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1 Uvod

Vilayanur S. Ramachandran se v roce 1995 stal prvnim, kdo pouZil odraznych vlastnosti
zrcadla v terapii. Vyuzitim zrcadla k potlaceni fantomové bolesti u pacienta po amputaci
horni koncetiny polozil zaklady rehabilitacni metodé, ktera je dnes zndmé jako zrcadlova
terapie. Tato rehabilitacni intervence nasla uplatnéni i u pacienti s komplexnim regionalnim
bolestivym syndromem (CRPS), poranénim perifernich nervli, fantomovymi bolestmi
po amputacnich operacich, neglect syndromem, poruchami autistického spektra
¢1 revmatoidni artritidou. Nejvice pozornosti je vSak zrcadlové terapii v€novano v souvislosti
se zafazenim do rehabilitacniho programu u pacientl s parézou nebo plegii horni koncetiny
(HK) v disledku ischemické cévni mozkové piithody (iCMP). Jedna se o snadno
proveditelnou, levnou, bezpecnou a dostupnou metodu, jejiz pfinos, a¢ potvrzen vysledky

studii, je stale pfedmétem zkoumani.

Nejcastéji (80 % vSech mozkovych infarktll) dochazi k ischemickému iktu v povodi
a. cerebri media, ktera zasobuje oblasti mozku zdsadné se podilejici na fizeni motoriky
hornich koncetin. Hemiparéza €1 plegie horni koncetiny je Casty disledek CMP. Diky hojné
konfrontaci fyzioterapeuta s touto disabilitou bylo vyvinuto zna¢né mnozstvi rehabilitacnich
technik a strategii, které se s patologii potykaji z riznych sméri. Mnohé se snazi o reedukaci
pohybu zamétenim na préci se svaly, jiné oslovuji nervovy systém prostifednictvim kloubnich
a svalovych receptorti a nepiimo modifikuji fizeni motoriky. Zrcadlova terapie cili na misto
vzniku patologie, tedy na misto postizeni CNS a oblasti s nim funkéné propojené. Vytvari
iluzi fyziologicky probihajiciho pohybu, ¢imz poskytuje kladny vizualni feedback. U pacientl
s ¢astecnou hybnosti HK potencuje zrcadlova terapie proprioceptivni a senzitivni aferenci.
Dale podnécuje neuroplasticitu nervového systému (NS), jejiz priibéh a intenzita jsou klicové
pro miru restituce ztracenych funkci. Spole¢né s aktivaci oblasti spojenych s fizenim
motoriky, vnimanim sebe a prostorovou orientaci v postizené hemisféie uvadi do Cinnosti
i systém zrcadlovych neurond, ktery je vyznamny pro osvojovani si novych pohybu.
V neposledni fad€ piispiva k obnoveni rovnovahy pomeéru sil obou hemisfér. Soucasné tak
plsobi na tfi systémy, které¢ souvisi s Gpravou funkéniho deficitu po CMP: neuroplastickou

ptrestavbu, zrcadlové neurony a interhemisferické interakce.



2 Teoretické poznatky

2. 1 Neurolpasticita

Neuroplasticita je celozivotni schopnost CNS pfizplisobovat svoji strukturu a zptisob
fungovani tak, aby co nejlépe vyhovovaly narokiim kladenych prostiedim. Neuroplastické
déje probihaji u kazdého clovéka na zakladé ziskévani zkuSenosti, uceni se novym
(motorickym) dovednostem a znalostem ¢i jako reakce na poskozeni nervové tkané

(Pacual - Leone et al., 2005; pp. 377 - 379).

Diive pfevladal v obecném povédomi nazor, Ze struktura mozku se b&hem Zivota
zasadné neméni. Podle soucasnych znalosti je pravdou, ze mozek se méni téméf neustale,
kazdé nase rozhodnuti, kazd4d akce ovliviiuje jeho podobu a zplsob fungovani.
S jistou nadsazkou by se dalo fici, ze ¢lovek nikdy nepouzije stejny mozek dvakrat

(Villringer and Pleger, 2010; pp. 1 - 3).

Divodem tohoto obratu ve smysSleni o lidském mozku je pfedevSim rozvoj
zobrazovacich technik, které umoznuji neinvazivni snimkovani lidského mozku a nabizi
funkce jako rozlifovaci schopnost na detailni vyse¢ tkang (1 woxel = Imm’ tkan&). Dovedou
zobrazit intenzitu perfuze a oxigenaci hemoglobinu jednotlivych oblasti, také oblasti, kde
se neurony aktivuji ve stejnou dobu, ¢imz odhaluji aktivacni vzory CNS. Dokonce zachyti

1 zmény v chovani molekuldrnich receptorii a transportért (Taubert et al., 2010; p. 90).

Vhodnou ilustraci adaptace mozku je studie provedena na londynskych fidic¢ich taxika.
Pfi praci s prostorovou siti infrastruktury vyuzivaji hipokampus, ¢ast mozku odpovédnou
za orientaci v prostoru vice, nez lidé jiného zaméstnani. V disledku casté aktivace bylo
u londynskych taxikaii neinvazivnimi zobrazovacimi technikami prokazano zvétSeni zadni

¢asti hipokampu (Maguire et al., 2000; pp. 4398 - 4402).

Neuroplastické déje se z morfologického hlediska déli na strukturdlni a funkéni. Toto
rozdeleni je spiSe teoretického vyznamu a slouzi pro lepsi popis a porozuméni jejich pribehu
a podstate. Ve skutecnosti jdou oba tyto procesy ruku v ruce a nelze je tedy od sebe oddé€lovat

(Villringer and Pleger, 2010; pp. 1 - 3).



2.1.1 Strukturalni neuroplasticita

Strukturalni plasticitou jsou minény zmény v uspofadani fyzické podoby mozku.
Konkrétnimi prvky téchto zmén jsou neurogeneze, gliogeneze a apoptdza nervovych bunék.
Dale puceni a zanik axont i dendritli neurontl. Rovnéz s nimi spojena tvorba a zanik synapsi
a pfepojovani stavajicich kortiko- kortikalnich i kortiko- subkortikalnich okruhii. MoZné jsou
zmény jak lokalizace, tak velikosti plochy pro urcité Casti téla v senzorickém a motorickém
homunkulu. V zéavislosti na vyuZivanosti okruhu dochazi ke zménam v tlouSt’ce axonové
trubice, po¢tu nervovych vldken a mocnosti myelinového obalu. Patfi sem i1 zmény

infrastruktury cévni sité (Carmichael, 2006; p. 735).

2.1.1.1 Strukturdlni plasticita a motorické uceni
Selektivni zmény ve strukture Sedé¢ a bilé hmoty kiiry mozkové nastavaji v zévislosti

na urCité (motorické) aktivité. Plasticita je vyvolana motorickym uc¢enim a nové motorické
dovednosti jsou nabyty a udrZzovany pravé diky strukturdlnim a funkénim zménam

(Scholz et al., 2009; pp. 1370 - 1371).

Na bunééné trovni je motorické uceni realizovano tak, Ze mezi neurony, které se pii
uréitém pohybovém vzoru zapojuji soucasn€, vznikaji spoje (Shatz, 1992; p. 21; Hebb, 1949;
pp- 43 - 56). U¢i-li se clovék nové motorické dovednosti, napiiklad Zonglovani, je po osvojeni
si nové rutiny patrno zvétSeni objemu Sedé¢ a zména organizace bilé hmoty v zi€astnénych
potiebuji adekvatni cévni zasobeni a odklid zplodin metabolismu. Pfi procesu uc¢eni dochézi
k tvorbé synapsi a glif, pfi nasledném udrZovani dovednosti k angiogenezi v odpovidajici
oblasti (Driemeyer et al., 2008; p. 4). Plasticita probihd v zavislosti na vyvolavajici pii¢né,
v tomto piipad¢ Zonglovani a v ném obsaZzené vnimani prostoru a anticipace trajektorie
pohybujicich se téles formuje predevsim oblasti kortexu zpracovavajici zrakovou aferenci

(Draganski et al., 2004; pp. 311 - 312).

2.1.1.2 Strukturalni plasticita a reedukace motoriky
Motorické uceni by se dalo oznacit jako plasticita za fyziologického stavu. Po poranéni

CNS, naptiklad po iCMP, dochazi ke ztrat¢ kontroly volni hybnosti. Reedukace ztracenych
motorickych dovednosti je velmi podobna motorickému osvojovani si novych pohybovych
vzoru. Cilem fyzioterapeuta by méla byt takova péce o pacienta, ktera podporuje a usmériuje
piepojovani neuronalnich okruhti za ucelem obnovy hybnosti. Zrcadlova terapie patii mezi
terapeutické nastroje spojujici pohybovou reedukaci a facilitaci neuroplasticity. Lze usoudit,

ze zména struktury CNS se navenek projevi jako zména funkce organismu.



2.1.2 Funkéni plasticita

Tento pojem je nadiazeny zménam CNS, které se netykaji strukturni piestavby. Jedna
se 0o zmény v mnozstvi syntézy a uvoliiovani neurotransmiteri a mnoZzstvi a citlivost
postsynaptickych receptord. K posilovani funkéniho stavu dochazi c¢astym pouzivanim
okruhii, do kterych jsou tyto synapse zaClenény. Oznacuje se jako dlouhodobé potenciace
(long- term potenciation). Tento text popisuje funkéni plasticitu v pozitivnim smyslu, existuje
vSak 1 opacny proces stejného principu. Spoje, které nejsou casto vyuzivany, ztraci
na mnozstvi receptori i vezikul s mediatory- tzv. dlouhodobé potlaceni (long- term
depression). Ke zménam relevance korovych a korové- podkorovych okruhii dochazi
prostiednictvim selekce mezi nejefektivnéji zapojovanymi spoji, které jsou udrzovany
a podporovany. Naproti tomu méné¢ vyuzivané okruhy jsou postupné eliminovany (Bliss and
Cook, 2011; p. 3 - 14; Allred et al., 2014; p. 1). Jak tyto d€je vypadaji na synaptické trovni,

je znazornéno na obrazku €. 1 pod touto kapitolou.

2.1.2.1 Funk¢éni plasticita a tvorba paméti
Proces posilovani (LTP) a tlumeni (LTD) funkéniho vyznamu synapsi mezi dvéma

neurony souvisi s fungovanim dlouhodobé a kratkodobé paméti. Donald Hebb postuloval,
ze neurony, které se soucasné aktivuji, jsou spolu také propojeny. Tato teze sumarizuje
soucasné chapani toho, jaké bunééné pochody umoziuji schopnost uceni a ukladani informaci
do paméti. Bylo zjisténo, ze tvorba novych vzpominek se poji s Castéj$im vyuzivanim
urcitého fetézce spoji (Bliss and Coock, 2011; pp 3 - 4). To vede ke zmnozeni synaptickych
struktur. Konkrétn¢ se znasobi pocet dendritickych trnli postsynaptického neuronu, ¢imz
se zveétsi kontaktni plocha pro transneurondlni komunikaci, a také ptibyde presynaptickych

butona (Harris et al., 2003; 745 - 748) Tak je to zndzornéno na obrazku 1.
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Neuroplasticita Funkéni Strukturdlni

. ve, M zvy3eni mnoZstvi =3 (
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Obrazek 1. V prostiednim sloupci je znazornéna funkéni (synaptickd) plasticita v pozitivnim
(vyse) 1 negativnim (nize) smyslu. Potenciace je dana zmnozenim mediatoru
a postsynaptickych receptort, deprese snizenim mnozstvi obojiho. Sloupec vpravo zachycuje
totéz v piipadé strukturalni plasticity. Kladna forma je pfedstavovana vétvenim axonil (vyse)
a zaporna jejich profezdvanim a UuUbytkem (niZe) (pfejato zwebovych stranek
www.khanacademy.org).

Opakovani urcit¢ho chovani posiluje synapse mezi neurony, které se pii dané aktivité
zapojily. Sila téchto spoju ptfedurcuje, jak se zachovame v podobnych situacich v budoucnu
(Niirnberger, 2011; p. 17). Takto lze vysvétlit a pochopit, pro¢ trénink vede ke kvalitngj$imu
motorickému projevu ¢i rehabilitace k upravé stavu pacienta. Zesileni synapsi dostate¢nym
pouzivanim, umoznuje rychlejsi a efektivn€j$i pohyb s menSimi pozadavky na soustiedéni

pozornosti pro jeho optimalni realizaci.

Podle vyvolavajici situace rozliSujeme Ctyii druhy neuroplasticity: evoluc¢ni, reaktivni,
adaptacni a reparacni. S piihlédnutim k tématu této prace bude podrobnéji rozebrana pouze

reparacni.

2.1.3 Evolu¢ni neuroplasticita
Oznacuje zmény, které se odehravaji béhem ontogenetického vyvoje. Korové neurony
novorozence tvoii primérné dva a pul tisice synapsi s jinymi buiitkami nervového systému,

do veku tii let pocet spojli jednoho neuronu nartistd na zhruba patnéct tisic. Mozek dospélého

11
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Clovéka vykazuje asi polovicni pocet synapsi na jeden korovy neuron. K tomuto
fyziologickému sniZzeni poc¢tu spoji dochazi na zakladé apoptozy a zkuSenosti ziskanych

interakci s prostfedim (Gopnik et al., 2000; p. 175).

2.1.4 Reaktivni neuroplasticita
Oznacuje docasné zmény CNS, coby nasledek kratkodobé stimulace ¢i expozice (May

et al., 2007; pp. 205 — 208).

2.1.5 Adaptacni neuroplasticita
Zahrnuje reakce v disledku dlouhodobé interakce s, ¢i expozice ur¢itému vlivu (Dayan

and Cohen, 2011; pp. 1 — 11).

2.1.6 Reparac¢ni neuroplasticita

Uskuteciiuje se v pripade 1éze CNS, naptiklad po iktech, kraniotraumatech ¢i misnich
napiiklad ischemické cévni mozkova piihoda vyvolava zasadné odlisné reakce, nez bodna
¢1 fezna réna zasahujici mozek. Podstatou repara¢ni neuroplasticity je obnovit nebo

kompenzovat funkce vykondvané zaniklymi nervovymi buinikami.

Pro dobrou upravu stavu je tteba, aby ptezivs§i neurony v peri- infarktni oblasti
a oblastech mozku funkéné€ propojenymi s mistem 1éze v co nejvétsi mife piejaly vykonavani
funkei, které piivodné zastavaly zaniklé neurony. Toho je dosazeno jejich zapojenim do nove
vzniklych neurondlnich okruhli (rewiring), a posilovanim téchto novych spoji (Carmichael,
2012; pp. 161 - 162). Stim jsou spojeny zmény ve velikosti ploch pro motorickou
a senzorickou reprezentaci téla v homunkulech. Ddle je Uprava stavu smérem k normalu

spojena s obnovenim pomeéru aktivity obou hemisfér (Carmichael, 2006; p. 735).

2.1.6.1 Neuroplastické pochody ve vztahu k vyvoji pacientova stavu v Case
Reakci téla na CMP miizeme z casového hlediska rozdé€lit do t¥i hlavnich fazi:

1. Akutni faze. Odehrava se v n€kolika hodinach az dnech od vypuknuti infarktu a projevuje
se zmeénou prokrveni afektované tkané, otokem a zanétlivou reakci, ktera vyusti v apoptozu

odumfelych nervovych bunék. Misto resorbovanych bunék je zaceleno gliovou jizvou.

2. Druha faze zacind v pribéhu prvnich dni po atace a trvd po nékolik nésledujicich tydnt
az mésict (nejcasteji se udadva sedm tydnt az tii mésice). Behem této faze se odehrava
geneticky kodovana kaskada déju, které maji za tikol obnovit, substituovat ¢i kompenzovat

ztracené funkce. Praveé béhem tohoto obdobi vrcholi spontanni tprava stavu pacienti.
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3. Chronicka faze nastupuje tehdy, kdyz se spontdnni uprava ustali a dale neprogreduje.
Plastické procesy jiz dale neprobihaji spontanné, nicméné jsou stale vyvolatelné. Stav

pacienta je stabilni, ale modifikovatelny (Wahl and Schwab, 2014, p. 4).

Odumielé buiiky v lozisku CMP jsou resorbovany a oblast zhojena gliovou jizvou
tvofenou astrocyty. V této zéné¢ se po iktu vyskytuje zvySené mnozstvi substanci
podporujicich rist, nehraje v§ak vyznamnou roli v strukturdlni reorganizaci, na kterou naseda
obnova motorickych funkci, protoze zde stile pfetrvava vysoké mnozstvi latek rast
inhibujicich. Bunéné a molekularni mechanismy podléhajici neuroanatomickeé
restrukturalizaci se odehravaji v tkani tésné pfiléhajici ke gliové jizveé a korovych oblastech
puvodné funkéné propojenych s mistem infarktu. Tyto oblasti skytaji pfiznivé prostiedi pro
vétveni axoni, protoze je zde vEtsi koncentrace rast facilitujicich pasobki a naopak nizsi

vyskyt latek puceni tlumicich (Carmichael, 2006; p. 736 - 737).

Morfologické zmény na bunécné urovni zahrnuji raseni axont a dendriti, rtst gliovych

bunék a novotvorbu vaskularnich tkani. Témto déjim podléhaji molekuldrni interakce.

2.1.6.2 Puceni axonit
Za normdlnich okolnosti je v dospélém lidském mozku pu€eni axonii inhibovano tfemi

zékladnimi druhy proteini (Silver and Miller, 2004; p. 146 - 154). Po iktu dochazi
na omezen¢ dlouho dobu k zméné tohoto stavu a vznikd prostiedi podporujici rist nervové
tkangé. Naptiklad proteoglykany, jako jsou chondroitin sulfat, aggrecan, phosphacan
¢i versican, jsou jedny zinhibitord, které v dospélém mozku tvoii sit€¢ obklopujici
pyramidovou i mimo- pyramidové nervové drahy. Po iCMP jsou v peri - infarktnim kortexu
tyto sit¢ redukovany po dobu jednoho mésice. Mezi rlist podporujici substance patii napiiklad
GAP43, CAP23, MARCKS a SPRRI. Tyto molekuly vyhledaji peri - infarktni neurony
na zdkladé jejich membranové signalizace. Neuron je pfijme a dojde k transkripci genu.
Razné geny vyvolavaji rizné Glinky a jsou uvolilovany v ptfedurcené ¢asové posloupnosti

(Carmichael, 2006; p. 736 - 739; Carmichael, 2012; p. 162).

Casné po CMP, v obdobi od prvniho dne do uplynuti jednoho mésice od ataky dochazi
k rytmickému, synchronnimu vylu¢ovani vySe uvedenych proriistovych substanci. V obdobi
od trettho do sedmého dne zacnou neurony prestavovat svilj cytoskelet a pfipravuji
se na vyslani novych neuriti (Carmichael, 2006; p. 737). Po jednom tydnu od mozkového
infarktu je rist axonl zahdjen a dale udrzovan. S ¢asovym odstupem cCtyt tydntl jsou jiz

zobrazovacimi metodami viditelné nové vytvotrené spoje (Carmichael, 2006; p. 738).
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Axony rasi zplné diferenciovanych korovych neuronti v peri-infarktni tkani
a v oblastech, do kterych vedly spoje z mista 1éze. Nové vyraSené neurity se spojuji s jiz
existujicimi axony €i neurony a vytvaii tak zcela nové okruhy (viz Obrazek 2) (Carmichael,
2006; p. 737). Na vznik téchto okruhii optimalné naseda jejich hojné vyuzivani, které zajisti,
ze posili a zabuduji se do systému ftizeni kazdodennich motorickych operaci. Tyto okruhy
musi byt hojn¢ vyuzivany, aby dochazelo ke zvétSovani mnozstvi mediatoru a synaptickych
receptord v jejich pribéhu (LTP) (Carmichael, 2012; p. 162). Neékteré ztéchto spojl
se uskuteciiuji na velké vzdalenosti. Vysledkem optimalné dokonceného ristu vybézki
je vznik novych spoji mezi peri- infarktni oblasti a motorickymi, premotorickymi
a senzomotorickymi korovymi oblastmi a vytvoieni novych spojii s funkcné souvisejicimi

oblastmi (Carmichael, 2006; p. 736).

[Léze axonu
neuronu A

Obrézek 2. Znazornuje zanik axonu ischemii zasazeného neuronu (vlevo), a zastoupeni jeho
funkce neuronem v peri- infarktni (¢i vzdalené;si, funkéné souvisejici) oblasti cestou vyslani
axonu a jeho zapojeni do pre- existujictho okruhu (pfejat zwebovych stranek
www.studyblue.com).

Puceni axonil je proces, ktery reaguje na pohybovou aktivitu pacienta a pravé ji je také

usmériiovan. Tak, jak pacient paretickou HK pohybuje, pro takové pohyby se v mozku
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vytvaii neurologicky substrat umozitujici jejich opakované vybaveni. Uloha terapeuta je pravé
v tom, aby vedl pacienta k takové pohybové aktivité, kterd zajisti kyzeny rist axonli (a viibec
prabéh strukturdlni i funkcéni neuroplasticity). Bez terapeutické intervence by se axony
a dendrity vétvily ,,jako diivi v lese®. Fyzioterapeut je s nadsazkou feceno zahradnikem, ktery
sttiha zivy plot. Reedukace motoriky je ztizena skute¢nosti, Ze pareticka HK neoplyva dobrou
volni pohyblivosti, je tedy tfeba zatradit rafinovanéjsi zpiisob terapie, ktery by dosahl vyse
zminénych cili. Zrcadlova terapie je vhodnym kandidatem pro tuto piileZitost. Terapeuticka
intervence provokuje plasticitu, vytvaii a zvyhodiiuje spoje a okruhy, jejichz zaclenéni
do ftizeni motoriky souvisi s fyziologickym motorickym chovanim pacienta. Podoba mozku
je formovana i béhem doby, kdy pacient necvi¢i. Tato doba je navic nepomérné delsi.
Pohybuje-li se pacient béhem casu, kdy necvi¢i, v patologickych pohybovych vzorech,
dochazi k jejich podporovani a upevitovani. Pokud nejsou terapii indukované zmény zavzaty
do fizeni pohybovych automatismd, je jejich vyznam pomijivy. Pacient s parézou nema
moznost volni kontroly paretick¢é horni koncetiny, navic mlize byt spasticitou omezovan

1 v pasivni hybnosti.

2.1.6.3 RasSeni trnu dendritii
Trny dendrith pfedstavuji vétSinu post synaptickych excitanich receptorti. Chovaji

se jako malé biochemické jednotky, v klidovém stavu omezuji difuzi Ca®™ a dalgich
excita¢nich iontli a jsou-li aktivovany, uvoliuji tyto mediatory. Béhem nékolika prvnich
hodin po iktu ztraci pfezivsi neurony v okoli infarktu své dendritické trny. Dé&je se tak
v disledku zmén vzruSivosti a iontové homeostazy (koncentrace intra a extracelularni
koncentrace elektrolytd Zn > a Ca **) zpiisobené ischemii a reperfuzi. U uréitého procenta
prezivsich dendritickych anti v periinfarktni oblasti 1ze pozorovat jejich prodlouzeni. Zména
délky je protektivniho vyznamu, del$i dendrit hife vede elektrické a biochemické excitacni
impulsy a chrani tak neuron pied excititoxicitou a smrti. V post- ischemickém mozku dochazi
ke spontannimu uvoliiovani Ca®* (Brown et al., 2008; p. 1286). V prib&hu nasledujicich dvou
tydni jsou idedlni podminky pro obnovu dendriti neuron v peri- infarktni oblasti
a somatosenzorické kortexu, odpovidajicimu paretické koncetiné. Noveé vzniklé trny jsou
oproti puvodnim krat$i (Brown et al., 2007; pp. 4101 - 4106). Délka a tvar trni znacné
ovlivituji funkéni vlastnosti neuront a souvisi s motorickym ucenim a paméti (Matsuzaki
et al.,, 2004; pp. 1 — 6). Rozhodujici pro miru a strukturu formovani dendriti je aktivita
paretické¢ koncetiny (Benowitz and Carmichael, 2010; p. 3). Po uméle vyvolaném CMP

u laboratornich krys dochdzi ptfi znemoznéném pouzivani paretické koncetiny k raseni
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dendritdi a zvySeni poctu jejich trnii v motorické oblasti kontralezionalni hemisféry (Jones and
Schallert, 1994; pp. 2140 - 2151 ; Jones et al., 1996; p. 142 - 147). Tyto zmény nenastavaji,
pokud je krysdm v pouZivani neparetické koncetiny zamezeno (Jones et al., 1999;

pp. 10153 - 10162).

2.1.6.4 Neurogeneze
V okolni tkani loziska ataky je ischemii aktivovan hypoxii- indukovany faktor 1, ktery

odstartuje produkci cytokinu erithropoetinu (EPO) (Carmichael, 2006; p. 740). (Dirnagl
et al., 2003; pp. 248 - 251). EPO zpusobuje proliferaci multipotentnich nervovych kmenovych
bunék v subventrikularni zoné€ a pfitahuje migrujici neuroblasty do okoli loZiska mrtvice, kde
se dale podili na jejich diferenciaci v neurony c¢i gliové bunky (Zhang et al., 2005;
pp. 408 - 413). Zdali a jak se nové vzniklé neurony podili na reparaci, neni zcela jasné.
K upravé stavu pacienta dochazi Casto diive, neZ neuroblasty doputuji na misto urceni
a dozraji. Vzhledem k tomu lze usuzovat, Ze jejich funkci je podporovat reorganizace
pre - existujicich korovych okruhl. Pohyby svall jsou fizeny piimymi kortiko- spindlnimi
spoji vychazejicimi z pyramidovych bun€k motorického kortexu. Je nepravdépodobné, ze tyto
by mohly byt ve funkci nahrazeny kmenovymi buiikami. Navrat dobrého zdravotniho stavu
pacienta se spiSe poji s prevzetim fizeni hybnosti neponi¢enymi motorickymi oblastmi, jako

jsou okolni motoricka ktira ¢i striatum (Kolb et al., 2007; p. 983 - 995).

2.1.6.5 Synaptogeneze a reakce neuro- glio- vaskularniho komplexu na iCMP
Po uplynuti jednoho meésice od ataky pokracuje geneticky podminéna kaskada déju

zvySenim markert signalizujicich tvorbu novych synapsi (Stroemer et al., 1995;
pp. 2135 - 2136). Reakce neuront, gliovych bun€k (astrocytil) a cévni sit€ na ischemickou
ataku jsou vzajemné provazany. Mozkovy infarkt zplisobi profidnuti kapilarni sité¢ a sniZeni
perfuze mozkové tkan¢ v misté 1éze. Neurony a glie uvoliuji latky stimulujici novotvorbu
cév, jejichz koncentrace je pfimo umeérna upraveé stavu pacientd po iktu (Allred et al., 2014;
pp. 1 - 3). Tyto latky podporuji i neurogenezi (Ohab et al., 2006; p. 13007). Nove vzniklé
cévy uvolnuji latky podporujici rozvoj a pieziti nervové tkané a rstové faktory stimulujici
neurogenezi (Herman and Chopp, 2012; pp. 1 - 5). Zajisténi dostate¢ného pritoku krve
je esencialni pro neurdlni remodelaci. Spravné nacasovanou fyzioterapeutickou intervenci lze
podnitit a urychlit repara¢ni neurolasticitu. Senzorickd stimulace pacienta jiz tfi dny
od infarktu podporuje sekreci pro angiogennich faktorli a zvySuje perfuzi poskozené ¢asti
mozku, ¢imz ptispiva ke kvalitnéj$i funkéni reparaci (Whitaker et al., 2007; pp. 57 - 67).

Ze studii provadénych na zvitatech vyplyva, ze vynucena aktivita paretické predni koncetiny
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facilituje aktivitu astrocyti (Bury et al., 2000; pp. 743 - 754). Astrocyty uvoliuji
trombospondiny pro tvorbu synapsi (Eroglu et al., 2009; p. 2), cholesterol, pro vyzravani
synapsi (Goritz et al., 2005; p. 190) a D- serin pro jejich posileni ¢i redukci (Panatier et al.,
2006; pp. 755 - 782).

2.2 Interhemisferické interakce

Pojem interhemisferické interakce zna¢i vzijemny vztah mezi ob&éma korovymi
hemisférami. Recipro¢ni vlivy mohou probihat v kladném slova smyslu, v takovém piipadé
mluvime o interhemisferické facilitaci (IHF), nebo v zaporném. V druhém ptipad¢ hovoiime

o interhemisferické inhibici (IHI).

Interhemisfericka, neboli transkalozni inhibice je termin, oznacujici tlumivy vliv
aktivnéjsi korové hemisféry na hemisféru druhostrannou. Pyramidové neurony tfeti korové
vrstvy primarni motorické oblasti (M1) jsou prostfednictvim inhibi¢niho GABAergniho
interneuronu nachdzejictho se v corpus calosum spojeny se stejnymi neurony druhé
hemisféry. Neurony tfeti vrstvy mohou ovliviiovat vzruSivost pyramidovych kortikospinalnich
neurontl, které jsou uloZeny v paté korové vrstvé stejné hemisféry (Avanzino et al., 2014;
p. 2585). Pti pohybech jedné poloviny téla, naptiklad pravé horni koncetiny, se silnéji aktivuji
motorické oblasti levého frontalniho laloku ovladajici ptislusné svaly. Stejné oblasti pravé
hemisféry jsou touto aktivitou inhibovany. V klidovém stavu panuje mezi tlumivymi vlivy
obou polovin kortexu rovnovazny stav (Gretkes et al., 2008; p. 1382). Tato harmonie
interhemisferickych interakci je tieba pro generovani volnich pohybt (Ferbert et al., 1992;

p. 527).

Ischemicka ataka vyvold zna¢né zmény v aktiva¢nich schématech mozkovych okruhti
a ovlivni transkal6zni komunikaci (Carmichael, 2012; p. 161; Kang et al., 2011; p. 748).
Dojde-li v disledku iCMP k motorickému ¢i senzorickému deficitu urcité ¢asti téla, jsou
aferentni 1 eferentni informace v prvnich tydnech po iktu pfesmérovany do odpovidajicich
oblasti kontraleziondlni hemisféry. Ta se tak stava aktivnéjsi a vyviji tlumivy vliv
na ipsilezioalni hemisféru. B€hem tohoto ,,obdobi hajeni, které¢ odpovida akutni a subakutni
fazi rekonvalescence, probiha v ipsilezionalni hemisféfe strukturalni a funk¢ni reorganizace.
Neurony peri- infarktni oblasti a oblasti ptivodné spojenych s loziskem infarktu vysilaji nové

axony ¢i prepojuji jiz existujici do novych okruhli pro spravu paretické ¢asti téla. Postupem
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casu dochazi pisobenim spontanni reparacni plasticity a rehabilitace k vytvoreni ndhradnich
okruhii pro fizeni hybnosti a vnimani aferentnich vjemu z paretické oblasti. Nasledné mtize
dojit k opétovnému piejiti kontroly ipsilezionalni hemisféry nad paretickou koncetinou
(Benowitz and Carmichael, 2010; p. 2 - 3). Pfechodna hyperexcitabilita kontralezionalni
primarni motorické oblasti (M1) siln€ inhibuje M1 ipsileziondlni hemisféry, a tak brani
vzrastu jeji aktivity (Liepert et al., 2000; pp. 1210 - 1214). Pietrvavajici piilisSné tlumeni
primarni motorické oblasti ipsileziondlni hemisféry znemoziuje kvalitni motorickou kontrolu
paretické HK (Murase et al., 2004; p. 400). Snizeni inhibi¢niho vlivu intaktni hemisféry
kladné€ ovlivni Gpravu hybnosti paretické koncetiny (Takeuchi et al., 2009; pp. 1049 — 1054;
Takeuchi et al., 2012; pp. 1 — 8).

Z vyse uvedené¢ho Ize implikovat, ze Gprava pacientova stavu je podminéna piestavbou
a zapojenim aferentnich a eferentnich okruhii ipsilezionalni hemisféry do akce, a nikoli
pfevzetim motorické a senzitivni kontroly kontraleziondlni hemisférou (Carmichael, 2006;
p. 735). Spoje pro fizeni motoriky paretické koncCetiny vychazejici z kontralezionalni
hemisféry jsou pomoci fMRI Casto objeveny u pacientii s nedobrou Upravou stavu (Murase
et al., 2004; p. 400). Vyrovnani poméru aktivit hemisfér co nejblize k rovnovaznému stavu
umoziiuje piezivsi nervové tkani efektivnéjs$i zapojeni do fungujicich okruhl a je ptfimo
umérné uspésnosti rehabilitace pacientll. Rehabilitani techniky, které cili na potencovani

neuroplastickych procestt mohou urychlit a zkvalitnit iipravu stavu u pacientii po iCMP.

2.2.1 Terapeuticka modulace interhemisferickych interakci

Volni pohyby paretickou koncetinou siln€¢ aktivuji postizenou hemisféru, ale
s piihlédnutim k obtiznosti vybaveni volni motoriky paretické koncetiny je tfeba zatadit
alternativni metody facilituji lezionalni hemisféru (Kang et al., 2011; p. 755). Vhodn¢jsi
podminky pro vybaveni volnich pohybii paretické koncetiny nastavaji, vykonava- li clovek
obéma hornimi koncetinami soucasn¢ stejné pohyby (Stewart et al., 2006; p. 89). Primarni
motorické oblasti obou hemisfér se aktivuji soub&zné a area M1 kontralezionalni hemisféry
nema inhibi¢ni vliv na ipsileziondlni M1. Naopak pohyby paretické koncetiny facilituje
a podnécuje plastickou prestavbu poskozené hemisféry (Stinear and Byblow, 2004;
pp. 124 - 125), jak je vidét na obrazku tfi. Navzdory pominuti tltumivého proudu a facilita¢ni
aktivit¢ kontraliziondlni hemisféry, se paretickd koncetina ne vzdy dovede zapojit

do bilateralnich pohybt.
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A Right Hand Movements
Hand-dependent
Modulations

C Bimanual Hand Movements

positive modulation
—>) negative modulation

P = 0,05, comectad (n = 14)

Obrazek 3. Na obrazcich A a B je znazornén inhibi¢ni proud (Cervené Sipky) aktivni
hemisféry vici neaktivni béhem pohybii pouze jednou koncetinou. Obrazek C schematizuje
vzajemnou podporu (zelené Sipky) hemisfér pii soucasném pohybu obou hornich koncetin
(Gretkes et al., 2008; p. 1389).

Bilateralni motoriku HKK je mozZzné simulovat pasivnim pohybovanim paretickou
koncetinou pomoci aktivnich pohybt intaktni horni koncetiny. Patnact minut takovéto aktivné
- pasivni bilaterdlni lokomoce (APBP) dava u pacientli po iCMP vzniknout tficet minut
trvajicimu potlaceni inhibice z kontraleziondlni hemisféry. B&hem tohoto ,,0kna* je snazsi
a vyhodnéjsi oslovit ipsilezionalni hemisféru a podnitit plastickou ptestavbu CNS. Takové
vnitini podminky zvySuji Sance rehabilitace na zapojeni utlumenych center do béZného

fungovani (Stinear et al., 2014; p. 205).

Provadéni MT poskytuje zrakovou zpétnou aferenci dokladajici uspésné provadéni
bilateralnich pohybl. Je vSak takové oSdleni mozku piinosné, kdyz pfi ném nedochdzi

ke skutecnému pohybu?

Liappchen a spolupracovnici vyuzili k objektivizaci U€inkdi zrcadlové terapie
na modulaci aktivit mozkovych hemisfér u zdravé populace transkranidlni magnetickou
stimulaci (TMS). U kontrolni skupiny bylo namisto zrcadla pouzito neodrazné desky.

Pohybujici se ruka byla vzdy prava, tedy ta, ovladana levou hemisférou. Leva HK, kterad
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by u pacientli odpovidala paretické, byla polozena za zrcadlem ¢i deskou. Cviceni zvysilo
u kontrolni skupiny vzruSivost primarni motorické oblasti (M1) levé hemisféry (u pacienta
by se jednalo o kotraleziondlni hemisféru), naproti tomu u pokusné skupiny, kterd vyuzivala
zrcadlo, ji snizilo. V pravé (hypoteticky ipsilezionalni) hemisféie nedoslo u kontrolni skupiny
k Zddnym zménam. U pokusné skupiny byla patrnd disinhibice M1. ZvySeni aktivity
motorickych oblasti frontalniho laloku pravé poloviny mozku bylo umoznéno poklesem

aktivity na druhé strané (Léppchen et al., 2012; pp. 2857 - 2860).

Garry a spolupracovnici porovnavali vzruSivost ipsilezionadlni M1 pfi sledovani
pohybujici se ruky, nepohybujici se ruky, vyznaceného budu mezi rukami a sledovdnim
odrazu pohybu v zrcadle. Prokazali, Ze u zdravych probandii je vzrusivost primarni motorické
oblasti ipsilezionalni hemisféry signifikantné vyssi, sleduji- li odraz pohybujici se nepatetické
HK v zrcadle, nez kdyz sleduji stiedovy bod ¢i nepohybujici se koncetinu. Pii zaméfeni
pohledu na pohybujici se nepatetickou koncetinu byl rozdil mensi, avSak stale ve prospéch
zrcadlové terapie. Provadéni zrcadlové terapie tedy vede k interhemisferalni facilitaci
primarni motorické oblasti ipsilezionalni hemisféry. Tato facilitace nastdva bez ohledu

na stranovou preferenci cviciciho (Garry et al., 2005; pp. 118 — 121).

Jina studie zkoumala efekt provadéni zrcadlové terapie u pacientii v chronickém stadiu
po iCMP. Touto studii byla za vyuziti funkéni magnetické rezonance prokazdna zmeéna
poméru aktivity mezi M1 obou hemisfér ve prospéch hemisféry ipsilezionalni (Michielsen

etal., 2011;pp. 1-9).

Pozorovani odrazu pohybu nepatetické koncetiny v zrcadle facilituje kortikospinalni
vzruSivost ipsilezionalni hemisféry a pomaha tak nastoleni rovnovéahy sil obou hemisfér.
Provadéni zrcadlovd terapie podnécuje siln€jsi aktivitu motorickych oblasti postizené
hemisféry, nez pfima observace pohybu ¢i jeho imaginace. MoZnym vysvétlenim je aktivace

systému zrcadlovych neuronti a navozeni perceptudlni iluze (Kang et al., 2011; pp. 755- 756).

2.3 Systém zrcadlovych neuroni

Zrcadlové neurony byly poprvé objeveny ve ventralni premotorické oblasti F5 makaka
rhesus v roce 1996 (Rizzolatti et al., 1996; p. 291), pozd¢ji byly nalezeny i v inferiorni Casti

parietalniho laloku, konkrétn¢ v oblasti PF, kterd odpovidd Brodmanové arei
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(BA) 7B (Rizzolatti el al., 2001; p. 662). Jedna se o systém nervovych bunék, které pali (Sifi
ak¢ni potencidl), kdyz opice provadi urCity pohyb, a také kdyz sleduje provadét stejny pohyb
jinou opici. Stejné nervové bunky jsou aktivni pfi vlastnim provadéni urcité motorické
aktivity a/ nebo sledovani stejnych pohybli v chovani jiného jedince. Systém
vizuomotorickych zrcadlovych neuroni tak sjednocuje percepci s akci (Cattaneo and

Rizzolatti, 2009; p. 557).

Pozd¢ji byla jejich existence potvrzena i u ¢lovéka (Cochin et al., 1998; pp. 287- 293).
Zrcadlové neurony se v lidském mozku nachazeji v oblasti ekvivalentni arei F5 makaka, tedy
v premotorickém kortexu frontalniho laloku, konkrétné v inferiorni ¢asti gyrus precentralis
a posteriorni ¢asti inferiorniho frontalniho gyru (BA 44 a 6), déale byly popsany v inferiornim
parietalnim laloku (vCetné kortexu oblasti intraparietalniho sulku) a okrscich okcipitalniho,
temporalniho a parietalniho laloku souvisejicich se zpracovanim zrakové aference. (Rizzolatti

and Craighero, 2004; p. 176; Rizzolatti and Sinigaglia, 2010; p. 265).

Tyto nervové buniky umoziiuji porozuméni motorickému chovani ostatnich tim, Ze si jej
pfedstavime na vlastnim motorickém prozitku. Diky témto polymodalnim neurontim
dovedeme také pochopit zamér pohybového chovani bytosti v naSem okoli. Vidime tedy,
co sledovana osoba d€lad a zaroven si vytvarime domnénku, pro¢ to d¢la. Dale je systém
zrcadlovych neuronti (MNs) poklddan za neurologicky substrat uceni se novym pohyblim
jejich imitaci. V neposledni fadé se MNs podili na schopnosti empatie. (Rizzolatti, 2005;
p. 419). VSechny tyto jevy funguji na stejném principu, a sice projekce percepce do vlastniho

motorického (i kdyz neuskute¢néného) prozitku.

U clovéka rozeznavame parietofrontdlni a limbicky systém zrcadlovych neuronli

(Cattaneo and Rizzolatti, 2009; p 558).

2.3.1 Parietofrontalni systém zrcadlovych neuroni
Kazda oblast motorického frontalniho kortexu dostavé informace z vice senzorickych

oblasti parietdlniho laloku. AZ na vyjimky je spoj sjednou oblasti podstatné silnéjsi
(predominantni), nez spoje s ostatnimi oblastmi. Stejné funk¢ni zapojeni se uskuteciiuje
1 obracené. Tyto okruhy jsou tedy recipro¢ni. Neurony predominantné provazanych arei
disponuji podobnymi vlastnostmi. Parietofrontdlni okruhy umoZiiuji senzomotorickou
intergaci, ze které¢ dale vyplyvaji konkrétni rysy lidského chovani. Rzné parietofrontdlni
okruhy jsou uzpusobeny kriznym ucelim a predstavuji funkéni jednotky korového

motorického systému (Rizzolatti et al., 1998; p. 284).
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Vyse zminéné oblasti frontdlniho a parietalniho laloku, kde se nachdzeji zrcadlové
neurony, jsou také propojeny v ramci parietofrontalnich okruhi a jejich tlohou je predevsim
zprosttedkovat porozuméni akcim (motorickému chovéani) ostatnich jedinct jejich
pripodobnénim k vlastnim pohyblim (Cattaneo and Rizzolatti, 2009; p 557). Recipro¢ni
propojeni mezi frontalni oblasti F5 a parietdlni PF zajiStuje kooperaci mezi sledovanim
a provadénim akce (action observation- action execution circuit) (Rizzolatti and Sinigaglia,
2010; pp. 264- 272). Vyznam tohoto okruhu vychazi z vlastnosti polymodalnich integracnich
neuronll, které jej tvofi. Vizuomotorické neurony v F5 sjednocuji vizudlni informace
s motorikou pro oblast ruky. Reaguji pouze na situace, pii nichz ruka, at’ uz vlastni nebo cizi,
uchopuje jisty objekt, naptiklad sklenicku, s urCitym cilem (dal$i manipulace) (Rizzolatti
et al., 1998; p. 288). Neaktivuji se pfi samotném pohledu na pfedmét, ani kdyz je predmétem
manipulovano pomoci jiného néstroje. Reaguji na uchopovani, umistovani, drzeni, trhani
a pousténi predmétd. V oblasti PF jsou vizuotaktilni neurony, jejichz referencni pole
monitorujici déni v oblasti obliceje, paze a ruky, se vzijemné piekryvaji. Také se zde
nachazeji vizuomotorické neurony, které¢ reaguji na pohyby ruky (naptiklad uchop) lidi
v okoli a jsou aktivni pii vlastnich pohybech rukami. Tento okruh je uzplisoben k porozuméni

motorického chovani ostatnich (Calvert et al., 2004; p. 438).

Mezi frontalnim a parietdlnim lalokem existuje fada dalSich okruhi riizného vyznamu.
Naptiklad reciprocni spoj mezi oblastmi F4 a VIP, ktery zprostiedkovavd vnimani prostoru
kolem téla a pohyb cizich téles v tomto prostoru, nebo okruh obousmérné propojujici oblasti
F2 s V6A a MIP, utvoteny pro kontrolu a tpravu polohy a trajektorii ruky pii pohybu k cili
(Calvert et al., 2004; pp. 426- 434; Rizzolatti et al., 1998; pp. 283- 294).

Parietofrontalni MNs umoziuje celou fadu fenoménti lidského chovéni.

2.3.1.1 Rozeznani pohybui

Tim, Ze si na vlastnich svalech v naznaku ptedstavime sledovany pohyb ziskané
informace o tom, co sledovany subjekt provadi (Rizzolatti, 2005; p. 419). Lépe si piedstavime
pohyb, které jiz jsou soucdsti naseho pohybového repertodru. Sledovani pohybl jiného
jedince nevyvola u zdravého dospélého cloveéka skutecnou motorickou aktivitu, ale
ve svalech, které by provadéli sledovany pohyb, Ize namétit zvysené motorické evokované

potencialy (MEPs) (Cattaneo and Rizzolatti, 2009; p 558).

22



2.3.1.2 Zamér pohybi

Clovek také dovede rozlisit zamér pohybu. Jiné zrcadlové neurony se aktivuji, vidime-li
clovéka uchopit jablko se zdmérem vlozit jej do ndkupniho koSiku, nez kdyZz jde o tchop
s cilem kousnuti do jablka. Motoricka akce v ur¢itém kontextu, napiiklad tchop predmétu
s cilem dal§i manipulace s nim, vyvolad oproti tichopu ptedmétu bez cile jeho dalSiho pouziti
aktivitu v BA 44 a ptiléhajici oblasti ventralni premotorické kiiry (BA 6). (Iacobini et al 2005;
529- 534).

2.3.1.3 Imitace pohybii

Imitace pohybli, neboli obohaceni vlastniho pohybového repertodru osvojenim
si sledovaného pohybu patii také do kompetence systému zrcadlovych neurontt (jak
je znazornéno na obrazku 4 pod timto odstavcem). MNs vytvari ,,motorickou kopii*
sledovaného pohybu a ponechame-li piedstaveé toho pohybu tak, jak ho citime svaly vlastniho
téla volny pribéh ¢i dopomlzZeme k vybaveni tohoto pohybu vlastni vuli, dojde k jeho
provedeni (Rizzolatti, 2005; pp. 419- 420). Brodamnova area 46 prefrontdlniho laloku byla
oznacena jako neurologicky substrat umoznujici, ve spoluprdci se systémem zrcadlovych
neurond, imitaci pohyba (Buccino et al., 2004; p. 323). Specifickym ptikladem imitace
zmnozstvi slozitych déju, které zajistuji schopnost verbalni komunikace (Rizzolatti and

Arbib, 1998; pp. 188- 193).
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Obrazek 4. Fotka znazoriuje kojence (dva- tfi tydny po porodu), jak prost zasoby vlastnich
pohyb, imituje pohyby dospélych ve svém okoli (Meltzotf and Moore, 1977; p. 75).

r"---..--_|l I

Obrazek 5. Tento vyjev zachycuje obdobnou reakci u stejn¢ starého mladéte Simpanze
(Myowa-Yamakoshi et al., 2004; p. 340).

2.3.2 Limbicky systém zrcadlovych neuront
Toto spolecenstvi nervovych bun&k je lokalizovano v inzule a cingulatu. SlouZzi

k chapani pohybl spojenych s prozivanim emoci. Tyto zrcadlové neurony jsou aktivni pfi

prozivani ur€ité emoce stejné tak, jako pfi sledovani jiného ¢lovéka nebo zvitete pocitujiciho
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stejnou emoci. Védci soudi, ze t€émto nervovym bunikdm vdécime za schopnost empatie, Cili
schopnost vzit se do pociti jiného Clovéka (Rizzolatti, 2005; p. 420). Wicker a kolegové
prokazali existenci tohoto systému, kdyz vystavili U€astniky svého pokusu nepiijemnym
pachiim a nahravali pfi tom vyrazy jejich oblicejli, pozdéji tato videa piehrali druhé skuping
probandi. Obé¢ skupiny vykazaly podle fMRI aktivitu stejnych zrcadlovych neuront v predni
¢asti inzuly a cingula (Wicker et al., 2003; pp. 655- 662). Pozorujeme-li tedy clovéka
s ur€itym vyrazem ve tvafi, nevidime pouze pohyby mimického svalstva, ale chapeme,
co vyjadiuji. Dalsim piikladem je nepfijemny pocit, ktery v pozorovateli vyvola, je-1i o¢itym

svédkem zranéni, napiiklad vyvrknutého kotniku jin¢ho ¢lovéka.

2.3.3 Systém zrcadlovych neuronii a zrcadlova terapie
Zrcadlové neurony se aktivuji béhem provadeéni zrcadlové terapie. Sledovani odrazu

pohybu vlastni koncetiny vyvolava stejnou odezvu, jako sledovani pohybu jiného ¢lovéka,
ovSem s tou vyhodou, Ze zobrazuje fyziologicky probihajici pohyby paretické koncetiny, tedy
bez disability a umoznuje tak jejich reedukaci odkoukani od sebe sama. Navic sledovani
urcitého pohybu a jeho soucasné provadéni znacné podnécuje plasticitu motorického kortexu

(Cattaneo and Rizzolatti, 2009; p. 559; Carvalho et al., 2013; pp. 45- 47).

Nahlédneme-li na v kapitole 2.1.2.1 zminény postulat Donalda Hebba, ktery zni,
7e mezi neurony, které soucasné pali, jsou vytvofeny spoje, z opacného konce, mizeme tvrdit,
7e neurony, mezi kterymi jsou (silné) spoje, pali soucasné. Senzorické neurony parietdlniho
laloku a motorické neurony frontalniho laloku se aktivuji béhem pohybu i sledovani pohybu.
Motoricky kortex (ovladajici paretickou HK) lze tedy aktivovat bez sebemensi motorické
aktivity té koncetiny, pouze adekvatni senzorickou stimulaci, at’ uz zrakovou ¢i taktilni,
to podle toho, na jaké stimuly bi/ trimodalni neurony reaguji (Rizzolatti and Craighero, 2004;

p. 174).

Magnetoencephalografickd (MEG) studie potvrdila aktivitu motorického kortexu pfi
sledovani pohybii prstd (Hari et al.,, 1998; pp. 15061- 15065). Cochin a kolegové
zdokumentovali stejny jev pomoci EEG (Cochin et al., 1999; pp. 1839- 1841). Pozorovani
pohybi muze urychlit navrat funkéni hybnosti u pacientt po CMP (Burns, 2008;
pp. 570- 579). Provadéni zrcadlové terapie vede u téchto pacientd ke kvalitn€jsi uprave
motorického deficitu cestou posileni okruhli pro pozorovani a uskutectiovani motorickych

akci (Action observation- action execution circuits) (Garrison et al., 2010; pp. 404- 412).
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2.3.4 Audiovizuomotorické neurony

Urcita ¢ast populace zrcadlovych neuront se aktivuje stejné jako pii pohledu na pohyb
1 pti zachyceni typickych zvuki pro urcitou aktivitu. Tyto nervové buiiky oznacujeme jako
trimodalni audiovizuomotorické neurony (Keysers et al., 2003; p. 628). Rozeznat, jaky pohyb
provadi ¢loveék v naSem okoli 1ze v mnoha ptipadech na zaklad¢ samotného sluchu. Naptiklad
zachyti-li ¢loveék zvuk lusknuti prstii, rozeznd, jaka motoricka akce mu dala vzniknout a dojde
k soucasné aktivaci zrcadlovych neurond, které svoji motorickou casti ovladaji svaly, které

by provadéli pohyb lusknuti prstli na vlastnim téle (Rizzollati and Sinigaglia, 2010; p. 267).

Reakce na podnét oslovujici tfi modality (napfiklad zrak, sluch a taktilni Cciti),
je rychlejsi, nez reakce na stimul bimodalni, ktera je rychlejsi oproti odpovédi na osloveni
pouze jednoho smyslu. S rostoucim poctem oslovenych modalit tedy klesa reak¢ni cas
organismu- motorickd odpovéd. Sila reakce roste sklesajici intenzitou taktilnich
a sluchovych podnéti. Vyslednd sila odpovédi na podrazdéni bimodalniho ¢i trimodalniho
neuronu se ukdzala pfevySovat soucet intenzity reakci onéch tfi zucastnénych modalit

odd¢len¢ (Diederich and Colonius, 2004; p. 1388).

Na zéklad¢ téchto poznatkli je moZzné nastavit pii provadeéni zrcadlové terapie takoveé
podminky, které umozni vétSi vytéZnost této terapie, napiiklad spojit konkrétni pohybové

prvky s tlumenymi zvuky typickymi pro takovy pohyb.

2.4 Perceptualni iluze

K perceptudlnim  iluzim dochazi, kdyz si informace o urcitém  dé&ji,
zaznamenané receptory nalezicimi riznym modalitdm, protifeci. Jednotlivym senzorickym
vstuplim je piikladana rizna diavéryhodnost a v ptipad€ rozpornych informaci se mozek
stoprocentn¢ spolehne na jednu z nich. Déje se tak v zavislosti na souboru zkusenosti, které
se béhem zivota v CNS nastiadaly. Ktery smysl je dominantné;jsi, zalezi na konkrétni situaci
(Ramachandran and Altschuller, 2009; pp. 1697 - 1700). Rock a Victor dokazali,
ze ve veétsing pripadil je u ¢loveka dominantnim smyslem zrak. Kdyz ndhodnd osoba drzi
v ruce predmét a zdroven ma nasazeny zvétSovaci bryle, nejen Ze vidi onen predmét vétsi, ale

také ho vnima jako vétsi (Rock and Victor, 1964; pp. 594 - 596). Je tedy pravdépodobnéjsi,
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ze mozek se bude v konfliktni situaci fidit vizualni aferenci, nez naptiklad proprioceptivnimi

¢1 somatosenzitivnimi informacemi (Mosley et al., 2008; p. 7).

Vnimani téla je uskutecnovano na podkladé zpracovani a integrace multisenzorické
aference. Simulaci kontroverznich podminek je mozné cilen¢ vyvolat perceptudlni iluze,
napiiklad optické ¢i proprioceptivni. V nastalych situacich c¢lovék vyhodnocuje pozici,
velikost, bolestivost ¢i nélezitost ¢asti téla k vlastnim osob¢ subjektivné jinak, nez jak tomu
je ve skute¢nosti. Takovéto manipulace s lidskym vnimanim mohou dosahovat terapeutického

efektu.

2.4.1 lluze gumové ruky

Dalsim piikladem dominance zrakovych vjeml nad somatopercepénimi informacemi
je iluze gumové ruky (rubber hand illusion- RHI). Tato iluze je vyvolana soucasnou taktilni
stimulaci stejného prostou gumové ruky polozené pted pacientem v mistech, kde by se jinak
pravdépodobné nachazela jeho skutecna ruka. Pacientova skute¢na ruka schovana mimo
zrakovou kontrolu. Prob&hne integrace zrakovych a taktilnich vjemt, na zaklad¢ které mozek
rozhodne, ze gumova ruka je soucasti vlastniho téla a ,,adoptuje ji*“. Navozeni RHI podléha
ur€itym pravidlim multisenzorické integrace. Je tfeba dodrZet synchronitu stimulll a také
umisténi gumové ruky vici t€lu do vzdalenosti uvéftitelné pro vyskyt skutecné ruky.
V nékterych experimentalnich studiich byla skutenost pocitu soundlezitosti gumové ruky
k télu dokazana tim, Zze do ni byl po nastoleni iluze zabodnut niiz nebo byla prasténa
kladivem. Reakce probandia byla casto ulek a kiik s pfedtuchou bolesti. Prostiednictvim
konduktometrie kize byly zdokumentovany vazomotorické reakce na tdajné inzultované
koncetiné, které potvrzuji i participaci (a oklamani) vegetativniho nervového systému (Armel
and Ramachandran, 2003; pp. 1499 - 1506; Botvinic and Cohen, 1998; p. 756; Lloyd, 2007;
pp. 104 - 107).

Vnimani téla je natolik zavislé na smyslové aferenci, Ze spravnou manipulaci téchto
vstupll je mozné vyvolat pocit opusténi vlastniho téla a ,,adoptovani® plastové figuriny.

Informace o této iluzi jsou k vyhledani pod nazvem iluze vymény tél (body swap illusion).

2.4.2 Tluze vznikajici p¥i provadéni zrcadlové terapie

Zrcadlova terapie navozuje perceptudlni iluzi. Fyziologicky se pohybujici odraz
v zrcadle nahrazuje v pacientové vnimani téla paretickou horni koncetinu. I tento stav
prokazuje dominanci zraku nad povrchovym a hlubokym c¢itim. Této iluze lze vyuzit

ke zlepSeni motorické kontroly paretické HK ¢i ke snizeni jeji bolestivosti. Informace
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o poloze paretické¢ horni koncetiny se neshoduji s informacemi dodanymi proprioceptory,
receptory taktilniho ¢iti a termoceptory, protoze paretickda HK lezi skryta za zrcadlem
a somatopercepcni receptory hlasi nepohyb, kontakt s (chladnou) podlozkou. Zrakem
zachycena informace o pohybu provadéném paretickou koncetinou (odraz pohybu zdravé
HK v zrcadle) je vyhodnocen jako informace vysSi vérohodnosti a €lovék si tak mize
uvédomovat velmi opravdovy pocit pohyblivosti paretické koncetiny, ktery pietrvava, ackoli
vi, Ze k nému ve skutecnosti viibec nedochdazi ¢i je uskutectiovan pouze v omezeném rozsahu

pohybu.

Lidska motorika se zaklad4 na senzorickém podkladé. Clovék vnima svoje télo a zevni
svét pomoci integrace informaci zprostfedkovanych smysly. Na zaklad¢ takto ziskané ucelené
piedstavy vznikaji motorické reakce na zjisténé podminky. Vizuélni zpétna vazba dokonale
probihajiciho pohybu paretické koncetiny vytvaii pocit pohybu obou koncetin soucasné
a prispiva k reorganizaci poskozené mozkové tkang, a tim k reedukaci motoriky a funkéni

reparaci u pacienti po iCMP.

Pacienti, ktefi se pti provadéni klasické zrcadlové terapie neztotoziuji s rukou v zrcadle,
vétsSinou dobfe reaguji na zkombinovani obou vySe uvedenych iluzi. Neparetickd ruka
je drazdéna Stétcem a po kratké dobé se dostavuje pocit, ze ruka za zrcadlem je taktilng
stimulovana na stejnych mistech. Shoda taktilni a vizudlni aference v tomto pfipad¢ vede
k tlumeni bolesti (Schmalzl et al., 2013; pp. 10 - 18). Boesch a kolegové se domnivaji,
ze multisenzoricka stimulace zahrnujici povrchové Citi rozrusuje vazbu bolesti na pohyb.
Pacient v zrcadle vidi pohybujici se paretickou koncetinu, aniz by citil bolest (Boesch

et al., p. 527).
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3 Cile prace a hypotézy

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit ptinosnost zrcadlové terapie pacientiim
po ischemické cévni mozkové piithodé. Tohoto cile bylo dosazeno porovnanim povrchové
elektromyografickych (SEMG) dat mezi pokusnou a kontrolni skupinou. Déle byly porovnany

vysledky pacientl z obou skupin ziskané s vyuzitim Fugl- Meyer skaly.
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3.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka 1: Nastane u pacientl pokusné skupiny statisticky vyznamna odliSnost
v rozdilu poctu ziskanych bodi ve Fugl- Meyer testu pied a po terapii, oproti pacientim

z kontrolni skupiny?

Hypotéza Hyl: Neexistuje statisticky vyznamna odliSnost v rozdilu poctu ziskanych bodua

ve Fugl- Meyer Skéale mezi pokusnou a kontrolni skupinou pted a po terapii.

Védecka otazka 2: Nastane u pacienti pokusné skupiny statisticky vyznamna odliSnost
v rozdilu hodnot sledovanych parametri SEMG aktivity snimanych svalt HK pred

a po terapii, oproti pacientim z kontrolni skupiny?

Hypotéza Hp2: Neexistuje statisticky vyznamna odliSnost v rozdilu hodnot sledovanych

parametrat SEMG zaznamu mezi pokusnou a kontrolni skupinou po terapii.
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4 Metodika

4.1 Charakteristika souboru a design studie
Cilem prace bylo vytvofit dvé sourodé skupiny pacient s hemiparézou horni koncetiny
v disledku ischemické cévni mozkové piihody. VSichni pacienti byli po svém prvnim iCMP,

které utrpéli mén¢ nez rok pied zahdjenim vzajemné spoluprace.

Primérny vék pacienti pokusné skupiny byl 58 let. Pomér pravakia a levakt byl
6:2 a vSech osm pacientli bylo muzského pohlavi. Primérné stafi pacientli kontrolni skupiny
bylo 54 let. Pomér pravakl a levaki byl 4:2 a vSech Sest pacientli bylo rovnéz muzského

pohlavi.

Pacientim v pokusné skupiné bylo do rehabilitatniho programu piidano celkem pét
sezeni, pfi nichZ provadéli zrcadlovou terapii. V pribéhu prvni a posledni cvicebni jednotky
zrcadlové terapie byly pomoci povrchové EMG méteny akéni potencialy vybranych svali.
Pted prvnim a po poslednim cvicebnim bloku pacienti taktéz absolvovaly Fugl- Meyer test.

Casovy odstup mezi vstupnim a vystupnim méfeni byl dva aZ tii tydny.

Clenové kontrolni skupiny absolvovali pouze dvé setkani, béhem nichZ prob&hlo méfeni
EMG aktivity stejnych svall pfi stejnych pohybech a totoznymi vnéjSimi podminkami, jako
u pacientli experimentalni skupiny. Zaroven prob&hlo i ohodnoceni funkénich dovednosti
paretické HK pomoci Fugl- Meyer $kaly. Mezi obéma méfenimi byl stejny ¢asovy odstup,
jako mezi vstupnim a vystupnim meéfeni pacientli pokusné skupiny. Mezi témito dvéma

mefenimi pacienti z kontrolni skupiny neprovadéli zrcadlovou terapii.

Pacienti v obou skupindch pfijimali konvenéni terapii pracovnikli rehabilitacniho

oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc ve srovnatelném mnozstvi, ¢asu a kvalité.

4.2 Kritéria pro vybér pacientii

Pacienti vybrani do jedné ¢i druhé skupiny museli spliiovat nésledujici kritéria. Pro
zafazeni do projektu bylo nutné, aby pacientova neparetickd horni koncetina byla plné
pohyblivd a z anatomického hlediska kompletni. Déle bylo pokladdno za dulezité, aby
pacientiv zrak byl dostate¢né¢ v poradku a umozioval dobrou vizudlni zpétnou vazbu.
V neposledni fad¢ byli vyhledavani pacienti na dostatecné kognitivni Grovni pro pochopeni
instrukci k spravnému provadéni zrcadlové terapie. Byla-li mezi pacientovymi hornimi

koncetinami pfitomna zrakem viditelnd odliSnost, kuptikladu amputace ¢asti ruky ¢i tetovani,
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ktera by branila vytvoreni iluze vzajemného zaménéni hornich koncetin, nemohl byt zafazen
do studie. Pohlavi, vék a zavaznost motorického deficitu pacienti nebyly rozhodujicim
kritériem. Pacienti byli vyhledavani na rehabilitanim oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc.
Kazdy pacient byl pfed zahajenim cviceni obezndmen s prubé¢hem a okolnostmi studie, coz

potvrdil podepsanim informovaného souhlasu.

4.3 Nastaveni podminek pro méreni

Pacient v pribéhu cvicebni jednotky sed€l u stolu v takové pozici, ve které byly plosky
jeho nohou v kontaktu s podlahou, ob¢ ruce byly polozeny na stole a flektovany v lokti (cca
40- 50° flexe). Zidle, na které pacient b&hem terapie sedél, byla pfistavena ke stolu tak, aby
piedni ¢asti trupu pacienta byla v kontaktu s bocni hranou opérné desky stolu. Zrcadlo bylo
na stole umisténo témeét v sagitalni roviné (vzdalen€jsi konec zrcadla byl mirné vybocen
k paretické strang) pied hrudnikem pacienta, blize k paretické stran¢ smérem od osy hrudniku.
Detailni nastaveni zrcadla bylo inter- individuélni, za optimalni vychozi umisténi pokladdme
stav, kdy odraz neparetické horni koncetiny jako by vychazel z paze ¢i ramene paretické HK.
Pro dobrou vizudlni kontrolu s odrazem pohybl neparetické horni koncetiny v zrcadle
je ptipustné odklonéni pacientovi hlavy a trupu od medialni roviny. V zrcadle se vSak nesmi
objevit ani Cast pacientova obli¢eje. Prostiedi na stranu od pacientovy zdravé horni koncetiny
bylo upraveno tak, aby nedochazelo k odrazeni ruSivych objektl v pozadi. Zrcadlo bylo
umisténo mezi horni koncetiny cviciciho tak, ze paretickd HK je schovana v zakrytu za nim,
a tudiz mimo jeho zrakovou kontrolu. Vhodna pozice pfi cviceni je zndzornéna na obrazcich
6 a 7. Ob¢ horni koncetiny se po celou dobu cviceni nachazely v co nejpodobnéj$im postaveni
vici zrcadlu coby ose soumérnosti. S rostouci vzdalenosti HKK sldbne sila percepéni iluze,
podobné jako je tomu u iluze gumové ruky. Odrazna plocha dosahuje rozmérti 40 x 50cm
a je vyrobena z crystalplexu, aby pii pfipadném rozbiti nedoslo k pofezani pacienta. Zvlastni
zietel byl bran na dokonalé odrazné vlastnosti zrcadla, protoze zkreslujici ¢i vyklenuty obraz

by mohl neblaze ovlivnit vysledky terapie.

32



Obrazek 6. a 7. Zachycuji pacienta pii provadéni zrcadlové terapie. Na obrazku vlevo
procvicuje pacient s levostrannou hemiparézou mackani a uvoliiovani pénového micku.
Na paretické pazi jsou pfipevnény snimace EMG aktivity svalu. Na obrazku vpravo pacient
provadi stfidani supinace a pronace v predlokti, pfi¢emz v zrcadle sleduje odraz neparetické
koncetiny (vlastni zdroj).

K provedeni experimentu bylo nutné zajistit: klidnou mistnost, stil, zidli, zrcadlo, EMG
Delsys, dva pénové micky na soft tenis, dvoje nlizky na stiihani papiru, Fugl- Meyer test

a nalezitosti k jeho provedeni: jeden list papiru, tuzka, plechovka a neurologické kladivko.

4.4 Pribéh méreni

Pred zahdjenim terapie pacient odlozil fetizky, prsteny ¢i jiné pfedméty, umisténé
na jedné nebo druhé horni konceting. Pfed zahajenim prvni a posledni cvicebni jednotky byly
palpa¢éné oziejmény meétfené svaly paretické HK. Nasledn¢ bylo provedeno oholeni chlupt

a o¢isténi kize v mistech, kam byly posléze ptilozeny EMG snimaci senzory.

Kromé prvniho a posledniho sezeni probihalo cviceni tak, ze pacient provadél vSechny
cviky obéma hornimi koncetinami, paretickou v maximalnim moZném rozsahu pohybu, a

sledoval pfitom odraz pohybu neparetick¢é koncetiny v zrcadle. VSechny cviky byly

.....

z ¢asového, tak z prostorového hlediska.
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Pii prvnim a poslednim sezeni pohybovali pacienti pii provadéni ukoni, které jsou
v nize uvedené skladb¢ cvicebni jednotky zvyraznény tuéné nejprve pouze neparetickou HK
a az pozd¢ji se pridala i paretickd horni koncetina. Formu cviceni, kdy se pohybuje pouze
zdrava koncetina, nazyvame pasivni. Pohyb obou koncetin oznacujeme jako aktivni formu

provadéni MT.

Celkova doba jedné cvicebni jednotky byla dvacet minut. Set cvikl, které pacient
absolvoval béhem kazdého sezeni, zahrnoval analytické 1 funkéni pohyby. Posloupnost

pouzitych cviki v této studii byla nésledujici:

1. PfenasSeni hmotnosti na obé HK- tlak hornimi koncetinami do podlozky.
2. Stridani pronace a supinace.

3. Stiidani ulnarni a radidlni dukce.

4. Dorzalni flexe v zapésti.

5. Abdukce a addukce prstt (ruka volné na podlozce).

6. Svirani ruky v pést.

7. Opozice palce vici distalnim ¢lanktim ostatnich prsta.

8. Hrabani prsty.

9. Mackéni pénového micku.

10. Kouleni pénového micku (v kazdé ruce byl jeden micek).
11. Stfihani nuzkami (v kazdé ruce jedny ntuzky).

12. Hnéteni modeliny.

4.5 Ziskavani dat a objektivizace vysledku

Pfinos integrace zrcadlové terapie do rehabilitacniho procesu je vyhodnocovan
na zéklad¢ dat namétenych povrchovou elektromyografii a skére dosazené¢ho ve Fugl- Meyer
Skale. Respektive spocival v ndsledném porovndvani naméefenych a dosazenych hodnot mezi

pacienty pokusné a kontrolni skupiny.
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4.5.1 Ziskavani a zpracovani dat k prvni védecké otazce
Funkéni dovednosti paretické koncetiny pacienta byly testovany pomoci Fugl- Meyer

Skaly (FMA), a to pfed prvni a néasledné po absolvovani posledni zrcadlové terapie. FMA

je Skala pouzivana k hodnoceni aktualniho stavu pacienti po CMP.

Cely protokol se déli na dvé poloviny a celkem sedm ¢ésti. Prvni polovina (¢asti A — D)
se prevazné¢ zabyva hodnocenim motoriky HK a rovnéz se d€li na niz$i podcelky.
Cast A hodnoti motoriku horni konéetiny jako celku. Sklada se z pododdili I - V. Prvni
pododdil zkouma vybavnost reflexti dvouhlavého a trojhlavého svalu paze. Dalsi testuji
schopnost synergie volnich pohybli. Modul IV hodnoti pacientovu schopnost pohybu
s zadnou ¢i minimalni synergii. Posledni podjednotka je provadéna pouze, pokud pacient
dosahl maximalniho hodnoceni v ¢asti IV a zabyva se podrobnéji vybavnosti reflexi.
Cast B je zaméfena na hodnoceni motoriky zapésti. Je zkoumana pacientova schopnost
dorzélni a palmarni flexe s pokréenym a extendovanym loktem. Dale stabilita v 15° dorzalni
flexe v obou polohach loketniho kloubu a schopnost aktivni cirkumdukce zapésti. Cast C
se vénuje motorickym dovednostem ruky. Skldda se z hodnoceni sily raznych typt uchopu.
Cast D se soustiedi na piitomnost tiesu, dysmetrie. Hodnoti také rychlost provedeni pohybi
paretickou koncetinou srovnanim s ¢asem, ve kterém stejny pohyb vykonala nepatetické HK.
Druhd polovina testu se déli na tfi hlavni Casti. V prvni casti je hodnoceno povrchové
a hluboké citi. Je testovana schopnost pacienta rozliSit misto dotyku a polohy HK
se zavienyma o¢ima. Prostfedni ¢ast se zabyva méfenim pasivniho rozsahu pohybli (pPROM)
v kloubech HK a posledni ¢ast hodnoti pfitomnost bolesti horni koncetiny. Za kazdy tukol
je mozné ziskat 0, 1 nebo 2 body. Body se scitaji. Jednotlivé oddily 1ze vyhodnotit zvlast.
Cely protokol Fugl- Meyer skaly je mozné nalézt v piilohach.

Zpracovani dat pob&hlo v programu Microsoft Excel 2010. Vysledky testi byly u obou
skupin pacientli secCteny, a to pro kazdou ¢ast testu zvast. Odectem soucti hodnot pied
a po terapii u pokusné a kontrolni skupiny vznikly rozdily téchto hodnot. Tyto rozdily byly
navzajem porovnany v programu Statistica 2012, kde byla pomoci Mann- Whitney testu

zjiStovana jejich signifikantnost.

4.5.2 Ziskavani a zpracovani dat k druhé védecké otazce
Pomoci SEMG byla v prubéhu prvniho a posledniho sezeni s pacientem meéfena

elektricka aktivita svall m. extensor digitorum, m. extensor carpi radialis longus, m. biceps
brachii- caput longum a m. trapezius- pars descendens paretické koncetiny. K méfeni byl

pouzit systém EMG Delsys.
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Me¢éiena byla tedy aktivita ¢tyf svalil u ¢tyf vybranych pohybovych aktivit. Elektrické
potencialy svall paretické koncetiny byly zaznamenéavany pii jejich klidové aktivité koncetin.
Tento Udaj slouzil pii zpracovani dat jako referen¢ni hodnota pro nasledné hodnoty ziskané
méfenim pasivniho a aktivniho provedeni tu¢né vyzancenych cvikli. Zdznam klidové aktivity,
pasivniho 1 aktivniho provedeni trval pro kazdy oddil dvace sekund. K méfeni byl pouzit
software EMG Delsys, po jehoz spusténi a piilozeni snimacich elektrod probéhla vzdy

zkouska signalu. Sled cviki je shrnut v Tabulce 1.

Supinace- pronace Dorziflexe zapésti Kouleni micku Stiihani ntizkami
Klid 1 Klid 2 Klid 3 Klid 4

Supinace- pronace pasivné Dorziflexe pasivné Kouleni pasivné Stiihani pasivné
Supinace- pronace aktivné Dorziflexe aktivné Kouleni aktivné Stiihani aktivné

Tabulka 1. Zobrazuje potadi méfenych pohybl a fazeni zplsobt jejich provadéni. Prvnim
mefenym pohybem bylo stfidani supinace a pronace piredlokti. Nejprve byla méfena klidova
EMG aktivita svald, poté aktivita pii pasivnim sledovani odrazu pohybii nepatetické
HK a nakonec EMG aktivita soubézn¢ probihajicich pohybii obou hornich koncetin.

Pofizeny SEMG zdznam byl v software Delsys acquisition vyhlazen pomoci funkci
remove mean a root mean square. Dale byla v programu Microsoft Excel 2010 z mnoZiny dat
pro kazdy sval pfi kazdém aktivnim 1 pasivnim provedeni pohybu a pro klidovou aktivitu
vypocitana prumérna hodnota, smeérodatnd odchylka a maximdlni hodnota. Vypocitané
hodnoty pro klid pfed kazdym pohybem byly odecteny od hodnot pro pasivni a aktivni
provededni pohybu. Vypocitana hodnota pro aktivni provadéni vSech méfenych pohybovych
aktivit pred terapii byla odectena od odpovidajici hodnoty po terapii. Tento odecet prob&hl
zvlast u pokusné a kontrolni skupiny. Vzniklé rozdily hodnot pfed a po terapii pro aktivni
provadéni pohybli byly porovndny mezi skupinami navzajem. Pfitomnost statistické
vyznamnosti rozdilu (p > 0,05) hodnot mezi skupinami byla v programu STATISTICA 12
oveéfena parametrickym parovym T testem nebo neparametrickym Mann- Whitney testem,
v zavislosti na normalité¢ rozloZzeni dat. Hodnoty ze zdznamu pasivniho provadéni cviceni
nebyly déle statisticky zpracovany. Jejich vypovédni hodnotou by bylo, je-li na EMG
zdznamu patrnd facilitace svalu pfi sledovani odrazu pohybu nepatetické koncetiny. Tento

aspekt nebyl pfedmétem zkoumani této diplomové prace.
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5. Vysledky

5.1 Vysledky k védecké otazce 1

Védecka otazka 1 je polozena takto: ,Nastane u pacientl pokusné skupiny statisticky

vyznamna odliSnost v rozdilu poctu ziskanych boda ve Fugl- Meyer testu pied a po terapii,

oproti pacientiim z kontrolni skupiny*?

Hypotézu Hyl ve znéni: ,Neexistuje statisticky vyznamna odliSnost v rozdilu poctu
ziskanych bodii ve Fugl- Meyer $kale mezi pokusnou a kontrolni skupinou pied a po terapii‘

nelze zamitnout.

Vysledky byly zpracovany neparametrickym Mann- Whitney testem. VSechny testy

byly provedeny na hladin€ statistické vyznamnosti p < 0,05.

Mann-Whitney test neprokéazal statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami

v rozdilu skére dosazeného pted a po terapii.

Cést Fugl- Meyer testu Hodnota p
Cast A 0,27
CastB 0,17
Cést C 0,47
Cast D 0,69
Citi 0,36
pROM 0,94
bolest 0,47

Tabulka 2. Znazornuje hodnoty statistické vyznamnosti pro odliSnost mezi pokusnou
a kontrolni skupinou v rozdilu ziskanych bodl pifed a po terapii pro jednotlivé casti

Fugl- Meyer testu podle Mann- Whitney U- testu.
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Obrazek 8. Zobrazuje rozdil hodnot pied a po terapii u pacientli pokusné a kontrolni skupiny
pro ¢ast A Fugl- Meyer skaly.
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Obrazek 9. Zobrazuje rozdil hodnot pied a po terapii u pacienti pokusné a kontrolni skupiny
pro cast B Fugl- Meyer skaly.
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Obrazek 10. Zobrazuje rozdil hodnot pted a po terapii u pacient pokusné a kontrolni skupiny
pro ¢ast C Fugl- Meyer Skaly.
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Obrazek 11. Zobrazuje rozdil hodnot pted a po terapii u pacientil pokusné a kontrolni skupiny
pro c¢ast D Fugl- Meyer skaly.
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Obrazek 12. Zobrazuje rozdil hodnot pted a po terapii u pacienti pokusné a kontrolni skupiny
pro cast Fugl- Meyer Skaly hodnotici Citi.
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Obrazek 13. Zobrazuje rozdil hodnot pted a po terapii u pacientil pokusné a kontrolni skupiny
pro cast Fugl- Meyer Skaly hodnotici pasivni rozsah pohybu.
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Obrazek 14. Zobrazuje rozdil hodnot pied a po terapii u pacientti pokusné a kontrolni skupiny

pro ¢ast Fugl- Meyer Skaly hodnotici bolestivost paretické HK pacientt.
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Pacient | Cast A Cést B Cast C Céast D Citi pROM Bolest

1. 30 |33 |3 9 10 |1 14 |14 |0 6 6 0 12 |12 |0 20 {20 |0 22 |22 |0
2. 33 (34 |1 10 [10 |0 14 |14 |0 5 6 1 12 |12 |0 24 |24 |0 24 124 |0
3. 14 |16 |2 0 2 2 8 11 |3 4 5 1 12 |12 |0 21 |21 |0 24 124 |0
4. 8 11 |3 0 0 0 3 3 0 2 3 1 8 8 0 20 |20 | O 20 |21 1
5. 6 6 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 12 [12 |0 18 |18 |0 18 [22 |4
6. 6 15 |9 0 1 1 0 8 8 0 0 0 12 |12 |0 24 |24 |0 23 124 |1
7. 26 129 |3 7 7 0 14 |14 |0 3 5 2 8 8 0 17 [19 |2 24 124 |0
8 17 [18 |1 10 [10 | O 12 |12 |0 4 6 2 4 10 |6 24 (24 |0 16 [20 |4
Soucet | 140 | 162 |22 |36 |40 |4 65 |76 |11 J26 [33 |7 80 |86 |6 168 | 170 | 2 171 | 181 | 10

Tabulka 3. Znazornuje dosazené skore jednotlivych pacientii pokusné skupiny pro kazdou z ¢asti Fugl- Meyer Skaly. Prvni sloupec Cisel
predstavuje skore zaznamenané pred terapii, druhy sloupec skore ziskané po terapii a tfeti znazoriiuje rozdil prvnich dvou hodnot. V poslednim
radku jsou vyznaceny soucty jednotlivych sloupcti.

Pacient | Cast A Cast B Cast C Cast D Citi pROM Bolest

1. 6 6 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 2 4 2 24 |24 |0 24 124 |0
2. 26 |31 |5 8 8 0 14 |14 |0 2 2 0 3 8 5 22 |24 |2 24 124 |0
3. 21 130 |9 9 10 |1 14 |14 |0 4 4 0 4 5 1 24 |24 |0 18 [24 |6
4. 12 |18 |6 6 9 3 8 11 |3 4 5 1 12 [12 |0 24 |24 |0 24 |24 0
5. 19 [21 |2 2 7 5 8 13 |14 |3 5 2 12 [12 |0 24 |24 |0 24 |24 |0
6. 13 [22 |9 0 3 3 1 4 3 3 4 1 0 0 0 24 |24 |0 24 124 |0
Soucet |97 | 128 |31 |25 |37 [12 45 |56 [20 |19 |23 |4 33 |41 |8 142 | 144 | 2 138 | 144 | 6

Tabulka 4. Znazornuje dosazené skore jednotlivych pacientii kontrolni skupiny pro kazdou z ¢asti Fugl- Meyer skaly. Prvni sloupec Cisel
predstavuje skore zaznamenané pied terapii, druhy sloupec skore ziskané po terapii a tieti znazoriuje rozdil prvnich dvou hodnot. V poslednim
radku jsou vyznaceny soucty jednotlivych sloupcti.

42



200
180

160

140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

0 - . . . .

CastA  CastB  CastC  CastD Citi pROM  Bolest

® Pokusna skupina pted terapii
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Graf 1. Znazornuje dosazeny pocet bodl ve Fugl- Meyer Skale u pacientti pokusné skupiny
pred (modfe) a po terapii (Cerveng).

160
140

120
100
80 -
60 -
40 -
0 - . . . .

CastA  CastB  CastC CastD Citi pROM  Bolest

B Kontrolni skupina pied terapii
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Graf 2. Zobrazuje dosaZeny pocet bodli ve Fugl- Meyer Skéle u pacienti kontrolni skupiny
pfed (modfe) a po terapii (Cerveng).
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Graf 3. Zobrazuje srovnani rozdili hodnot dosazenych pacienty pokusné skupiny (modra
barva) a kontrolni skupiny (¢ervena barva) ve Fugl- Meyer testu pted a po zrcadlové terapii.
Vys$i hodnoty indikuji vyss$i rozdil v dosazeném skore a tudiz vyS$i miru lepSeni se stavu
pacienta.
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Graf 4. Prvni dva sloupce grafu znazoriuji soucty hodnot ziskanych ve Fugl- Meyer skale
pted a po terapii pro pokusnou a kontrolni skupinu. Druhé dva sloupce vztahuji tyto relativni
hodnoty k poctu pacientt.
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5.2 Vysledky k védecké otazce 2

Védecka otazka 2 je poloZzena takto: ,,Nastane u pacientil pokusné skupiny statisticky
vyznamna odli$nost v rozdilu hodnot sledovanych parametri SEMG aktivity snimanych sval
HK pied a po terapii, oproti pacientiim z kontrolni skupiny?*

Hypotézu Ho2 ve znéni: ,Neexistuje statisticky vyznamnd odliSnost v rozdilu hodnot
sledovanych parametri SEMG z4dznamu mezi pokusnou a kontrolni skupinou po terapii*
nelze zamitnout.

Vysledky byly zpracovany parametricky parovym T testem a neparametricky
Mann- Whitney testem. VSechny testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti
p <0,05.

Mann-Whitney a T-testy neprokéazaly statisticky vyznamné rozdily mezi EMG aktivitou
sledovanych svall pacientii pokusné a kontrolni skupiny.

Supinace- pronace predlokti Dorzalni flexe zapésti

Sval Hodnota p Sval Hodnota p
m. ext. digitorum 0,67 m. ext. digitorum 0,13

m. ext. carpi radialis longus 0,57 m. ext. carpi radialis longus 0,22

m. biceps brachii 0,45 m. biceps brachii 0,47

m. trapezius descendens 0,76 m. trapezius descendens 0,86

Tabulka 5. Shrnuje p hodnoty pro jednotlivé svaly pii analytickych pohybech.

Kouleni mic¢ku Stfihani ntzkami

Sval Hodnota p Sval Hodnota p
m. ext. digitorum 0,12 m. ext. digitorum 0,56

m. ext .carpi radialis 0,51 m. ext. carpi radialis 0,06

m. biceps brachii 0,23 m. biceps brachii 0,89

m. trapezius descendens 0,77 m. trapezius descendens 0,40

Tabulka 6. Shrnuje p hodnoty pro jednotlivé svaly pii syntetickych pohybech. Hranici
statistické vyznamnosti se pfiblizuje pouze m. extensor carpi radialis longus pti stfithani
nizkami.

Velikost primérné hodnoty a smérodatnych odchylek po zpracovani T testem
a Mann- Whitney testem jsou uvedeny v box grafech niZe.
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Obrazek 15. Znazoriuje rozptyl amplitudy EMG signalu pro sval m. extensor digitorum
paretické koncetiny pii opakovaném aktivnim pohybu z pronace do supinace. Box graf vlevo
reprezentuje zastupce pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny. Honoty
na ose y piedstavuji normované hodnoty pro sval.
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Obrazek 16. Znazoriiuje rozptyl amplitudy EMG signdlu pro sval m. extensor carpi radialis
longus paretické koncetiny pii opakovaném aktivnim pohybu z pronace do supinace. Box graf
vlevo reprezentuje zéstupce pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny.
Honoty na ose y pfedstavuji normované hodnoty pro sval.
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Obrazek 17. Zndzornuje rozptyl amplitudy EMG signdlu pro sval m. extensor digitorum
paretické koncetiny pii opakovaném aktivnim pohybu zépésti do dorzalni flexe. Box graf
vlevo reprezentuje zastupce pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny.
Honoty na ose y pfedstavuji normované hodnoty pro sval.
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Obrazek 18. Znézornuje rozptyl amplitudy EMG signélu pro sval m. extensor carpi radialis
longus paretické koncetiny pii opakovaném aktivnim pohybu zépésti do dorzalni flexe. Box
graf vlevo reprezentuje zastupce pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny.
Honoty na ose y piedstavuji normované hodnoty pro sval.
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Obrazek 19. Znazoriuje rozptyl amplitudy EMG signalu pro sval m. extensor digitorum
paretické koncetiny pii opakovaném aktivnim pohybu z pronace do supinace. Box graf vlevo

reprezentuje zastupce pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny. Honoty
na ose y predstavuji normované hodnoty pro sval.
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Obrazek 20. Znazoriuje rozptyl amplitudy EMG signalu pro sval m. extensor digitorumcarpi
radialis paretické koncetiny pii aktivnim kouleni pénového micku. Box graf vlevo
reprezentuje zastupce pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny. Honoty
na ose y pfedstavuji normované hodnoty pro sval.

48



=

m. extensor digitorum
(s3]

10 F

-12

14 |
16 |

-18
20

stiihani aktivné

P

[ 7 1] %
pokusna kontrolni
skupina skupina

o Median
[]25%-75%
T Min-Max

Obrazek 21. Zndzornuje rozptyl amplitudy EMG signdlu pro sval m. extensor digitorum
paretické koncCetiny pfi aktivnim stiihdni nizkami. Box graf vlevo reprezentuje zastupce
pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny. Honoty na ose y ptedstavuji
normované hodnoty pro sval.
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Obrazek 22. Znéazornuje rozptyl amplitudy EMG signélu pro sval m. extensor carpi radialis
longus paretické koncetiny pfi aktivnim stfihdni ntzkami. Box graf vlevo reprezentuje
zastupce pokusné skupiny, pravy box graf pacienty kontrolni skupiny. Honoty na ose

y pfedstavuji normované hodnoty pro sval.
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6 Diskuse

Ischemicka cévni mozkova piihoda postihuje centralni nervovy systém. Léze CNS
se projevi typickou symptomatikou pro poskozeni horniho neuronu. Mezi tyto poruchy patii
afekce motorickych, senzitivnich, senzorickych a vegetativnich funkci. Porucha motoriky
se manifestuje spasticitou, poklesem svalové sily a poruchou koordinace. Senzitivita ztratou
povrchového ¢iti. Senzorika poruchou hlubokého €iti a uvédomovani si koncetiny ¢i poloviny
téla. Poruchy vazomotoriky, putsobici otoky a hypoperfuzi, jsou nasledkem afekce
vegetativniho nervstva. Pfitomna mulze byt i bolest. VySe uvedené piiznaky se mohou

a nemusi objevit vSechny, stejné tak variuji i ve své intenzité.

Disabilita zpisobend iCMP neni neménna. Ovlivnitelnost stavu pacienta
se s ubihajicim ¢asem od iktu snizuje. Nejmarkantnéjsi zmény se odehravaji v prubéhu
prvniho mésice az osmi tydnti. DalSim milnikem je jeden rok od mrtvice. Tento ¢asovy usek
je bran jako rozhrani mezi subakutni a chronickou fazi. V chronické fazi je stav pacienta

stabilni, nicméné¢ stale ovlivnitelny (Wahl and Schwab, 2014, p. 4).

V nasledujicim textu se bude prace vénovat tomu, které z t€chto symptomu a jejich
pri¢iny je mozné potlacovat a napravovat pomoci zrcadlové terapie. Také kdy a u kterych

pacientli je vhodné ji zaClenit.
6.1 Diskuse k teoretické ¢asti

6.1.1 Vyuzitelnost zrcadlové terapie v subakutni fazi po CMP

V této Casti jsou prezentovany studie o ucinnosti zrcadlové terapie na mirnéni nasledkt
iICMP. Majoritni ¢ast téchto studii byla provedena podobnym zplisobem, a sice konfrontaci
vysledki pacienti pokusné skupiny proti pacientim kontrolni skupiny. Obé skupiny
se pohybovaly v rozmezi poctu ¢lenit mezi deseti a dvaceti pacienty. Doba cviceni se riznila
nejcastéji od Ctyt do Sesti tydnd, ale vyjimkou nebyl ani ¢as kratsi nez Ctyfti tydny. Predmétem
a uvadi dopad na konkrétni dovednosti, napt. spasticitu, silu tchopu, obratnost, rozsah
pohybu a tak dale. K objektivizaci vysledkii bylo pouzito riznych §kal ¢i ptistroji. Hojné
zastoupeny jsou Fugl - Meyer $kéla (FMA), Test funk¢ni nezavislosti (FIM), Modifikovana
Ashworth skala (MAS) a Brunnstrom $kala (BS), Test ak¢éniho rozsahu paze (ARAT), Box
and Block test (B&B) a Barthel index (BI). Studie, zabyvajici se efektem MT na vnitini
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organizaci CNS vyuzily zobrazovacich metod, nejcastéji funkéni magnetické rezonance.

Zrcadlové terapie byla vzdy zatfazena jako doprovodna terapie vedle konvencéni rehabilitace.

Dohle a spolupracovnici testovali uCinky zrcadlové terapie na vzorku osmnacti
pacient, ktefi byli nanejvys osm tydni po iCMP. Pacienti zafazeni do pokusné skupiny
cvicili se zrcadlem piil hodiny denné, pét dni v tydnu po dobu Sesti tydnti. Kontrolni skupina
byla rovnéz sloZzena z osmndcti pacientii stejné diagndézy a Casového odstupu od ataky.
K vyhodnoceni vysledkti byla zvolena Fugl- Meyer S$kala. Z vysledki vyplyva,
ze zrcadlova terapie zlepSuje schopnost povrchového C¢iti, zmiriiuje neglect syndrom
a prispivd k obnové motorickych funkci paretické horni koncetiny. NejvétSiho pokroku
v obnové€ volni hybnosti bylo zaznamenano u pacientli s akralni plegii na pocatku terapie

(Dohle et al., 2008; pp. 1 — 7).

Yavuzer a tym zkoumali vliv zrcadlové terapie na obnovu motoriky akra paretické horni
koncetiny, spasticitu a schopnost participace v ADL. Pokusnd i kontrolni skupina citaly
dvacet pacienti kazda. Pacienti pokusné skupiny praktikovali zrcadlovou terapii ptil hodiny
denné, pét dni vtydnu po dobu Ctyf tydnid. Pacienti kontrolni skupiny vénovali stejné
mnozstvi Casu cviceni s neodraznou plochou. Hodnoceni dovednosti pacientli probéhlo
pomoc Brunnstrom $kaly, FIM $kaly a MAS. ZlepSeni pacientll pokusné skupiny ve skore
dosazenych v prvnich dvou zvyse uvedenych Skal bylo statisticky signifikantné¢ vyssi
ve srovnani s hodnotami, kterych dosahli pacienti kontrolni skupiny. Nebyl zaznamenan
vyznamny rozdil v modifikované Ashworthové Skéle, coz znaci, Zze MT neovlivnila spasticitu.
Efekt terapie ptetrval pii piehodnoceni pacientll s ptl rocnim ¢asovym odstupem (Yavuzer

et al., 2008; pp. 393 - 397).

Sutbeyaz a kolegové provedli studii s totoznym designem jako Yavuzer et al. Jedinou
obménou bylo, ze cvicenou Casti téla bylo akrum dolni koncetiny. I tento vyzkumny tym
doSel k z&véru, ze piidruZzeni zrcadlové terapie k standartni rehabilitaci je pro pacienty

piinosné. Shodné nenasli efekt na spasticitu (Sutbeyaz et al., 2007; pp. 555 - 558).

Invernizzi a spolupracovnici vytvorili dvé skupiny po tfinacti pacientech. Pacienti
cvi€ili se zrcadlem ptl hodiny dennég, pét dni v tydnu po dobu ctyf tydni. K objektivizaci
vysledkll vyuzili Action research arm test a Skalu funk¢ni nezavislosti. Pacienti pokusné
skupiny dosahli statisticky signifikantniho zlepseni v obou testech (Invernizzi et al., 2013;

pp. 311 - 316).
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Samuelkamaleshkamar a kolegové shodné pozorovali statisticky vyznamny rozdil
ve vystupnich vysledcich Fugl- Meyer $kaly, Brunnstrom Skaly a Box and Block testu.
V obou skupindch v této studii bylo deset pacientll a experiment probihal tfi tydny. Nebyl
pozorovan zadny efekt na spasticitu (Samuelkamaleshkumar et al., 2014; pp. 2000 - 2004).

Pokusnd a kontrolni skupina ve studii Sciusco a kolegli c¢italy kazdd po sedmi
pacientech. Pacienti obou skupin pfijimali konvencni terapii. Pokusné skupiné byla zafazena
jedna hodina zrcadlové terapie po dobu péti dni v tydnu. Celkova doba rehabilitace byla Ctyii
tydny. K vyhodnoceni efektivity byla zvolena Fugl- Meyer $kala, $kala funkéni nezévislosti a
modifikovand Ashworth Skala. Zavérem studie bylo, Zze u pacienti pokusné skupiny se
zlepsila pohyblivost paretické ruky, mira sobé&stacnosti a drzeni t&la vice, neZ
u pacientl kontrolni skupiny. Na rozdil od ostatnich studii byl v pokusné skupin¢€ zpozorovan

také mirny pokles spasticity (Sciusco et al., 2008; pp. 1 - 4).

Studie provedena Yeldan et al., jako jedna zmala nezjistila vys$i vysledky
u pacientll pokusné skupiny. Moznym vysvétlenim je, Ze pacienti kontrolni skupiny provadéli
misto zrcadlové terapie neurodevelopmentalni trénink. Vyvijeli tedy aktivitu, ktera taktéz
cilené podnécovala neuroplasticitu. Bohuzel autofi studie blize nespecifikovali, jak konkrétné
tento trénink vypadal. Pacienti trénovali se zrcadlem kazdy pracovni den dvacet minut denné
po dobu tiech tydnii. K hodnoceni bylo pouzito Fugl- Meyer Skaly a Barthel indexu (Yeldan
etal., 2015; pp. 3519 — 3523).

Studii s odliSnym a zajimavym ndmétem provedli Yun a kolegové. Porovnali mezi
sebou vysledky tfi skupin po dvaceti ¢lenech. Pacienti v prvni skupiné provadéli zrcadlovou
terapii. Pacienti v druhé skupiné rovnéz cviCili se zrcadlem, ale vybrané svaly ptedlokti
paretické koncetiny u nich byly navic stimulovany pomoci neuromuskularni elektrické
stimulace (NMES). Pacientim tieti skupiny byla aplikovana elektroterapie (NMES)
v pribéhu cviceni sneodraznou plochou. Doba od vypuknuti CMP po zafazeni
do experimentu byla u cvi¢icich primérn¢ jeden meésic. Probandi cvicili pil hodiny denn€, pét
dni vtydnu po dobu tifi tydnd. K vyhodnoceni porovnani vysledkli byla zvolena
Fugl- Meyer skala. U pacientl vSech tii skupin doslo ke statisticky signifikantnimu zlepSeni
v pohyblivosti, koordinaci a sile pohybl v zapésti a prstech. Pacienti druhé skupiny
(zrcadlova terapie + NMES) dosahli statisticky vyznamného zlepSeni v koordinaci pohybil

ruky a zapésti, a také sile extensort prstl oproti ostatnim skupinam. Sila flexorti prsth
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a flexorli a extensorti zapésti se napii¢ skupinami vyznamné neliSila (Yun et al., 2011;

pp.- 316 - 321).
Vyse zminéné studie piehledné shrnuje Tabulka 1 v ptilohach.

Vétsina mnou prostudovanych studii se shoduje v pfinosnosti zrcadlové terapie, coby
dopliikkové terapie ke konvencéni rehabilitaci. Navzdory tomu uvadi takika vSichni autofi,
ze je tfeba dal$i vyzkum k objasnéni co nejidedlnéjSiho pouzivani zrcadlové terapie. Sami
autofi Casto volaji po randomizovanych studiich s kvalitni strukturou cvicebniho programu,
designem a vétsim poctem pacientl. Také by bylo vhodné porovnévat Ucinky zrcadlové
terapie s jinymi technikami podporujicimi neuroplastickou pfestavbu, a nikoli pouze s placebo
terapii Ci ergoterapii. Doposud nikdo neuvetejnil studii zabyvajici se ideadlnim davkovanim
MT co do doby zahijeni a trvani cviceni. Neni zndma optimalni frekvence, intenzita a trvani
jednotlivych terapeutickych sezeni. Ani skladba cvikli nebyva predmétem diskusi. Bylo
by také vhodné oziejmit vztah mezi zdvaznosti neurologického deficitu a uzite¢nosti zatazeni
zrcadlové terapie do rehabilitaéniho programu. V neposledni fadé doposud nebylo dosazeno
shody ndzort v teoretickém podkladu plsobeni MT. Variabilita jednotlivych ndzora
je znacna. Pohybuje se od probuzeni tzv. spicich neuroni a aktivace ipsilateralnich
sestupnych drah, ptfes zapojeni systému zrcadlovych neuront k podpofe neuroplasticity

¢i vyvolani opticko - perceptualni iluze.

Ackoli jsou tyto cile vytyCeny jiz ve studiich z roku 2008, autoifi novych experimentii
opakuji stale podobny design s podobnymi pocty pacientdl a zpisoby vyhodnoceni. V zavéru
pak casto opisuji vySe uvedend doporuceni pro sméfovani dalSiho vyzkumu. Nedochazi tak
k plnéni vyféenych predsevzeti a neposouvame se tak v nasem védeéni dopiedu. Otazek

naopak spiSe piibyva.

Systematické review casopisu Cochrane zhodnotilo doroku 2012 publikovanou
literaturu o vlivu zrcadlové terapie na upravu motorickych funkci, ADL, hemispacidlniho
neglektu a bolesti u pacientli po CMP. Autofi review shrnuli 14 studii o celkovém poctu 567
pacientil. Byl zjiStén statisticky signifikantni rozdil efektivity zrcadlové terapie, vici jinym
rehabilitaénim intervencim, na motorické funkce pacientl. Cviceni se zrcadlem bylo rovnéz
uznano ptinosnym pro kvalitnéjsi provadéni kazdodennich béznych aktivit a mirnéni bolesti.
Signifikantn€ se projevil i vliv na mirnéni hemispacidlniho neglect syndromu. Pfinos

po ukonceni cviceni se zrcadlem pietrval 1 po Sestimési¢nim pfeméteni (Thieme et al., 2012;

pp- 1 —3).
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Review Rothgangela a koleghi zroku 2011 zahrnovalo deset randomovanych studii,
sedm experimentli se skupinami pacientll a Ctyfi kazuistiky. Cilem diskutované prace bylo
zhodnotit efekt zrcadlové terapie na rehabilitaci pacientd po CMP, pacientll s fantomovymi
bolestmi a komplexnim regiondlnim bolestivym syndromem. Mezi studiemi zabyvajicimi
se vyuzitim zrcadel u pacienti po CMP panuje shoda v jejich prospéSnosti. Piesto autofi
review hovofi pouze o stiednim stupni davéry vtyto zévéry. Jako divod udavaji
nedostate¢nou kvalitu studii. Vytykaji napiiklad nedostatecné rozvedeny popis pribéhu
cviceni €1 nevénovani pozornosti moznym vedlej$Sim u¢inkiim. Nabadaji, ze k zavérim jimi
prozkoumanych studii je tfeba pfistupovat s obezietnosti (Rothgangel et al., 2011; pp. 1 — 12).
Ob¢ vySe uvedena review nevztahuji své zaveéry vyluéné na pacienty v subakutni fazi

po CMP.

6.1.2 Vyuzitelnost zrcadlové terapie v chronické fazi po CMP

Nebylo provedeno mnoho vyzkumil efektivity provadéni zrcadlové terapie u pacientil
v chronické fazi po CMP. Tato faze nastava v Case, kdy jsou jiz pacienti propusténi
znemocnice a navratili se do Zivota v domacnosti. Tento fakt znesnadiiuje vytvoieni

a synchronizaci vétsi skupiny pacientl pro provedeni studie.

Arya provedl studii s pacienty na pfelomu subakutni a chronické fize po CMP.
Primérny ¢asovy odstup od CMP u pacientil sledovanych ve studii Arya a tymu byl dvanact
a pal mésice. Sedmnact pacientd pokusné skupiny provadélo zrcadlovou terapii pét krat tydné
po dobu osmi tydnti. Kazda cvicebni jednotka trvala tii ¢tvrt€ hodiny. Kontrolni skupina citala
16 pacientl, ktefi se misto zrcadlové terapii vénovali ergoterapii. VSem pacientim byla
zaroven poskytovana standartni rehabilitaéni péce. Vysledky terapie byly pomeétovany
pomoci Brunnstrom Skaly a Fugl- Meyer Skaly. Studie zjistila statisticky signifikantni pfinos
zrcadlové terapie pro motoriku zapésti a ruky. Tento zavér byl zformulovan na zékladé
porovnani skore ziskaného ve vySe uvedenych Skalach mezi pacienty obou skupin navzajem

(Arya et al., 2015; pp. 1738 — 1747).

6.1.2.1 Zrcadlova terapie jako domdci autoterapie

Michielsen zkoumala uzite¢nost zrcadlové terapie coby doméci autoterapie u pacientti
v chronické fazi po iCMP. Ctyficet pacienti bylo ndhodné rozdéleno do pokusné a kontrolni
skupiny o dvaceti €lenech. Pacienti byli v priméru 3 roky a 9 mésicii po mrtvici. Cvicili
po dobu Sesti tydnti, pétkrat tydné vzdy hodinu doma a jednou tydné pod kontrolou
fyzioterapeuta. Hlavnim vyhodnocovacim prostftedkem byla Fugl- Meyer Skala a fMRI.
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Jednou z otazek vyzkumu bylo, pretrvava-li efekt zrcadlové terapie na stav pacientt i nékolik
mésici po ukonceni praktikovani MT. Odpovéd’ ziskali zopakovanim kone¢ného méfeni
pacientil po ptl roce od ukonceni experimentu. Pacienti pokusné skupiny dosahli ve srovnani
s kontrolni skupinou statisticky vyznamného zlepSeni v zdvére€ném hodnoceni. Tento vyslede
pii testovani s Sesti mésicnim odstupem vymizel. Funk¢éni magnetickd rezonance prokazala
zmirnéni interhemisferické inhibice afektované hemisféry. Opakované snimkovani CNS

s pulrocnim odstupem neprobéhlo (Michielsen, 2012; pp. 48 - 64).

6.1.3 Vliv zrcadlové terapie na reedukaci motoriky

Cévni mozkovéa piithoda je poranéni vétSinou postihujici jednu polovinu mozku.
V zavislosti na lokalizaci 1éze dochézi k poruSe motorickych center nebo descendentnich drah
a nasledné afekci volni motoriky. Podle anatomickych poznatki se neurologicka kontrola
proximalnich a distalnich svali hornich koncetin lisi. Na ovladani proximalnich svalovych
skupin se vice podili i ipsilateralni hemisféra. Rizeni distalni muskulatury HK je z v&tsi asti
podminéno aktivitou kontralaterdlni hemisféry. Kontrola proximalnich svalll je pii pretéti
corpus callosum naruSena mén¢, nez ovladani distalnich svalt. Je tomu tak pravé kvali
bihemisferalnimu zasobeni pletencové muskulatury cestou kortiko - reticulo - spinalnich drah

(Brinkman and Kuypers, 1973; pp. 536 — 539).

Pravé zde nachézi své uplatnéni zrcadlova terapie, protoze je efektivni pro obnovu
funkce distalnich svall (Guerraz, 2015; p. 2). Ve shod¢ s timto tvrzenim jsou vysledky studie
Dohle a kolegti, ktefi zjistili vyraznéjsi zlepSeni motorické kontroly u pacientli s poc¢atecni

akralni plegii (Dohle et al., 2008; p. 7).

Obnova volni kontroly motoriky je hlavnim cilem rehabilitace pacientll s paretickou
horni koncetinou, a tedy i hlavnim pfedmétem zkoumaéni vétSiny studii. Prvnim, kdo
uskutecnil védecky pokus, objektivizujici efekt zrcadlové terapie u pacienti po CMP byl
vroce 1999 Eric Altschuler a kolegové. Zpisobem provedeni studie vytvofil pfedlohu pro
pokracovatele ve vyzkumu vlivu MT na paretickou koncetinu. Devét pacientl rozdélil
do pokusné a kontrolni skupiny. Pacienti v pokusné skupiné provadéli zrcadlovou terapii
2 x 15 minut, Sest dni v tydnu po dobu ¢Etyt tydnil. Pacienti kontrolni skupiny ve stejnou dobu
cvicili s neodraznou plastovou plochou. Vyhodnoceni pokroku bylo monitorovano pomoci
videonahravek pacientll a zaznamenavanim jejich subjektivnich pocitl. Zavér této pilotni
studie byl, ze zrcadlova terapie je prospésnd v rehabilitaci paretické koncetiny, tedy aspoil pro

nékteré pacienty. Autofi zdroven dodali, Ze je tieba provést dalsi, rozsahlejsi studie, aby bylo
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specifikovano kdy, komu a v jaké mife tuto terapii doporucit (Altschuler et al., 1999;

p. 2035).

Vyzkumné tymy Dohle, Yavuzer, Sutbeyaz, Samuelkamaleshkumar, Arya, Sciusco,
Invernizzi, Michielsen a Rothgangel, ktetfi, mezi dalSimi, pokracovali ve vyzkumu této
rehabilitaéni metody, se shoduji na pfinosnosti zrcadlové terapie pro obnovu kontroly pohybu
paretické koncetiny u pacientli po iCMP. Kim a Shim zjistili statisticky vyznamny rozdil
u pacient cviicich se zrcadlem pro schopnost ichopu a manipulace s predméty. Pouzili
k tomu korejskou modifikaci funkéniho manudlniho testu (Kim and Shim, 2015;

pp. 227 — 228). Jejich zjisténi naznacuje vliv zrcadlové terapie na funkce jemné motoriky.

6.1.4 Vliv zrcadlové terapie na spasticitu

Spasticita se vyskytuje asi u tfetiny vSech pacientii po CMP (Thibaut et al., 2013; p 1).
Jedna se o délkové a rychlostné zéavisly svalovy hypertonus. Je zplisobena insuficientni
inhibici sestupnych drah, které aktivuji alfa- motoneurony. Tato nezadouci aktivita se dé&je
na popud prilisné aference ze svalovych vietének. Patofyziologicky mechanismus jejiho
vzniku neni ovlivnitelny cestou optické iluze (Sutbeyaz et al., 2007; p. 558). Zavéry studii
Dohle a kol., Yavuzer a kol., Stubayez a kol. i Samuelkamaleshkumar a tymu se shoduji
v tom, Ze MT neovliviiuje spasticitu. Sciusco a jeho vyzkumny tym pozorovali mirné snizeni
spasticity po Ctyfech tydnech cviceni se zrcadlem. Tento vysledek byl zaznamenéan na vzorku
sedmi pacienti. Rothgangel navrhl takové cviceni s vyuzitim zrcadla k mirnéni spasticity, pfi
kterém pacient pohybuje pouze neparetickou horni koncetinou v antispastickém pohybovém
vzoru. Svij navrh nepodkladad vysledky zadného méieni a uvadi, ze efekt takového cviceni

na spasticitu by byl pravdépodobné maly a kratkodoby (Rothgangel, 2013; p. 13).

6.1.5 Vliv zrcadlové terapie na Gpravu povrchového citi

Je uznavanym faktem, Ze pacienti se zachovalou povrchovou a hlubokou citlivosti
dosahuji rehabilitaci lepSich vysledkil snaz a diive, nez pacienti s posSkozenim téchto modalit.
Schopnost pfijimat a zpracovavat zpétnovazebné informace o vychozi a konecné pozici téla

1 0 pribehu pohybu totiZ ptimo souvisi s provadénim pohybii samych.

Facilitaci povrchového €iti 1ze podnitit taktilni stimulaci neparetické koncetiny. Je-li
tato stimulace sledovdna v zrcadle, mize byt pacientem vniména jako drazdéni ruky
za zrcadlem. Tento efekt se nevytraci s ukoncenim terapie, ale pretrvava dlouhodob¢ (Sathian
et al., 2000; pp. 73 - 75; Ro et al., 2004; pp. 24 - 28). Mechanické drazdéni mize byt soucasné

aplikovano na obé koncetiny zaroven. Tato technika by méla podle zakonitosti
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multisenzorické integrace zajiStovat mocnéjsi facilitaci zacastnénych modalit. Podobného
principu je mozné vyuzit k facilitaci hlubokého ¢iti. Naptiklad stereognozii je mozné trénovat
vlozenim stejného predmétu do obou rukou pacienta. Zrakovéa aference mize umocnit taktilni

a proprioceptivni aferenci z paretické koncetiny (Rothgangel, 2013; p. 13).

ZlepSeni schopnosti povrchového ¢iti po zrcadlové intervenci potvrzuje dulezitost
integrace zrakovych a taktilnich aferentnich informaci. Sledovani pohybu nejen facilituje
motoricky kortex, ale také podnécuje reorganizaci somatosenzorické reprezentace téla v gyrus
postcentralis (Dohle et al., 2008; p. 6). Pozitivni efekt zrcadlové terapie na Upravu

povrchového Citi byl potvrzen vysoce hodnocenou studii Dohle a kolegti (Dohle et al., 2008;
pp-1-7).

6.1.6 Vliv zrcadlové terapie na provadéni kazdodennich aktivit pacienta
Handicap zptsobeny poruchou volni hybnosti pacienti po iCMP se zna¢né projevuje

v béznych kazdodennich aktivitach.

Park a spolupracovnici zkoumali vliv zrcadlové terapie na kvalitu ADL u pacient
v chronické fazi po CMP. Soubor tficeti pacientd byl ndhodné rozdélen do dvou stejné
pocetnych skupin. Pokusnd skupina provadéla zrcadlovou terapii pétkrat tydné ptl hodiny
po dobu ¢tyt tydnt, kontrolni skupina vénovala stejnou dobu cviceni placebo terapie. Obé
skupiny pacient dostavaly navic konvencni terapii a ergoterapii. Vystupni Skalou byl
Fugl- Meyer test, test funkéni nezavislosti a box and block test. Vysledkem této studie bylo
statisticky signifikantni zlepSeni dovednosti ADL u pacientl pokusné skupiny oproti tém
v kontrolni skupiné. Kvalitnéj§i zapojeni paretické horni koncetiny do bé&znych dennich
aktivit si autofi clanku vysvétluji celkovym zlepSenim motorickych funkci této koncetiny

(Park et al., 2015; pp. 1681 — 1683).

6.1.7 Vliv zrcadlové terapie na komplexni regionalni bolestivy syndrom

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom (CRBS), diive znamy pod pojmenovanim
reflexni sympaticka dystrofie ¢i Suddeckilv syndrom, je moznym dasledkem CMP.
Je rozliSovéno vice typi CRBS. Ten, k némuz dochazi po mozkové mrtvici, se oznacuje jako
typ 1 (CRBStl). Tento stav se vyznaCuje poruchou citlivosti, konkrétné palivou bolesti
v klidu a snizenym prahem bolestivosti pro podnéty z vnéjsku (allodynie). Dale je poskozena
trofika tkani, pfedevsim kiize a svall, ale i kosti. Mezi motorické projevy je tfazen ties,

svalova slabost a spasticita. Léze vegetativniho nervstva se manifestuje také otokem
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a pocenim paretické horni koncetiny. Méni se 1 napéti a teplota ktize (Cacchio et al., 2009;

p. ).

McCabe s kolegy porovnavali efekt zrcadlové terapie, cviceni s neodraznou plochou
a cviceni s vizudlni kontrolou obou hornich koncetin. Jedinou efektivni metodou se ukazala
byt zrcadlova terapie. Pét z celkového poctu osmi pacientll zaznamenalo sniZeni bolesti
po Sestitydennim praktikovani MT. Zbyli tfi neregistrovali Zadnou zménu. Zajimavym
vystupem tohoto vyzkumu je vztah doby uplynulé od CMP a tspésSnosti terapie. Pacienti
s kladnym efektem byli méné€ nez rok po iktu. Naopak tfi pacienti s negativnim hodnocenim
pocitovali symptomy jiz dva az tfi toky. Zavérem této studie tedy je, ze zrcadlova terapie
coby prosttedek proti CRBS je vhodnd pro pacienty v subakutnim stadiu po iCMP, nikoli
v chronickém (McCabe et al., 2008; p. 104).

Cacchio a tym rozdélili 48 pacientii s CRBStl do dvou skupin. Pokusna skupina
provadéla zrcadlovou terapii, kontrolni skupina placebo terapii. Terapie trvala po dobu ctyf
tydnd. VSichni zG¢astnéni byli méné, nez jeden rok od CMP. Po ukonceni terapie bylo patrné
snizeni bolesti v klidu, pfi pohybu a na slaby iritacni podnét. K objektivizaci vysledki byla
pouzita vizualni analogova skala. U pacientt placebo skupiny nedoslo k Zadnému zlepSeni.

Vysledky pretrvaly po Sestitydennim preméteni (Cacchio et al., 2009; pp. 1 - 7).

Boesch a spolupracovnici provedli review a meta analyzu literatury pojednavajici
o analgetickych ucincich perceptudlnich iluzi, mezi které se tfadi i zrcadlova terapie. Z 2213
nalezenych studii vybrali 20 divéryhodnych. Z prozkoumanych vysledkl vyplyva, ze Ctyfi
az Sest tydni zrcadlové terapie vede ke zmirnéni bolestivosti paretické konCetiny pacientl
po CMP. Zrcadlova terapie se v tlumeni bolesti ukazala byt efektivnéjsi nez predstavovani

si pohybu (Boesch et al., 2016; pp. 516 — 528).

6.1.8 Vliv Zrcadlové terapie na neglect syndrom a neucenou parézu

Nekteii autofi se domnivaji, ze redukce motoriky paretické koncetiny neni zplsobena
pouze 1ézi CNS, ale také nepouzivanim paretické konCetiny béhem béznych dennich aktivit.
Vzniké tak bludny kruh, ve kterém 1éze CNS vede k nepohybu a tento nepohyb piestavuje

vnitini prostfedi v neprospéch obnoveni funkce (Michielsen, 2012; p. 33).

Jiz kratké obdobi nepouZivani napfi. pravé ruky vede k sniZeni vzruSivosti levé primarni
motorické oblasti a zvySeni interhemisferdlni inhibice pravé hemisféry vici levé (Avanzino

et al.,, 2014; p. 2586). Nevyuzivanim jedné HK mulze vzniknout stav oznacovany jako
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naucena paréza (learned non- use). Pro néj je piiznacna redukce plochy reprezentujici horni
koncCetinu v senzomotorickém homunkulu a absolutni ptevaha kontraleziondlni M1 vici
stejné oblasti ipsileziondlni hemisféry. MT takovy stav ucinné konfrontuje. Bé&hem
bimanudln¢ provadéné zrcadlové terapie se zvySené aktivuje precuneus a posteriorni
cingulatum, oblasti souvisejici s uvédomovanim si vlastniho t¢la a jeho orientace v prostoru.
Zvysené uvédoméni si paretické koncetiny miize vést k potlateni nauc¢eného nepouZivani

paretické HK ¢i zmirnéni neglect syndromu (Michielsen et al., 2010; p. 1).

Pandian a spolupracovnici testovali efektivitu zrcadlové terapie v boji proti vizualnimu
hemineglectu u pacienti po mozkové mrtvici. Dvacet sedm pacienti v pokusné skupiné
provadelo zrcadlovou terapii jednu az dvé hodiny denné, pét dni v tydnu po dobu ¢ty tydnd.
Kontrolni skupina 21 pacientti provadéla po stejné dlouhou dobu terapii s neodraznou deskou.
Po Sesti mésicich od ukonceni pokusu byli pacienti zhodnoceni pomoci Star cancellation
testu, line bisection testu a testu identifikace predméti. Ve vSech tfech Skéalach vysli lepsi
vysledky pacientim v pokusné skupin€. Autofi této studie dosli k zdvéru, ze zrcadlova terapie
piiznivé ovlivitluje hemispaciadlni neglect u pacienti po CMP (Pandian et al., 2014;

pp. 1012 - 1016).

Ramachandran a tym rovnéZ zkoumali vyuzitelnost zrcadlového tréninku k potlaceni
hemispacialniho neglect syndromu, jejich zavér ale nebyl tak jednoznacny. Umisténi zrcadla
v této studii se liSilo od klasického nastaveni k terapii hemiparetické koncetiny. Zrcadlo bylo
umisténo nikoli mezi hornimi koncetinami pacienta, ale bokem jeho fyziologicky vnimané
koncetiny. Pohled do zrcadla odhaloval levou, ¢ili nevnimanou stranu. Poté byl do levého
zorného pole pacienta v dosahové vzdalenosti pravé HK umistén predmét. U skupiny dvanacti
pacientdl, ktefi praktikovali zrcadlovou terapii, byly pozorovany dva druhy reakce na tuto
situaci. Jedna podskupina pacientii dovedla sahnout pravou rukou po piredmétu umisténém
za medialni rovinou téla. Druhd podskupina sahala po zrcadlovém odrazu prfedmétu misto
po predmétu samém. Na otazku, kde se tento predmét nachédzi, odpovidali, Ze v zrcadle nebo
za zrcadlem. I pfes tuto diskrepanci se autofi studie domnivaji, Ze zrcadlova terapie
je vhodnou metodou k terapii hemineglect syndromu (Ramachandran et al., 1999;

pp. 303 — 305).

Konkurenéni metodou vedouci restituci funkce paretické koncetiny je constraint- induce
movement therapy (CIMT). Princip této metody spocivd ve znemoZnéni pohyblivosti

neparetické koncetiny jejim ptivazanim k t€lu. Zdrava horni koncetina by méla byt upoutana
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k télu po 90 % bdé&lého casu pacientova dne. Pacientovi tak nezbyva nez vyuzivat paretickou
koncetinu. CMIT je v souladu s principy ovliviiovani neuroplasticity a interhemisferickych
interakci u pacientdl po iCMP. Jeji pouziti je, podobné jako vyuziti zrcadlové terapie,
u nékterych pacientli piihodnéjsi, nez u jinych. Zatazeni CMIT vyzaduje aspoil urcity stupeni
volni pohyblivosti. U pacientl s t€zZSim stupném parézy by tato intervence mohla byt velmi
frustrujici a ponckud drastickd (Thieme et al., 2012b; p. 5; Foley et al., 2013, p. 60).
Zrcadlova terapie je v téchto pfipadech vhodnéj§i metodou volby. Obé metody si vSak
vzajemné neodporuji a tak by mohli byt v ur€itém poméru vyuzivany soucasné¢ (Taub, 1980;

Wolf, 2006; Altschuller, 2009).
6.2 Diskuse k vlastnimu méreni

6.2.1 Diskuse k védecké otazce 1

FMA S8kéla je ve studich citovanych v diskusi pouzita k vyhodnoceni dat velmi casto
(6 z 10 studii shrnutych v tabulce 1 v ptiloh4ch). Z porovnéani vysledkil pokusné i kontrolni
skupiny pied a po terapii v této studii vyplyva jasnd tendence lepSeni se stavu pacientii obou
skupin. Vyrazn¢j$i rozdil byl paradoxné zaznamendn u kontrolni skupiny. Ptedpoklad,
Ze zatazeni zrcadlova terapie do rehabilitacniho programu pacienti pokusné skupiny bude mit
za nasledek vyraznéjsi zlepSeni jejich stavu, se tedy nepotvrdil. Patrnéj$i zlepSeni stavu
pacientli kontrolni skupiny je mozné vysvétlit rozdilnou fakultativni péci, ucasti na dalSich

experimentech podnécujicich upravu stavu ¢i kvalitnéj$i spontanni reparaci poskozeni.

Ani v jedné z ¢asti Fugl- Meyer testu nepfedcila kontrolni skupina pokusnou skupinu
staticticky signifikantn€. Nejvétsi rozdil skoére pred a po terapii byl v porovnani obou skupin
v ¢astech A, B a C Fugl- Meyer testu, ¢ast D a ¢asti vénované ¢iti, pasivnimu rozsahu pohybu

a bolesti ukédzaly pouze minimalni rozdily mezi skupinami.

Cast A se vénuje komplexnim pohybtim horni konéetiny, které kladou naroky
predev§im na motorickou kontrolu pletence ramenniho. Tyto pohyby nebyly obsazeny
v cvi€ebnich jednotkach zrcadlové terapie. Béhem praktikovani MT se pacienti vénovali
procvicovani pohybt predlokti, zapésti a prstli. V této praci vyplynul rozdil bodovych ziska
pred a po terapii ve prospéch kontrolni skupiny, nicméné i u pokusné skupiny bylo

zaznamenano zlepsSeni u sedmi s osmi pacienti.

Cast B hodnoti volni motoriku a stabilitu zap&sti. Obé tyto dovednosti byly b&éhem

cviceni se zrcadlem procvicovany. Presto se primérny pacient pokusné skupiny v této ¢asti
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testu zlepsSil o 0,5 bodu, kdezto primérny pacient kontrolni skupiny ziskal v zdvérecném
hodnoceni o 2 body vice. Tento vysledek je neocekavany a paradoxni. Pacienti pokusné
skupiny zaznamenali pfi prvnim méteni bud’ 0 bodi, coz svéd¢i pro zdvaznost stavu, nebo
se jejich bodovy =zist blizil maximu (sedm a vice bodd). Ctyfi pacienti, kteii
v Casti B nezaznamenali ani bod, nedoséhli dobrych pocatec¢nich vysledkl ani v ¢asti A. Jak
znamo, pro dobrou funkci akra je esencidlni kvalitni stabilita a mobilita pletence ramenniho.
Kdyz je insuficientni, nevytvaii dobré podminky pro pohyb v distalnéji uloZenych kloubech.
Rovnéz je tfeba vzit v uvahu, Ze spontanni uprava motoriky probihd smérem proximo-
distalnim. Tudiz zlepSeni se pravdépodobné& nejprve projevi na pletenci koncetiny a az pozdé&;ji
perifernéji. VySe zminéni Ctyii pacienti se v zavérecném hodnoceni v ¢asti A zlepsili 0 0, 2, 3
a 9 bodd. Prficemz pacient se zlepSenim o devét bodl se v ¢asti B zlepsil o jeden bod
(z 6 na 15 bodd). Zjeho tii kolegii jej vtomto ohledu ptedCil pouze pacient, ktery
se v Casti A zlepsil o dva body (ze 14 na 16 bodl).

Cast C Fugl- Meyer testu se zabyva schopnosti pacienta provést aktivni uchop predméti
rizné prostorové vyraznosti. Schopnost cileného aktivniho tchopu nebyla béhem cviceni
s odraznou plochou procvicovana, byla pouze do jist¢é miry zastoupena v nékterych
z repertoaru cvikll. Primérny rozdil skore pfed a po terapii u pacienta pokusné skupiny Cinil
1,4 bodu, coz je vice, nez o kolik se takovy pacient zlepsil v ¢asti B. Primérny pacient

kontrolni skupiny zaznamenal zlepSeni o 2,2 bodu.

Cast D je zaméfena na testovani pfitomnosti tremoru, dysmertie a rozdilu v rychlosti
provadéni pohybt paretickou a nepatetickou koncetinou. Touto studii nebyl zjiStén vyznamny
efekt zrcadlové terapie na mirnéni téchto symptomt. Ztrata bodl byla u vétSiny pacientl
podminéna ptedevSim snizenou rychlosti provadéni pohybl paretickou koncetinou. Autofi
ostatnich studii ¢asto vyhodnocovali ¢asti A — D dohromady, tudiz nelze kvalitné porovnat

dil¢i vysledek casti D s jejich naméfenymi hodnotami.

V rozdilu z poctu ziskanych bodu pied a po terapii v ¢astech testu, které se soustiedi
na objektivizaci kvality povrchového ¢iti, pasivniho kloubniho rozsahu, bolestivosti
a rychlosti pohybu nebyly zjistény statisticky signifikantni rozdily mezi pokusnou a kontrolni
skupinou. Tyto zavéry se shoduji se zavéry studii provedenych ostatnimi autory s vyjimkou
Dohle a kolegii, kteti uvadi pozitivni vliv zrcadlové terapie na tpravu povrchového Citi.
Moznym vysvétlenim této rozdilnosti je, Ze experimentdlni skupina Dohle a tymu zahrnovala

¢ast pacientll s pocCatecni akralni plegii. U téchto pacienti mohlo byt na zacatku terapie
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pritomno silné poruseni povrchového Cciti, které se Casem upravovalo. Tuto domnénku
potvrzuji 1 vysledky nasi studie, které ukazuji zlepSeni povrchového €iti u pacienti s nizkym
skore v této Casti testu pred terapii. Ackoli rozdil v Fugl- Meyer testu mezi kontrolni
a pokusnou skupinou ve studii Dohle et al. byl statisticky signifikantni, nelze s jistotou fici,

ze je za tento efekt odpoveédna zrcadlova terapie.

Pasivni rozsah pohybu neni ve studiich ostatnich autorli diskutovan a v této praci
se vném projevil nejmensi rozdil v porovnani hodnot pied a po terapii ze vSech sedmi
zkoumanych oddili. Primérny posun v hodnoceni pacienta pokusné skupiny v této ¢ésti testu
je 0,25 bodu, u pacienta kontrolni skupiny 0,33 bodu. Této skutecnosti vyrazné¢ napomahal

fakt, ze vEtSina pacientll neméla s pasivni hybnosti problém jiz pted zahajenim terapie.

Efektivita zrcadlové terapie na mirnéni bolesti byla zkouména pfedevSim v souvislosti
se Suddeckovym syndromem a fantomovymi bolestmi u pacientti po amputacich. U bolesti
téchto etiologii se ukazuje jako pfinosnd. Soubor pacienti obou skupin v této studii
nevykazoval znacnou pocateni bolestivost. Osm z celkovych ctrnacti pacientii doséhlo
maximalniho skore za nepfitomnost bolesti jiz pied zahdjenim terapie, coz vyznamné
16 bodii z 24. Dva pacienti s niz§Sim pocatecnim skore pro bolest z celého souboru pacientil,
kteti ziskali méné, nez dvacet bodu za nepfitomnost bolesti, vykéazali po terapii nejvetsi nartist

ve skore.

Uvazime-li hodnoty skupin vztazené k poctu pacientl, zjistime, ze prumérny bodovy

zisk pacienta pokusné a kontrolni skupiny pted a po terapii se takika nelisi.

6.2.2 Diskuse k védecké otazce 2

V této praci byl potizen SEMG zéznam pacientii pted a po terapii. Z obou hodnot byl
u obou skupin odecten rozdil a tyto rozdily vzdjemné porovnany. Z vysledk nevyplynula
staticky signifikantni rozdilnost amplitudy EMG zdznamu mezi skupinami. Zavéry dveviti
z deseti studii diskutovanych vysSe se shoduji v pfinosnosti zrcadlové terapie pro reedukaci

motoricky pacientli po CMP. MozZnych vysvétleni téchto odliSnosti v zavéru je vice.

Nejprve samotna metoda vyhodnoceni dat. Amplituda EMG zaznamu aktivity svalu
vypovida ptedevsim o velikosti a po¢tu akénich potencialti zapojenych motorickych jednotek
a tedy sile snimaného svalu. Zrcadlova terapie neni metodou, kterd by se primarné snazila

o zvyseni svalové sily. Cili spiSe na reedukaci, obratnost a plynulost trénovanych pohybt
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a jejich provadéni submaximalni silou. Samotné provadéni MT nevyzaduje pouZzivani
maximalni sily, naopak pacient pracuje v intenzit¢ svalové prace srovnatelné s témi,
ke kterym dochézi pfi béznych kazdodennich aktivitach, jakymi jsou naptiklad cisténi zubt
¢1 manipulace s ptiborem. Z tohoto thlu pohledu neni povrchovd EMG optimalnim médiem
objektivizace ucinnosti zrcadlové terapie pro pacienty po CMP. Védecké tymy, které
zkoumaly efektivitu zrcadlové terapie porovnavanim stavu pokusné a kontrolni skupiny
pacientl jen vzacné vyuzivaji SEMG jako klasifikaéni metodu. Drtiva vétSina studii preferuje

ruzné vyhodnocovaci skaly.

Ve vsech deseti studiich uvedenych vyse v diskusi cvicili pacienti pétkrat tydn¢. Délka
cvicebni jednotky variovala mezi dvaceti minutami a hodinou, nejcastéji vSak byla tficet
minut. Celkova doba cviceni se pohybovala od tfi do osmi tydnil. Pacienti v této studii cvicili
petkrat dvacet minut, tedy dohromady stravili praktikovanim zrcadlové terpie hodinu
a cCtyficet minut. Tento cas byl rozlozen do obdobi od dvou do tii tydnid. V deseti
diskutovanych studiich se pacienti vénovali procvicovani zrcadlové terapie od péti do tiiceti
hodin ¢istého Casu. Nejcastéji zastoupenou hodnotou bylo deset hodin terapie. Celkova doba
cvieni byla v této studii tedy nckolikandsobné nizsi, nez primérnd doba cviceni pacienta

z citovanych studii.

Diskutabilni je 1 intenzita cvifeni. Zrcadlova terapie si klade za cil navodit
neuroplastické zmény v CNS. K dosazeni tohoto zdméru je ziejmé a potiebi kontinudlni
pusobeni na nervovou soustavu, ¢ili cvi¢eni kazdy den a nikoli s nékolikadennimi pauzami.

I v tomto ohledu se tato studie 1i8i od studii ostatnich autord.

Posledni proménnou je pocet pacientl. V deseti zminénych studiich jejich pocet
pohyboval od ¢tyf do dvaceti v kazdé skupiné, nejcastéji vSak nad patnact ¢lenii v pokusné
1 kontrolni skuping. Je zajimavé, ze jedind z deseti studii, kterd neshledala zrcadlovou terapii
a zaroven nejnizsi celkovou dobou cviceni. Pacienti ve studii Yeldan a tymu (2015) byli ¢tyti
v kazdé skupin€ a kazdy stravil celkem pét hodin praktikovanim MT. V této studii byl pocet
pacientd osm v pokusné a Sest v kontrolni skupiné. Tomuto poctu se zuvedenych studii
nejvice blizi studie Sciuco a kolegti (2008), kteti do kazdé skupiny shromazdili sedm

pacientt. Jejich zavér ohledné zrcadlové terapie byl vSak pozitivni.
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Na grafech normality rozlozni dat v populaci pokusné skupiny je pro vSechny pohyby
a oba extensory prstl patrnd odchylka jednoho pacienta vzdy smérem k negativnim
hodnotdm. To se projevuje i na box grafech vyraznou smérodatnou odchylkou smérem
k zapornym hodnotam. Je otdzkou, jaké by byly vysledky signifikance rozdilu progresu stavu
pacientll v pokusné oproti kontrolni skupin€, kdyby byly statistické vypocty provedeny bez
tohoto jednoho pacienta. Jedind hodnota p, kterd se ptiblizila hranici statistické vyznamnosti,
byla hodnota pro m. extensor carpi radialis longus pfi stfthani niizkami. Normalita rozloZeni
dat pro m. extensor carpi radilalis longus pfi stfithani ntizkami rovnéz vykazovala posun
jednoho pacienta smérem doleva, avSak v tomto ptipad¢ byl vyjadien méné markantné, nez

v ostatnich datovych souborech.

6.2.3 Limity studie
Je pravdépodobné, Ze pocet Ctrnacti pacient rozdélenych do dvou skupin neni

dostatecny pro vyvozeni solidnich zavéra tykajicich se pfinosu zrcadlové terapie pacientim
po CMP. Stejné tak dva az tfi tydny nekontinudlni terapie nejsou pravdépodobné dostatecné
k podniceni zmén funkéniho stavu pacientil, které by se oproti kontrolni skupin€ projevily

jako statisticky signifikantni, at’ uz se je snazime objektivizovat pomoci EMG ¢i FMA.

6.2.4 Pfinos pro praxi
Zrcadlova terapie je v urcitych ohledech unikatni metodou. Jeji jedinecnost tkvi

v kombinaci jejich vlastnosti. Tato metoda je, s nadsdzkou feceno, dostupna pro vSechny
pacienty, kdekoli a kdykoli. Kontraindikace této techniky vylucuji jen velmi malo pacientd
a k jejimu provadeéni je tieba pouze zrcadlo. V dneSni dobé je mozné vyuzivat prenosnych
rozkladacich zrcadel s ochrannym obalem. Dobu i délku trvani cviceni si pacient miize zvolit
libovolné. Reakce pacientli na MT jsou ¢asto velmi pozitivni. Cvi¢ici nabyvaji pfesvédent,
ze se paretickd ruka za zrcadlem skutecné hybe. Tak patrny pokrok, ikdyz neni skutecny,
je velmi motivujici a vytvari u pacientli pozitivni vztah
k cviceni se zrcadlem. Obsah trénikové jednotky neni stanoven pevné, pacient si jej mize
upravovat podle svych potieb. Terapie tak nabyvéa vyrazné variability a je mozné ji vyuzivat

k trénovani konkrétnich dovednosti.

64



7 Zavér

Zrcadlova terapie je rozporuplny fenomén. Dodnes nedovedeme s jistotou fici, jakym
zpisobem puisobi jeji provadeéni na lidsky centralni nervovy systém. Teorii existuje vice
a vSechna vysvétleni se opiraji o z terapeutického hlediska zajimavé a vitané procesy. Ptesto,
praktické vysledky nejsou zavratné. Jsou znacéné rozdily mezi efektivitou této techniky
u riznych pacientli. Ani tuto skutecnost si nedovedeme seridzné vysvétlit a fici, ktefi
konkrétni pacientni budou pravdépodobné benefitovat ze zatazeni zrcadlové terapie

do rehabilitacniho programu.

V soucasné dob¢ vyvolava zrcadlova terapie vice otazek, nez existuje informaci, které
o ni mizeme s jistotou tvrdit. A to nemusi byt Spatné. Tento fenomén odhaluje cestu, jak
ovlivitovat nejvyssi etdze nervového systému a na zaklad¢ poznatki, které nam piinasi, by
v budoucnosti mohly vznikat dalSi metody a pfistupy. Rozhodné tedy stoji
za to vytrvat v odhalovani taji fungovani CNS, a to jak za fyziologického stavu, tak
v patologickych podminkéch, jako naptiklad po ischemické cévni mozkové piihodé. Téchto
pacientll totiz stile pfibyva a stim se zvySuje naléhavost uméni poskytnuti kvalitni péce
snizujici zdvaznost nasledkli zpisobenych iktem. Znac¢nou vyhodou zrcadlové terapie
je moznost jejiho domaciho provadéni bez odborné asistence fyzioterapeuta. Pro pacienty tak
predstavuje snadny a finan¢né 1 ¢asoveé nenarocny zpusob, jak pracovat na zlepSeni vlastniho
stavu v domdacim prostiedi. Zrcadlovou terapii navic nelze piedavkovat a je voln¢

kombinovatelna s dal§imi terapeutickymi principy.
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9 Seznam zkratek

ADL- activities of daily living- bézné kazdodenni ¢innosti
APBP- aktivné- pasivné bilateralni pohyb

ARAT- Action research arm test

BA- Brodmannova area

BI- Barthel index

BS- Brunnstrom skala

B&B- Box and Block test

CRBS- komplexni bolestivy regiondlni syndrom

CRBSt1- komplexni bolestivy regionalni syndrom typ 1

CRPS- complex regional pain syndrom- komplexni regiondlni bolestivy syndrom
CMIT- constraint induce movement therapy

EMG- elektromyograf

EPO- erithropoetin

FIM- Functional independence measure- Skéla funkéni nezavislosti
FMA- Fugl- Meyer $kala

HK- horni koncetina

1CMP- ischemicka cévni mozkova piihoda

[HF- interhemisfericka facilitace

[HI- interhemisfericka inhibice

LTD- long- term depression- dlouhodoba deprese

LTP- long- term potenciation- dlouhodoba potenciace

M1 — primarni korova motoricka oblast

MAS- Modified Ashworth scale- Modifikovand Ashworth Skéla
MEG- magnetoencephalography- magnetoencefalografie

MEPs- motor evoked potential- evokované motorické potencialy
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MNs- mirror neurons- zrcadlové neurony

MT- mirror therapy- zrcadlova terpaie

NMES- Neuromuskuléarni elektrickd stimulace

NS- nervovy systém/ nervova soustava

SEMG- surface elektromyography — povrchova elektromyografie

TMS- transkranidlni magneticka stimulace
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pro vyzkumny projekt: Diplomova prace: Vliv zrcadlové terapie na upravu stavu paretické
horni koncetiny u pacientti po ischemické cévni mozkové piihodé

obdobi realizace: leden 2015 — duben 2016

resitelé projektu: Mgr. Radek Mlika Ph.D., B¢ Michael Drahota

Vazena pani, vaZzeny pane,
obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
zhodnoceni efektu zrcadlové terapie s vyuzitim zarizeni EMG Delsys systému k rehabilitaci
horni koncetiny po cévni mozkové piihodé.

Z casti na projektu pro Vas nevyplyvaji zddnd znamé zdravotni rizika. Béhem
experimentu budete pod neustadlym dohledem a v ptipad¢ jakéhokoliv problému bude terapie
okamzité¢ zastavena. V priabéhu méfeni miizete kdykoliv vyjadfit nesouhlas s jeho pribéhem
a méfeni bude ukonceno. Pokud s Gi€asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym

vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, e souhlasim s Gidasti na vySe uvedeném projektu. Resitel projektu mne
informoval o podstaté vyzkumu a sezndmil mne s cili, metodami a postupy, které budou pfi
vyzkumu pouzivany. Stejné tak s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané idaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu
a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany. M¢l/a jsem moznost vSe si fadné,
v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem moznost se feSitele zeptat na vse,
co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovéan/a, Ze madm moZznost kdykoliv od

spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani diivodu.

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

origindlu, z nichz jeden obdrzi moje osoba (nebo zdkonny zéastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu:



Hlavni autor Rok Féaze onemocnéni Pocet pacientti Délka cvic¢ebni Vyhodnocovaci Zaver
studie vydani pacienta (pokusna : jednotky a prostiedky
studie kontrolni skupina) experimentu

Dohle 2008 subakutni 18:18 30 min, 5x tydné, 6 FMA, ARAT, FIM | MT je pfinosna pro obnovu

tydni povrchového ¢iti, hemineglektu a
obnovy motoriky paretické HK

Yavuzer 2008 subakutni 20:20 30 min, 5x tydné, 4 BS, MAS, FIM ZlepSeni motoriky paretické¢ HK,
tydny; po 6 mésicich efekt pretrval
follow up

Sutbeyaz 2008 subakutni 20:20 30 min, 5x tydné, 4 BS, MAS, FIM ZlepSeni motoriky akra DK
tydny; po 6 mésicich
follow up

Samuelkam- | 2014 subakutni 10: 10 1 hodina, 5x tydné¢, 3 FMA, BS, B&B ZlepSeni motoriky paretické HK

aleshkumar tydny

Invernizzi 2013 subakutni 13:13 30 min, 5x tydné, 4 FIM, ARAT MT je prospé$na pro obnovu
tydny motoriky pacientd po CMP

Sciusco 2008 subakutni 7:7 1 hodina, 5x tydné¢, 4 FMA, FIM, MAS MT pozitivné ovlivnila pohyblivost
tydny paretické HK a kvalitu ADL

Yeldan 2015 subakutni 4.4 20 min, 5 tydné, 3 FMA, BI Neni rozdil mezi MT a konkurenéni
tydny metodou

Yun 2011 subakutni 20:20:20 30 min, 5x tydné, 3 FMA MT je piinosnd, ale méné, nez pfi
tydny zkombinovani s NMES

Arya 2015 chronicka 17:16 45 min, 5x tydné¢, 8 FMA, BS Zrcadlova terapie ptispiva k obnoveé
tydni motoriky akra HK

Michielsen 2012 chronicka 20:20 1 hodina, 5x tydn¢, 6 FMA, fMRI MT je ptinosna pro reedukaci

tydnii, follow up po 6
mgésicich

motoriky, efekt nepfetrval

Tabulka 1. Znazortiuje piehled vyse rozvedenych studii, zabyvajicich se vlivem zrcadlové terapie na upravu stavu paretické HK.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1
Pramér 6,08547E-06 9,64853E-06 6,0096E-06 1,77129E-05 7,47925E-06 1,11444E-05 7,60483E-06 0,000147849
Sm odchylka 9,04294E-07 3,1076E-06 6,9493E-07 9,36931E-06 4,86615E-07 2,97765E-06 4,60413E-07 1,63774E-05
Pacient 2
Pramér 8,74021E-06 1,0958E-05 7,26776E-06 8,75899E-06 7,68405E-06 5,92195E-06 5,12632E-06 4,41618E-06
Sm odchylka 1,49282E-06 1,95813E-06 1,40047E-06 1,51581E-06 1,496E-06 1,02415E-06 9,23535E-07 8,93966E-07
Pacient 3
Pramér 2,27893E-06 3,80754E-05 3,31584E-06 7,59782E-05 3,19329E-06 2,34902E-05 1,68011E-05 3,0467E-05
Sm odchylka 8,91945E-07 3,19704E-05 1,22242E-06 6,4882E-05 8,32871E-07 1,97891E-05 1,19828E-06 9,71405E-06
Pacient 4
Pramér 1,22348E-05 2,13915E-05 6,67206E-06 7,95098E-06 5,8903E-06 2,10155E-05 1,08389E-05 1,36052E-05
Sm odchylka 3,10071E-06 1,43478E-05 2,21114E-06 3,39542E-06 1,04281E-06 7,63493E-06 2,53908E-06 3,7953E-06
Pacient 5
Pramér 9,93679E-06 1,3264E-05 7,67093E-06 1,75401E-05 6,51331E-06 7,29592E-06 5,39202E-06 5,79942E-06
Sm odchylka 8,21468E-07 5,64925E-06 6,14724E-07 7,42746E-06 6,4148E-07 8,35159E-07 7,48125E-07 8,73394E-07
Pacient 6
Pramér 5,0013E-06 4,22247E-06 3,96812E-06 4,62617E-06 4,27054E-06 3,89681E-06 3,73904E-06 4,25027E-06
Sm odchylka 7,74466E-07 7,76016E-07 7,08615E-07 9,64408E-07 2,0791E-06 8,10934E-07 8,10357E-07 1,08433E-06
Pacient 7
Pramér 7,69E-06 1,65E-05 8,24E-06 2,83E-05 5,97E-06 1,07E-05 6,22E-06 1,99E-05
Sm odchylka 6,72E-07 9,25E-06 3,76E-06 1,60E-05 6,22E-07 2,40E-06 9,83E-07 9,44E-06
Pacient 8
Pramér 6,56442E-06 1,31283E-05 6,10694E-06 2,44261E-05 5,81012E-06 1,08193E-05 6,09123E-06 1,57957E-05
Sm odchylka 6,15471E-07 4,93016E-06 6,12058E-07 2,25594E-05 5,95725E-07 6,77639E-06 6,15261E-07 3,84818E-06

Tabulka 2. EMG hodnoty pro m. extensor digitorum pfed terapii u pacienti pokusné skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1

Pramér 4,8376E-05 0,000538013 3,21973E-05 0,000125574 2,07943E-05 5,21265E-05 2,68578E-05 2,15097E-05
Sm odchylka 1,12314E-05 0,00034357 5,0939E-06 9,84264E-05 6,99397E-06 2,83088E-05 3,2703E-05 9,50577E-06
Pacient 2

Pramér 1,05716E-05 9,13365E-06 5,88502E-06 8,86563E-06 8,66697E-06 7,12094E-06 4,2869E-06 4,86388E-06
Sm odchylka 7,5855E-07 1,39841E-06 6,25227E-07 3,01449E-06 1,77712E-06 1,0831E-05 1,07797E-06 1,07634E-06
Pacient 3

Pramér 1,17838E-05 5,88641E-05 1,10595E-05 7,05929E-05 7,06077E-06 3,16648E-05 5,89093E-06 4,44161E-05
Sm odchylka 1,43428E-06 3,47942E-05 1,3061E-06 5,23617E-05 7,06262E-07 1,04102E-05 6,36432E-07 1,32296E-05
Pacient 4

Pramér 3,77391E-06 5,26095E-06 3,36445E-06 5,9068E-06 3,13664E-06 8,74735E-06 3,1502E-06 5,21475E-06
Sm odchylka 8,46468E-07 8,79496E-07 8,76102E-07 2,77534E-06 7,78938E-07 3,81648E-06 8,06383E-07 1,00565E-06
Pacient 5

Pramér 7,58594E-05 1,72224E-05 1,65706E-05 1,70562E-05 1,56473E-05 9,11564E-06 7,66676E-06 6,74719E-06
Sm odchylka 9,63945E-06 1,58598E-06 1,67358E-06 2,40528E-06 2,22194E-06 8,30245E-07 8,10325E-07 7,32551E-07
Pacient 6

Pramér 2,95302E-05 1,24287E-05 9,06767E-06 7,44902E-06 6,04068E-06 4,8355E-06 4,47434E-06 7,55416E-06
Sm odchylka 3,42424E-06 1,98345E-06 4,41551E-06 9,59025E-07 6,19508E-07 6,0736E-07 6,15048E-07 1,83813E-06
Pacient 7

Pramér 5,96499E-06 1,82533E-05 6,01459E-06 6,41203E-06 6,07058E-06 8,9753E-06 5,80169E-06 1,30539E-05
Sm odchylka 6,50616E-07 7,45315E-06 6,70029E-07 6,76306E-07 6,73495E-07 2,61968E-06 6,26087E-07 6,38278E-06
Pacient 8

Pramér 3,61222E-06 1,18663E-05 4,07887E-06 1,65936E-05 4,22081E-06 7,76013E-06 4,06834E-06 1,3869E-05
Sm odchylka 7,89747E-07 3,71886E-06 7,56855E-07 1,34546E-05 6,62406E-07 2,36057E-06 7,18345E-07 6,74607E-06

Tabulka 3. EMG hodnoty pro m. extensor digitorum po terapii u pacienti pokusné skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1
Pramér 6,07074E-05 1,51654E-05 1,04026E-05 1,10543E-05 6,0193E-06 6,73696E-06 4,93656E-06 9,75612E-05
Sm odchylka 7,91074E-06 2,58287E-06 1,37647E-06 2,47514E-06 7,5207E-07 1,73159E-06 7,10758E-07 1,31721E-05
Pacient 2
Pramér 1,3281E-05 1,62423E-05 9,4349E-06 8,13776E-06 9,5416E-06 8,59379E-06 8,261E-06 5,24854E-06
Sm odchylka 3,38128E-06 3,96254E-06 2,16065E-06 1,82826E-06 8,2556E-06 1,8077E-06 1,70143E-06 1,14579E-06
Pacient 3
Pramér 3,61315E-06 1,28361E-05 3,00804E-06 3,32604E-05 2,9028E-06 1,15391E-05 4,63147E-06 3,55029E-05
Sm odchylka 4,98423E-07 5,33776E-06 4,06239E-07 2,77259E-05 3,9026E-07 9,93389E-06 1,51608E-06 2,87574E-05
Pacient 4
Pramér 1,02871E-05 1,83098E-05 5,29187E-06 7,47038E-06 7,2787E-06 1,09138E-05 5,54173E-06 8,75691E-06
Sm odchylka 2,37284E-06 5,48189E-06 1,30856E-06 3,37241E-06 3,4397E-06 3,76077E-06 1,7701E-06 3,23244E-06
Pacient 5
Pramér 1,118E-05 2,22213E-05 5,82273E-06 2,04166E-05 7,6688E-06 1,83737E-05 8,59369E-06 1,01105E-05
Sm odchylka 2,31652E-06 5,33988E-06 9,38736E-07 7,94711E-06 1,3963E-06 3,63391E-06 1,89223E-06 4,3022E-06
Pacient 6
Pramér 4,19122E-06 3,59505E-06 3,43516E-06 4,86433E-06 3,9936E-06 3,06106E-06 3,06315E-06 4,92634E-06
Sm odchylka 5,41601E-07 4,71469E-07 4,14493E-07 1,21207E-06 3,8714E-06 4,62403E-07 4,85541E-07 3,28831E-06
Pacient 7
Pramér 4,94E-06 6,19E-06 5,36E-06 7,33E-06 4,04E-06 5,45E-06 4,41E-06 9,91E-06
Sm odchylka 6,60E-07 1,81E-06 1,24E-06 2,04E-06 5,44E-07 8,84E-07 6,53E-07 5,36E-06
Pacient 8
Pramér 8,02987E-06 1,57551E-05 4,08301E-06 1,63813E-05 4,2039E-06 2,22251E-05 3,59936E-06 8,8585E-06
Sm odchylka 1,62374E-06 1,01982E-05 5,63338E-07 6,95656E-06 1,3881E-06 1,69903E-05 5,3542E-07 3,30499E-06

Tabulka 4. EMG hodnoty pro m. extensor cerpi radialis longus pied terapii u pacienti pokusné skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1

Pramér 4,95313E-06 4,92133E-06 4,68307E-06 4,90701E-06 4,5476E-06 6,00613E-06 4,4988E-06 5,05848E-06
Sm odchylka 6,05047E-07 6,89517E-07 5,12354E-07 6,53056E-07 5,9782E-07 1,05913E-06 6,80541E-07 9,60586E-07
Pacient 2

Pramér 1,85775E-05 1,59708E-05 1,11434E-05 9,7689E-06 7,6289E-06 5,96829E-06 3,44331E-06 7,28759E-06
Sm odchylka 3,76931E-05 2,78284E-06 2,05787E-06 1,79829E-06 1,4492E-06 1,41977E-06 5,89914E-07 1,4846E-06
Pacient 3

Pramér 2,07085E-07 1,98083E-07 2,02796E-07 2,0212E-07 2,0365E-07 1,96786E-07 2,09644E-07 2,21726E-07
Sm odchylka 6,97751E-08 6,94438E-08 8,35231E-08 7,81211E-08 9,7809E-08 8,05115E-08 1,05738E-07 1,23048E-07
Pacient 4

Pramér 4,37398E-06 3,88292E-06 3,1558E-06 3,42486E-06 2,8353E-06 1,08627E-05 3,50561E-06 5,35199E-06
Sm odchylka 7,12323E-07 8,1361E-07 5,06747E-07 1,40553E-06 4,0665E-07 2,85515E-06 5,20419E-07 1,41386E-06
Pacient 5

Pramér 1,11617E-05 4,02382E-06 3,95924E-06 4,21623E-06 3,8925E-06 3,48082E-06 3,32429E-06 3,10006E-06
Sm odchylka 1,63286E-06 5,65973E-07 5,0186E-07 6,1703E-07 5,7319E-07 4,96868E-07 5,72546E-07 4,3839E-07
Pacient 6

Pramér 5,8485E-06 6,66626E-06 4,79933E-06 4,85563E-06 3,8536E-06 4,8848E-06 4,73781E-06 6,80585E-06
Sm odchylka 8,20198E-07 4,88429E-06 3,17716E-06 1,31259E-06 5,8894E-07 3,05329E-06 7,03442E-07 1,9938E-06
Pacient 7

Pramér 4,33586E-06 5,34121E-06 3,64189E-06 6,67739E-06 3,5926E-06 4,87379E-06 3,35415E-06 5,25468E-06
Sm odchylka 5,7901E-07 1,24969E-06 4,81935E-07 2,16999E-06 5,6273E-07 7,63718E-07 4,55206E-07 1,98925E-06
Pacient 8

Pramér 5,862E-07 1,18365E-05 3,85778E-06 9,03229E-06 4,3431E-06 2,48724E-05 4,31696E-06 5,46281E-06
Sm odchylka 5,87365E-06 6,7006E-06 6,29553E-07 3,65277E-06 6,0646E-07 1,3322E-05 6,6468E-07 1,41084E-06

Tabulka 5. EMG hodnoty pro m. extensor carpi radialis longus po terapii u pacientii pokusné skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1

Pramér 5,3602E-06 7,91123E-06 4,77143E-06 4,51554E-06 4,43024E-06 3,99327E-06 4,2041E-06 3,93015E-06
Sm odchylka 7,3698E-07 3,8337E-05 6,79505E-07 7,28304E-07 6,70004E-07 6,44653E-07 6,78232E-07 7,32869E-07
Pacient 2

Pramér 3,2211E-06 3,99775E-06 3,06265E-06 4,76386E-06 3,14686E-06 4,17315E-06 3,01298E-06 4,30757E-06
Sm odchylka 7,9171E-07 9,05397E-07 7,44477E-07 1,85264E-06 8,6471E-07 1,29096E-06 7,4947E-07 1,18668E-06
Pacient 3

Pramér 3,5609E-06 1,45922E-05 3,95869E-06 3,50168E-05 3,83045E-06 1,52647E-05 3,39454E-06 2,86241E-05
Sm odchylka 8,9937E-07 4,57503E-06 9,73585E-07 2,76989E-05 7,52772E-07 7,92392E-06 8,57707E-07 1,12175E-05
Pacient 4

Pramér 7,5249E-06 6,83117E-06 5,48198E-06 1,27202E-05 5,17583E-06 5,89962E-06 5,17078E-06 8,91983E-06
Sm odchylka 7,1122E-07 1,08332E-06 7,077E-07 9,6139E-06 7,09483E-07 1,03173E-06 8,62701E-07 4,05947E-06
Pacient 5

Pramér 7,4787E-06 6,22237E-06 5,55455E-06 6,0689E-06 4,8828E-06 4,83703E-06 4,55127E-06 4,94775E-06
Sm odchylka 8,1178E-07 7,74344E-07 8,37121E-07 1,37979E-06 7,69238E-07 8,56495E-07 7,62578E-07 8,28938E-07
Pacient 6

Pramér 5,0589E-06 7,73786E-06 4,48767E-06 8,06334E-06 4,11387E-06 3,93975E-06 3,84527E-06 3,87954E-06
Sm odchylka 6,8768E-07 1,11464E-06 6,82837E-07 1,57251E-06 6,85778E-07 7,13327E-07 7,44237E-07 7,12253E-07

Tabulka 6. EMG hodnoty pro m. extensor digitorum pted terapii u pacienti kontrolni skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1

Pramér 5,8788E-06 5,04282E-06 4,90267E-06 4,94353E-06 5,06413E-06 5,11189E-06 5,13706E-06 5,38148E-06
Sm odchylka 7,75E-07 7,91166E-07 6,7921E-07 7,08075E-07 7,17986E-07 8,44648E-07 7,52626E-07 7,46307E-07
Pacient 2

Pramér 2,3879E-05 2,72487E-05 4,3437E-06 5,63184E-05 5,81833E-06 1,99822E-05 2,18585E-05 2,36324E-05
Sm odchylka 1,2482E-05 1,33782E-05 7,15006E-07 2,86849E-05 2,06451E-06 1,79168E-05 2,42538E-05 1,86892E-05
Pacient 3

Pramér 4,5327E-06 2,78352E-05 4,77764E-06 4,91269E-05 5,71681E-06 1,90362E-05 5,12552E-06 3,64514E-05
Sm odchylka 7,0265E-07 1,19286E-05 8,54687E-07 3,10636E-05 7,66999E-07 5,73648E-06 8,45821E-07 2,04627E-05
Pacient 4

Pramér 4,3015E-06 2,03834E-05 4,21625E-06 3,63207E-05 4,06774E-06 8,75331E-06 4,51289E-06 1,80241E-05
Sm odchylka 7,1371E-07 1,33826E-05 7,63786E-07 2,4105E-05 6,99345E-07 6,13334E-06 7,62056E-07 8,26873E-06
Pacient 5

Pramér 6,9694E-06 7,07955E-06 6,72469E-06 3,429E-05 6,10435E-06 6,71511E-06 6,10869E-06 6,70924E-06
Sm odchylka 7,4074E-07 7,60154E-07 7,2496E-07 0,000159684 8,97144E-07 9,45803E-07 8,31571E-07 2,01968E-06
Pacient 6

Pramér 1,3606E-05 1,2212E-05 8,06471E-06 7,31968E-06 7,20542E-06 9,19065E-06 6,90738E-06 6,86608E-06
Sm odchylka 1,7541E-06 4,92046E-05 2,35903E-06 8,63778E-07 7,7725E-07 1,36865E-05 7,46525E-07 7,81051E-07

Tabulka 6. EMG hodnoty pro m. extensor digitorum po terapii u pacientti kontrolni skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1

Pramér 5,95541E-06 1,16401E-05 4,62811E-06 3,8674E-06 3,80008E-06 3,99327E-06 4,2041E-06 3,93015E-06
Sm odchylka 9,5731E-07 9,05694E-05 2,79043E-06 5,98573E-07 5,18083E-07 6,44653E-07 6,78232E-07 7,32869E-07
Pacient 2

Pramér 6,35883E-06 9,8793E-06 6,05258E-06 2,65595E-05 5,6808E-06 1,13932E-05 5,24442E-06 1,81266E-05
Sm odchylka 9,93089E-07 2,3999E-06 8,85243E-07 7,98229E-06 9,24381E-07 6,19117E-06 7,00278E-07 1,26861E-05
Pacient 3

Pramér 3,27627E-06 6,53128E-06 3,66878E-06 9,59879E-06 4,09484E-06 1,55975E-05 3,58815E-06 1,21876E-05
Sm odchylka 5,35551E-07 3,86819E-06 5,27387E-07 6,04978E-06 3,24484E-06 1,06553E-05 4,11252E-06 5,92414E-06
Pacient 4

Pramér 5,24048E-06 6,83117E-06 4,84322E-06 9,83336E-06 4,57981E-06 4,76913E-06 4,38231E-06 1,3998E-05
Sm odchylka 7,27363E-07 1,08332E-06 6,84564E-07 7,29489E-06 7,26578E-07 6,93849E-07 6,7536E-07 5,20036E-06
Pacient 5

Pramér 5,34062E-06 6,48807E-06 4,09175E-06 6,08729E-06 3,71477E-06 3,83688E-06 3,50868E-06 5,74902E-06
Sm odchylka 6,54835E-07 1,22065E-06 5,67706E-07 2,11322E-06 4,89527E-07 6,51209E-07 4,59468E-07 9,60324E-07
Pacient 6

Pramér 5,28858E-06 1,55164E-05 4,0746E-06 1,43491E-05 4,07203E-06 4,45254E-06 4,01966E-06 6,64774E-06
Sm odchylka 7,68661E-07 3,49544E-06 5,14832E-07 3,41927E-06 5,77781E-07 7,34031E-07 6,07666E-07 2,22853E-06

Tabulka 7. EMG hodnoty pro m. extensor carpi radialis longus pied terapii u pacientti kontrolni skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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Klid 1 Supinace- pron | Klid 2 Dorzalni flexe | Klid 3 Kouleni Klid 4 Strihani
aktivné aktivné aktivné aktivné

Pacient 1

Pramér 4,75484E-06 4,58861E-06 4,66576E-06 4,81808E-06 4,86984E-06 4,67292E-06 4,6431E-06 7,88761E-06
Sm odchylka 6,71505E-07 7,38985E-07 6,61196E-07 7,55746E-07 7,81659E-07 7,36118E-07 6,86418E-07 1,35736E-06
Pacient 2

Pramér 5,70069E-06 5,07252E-06 4,12858E-06 8,56417E-06 1,17015E-05 5,38838E-06 4,24589E-06 1,54154E-05
Sm odchylka 2,30646E-06 9,14252E-07 6,01918E-07 4,36506E-06 6,22708E-06 1,76861E-06 6,84124E-07 9,50007E-06
Pacient 3

Pramér 5,39231E-06 6,35526E-06 4,68158E-06 3,72011E-05 4,78191E-06 1,93073E-05 4,43717E-06 2,95914E-05
Sm odchylka 7,69212E-07 2,16071E-06 7,61525E-07 2,61096E-05 6,8594E-07 7,92723E-06 7,14929E-07 1,31747E-05
Pacient 4

Pramér 9,29077E-06 2,1543E-05 8,14417E-06 2,40944E-05 7,54003E-06 9,25212E-06 6,99153E-06 2,54295E-05
Sm odchylka 1,35991E-06 1,05778E-05 1,20878E-06 1,22663E-05 1,04331E-06 4,83424E-06 8,79426E-07 9,7529E-06
Pacient 5

Pramér 5,05279E-06 5,62351E-06 4,96378E-06 1,37257E-05 4,76651E-06 2,19317E-05 4,58743E-06 1,24763E-05
Sm odchylka 7,02346E-07 1,03983E-06 6,87102E-07 1,09359E-05 6,93536E-07 0,000162424 6,21858E-07 4,90318E-05
Pacient 6

Pramér 1,01366E-05 7,48402E-06 8,15148E-06 7,9449E-06 7,70754E-06 1,12307E-05 8,2345E-06 7,74112E-06
Sm odchylka 2,5125E-06 1,2829E-06 1,24774E-06 1,28144E-06 1,13179E-06 4,77637E-06 1,35206E-06 1,23834E-06

Tabulka 8. EMG hodnoty pro m. extensor carpi radialis longus po terapii u pacientti kontrolni skupiny. Uvedené hodnoty jsou v milivoltech.
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FUGL-MEYER ASSESSMENT
UPPER EXTREMITY (FMA-UE)
Assessment of sensorimotor function

Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg

ID:
Date:
Examiner:

Fugl-Meyer AR, Jaaske L, Leyman I, Olsson S, Steglind S: The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation of physical
performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31.

A. UPPER EXTREMITY, sitting position

I. Reflex activity none | can be elicited
Flexors: biceps and finger flexors 0 2
Extensors: triceps 0 2
Subtotal | (max 4)
Il. Volitional movement within synergies, without gravitational help none | partial | full
Flexor synergy: Hand from Shoulder  retraction 0 1 2
contralateral knee to ipsilateral ear. elevation 0 1 2
From extensor synergy (shoulder abduction (90°) 0 1 2
adduction/ internal rotation, elbow external rotation 0 1 2
extension, forearm pronation) to flexor | Elhow flexion 0 1 2
synergy (shoulder abduction/ external | Forearm supination 0 1 2
rotation, elbow flexion, forearm Shoulder  adduction/internal rotation 0 1 2
supination). . Elbow extension 0 1 2
_Ex@ensor synergy: Hand from Forearm pronation 0 1 2
ipsilateral ear to the contralateral knee
Subtotal Il (max 18)
lll. Volitional movement mixing synergies, without compensation none | partial | full
Hand to lumbar spine cannot be performed, hand in front of SIAS 0
hand behind of SIAS (without compensation) 1
hand to lumbar spine (without compensation) 2
Shoulder flexion 0°-90° immediate abduction or elbow flexion 0
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement 1
pronation-supination 0° complete flexion 90°, maintains 0° in elbow 2
Pronation-supination no pronation/supination, starting position impossible 0
elbow at 90° limited pronation/supination, maintains position 1
shoulder at 0° complete pronation/supination, maintains position 2
Subtotal Il (max &)
IV. Volitional movement with little or no synergy none | partial | full
Shoulder abduction 0 - 90° | immediate supination or elbow flexion 0
elbow at 0° supination or elbow flexion during movement 1
forearm pronated abduction 90°, maintains extension and pronation 2
Shoulder flexion 90°-180° | immediate abduction or elbow flexion 0
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement 1
pronation-supination 0° complete flexion, maintains 0° in elbow 2
Pronation/supination no pronation/supination, starting position impossible 0
elbow at 0° limited pronation/supination, maintains extension 1
shoulder at 30°-90° flexion full pronation/supination, maintains elbow extension 2
Subtotal IV (max 6)
V. Normal reflex activity evaluated only if full score of 6 points achieved on part IV
biceps, triceps, 0 points on part IV or 2 of 3 reflexes markedly hyperactive 0
finger flexors 1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively 1
maximum of 1 reflex lively, none hyperactive 2
Subtotal V (max 2)
Total A (max3s)
Approved by Fugl-Meyer AR 2010 1

88




Rehabilitation Medicine, University of Gothenburg

B. WRIST support may be provided at the elbow to take or hold the position, no | hone | partial | full
support at wrist, check the passive range of motion prior testing
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 90°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance is taken 1
shoulder at 0° maintains position against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 90°, forearm pronated limited active range of motion 1
shoulder at 0°, slight finger flexion full active range of motion, smoothly 2
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 0°, forearm pronated dorsiflexion 15°, no resistance is taken 1
slight shoulder flexion/abduction maintains position against resistance 2
Repeated dorsifexion / volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 0°, forearm pronated limited active range of motion 1
slight shoulder flexion/abduction full active range of motion, smoothly 2
Circumduction cannot perform volitionally 0
jerky movement or incomplete 1
complete and smooth circumduction 2
Total B (max 10
C. HAND support may be provided at the elbow to keep 90° flexion, no support at | hone | partial | full
the wrist, compare with unaffected hand, the objects are interposed, active grasp
Mass flexion
. . . 0 1 2
from full active or passive extension
Mass extension 0 1 5
from full active or passive flexion
GRASP
A —flexion in PIP and DIP (digits II-V) | cannot be performed 0
extension in MCP II-V can hold position but weak 1
maintains position against resistance 2
B — thumb adduction cannot be performed 0
1-st CMC, MCP, IP at 0°, scrap of paper | can hold paper but not against tug 1
between thumb and 2-nd MCP joint can hold paper against a tug 2
C - opposition pulpa of the thumb cannot be performed 0
against the pulpa of 2-nd finger, can hold pencil but not against tug 1
pencil, tug upward can hold pencil against a tug 2
D —cylinder grip cannot be performed 0
cylinder shaped object (small can) can hold cylinder but not against tug 1
tug upward, opposition in digits | and Il can hold cylinder against a tug 2
E — spherical grip cannot be performed 0
fingers in abduction/flexion, thumb can hold ball but not against tug 1
opposed, tennis ball can hold ball against a tug 2
Total C (max 14)
D. COORDINATION/SPEED after one trial with both arms, blind-folded, | marked | slight | none
tip of the index finger from knee to nose, 5 times as fast as possible
Tremor 0 1 2
Dysmetria pronounced or unsystematic 0
slight and systematic 1
no dysmetria 2
> 5s 2-5s <1s
Time more than 5 seconds slower than unaffected side 0
2-5 seconds slower than unaffected side 1
maximum difference of1 second between sides 2

Total D (maxs)

TOTAL A-D (maxss)

Approved by Fugl-Meyer AR 2010
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H. SENSATION, upper extremity anesthesia hypoesthesia normal
blind-folded, compared with unaffected side dysesthesia
Light touch upper arm, forearm 0 1 2
palmar surface of the hand 0 1 2
absence 3/4 correct correct 100%
less than 3/4 considerable little or no
correct difference difference
Position shoulder 0 1 2
small alterations in the |elbow 0 1 2
position wrist 0 1 2
thumb (IP-joint) 0 1 2
Total H (max12)

J. PASSIVE JOINT MOTION, upper extremity J. JOINT PAIN during passive
motion, upper extremity

Sitting position, only few decreased | normal | pronounced constant some no
compare with degrees (less pain during or at the pain pain
unaffected side than 10° in end of movement

shoulder)
Shoulder
Flexion (0° - 180°) 0 1 2 0 1 2
Abduction (0°-90°) 0 1 2 0 1 2
External rotation 0 1 2 0 1 2
Internal rotation 0 1 2 0 1 2
Elbow
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Forearm
Pronation 0 1 2 0 1 2
Supination 0 1 2 0 1 2
Wrist
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Fingers
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Total maxzq) Total (max24)
A. UPPER EXTREMITY /136
B. WRIST /10
C. HAND 14
D. COORDINATION / SPEED /6
TOTAL A-D (motor function) /66
H. SENSATION n2
J. PASSIVE JOINT MOTION 124
J. JOINT PAIN 124

[F¥]
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