli senzorické
vySetfeni dotekdl Se zavienyma ocima. Pacient udaval, ze doteky aplikované dal
od pahylu pocitoval ¢asto disociované k fantomové konceting, navic rozmisténi téchto
»vjemi“ nebylo ndhodné, zdilo se byt seskupené na spodni Cast obliceje. Pacient
obvykle pocitoval doteky soucasné na tvafi i amputovanych prstech. Okraje téchto
senzorickych oblasti byly ostré a stalé, a to i po n¢kolika zopakovanich. Po aplikaci MT
doslo u tohoto pacienta ke snizeni fantomovych pociti (Ramachandran, Stewart et
Rogers-Ramachandran 1992).

Druhym pacientem, u kterého byla tato metoda vyuZita, byl muZ po odstranéni
celé pravé horni koncetiny 1 s lopatkou. U tohoto pacienta byl proveden totozny
vyzkum. Pacient vnimal fantomovou koncetinu v abdukci ramene, flexi lokte a pronaci
predlokti. Cela jeho koncetina méla senzorickou reprezentaci na pacientové tvafi. Tyto
vyzkumy naznacuji, Ze mozek ma tendenci spontanné vytvaret somatotopické mapy
v regionech vzdalenych od linie amputace. Z téchto vysledkii Ramachandran usoudil,
ze fantomova koncetina vznika na zaklad¢ proprioceptivnich vstupli z obli¢eje a tkané
v okoli amputace (Ramachandran, Stewart et Rogers-Ramachandran 1992).

Ramachandran provedl pocatecni studii na Sesti pacientech po amputaci. U tfech
z nich doslo k okamzitému snizeni kontinualni bolesti (Ramachandran et Altschuler
2009).

Vroce 2008 se Tsakiris a kolegové zaméfili na zjiSténi interakce mezi
zrakovymi a taktilnimi vjemy. U pacientky po amputaci provadéli synchronni doteky

Stétcem na zdravé koncetiné a na protéze. Pohled na nepostizenou koncetinu byl
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pacientce zamezen a ona tak sledovala pouze stimulaci protézy. Vysledkem vyzkumu
byl vyvolany pocit vlastnictvi, pacientka vnimala protézu jako svou vlastni koncetinu.
Koukolik tento efekt nazyva ,,iluze gumové koncetiny* (Koukolik 2012).

O rok pozdéji se v Italii vyzkumnici zaméfili na vedlejsi ucinky MT. Jelikoz ve
své praxi zaznamenali nelibé reakce pacientii na zrcadlovou iluzi, rozhodli se
prozkoumat nezadouci ucinky MT u pacientl s fantomovymi pocity. Do studie zatadili
33 pacienttl, kteti meli provadét MT piil hodiny denné od pondé€li do patku, a to po dobu
tfi tydnii. Do studie byli zapojeni pacienti, kteii méeli dvacet az tficet dni po amputaci
dolni koncetiny. Terapii dokoncili bez negativnich pocitl ze tficeti tfi pacientli pouze
ctyfi. Deset pacienti vypadlo hned po prvnim sezeni, dalSich deset po dvou dnech
terapie, a zbylych devét pacienti do prvniho tydne terapie. U pacientii se objevily
nezadouci vedlejs$i ucinky v podobé zmatenosti, zavraté¢ a podrazdeéni, pro které¢ byli
nuceni terapii ukonéit. Zadny zpacientd neudaval zhorSeni fantomovych jevi
zptisobené MT. Vyzkumnici se domnivaji, Ze jednim z divodi nezédoucich uc¢inkt
muze byt kratkd doba od amputace a nedostatecné psychické vyrovnani se s amputaci
koncetiny. Vysledky této studie jsou ovSem v rozporu s tezi, ze MT muze byt prospésna

vSem pacientiim s fantomovymi bolestmi (Casale, Damiani et Rosati 2009).

1.2.4.3 Neurologie

Nejvétsi vyuziti MT v neurologii je sméfovano na osoby po ABI. Tato metoda je
schopna ovlivnit hned néckolik aspekti omezujicich sobéstacnost téchto osob.
Nejpozitivn€j§i  vysledky byly pozorovany pii obnové pohybu hemiparetickych
koncetin. Rozporné nazory jsou ov§em na ovlivnéni poruch citlivosti, Neglect syndromu
a spasticity vzniklych pfi poskozeni mozku.

MT by mohla byt uzite¢na i pti rehabilitaci jinych neurologickych onemocnéni,
mezi které patii naptiklad Parkinsonova nemoc, dyskinetické poruchy a jiné. Na vyuziti

MT u téchto onemocnéni zatim ov§em neexistuji zadné studie (Tomczak 2016).
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Poruchy hybnosti po poskozeni mozku

Jednostranné naruseni hybnosti je nej¢astéjsim dusledkem ABI. V priméru 50 az
70% osob po ABI ma paretickou horni koncetinu, ktera zpisobuje motorické postizeni
apotize se zaclenénim koncetiny do Cinnosti. Pouze 5 az 20% osob dosdhne plné
obnovy funkce koncetiny (Colomer, NO¢ et Llorens 2016, Wu et al. 2013).

Naru$eni hybnosti horni kon¢etiny pacienty vyznamné omezuje vV personalnich
| instrumentalnich ADL. Paresa typicky zpusobuje neschopnost tchopti a manipulace
s predméty. To vede k obtizim pfi sebesyceni, osobni hygiené a oblékani. Pacienti tak
provadi vétSinu ¢innosti pouze unimanualné (Klusoniova 2011).

Paresa zptisobend ABI byla diive povazovana za nezvratnou, a to pro poskozeni
capsuly interny. Ramachandran se ovSem domniva, Ze je mozné, Ze v prub¢hu prvnich
dni a tydnt zptsobuje otok bilé hmoty docasné pteruSeni kortikalnich signal
a zanechava po sobé ,naucené ochrnuti®, které pretrvava i po odeznéni edému.
Po ustupu otoku je tedy mozné ,naucené ochrnuti odnaucit pouzivanim paretické
koncetiny (Ramachandran et Altschuler 2009).

Obnova pohybu je definovana jako néavrat funkce volni hybnosti. K nejvétsi
obnové funkce horni koncetiny po ABI dochézi vétsinou béhem prvnich tfi mésict, tato
schopnost se typicky po Sestém mésici zpomaluje (Liegel, Wylie et Kenzler 2014,
Young-Rim et al. 2014).

Je prokazano, ze MT redukuje naucené nepouzivani paretické koncetiny.
Nejvétsich uspéchti dosahuje v akutni fazi onemocnéni. Uginek byl oviem zaznamenan
i u chronickych stavi ABI, u kterych bylo pozorovano zlepseni u 21 az 31% osob.
Vyhodou MT je, Ze poméaha aktivovat mozkovou kiiru i kdyZ se koncetina nehybe,
proto je vyuzitelna i u plegickych koncetin (Dohle et al. 2008, Young-Rim et al. 2014).

Jak prokazal Mohan, MT mize byt pfinosnd i pro zlepSeni chiize pfi hemiparese
dolni koncetiny. U poruch hybnosti dolni koncetiny je tato metoda stejné vyuZitelna
jako pfi rehabilitaci horni konc€etiny. Vyznamnych vysledkit MT dosahuje pii nacviku
izolovanych pohybt dolni koncetiny, vyuZitelné jsou ale i komplexni pohyby a nacvik
naslapu chodidla na podlozku (Mohan et al. 2013).

Jedna se ovsem o metodu dopliikovou, proto pro maximalni podporu zlepseni

pacientl je vhodné ji kombinovat i s jinymi terapeutickymi metodami (Tomczak 2016).
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V roce 2008 probéhla studie s cilem zhodnotit t¢inky MT na zlepSeni hybnosti,
spasticitu a funkci ruky po ABI. Vyzkumu se tcastnilo 40 osob po CMP do jednoho
roku po onemocnéni. UCastnici byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina
podstoupila MT, druha skupina tutéz terapii bez pouziti zrcadla. Terapeuticka intervence
probihala po dobu Ctyi tydnii, pétkrat tydné pal hodiny. Béhem terapie se pacienti
zamé&fovali na flexi a extenzi zapésti a prstd. Pfi MT pohybovali bimanualné
koncetinami. Tato studie prokazala, ze MT zlepSuje obnovu pohybt horni koncetiny
a zlepSuje jeji funkci. Nebyl ovSem objeven Zzadny vliv na spasticitu (Yavuzer et al.
2008).

V roce 2014 byl v Koreji proveden vyzkum na pouhych 4 pacientech, ktery
srovnaval dva zpisoby MT u chronickych pacientii po poskozeni mozku. Sobéstacnost
téchto pacientii byla na Grovni mirné dopomoci. Pacienti provadéli MT zaméfenou na
izolované pohyby nebo na tikol. MT zaméfend na izolované pohyby zahrnovala pronaci,
supinaci, flexi a extenzi zapésti i prsti. Pfti MT zamétfené na kol pacienti uchopovali
kulicku, pouzivali sprej, klesté, 1zicku a provadéli dalsi ukoly. Zlepseni bylo
pozorovano u obou zpusobit MT. Pacienti s izolovanymi pohyby se zlepsili v priméru
0 21%, pacienti, kteti provadéli ukolovou MT, se zlepsili dokonce o 31%. Zajimavym
zjisténim této studie je, Ze u pacientl, ktefi se zamétovali na izolované pohyby, zlepSeni
hybnosti nepietrvalo, zatimco u pacientt,, kteti provadéli ukolovou MT, pietrvalo
zlepSeni 1 po ukonceni terapie. Pacienti sjednoduchou MT si stéZovali na nudnost
terapie a jejich pozornost se béhem terapii snizovala. To vede k zévéru, ze MT zaméfena
na kol je €inng&jsi nez MT izolovanych pohybu (Young-Rim et al. 2014).

Dalsi vyznamné studie vznikla v Indii. Byla zaméfena na posouzeni u¢innosti
MT pomoci funkénich pohybovych synergii na dolni koncetiné. Studie se zamétovala na
zlepSeni pohyblivosti, rovnovahy a mobility u pacienti po CMP. Do studie bylo
zatazeno 22 0S0b S hemiparesou dolni koncetiny. Subjekty byli rozdéleni do dvou
skupin. Jedna byla kontrolni, druhd podstoupila MT. Terapeuticka intervence trvala
tficet minut denn€ po dobu dvou tydn. Béhem MT provadéli pacienti funkéni pohyby
V ky€elnim a kolennim kloubu a v kotniku. Terapie probihala v sed¢ nebo v pololeze,
ato se zrcadlem umisténym mezi koncetinami. U obou skupin doSlo ke zlepSeni
hybnosti a rovnovahy bez vyznamnych rozdilli mezi skupinami. Tento vysledek miize
byt dle vyzkumnikl ovlivnén kratkou dobou terapeutického plisobeni. Vyznamny rozdil
byl ale zaznamenan v oblasti chlize. Skupina pacienti, kteti podstoupili MT, se v chiizi

vyrazné zlepsila oproti skupiné kontrolni (Mohan et al. 2013).
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Poruchy citi

U mnoha neurologickych onemocnéni je naruSeni pohybu doprovéazeno
poruchou povrchového ¢i hlubokého Cciti. Nejcastéji se jednd o kontralaterdlni
hemihypestezii, ktera postihuje celou stranu téla a nejvice je vyjadiena na akru ruky
(Klusoniova 2011, Pfeiffer 2007).

Poruchy citlivosti naruSuji tchopovou funkci horni koncetiny. Pacienti
bez kontroly zraku nedokazi identifikovat, zda predmét v ruce drzi. To ma zasadni vliv
na ¢innosti, pii kterych nemohou aktivitu hornich koncetin kontrolovat zrakem.
Naruseny mohou byt také drobné ichopy a koordinace s predméty.

Fritzsch predestfel mySlenku, Ze motorickd a senzorickd obnova po poskozeni
mozku je zalozena na rozdilnych kortikalnich mechanismech, coz potvrzuje i rozdilny
vliv MT na primarni motorickou a somatosenzorickou oblast (Fritzsch et al. 2014).

MT by mohla byt pfinosna i pfi rehabilitaci senzorickych poruch po poSkozeni
periferniho nervu. Tato iluzivni stimulace ze zdravé ruky mize hypoteticky vést
ke kontralateralni i ipsilateralni aktivaci mozkové kury. Navic mtze ipsilateralni ¢innost
posilit vizudlni iluze doteku denervované ruky v zrcadle (Rosén et Lundborg 2005).

Senzitivni stimulace ma pti obnové Citi 1 pohybu po poskozeni mozku velky
vyznam. Bylo prokazano ptekryvani neurondlni reprezentace pro vnimani i predstavu
doteku, obdobn¢ jako je to u pohybu. Pozorovani hmyzu mutize vyvolat pocit svédéni,
coz je zpusobeno optickou stimulaci. Totéz plati i pro bolest. Pokud pozorujeme
nékoho, jak se zranil, na okamzik pocitime totoznou bolest jako pozorovana osoba,
i kdyz nam se nic nestalo. Poté nase sensory z periferie informuji mozek, ze k zadnému
poranéni nedoslo a bolest odezni. Toto jsou dulezité zaveéry pro rehabilitacni praxi
u 0sob s poskozenim senzorickych funkci (Case, Pineda et Ramachandran 2015).

Na podporu citlivosti pfti MT jsou vhodné synchronni smyslové podnéty.
Pacienti uchopuji materialy riznych taktilnich vlastnosti a terapeut mezitim stimuluje
stejnym materialem postizenou koncetinu (Rothgangel et Braun 2013).

Zpocatku aplikujeme vyraznéjsi senzorické stimuly a piechazime k jemnéj$im.
Provadime tahy $tétcem, krouzivé pohyby a kartacovani. Aplikujeme i chladné a teplé

podnéty. Duraz klademe na distalni ¢asti koncetiny, pfedevs§im na dlan (Tomczak 2016).

Ro a kolegové vroce 2004 vySetfovali dominanci zraku nad dotekovymi
informacemi tak, ze hladili levou ruku S$téteckem a testovani tento pohyb sledovali
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v zrcadle. Nékteii testovani popsali pocit, ze se Stétec dotyka jejich pravé ruky. To védce
utvrdilo v tom, Ze zrakové vjemy dominuji nad taktilnimi (Koukolik 2012).

MT byla pouzita i pro 1é¢bu tézké hyperestezie po poranéni ruky, a to v ptipadé,
kdy standardni desenzibiliza¢ni programy nebyly pouZitelné, jelikoz se poranéné ruky
nebylo mozno dotknout pro nadmérnou precitlivélost. V takovych ptipadech je vhodné
se dotykat zdravé koncetiny a poskytovat vizudlni a percepcni iluzi. Pfi opakovaném
tréninku doslo ke snizeni této precitlivélosti (Rosén et Lundborg 2005).

Studie zaméfend na ovlivnéni somatosenzorickych oblasti vznikla na zdravych
pacientech v Némecku. Vyzkumnici zkoumali lateralizaci z neuronalnich siti
nalezejicich pohybu horni koncetiny za pouziti realné nebo zrcadlové vizualni zpétné
vazby. K zjisténi tohoto cile se rozhodli pouzit alternativni postup. Do studie zaclenili
15 zdravych osob, kterym pomoci specialnich bryli promitaly redlny nebo zrcadlovy
pohyb levé 1 pravé horni koncetiny. K této vizudlni informaci dostavaly subjekty
do sluchatek instrukce, zda maji hybat realné konéetinou, nebo zrcadlové. Ugastnikiim
byla pomoci fMRI sledovana kortikalni aktivita pfi pohybu. Vysledkem bylo zjisténi, ze
zrcadlové pohyby aktivuji vétsi kortikalni oblasti nez pohyby realné. V primarni
motorické ke byla aktivace omezena pouze na kontralaterdlni hemisféru, nehledé na
vizualni feedback. Oproti tomu v somatosenzorické kiife byla lateralizace velmi zavisla
na vizudlni zpétné vazbé. Zmény lateralizace byly ovSem u subjektii individudlni. Pfi
zrcadlovych pohybech doslo ke zméné lateralizace pfedevsim pii pohybech levou horni
koncetinou, coz mize naznacovat pfinos pro osoby s 1ézi levé hemisféry. Nelze to
ovSem povazovat za podlozeny zaveér, jelikoZz do studie byly zatazeny pouze osoby
s pravorukou dominanci (Fritzsch et al. 2014).

Nejnovéjsi studie ze Spanélska se zaméfila na stanoveni efektu MT
u chronickych pacienti po ABI stéZkou paresou ve srovnani s pasivnimi pohyby.
Do vyzkumu bylo zapojeno 31 ucastnikli v chronickém stadiu po CMP s tézkou
hemiparesou horni konéetiny. Uastnici byli rozdéleni do dvou skupin. Experimentélni
skupina podstoupila MT, zatimco kontrolni skupina podstoupila terapii pasivnimi
pohyby. U obou skupin doSlo ke zlepSeni motorickych funkeci. Pohybocit
ani stereognoézie zlepseny nebyly ani u jedné ze skupin. Vyznamnym zjisténim ovSem
bylo, Ze experimentalni skupina vykazovala vyrazné zlepSeni taktilniho ¢iti, které bylo
pozorovano piedevSim zvySenim citlivosti lehkych dotekli. Studie tedy prokézala,
ze MT ve srovnani s pasivni hybnosti u chronickych pacienti mize poskytnout mirny,

ale pozitivni vliv na zlepSeni hybnosti a taktilni ¢iti (Colomer, NO¢ et Llorens 2016).
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Spasticita

Spasticita ,,je zvySeni tonického napinaciho reflexu zavislého na rychlosti
pasivniho pohybu se zvySenymi Slachovymi reflexy, které vyplivaji z hyperexitability
napinactho reflexu “ (Kolar 2012).

Vyskytuje se u neurologickych onemocnéni, u kterych dochazi k poskozeni
ruznych struktur CNS. Typicky nastupuje v ¢asné¢ fazi po ABI po hypotonii svalt.
Spasticita znané zabrailuje obnové a rozvinuti cilené motoriky. Dochazi diky ni
k rychlému vzniku kontraktur (Kolaf 2012, Lippertova-Griinerova 2005).

Svalovy hypertonus a kontraktury maji negativni vliv pfedev§im na tichopovou
funkci horni koncetiny, coz pacienta velmi limituje v sobéstacnosti. Obtize z divodu
spasticity muzeme pozorovat pii ADL, manipulaci s pfedméty, ale i komunikaci.
Vyznamnou komplikaci je vznik kontraktury na akru, kterd zna¢né¢ omezuje hygienu

dlang, diky ¢emuz mtize dojit k poskozeni kiize dlané (Stétkatova, Ehler et Jech 2012).

Z4dna studie dosud neprokazala presvéd&ivy vliv MT na spasticitu, ale klinické
zkuSenosti terapeutd naznacuji, ze je schopna kratkodob¢ snizit spasticitu po ABI
(Rothgangel et Braun 2013, Yavuzer et al. 2008).

Pii MT zaméfené na ovlivnéni spasticity pohybuje pacient pouze zdravou
koncetinou, abychom se vyhnuli zvySovani spasticity na paretické¢ konceting. Zdravou
koncetinu umistime do spastického drzeni paretické koncetiny. Velmi pomalu pacient
uvoliiuje spastické sevieni na zdravé koncetiné. Poté rytmicky provadi pohyby do
extenze ve velmi malém rozsahu pohybu. Postupem terapii se snazime uvést koncetinu
do antispastické polohy. Terapeut muze pasivné za zrcadlem spastickou koncetinu
priblizovat fyziologickému postaveni, pokud to nevyvolavd bolest nebo nezvySuje
spasticitu. Neméli bychom ovSem koncetinu za zrcadlem protahovat, tim dojde

k naruseni optické iluze (Tomczak 2016).

Studie cilend na vyuziti MT u spastickych pacient zatim zaddna nevznikla.
Nekolik vyzkuma se ovSem zaméfilo na posouzeni hned nekolika oblasti, do kterych
byla zahrnuta i spasticita.

Yavuzer provedl vyzkum zaméfeny na U€inky MT na zlepSeni hybnosti,
spasticitu a funkci ruky po ABI. Studie prokazala, ze MT zlepSuje obnovu pohybt horni
koncetiny 1 jeji funkci. Na spasticitu ovSem neméla zadny vliv (Yavuzer et al. 2008).
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Vroce 2013 byl proveden vyzkum na 22 ucastnicich s cilem prozkoumat
ucinnost MT na motorickou obnovu, rovnovahu, mobilitu a spasticitu dolni koncetiny
U pacientl po ABI. Vyzkumnici po dvou tydnech terapie nezaznamenali zadny rozdil ve
spasticité¢ mezi experimentalni a kontrolni skupinou (Mohan et al. 2013).

Podobny vyzkum probéhl i na détskych pacientech. Vyzkum zkoumal tUc¢inky
MT na aktivaci nervosvalové koordinace béhem bimanudlniho pohybu u déti
se spastickou hemiparesou po DMO. U déti s DMO vedla MT k vyraznému zkraceni
doby excentrické aktivace flexord na postizené strané. To znamena, ze MT muze snizit
nadmérnou nervosvalovou aktivitu béhem bimanualni koordinace u déti s DMO, coz je

V rozporu se studiemi provadénymi na dosp¢lé populaci (Feltham et al. 2010).

Neglect syndrom

Neglect syndrom (neglect) neboli opomijeni je neurologické onemocnéni, které
se typicky objevuje po poskozeni pravé hemisféry mozku, asi u 26 % pacienti (Klinke
et al. 2015).

Projevuje se neschopnosti pozornosti, reakce nebo orientace ve vztahu
K podnétu, jenz pfichazi z opacné strany, nez je poSkozena strana mozku. Toto zhorSeni
pozornosti a reakce nelze pficist k primarnimu senzorickému ¢i motorickému deficitu
zpusobenému poskozenim mozku (Koukolik 2012, Maxton et al. 2013).

Tento syndrom je spojovan s vét§Sim funkénim postizenim, nez jaké nachdzime
U pacientl bez neglectu. Ma zna¢ny dopad na sebeobsluhu, pohyb a mobilitu v prostoru.
Typicky se projevuje nesnédenim jidla z opomijené strany talife, kolizemi s objekty pii
mobilité¢ v prostoru a obtizemi pii oblékani hemiparetickeé strany téla. Pohled 1 cela
hlava pacienta se Casto staci k nepostizené strané. U jedné tietiny pacientli se neglect

stava chronickym (Klinke et al. 2015).

Manual pro vyuziti MT u osob po CMP uvadi, ze pacienti s tézkymi
neuropsychologickymi deficity jako je neglect a apraxie jsou méné vhodni pro terapii.
Jelikoz je tato porucha casto spojena s anosognozii, pacienti nemusi byt vzdy
motivovani do terapie a nemusi si uvédomovat jeji vyznam (Rothgangel et Braun 2013,

Maxton et al. 2013).

-56 -



Nekteti autofi ovSem uvadéji, ze MT oproti konvencni terapii naznacuje zlepSeni
hemispacialniho neglectu (Maxton et al. 2013).

Velmi zélezi na stupni postizeni. Neglect nesmi byt tak velky, aby branil pohledu
do zrcadla, kdyZ je o to pacient pozadan. Pokud to pacientovi pomuze, nastavime
zrcadlo lehce bokem, ale musi byt zachovana opticka iluze. Zpocatku pacient pouze
nastavuje koncetinu do rtiznych poloh. Poté, co je nova poloha koncetiny pfijata, mohou
byt pouzity dvoustranné smyslové podnéty. Pfi ovlivnéni opomijeni je vhodné
do sledovaného pole vkladat pfredméty. To podpoii pacientovu orientaci v prostoru

(Rothgangel et Braun 2013, Tomczak 2016).

Ramachandran provedl vroce 1997 vyzkum zaméfeny na osoby S Neglect
syndromem. Cilem vyzkumu bylo zjistit, jak budou pacienti s neglectem reagovat
na objekty objevujici se v zrcadle a zda by zrcadlova terapie mohla piekonat opomijeni
téchto objektl. Provedl experiment na 4 osobach s levostrannou plegii a hemianestezii.
Pacienti byli srozuméni s tim, Ze se divaji do zrcadla. Poté, co jim byl ukazan odraz
ptredmétu z levé strany, uvedli, ze jej vidi. KdyZ byli vyzvani, aby jej uchopili, sahali
na zrcadlo a stale do néj nardZeli. Pacienti uvadéli, ze je predmét z jejich dosahu nebo
za zrcadlem, coz vyzkumniky znac¢né udivilo (Ramachandran, Altschuler et Hillyer
1997).

Thieme uvadi, ze béhem studie zaméfené na prozkoumani €innosti skupinové
MT doslo k prokazatelnému zlepseni vizuospacialniho neglectu (Theime et al. 2013).

Dalsi vyzkum zaméfeny na pacienty s neglectem provedl Dohle. Ten rozdélil
ucastniky do dvou skupin. Jedna provadéla MT, druha skupina podstoupila klasicky
rehabilitani program, bez MT. Po Sesti tydnech terapie zaznamenal vyznamny rozdil

v testech hodnoticich Neglect syndrom ve prospéch MT (Klinke et al. 2015).

Vyzkumné poznatky Mirror terapie u osob po poskozeni mozku

Jeden z prvnich vyzkumt zamétenych na vyuziti MT u osob po ABI proved|
Altschuler v roce 1999. Skupinu 9 pacienti poCMP rozd¢lil do dvou skupin. Prvni
skupina provadéla MT, druha skupina sledovala paretickou koncetinu bez MT (misto

zrcadla byla umisténa cira plastova deska, skrz kterou pacienti sledovali pohyb
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paretické koncetiny). Pacienti cvicili patnact minut dvakrat denné Sest dni v tydnu, a to
po dobu ¢ty tydnd. Pohyby provadéli obéma hornimi koncetinami najednou, jak
nejlépe dokdzali. Po Ctyfech tydnech terapie se skupiny vyménily. Pacienti s MT
pokracovali s prithlednou deskou a skupina pacientl, kterd cvicila bez vizualni zpétné
vazby, byla pievedena na MT. V tomto nastaveni pokracovali opét Ctyfi tydny.
Vysledkem vyzkumu bylo zjisténi, ze pfi pouziti zrcadla doslo k vyznamnému zlepSeni
pohybu oproti pohledu skrz prihlednou desku. Pacienti na MT subjektivné reagovali
mnohem Iépe, psychicky na n¢ zrcadlova iluze méla lepsi dopad. Objektivné byl
zaznamenan vyznamny pokrok vzdy ve skupiné se zrcadlem (Altschuler et al. 1999).

Cilem némecké studie z roku 2008 bylo zhodnotit G¢innost MT brzy po CMP.
Do vyzkumu bylo zapojeno 36 pacientii s tézkou hemiparesou, zpiisobenou prvni CMP.
Zatazeni byli pacienti, u kterych ub&éhlo od mozkové piihody maximalné osm tydnu.
Vyzkumna intervence trvala po dobu Sesti tydnl tficet minut denné. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin dle zaclenéni nebo nezaclenéni zrcadla do terapie. U obou
skupin doslo k zlepSeni pohybovych schopnosti, v§echny vyznamné ucinky terapie byly
ve prospéch MT. Tento vyzkum prokézal, ze aplikace MT v Casné fazi po CMP zlepsuje
motorické 1 senzorické funkce. Vyzkumnici dosli k z&véru, Ze je pravdépodobné, ze MT
muze redukovat naucené nepouzivani paretické koncetiny (Dohle et al. 2008).

V témze roce byl proveden vyzkum zaméfeny na zhodnoceni uc¢inkt MT na
zlepSeni hybnosti, spasticity a funkce ruky po ABI. Do vyzkumu bylo zatazeno 40 0sob
v akutni fazi CMP. Intervence u skupiny zafazené do MT probihala po dobu ¢ty tydnt
a zamétfovala se na flexi a extenzi zapésti a prstl. Tato studie také prokézala, ze MT
zlepSuje obnovu hybnosti horni koncetiny 1 jeji funkci. Nebyl ov§em objeven zadny vliv
na spasticitu (Yavuzer et al. 2008).

Korejska studie se zaméfila na zmény v kortikalni vzruSivosti pfi aplikaci MT.
Ve studii bylo porovnavano 30 zdravych osob se stejnym poctem osob po CMP. Aktivita
byla zaméfena na relaxaci, pohyby palce, a pozorovani vlastniho nebo ciziho pohybu,
a to realn¢ nebo pies zrcadlo. Tato studie prokdzala vétsi aktivitu kortexu pii nepfimém
pozorovani pohybu neZ pii ptimém. Tento vyzkum byl velmi selektivni k zapojeni svaltl
do ukonl. To mize pfedstavovat neurofyziologicky dikaz, Ze MT podporuje obnovu
horni konéetiny u pacientti po CMP (Kang et al. 2011).

Cilem dalsiho vyzkumu zroku 2011 bylo prozkoumat efekt MT
a neuromuskularni elektrické stimulace na funkce hemiparetické koncetiny po ABI.

Vyzkum probihal na 60 osobéach, které byly rozdéleny do tii skupin. Prvni skupina
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podstoupila pouze MT. Druhé skupiné byla aplikovana neuromuskularni stimulace na
extenzory paretické horni koncetiny. Posledni skupina podstoupila kombinaci téchto
technik. Zdravou horni koncetinou provadéli MT a na postizenou jim byla aplikovana
neuromuskularni stimulace. Terapie probihala po dobu tficeti minut tii tydny.
U pacientli z prvni a tfeti skupiny bylo zaznamenano vyznamné zlepseni v zapésti, ruce
a koordinaci. Nejvétsi efekt byl prokdazan béhem MT a pii spojeni této metody
s neuromuskularni stimulaci (Yun et al. 2011).

O rok pozdéji byla zverejnéna studie, ktera sledovala nartist svalové aktivity
v realném Case za pouziti zrcadla a bez n¢j. Vyzkum byl proveden na 24 zdravych
osobach. Ucastnici kreslili a obkreslovali kruhy dominantni horni konéetinou. Studie
prokazala, ze svalovy akéni potencial na nedominantni koncetin€ 1ze vyvolat kreslenim
dominantni rukou pii pouziti MT (Furukawa, Suzuki et Fukuda 2012).

V roce 2012 provedl Lee vyzkum na 26 ucastnicich, rozdélenych do dvou
skupin. Terapie probihala po dobu ¢tyr tydnt, dvakrat denn€, po dvaceti péti minutach.
Lee prokazal, ze MT vyrazné zlepSuje pohyb paretické koncetiny. Zlepseni bylo
evidentni jiz po Ctyfech tydnech. Nejvétsi zlepSeni bylo naméfeno na akru koncetiny,
ato o 250%, zéapésti bylo zlepSeno v priméru o 164%. Prokdzal, ze MT nejvice
ovlivituje pohyb distalni ¢asti koncetiny, ale ke zlepSeni dochazi i v lokti a rameni.
V hodnoceni Fugl-Meyer Assessment (dale jen FMA) bylo zaznamenano zlepsSeni
experimentalni skupiny v 90% ukont oproti skupiné kontrolni (Lee, Cho et Song 2012).

V tomtéZ roce provedl Thieme piehled 0 téinnosti MT ve srovnani s placebem
a posouzeni uc¢inkt MT na aktivity ADL, bolest a Neglect syndrom. Porovnavali 14
randomizovanych a kontrolovanych studii s 567 Ucastniky. Ve studiich vystupovala
budto MT, nebo videostimulace. Vysledkem bylo zjisténi, Ze MT muze zlepSit
motorické funkce, sobéstacnost, bolest i neglect, a to ve srovnani s ostatnimi zasahy.
Ve studiich nebyly hlaSeny zddné neZadouci G€inky (Theime et al. 2012).

O rok pozd¢ji vznikla studie s cilem taktéz zjistit vliv MT na obnovu pohybu
horni koncetiny u osob po ABI. Do studie bylo zapojeno 13 o0sob do pul roku
od prod¢lané CMP. U vsech zvolenych pacientii probehlo Sestnact intervenci, kazda
trvala jednu hodinu. Cty¥i po dobu &ty tydnd. Kazdé sezeni se skladalo ze tficeti
minutové ergoterapie a tficeti minut MT. Vysledkem bylo zjisténi, ze ukony, zaloZené
na vyuziti MT, maji spolu s konven¢ni ABI (Arya et Pandian 2013).

Dalsi vyzkum se zamétoval na zhodnoceni dopadu individualni nebo skupinové

MT na senzomotorické funkce, sobé&stacnost, kvalitu zivota a Neglect syndrom
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U pacientt s tézkou paresou po CMP. Do vyzkumu bylo zapojeno 60 ucastniku v akutni
fazi po CMP. Pacienti byli rozdéleni do tfi skupin. Prvni skupina podstoupila
individudlni MT. Druhd skupina se ucastnila skupinové MT a tfeti skupina méla stejny
program bez pouziti zrcadla. Pouze sledovali zdravou koncetinu. VSichni pacienti cvicili
tficet minut denné po dobu péti tydni. Tato studie neprokazala jasny efekt na zlepSeni
senzomotorické funkce ruky, sobéstacnost ani kvalitu zivota ve srovnani s kontrolni
skupinou. Pozitivni u¢inek byl prokazatelné pozorovan na vizuospacidlnim Neglect
syndromu. Vyzkumnici prokézali, Ze je u tézkych pares hornich koncetin mozné vyuzit
skupinovou MT (Theime et al. 2013).

V témze roce podrobil Hadoush 10 zdravych osob ve véku dvacet dva az tficet
pet let vyzkumu, kdy provadéli stokrat extenzi ukazovacku ve cCtyfech rozlisSnych
podminkach. Ve dvou podminkach pohybovali dominantni koncetinou, ve dvou zbylych
nedominantni. Pfi prvni moZnosti pohybu byl zachovan vyhled na pohybujici se
koncetinu 1 na jeji odraz v zrcadle. V druhé moznosti byl zachovan pouze vyhled na
odraz koncetiny v zrcadle, vyhled na pohybujici se koncetinu samotnou byl ucastnikiim
zamezen. Vysledkem byla znaéné individualni schopnost zaméfené pozornosti na odraz
mezi ucastniky. Vétsi pozornost ovSem byli schopni vé€novat odrazu koncetiny, kdyZ byl
zamezen vyhled na koncetinu samotnou, nez ve varianté, kdy vidéli i odraz i pohybujici
se koncetinu. Proto Hadoush doporucuje zakryt vyhled na pohybujici koncetinu, coz
jedinclim umozni vice se soustfedit na odraz koncetiny (Hadoush et al. 2013).

Italsky vyzkum zroku 2014 byl zaméfen na zjisténi, zda je funkéni obnova
pohybu =zavisld na intenzit¢ terapie. Zakladni informace o plasticit¢ ve studii
vyzkumnici potvrzovali na 18 zdravych osobach, rozdélenych do dvou vyzkumnych
skupin. Prvni skupina podstoupila motoricky trénink, ktery zahrnoval repetitivni pohyby
palcem a ukazovackem pravé horni koncetiny, po dobu Sedesati vtefin. Druha skupina
provadéla totozny pohyb levou horni koncetinou a pii tom sledovala odraz koncetiny
v zrcadle. Bylo prokazano, ze obnova pohybu po poskozeni mozku je zavisld na
intenzité terapie a aktivnim opakovani pohybu. Tato studie mimo jiné potvrdila pfinos
vyuziti MT u osob s poruchou inhibice. Mezi tyto onemocnéni patii napiiklad dystonie,

Parkinsonova nemoc a roztrouSena skler6za (Avanzino et al. 2014).
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1.2.5 Vyuziti Mirror terapie v ergoterapii

Lippertova-Griinerova (2005) definuje ergoterapii jako ,, Terapii motoricko-
intelektualnich funkci a socialnich schopnosti s cilem dosazeni samostatnosti v osobnim,
socidlnim a pracovnim Zivoté“. Dle Ceské asociace ergoterapeutt (2008) usiluje
ergoterapie prostfednictvim smysluplného zaméstnavani o zachovani a vyuziti
schopnosti jedince, potfebnych k zvladani ADL (Krivosikova 2011). Proto je hlavni
prioritou ergoterapie minimalizovat dopad postiZzeni na samostatny zivot pacienta.

Ergoterapie se u 0sob s postizenim zaméfuje na obnovu funkci nebo jejich
kompenzaci (Jelinkova, Krivosikova et Sajtarova 2009).

U osob po ABI c¢asto nachazime poruchu psychickych ¢i somatickych funkci
nebo jejich kombinace. Nejcastéji se jednd o poskozeni motorickych a senzitivnich
funkei, ale 1 kognitivni deficit ¢i senzorické poruchy (Lippertova-Griinerova 2005).
Diky kombinacim téchto deficitii jsou pacienti po ABI velmi Casto téZce omezeni
V sobéstacnosti, protoze k provedeni komplexnich aktivit spojenych s ADL je zapotiebi
urcitd uroven fyzickych, kognitivnich a senzorickych funkci. Kazda ¢innost ovSem
vyzaduje odlisnou uroven téchto funkci, proto se u pacientti po poskozeni mozku ¢asto
setkavame i s nepiedpokladanymi obtizemi. Hlavni ¢innosti, na které se ergoterapie
u osob poABI zaméfuje, jsou nacvik ADL, mobilita a sobéstacnost na lizku, obnova
motorickych a senzorickych funkci, kognitivni trénink, podpora orofacidlnich funkei,
struktura denniho rezimu, Uprava prostiedi, volnoCasové a pracovni aktivity (Jelinkova,

Krivosikova et §ajtarové1 2009, Klusonova 2011, Stétkarova, Ehler et Jech 2012).

Nejvice pacienty omezuje hemiparesa vznikla ABI. Ta mé& dopad
na zaméstnavani z duvodu deficitu vykonnosti fizeni pohybu V personalnich
| instrumentalnich ¢innostech ADL. To ma negativni vliv na schopnost nezavislého
vykonavani béznych tkonti sobéstacnosti (Liegel, Wylie et Kenzler 2014, Park et al.
2015).

VétSina Cinnosti oblékani, pfijmu potravy, péce o domadcnost, pripravy jidla
a volnocasovych aktivit vyzaduje bimanudlni pouziti obou hornich koncetin. Proto
mohou byt tyto ¢innosti pro osoby s hemiparesou obtizné. Omezeni sob&stacnosti je

wrwe

(Liegel, Wylie et Kenzler 2014).
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MT ma v ergoterapii vyuziti pfedevSim proto, Ze se zamétuje na zlepSeni pohybu
funkce horni koncetiny, citlivost, snizeni bolesti a sobéstacnost. Ergoterapeutické teorie
uceni pohybu jsou vsouladu s principy MT, tudiz je MT vhodnym prostiedkem
k podpoie hybnosti a znovunavraceni funkce paretické koncetiny (Liegel, Wylie et
Kenzler 2014).

K nejvétsi aktivaci korovych oblasti dochazi, kdyz provadime znamé cinnosti.
Pfi neznamych a novych ¢innostech nedochazi k tak vyznamné aktivaci. To podporuje
nacvik ADL jiz v ¢asné fazi onemocnéni. Z tohoto divodu je vhodné do MT zallenit
ukony spojené s kazdodennimi ¢innostmi. MT zaméfena na ukol vede k vyraznému
zlepseni rtiznych oblasti sobésta¢nosti véetné osobni hygieny, péce o sebe, sprchovani
a mobility. Pfi komplexnich pohybech vyuzitych pii MT pacient naptiklad dosahuje pro
hrnek a nacvicuje faze spojené s napitim. Stejné tak se sebesycenim a dal§imi ukony

predevsim z oblasti sebeobsluhy (Tomczak 2016, Young-Rim et al. 2014).

MT ma také vyuziti pii terapii grafomotoriky. Béhem zrcadlové vizualni zpétné

vazby miiZeme nacviovat spravné drZeni tuzky, ale i grafomotorické tkony, jako

vvvvvv

vhodné (Tomczak 2016).

Araya v nejnovéjsi studii z letoSniho roku uvadi, ze MT vede ke zlepSeni
hybnosti, ale i ke zlepseni v ¢innostech ADL (Araya 2016).

Dosavadni studie na toto t€éma jsou velmi rozpacité a protichtidné. Napiiklad Wu
akol. (2013) svou studii zaméfili na prozkoumani ucinnosti MT na sobé&stacnost
a pfetrvani pozitivnich U€inkli po dobu Sesti mésici po terapii. Do studie zapojili 33
Gicastniktl, kteii absolvovali hodinu MT pét dni v tydnu po dobu &tyF tydnii. Cinnosti
béhem MT se zaméfovali na jemnou motoriku, hrubou motoriku a izolované pohyby.
Pti tkonech jemné motoriky pacienti naptiklad mackali houbu, umistovali kostiCky
do otvoru a obraceli karty. Pti ukonech hrubé motoriky dosahovali na pfepina¢. Terapie
izolovanymi pohyby byla zaméfena na pohyby zapésti, predlokti a prsti. Vysledky této
studie nejsou zcela jednoznacné. Vyzkum prokazal blahodarny vliv MT na vykonnost
a fizeni pohybu. Pacienti po MT ovSem subjektivné neuddvali zlepSeni v sob&stacnosti.
Prokazatelné vSak doslo k zlepSeni distalnich Casti ruky, u proximalnich K jasnému

zlepSeni nedoslo.
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Dalsi korejsky vyzkum zkoumal aplikaci MT u pacienti v chronické fazi
po CMP. Zamétil se na ucinky MT na funkci ruky a sobéstacnost pacientii. 30 ti¢astnikti
bylo rozdéleno do dvou skupin po patnicti osobach. Jedna skupina podstoupila
zrcadlovy trénink, druhd byla pouze kontrolni. Pacienti provadéli po dobu ¢ty tydnt
bimanualni izolované pohyby predlokti, zapésti a prsti. Ugastnici cvidili tficet minut
denn¢ kazdy pracovni den tydne. Studie prokéazala pozitivni u¢inek MT na funkci horni
koncetiny a z toho vyplivajici zlepSeni sobé&stacnosti. Nejvétsi rozdil mezi skupinami
byl zaznamenan v oblasti sebeobsluhy, a to ve prospéch MT (Park et al. 2015).

Toto zjisténi je vrozporu svyzkumem provedenym o rok diive, ktery se
zamé&foval také na zjiSténi, zda ma MT vliv na obnovu pohybu horni koncetiny
a vykonu ADL u pacientt s chronickym ABI ve srovnani s konvenéni terapii. Vyzkum
hodnotil tfi studie zaméfené na vyuziti MT, dohromady 111 ucastnikli. Ve vSech
zkoumanych studiich doslo k vyraznému zlepSeni pohybu po MT, které pietrvalo i po
Sesti tydnech po ukonceni terapie. Ve vSech hodnocenych studii byl zaznamenén maly
az stfedni efekt na sobé&stacnost, ale zlepSeni nebylo statisticky vyznamné. Nenalezeni
vyznamnych vysledkli na vykon sobéstacnosti miize byt zpiisobeno tim, Ze cviky pfi

MT se nevztahovaly k ikontim ADL (Liegel, Wylie et Kenzler 2014).

1.2.6 Vyuziti Mirror terapie v ramci domaciho cviéeni

Jelikoz je MT doplitkovou metodou pfi rehabilitaci, je mozné, aby ji pacient
vykonaval i bez dohledu terapeuta. Pokud ma pacient zrcadlo, mize cviceni provadét
kdekoliv, i v domacim prostiedi. Cviky jsou nendrocné a bezpetné, nehrozi proto
pacientovi pii samostatném vykonu terapie Zadné nebezpeci (Tomczak 2016).

Jakmile je to moZné, mél by byt pacient zaskolen k samostatnému cviceni bez
dozoru terapeuta. Domaci cviceni by se pro pacienta mélo stat samoziejmosti pii 1é€be.
Je vhodné vybavit pacienta pisemnymi pokyny k usnadnéni terapie a pozadat ho
0 vedeni protokolu terapii. Do protokolu pacient zapisuje, jaké cviky dé€lal, po jakou
dobu ale i pfipadné obtize pii samostatném cviceni. Vzor protokolu uvadim v piiloze
¢. 1 (Rothgangel et Braun 2013, Tomczak 2016).

Ptfedtim, nez pacienta vyzveme k samostatnému cviceni, bychom se méli

presvédcit, Ze pochopil, v em terapie spocCiva, jakym tempem ma pohyby provadét
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a v jakém rozsahu pohybu. Poté s pacientem sestavime individualni seznam cvikt piimo
pro ného na urcity casovy interval, naptiklad na tyden. Dale pacienta vybavime tiS§ténym
doporucenim, jak terapii provadét. Priitbézné pacienta kontrolujeme, zda terapii provadi
spravné, a po uréitém obdobi ménime seznam cvikd, aby byla terapie pro pacienta
CO nejvice piinosna, motivujici ale i zabavna (Rothgangel et Braun 2013, Tomczak
2016).

V doporuceni, jak terapii provadét, pacientovi pfipomeneme, aby si sundal
vSechny Sperky pted terapii a aby se pokusil odstranit rusivé vlivy z okoli. Dale mu
vysvétlime pozici, ve které terapii provadét, vcéetné umisténi zrcadla a znovu
upozornime na dulezitd pravidla pfi vykonu terapie. V pfiloze ¢. 2, ptiklddam
doporuceni, kterym jsem vybavovala pacienty po ukonceni terapeutickych intervenci.
Stejné tak prikladam ,,Navod pro pacienty* doporucovany Tomczakem (2016) na

,,Kurzu zrcadlové terapie a mentalniho tréninku‘ (viz piiloha ¢. 3).
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2 PRAKTICKA CAST

Prakticka cast této prace je zaméfena na ovéfeni vyuzitelnosti MT a jejiho
uplatnéni v ergoterapii. Sviij vyzkum cilim na posouzeni zlepSeni hybnosti paretické
horni koncetiny a zvySeni sobéstacnosti jedince po aplikaci MT.

Do vyzkumu bylo zatazeno Sestnact osob, které byly zvoleny dle piedem
stanovenych kritérii, kterd uvadim nize. Ucastniky jsem rozdélila do dvou skupin,
Z nichz jedna skupina podstoupila tfitydenni terapii zaloZzenou na vyuziti zrcadlové
zpétné vazby, ktera doplnila klasicky rehabilitacni program. Druhd skupina podstoupila
pouze klasické rehabilitacni metody, bez MT. Soucasti mé prace je i vytvoreny manual

pro pacienty k domacimu cviceni se zrcadlem.

2.1 Cil prace

Piinosnost MT byla jiz mnoha vyzkumniky z riznych ¢ésti svéta prokazana.

Ale jak doklada teoretickd cCast této prace, objevuji Se nejasnosti Vv jejim pouziti

a protichiidné nazory na ptimy piinos této metody. Jako cil své diplomové prace jsem
si proto stanovila :

e Zjistit zda ma pouziti MT v neurorehabilitaci pifinos ke zlepSeni hybnosti

a funkce horni koncetiny a zvySeni sobéstacnosti osob po poskozeni mozku.

Na ziklad¢ cile mé prace jsem si stanovila hypotézy prace a po té€ jsem

si stanovila dalsi kroky prace. Vyzkumné hypotézy mé prace jsou:

e MT zlepSuje motorické funkce horni koncetiny u osob po ziskaném poskozeni
mozku.

e Zapojeni MT do ergoterapie vede ke zlepSeni v sobéstacnosti u osob
s neurologickym deficitem.

e Pravidelnd MT vede k zvétSeni aktivnich rozsahli pohybu v zapéstnim kloubu

horni koncetiny u osob se stfedné t€Zkou hemiparesou.
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2.2 Metodologie prace

Tato prace ma teoreticko-empiricky charakter. Empiricka cast je zalozena
na kvantitativnim vyzkumu. Jedna se o standardizovany védecky vyzkum, ktery sleduje
vEtsi rozsah informaci a pracuje s velkym souborem respondentli. Kvantitativni vyzkum
se realizuje vytvofenim hypotéz, sbérem dat a jejich naslednou analyzou (Hendl 2005,
Kutnohorska 2009).

Prvnim mym krokem proto bylo stanoveni cili diplomové prace. Jelikoz
se jednd o hypoteticko-deduktivni vyzkum, dalSim krokem bylo stanoveni hypotéz
prace (Hendl 2005).

Ve své praci se zaméfuji na zjisténi dopadu MT na funkéni schopnost, rozsahy
pohybi horni koncetiny a sobéstacnost u osob po ABI. Pro prvni seznameni
s teoretickym zakladem MT jsem prostudovala ¢eskou dostupnou literaturu na toto
téma, prevazné¢ v podob¢ absolventskych praci a nckolika clanki v ¢asopisech
a bulletinech. Do diplomové prace jsem ovSem Cerpala pievazné zahranicni literaturu

ze studii, ¢lank? a odbornych vyzkum?.

Empiricka ¢ast prace je zaméfena na klinicky aplikovany vyzkum. Ten odpovida

na otazky, které maji bezprostiedni vyznam pro praxi (Hendl 2005).

Ve vyzkumu porovndvam dvé skupiny pacientd, z nichZ u prvni, experimentalni
skupiny, probihala MT dle jasné stanovenych kritérii, v kombinaci se standardni terapii.
U druhé skupiny, tedy kontrolni, probihala pouze standardni terapie, bez pouziti zrcadla.
U vSech pacientli bylo ptfed tfitydennim programem provedeno vySetfeni funkénich
schopnosti paretické horni koncetiny, rozsahii pohybtli v zapésti a sob&stacnosti. Totozné
vySetieni probéhlo i po skonceni tfitydenniho programu. Pacienti v experimentalni
skupin€ podstoupili béhem tfitydenni intervence dvanact sezeni zaméienych na MT.
Terapie probihali po dobu tficeti minut (pokud toho byli pacienti schopni), a to ¢tyfikrat
tydné. Po nasbirani vSech dat jsem je podrobila statistickému zhodnoceni k prokazani

nebo vyvraceni stanovenych hypotéz.
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2.2.1 Terapeutické intervence

Pred zapocetim terapeutickych intervenci jsem prostudovala nékolik vyzkumut
K inspiraci, jak nastavit svij vyzkum i konkrétni terapeutické jednotky. Po procteni
manualu vzniklého v Némecku jsem si stanovila model, kterym jsem postupovala.
Zpocatku terapii pacienti provadéli velmi jednoduché unimanualni, predevsim distalni
pohyby. Poté, co pfijali vizudlni iluzi, a dokdzali udrzet dostate¢né¢ dlouhou dobu
pozornost, provadéli tytéz pohyby bimanudlné. Po zvladnuti bimanuélnich pohybt
v zrcadle piechazeli pacienti k unimanualnim funk¢énim pohyblim za pouziti riznych

pomiicek.

Terapie se zrcadlem probihala po dobu tficeti minut, pokud toho byli pacienti
schopni. Pokud si pacienti pfali ukoncit terapii dfive pro inavu ¢i nevolnost, bylo jim
to umoznéno. Pl hodiny denné je dle Dohla a kolegli dostate¢na doba zrcadlové iluze
k ovlivnéni pohybového postizeni (Dohle et al. 2008).

MT probihala ctyfikrat tydné po dobu tfi tydnt. Indi¢ti vyzkumnici uvadi,
ze vysledky MT jsou patrné jiz po Ctyfech tydnech. J& jsem ve svém vyzkumu chtéla
zjistit, zda bude Gcinek patrny jiz po tiech tydnech terapie (Arya et Pandian 2013).

Terapie probihala na jideln¢ oddéleni VrSovické zdravotni a.s., tj. v klidném
prostfedi. Pacienti sedé€li u pevného stolu, na zidli nebo mechanickém voziku
s postranicemi. K terapii jsem vyuzivala zrcadlo o rozmérech 40 x 30 centimetrti. Dale
jsem vyuzivala nepteberné mnozstvi pomiicek, mezi nejcastéji uzivané patfily micky,
dievéné kostky a jiné tvary. K nacvikim uchopi jsem do terapie zaradila také sklenice
a hrnky, 1Zice, zubni pastu, hieben, koli¢ky, ale 1 drobné pfedméty k nacviku jemnych
uchopt.

Pted zapocetim intervenci jsem kazdému z Gcastniki vysvétlila cil a pribéh
terapie a duleZitost vizudlni iluze. Také jsem jim pfipomnéla vyznam pozornosti
pii cviceni a zakladni pravidla MT. Pacienti MT zacinali vZdy unimanualnimi pohyby
z diivodu dobrého pfijeti optické iluze. Prvnimi pohyby, které provadéli, byla supinace
a pronace piedlokti. Na téchto pohybech se ucastnici ucili, jakou rychlosti a v jakém
rozsahu maji pohyby provadet.

Poté, co si pacienti osvojili potiebnou rychlost pohybu, zacali s nacvikem
izolovanych pohybt. Po pohybech ptedlokti provadéli pacienti pomalé pohyby v zapé&sti

v maximalnim rozsahu dorzalni flexe (obrazek ¢. 6).
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Obrazek ¢. 6 — Dorzalni flexe zapésti pii MT

Dalsimi pohyby byly flexe a extenze lokte. Pti té&chto pohybech méli nékteti
pacienti obtize se sledovanim odrazu koncetiny. I pfesto, Ze jsem castniky instruovala
k tomu, aby tento pohyb provadéli v omezeném rozsahu pouze tak, aby vidéli celou
koncetinu Vv zrcadle, n¢kteti pohyb provadéli v plném rozsahu a koncetina jim mizela
z dohledu. Proto jsem tento pohyb zafazovala do terapie pouze u nékterych pacientu.

Nejvice cvikl, které pacienti provadéli, bylo zaméteno na pohyby prsti. Pacienti
ulozili zdravou koncetinu na ulnarni hranu ruky a provadéli flexi a extenzi prsti
V plném rozsahu pohybu. Ve stejné poloze provadéli také abdukei a addukei prsti, jak

ukazuje obrazek ¢. 7.

Obrazek ¢. 7 — Abdukce prsti pii MT
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Posledni zizolovanych pohybt, které pacienti provadéli, byla opozice palce

a ostatnich jednotlivych prst (viz. obrazek ¢. 8).

Unimanudlni pohyby pacienti provadéli pro spravné nauceni pohybu
a nerusené¢ho vnimani odrazu koncetiny v zrcadle. Po jejich osvojeni, ptesli pacienti na
provadéni bimanualnich pohybt. Jak doklada nizozemsky vyzkum z roku 2011, béhem
unimanualnich pohybi pii MT nedoslo k aktivaci motorické kiiry mozku. Proto jsem se
snazila, aby pacienti ihned po osvojeni pohybu piesli na provadéni bimanualnich

pohybi alespoii v rozsahu, ve kterém toho byli schopni (Michielsen et al. 2011).

Obrazek ¢. 8 - Opozice palce a ostatnich prsti pii MT

Pfi bimanualnim cviceni se zrcadlem provadéli pacienti totoZzné pohyby, jako pii
unimanudlnim néacviku. Po zvladnuti obouruénych pohybli se jiz pacienti
K unimanualnim izolovanym pohybim nevraceli, pokud to nebylo nevyhnutelné pro
obnoveni pozornosti a optické iluze.

U nékterych tucastnikli snaha o bimanualni pohyby odvéadéla pozornost od
odrazu a pacienti nakukovali za zrcadlo na postizenou koncetinu. U n€kterych byla
snaha 0 pohyb paretické koncetiny tak velka, Ze vyvolavala nadmérné souhyby celé

paretické koncetiny a trupu, a tim opét dochéazelo k naruSeni optické iluze.
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Jak uvadi Sousa Nanji a kolegové (2015), nejvétSich uspéchi se pii obnoveé
pohybu dosahuje repetitivnimi pohyby, proto jsem i ja V terapeutickych intervencich
u pacienti dbala na velky pocet opakovani pohybt. Kazdy z pohybt pacienti provadéli
alespon dvacetkrat.

V pocatecnich terapeutickych jednotkach provadéli pacienti pouze izolované
bimanualni pohyby se zrcadlem. Postupem casu byly do MT zapojeny i funkéni
pouze unimanualng. Prvnim z téchto pohybii byly klouzavé pohyby po micku, jak
ukazuje obrazek ¢. 9. Pfi tomto pohybu se pacienti ucili, v jakém rozsahu koncetinou

pohybovat, aby si udrzeni optickou iluzi.

Obrazek ¢. 9 — MT za pouziti mic¢ku s bodlinami

Mnoho funkénich pohybl pii MT bylo zaméfeno na nacvik uchopové funkce
ruky. Uchopy pacienti trénovali na riizné velkych predmétech rozlinych materialé
atvari. Zpocatku nacviovali reaching k danému predmétu sunutim koncetiny po
podlozce a zpét. Dale nacviCovali i samotny uchop po piiblizeni k predmétu. Predméty
uchopovali s ptedloktim uloZenym na podlozce ale i shora, jak je vidét na obrazku ¢. 10.
Ucastnici nacvicovali silové i jemné tichopy. Pii nacviku silovych tichopti pacienti
uchopovali pfedev§im koule, mi¢ky a vélce. Z jemnych uchopl pacienti provadeéli

predevsim Spetku, obCas nacvicovali ale 1 pinzetovy uchop (Krivosikova 2011).
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Obrazek €. 10 — Nacvik tchopt pii MT

Pfi nécviku uchopové funkce béhem MT jsem vyuzivala klasické
ergoterapeutické pomucky. Nejcastéji pacienti uchopovali micky, vélce, dfevéné kostky
a jiné tvary, drobné kulicky a kaminky. Jelikoz MT probihala v ramci dalsi
ergoterapeutické intervence, snazila jsem se béhem néacviku uchopl zatfazovat
| predméty vSedni denni potfeby. Nejcastéji to byly sklenice, hrnky a PET lahve, ale

| zubni kartacek, hieben a 1Zice.

Obrazek ¢. 11 a) a b) — Nacvik uchopu sklenice a manipulace se sklenici pti MT

Nacvik sobéstacnosti pti MT byl zaméfen pifedevs§im na podporu tchopt

a manipulace s predméty pii sebesyceni. Ucastnici uchopovali riizné veliké sklenice
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a hrnky (viz obrazek ¢ 11 a), stejné tak jako ruzné ¢asti piiboru a pohybovali s nimi
smérem k Gstim. Tak nacvi¢ovali simulované sebesyceni (viz obrazek ¢. 11 b). B€hem
téchto cvi¢eni museli byt ¢asto upominani ke sledovani zrcadla, aby udrzeli vizualni
iluzi.

Jelikoz vétSina Cinnosti, které c¢lovék béhem dne provadi, jsou bimanudlni
aktivity, méla jsem zna¢n¢ omezené moznosti pii vybéru aktivit vhodnych pro MT
(Yavuzer et al. 2008).

Z tohoto diivodu jsem do tréninku funkénich pohybi horni koncetiny pii MT
zatadila cviCeni s terapeutickou hmotou. Pfi manipulaci s terapeutickou hmotou pacienti
provadi mnoho riznych pohybu distalni ¢asti horni koncetiny. Cviceni s terapeutickou
hmotou je pro pacienty zabavné a rtiznorod¢ a vyhneme se diky nému nud¢. Pacienti

mohou s hmotou pracovat dle vlastni fantazie nebo zadani terapeuta.

BN
AT e

Obrazek ¢. 12 a 13 — Manipulace a valeni terapeutické hmoty pii MT

Pti praci s hmotou pacienti neméli problém sledovat odraz koncetiny, ani se jim
béhem cvikli nesniZzovala pozornost. JelikoZ je prace s hmotou snadnd na udrZeni
pozornosti, byla pro ucastniky nendro¢nou a zdbavnou formou cviceni. Zpocatku
Ucastnici hmotu stiskavali a prevalovali ji v dlani (viz obrazek ¢. 12), jelikoZ to je podle
mne jeden z nejdulezitéjSich pohybt ruky pro manipulaci s pfedméty. Dal§imi pohyby,
které pacienti provadéli, bylo valeni hmoty. Vyvalovali z ni valecky a koule, jak ukazuje
obrazek ¢. 13. Uastnici stlatovali vytvarované koule a vélce tlakem dlang o stil a riiznd

je timto zplisobem tvarovali.
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Obrazek €. 14 a 15 — Trénink pohybti prstil a Spetky s terapeutickou hmotou pii MT

Terapeutickd hmota je vhodnd predevS§im k hybnosti prsti a v tomto sméru
nabizi mnoho moznosti. Pacienti extendovanymi prsty vytlacovali hmotu po stole, jak
je patrno na obrazku ¢. 14. Pacienti hmotu rolovali do $neka a stlacovali ji mezi palec
a ukazovak, ale 1 mezi palec a ostatni prsty, a tim nacviCovali Spetkovy tuchop
(viz obrazek €. 15). Na praci s terapeutickou hmotou pacienti reagovali pozitivné
a oznacovali ji za zabavngj$i Cast cviceni. Pti téchto tkonech jsem nezaznamenala

zadné obtize pfi vykonavani cviceni.

Obrazek ¢. 16 — Manipulace s kolickem pii MT
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Do MT sem zafazovala i jiné pomiicky a slozit¢j$i Cinnosti. Jednim z pro
pacienty slozit¢jSich konti byla manipulace s kolickem. Pacienti ho méli pouze uchopit
ze stolu, stisknout, uvolnit sevieni a polozit zpét na stil, jak ukazuje obrazek ¢. 16.
Zpro m¢ neznamého divodu bylo pro né ovSem toto zadani tézko pochopitelné,
a nektefi pacienti se ho pokouseli piipinat na okraj zrcadla nebo nékam jinam. Ti, ktefi
ho nikam nepfipinali, se stile ujiStovali, zda opravdu chci, aby ho pouze otevieli
a polozili zpét. Tento ukon jsem tedy zafazovala pouze, pokud ho byli pacienti schopni
provest.
napiiklad Sroubovani matice na samostatné stojici Sroub. Nejvétsi obtize pacienti
udavali pfi umisténi matice na Sroub, jelikoz se jednad o pohyb, u kterého je zapotiebi
znacného cileni pohybu.

Mezi komplexni pohyby jsem =zafadila také krouzeni Stétcem po stole,
pfenddvani a cilené¢ umistovani kostek a riznych tvart a skladani vézi. Tyto ukoly byly
velmi naro¢né na prostorové zorientovani v zrcadle. Zdatnéj$i pacienti ovsem neudavali,
ze by jim to Cinilo néjaké obtiZze ve vizualnim vnimani odrazu. S pacienty, kteti méli
vEtsi problém s optickou iluzi, jsem tyto slozitéjsi ikony nezatazovala.

Cinnosti a pohyby jsem volila dle schopnosti pacientt. N&ktefi presli
na komplexni a funk¢ni pohyby jiz po tfech az ¢tyfech terapiich, néktefi potfebovali

vice ¢asu na ovladnuti izolovanych pohybd.

Béhem provadeéni Cinnosti pred zrcadlem jsem nezaznamenala zasadnéjsi obtize,
obc¢as m¢li pacienti potize s pochopenim zadaného tkolu, ale vétSinu ¢innosti provadeli
bez problémi. U nekterych pacientii jsem pozorovala horSi pozornost a soustiedéni
na odraz v zrcadle. Potfebovali vice ¢asu na pfijeti optické iluze a vice vysvétlovani,
proé je zapotiebi se soustiedit na odraz kondetiny v zrcadle. Zadny z ucastniki
vyzkumu neudéaval zadné nezadouci ucinky terapie ani nepfijemné pocity pii cviceni.

Vsichni pacienti byli po skon¢eni vyzkumu vybaveni manualem k domacimu cviceni.

MT byla v tomto vyzkumu provadéna nad rdmec standartnich terapii, pacienti
tedy nebyli o Zadnou z klasickych terapeutickych jednotek ochuzeni. Ucastnici
kontrolni 1 experimentalni skupiny podstoupili totozny rehabilitacni program. Kazdy
absolvoval hodinovou individudlni fyzioterapii, zaméfenou pifedevSim na zlepSeni

hybnosti paretickych koncetin, nacvik chiize a mobilitu na liizku. Fyzioterapie probihala
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pétkrat tydn€. Dale kazdy =z ucastnikli podstoupil tficetiminutovou ergoterapii,
zaméfenou predev§im na nacvik sobéstacnosti a zlepSeni hybnosti paretické horni
koncetiny. Ergoterapie probihala tfikrat tydn€. Pokud pacienti netrpéli nckterou
Z kontraindikaci, podstoupili i vodolécebné procedury. Jednou tydné se zucastinovali
celotélové koupele a taktéz jednou tydné viiivé koupele v Hubardové tanku. Dale pak
tiikrat tydné vifivé koupele hornich i dolnich koncetin. Pokud toho byli pacienti

schopni, dostavali také pétkrat tydné motomed na horni i dolni koncetiny.

2.3 Vyzkumny soubor

2.3.1 Indikacni kritéria vybéru

Hlavni indikaci k zafazeni pacientd bylo poskozeni mozku, po kterém doslo
k stfedn¢ tézkému az tézkému postizeni hybnosti jedné horni konéetiny. I kdyz Colomer
a kol. (2016) naznacuji, Zze je MT uU¢inna i u pacienti s velmi tézkym postizenim
konCetiny, ja jsem do vyzkumu pacienty s plegickou koncetinou nezatadila, abych
se vyhnula pfili§ riznorodému vyzkumnému vzorku.

Rychlost a rozsah obnovy pohybu se zna¢né 1i8i v zavislosti na oblasti a rozsahu
postizeni. U vétSiny pacientil po CMP zainad spontanni obnova motorickych funkci
v prib¢hu prvnich tii mésicl. Funkéni motorické uceni probihd v maximalni mife
do Sesti mésicti po poskozeni mozku, poté se typicky zpomaluje (Lee, Cho et Song
2012, Young-Rim et al. 2014).

Z tohoto divodu jsem do studie zafadila pouze ty pacienty, u nichZ doba
onemocnéni neptesahuje dobu ¢ty mésici od ABI. Timto omezenim jsem chtéla
dosdhnout zatfazeni pacientl, u kterych dochazi k vysoké reorganizaci a plasticité
mozku. JelikoZz jsem svij vyzkum zaméfila na dospélé jedince, v€kové rozhrani
pacientll jsem si zvolila mezi 18 a 90 rokem veku.

Poslednim indika¢nim kritériem byla skutecnost, Ze se jednalo o prvni CMP
vSech ucastnikii, abych minimalizovala ovlivnéni vysledkii vyzkumu diiveéjSim

neurologickym postizenim.
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2.3.2 Kontraindika¢ni kritéria

Zasadnimi kontraindikacemi, znemoznujicimi zapojeni do vyzkumu, byly
poruchy zraku. K nim dochazi po ABI velmi cCasto, a to pievazné v akutni fazi. Jelikoz
Je MT zalozena na vizudlnim vnimani, osoby s poskozenim zraku, které znemoznuje
sledovani zrcadla, nebyly do vyzkumu zafazeny (Lippertova-Griinerova 2005).

Dalsi kontraindikace, kterou jsem si stanovila, byla nedostate¢na kognitivni
urovenn jedince a neschopnost porozumét zadani ukold. Jak uvadi Tomczak (2016),
pokud pacient neméa dostateCnou uroven kognitivnich funkci, aby mohl nerusené
sledovat odraz koncetiny v zrcadle, nelze oCekavat, Ze bude terapie uspésna. Z tohoto
divodu jsem jako soucast vstupniho hodnoceni zafadila i Montrealsky kognitivni test
(dale jen MoCA - Montreal Cognitive Assessment) K filtraci nevhodnych pacientd.

I kdyz nékolik svétovych odbornikii prokazalo uspéSnost MT u pacientil
s Neglect syndromem, ja jsem se rozhodla si tento syndrom stanovit jako
kontraindikaéni k zafazeni do vyzkumu (Maxton et al. 2013). Jelikoz se mtj vyzkum
zabyva dopadem MT na hybnost a sobéstacnost, chtéla jsem se vyhnout zkresleni

vysledkt pfitomnosti neglectu u nékterych ucastnikd.

2.3.3 Ucastnici vyzkumu

Vyzkum probihal na lizkovém oddéleni VrSovické zravotni a.s. Pacienty jsem
do vyzkumu zafazovala na zéklad¢é pfiileZitostného vybéru, to znamena, Ze pokud
pacient splnil indikacni kritéria a souhlasil s uc€asti na vyzkumu, byl do ného zatazen.
Vybér pacientd a terapeutické intervence s pacienty jsem provadéla od cervna 2015 do
bfezna roku 2016.

Tento vyzkum byl plivodné planovan na dvacet subjekti. JelikoZ se mi ovSem
nepodafilo nastfadat potiebny pocet vhodnych pacientli, provedla jsem vyzkum pouze
na Sestnacti osobach. VSechny pacienty zatazené¢ do vyzkumu jsem rozdélila do dvou
skupin po osmi osobach. Do skupin byli rozfazeni dle doby pfijeti do vyzkumu stiidave.
Vzdy jeden pacient do prvni skupiny, nasledujici do druhé skupiny. Prvni skupina byla
experimentalni. Pacienti v této skupin€ podstoupili tfitydenni terapii za pouziti zrcadla.

Ptehled pacientli experimentalni skupiny ukazuje tabulka €. 1.
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Experimentdlni skupina
Pohlavi |Pfi¢cina CMP Vék Doba od CMP Paresa
1 MuZ |hemoragie - thalamu 68 1 mésic PHK
2 Zena |iCMP - frontalné 78 1 mésic PHK
3 Muz [iCMP - acm. 83 1 mésic LHK
4 Muz |iCMP - acm. 62 1,5 mésice PHK
5 Zena |[iCMP -acm. 82 2 mésice PHK
6 Muz [iCMP - acm. 65 3 mésice LHK
7 MuZ [hemoragie do BG a thamalu 22 1,5 mésice LHK
8 Zena |iCMP - aci. 72 3 mésice PHK

Tabulka €. 1 — Piehled ucastnikli experimentalni skupiny

Druha skupina pacientii byla pouze kontrolni. Pacienti podstoupili pouze

konvencni terapii. Celkovy piehled Gcastnikl kontrolni skupiny poskytuje tabulka €. 2.

Kontrolni skupina
Pohlavi |Pfi¢cina CMP Vék Doba od CMP Paresa
1 Muz |hemoragie - cerebelum 64 1 mésic LHK
2 MuZz [iCMP - acm 68 1 mésic PHK
3 Muz |iCMP - acm 52 3,5 mésice LHK
4 Muz |hemoragie do BG 73 1 mésic PHK
5 Zena |[iCMP - acm. 51 2 mésice PHK
6 Zena |iCMP - acm. 78 2,5 mésice PHK
7 Zena |iCMP - thalamu 69 1 mésic LHK
8 MuZ |hemoragie - cerebelum 58 3 mésice PHK

Tabulka ¢. 2 — Prehled ucastnikl kontrolni skupiny

Vékové rozmezi Gcastniki bylo od 22 do 83 let. Primérny vék vSech pacientt
byl 65,3 roku. V&kové rozmezi ucastnikt bylo pestré, prevladaly piedev§im osoby mezi
61 a 70 lety. Téch bylo ve vyzkumu Sest, dal§i vyznamnou pocetni skupinu tvofili
pacienti od 71 do 80 let, téch bylo 25% z celkového poctu Ucastnikl. Tti pacienti byli
v rozmezi mezi 51 a 60 rokem zivota. Zbylé dvé vékové skupiny byly zastoupeny
Vv malém poctu, dvé osoby nad 81 let a pouze jeden ucastnik pod 50 let.

Primérny vE€k pacientll v experimentalni skupin€ byl 66,5 let, a to ve v€kovém
rozmezi od 22 do 83 let, podrobnéjsi prehled nabizi graf €. 1. Vékovy primér Gcastnikli

v kontrolni skupiné byl 64,1 let, pacienti byli v rozmezi od 51 do 78 let (viz graf ¢. 2).
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Vék ucastniklt experimentalni skupiny
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81-90let
do 50 let
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Graf ¢. 1 — V¢k ucastnikil experimentalni skupiny
4 v 7| o I'd .
Vék ucastniku kontrolni skupiny
2
71-80let 3
51-60let do 50 let
B 51-60 let
m61-70 let
7180 let
3 81-90 let

61-70let

Graf ¢. 2 — Vek Gcastnikid kontrolni skupiny

Vétsina ucastnikti vyzkumu byli muzi. Celkem se zucastnilo deset muzii a pouze
Sest Zen (graf ¢. 3). Ve stejném poméru bylo pohlavi ucastniki zastoupeno i v obou

vyzkumnych skupinach, k ¢emuz doslo naprosto ndhodné. V obou skupinach se tedy

nachdzelo pét muzl a pouze tfi Zeny.
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POHLAVI UCASTNIKU
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Graf ¢. 3 — Zastoupeni pohlavi ti€astnikii obou skupin

Stejny pomér zastoupeni jsem zaznamenala i u hemiparetické horni koncetiny.
Do vyzkumu bylo zapojeno deset osob s hemiparesou pravé horni koncetiny.

Hemiparesu levé horni koncetiny mélo pouze Sest osob. Srovnani ukazuje graf €. 4.

POSTIZENA KONCETINA

10
8
6
4
2

M Prava horni koncetina M Leva horni konéetina

Graf ¢. 4 — Postizeni horni koncetiny obou skupin

K zachovani tohoto poméru doslo ndhodné i v jednotlivych skupindch. V kazdé
skupin¢ se ucastnilo p&t osob s hemiparesou pravé horni koncetiny a tfi pacienti
S postizenim levé horni koncetiny. VSichni ucastnici méli dominantni pravou horni

koncetinu, coz byl také nadhodny vysledek. Dominance nebyla dana indikacnimi kritérii.
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Vyznamnym kritériem pro zatfazeni do vyzkumu byla doba ub&hla od prodélané
CMP. U zadného z ucastnikli neuplynuly od prodélané piihody vice nez Ctyfi mésice
do doby zafazeni do vyzkumu. Nejvice pacientt, celkem sedm, bylo v obdobi
do jednoho mésice od CMP, coz je 44% celkového vyzkumného vzorku. Polovinu vsech
ucastniki tvofili pacienti od jednoho do tfi mésicti od ptihody. Dva pacienti byli mésic
a pul od CMP, stejny pocet pacientd byl dva mésice od CMP. U &tyt pacientit uplynuli
dva a pul az tfi mésice od prodélané CMP. Ve skupiné pies tfi mésice byl pouze jeden

pacient, ktery mé&l od CMP tfi a ptl mésice.

Vétsina pacientli v experimentalni skupiné byla do vyzkumu zatazena do dvou
mésict od probéhlé CMP, konkrétné tii ucastnici jeden mésic, a tfi do dvou mésict
od CMP. Pouze u dvou ucastnikii uplynula doba do tii mésicit od CMP, podrobng;jsi

ptrehled poskytuje graf €. 5.

Doba od prodélané CMP u
experimenalni skupiny

2-3 mésice
25% 1 mésic
37,5%
M 1 mésic
m 1-2 mésice
2-3 mésice
3-4 mésice

1-2 mésice
37,5%

Graf ¢. 5 — Doba od prodélané CMP u experimentalni skupiny

v

U kontrolni skupiny byla tato doba jiz rozmanitéjsi. Ctyfi ucastnici byli
zaClenéni do vyzkumu do jednoho mésice od CMP. Druhou polovinu skupiny tvofili dva
ucastnici v rozmezi dvou az tii mésici, jeden do dvou mésicii a jeden pres tii méesice

od CMP (viz graf ¢. 6).
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Doba od prodélané CMP u
kontrolni skupiny

3-4 mésice |
12,5%

2-3 mésice M 1 mésic
m 1-2 mésice
2-3 mésice

3-4 mésice

Graf €. 6 — Doba od prodélané¢ CMP u kontrolni skupiny

Vsichni pacienti méli diagnozu CMP. Pficiny iktu méli ovSem ruzné. Prevazna
vétSina pacientll prodélala ischemickou cévni mozkovou piihodu (dale pouze iCMP),
ato konkrétné¢ jedendct osob z celkového vyzkumného vzorku. Tudiz pouze pét

pacientii prodélalo hemoragické krvaceni do nékteré z mozkovych struktur.

Nejcastéjsim uzavérem tepny je ve svétové populaci ischemie arterie cerebrii
medii (déale jen acm.), po kterém typicky nasleduje t&€z8i postiZzeni horni koncetiny (a to
predevs§im akraln€) a Wernickeovo-Mannovo drzeni (Pfeiffer 2007). V mém vyzkumu
tvoftili pacienti s iCMP zpiisobenou ischemii acm. ptesné polovinu ze vSech ucastnikd.
Ostatni ischemické syndromy jsou v mém vyzkumu zastoupeny po jednom ucastnikovi.
Jeden pacient prodélal iCMP zptisobenou uzaveérem arterie carotis interna (dale jen aci.),
po kterém se Casto vyskytuje plegie koncetin (Pfeiffer 2007). Jeden ucastnik mél
ischemii frontalni oblasti mozku a jeden thalamu, kterd je Casto vyjadiena poruchou
senzitivity, jak tomu bylo i u tohoto t€astnika vyzkumu (Pfeiffer 2007).

Nejpocetnéjsi skupinu postizenou hemoragii tvofili tfi pacienti s Krvacenim
do bazalnich ganglii (dale pouze BG) ¢i thalamu. Jeden ucastnik mél stanovenou
diagnézu hemoragie do BG a thalamu, zbyli dva méli krvaceni pouze do jedné

struktury. Jeden pacient prodélal hemoragii do BG a jeden do thalamu. Hemoragie
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thalamu se typicky projevuje triadou, ktera obsahuje hemihypestezii, hemiataxii
a hemiparesu (Ambler 2011). Posledni skupinu mého vyzkumu tvofili pacienti
s hemoragii mozecku (v grafech uvedeno jako hemoragie cerebela). Ta je casto
doprovazena prudkou bolesti hlavy a pfetrvavajici poruchou taxe (Ambler 2011).

V experimentalni skupiné pievladali pacienti s ICMP v celkovém poctu Sesti
0sob. Z toho u ¢tyt pacientt doslo k ischemii acm. Jak ukazuje graf ¢. 7 jedna se o celou
polovinu ucastnikii experimentalni skupiny. U jednoho pacienta doslo K frontalni
ischemii a u posledniho ucastnika k uzavéru aci. Pouze dva ucastnici této skupiny

prodélali hemoragické postiZeni.

Priciny CMP experimentalni skupiny

M iCMP acm.

W hemoragie cerebela

B hemoragie BG ¢ithamalu
iCMP frontalné

iCMP aci.

Graf ¢. 7 — Pticiny vzniku CMP experimentalni skupiny

Priciny CMP kontrolni skupiny

WiCMP acm.
m hemoragie cerebela
m hemoragie BG ¢i thamalu

M iCMP thalamu

Graf ¢. 8 — Pfi¢iny vzniku CMP kontrolni skupiny
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Obdobné vysledky jsem pozorovala i u kontrolni skupiny. | vtéto skupiné
prevladal ischemicky pivod CMP, a to u péti osob. Taktéz Ctyfi pacienti prodélali
mozkové posSkozeni uzavérem acm., jeden pacient prodélal ischemii thalamu. Tri
Z Gcastnikt prodélali hemoragii, z toho dva do mozec¢ku a jeden z ucastnik do thalamu

(viz. Graf ¢. 8).

2.3.4 Etické aspekty vyzkumu

Etické uvédoméni prostupuje vSemi ergoterapeutickymi intervencemi a ma
nezpochybnitelné postaveni pii praci s pacienty. Pfi ergoterapii bychom se méli neustale
ohlizet k zakladnim etickym principiim, mezi které patii respekt k autonomii, benefice,
spravedlnost, diistojnost a ml&enlivost (Jelinkové, Krivosikova et Sajtarova 2009).

Zasadni roli hraje také pii vSech vyzkumech na pacientech. Pfi vyzkumu

musime zajistit pacientovo soukromi, bezpeci, mlcenlivost a anonymitu (Hendl 2005).

V pribéhu celého vyzkumu jsem tedy postupovala dle etickych zéasad.
Pti vybéru pacientt a jejich zarazeni do vyzkumu, stejné tak jako pfi jejich rozdélovani
do skupin a hodnoceni. Pied zafazenim i¢astnikd do vyzkumu byli pouceni a principech
a cilech terapie, stejné¢ tak jako o vSech dopadech tucasti na vyzkumu. Souhlas
se zatfazenim do vyzkumu stvrdili podpisem informovaného souhlasu o ucasti
ve vyzkumu, ten uvadim v piiloze €. 4. Pii praci s osobnimi idaji pacientli jsem zajistila
bezpecné uchovani jejich dat a mlcenlivost. Z divodu dodrzeni anonymity v praci také
neuvadim jména ani jiné citlivé udaje.

Pti sbéru dat jsem spolupracovala s VrSovickou zdravotni a.s., kterd souhlasila
s vyzkumem na jejim ldzkovém odd¢€leni. Z etického hlediska je velmi vyznamné,
Ze Zadna skupina nebyla ochuzena o b&znou konvenéni terapii, jelikoz MT probihala

nad ramec klasické rehabilitace.
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2.4 Sbér dat

Informace pro teoreticky ramec této prace jsem Cerpala z ¢eskych i zahrani¢nich
zdroji. Ceské zdroje vyuzité v praci jsou prevazné knihy piednich odborniki
rehabilitace a zdravotnickych oborl. Informace ze zahrani¢nich zdroji jsem cCerpala
predevdim z ¢lankti a studii z odbornych zahrani¢nich &asopist. Clanky jsem
vyhledavala v databazich, které sdruzuji tyto studie. Nejvice jsem pracovala
s databazemi EBSCOhost, PubMed a Web of Science. Vyjimecné jsem vyhledavala
I v databazich ProQuest Central a Scopus. V databazich jsem vyhledavala pfedevsim
¢lanky od roku 2008 az po soucasnost, které¢ shrnovaly informace o MT a jejim vyuziti
u riiznych diagnéz.

Kli¢ovéa slova, zad4dvand pii vyhledadvani, byly kombinace MT a konkrétni
oblasti vyzkumu. Nejcastéji MT a ABI, CMP, obnova pohybu horni i dolni koncetiny
a sobéstacnost. Pfi praci na kapitoldch vyuziti MT v riznych oblastech to byly
kombinace pojmi MT a pediatrie, DMO, traumatologie, chirurgie ruky, bolest,
amputace, CRBS, poruchy citlivosti, spasticita a Neglect syndrom. Na vétSinu takto
zadavanych klicovych slov se mi podafilo najit hned nékolik studii, a to i bez pouziti
booleovskych operatort. Kdyz jsem vyjimeéné narazila na obtize, pouzila jsem
operatory ,,and“ a ,,or“. V nalezenych studiich jsem se setkala s odkazy na dalsi
zajimavé vyzkumy, které jsem uz cilené vyhledavala pro doplnéni zékladnich informaci
0 problematice.

Nejvice nalezenych studii o MT bylo zaméfeno na obnovu pohybu po CMP.
Nov¢jsi studie se zabyvaly prevdzn€ neuronalnim podkladem této metody.
Problematické bylo vyhledavani konkrétniho provedeni terapie, na toto téma se mi
podatilo dohledat pouze jeden manual vytvofeny v Némecku. Obtize jsem zaznamenala
i pti hledani studii vyuZzivajicich MT u spasticity a v pediatrii, kterych bylo dostupnych
velmi malo. Pfi vyhledavani samotné MT se mi Casto zobrazovaly studie zamé&fené

na vyuziti zrcadla u poruch pfijmu potravy, a to pfedev§im u mentalni anorexie.

Pfi tvorbé diplomové prace jsem pouzila studie z let 1992 az po rok 2016. Starsi
studie jsou dila profesora Ramachandrana, ve kterych prvné MT vyuzil a predstavil
ji svétu. Nejvice pouzitych €lankl v praci je ovSem z let 2010 az po soucasnost, které

shrnuji nejnovejsi poznatky o této metodé€ a jejim vyuziti.
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Vyzkumny vzorek pacientli jsem Cerpala na rehabilitaénim odd¢€leni VrSovické
zdravotni a.s.. Jedna se o nestitni zdravotnické zafizeni, poskytujici néslednou
rehabilitaéni péci nejcastéji osobam po ortopedickych zakrocich a neurologickych
onemocnénich s poruchou hybnosti. Pacienty jsem do vyzkumu zafazovala

dle indikac¢nich kritérii. V§ichni u€astnici byli pouceni o podstaté a principech terapie.

2.4.1 Testovani ni¢astnikt

Utastniky obou skupin jsem testovala pfed zahdjenim téitydenniho programu
apo jeho skonceni. Testovani u vSech osob bylo v rozsahu jednoho az tfi dni pted
zapocetim terapie, stejné tak i po skonceni terapie. U Gcastnikd jsem hodnotila funkéni
schopnost horni koncetiny, aktivni rozsahy pohybli a sobéstacnost. Pfed zapocetim
terapie také vSichni ucastnici podstoupili test kognitivnich funkci k odhaleni poruchy

pozornosti ¢i poruch ostatnich kognitivnich funkci.

2.4.1.1 Test Fugl-Meyer

Fugl-Meyer test (FMA — Fugl-Meyer Assesment) je hodnoceni, které posuzuje
funk¢éni schopnost horni nebo dolni koncetiny. Pro hodnoceni pacienti ve svém
vyzkumu jsem zvolila verzi pro horni koncetinu.

FMA horni koncetiny se skladd z 33 polozek rozdélenych do 9 bloki. Hybnost
horni konéetiny hodnoti ve Ctyfech kategoriich. Prvni zahrnuje pohyb ramene, lokte
a predlokti, druha kategorie je pro zapésti, tieti pro ruku a posledni hodnoti koordinaci
a rychlost. Test zahrnuje motorické aspekty, funkci prstll a tichopy (Dohle et al. 2008).

Tento test hodnoti nejvyznamnéjsi funkcéni aspekty horni koncetiny,
ato v synergiich, mimo synergistické pohyby a ve zdatnosti tchopd. Alt (2015)
potvrzuje, ze je tento test vhodny pii vyzkumech a klinickych zkouskach. Na arovni
télesnych funkci je totiz dostatecné citlivy k porovnani hybnych schopnosti. VyuZiti
tohoto testu pfi vysetfeni distalni hybnosti paretické ruky podpofili také americti
vyzkumnici, ktefi ho shledévaji vhodnym a dostatecné citlivym ke klinickému vyuZiti

(Page, Hade et Persch 2015).
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Hodnotici skala FMA je od nuly po dva body. Nulu pacient obdrzi, pokud neni
schopen provést zadny pohyb. Jednim bodem je ohodnocen v piipad€, ze pohyb provede
patologicky nebo v omezeném rozsahu. Dva body obdrzi za predpokladu, ze pohyb
provede Vv plném rozsahu. Maximalni pocet ziskanych bodi je 66, zaznamovy arch
FMA piikladam v ptiloze ¢. 5. K tomuto testu je dostupny manual, ve kterém je piesné
popsano, jak by mél pohyb vypadat, K pfifazeni ur¢itého poctu bodu (Dohle et al. 2008).

V roce 2012 byl v Jizni Koreji uskutecnén vyzkum, kterym bylo prokazéano,
7ze FMA je schopen zaznamenat zlepSeni experimentalni skupiny MT oproti kontrolni.
Toto zlepSeni bylo naméteno v 90% tkont (Lee, Cho et Song 2012).

Podobny vyzkum byl uskute¢nén i v loiiském roce. Tticet dva osob s lehkou
hemiparesou bylo podrobeno vice testim. Hodnoceni stability zapésti a hybnosti ruky
pomoci FMA prokédzalo, Ze je to platné a spolehlivé méfeni horni koncetiny
po onemocnéni nebo Urazu, a to prevazné u pacientl s vysokym stupném distalni

hybnosti (Page, Hade et Persch 2015).

Pii vySetfovani FMA pacienti sedéli na zidli nebo mechanickém voziku
ve volném prostoru, aby méli dostatek mista na vSechny pozadované pohyby. Pted
zapocetim testovani jsem pacientim vysvétlila, co od nich ofekavdm a jak bude
vySetieni probihat. Dale jsem jim srovnala sed a posturu a zainstruovala jsem je, jak
maji po dobu vysetfeni sedét. V pribchu testovani jsem jim vSak sed korigovala pouze
vyjimecné. Béhem testovani jsem si pacienty po jejich schvéleni nahravala pro lepsi
a prehledné;jsi vyhodnocovani testu. Pfi testovani ucastniki jsem nepozorovala Zadné
zavazné potize, pouze jedné pacientce se béhem testu udélalo nevolno a musela

si na chvilku odpocinout.

2.4.1.2 Funk¢éni test sobéstaénosti

Ve svém vyzkumu se zamétuji také na dopad MT na sobéstacnost, do hodnoceni
efektu terapie jsem proto zatradila i Funk¢ni test sobéstacnosti (dale jen FIM- Functional
Independence Measure). Tento test hodnoti vykon ADL, komunikacnich schopnosti
a kognitivnich funkci. Byl vyvinut americkym kongresem pro rehabilitacni medicinu

vroce 1984, a to k hodnoceni disability po nemoci a uraze. Odhaluje disabilitu
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souvisejici s fyzickym postizenim a uc¢innost rehabilitace (Lippertova-Griinerova 2015,
Kolar 2012).

FIM hodnoti schopnosti pacienta v osmnacti kategoriich. Prvnich tfinact je
zamé&fenych na fyzické funkce. Ty jsou hodnoceny v oblastech sebeobsluhy, kontrole
sveracu, presunech a lokomoci. V ramci sebeobsluhy test hodnoti schopnost pacienta
pfijimat stravu, pecovat o sviij vzhled, provadét osobni hygienu a koupel. Také boduje
schopnost pacienta samostatné si obléci horni i dolni polovinu téla a pouziti toalety.
Dalsi oblasti, kterou FIM hodnoti, je kontrola svérach. Zde se FIM zamcétuje
na kontinenci moci a kontrolu vyprazdiiovani. Pfesuny jsou dalsi kategorii, kterou FIM
hodnoti fyzické funkce. V této oblasti je hodnocena schopnost pacienta piesunout
se z postele na zidli a zpét, presunout se na WC, ale také schopnost pifesunu do vany
¢i sprchy. Posledni kategorii fyzickych funkei je lokomoce. Test hodnoti, zda je pacient
schopen samostatné chiize nebo jizdy v mechanickém voziku, i chizi po schodech.
Ve vSech téchto oblastech hodnoti FIM, zda a na kolik se pacient do aktivit zapojuje
ajak velkou pottebuje dopomoc druhé osoby. Zbylych pét kategorii je zaméfeno
na komunikaci a socialni dovednosti. V oblasti komunikace se hodnoti pacientova
schopnost vyjadfovani a porozuméni mluvené fec€i. V oblasti socidlnich schopnosti FIM
testuje schopnost socidlni interakce, feSeni problémi a pamét pacienta (Jelinkova,

Krivosikova et Sajtarova 2009, Lippertova-Griinerova 2015).

Aktivity jsou hodnoceny sedmibodovou $kalou. Sedm bodl ptedstavuje plnou
nezavislost, oproti tomu jeden bod ud€lujeme, pokud je pacient v Cinnostech plné
zavisly. Celkové rozpéti skore je od 18 do 126 bodl. Administrace tohoto testu je
uddvana vrozmezi dvaceti az tficeti minut. Zaznamovy arch FIM testu piikladam
v piloze ¢. 6 (Dohle et al. 2008, Jelinkova, Krivosikova et Sajtrova 2009, KolaF 2012).

Jelikoz FIM hodnoti provadéni vSednich dennich ¢innosti, je uznavéan jako
validni a celosvétové uzivané méfitko k zhodnoceni fungovani jedince po poskozeni

mozku (Foy et Somers 2013, Yavuzer et al. 2008).
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2.4.1.3 Goniometrické méfeni

Poslednim vySetfovacim aspektem, kterym jsem pacienty hodnotila pted
zapocetim tfitydenniho programu a po ném, bylo goniometrické méteni. Jelikoz mne
zajimalo, zda dojde po zrcadlové intervenci ke zlepSeni rozsahii aktivnich pohybt
zapesti, zaméiila jsem se pouze na goniometrické métfeni aktivni hybnosti pacientt.

Goniometrie je vySetfeni aktivniho pohybu, které nam poskytuje informace
0 kontraktilnich 1 nekontraktilnich strukturdch kloubu. Goniometrické vySetfeni
je stanoveno nékolika zasadnimi pravidly. Musime dodrZzovat vychozi polohy pii
vysetieni jednotlivych pohybl, pii méfeni kvalitné fixovat a spravné prikladat
goniometr. Pacient provadi pohyb vzdy pouze v jednom kloubu. Terapeut zafixuje
proximalni segment atim pacientovi umozni kvalitni pohyb distdlnim segmentem
(Gross, Fetto et Rosen 2005, Kolai 2012).

Autofi knihy ,,VySetfeni pohybového aparatu® uvadi, ze vySetfeni aktivni
hybnosti zapéstniho kloubu by mélo probihat vsedé. Pacient ma ob¢ horni koncetiny
polozené pted sebou na stole, az na jeho okraji. Ruce voln¢ visi pies okraj stolu.
Zaciname vySetfenim dorzalni flexe zapésti, v maximalnim mozném rozsahu odecteme
hodnotu a pokra¢ujeme méfenim palmarni hybnosti (Gross, Fetto et Rosen 2005).

Dle tohoto navodu jsem pii vySetfovani pacientli postupovala i ja. Pacienty jsem
vySetfovala v sed¢ na zidli u stolu, nebo na lizku u nemocni¢niho stolku. Pii méteni
jsem pouzivala plastovy goniometr s jednim pohyblivym a jednim pevnym ramenem
Vv rozsahu 180 stupniil.

Aktivni rozsahy pohybi zapésti se dle autorti rizni. Gross a kolegové (2005)
uvadi, ze fyziologicky rozsah aktivniho pohybu zapésti do dorzalni flexe je v rozsahu

od 0 do 70 stupni, zatimco aktivni hybnost do palmarni flexe je od 0 do 80 stupid.

2.4.1.4 Montrealskv kognitivni test

MoCA je kratké a relativné narocné hodnoceni k urCeni pocinajici ¢i lehké
kognitivni poruchy. Tento test je vhodny i1 k odhaleni pocinajici demence. Kognitivni
uroven jedince hodnoti v jedenacti polozkach, mezi které patii prostorova orientace,

zrakové-konstrukéni  schopnosti, pojmenovani zvitat, pamét, pozornost, opakovani
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Cislic, odcitani, opakovani vét, vybavovani slov, abstrakce a orientace (BartoS et
Raisova 2015, Preiss et al. 2012).

Tento test je celosvétové velmi oblibeny pro nendrocnost pii administraci
arychlost jeho vyplilovani. Doba administrace je odhadovéana mezi deseti a dvaceti
minutami. MoCA nema standartni hodnotici Skalu, kazdy tkol je bodové ohodnocen
zvlast. Kritici tohoto hodnoceni Casto namitaji, ze bodovani tkoli je nevyrovnané
a zkresluje to hodnoceni. Vysledné skore je od 0 do 30 bodu, kdy vyssi hranice
znamend, ze je jedinec bez poruchy kognitivnich funkci. V bodovém hodnoceni
zohlediiuje 1 pocet let vzdeélani. Normalni hodnoty testu jsou stanoveny na 26 az 30
bodl. Skére pod 26 bodl naznacuje poruchu kognitivnich funkei (Barto§ et Raisova
2015, Krivosikova 2011).

Pro tento test jsem se rozhodla, protoze ho zndm a vyuzivdm ve své klinické
praxi. Oproti nejvyuZivanéjSimu testu u nas, kterym je test Mini Mental State
kognitivnich funkci a komplexngj§i v oblasti, kterou hodnoti (Nikolai, Stépankova et
Bezdicek 2014).

Velkou prednosti, kterou jsem pii testovani pacientl ocenila, je casova
nenaro¢nost testovani a jednoducha administrace vysledkll. Zaznamovy arch tohoto

testu prikladam v pftiloze €. 7.

2.5 Vysledky méreni

Utastniky obou vyzkumnych skupin jsem hodnotila pred tiitydennim
programem a po ném. Diky tomuto hodnoceni jsem ziskala zna¢né mnozstvi dat.
Nameétené udaje FMA ptikladam v tabulce ¢. 3. Nejlepsi zlepseni v tomto testu je patrno
u sedmého pacienta z experimentdlni skupiny, u n¢hoz doslo k zlepSeni o dvacet tii
bodi. Nejmensi zlepSeni jsem naméfila u posledniho pacienta kontrolni skupiny, ktery
se zlepsil pouze o Sest bodl. Primérné zlepSeni experimentalni skupiny jsem namétila

0 17,7 bodu, zatimco kontrolni skupina se vV praméru zlepsila o 15,3 bodu.
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Fugl-Meyer test
Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Pacient Pted MT| Po MT |ZlepSenio| |Pfred MT| Po MT |ZlepSenio
1 45 58 13 47 S7 10
2 18 33 15 23 38 15
3 33 49 16 22 44 22
4 44 61 17 13 31 18
S) 24 45 21 45 62 17
6 15 36 21 29 47 18
7 26 49 23 25 42 17
8 27 43 16 11 17 6

Nameérené vysledky FIM testu piikladam v tabulce ¢. 4. Primérné zlepSeni
v experimentalni skupiné ve FIM testu bylo 36,3 bodu. Kontrolni skupina se v priméru
zlepsila pouze o 22, 1 bodu. Nejvétsi individudlni zlepSeni jsem naméfila u osmého
pacienta experimentalni skupiny a to o 69 bodd. Nejmensi zlepSeni v tomto testu
prokazal sedmy pacient experimentalni skupiny, ktery se zlepsil pouze o Sest bodu.

Tento vysledek je ovSem dan tim, ze jiz na zacatku byl velmi sobéstacny,

Tabulka ¢. 3 — Vysledky Fugl-Meyer testu

a pti kone¢ném meéfteni jiz dosahoval plného poctu bodd.

Funk¢ni test sobéstacnosti

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Pied MT| Po MT |ZlepSeni o Pted MT| Po MT |ZlepSenio
1 85 119 34 88 119 31
2 35 78 43 73 104 31
3 62 99 37 116 124 8
4 77 124 47 79 93 14
5) 79 116 37 95 123 28
6 108 126 18 80 116 36
7 120 126 6 107 126 19
8 51 120 69 82 92 10

Tabulka €. 4 — Vysledky Funkéniho testu sobéstac¢nosti
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Poslednim hodnocenim bylo goniometrické méfeni aktivni hybnosti zépé&stniho
kloubu. Namétené rozsahy pohybu uvadim v tabulce €. 5. U nékterych pacient nedoslo
k zvétSeni rozsahii pohybul v zapésti ani o jediny stupenn a néktefi pacienti byli

do vyzkumu pfijati jiz s plnym rozsahem pohybu v zapéstnim kloubu.

Vysledky goniometrického méteni
Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Dorzilni flexe Palmarni flexe Dorzilni flexe Palmarni flexe
Pfed MT| Po MT |Pfed MT| Po MT Pfed MT| Po MT |Pfed MT| Po MT
1 15 30 50 80 40 70 70 80
2 0 20 60 60 0 40 20 60
3 20 30 30 50 60 60 80 80
4 50 70 50 80 0 60 0 70
5 0 10 0 30 60 70 80 80
6 0 5 0 0 40 70 20 60
7 0 70 0 40 70 70 70 80
8 40 70 20 80 30 50 0 30

Tabulka €. 5 — Vysledky goniometrického méfeni

2.6 Statistické hodnoceni

Na zéklad¢ ziskanych dat zhodnoceni jednotlivych testd, jsem provedla
statistickou analyzu, kterou jsem d¢€lala ve spolupraci s odbornikem na statistiku. Ten mi
zasadné pomohl se zpracovanim a interpretaci dat.

Ke statistické analyze ziskanych dat byl pouzit Studentiiv dvouvybérovy t-test.

Tento test byl vybran na zakladé stanoveni normality vyzkumného vzorku.

Samotna normalita byla stanovena s pfihlédnutim k rozsahu jednotlivych skupin,
a to pomoci Shapiro-Wilkova testu normality. Tento statisticky ndstroj ovétuje, zda
nahodné vybéry pochdzi znormalnich rozlozeni a tim zjiStuje normalitu dat.
Je zaloZeny na ptesn¢ definované kvantifikaci hodnot s kvantily a patii mezi nejsilné;si
testy. Proto byl shledan nejvhodnéjsim k statistickému hodnoceni mé prace (Budikova,
Kralova et Maros 2010, JaroSova et Noskievicova 2015).

Pojmem normalita dat je charakterizovan skuteCnosti, Ze data pochazeji

z normélniho rozdé€leni. Normalni, ¢ili Gaussovo rozdé€leni, je nejcastéj$i rozdéleni
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ve statistice, které popisuje ndhoda a nékteré chyby. To ukazuje, Ze rozdéleni ma
za danych podminek a s rostoucim rozsahem souboru normaélni rozdé¢leni (Budikova,

Kralova et Maros 2010, Prochazka 2015).

Ziskané udaje byly zpracovany pomoci Studentova dvouvybérového t-testu.
Ten ptedstavuje jeden ze zékladnich prostredkii induktivni statistiky. Induktivni neboli
zobecnujici statistika se zabyva, jak jiz nazev napovida, induktivnimi postupy, tedy
usuzovanim vlastnosti ur¢ité skupiny ¢i vybéru na celek. V tomto vyzkumu se jedna
0 skupinu pacientil, na zakladé které se usuzuje na vSechny pacienty. Ziskané vysledky
tak zobecnuji na celou populaci (Prochazka 2015).

Studentiv dvouvybérovy t-test vmém ptipadé pracuje s kvantifikovanymi
statistickymi mysSlenkami, to znamend, ze jsou vSechny ¢iselné vyjadieny. Statistické
usudky Studentova t-testu jsou zalozeny na urlitém paradigmatu, a sice tom,
ze konstruuje tzv. Nulovou hypotézu. Ta je obecné fe¢eno piedpokladem, ze se néco
néfemu rovna a rozdily mezi tim jsou dany pouze ndhodou a chybou. Alternativni
hypotéza potom ftika, Ze uvedend nerovnost dvou sledovanych skupin je statisticky
vyznamna (Zvara 2013).

Tyto statistické usudky neprokazi, ze ob¢ skupiny jsou stejné, ale pouze potvrdi,
ze doSlo k prokdzani nebo neprokdzani statisticky vyznamného rozdilu. Takové
usuzovani je spojeno s chybou. Pro zpracovani vysledku této prace byla pouzita chyba
prvniho stupné. Ta se obvykle stanovuje na 5% nebo 10% dle toho, jakou chceme
uznavat variabilitu. Vysledek statistického testu je obvykle p-hodnota neboli
vyznamnost. Je-li vyznamnost mensi nez zvolena chyba, dochdzi k zamitnuti nulové
hypotézy, v opaéném piipadé dochazi K jejimu potvrzeni (Prochazka 2015, Walker
2013).

2.7 Vysledky

Cilem vyzkumné casti mé diplomové prace bylo zjistit, zda ma MT vliv
na zlepSeni sobéstacnosti, funkéni schopnosti horni koncetiny a rozsahy pohybt zapésti
u osob po poskozeni mozku. Pro ovéfeni mych vyzkumnych hypotéz jsem si pacienty

vySetiila pfed zapocetim tfitydenniho programu a po ném a statisticky jsem zhodnotila
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ziskand data tak, ze jsem porovnala vysledky experimentdlni skupiny s vysledky

skupiny kontrolni.

Prvni hypotézou, kterou jsem se zabyvala, bylo zjistit, zda MT zlepSuje
motorické funkce horni koncetiny u osob po ABI. Vysledky mého vyzkumu prokazaly,
ze MT vedla ke zlepSeni funkce paretické horni koncetiny. Porovnanim hodnot FMA
obou skupin jsem ziskala statisticky signifikantni vysledek ve prospéch MT, zjisténa
p-hodnota je rovna 0,02. U obou skupin doslo k vyznamnému zlepSeni, experimentalni
skupina ovSem prokazala vyznamnéj$i pokrok, p-hodnota je 0,012, zlepseni
jednotlivych pacienti v FMA ukazuje graf ¢. 9. Zlepseni kontrolni skupiny bylo o néco

malo mensi, je p-hodnota pouze 0,014, jednotlivé pacienty zobrazuje graf ¢. 10.

Fugl-Meyer test experimentdlni skupina
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Graf ¢. 9 — Vysledky experimentalni skupiny ve FMA

Pti vyhodnocovani vysledka funkéni schopnosti horni koncetiny jsem se detailné
zameéftila na pisobeni MT na distalni ¢ast koncetiny. Naméiené vysledky FMA pro ruku
neprokazaly statisticky vyznamny rozdil mezi vyzkumnymi skupinami. P-hodnota
pro rozdil mezi skupinami byla 0,90. Obé skupiny ovSem prokéazaly urcité zlepSeni
v hybnosti ruky (p-hodnota experimentalni skupiny byla zjisténa 0,021, oproti tomu
kontrolni skupina méla p-hodnotu 0,02).
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Fugl-Meyer test kontrolni skupina
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Graf ¢. 10 — Vysledky kontrolni skupiny ve FMA

Dalsi hypotézou, na kterou jsem se ve svém vyzkumu zaméfila, bylo potvrzeni,
zda zapojeni MT do ergoterapie vede ke zlepSeni sobéstacnosti u osob s neurologickym
deficitem. Tato hypotéza byla potvrzena. V porovnani udajii ziskanych pii méfreni FIM
testem jsem shledala rozdil mezi experimentdlni a kontrolni skupinou statisticky
vyznamny (p-hodnota se rovna 0,08).

U obou skupin jsem zaznamenala statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
sobéstacnosti pred tfitydennim programem a po ném (p-hodnota se pro experimentalni
skupinu rovnala 0,0009, pro kontrolni skupinu pouze 0,0006). Graf ¢. 11 ukazuje
zlepseni jednotlivych ucastnikii experimentalni skupiny ve FIM testu. Tytéz tdaje
zobrazuje graf €. 12, tentokrat pro kontrolni skupinu.

Pii vyhodnocovani vysledkti jsem se blize zaméfila na porovnani jednotlivych
oblasti FIM testu a to konkrétné€ na zlepSeni sebesyceni, oblékani a osobni hygieny.

Hodnoceni v jednotlivych poloZzkach ovSem vyznamné rozdily mezi skupinami
neukédzalo. Rozdil naméfenych hodnot pro sebesyceni byl mezi obéma skupinami
statisticky nevyznamny (p-hodnota je rovna 0,29), avSak u obou skupin doslo
k signifikantnimu zlepSeni v sebesyceni (p-hodnota pro skupinu s MT byla 0,03
a pro kontrolni skupinu byla p-hodnota 0,01).
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Funkéni test sobéstacnosti
experimentalni skupina
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Graf ¢. 11 — Vysledky experimentalni skupiny ve FIM

Obdobné hodnoty byly zaznamenany i v oblasti osobni hygieny. Mezi obéma
skupinami nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p-hodnota je rovna 0,52),
avSak ob& skupiny prokazali i zde statisticky vyznamné zlepSeni (p-hodnota

experimentalni skupiny dosahla 0,03 a p-hodnota pro kontrolni skupinu je rovna 0,01).

Funkcni test sobéstacnosti kontrolni
skupina
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Graf ¢. 12 — Vysledky kontrolni skupiny ve FIM
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Posledni oblasti, kterou jsem vzajemné porovnavala, bylo oblékani horni Casti
téla. U ziskanych udaji opét nebyl naméfeny rozdil mezi skupinami statisticky
vyznamny (p-hodnota byla pouze 0,72), avSak u obou skupin opét doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni (p-hodnota 0,007 pro skupinu s MT a p-hodnota 0,002
pro kontrolni skupinu).

I kdyz rozdily mezi skupinami nedosdhly statistické vyznamnosti, je patrné,
ze zlepSeni skupiny s MT je ve vSech polozkach sobéstacnosti o néco vyssi, nez je tomu

u skupiny kontrolni.

Posledni hypotéza, kterou jsem si stanovila, je zjisténi, zda pravidelna MT vede
k zvétseni aktivnich rozsahti pohybu v zapésti horni koncetiny u osob se stiedné tézkou
hemiparesou. Tato hypotéza se ovSem neprokdzala. Hodnoty rozsahti aktivni hybnosti
mezi skupinami neprokazaly statisticky vyznamny rozdil, p-hodnota byla 0,64.

Ob¢ skupiny se zlepsily skoro stejné, p-hodnota pro obé skupiny byla 0,0000024.

Dorzalni flexe experimentdlni skupiny
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Graf ¢. 13 — Vysledky goniometrického méfeni dorzalni flexe experimentalni skupiny
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Dorzalni flexe kontrolni skupiny
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Graf €. 14 — Vysledky goniometrického méteni dorzélni flexe kontrolni skupiny
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Aktivni rozsahy dorzéalni flexe zapésti mezi obéma skupinami nenabily
statisticky vyznamného rozdilu. Namétené rozsahy dorzalni flexe uvadi graf ¢. 13
u experimentalni skupiny a graf ¢. 14 u kontrolni skupiny. P-hodnota rozdilu mezi
skupinami byla zjisténa 0,91. U obou skupin doslo k zvétSeni aktivnich rozsaht pohybt,
p-hodnota experimentalni skupiny byla vypoctena 0,02, oproti tomu pro kontrolni

skupinu byla p-hodnota 0,01.

Palmarni flexe experimentalni skupiny
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Graf ¢. 15 — Vysledky goniometrického méfeni palmérni flexe experimentalni skupiny
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Obdobn¢ vysledky jsem zjistila 1 u aktivni palmarni flexe zapésti, mezi
skupinami nebyl zjistén signifikantni rozdil, p-hodnota byla zjisténa 0,84. ZlepSeni
rozsaht aktivnich pohybu ukazuje graf ¢. 15 pro experimentalni skupinu a graf ¢. 16

pro kontrolni skupinu.

Palmarni flexe kontrolni skupiny
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Graf ¢. 16 — Vysledky goniometrického métfeni palmarni flexe kontrolni skupiny
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3 DISKUZE

Parésa horni koncetiny je jeden znejcastéjSich a zaroven nejfatalnéjSich
nasledkt poskozeni mozku. Omezeni hybnosti horni koncetiny pacienty nejvice
omezuje v sob&stacném provadéni ADL (Arya et Pandian 2003).

Proto je dle mého ndzoru zapotiebi vénovat velkou pozornost metodam, které
mohou postizeni horni koncetiny minimalizovat a tim napomoci pacientim
k sob&stacnému zivotu. Mezi tyto metody patii také MT. Tato metoda byla vynalezena
profesorem Ramachandranem v roce 1992 a od té doby je ve stfedu pozornosti védc,
zabyvajicich se obnovou pohybu po poskozeni mozku (Ramachandran et Altschuler
2009).

Po celém svété vznikly a stale vznikaji ¢etné vyzkumy, zabyvajici se vyuzitim
MT u rGznych skupin osob. Mnoho studii vzniklo také se zdmérem objasnéni
mechanismu, pomoci kterého tato metoda zlepSuje motorické funkce. Na jakém
z neuronalnich podkladiit MT ucinkuje totiz stale neni jasné, existuje hned nekolik teorii.
Néktetfi vyzkumnici se piiklanéji k ndzoru, ze za uspéchem MT stoji zrcadlové neurony,
jini se priklangji k uc¢inktm optické iluze (Dohle et al. 2008).

Altschuler a kolegové (1999) naznadili, ze zrcadlova iluze pohybu postizené
koncetiny muze nahradit chybé&jici proprioceptivni informace a tim pomoci k aktivaci
premotorické klry. Oproti tomu Stevens a Stoykov (2003) navrhli, ze zrcadlo vytvaii
vizualni zpétnou vazbu o uspé€Sném vykonu pohybu paretické koncetiny. Prokézali,
ze sledovani a predstavovani pohybu, a to 1 bez provedeni tohoto pohybu, je prospésné
pfi rehabilitaci postizené horni koncetiny.

V nynéj§im roce byla zvefejnéna studie, zaméfend piimo na pochopeni
neuronalnich mechanismi, ke kterym pifi MT dochéazi. Arya (2016) v ni uvadi, Ze
pii MT dochazi k velice slozitému propojeni mozkovych struktur a oblasti kiry.
Vizualni vjem vznikly pti MT aktivuje okcipitalni kortex postizené hemisféry.

Ve své praci jsem prokazala, Ze MT napomdhd zlepSeni sobé&stacnosti u osob
po ABI. V jednotlivych poloZkach sobéstacnosti, které¢ jsem sledovala, nebyla shledana
statistickd vyznamnost, je ovSem patrné, Ze vysledky zlepSeni experimentalni skupiny
jsou oproti kontrolni ve vSech polozkdch o néco malo vyssi. K obdobnym zavérim
dosel pii svém vyzkumu i Dohle (2008). ZlepSeni sobéstacnosti bylo mezi vyzkumnymi

skupinami statisticky nevyznamné, ale prokazalo vétsi zlepSeni u skupiny s MT nez u
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skupiny druhé. Zda ma MT vliv na sobé&stacnost jedincti po poskozeni mozku se védci
stale nemohou shodnout. Araya (2016) uvadi, Ze pii jeho vyzkumu doslo ke zlepSeni
v ¢innostech ADL. S tim se ztotozniuje Park a kolegové (2015), kteti prokézali pozitivni
efekt MT na zlepSeni sobéstacnosti. Nejvyznamnéjsi rozdil oproti kontrolni skupiné
pozorovali v oblasti sebeobsluhy a ostatnich personalnich ADL. S tim nesouhlasi Wu a
kolegové (2013). Ti ve svém vyzkumu prokéazali zlepSeni distdlni hybnosti horni
koncetiny, ale pacienti ani tak subjektivné neudéavali zlepSeni v sobéstacnosti. Negativné
se k pouziti MT pro zlepSeni sobéstacnosti stavi také Liegel (2014), ktery na toto téma
provedl piehledovou studii. Ve vSech hodnocenych studiich byl zaznamendn mirny
efekt na sobé&stacnost, ale zlepSeni nebylo statisticky vyznamné. To mohlo byt
zpusobeno tim, zZe cviky provadéné pii MT se nevztahovaly k ukonamADL.

Déle jsem ve své praci potvrdila, ze MT zlepSuje motorické funkce horni
koncetiny u osob po ABI. Rozdil mezi skupinami byl statisticky vyznamny ve prospéch
experimentalni skupiny. Tento zjistény vysledek potvrzuje jiz diive prob¢hlé vyzkumy.
Dohle (2008) a Young-Rim (2014) ve svych vyzkumech prokazali, ze MT redukuje
naucené nepouzivani paretické koncetiny a tim zlepSuje jeji funkci. Yavuzer (2008)
zhodnotil efekt MT na zlepSeni hybnosti paretické koncetiny a prokazal, ze MT zlepSuje
funkci horni koncetiny u osob po poskozeni mozku. ZlepSeni hybnosti zaznamenal
pouze u osob bez spastickych projevii, na spasticitu zadny pozitivni vliv MT
nezaznamenal. Zrcadlova iluze neni vyuZitelnd pouze k zlepSeni hybnosti horni
koncetiny, ale 1 k obnové pohybu koncetiny dolni, jak prok4dzal Mohan a kolegové
(2013). Ve svém vyzkumu potvrdili, ze je MT piinosnd ke zlepSeni hybnosti dolni
konCetiny a nacviku chiize. VétsSina vyzkumnikia se shoduje na tom, ze je MT vhodnou
dopliitkovou metodou v rehabilitaci, ale k dosazeni maximalniho zlepSeni osob
po poskozeni mozku je vhodné ji kombinovat i s jinymi terapeutickymi metodami
(Tomczak 2016).

I kdyz se vétSina vyzkumt shoduje na ndzoru, ze MT napoméaha obnové
motorickych funkci horni koncetiny, neshoduji se ovSem na idedlnim provedeni této
metody. JelikoZ neni jasn€ stanoven postup MT, frekvence ani délka terapie, provadi
ji ve své praxi kazdy terapeut individudlné (Dohle et al. 2008). Velice spornou polozkou
je doba, po kterou by méla probihat jedna terapeuticka jednotka MT. Uéastnici mého
vyzkumu provadéli terapii po dobu tficeti minut, pokud toho byli schopni.
Tticetiminutovou intervenci jsem si zvolila jako kompromis mezi ostatnimi uvadénymi

casovymi intervaly, a soucasné z mého pohledu jako optimalni dobu, za kterou se miize
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MT v mozkové aktivit¢ projevit. Stejnou dobu terapeutické intervence si stanovili
ve svém vyzkumu také Dohle (2008), Arya a Pandian (2003). Ti ve svych pracich
ovSem neuvadi, pro¢ se tak rozhodli. Tomczak (2016) uvedl jako optimalni dobu
intervence deset az patnact minut, poté podle né¢ho dochazi k inavé pacienta a snizeni
pozornosti K optické iluzi. Patnactiminutovou intervenci prosazuje také Altschuler
(1999), ale ke zvySeni ucinkli doporucuje cviceni dvakrat denné. Oproti tomu Colomer
a kolegové (2016) uskuteCnili vyzkum, pii kterém chronicti pacienti provadéli MT
Ctyficet pét minut.

Stejné rozdily jsou také v celkové dobé, po kterou by meéla MT probihat.
Standardni doba, po kterou byly ve vyzkumech provadény zrcadlové intervence, jsou
Ctyfi tydny. Pro Ctyf-tydenni vyzkum se rozhodli 1 Arya (2003) a Altschuler (1999),
bohuzel neuvadi, pro¢ si zvolili pravé tuto dobu pusobeni. Yavuzer (2008) ve svém
vyzkumu prokdazal ptiznivé ucinky jiz po Ctyfech tydnech terapie. Tyto Uc¢inky jsou
trvalé. Na zaklad¢ téchto informaci jsem se rozhodla svlij vyzkum provadét ve lhuté
o tyden kratsi, abych prokazala, zda ke zlepSeni postacuje tfitydenni terapeutické
pusobeni. Rothgangel a Braun (2013) ve svém manudlu k provadéni MT u osob
po CMP uvadi jako minimalni dobu terapie pét az Sest tydnti. S tim se shoduje Dohle
(2008), ktery podnikl Sestitydenni vyzkum, jehoz zdvérem prokazal vyznamné zlepSeni
hybnosti horni koncetiny.

Dalsi nejasnosti pfi MT je, zda pohyby provadét unimanualng, ¢i bimanualné.
Ve svém vyzkumu jsem vyuzila obé formy tohoto cviceni. Unimanudalni pohyby jsem
vyuzila k vyuce pacientli, jakou rychlosti a jak maji koncetinou hybat, a poté,
co nejdiive toho byli schopni, zacali provadét pohyb bimanualné. Michielsen (2010)
ve své praci prokdzal, Ze nejpfinosnéjsi je bimanudlni intervence, protoZe pouze pfi
pohybu obéma hornimi koncetinami zaznamenal patficnou aktivaci mozkové kury.
Dohle (2008) uvadi, Ze pacient by mél provadét pouze ty pohyby, které zvladne
samostatné unimanudlné nebo bimanudlné v omezeném rozsahu, a to bez pasivni
dopomoci terapeuta. I kdyZz cviceni s dopomoci miize byt ucinnéjsi formou terapie,
odvadi pacientovu pozornost a tim snizuje optickou iluzi. Po ukonceni svého vyzkumu
se ktomuto nazoru pfiklanim, zaznamenala jsem totiz u nékterych pacienti
pii provadéni nahlizeni za zrcadlo a souhyby celého trupu, vyvolané snahou
0 maximalni pohyb paretické koncetiny za zrcadlem. Stejn¢ tak uvadi i Tomczak (2016),
Ze 1 pouze unilaterdlni forma terapie je uc¢inna a dostacujici. Pfed zahdjenim terapie

doporucuje pouhé pozorovani koncetiny v riznych polohach bez pohybu. Pozoruhodné
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vysledky zvetejnil Hadoush a kolegové (2013). Ti prokazali, Ze k nejlepsi optické iluzi
u pacienti dochazi, kdyz sleduji pouze odraz pohybujici se koncetiny a koncetina
samotna je jim z vyhledu skryta. S touto variantou provadéni MT jsem se V Zadné jiné
studii nesetkala, ale domnivam se, ze by bylo vhodné v tomto vyzkumu pokracovat.

Urcité nejasnosti panuji také v otazce, jaké pohyby pii MT provadét. Ve svém
vyzkumu jsem aplikovala vice forem pohybt. Utastnici zadinali izolovanymi pohyby
od loketniho kloubu distalngji. Néktefi pacienti méli potize sudrzenim pozornosti
pii pohybech v loketnim kloubu, proto jsem tyto pohyby aplikovala pouze u nékterych
ucastnikli. Izolované pohyby predlokti, zapésti a prsti ovSem provadeli vSichni
ucastnici. Pfi hodnoceni funkéni schopnosti horni koncetiny jsem se detailné zaméfila
na efekt, ktery méla MT na distalni ¢ast koncetiny. U experimentdlni skupiny jsem
zaznamenala o néco vétsi zlepSeni oproti druhé skupiné. Tento rozdil ovSem nebyl
statisticky vyznamny. Nevyznamnost vysledku mize byt dana kratsi dobou vyzkumu
nebo rozmanitosti vyzkumné skupiny. Lee (2012) uvadi, ze MT ma nejvetsi efekt
na distalni hybnost koncetiny, v proximalnich kloubech pozoroval pouze malé zlepSeni.
To potvrzuje Dohle (2008), ktery prokazal, ze distalni pohyb je fizen vice jednostranné,
zatimco proximdlni pohyby jsou reprezentovany vice bihemisferaln€. Panuje shoda
vtom, ze MT neni pfili§ vhodnou metodou k ovlivnéni proximalnich pohybi
a to predevsim v kotenovych kloubech. Divody jsou Spatné udrzeni stiedové osy téla,
narusené vizualni iluze a potieba velkého zrcadla (Arya et Pandian 2003).

Pocate¢ni studie zamétené na MT se vénovaly pfedevs§im izolovanym pohybiim
horni koncetiny. Moderné€jsi vyzkumy zjiSt'uji spiSe ptinos tkolovych ¢innosti. Arya
(2003) zaznamenal lepSi efekt pii terapii zaméfené na ukol, nez pii repetitivnich
pohybech. To potvrzuji i Young-Rim a kolegové (2014), ti zaznamenali o deset procent
vys$si zlepSeni u MT zaméfené na ukol oproti pacientim, ktefi provadéli izolované
pohyby. Do tohoto vyzkumu byli zapojeni ale pouze Ctyfi pacienti, coz je piili§ maly
vyzkumny vzorek k zobecnovani zaveéru.

Posledni hypotéza, na kterou jsem se v diplomové praci zaméfila, bylo
potvrzeni, zda MT vede k zvétSeni aktivnich rozsahii pohybil v zapéstnim kloubu horni
koncetiny u osob se stiedné¢ tézkou hemiparesou. Nepotvrzeni této hypotézy je
zpusobeno pifedevSim Spatnym stanovenim hypotézy a indikacnich kritérii. Az
po vyhodnoceni ziskanych dat jsem si uvédomila, ze jsem v indika¢nich kritériich
nestanovila omezeni aktivniho rozsahu pohybu v zapéstnim kloubu. Tudiz né&ktefi

zZ Gcastnikl zatfazenych do vyzkumu dosahovali jiz na zacatku terapeutickych intervenci
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plného rozsahu pohybu v zapéstnim kloubu. Z tohoto divodu u nich nebylo mozné
zadné zlepSeni. U né&kterych zucastnikii ovSem nedoSlo k zddnému, nebo pouze
Kk minimalnimu zlepSeni. To, Ze se néktefi z ucastnikd jiz neméli kam zlepSovat,
neznamend, ze MT nemtiZze zlepSovat rozsahy aktivniho pohybu zapésti. Protichtidné
vysledky zvetejnil Yun (2011). Ve svém vyzkumu zaznamenal vyrazné zlepSeni rozsaht
pohybt zapésti a ruky. Téchto vysledki ovSem dosahl kombinaci MT
a neuromuskularni elektrické stimulace. Nelze proto jasné prokazat, zda piinosny
vysledek je efekt MT.

K hodnoceni efektu MT na sobéstacnost jsem vyuzila FIM testu, ktery je hojné
pouzivan kK hodnoceni v Sirokém spektru vyzkumt. Stejny hodnotici nastroj vyuzili ve
svych vyzkumech také Foy (2013) a Yavuzer (2008). Ti se shoduji, Zze je FIM vhodné
avalidni hodnoceni ADL, pouZzivané na celém svétd. V Ceské Republice je velmi
rozsifeny Barthel index, ktery hodnoti ADL na tfistupniové Skale. Je spiSe urcen
oSetfujicimu persondlu a hodnoceni Cinnosti je malo citlivé k posouzeni zmén.
(Lippertova-Griinerova 2015).
funkéni schopnosti paretické horni koncetiny. Ve vétsiné me dostupnych vyzkumd, které
hodnotili funkéni zménu horni koncetiny, pouzili FMA, proto jsem se pro tento
hodnotici aspekt rozhodla i ja, i kdyz jsem do té doby s timto testem neméla zadné
zkuSenosti. Nazory odborniki na FMA se ovSem riizni. Dle Page (2015) je FMA
vhodnym testem k vySetfeni zmény distalni hybnosti paretické horni koncetiny. K tomu
se priklani 1 Alt (2015), ktery svou piehledovou praci zjistil, Ze je na rozdil od ostatnich
testll dostatecné citlivy k posouzeni zlepSeni paretické horni koncetiny. Témto zavérim
oponuje Arya (2003), ktery uvadi, ze FMA nebyl dost citlivy k prokazani zlepSeni
funkéni hybnosti horni koncetiny. Nektefi vyzkumnici hodnotili zlepSeni hybnosti
pomoci stadii pohybové obnovy dle Brunnstromové. Ta rozliSuje Sest stadii uzdravy
horni koncetiny po poSkozeni mozku. VySetfeni shrnuje hodnoceni Cciti, motoriky,
reflexi a asociovanych reakci (Krivosikova 2011, Pavla 2003). J4 jsem se pro toto
hodnoceni nerozhodla, jelikoz dle mého nazoru nehodnoti funkci koncetiny v pohybech
potiebnych pro sobéstacnost. ZlepSeni ve stadiich obnovy dle Brunnstromové, podle
mych zkuSenosti nezajist'uje funkéni zlepSeni koncetiny.

Na kurzu ,,Zrcadlové terapie a mentalniho tréninku‘ $kolitel Matthias Tomczak
(2016) k testovani funkce horni koncetiny u osob po poskozeni mozku doporucil Wolf

Motor Function Test (dale jen WMFT). WMFT se sklada z patnécti tkold rozdélenych
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na Sest izolovanych pohybt a devét funkénich pohybii. U vSech ukolil je zaznamenavan
das provedeni. Ukoly jsou hodnoceny Sestistuptiovou bodovou $kalou. Celkovy
vysledek je tedy od 0 do 75 bodi, kdy vyssi pocet bodi znaci pohyb bez patologie.
WFMT je vyuzivan ptedevsim k hodnoceni chronickych pacienti (Javirkova 2014).
Zaznamovy arch WMFT uvadim jako pfilohu ¢. 8. Tento test jsem k hodnoceni
nepouzila, jelikoz jsem ho v dobé planovani a realizace diplomové prace neznala.
Rozhodn¢ by dle mého nazoru bylo uzite¢né posouzeni, zda je tento hodnotici aspekt
K testovani G¢innosti MT vhodnéjsi nez FMA.

Casto feSenym tématem vsech studii je velikost a rtiznorodost vyzkumného
vzorku. Mého vyzkumu se Ucastnilo Sestnact osob se stejnou piicinnou poskozeni
mozku, a to byla CMP. Tato skupina osob byla rozmanita vékem i fyzickymi schopnosti.
Pti planovani této prace jsem si stanovila velikost vyzkumného vzorku na dvacet osob,
béhem praktického provadéni se mi bohuzel tento pocet nepodafilo naplnit. Po dobu,
kterou jsem sbirala data a provadéla terapeutické intervence na oddé€leni, na kterém
jsem ucastniky shané€la, bylo pacientd, ktefi splnili indika¢ni kritéria, pouze Sestnact.
Tento vyzkumny vzorek je pro usuzovani zavéru piiliS§ maly. Obdobné potize
zaznamenali 1 Arya a Pandian (2003), kterym se do jejich vyzkumu podatilo zaradit
pouze tfinact osob. Pro velkou ¢ast vyzkumi zamétenych na MT je maly vyzkumny
vzorek nejvetsi limitaci. Aby se vyzkumnikim podafil sehnat velky pocet ti€astnik,
musi bud’ spolupracovat n€kolik nemocnic, nebo vyzkum provadét po mnoho let. Velky
vyzkumny vzorek ve své studii uvedl Yun a kolegové (2011). Ti do vyzkumu zapojili
Sedesat ucastnikti. OvSem po jejich rozdéleni do skupin bylo v kazdé skupiné pouze
dvacet pacientl, coz je dle autord nedostatené mnozstvi k zobechovani zavérd.
Druhym protipolem je vyzkum Altschulera (1999), ktery do vyzkumu zapojil pouze
devét ucastnikda.

I kdyz Young-Rim (2014) uvadi, Ze je MT vhodnd 1 pro chronické pacienty,
ja jsem se zaméfila na osoby do ¢ty mésicti po probéhlé CMP. To z toho divodu, aby
MT podpofila ptirozenou obnovu pohybu. To potvrzuje Dohle (2008), ktery uvadi,
ze nejvetsich vysledk dosahuje MT u osob v akutni f4zi onemocnéni, sdm do svého
vyzkumu zapojil osoby do osmi tydnil po poskozeni mozku.

I kdyz se vyzkumu ucastnili pacienti s poSkozenim levé 1 pravé koncetiny,
vSichni byli pravaci, nebylo to zplsobeno zadnym kritériem, ale pouhou néhodou.
Piinosnym by mohl byt samostatny vyzkum zaméteny na vyuziti MT u osob s levou

dominantni koncetinou k prokdzani, zda dominance nehraje dtlezitou roli
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V neurondlnich pochodech pti MT. Vyzkumnici se shoduji, ze nejpiinosnéjsi je MT pro
osoby s lehkou az stfedné té€zkou paresou horni koncetiny (Dohle et al. 2008, Yavuzer et
al. 2008). Proto jsem se rozhodla svlij vyzkum také cilit na tyto pacienty. Zafazenim
pacientt s plegickou koncetinou by byl vyzkumny vzorek pfili§ riznorody, coz by jisté
negativné ovlivnilo zjisténé vysledky. Rothgangel a Braun (2013) a jiné studie ovSem
prokazali, ze miize byt piinosnd i pro plegické pacienty.

Vsechny studie stanovuji kontraindikaci nedostate¢nou kognitivni troven, stejné
tak jako Rothgangel (2013) v manualu provadéni MT u osob po CMP. Nikdo ovsem
nestanovuje, co je dostatecnd a nedostatecna uroven, v zadné studii neni uvedeno kolik
bodd a v jakém kognitivni testu musi pacient dosahnout, aby byl zafazen do studie.
Na kurzu ,,Zrcadlova terapie a mentalni trénink,, to objasnil Tomczak (2016), ktery
uvedl, Ze je zapotiebi dostatecnad kognitivni urovenn k pochopeni zadani a udrzeni
pozornosti po celou dobu terapie. Konkrétni skore k zadnému konkrétnimu testu ovSem
neuvedl. Pti svém vyzkumu jsem pacienty podrobila MoCA testu kognitivnich funkei.
Ucastnici, ktefi nedosahovali dvaceti bodii, byli z vyzkumu vyfazeni. Ve své praxi
ovSem pacienty s nedostateCnym skore v kognitivnim testu nevyfazuji, vzdy to s nimi
prakticky vyzkou§im. Z praxe totiz vim, Ze i pacienti s nedostate¢nym skore v testu jsou
schopni udrzet dostate¢n¢ dlouho pozornost k MT a opacné. Proto upfednostiiuji
praktické vyzkousSeni, zda je pro n¢ tato metoda vhodna a zda jsou schopni sledovat
zrcadlovy odraz.

Znacnou vyhodou této metody pro pouZiti v ergoterapii, jak uvadi Liegel (2014),
je ekonomicka nendrocnost na pomucky a prostiedi, diky ¢emuz mize byt vyuzita
v ambulantnim provozu, pii hospitalizaci ale i1 jako samostatné¢ cviceni v doméacim
prostiedi.

MT méa psychicky lepSi dopad na pacienty nez jiné metody. Na rozdil
odostatnich metod nevyvolava psychickou uzkost, pocit selhani a fyzickou bolest,
ke kterym dochazi pti nuceném pouzivani postizené koncetiny (Lee, Cho et Song 2012).
Tim se z této metody stava idealni nastroj K tréninku bolestivych pohybt a nacviku
hybnosti u pacientti, ktefi jsou deprimovani neschopnosti pohybu, kterou vnimaji jako
vlastni selhdni. To potvrzuje Altschuler (1999), pfi jehoz vyzkumu pacienti subjektivné
reagovali na MT mnohem lépe a 1 psychicky na né zrcadlova iluze méla lepsi dopad.
Psychické obtize pii praci s labiln€jSimi pacienty mohou ovSem nastat po odstranéni
vizualni zpétné vazby, pokud ocekavaji okamzité zlepSeni hybnosti. Proto je zapotiebi

pacientovi vzdy vysvétlit, co od terapie mize ocekavat.
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MT je dle mého nazoru primarné ergoterapeutickou metodou, a to predevsim
pro obrovské moznosti vyuziti pii rehabilitaci horni koncetiny. Velké moznosti realizace
nam nabizi pifi ovlivnéni bolesti a pfedevSsim hybnosti po rtuznych poskozenich.
Ergoterapeuté by pfti jeji aplikaci méli vyuzivat pfedev§$im Cinnosti zaméfené na ukol
anacvik sobéstacnosti. Velké moznosti nabizi pii tréninku tchopti, manipulativnich
ukold, cilenych pohybii, koordinace koncetiny a grafomotoriky.

Dle mého nazoru je tato metoda vhodnd jako doplnek ke klasickym
ergoterapeutickym piistuptim, nejveétsi jeji potencial shledavdm v moznosti domaciho
a samostatného cviceni bez terapeuta. Je ovSem zapotfebi provést dalsi vyzkumy
ke stanoveni idealni doby terapie a postupu, stejné tak jako Ke zjisténi idealni cilové

skupiny pacientil pro tuto metodu.
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4 ZAVER

Cile mé diplomové prace byly, shrnuti dostupnych poznatkii o MT a prakticky
vyzkum pfinosu této metody pro osoby po poskozeni mozku.

MT je pro mne fascinujici metodou pro svou nendro¢nost, ekonomickou
dostupnost a dobré vysledky, kterych lze pomoci ni dosahnout pifi obnové pohybu,
snizeni bolesti a zvySeni sobéstanosti pacientl. Jeji velkou vyhodou je vyuzitelnost
I U pacient s plegickymi koncetinami a pfevazné dobré psychické piijeti pacienty.

Velkym pfinosem této prace shleddvam uceleny navod, ktery poskytuje
informace, jak tuto metodu pfi ergoterapeutickych intervencich pouZzivat. Pfi zpracovani
teoretickych poznatkill jsem se nezameéftila pouze na vyuziti u osob po poskozeni mozku,
ale snazila jsem se poskytnout uceleny pitehled o MT ve vSech oblastech
ergoterapeutického plsobeni. Pro mou praxi bylo ziskavani teoretickych poznatkt
velice piinosné k rozsiteni znalosti o dané technice a jejimu vétSimu zapojeni
pfi terapeutickych intervencich.

V souladu s publikovanymi studiemi jsem potvrdila, ze MT zlepSuje funk¢ni
hybnost horni koncetiny u osob po poskozeni mozku. Na zaklad¢ hodnoceni FMA jsem
zaznamenala signifikantni zlepSeni skupiny S MT oproti skupiné kontrolni. Déle jsem
potvrdila, Ze vyuziti MT béhem ergoterapie zlepSuje sob&stacnost osob s neurologickym
onemocnénim. ZlepSeni v jednotlivych poloZzkach neprokazalo statisticky vyznamné
zlepSeni oproti kontrolni skupiné€, ale v celkovém hodnoceni FIM testu se zlepSeni
projevilo statisticky vyznamné. S vyzkumy se ovSem rozchazim ve v efektu MT
na zlepSeni aktivnich rozsahi pohybl v zap&stnim kloubu. To je déno piedevSim
nevhodné zvolenymi indika¢nimi kritérii mého vyzkumu.

Nejveétsi limitaci mého vyzkumu byl maly vyzkumny vzorek v podobé¢ Sestnécti
osob. I tak se mi ovSem podafilo nckteré ze stanovenych hypotéz potvrdit. ZjiSté€né
vysledky se ov§em nedaji zobeciiovat na vSechny osoby po poSkozeni mozku.

Prestoze se MT vénuje velké mnozstvi vyzkumi, je stale jest€ mnoho
neprobadanych oblasti a nevyjasnénych otazek vztahujicich se k této metod€. Dalsi
studie by se mély zaméfovat na vyuziti MT u pacientll s jinymi neurologickymi
diagn6zami, jako je napfiklad roztrouSena sklerdza, dystonie a jiné poruchy. Dale
je jesté mnoho nezodpovézenych otazek u efektu MT na spasticitu a jiné hypertonické

syndromy, mezi které patii napiiklad Parkinsonova nemoc. Vhodné by bylo také

- 107 -



sledovat efekt MT u osob s Neglect syndromem. Velka pozornost by nadale méla byt
vénovana prozkoumani neurondlnich mechanismii, ke kterym pti MT dochazi.

MT je nendro¢nym a ekonomickym zpusobem, jak podpofit obnovu pohybu
¢isnizit bolesti. Dle mého nazoru je idedlni doplinkovou metodou k béznym
ergoterapeutickym postuptim. Nejvétsi potencial MT shleddavam v jejim samostatném
vyuziti pacienty pii domdcim cviceni. Pfi zaméfeni na c¢innost mize byt ucinnou
a pfedevsim zabavnou formou rehabilitace ruky i u pacienti s plegickym postizenim

koncetiny.
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6 SEZNAM ZKRATEK

ABI - acquired brain injury

aci - arteria carotis interna

acm - arteria cerebri media

ADL — Activities of Daily Living

BG - bazalni ganglia

CMP - cévni mozkové piihoda

CNS - centralni nervovy systém

CRBS - komplexni regionalni bolestivy syndrom
DMO - détska mozkova obrna

EEG - elektroencefalografie

EMG - elektromyografie

FIM - Functional Independence Measure
FMA — Fugl-Meyer Assesment

fMRI - funkéni magneticka rezonance
ICMP - ischemicka cévni mozkova piihoda
MMSE - Mini Mental State Examination
MoCA - Montreal Cognitive Assessment
MT - Mirror terapie

TBI - traumatic brain injury

WEFMT — Wolf Motor Function Test
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Priloha ¢. 1 — Protokol domaci MT (Materialy z kurzu ,,Zrcadlova terapie a mentalni trénink*, Tomczak
2016)

Datum:

Jak se Vam dafi?
vyborné  dobfe Spatné

Hodnoceni terapie:

Kdy jsem cvicil  [Jak dlouho jsem Které pohyby jsem Jak dobra byla predstava v zrcadle?
(hodina)? cvi€il (v minutéch)? |trénoval? 1: $patna 10: vynikajici

2 2 3 4 5.6.7 8 9 10

Poznamky:




Piiloha ¢. 2 - Doporuceni k domaci zrcadlové terapii (Vlastni tvorba, 2015)

Doporuceni k domaci zrcadlové terapii

Zasady:

Umistéte zrcadlo kolmo k télu.

Odrazovou stranou ke zdravé konceting, postizenou schovejte za zrcadlo.
Sundejte si z rukou Sperky a hodinky.

Dejte pozor na ostry roh zrcadla v blizkosti vaseho oka.

Terapii provozujte nejlépe 3 x denné, alesponi 15 minut (klidn€ az 30 minut).

Pohyby provadéjte v maximalnim mozném rozsahu (kam az to jde).

Cviky:
Cviky provadéjte alespon 20x velmi pomalu.
Cviky provadéjte obéma rukama, pokud vas to pfi cviceni nebude rusit. Mizete provadét pouze zdravou

rukou.

Otacejte dlani nahoru a doli, s pfedloktim poloZenym na stole.
Ruku nechte polozenou dlani na stole a pFitahujte palec k prstiim a odtahujte.
Polozte ruku na malikovou hranu, pokrcujte prsty do dlané a natahujte.

Ruku nechte na malikové hrané a roztahujte prsty od sebe (zabi tlapka).

o~ w0 DN

Ve stejné poloze spojujte palec s jednotlivymi prsty — 10x vytvoite kolecko z palce a
ukazovacku, poté z palce a prosttedniku a tak dale 1 s ostatnimi prsty. Pii kazdém pohybu se
snazte 1 0 maximalni odtazeni prsti od sebe.

6. Polozte ruku dlani na stil a zdvihejte dlai pouze v zapésti, pfedlokti je stale poloZeno na stole.



Tyto cviky provadéjte pouze zdravou koncetinou:

7. Jezdéte rukou po micku dopredu a dozadu, jako kdyz masirujete mickem stul.
8. Zvedejte kostku. Pfiblizte ruku ke kostce, uchopte ji, nadzvednéte, polozte a odtahnéte ruku od
kostky.
9. Pretacejte kostku na jiné strany. Uchopte ji, nadzvednéte a polozte na jinou stranu kostky.
10. Stiskavejte kolicek. Uchopte kolicek, nadzvednéte ho, stisknéte a polozte zpét.
11. Simulujte piti. Uchopte sklenici a naznacte piiblizeni k ustim. TotéZ i s hrneCkem.
12. Manipulujte s 1zici. Uchopte 1zici a simulujte nabirani potravy a pfiblizovani k Gstim.
13. Manipulujte se zubni pastou. Uchopte zubni pastu a se zavienym vickem simulujte
vymackéavani pasty.
14. Malujte Stétcem. Uchopte Stétec a simulujte malovani po stole — predevsim krouZivé pohyby,
kolecka, vinky a cary.
15. Manipulace s modelinou. Pokud mate doma terapeutickou hmotu nebo modelinu, vyuZzijte ji
k zrcadlové terapii.
o manipulujte s ni v ruce
o mackejte ji v pésti
o valejte z ni valec a kouli o stil
o stlacujte ji dlani o stil do placky
o roztahujte ji po stole pomoci prstl
o stiskavejte mezi palcem, ukazovakem a prostfednikem
o vytlacujte do ni doliky pomoci prstii

o manipulujte a modelujte dle vlastni fantazie

16. MiiZete ovSem uchopovat a manipulovat i s jinymi pfedméty, které doma mate, dle své fantazie.

Vyhnalkova Lenka, 2015



Priloha €. 3 - Navod pro pacienty k zrcadlové terapii (Materidly z kurzu ,,Zrcadlova terapie a mentalni

trénink*, Tomczak 2016)

Navod pro pacienty k zrcadlové terapii

¢ Prizplsobte intenzitu cvieni (rychlost a rozsah pohybu) individualné dle své tGrovné
bolesti: je dlleZité vidy trénovat pod hranici bolesti. BEhem tréninku neméate mit vice
bolesti jako obvykle.

e Zrcadlova terapie plsobi jen pfi velmi éastém trénovani. Proto je velmi dalezité
trénovat nejméné 5-6x denné, vidy max. 10 minut kaidy den v tydnu.

e Terapie vyzaduje klidné prostfedi.

® Poznavaci znameni konetiny jako hodinky, prsteny, pfedméty na stole atd. je lep3i
béhem terapie odloZit.

¢ PostiZend strana musi vZdy zGstat ukryta za zrcadlem. Vedle toho je také dalefité, si
uvédomovat, ze béhem celého cviteni koukate na ruku a ne na vasi ,,dobrou” ruku.

e Pohyby provadét velmi pomalu a koncentrovat se.

® Pamatujte prosim také na to, Ze je dobré provadét zépisy do denni knihy o terapiia o
bolestech.



Priloha €. 4 — Informovany souhlas o zafazeni do vyzkumu

1. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Klinika rehabilita¢niho 1ékaistvi

Informovany souhlas

S tcasti na vyzkumu diplomové prace

Pro diplomovou praci: Vyuziti Mirror terapie u pacientii po poskozeni mozku z
pohledu ergoterapeuta
Autor: Be. Lenka Vyhnalkova

Cilem préace je zhodnoceni dopadu Mirror terapie (zrcadlové terapie) na funkci horni koncetiny a
sobéstacnost osob po poSkozeni mozku. Terapeutické intervence budou probihat nad rdmec béznych
terapii, a to po dobu tfi tydnti. Kazda terapeuticka jednotka bude trvat v praiméru piil hodiny, a to ¢tytikrat
tydné. Pfed zapocetim a po skonceni terapeutickych jednotek bude probihat vySetfeni hybnosti horni
koncetiny a sobéstacnosti. Z ucasti na vyzkumu Vam nehrozi Zadné negativni zdravotni dopady.

Svym podpisem prohlasuji, ze souhlasim s i¢asti na diplomové praci Vyuziti Mirror terapie u pacientll po
poskozeni mozku z pohledu ergoterapeuta. Byl/a jsem informovan/a o podstaté vyzkumu a sezndmen/a
s vyhodami a riziky, které z ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Déle souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje
budou pouZity pro ucely vyzkumu a vysledky budou anonymné publikovany. Také souhlasim s tim, Ze
budu béhem vySetfovani nahravan/a, a tato videa nebudou nikde zvetejiiovéna.

Jsem informovén/a, Ze si mohu kdykoliv v pribé¢hu vyzkumu svou ucast rozmyslet a od vyzkumu
odstoupit.



Piiloha ¢. 5 — Zaznamovy arch Fugl-Meyer Assesments (upraveno z Pivonkova 2013)

FUGL-MEYER TEST

VYSetfovanad KONCELINA: ... ..ottt e ettt et e et et e e e et e et e e e e e e eaeenes

Datum: PRED: .....ooovviiiieeeiiiiiii PO: ..o,
RAMENO, LOKET A PREDLOKTI
PRED PO
1, Reflexy flexory
extenzory
2, Synergie reflex( retrakce ramene
elevace ramene
abdukce ramene
z. rotace ramene
flexe lokte
supinace
3, Synergie extensorl addukce av. rotace ramene
extenze lokte
pronace
4, Kombinované pohyby ruka za bedra
flexe ramene do 90 st.
supinace (loket 90 st.)
5, Mimo synergie abdukce ramene do 90 st.
flexe ramene 90 - 180 st.
supinace
6, Reflexy biceps, triceps
CELKEM
ZAPESTI
PRED PO
dorzalnifl. - odpor
loket 90 st. plynulé pohyby fl - ex
dorzalnifl. - odpor
loket Ost. plynulé pohyby fl - ex
cirkumdukce
CELKEM




RUKA

PRED PO
prsty flexe
extenze
Uchopy rukojet
papir
pero
plechovka
micek
CELKEM
KOORDINACE
PRED PO
tres
dysmetrie
rychlost
Cas
CELKEM
PRED PO
RAMENO
ZAPEST(
RIKA
KOORDINACE
CELKEM

MINYNZOd




Piiloha ¢. 6 — Zaznamovy arch Funkéniho testu sobéstacnosti (Lippertova-Griinerova 2015)

Priloha — klasifikaénf a skérovaci systémy a testy / 145

Test funkéni sobéstacnosti

VR B =
= Ty g ol

7 UpInd nezdvislost

6  modifikovans nezavislost (kompenzatni pomilcky) s
Modifikované zavislost

5 supervize (dohled)

4 minimélni pomoc (pacient vykond 75% a vice Cinnosti z testu)

3 mirna pomoc (pacient vykond 50-75 % Cinnosti z testu) Vyzaduije asistenci

Uplné zavislost
2 maximélni pomoc (pacient vykona 25-50% Cinnosti z testu)
1 celkova pomoc (pacient vykona 0-259% Cinnosti z testu)

A Pijemjidia O O O u} u] O o
B.  Osobnfhygiena 8] o o O o o O
C.  Koupéni O a o O o o o
D.  Oblékani- horni polovina téla o a O O o u| O
E. Oblékani - dolni polovina téla o o O O o O o
F.  PouzitiWC O o O O O O O
Kontrola svéraéi

G.  Kontrola mogeni m} o O | o u} u}
H.  Kontrola vyprazdiiovani O O O a (& O O
Presuny

I Liizko, Zidle, vozik O O O O O o O
). Toaleta O O O O B O o
K. Vana, sprchovy kout u] O O a o o =
Lokomoce

L. Chize/jizda na voziku u] O O O O O )
M.  Schody O O DO O O O O
Komunikace

N.  Rozuméni o u] O o o o o
0.  Vyjadfovani o O O ] O o o
Socidlni schopnosti

P.  Socidlniinterakce u]

Q  Reseni problémd u]

R Pamét : D

Pozndmka: Nenechdvejte Zddné policko nevyplnéné pokud ;e provedenl ukolu pro pac:enta spo;ena 5 nz:kem (napf
nebezpecim poranéni), vyplini se 1



Priloha ¢. 7 — Zaznamovy arch Montrealského kognitivniho testu (Rektorska 2011)

7 ; JMENO .
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddinuy test) ~ Vzdétani - Datum narozeni
Pohlavi : DATUM .
Prostorova orientace / zruénost Okopirujte | Namalujte afernik a oznacte
krychli 11 hodin 10 minut (3 body)
Kenec .
zacatek
[ 1 [ ] [ ] t J ) /5
kontura cislice Tucicky
f((%/ \-A T ——
,_( ¢ *b?
— L
BN
&k W
o § ! a A s
\ ﬁ\\ { W t :
A 2)
[ ] L 1113
Predtéte fadu slov, Testovany TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA|CERVENA
je musi opakovat. Zopakujte jc 7 X 2adny
ja8t8 jednou. Po 5 minutich .pokus z; :y
pozadejte o opakovani slov. 2.pokus i ©
Pozornost Prectéte Fadu &isel (1 za vefinu). Testovany je ma zopakoval, jak Slazasesou. [ ]2 1 8 5 4
Testovany je ma zopakoval pozpalku [ 17 42 -2
Ctéte fadu pnsmcn Testovany musi klepnout prstem pokazdé, kdyz uslysi A. Pr2avica chybdch nedostane Zadny bad.
[ ]FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB =i
Mnozina ode&tl 7 od 100 [ J93 [ 186 [ 179 [ 172 [ 185
4-5 speavnych odeéld = 3 body / 2-3 spravné = 2 body / 1 spravny = 1 bed / 0 spravny = 0 bod .__.l3
Reé Opakujte po mn&:  Pouze vim, Ze je to Jan, kdo ma dnes pomahat. [ |
Kdyz jsou v mistnosti psi, ko¢ka se vzdy schova pod gauc. [ | ___12
Vybavovani slov: Rekndte ¢o nejvice slov, kiera zaginaji pismenem K, béhem 1 minuty, [ ] (N>11slov) | /1
Abstrakce Podobnost mezi nap?. banan-pomeran = ovoce. [ Iwviak-bicyxl [ ]hodinky - pravitka | /2
Pozd Vybavani slav TVAR SAMET KOSTEL [KOPRETINAICERVENA| tiody se udeii pouze __I5
a 0 BEZ NAPOVEDY [ ] [ ] [ ] [ ] ] [ ] BEZ NAPOVEDY
Jedna napovéd
Nepovinné e Llodigisd
Vico ndpovedi
Orientace [ Jdatum [ ]mésic [ ]Jrok [ ]den [ Jmisto [ Imesto | /6

Piize; 1 bod vSem. Kefi nomaji

12 ket ikolei vz0ELnd Y,

@Z.Nasreddine MD NORMA > 26/30 | CELKEM __ 130
www.mocatest.org




Piiloha ¢. 8 — Zaznamovy arch Wolf Motor Function Test (Materidly z kurzu ,,Zrcadlova terapie a

mentalni trénink*, Tomczak 2016)

Wolf Motor Function Test (WMFT)

Jméno pacienta: Datum narozeni:

Jméno testujiciho:

Datum:

Ukol nutny &as funkéni schopnost

Predlokti na stdl
Predlokti na bednu
Extenze lokte
Extenze lokte se zavazim
Ruku na stdl
Ruku na bednu
Flexe lokte se zavazim
Sklenici k Gstim
Uchopit pero
. Uchopit kanceldrskou sponku
. Vrstvit hraci kameny
. Otocit hraci kameny
. Otocit klicem

(o > [ JR = TR > JO = S > JO = O = = T = O = T = I = I =
D—‘HHHHHHLHHHHI—\HH
NNNNNNer:NNNNNNN
wwwwwww&:wwwwwww
bbhbbb#thb#hbb
mmmmmmm&;mmmmmmm
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. Slozit ruénik
. Kosik zvednout

[N
w

Celkem:

Skérovani:

postizena ruka nezapoji

1 postizend ruka se funkéné nezapoji, ale bude to zkouset pouzivat. Pfi cvi¢eni na jednu
ruku miiZe podpofit postiZenou stranu nepostizena.

2 postizend ruka se nezapoji, potiebuje ale pomoc od nepostizené ruky v malych
korekcich nebo zméné pozice.
Nebo: bude potfebovat vice jak 2 pokusy k zpInéni tkolu
Nebo: tkol plIni velmi pomalu

3 postizend ruka provadi pohyb, aviak je to ovlivnéno synergiemi nebo pomalu a/nebo
je zapotiebi mnoho sily.

4 postizend ruka provadi pohyb, tento je skoro normélini, ale pomalejsi, mélo kvalitni,
nebo s deficitem v jemné motorice.

5 postizena ruka provede pohyb normalné



