UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav klinické rehabilitace

Tereza Holcova

Vyuziti zrcadlové terapie v ergoterapii

Bakalarska prace

Vedouci prace: Mgr. et Ing. Vladimira Soporska

Olomouc 2023



ANOTACE

Typ zavérecné prace: Bakalarska

Nézev prace: Vyuziti zrcadlové terapie v ergoterapii

Nazev prace v AJ: The use of mirror therapy in occupational therapy
Datum zadani: 2022-11-30

Datum odevzdani: 2023-05-15

Vysoka Skola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta zdravotnickych véd
Ustav klinickeé rehabilitace

Autor prace: Tereza Holcova

Vedouci prace: Mgr. et Ing. Vladimira Soporska
Oponent prace: Mgr. Katefina Wolfova
Abstrakt v CJ:

Bakalarska prace pojednava o vyuziti zrcadlové terapie v ergoterapii. Cilem této
bakalarské prace je sumarizace védeckych a klinickych poznatkd a odbornych studii tykajicich
se tématu, vCetné principu, ucinka a praktického provedeni. Snahou je zvysit povédomi o této
neurorehabilitaCni strategii, zhodnoceni jeji efektivity nevyjimaje. Celkovy pocet zdroja
k sepsani této bakalarské prace Cini 47, z toho 26 clankl. K vyhledavani odbornych ¢lanka ke
splnéni cill prace byly pouzity databaze Medvik, PubMed, EBSCO a Google Scholar.
Vysledky vétSiny studii potvrzuji pozitivni G€inky zrcadlové terapie, jak v oblasti motoriky, tak

vSednich dennich Cinnosti, u Siroké skaly pacientu.

Abstrakt v AJ:

The bachelor thesis discusses the use of mirror therapy in occupational therapy. The aim
of this bachelor's thesis is to summarize scientific and clinical knowledge and expert studies of
the topic, including principle, effects and practical implementation. The effort is to raise
awareness of this neurorehabilitation strategy, as well as an assessment of its effectiveness. The
total number of sources to write this bachelor's thesis is 47, consisted of 26 articles. Medvik,
PubMed, EBSCO, and Google Scholar have been used for searching professional articles to

meet goals of this thesis. The results of most of the studies confirm the positive effects of the



mirror therapy, both in the area of motoric skills and activities of daily living, in a wide range

of patients.
Kli¢ova slova v CJ: zrcadlova terapie, ergoterapie, neurorehabilitace
Klicova slova v AJ: mirror therapy, occupational therapy, neurorehabilitation

Rozsah: 52 stran



Prohlasuji, ze jsem bakalarskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen

uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 15. 6. 2023 Tereza Holcova



Podékovani

Rada bych timto podékovala vedouci prace Mgr. et Ing. Vladimire Soporské, za jeji
ochotu, pomoc a také za poskytovani cennych rad a informaci pii zpracovavani mé bakalarské
prace. Dale patfi podékovani mé spoluzacce Lucii Dostalové a v neposledni fadé rodiné

a priteli za trpélivost a podporu béhem celého studia.



Obsah

UVOU oo 8
1 Neurologie ve vztahu K motorice ... 9
L1 NErvOVA DUIKA ....ouviiiieitieciiee ettt et sttt et er e er s esbe s 9
1.2 NEervovy Prenos (SYNAPSE)......ccceueerreirriruiirriiienierinestesesssesesssssessesessesses e ssessasennes 9
1.2.1  VZIUSIVOST NEUTONU ....uteetieiieeiieetieneeeeeteeeieesiteesaaeeaaeeaesenssesseeesaesas s s s aessaessseenses 10

|G T 2= i (=, GO OO PPIPPPIPPPRI 10
1.3.1  RefleXni ODIOUK ...ccuveeiieeiieeiieiiie ettt e 10

1.4 Rizeni cilené MOLOTIKY .....oeveveureieeiseeeseseeeeeeeee et snees e sssasses 11
1.4.1  PyramidOVy SYSEEIM ....c.coveiiuiriiiiiiiiiititie ettt 12
1.4.2  Kortikalizace pORyDU........ccoiviiiiiiiiiiiiii i 12
1.4.3  MOtOTICKY KOTEEX ..euvvuieeienieiiestcr ettt 13
1.4.4  Kooperace mozkovych hemisfer ..o 14

1.5 NEUrOPIASTICILA ...eueeueeiietiieeteeie ettt ettt 15
1.5.1 DEFINICE oeieiiiiee ettt ettt e e et e et e st a e e e st ae e e st ar b e s aarae e e e nae e s 15
1.5.2  Druhy neuroplastiCity .........cccccueoiiiiiiiiiiiiniienriie et 16
1.5.3  OVIivnéni NEUroplastiCity ........coeeueveerueriirieiiiiiiiiiieie et 18

2 Zrcadlova tEraAPIC ........coceeiuiiiiiiiiiiiiiii e 19
2.1  Historie ZrcadlOVE terapie ........cevuerueevieriiiiiiiiiiiiiie ettt 19
2.2 Principy zrcadlOve terapie........cccovuiiiiiiiiiiiiniiiiietiee ettt 20
22.1  ZrcadlOVE NEUIONY .....ccueeuuiriieniiiieiiiiiiiie ittt srsess e s e st 21
222 Zrcadlovy SYStEm U ldi ..c..ceeveiueiiiiiiiniiiniiii e 21
2.2.3  Bilateralni trénink .......cceeevereeiereiieeeiiee et 23

2.3 INAIKACE ....vieveeceie ettt ettt et sa e e s a e e e n e e 24
2.4 KONTaINAIKACE ....cvvieeieerie ettt ettt e 26
2.5 UEnKy ZrcadlOVe teIAPIE .....cvevvervseeeeeeesreeeeseeeiseseseesies e ssssesisss s 27
2.5.1  Nepfizniveé UCINKY ....c.ooerieiiiriiiiiiiiiii s 27

3 Vyuziti zrcadlové terapie v ergoterapii..............ccooooooiiiiiiiiiiiiiniin 29
T B 2 00 131 0) (SO OO OO UP SRRSO PSP PP 29
3.2 Aplikace zrcadlOVe terapie........cccouveviruiriiiiiniiiiii et e 30
3.2.1  Délka @ inteNZita tEIAPIE c..evveerrerueeeeieeieeiie ettt sre et aa e 31
3.2.2  Poloha pacienta a umisténi zrcadla...........ccoooviiiiiiiiniiiii 31
3.2.3  PTOSHEAI. ccueetieeieie ettt ettt s 33



3.3  Praktické piiklady jednotlivych cvikl .......ccooiiiiniiiiiii 34

33.1  ANalytick€ CVIKY c.veeeiiiiiiiciieececicie e 34
3.3.2  Cviky s vyuzitim ergoterapeutickych pomuacek .........cccoeiviiiiniiiniiiininiine. 37

3.4  Navaznost na vSedni denni CINNOSH ......eeueereeereieiiieiiiiiiiieie et 39
T AN V(€01 (= 1 o) (< OO OO PP POUPRO TP PSP PP 40
3.6 Vyzkumy v oblasti zrcadlove terapie..........oooeevieieiiiieiirinienieiee e 41
3.7  Vlastni zkuSenosti se zrcadlovou terapii........ccoeeeveeriiiiiiiiiiiiiiiiiieniie e 43
ZLAVEE .ottt e e et ettt e ettt st e et e e ae s e e as e e e ae e e eabe e e snbeeens 44
ReferenCni SEZIMAM .........cc.oiiiiiiiiiieeieeee ettt et et sa s saae s e s e e s e eabe s s e s e e esaeease s 45
SeZNAM ZKIALCK .........cooiiiiiiiitieiieeiee ettt s 51
SEZNAM ODIAZKIU. .........ooveivieeiie ettt ettt et e sase st et eaaeebaess s s s s eane s 52



Uvod

Zrcadlova terapie, znaméjsi pod ekvivalentem MT (z angl. mirror therapy), patii
k pomérné novym a v mnoha zarizenich stale pomérné malo vyuzivanym neurorehabilitaCnim
strategiim. Vychazi z principt neuroplasticity a motorického uceni a jeji podstatou je zrakova
iluze. Indikacni skupinou byli pivodné pacienti zejména po amputaci trpici fantomovou bolesti,
nicméné v poslednich letech se jeji pozitivni u€inky potvrdily 1 u jinych diagnéz, jako je cévni
mozkova piihoda, algodystroficky syndrom, poruchy perifernich nervii nebo stavy po
traumatech mozku ¢i koncetin. Tyto stavy maji negativni dopad na kvalitu zivota a sobéstacnost
pacientd. Vzhledem k poméme velké vizualni a kognitivni narocnosti neni urena pacientim
s tézkym zrakovym ¢i kognitivnim deficitem, stejné tak neni jeji aplikace vhodna u osob
s oboustrannym postizenim koncetin. I pfesto ma tato metoda velky potencial. Diky zrcadlové
terapii mizeme pozitivné€ ovlivnit nejen oblast motoriky ¢i bolesti, ale i provadéni béznych
dennich ¢innosti, jakozto jeden z hlavnich bodd zajmu ergoterapeutd.

Pro ucelenou ptedstavu o principech a mechanismech pusobeni, na nichz je zrcadlova
terapie zalozena, a ze kterych vychazi, je uvodni Cast této bakalarské prace zaméfena na
neurologii ve vztahu k motorice. V ramci této kapitoly jsou objasnény pojmy jako nervova
buika, nervovy pfenos (synapse) nebo reflex. Dale se blize zaméfujeme na cilené fizeni
motoriky a neuroplasticitu. V nasledujici kapitole je pfedstavena samotnd metoda vcetné
strucné historie, principd, indikaci, kontraindikaci a ucinka. Treti, zavéreCna, kapitola se tyka
praktického vyuziti zrcadlové terapie v ergoterapii. V ramci toho je specifikovano spravné
ulozeni zrcadla a sed pacienta, zasady pfi aplikaci zrcadlové terapie a priklady jednotlivych
cvikd, at’ uz s vyuzitim pomucek nebo bez. Dulezitou ¢ast tvori také navaznost na vSedni denni
¢innosti. Pro lepsi pfedstavu jsou teoretické informace prokladany vlastnimi fotografiemi.
Efektivita zrcadlové terapie je zhodnocena v ramci kapitoly vyzkumy v oblasti zrcadlové
terapie.

K vyhledavani odbornych ¢lanka ke splnéni cila prace byly vyuzity on-line databaze
Medvik, EBSCO, PubMed a Google Scholar. Pro vyhledavani v databazich byla pouzita
klicova slova: zrcadlova terapie, ergoterapie, neurorehabilitace, respektive jejich anglické
ekvivalenty: mirror therapy, occupational therapy, neurorehabilitation. K sepsani bakalarské

prace bylo pouzito celkem 47 zdroju, z nichz 26 tvofi zahranicni ¢lanky.



1 Neurologie ve vztahu k motorice

Druga (Svestkova et al., 2017, s. 37) v publikaci uvadi, e mezi primarni projevy kazdého
zivého organismu je fazen pohyb. Zmény podminek vnitiniho nebo vnéj§iho prostiedi generu;i
odpoved’ ve formé motoriky bud’ ¢asti nebo celého organismu. Nejen lokomoce, jakoZzto cil ve
smyslu pfemisténi se z mista na misto, ale i komunikace a zpusob vyjadfovani emoci jsou
charakteristickymi funkcemi pohybu. Kromé pohybového systémt se dysfunkce v oblasti
motoriky projevuji také v dalSich systémech, coz ma negativni dopad na kvalitu Zzivota

jednotlivce.

1.1 Nervova buiika

Langmeier (Kittnar a kol., 2011, s. 68) popisuje, ze vzajemné vztahy nervovych bunék,
¢i jejich funkce a stavba podmitiuji spravnou ¢innost. Ambler (2011, s. 14) definuje nervovou
buriku neboli neuron jako ,zakladni stavebni i funkéni jednotku nervové soustavy.“ Mezi
funkce nervové buiiky je fazena funkce troficka, specificka a sekrecni. V §irS§im slova smyslu
ma tato vysoce specializovana buiika schopnost vytvaret spojeni s ostatnimi neurony, pfijimat
signaly z receptort, vést vzruchy a adekvatné na né odpovidat. Nervova buiika se sklada z téla,
kratkych vybézka (dendrit) a napadné dlouhého vybézku nazyvaného neurit neboli axon
(Pfeiffer, 2007, s. 17).

Gliové buriky jsou rovnéz soucasti nervového systému prezentujici se predevS§im
podpurnou funkci. Zaklad tvori oligodendroglie podilejici se na tvorbé myelinové pochvy ¢i
astrocyty, jejichz ukolem je regulace metabolismu a podpora struktury (Ambler, 2011, s. 14).
Druga (Svestkova et al., 2017, s. 47) dale uvadi jesté mikrogliové buriky, jez se uplatiiuji pii
patologickych procesech a funguji na podobném principu jako makrofagy, tedy pohlcuji

poskozené struktury.

1.2 Nervovy prenos (synapse)

K pfenosu vzruchu dochazi diky tzv. zapojim neboli synapsim skladajici se
z presynaptické membrany, synaptické Stérbiny a postsynaptické membrany. Nachazi se
nejCastéji mezi zakonCenim dendritd jedné nervové buriky a neuritu (axonu) druhé nervové
bunky. V nékterych pfipadech muze byt toto spojeni pouze mezi axony ¢i axonem a bunéénym
télem druhého neuronu. Nutno podotknout jednosmérny prenos signalu (Seidl, 2015, s. 57,

Pfeiffer, 2007, s. 20).



Zakladem nervového prenosu je vstupni bod v podobé€ receptoru, jenz piijima podnéty
z vnéj§iho nebo vnitfniho prostiedi, které dale zpracovava. Vedeni informace z receptoru na
vysledny efektor je zajiStovano axonem. Langmeier (Kittnar a kol., 2011, s. 78) dale
specifikuje, ze zvelké Casti je centralni nervova soustava (CNS) tvofena synapsemi
chemickymi. Pfi podrazdeéni nervové buiiky a vzniku akéniho potencialu dochézi k uvolnéni
specifického neurotransmiteru (mediatoru) do synaptické Stérbiny, ktery reaguje se
zakon¢enimi druhé nervové buriky, kde vyvolava postsynapticky potencial, a to bud’ excitacni
nebo inhibi¢ni. Facilitace (excitace) vedeni vzruchu usnadiiuje, kdezto inhibice vedeni vzruchu
utlumuyje. NejCastejsimi mediatory jsou acytylcholin ¢i noradrenalin, ale také dopamin, glycin
a glutamat. Prostfednictvim specifickych enzymu (acetylcholin-acetylcholiesteraza) je po
prenosu signalu neurotransmiter ze synaptické §térbiny odstranén (Ambler, 2007, s. 14-15;

Pfeiffer, 2007, s. 20; Seidl, 2015, s. 57).

1.2.1 VzruSivost neuronu

Vzru§ivost a vedeni vzruchu jsou charakteristickymi vlastnostmi nervovych bunék.
Odlisné iontové slozeni uvniti 1 vné buriky a potencidly, spoleéné s rozdilnou propustnosti
bunééné membrany pro urcité ionty, vytvafi hlavni podminku vzniku vzruchu a jeho nésledné
Sifeni. Jestlize dojde k podrazdéni neuronu, nastava zmeéna propustnosti bunééné membrany pro
Na* a nasledkem tohoto procesu dochazi k depolarizaci a vzniku akéniho potencialu. Dilezitym
faktorem pro vznik akéniho potencialu a ptenosu vzruchu z jedné nervové buiky na druhou je
dostate¢na intenzita podnétu. Nasledné je neuron po néjakou dobu neschopny dalsiho
podrazdeéni. Tato faze je nazyvana tzv. refrakterni. Postupné dochazi k repolarizaci a navraceni

do puvodniho stavu. Cely déj se tak opakuje (Seidl, 2015, s. 54-57; Pfeiffer, 2007, s. 21-22).

1.3 Reflex

Dle Trojana a Votavy (2005, s. 13) je jednotkou funkce nervového systému reflex. Jedna
se o fyziologickou reakci organismu na drazdivé pasobeni urcitého stimulu. Takové stimuly
jsou obecné oznacovany jako tzv. podnéty. Reflexy jsou rozliSovany na podminéné (ziskané

v prubéhu zivota) a nepodminéné (vrozené) (Pfeiffer, 2007, s. 38).

1.3.1 Reflexni oblouk

Mezi pét Casti tvorici reflexni oblouk jsou fazeny receptor, aferentni draha, centrum,
eferentni draha a efektor (Ambler, 2007, s. 22). Rozeznavame dva typy nervovych vlaken,
a sice aferentni a eferentni. Vlakna vedouci vzruchy z periferie (kiize, svaly, ...) do michy

a nasledné vysSich center nervové soustavy, jsou nazyvané aferentni neboli dostfediva
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(senzitivni). Opakem jsou vlakna eferentni (motoricka), tvofené vybézky axona, jejichz prubéh
zacina v CNS a konc¢i v pfislu§nych efektorech, ¢imz jsou svaly (Nartika, Eliskova, 2009, s. 7).

Zpravidla jsou rozliSovany dva typy reflexnich obloukd. Zakladnimi prvky spinalni
motoriky tvofici prvni skupinu, jsou tzv. monosynaptické (proprioceptivni) misni reflexy.
Utvari jednoduchy obraz reflexniho oblouku, slozeného zpravidla z dostfedivého neuronu,
odstfedivého neuronu a synapse spojujici obé nervové buiky. Informace z periferie je
registrovana diky receptorim v kiizi, nasledné jsou vzruchy prenaseny diky aferentnim draham
do zadnich rohti misnich, kde dojde k pfepojeni na motorické buiky prednich rohd misnich,
odkud je vzruch dale veden eferentnimi vlakny k pfislusnym efektorim (Ambler, 2007, s. 23;
Pfeiffer, 2007, s. 39). Siissova (Nevsimalova, Ruzicka, Tichy a kol., 2002, s. 22) dopliiuje, ze
aktivaci vyvolava natazeni svalu, diky tomu také oznaceni napinaci reflex.

Trojan a Votava (2005, s. 14) uvadé&ji, ze druha skupina, a sice polysynaptické reflexy, se
vyznacuji vmezefenim urcitého poCtu interneuront (1, 2, 10 i tisic). Zpétnovazebné drahy
doprovazi oba typy reflexnich obloukl, jejichz schopnosti je zpétna vazba dokonceného

reflexu. Vysledny efekt mtze byt jak pozitivni, tak negativni.

1.4 Rizeni cilené motoriky

Kanovsky (2007, s. 11) v publikaci zmifiuje pohyb ve smyslu zakladniho behavioralniho
projevu zivého organismu. Motorika Clovéka provazi po cely zivot, a to 1 v piipad¢, kdy je
v klidu a nehybe se. V tomto pfipadé se uplatriuji reflexni mechanismy ovliviiujici napt. svalové
napéti. Za tizeni pohybu zodpovida CNS, ktera na zaklade prichozi informace zahaji motoricky
proces. Lze konstatovat, ze motorika je v zasadé déjem reflexnim.

Aktivita svali je projevem cinnosti motorického systému, jez Clovéku umoziuje
vzptimené drzeni téla a jakykoliv pohyb spojeny s pfesunem z mista na misto ¢i hledanim
potravy, rozmnozovani, praci apod. Rizeni motoriky je zajistovano viemi strukturami CNS
usporadanymi na zakladé principu hierarchie, tedy od mozkové kiry az po spinalni michu,
senzitivniho systému nevyjimaje. Na zakladé generace motorického systému jsou rozliSovany
dva zékladni druhy pohybu, a sice reflexni a cilend (volni, imyslnd) motorika (Ambler, 2007,
s. 17).

Podle Trojana a Drugy (2005, s. 52) patfi amyslné pohyby mezi nejdulezit€jsi ¢asti
télesnych funkci u vysSich organismu. Pro Clovéka predstavuji prostiedek komunikace,
sdélovani zkuSenosti a participaci v ramci spolecnosti. Motoricky systém hybnosti je fizen

a koordinovan prostiednictvim aktivity mozkové kiiry, mozecku a bazalnich ganglii.
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1.4.1 Pyramidovy systém

Primarnim systémem eference, jenz ridi veskeré volni pohyby, je pyramidova draha. Lze
ji povazovat za jediny systém, ktery je schopny iniciovat volni pohyby, nicméné bez soucinnosti
s jinymi drahami vykonavat pohyb nemutze (Pfeiffer, 2007, s. 67).

Kanovsky (2007, s. 12) popisuje blize pyramidovy systém tvoreny dvouneuronovymi
drahami. Podstatou jsou velké motorické pyramidové buriky (Betzovy buriky) 3. a 5. vrstvy
senzomotorického kortexu. Prostfednictvim mechanismt zpétné vazby je pyramidovy systém
kontrolovan, a to jak na Grovni spinalni (gama-systém), tak kortikalni (motorické okruhy).

Druga (Svestkova et al., 2017, s. 115-118) uvadi ve své publikaci latinsky ekvivalent
pyramidové drahy, jenz se bézné€ objevuje v literatufe, a sice tractus corticospinalis. Mozkova
kira je vychozim mistem pro pyramidovou drahu, ktera poté probiha nizsimi centry a konci
v mise. V oblasti mezi hibetni a prodlouzenou michou dochézi ke kiizeni zhruba 80 % jejich
vlaken, pficemz zbylych 20 % zistava nepiekiizeno. Ob¢ slozky sestupuji celou michou a jsou
po celé délce somatotopicky utfidéné.

Kfizeni pyramidové drahy je velmi vyznamné i z hlediska rehabilitace u pacientl
s poskozenim CNS. Klinickym obrazem je handicap zejména na kontralateralni stran¢ 1éze,
a to proto, ze kazda mozkova hemisféra zodpovida za Cinnost opacné poloviny téla. Tudiz se
u pacienta s 1ézi v levé hemisfére, projevi porucha na pravé poloviné téla a naopak (Rehabilitace

po cévni mozkové piithodé, 2004, s. 13).

1.4.2 Kortikalizace pohybu

K myelinizaci vlaken pyramidové drahy nedochéazi ihned po narozeni. Zakladem fizeni
umyslného pohybu u novorozenct jsou podnéty z bazalnich ganglii, které prevazuji nad t€mi
vychazejicimi z mozkové kiry. Dulezitym pojmem pro pochopeni zakladnich principa
motoriky je tzv. ,homunkulus® v girus prefrontalis. Jedna se o termin zastfeSujici vnimani
nageho téla se specifickou somatotopickou lokalizaci (jako bychom stali na hlavé). Uzce souvisi
s t€lesnym schématem (body schéma) a konstanté se v prubéhu ontogeneze ditéte vylepsuje,
diky tomu se motorika a pohyby stavaji pfesnéjsi a dokonalejsi. Je obecné€ znamo, ze pro mozek
neni znamy sval, nybrz pohyb. Pro to, aby jednotlivé ukony a pohyby z kortexu byly presné
a vynikajici, je nutné se jim nejprve naucit (Pfeiffer, 2007, s. 68).

Vse souvisi s procesem motorického uceni. V fad€ publikaci se setkdvame s rozli§enim
tfi fazi ucCeni se motorickym dovednostem, a sice faze kognitivni, asociativni a autonomni.
V pribéhu prvni faze jsou pohyby nekoordinované, pomalé, neefektivni a k fizeni je tfeba velka

aktivita védomi. V druhé fazi se pohyby zdokonaluji, jsou vice plynulé a jsou fizeny z ¢asti jiz
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automaticky. K zcela presnym, efektivnim a ekonomickym pohybim dochazi az ve treti fazi,
kdy se uplatiiuje automatismus. Z vyzkumu vyplyva, ze pocatecni kognitivni a asociativni faze
souvisi s naborem frontalnich a parietdlnich mozkovych oblasti, zatimco pozdni faze
autonomniho uceni je zalozena na pfednim medialnim mozecku (Weaver, 2015, s. 1-2).

Velky vyznam maji bazalni ganglia, ktera se podileji na koordinaci timyslnych pohybu
a jejich ukladani do CNS, pfedevsim do oblasti nesouci nazev Brodmannova area. Jelikoz
pohyby vychazejici primarné z kortexu jsou nadbyte¢né a vysilujici, dulezita je predevsim
souCinnost pyramidového a extrapyramidového systému spoleCné s motoricky ucenim
a postupnym zranim mozkovych bunék zajistujici vynikajici souhru v hybnosti (Pfeiffer, 2007,

S. 68).

1.4.3 Motoricky kortex

Dle Kanovského (2007, s. 26-27) byli mnozi po staleti presvédceni o jednotné funkci
a stavbé mozkové kuary. K prelomu doslo az v roce 1861, kdy Paul Broca prosadil svou
mySlenku o rozdilnosti mozkové kiry. Dle n¢j maji rizné oblasti odlisné funkce
charakterizujici se urcitou fixni lokalizaci.

Langmeier a Trojan (Kittnar a kol., 2011, s. 683-684) se zamé&fuji na fizeni a koordinaci
umyslné motoriky, jakozto komplexniho déje, kterého se ucastni nékolik mozkovych oblasti.
Zakladem je sestaveni planu pohybu vznikajici Cinnosti jednotlivych struktur CNS. Dale je
vybran pro clovéka nejekonomictéjsi pohybovy program, jenz prostfednictvim misnich
a hlavovych motoneuronti zahajuje motoricky proces. SpolutiCast podkorovych struktur,
jakozto fidicich center opérné motoriky, je pro samotné uskuteCnéni cileného pohybu
esencialni. Mezi nejpodstatn€jSi oblasti motoriky v mozkové kife jsou fazeny predevsim
premotoricka a suplementarni kira a primarni motoricka kdra, jejichz somatotopickou

lokalizaci je frontalni a parietalni lalok.

1.4.3.1 Primarni motoricka korova oblast

Gyrus precentralis je lokaci primarni motorické oblasti (MI). Dualezitym pojmem, jenz se
tyka této oblasti, je tzv. motoricky homunkulus pfedstavujici usporadani jednotlivych ¢asti téla.
Neurony zajistujici pohyb oblic¢ejovych svali, veetné hrtanu, jazyka a horni koncetiny zabiraji
vubec nejvetsi prostor. Na zakladé tohoto faktu je ziejmé Casté postizeni svalstva ruky zejména
pii korové nebo subkortikalni 1ézi. (Ambler, 2007, s. 18). Druga (gvestkové etal., 2017, s. 107)
doplnuje, ze kontralateralni pohyby jsou podnicené stimulaci girus precentralis, kromé pohybu

zabezpecujicich polykani ¢i fe€, které jsou bilateralni.
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Langmeier a Trojan (Kittnar a kol., 2017, s. 685) zmifuji rovnéz specifické
somatotopické usporadani vstupi do MI. Senzomotoricka oblast kortexu spolecné
s parietalnimi oblastmi jsou vychodiskem pro aferentni informace podilejici se na integraci
a planovani motoriky. DalSimi dulezitymi oblastmi odkud prichazeji do primarni motorické
oblasti informace jsou bazalni ganglia a mozecek. Vhodnym podrazdénim dochazi ke vzniku

jednoduchého, z vétsi ¢asti jednokloubového pohybu.

1.43.2  Premotoricka korova oblast

Jak uvadi Druga (Svestkova et al., 2017, s. 112), premotoricka korova oblast (PM) se
nachazi pred MI v arei 6. VysSsi intenzita a Casove delSi pusobeni podnétu zajistuji svalové
pohyby, jez jsou v porovnani s MI ne tak hladké s rysem komplexniho spoluptisobeni. Jsou
mezi n¢ fazeny predevsim rotacni pohyby hlavy, oi, trupu, dale také elevace, flexe ¢i abdukce
koncetin apod. Stejné jako tomu bylo u priméarni motorické oblasti, i v tomto piipad¢ 1ze hovorit
o somatotopickém usporadani, které je vSak o néco hrubsi. Z hlediska aference hovofime

zejména o thalamickych jadrech.

1.4.3.3 Suplementarni (dopliikovd) motoricka korova oblast

Dle Langmeiera a Trojana (Kittnar a kol., 2017, s. 686) je tato oblast pfiléhajici k MI
a zvrchu se vkladajici do medialni strany mozkové hemisféry. Ani v tomto piipadé neni
vyjimkou somatotopické usporadani. Z mozecku, bazalnich ganglii a parietalniho laloku
pfichazeji aferentni informace. Vystupnimi body jsou jednak MI, poté retikularni formace
a micha. Komplexni motoriku (n€kdy i pohyby bilateralni) lze podnitit stimulaci o vétsi
intenzité. Zakladni funkci je spolupodileni se na koordinaci a planovani pohybu spolecné
s primarni motorickou korovou oblasti. Jestlize dojde k poskozeni spojeni s MI, nastava
problém s provedenim a koordinaci nauc¢enych pohybu.

Vychodiskem suplementarniho a primarniho motorického kortexu je jiz vySe zminéna

pyramidova draha (Ambler, 2007, s. 18).

1.4.4 Kooperace mozkovych hemisfér

Druga (gvestkové et al.,, 2017, s. 135) se v publikaci zaméfuje blize na soucinnost
hemisfér ve vztahu k motorice. Vztah mezi hemisférami mozku je zalozen na vzajemné
spolupraci, nikoliv na nadfazenosti nebo podfazenosti jedné znich. Fyziologicky proces
ziskavani a analyzy informaci z vné&jsiho ¢i vnitfniho prostiedi, adekvatni odpovéd’ na tyto
stimuly a zajisténi psychickych funkci, jez jsou typické pro Clovéka, je zalozen na neporusené

a koordinované ¢innosti obou hemisfér. Je obecné znama prevaha pravaka v lidské spolecnosti,
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to znamena, ze je pro né dominantni prevazné leva mozkova hemisféra. Velmi dilezita
motoricka 1 senzitivni centra feci se nachazeji v levé hemisfére. Jedna se predev§im o Brocovo
centrum feci a Wernickeovo centrum feci. Mimo jiné zajiStuje motoriku pravé poloviny téla,
pfedev§im koordinaci a fizeni pravé horni koncetiny. Matematické ¢i logické mysSleni
a analytické zpracovani informaci jsou rovnéz typickymi. Naopak synteticky jsou
zpracovavany emocné ladéné sluchové i zrakové podnéty v pravé mozkové hemisfére.
Kanovsky (2007, s. 26) uvadi dulezitost existence tii systému drah, jez zajistuji spojeni
vramci CNS. Spojeni snizS§imi strukturami je umoziovano prostiednictvim vlaken
projekcnich. Velka cast bilé hmoty hemisfér je tvofena z asociacnich vlaken. Jejich ukolem je
spojeni méné 1 vice vzdalenych oblasti v ramci jedné hemisféry. Spojeni obou hemisfér
zastieSuje posledni typ, a sice vlakna komisuralni, ktera jsou uspofadana do svazka. Hlavni

a zéaroven nejmohutnéjsi slozku komisuralnich vlaken tvoii corpus callosum.

1.5 Neuroplasticita

S pojmem neuroplasticita se v souvislosti se zrcadlovou terapii a neurorehabilitaci
setkdvame pomé&rné Casto. Slovem plasticky rozumime promeénlivy €i tvarny, a to jak v ramci
Casu, tak prostoru. Rigidita — neboli ztuhlost anebo nepoddajnost je tomuto terminu
antonymem. V §ir§im slova smyslu poskytuje plasticita clovéku masivni moznosti reorganizace
jiz vzniklych ¢i dokonce tvorbu novych nervovych zapojt, vytvareni zpétnych vazeb a udrzeni
téchto mechanisma na vysoké trovni funkénosti. Ma tedy schopnost dynamické premeény,
jejimz vysledkem jsou jak pfiznivé, tak i nepfiznivé zmeény behem ontogeneze jedince (Kolar
et al., 2009, s. 304; Kulistak, 2003, s. 67).

Jedna se o velmi pozoruhodnou schopnost mozku ménit se a adaptovat. Zahrnuje
fyziologické zmény vyplyvajici zinterakci organismu s prostiedim. Nutnost plasticity
vysvétluje specificnost mozkové organizace (multiformita bun€k, charakter neuronu
neschopnych prezit ,,sami“ bez spojeni s jinymi nervovymi buiikami) a kli¢ova role mozku

v preziti zivych organisml (Gulyaeva, 2017, s. 237).

1.5.1 Definice
Jednim z mnoha zplsobu jak plasticitu definovat, je schopnost kapacity mozku,
v souvislosti s odpovédi na uceni nebo poskozeni, modifikovat svou funkci nebo strukturu

(Leeber, 1998 in Kulist'ak, 2003, s. 70).
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Neuroplasticitu mizeme chapat jako zpusobilost nervového systému pfizpusobovat se
a meénit se v zavislosti na zméné podminek vnéjSiho ¢i vnitiniho prostredi (fyziologickych

i patologickych) a zkusSenostech ¢i opakujicich se podnéta (Kolar et al., 2009, s. 304).

1.5.2 Druhy neuroplasticity
V nékolika publikacich se setkavame s rozliSovanim neuroplasticity na nékolik druhd,

a to na evolucni, reaktivni, reparacni adaptacni a ekologickou (Kulist'ak, 2003, s. 70-71).

Evoluéni neuroplasticita

Komarek (Kolar et al., 2009, s. 304) zminuje vysokou plasticitu a dynamickou preménu
nezralé nervové tkan€ v CNS, a to jiz od prvnich dni béhem ontogeneze jedince. Ke geneticky
podminénym zménam dochazi jak na Urovni synapsi a neuronu, tak vysSich strukturalnich
urovni (reciproCni inervace a organizace struktur kortexu mozku). Po narozeni dochazi
k poklesu jednotlivych typt neuroplasticity. U batolat a kojenct je vykazovana nejvy$si troven
plasticity, jejiz signifikantni pokles je zaznamenan po 3. a 6. roce a v obdobi 12 let je shodna
s urovni plasticity u dospélych. Velmi nizka je v obdobi seniorského veéku. Je obecné znamo,
ze v dospélosti ma Cloveék az o polovinu méné nervovych bunek, nez je tomu po narozeni.

Evolu¢ni neuroplasticita je spojena s tvorbou novych neuront, a sice neurogenezi.
I presto, ze se jedna o proces, jenz se odehrava piedevSim v prubéhu vyvoje jedince,
v poslednich desetiletich byla objevena i v mozku dospélych (Demarin, Morovi¢, Béné, 2014,
s. 210).
Reaktivni neuroplasticita

Reaktivni neuroplasticitu 1ze jednoduse vysvétlit jako reakci nebo odpovéd na
kratkodobé a doCasné pusobeni stimula (Kulistak, 2003, s. 70). Podnéty mohou byt riznorodé
od bolestivych, pies kratké hladovéni & Zizefi, po léze nékterych oblasti CNS. Uprava
metabolismu na bunécné urovni je formou adaptace nezralé nervové tkané na zmény vnittniho
prostredi (Trojan, Pokorny, 1998, s. 89-90).
Reparacni neuroplasticita

Jednim z projevu plasticity je schopnost nervové tkan€ obnovit svou poskozenou funkci
(reparace). Zmény ve vztahu mezi funkénimi mozkovymi jednotkami nebo reorganizace
neuronovych okruhti tento proces doprovazi. Reparace je spusténa zménou vnitiniho prostiedi
patologickym procesem (Trojan, Pokorny, 1998, s. 90). Kuli§t'ak (2003, s. 70) dopliiuje, ze se

tento jev uskuteciiyje pii funkénim a strukturdlnim obnoveni poruSené nervové tkanég.
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Dulezitou roli v fizeni plasticity hraji vysoce mobilni organely, a sice mitochondrie,
jejichz podstata spociva v tvorbé energie. Mezi jejich dal§i funkce patfi vypousténi
molekularnich signalti, které puasobi vic¢i vzdalen€jsim mistim nebo lokaln€. Poruchy
mitochondrii vedou ke zhorSeni neuroplasticity, coz je pozorovano napfiklad u cévni mozkové
ptihody, Alzheimerovy choroby, Parkinsonovy choroby nebo jinych psychiatrickych poruch
(Gulyaeva, 2017, s. 239-240).

Adaptivni neuroplasticita

Jak uvadi Kulistak (2003, s. 70), uplatiuje se pii stalém nebo dlouhodobém puisobeni
stimult. Neuroplastické mechanismy na synaptické i multimodularni urovni jsou aktivovany
prostiednictvim komplexné€ a dlouhodobé ptsobicich podnéti na organismus. Zmény tvaru ¢i
délky kratkych vybézkd nervovych bunék podnécuji reorganizaci dendritického , stromu‘
a nasledn¢ aferentnich vstupt. Kompenzacni transformace a trvala reorganizace je obsazena
v procesech prizptisobovani se ménicim se podminkam vnitiniho nebo vnéjsiho prostiedi —
adaptace (Trojan, Pokorny, 1998, s. 91).

Adaptivni neuroplasticita uzce souvisi s hippokampem ovliviiujici schopnost ukladani
informaci do paméti a uceni. Maguire et al. (2000, s. 4398-4403) ve své studii zkoumali
a porovnavali hippokampus u 16 londynskych taxikaiti vzhledem k 50 muzi z kontrolni
skupiny, ktefi taxi nefidili. Zadni ¢ast hippocampu byla u taxikaiti o poznani vétsi a jeho objem
se zvetSoval v zavislosti na dob€, po kterou taxikafi povolani vykonavali. Na zakladé tohoto
vyzkumu je pfedpokladana existence schopnosti mistni plastické zmény ve struktufe mozku
v zavislosti na pozadavcich méniciho se prostiedi.

Ekologicka neuroplasticita

V poslednich letech se pfipojuje jeste ekologickd neuroplasticita souvisejici s vlivem
vné&jsiho prostiedi. Je predpokladano, ze vhodné a emocné pozitivni prostiedi mize ovliviiovat
plasticitu mozku jesté diive, nez samotné uceni (Kulistak, 2003, s. 71).

Vyznamnym prukopnikem byl Mark Rosenzweig, jenz mezi prvnimi demonstroval fakt,
ze zmeény ve struktufe mozku mohou byt spusténé aktivitou. Jeho zajmem bylo studium krys
takovou hmotnost a jejich mozky neobsahovaly tak velky pocet neurotransmitert, jak tomu
bylo u krys nachazejicich se v prostfedi bohaté na stimuly. Tato skutecnost se netyka pouze
zvitat, ale 1 lidi. PoCet spoji mezi neurony se zvySuje v zavislosti na vzdélani. Neurony se
dostavaji dal od sebe, a to diky zvySujicimu se poctu jednotlivych vybézka, coz vede k vétsSimu

objemu samotného mozku (Doidge, 2012, s. 42, 48, 49).
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1.5.3 Ovlivnéni neuroplasticity

Kulistak (2003, s. 71) rozliSuje tii urovné, na kterych dochazi k neuroplatickym zménam.
Jedna se o uroven synaptickou (molekularni), modularni a multimodularni. Zakladnimi procesy
pro ovlivnéni neuroplasticity, jenz se vyuzivaji v neurorehabilitaci, jsou pamét a motorické
uceni. Je obecné znamo, ze béhem procesu osvojovani si dovednosti a uceni se slozitych
pohybovych vzorct, dochazi nejprve k rozpoznani jednotlivych motorickych pohybi, rozdéleni
a nasledné ulozeni informaci do paméti. Pfi sledovani ¢i utvafeni idey o pohybu, dochézi
k aktivaci stejné neuronové sité (Demarin, Morovi¢, Béné, 2014, s. 210-211).

Vyznamnym prikopnikem v oblasti neuroplasticity je americky neurovédec Michael
Merzenich. Dle néj je nepostradatelnou podminkou dlouhodobych plastickych zmén pozornost
a co nejvetsi soustfedéni. Dale klade diraz na vyhovujici stimuly ve spravném poradi
a nacasovani, jez jsou klicem k vyvoji mozku a nastartovani plastickych mechanismu.
Dulezitou roli hraje také motivace, a to jak ve formé€ odmén, tak trestt, diky kterym muze dojit

k plastickym zménam 1 ve stafi (Doidge, 2012, s. 52, 70, 86).
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2 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie, anglicky Mirror therapy (MT), se fadi mezi neinvazivni
neurorehabilitaéni strategie. Je vyuzivana v klinické praxi jako metoda dopliikova a byva
oznacovana za nenakladnou, bezpecnou, technicky i prostorové snadno proveditelnou metodu
v rehabilitaci, jez se osvéd¢ila predevsim pii 1é¢beé fantomovych bolesti. Primarnim ur€enim
této techniky je remodelace kortikalnich mechanismu bolesti a jeji benefity jsou vyuzivany dnes
jiz 1 u Siroké skaly pacient (Jan¢ikova, Kone¢ny, Horak, 2018, s. 139, 142; Hasanzadeh et al.,
2013, s. 309).

V prabéhu zrcadlové terapie dochazi k zapojeni vice struktur mozku, jako je corpus
callosum, tylni lalok a dorzalni frontalni oblast. Dllezitou soucasti jsou motoricka centra
kortexu (primarni motoricka ktra, premotoricka kura, primarni somatosenzoricka kira)
a mozecek, ktera podléhaji procesim reorganizace ve snaze zlepsit funkce poskozené casti
mozku. Bylo potvrzeno, Ze i u zdravych jedinct zrcadlova terapie podnécuje velmi vyraznou
mozkovou aktivitu, jez by za norméalnich okolnosti nebyla mozna. Aktivace primarni motorické
kary a zména intra — nebo interhemisferické inhibice je vyvolana kontralateralni hemisférou

mozku vzhledem k pohybujici se koncetin€ (Arya, 2016, s. 38-43).

2.1 Historie zrcadlové terapie

Za hlavniho predstavitele zrcadlové terapie je povazovan neuroveédec Vilayanur S.
Ramachandran, ktery se v San Diegu v 90. letech 20. stoleti zabyval problematikou
fantomovych koncetin. Lidé, jez pfisli o koncetinu tvrdili, Ze ji 1 po amputaci stale citili
a vnimali. Ve velké mife byl tento pocit doprovazen i nepfijemnou bolesti. Vlivem postupné
industrializace spoleCnosti a Castych nehod se pojmy jako amputace a fantomové bolesti
dostavaly ¢im dal vice do popfedi (Kim SY, Kim YY, 2012, s. 273; Guenther, 2016,
s. 342-343).

Dle Ramachandrana nejsou fantomové koncetiny jen urcitou raritou, ale jakymsi obrazem
dulezitych procesu vytvarejici zaklad fyziologické organizace a funkce lidského mozku. Diky
tomuto faktu se studium fantomovych koncetin prohloubilo a pomohlo objasnit podstatnou ¢ast
neurologickych jevi. Pfevratnym objevem v ramci Ramachandrovych experimentd tykajicich
se 1écby fantomovych bolesti byla zrcadlova skiinika. Konstrukce odpovidala dievéné krabici
s vertikaln€ ulozenym zrcadlem, které bylo situovano uprostred tak, aby mohl pacient do jedné
casti vlozit svou zdravou koncetinu a do druhé amputovanou (viz obrazek 1, s. 20). Na zaklade
,,oklamani mozku“ diky zrakové iluzi a procesim neuroplasticity, doslo u mnoha pacientd

k vyraznému zlepseni (Guenther, 2016, s. 344-347).
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Obrazek 1 Zrcadlova skiinka dle Ramachandra

(Ramachandra a Hirstein, 1998 in Guenther, 2016, s. 147

2.2 Principy zrcadlové terapie

Jancikova (Vyskotova, Krejci, Machackova a kol., 2021, s. 113-114) blize specifikuje
principy zrcadlové terapie. Vizualni zpétna vazba a principy neuroplasticity jsou zakladnimi
pilifi, o které se tato neurorehabilitacni metoda opird. Diky zrcadlu jsou pohyby zdravé
koncetiny vnimany pacientem jako pohyby opacnou (postizenou koncetinou). Béhem zrcadlové
terapie dochazi ke zlepSeni interhemisferické komunikace v ramci urcitych nervovych oblasti
a navozeni vyrovnanosti mezi strukturami mozkového kortexu. K ovlivnéni patologie dochazi
pfimo, na zéklad¢ utvareni iluze o fyziologicky odehravajicim se pohybu.

Zakladem teorie zrcadlové terapie je stimulace zrcadlovych neuront prostfednictvim
vizualni zpétné vazby, coz vede k pfesmérovani pohybovych signali z poSkozenych
motorickych neuroni do motorického kortexu. Diky tomu dochazi k , obelsténi“ mozku, na
cemz je zrcadlova terapie postavena (Meydam, 2018).

Podstatou je tedy zrakovy klam o pfirozené funk¢nosti koncetiny podnécujici pozitivni
zpétnou vazbu motorické kure. Vlivem poskozeni senzitivniho nebo motorického centra, se
objevuje pii zpracovani aferentnich informaci urcita prekazka. Diky fenoménu neuroplasticity
je mozek schopny tato centra opravit ¢i dokonce vytvofit nové, jez vedou nové analyzované
a vyhodnocené podnéty do postizené koncetiny. Na zékladé procesu remodelace dochazi
k pozitivnimu ovlivnéni mechanismt bolesti a pohybové funkce (Hasanzadeh et al., 2013,

s. 310; Hoidekrova, 2014, s. 15; Jan¢ikova, Konecny, Horak, 2018, s. 141).
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2.2.1 Zrcadlové neurony

Jancikova (Vyskotova, Krej¢i a Machackova a kol., 2021, s. 114) pfisuzuje velkou roli
zrcadlovym neuroniim, s jejichz uvedenim do ¢innosti v obou hemisférach mozku je spojovan
mechanismus efektu zrcadlové terapie.

Kli¢ovou slozkou zrcadlové terapie je sledovani pohybu. V tomto sméru se uplatiiuji jiz
zminované zrcadlové neurony, k jejichz stimulaci dohéazi pii pozorovani nebo provadéni
motorického tkonu. Mimo jiné jsou rovnéz zodpovédné za cilené zaméfenou organizaci
pohybu. Jejich participace je dilezita v prub€hu reorganizace poskozeného mozku a zlepSovani
motorické kontroly. Aktivita zrcadlovych neuront je spojovana s neuroplasticitou jak
u nemocnych, tak zdravych jedinct (Arya, 2016, s. 42).

Zrcadlové neurony byly poprvé ndhodné objeveny jiz v roce 1992 v premotorické oblasti
F5 u primatd. K aktivaci téchto velice specifickych nervovych bunék dochazelo ve dvou
ptipadech. Nejen kdyz opice provadéla cilené zamérenou ¢innost (vlozit sousto do ust), ale také
v pripadé pouhého sledovani podobného ¢i stejného pohybu u jinych druhti. Svij nazev, takovy,
jak jej zname dnes, dostaly az o nekolik let pozd¢ji. Dal§imi experimenty byl potvrzen jejich
vyskyt 1 vdolnim parietalnim laloku. Parietalni a premotorické zrcadlové neurony jsou
charakteristické tzkym vztahem mezi vizualné-motorickymi cinnostmi, na né€z reaguji
a pohybovymi ukony, které koduji. Na zakladée tohoto faktu byly neurony rozdéleny do dvou
hlavnich kategorii, a sice Siroce kongruentni a pfisné kongruentni. Aktivace prvni skupiny
zrcadlovych neuroni je podminéna podobnosti, ale ne totoznosti mezi pozorovanymi
a provedenymi pohybovymi ukony. Zatimco k ¢innosti ptisné€ kongruentnich neuronti dochazi,
jestlize jsou pozorované a provedené motorické ukony identické, a to jak z hlediska cile, tak
zpusobu jeho dosazeni. Nyni existuje cela fada studii potvrzujici piitomnost zrcadlovych
neuront i v lidském mozku. Nedavno byl tento typ neuront objeven a popsan také u ptaka

(Bonnini et al., 2022, s. 767; Cook et al., 2014, s. 177; Fabbri-Destro, Rizzolatti, 2008, s. 171).

2.2.2 Zrcadlovy systém u lidi

Velmi zajimavy byl Ramachandrantiv vyzkum zrcadlovych neuront, jenz se opiral
o dosavadni poznatky vysvétlujici jeho zrcadlovou skfifiku. Byla ¢asto oznaCovana také jako
sktinika zrcadlové reality, jelikoz obnovovala funkci koncetiny, ktera nahrazovala tu ztracenou.
Zrakovy vstup mohl byt interpretovan jako proprioceptivni nebo hmatovy prostfednictvim
mechanisma, které poskytovaly zrcadlové neurony. Dle Ramachandra je dualezita jejich
interakce mezi vice modalitami, jako je zrak, propriocepce Ci piikazy terapeuta, diky ¢emuz byl

objasnén efekt vizualni zpétné vazby. Pacienti vidéli, jak se jejich amputovana koncetina
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pohybuje a dokonce ji nektefi i citili. Zrcadlové neurony tak popisovaly zdménu mezi zrakovym
vstupem a dynamickym obrazem téla, jez stala za fenoménem fantomovych koncetin. Kromé
toho pfisuzoval zrcadlovym neurontim vyznam tykajici se moznosti ménit kortikalni mapu na
zaklad€ zraku. Motorické neurony, které byly inhibované napfiiklad po amputaci €i cévni
mozkové piihodé, byly stimulovany prostfednictvim vizualniho vstupu do zrcadlovych neuront
a ziskavany tak pro nové ucely. Tento d¢j byl vysvétlovan v souvislosti s izkym vztahem mezi
télesnymi mapami. (Guenther, 2016, s. 354, 355).

U clovéka jsou bézné€ rozliSovany zpravidla dva systémy zrcadlovych neurond, a sice
limbicky a parietofrontalni. Funkce parientofrontalniho systému jsou totozné jako u opic, tedy
pochopeni cile ¢int druhych a zamért, jenz za nimi stoji. Zrcadlovy mechanismus je popisovan
jako nejzakladnéj§i nervovy mechanismus pro motorické chapani intencionality. Pritomnost
systému zrcadleni tzv. intranzitivnich pohybu je esencialni pro pochopeni nervového zakladu
imitace. Imitaci 1ze definovat riznymi zptsoby, ale vSechny se ve vysledku tykaji schopnosti
transformovat smyslové informace do jejich motorické podoby. Podstatnymi prvky jsou
v tomto procesu prostiedi a vnitini stav pozorovatele (tj. znalosti, zkuSenosti, motivace, ...),
které formuji zpusob, jakym je pozorovana Cinnost aplikovana na vlastni motoricky systém
(Fabbri-Destro, Rizzolatti, 2008, s. 173-175; Jan¢ikova, Kone¢ny, Horak, 2018, s. 140).

Rada studii prokazala, e aktivita zrcadlového mechanismu je spojena se sledovanim
nejen pohybu, ale také emoci jinych lidi. Dilezitou roli hraje kontext, v jehoZ ramci jsou emocni
projevy pozorovany, a ktery mize umoznit rozdilné neurobehavioralni a visceromotorické
reakce. Vyzkumy prokazaly intenzivni aktivitu dvou dulezitych center, a sice amygdaly a inzuly
poté, co byl jedinec vystaven nepfijemnym pachiim ¢i chutim. Je ziejmé, ze zejména inzula
neni pouze senzorickou oblasti, nybrz tvofi spojeni s dalSimi oblastmi, jako je sluchova,
vizualni, somatosenzoricka nebo premotoricka cast mozku. Nékteré autonomni ¢i visceralni
pohyby jsou vyvolany jeji elektrickou stimulaci, a to jak u lidi, tak opic. Z toho vyplyva, ze
prozivani emoci a pochopeni emoci druhych lidi v nas vyvolava Casto motorické reakce
souvisejici s aktivitou zrcadlovych neuronti. Nékteré vyzkumy naznacuji taktéz souvislost mezi
aktivitou zrcadlovych neurond a feCi. Jedna se predevSim o jeji unikatni vlastnost, jez na
zakladé recového zvuku v posluchaci vyvola motorickou reprezentaci slySeného. V §ir§im slova
smyslu je tedy podstatou zrcadlovych neurond vnimani Cinnosti, pfedvidani a socialni
koordinace spolecné se schopnosti empatie a pochopeni emoci druhych (Bonnini, 2022, s. 774-

776; Fabbri-Destro, Rizzolatti, 2008, s. 176-177).
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2.2.3 Bilateralni trénink

V souvislosti s bilateralnim tréninkem se Casto objevuje pojem tzv. , interlimb coupling*
(neboli spoluprace mezi koncetinami), ktery je vysledkem ¢asoprostorového propojeni pohybu
probihajici mezi koncetinami. Je nutné zohlednit uritou zaménitelnou terminu , bimanualni‘
a ,bilateralni“. Pojmem ,bimanualni“ byvaji popisovany cinnosti souvisejici s nezavislym
pohybem kazdé koncetiny nebo ruky soucasné, naptiklad pouzivani ptiboru pii jedeni. Oproti
tomu termin , bilateralni“ souvisi s vykonem obou koncetin spolecné, pficemz je rozliSovan
pohyb symetricky a asymetricky. Nicméné nektefi autofi se v uzivani t€chto pojma rozchazeji,
proto je nutné brat v potaz celkovy kontext (Arya, Pandian, 2014, s. 697, 699).

Koordinovany pohyb je vysledkem soucinnosti a nervové komunikace mezi obéma
hemisférami, pficemz tato vazba mé velky vyznam v ramci bimanualniho motorického uceni,
jako je naptiklad hra na klavir. Cinnosti specifické pro dany tkol v rozdilném kontextu
prostredi jsou omezovany a modulovany prostiednictvim spojeni mezi obéma stranami mozku.
Vysledkem potlaceni vzajemného ovliviiovani (neboli interference) mezi mozkovymi
hemisférami je koordinovany bimanualni pohyb. Mezi dal§i nezbytné dulezité prvky jsou
fazeny tzv. CPG (z angl. central pattern generators neboli centralni generatory vzort) tvorici
funkcni sit’ spinalnich neuront, jejichz hlavni funkce souvisi s koordinaci rytmickych
bilateralnich pohybt. Specifické, spontanni, mimovolni a rytmické pohyby jsou vytvareny
pomoci CPG, jez jsou lokalizovany v oblasti michy. Zatimco prostorovy atribut pohybu je fizen
prostfednictvim corpus callosum, dominantni hemisféra a CPG ovliviiuji ¢asovy aspekt (Arya,
Pandian, 2016, s. 697).

Koordinovana pohybova jednotka predstavuje pevné spojeni mezi pazi a mozkem béhem
oboustranného simultanniho pohybu. Béhem soucasné provadénych dvou raznych pohybu
rukou, dochéazi k inhibici jedné mozkové hemisféry druhou. S nacvikem bimanualni aktivity se
interhemisfericka inhibice snizuje, coz vede naopak k posileni jiz zminéné interference mezi
obéma hemisférami. Vysledkem tohoto procesu je podpora naboru neposkozenych neuront
ke vzniku novych neuronalnich siti majicich vyznam vzhledem k danému ukolu. U pacientd
napiiklad po CMP dochazi k nerovnovaze mezi mozkovymi hemisférami. Diky opakovanym
koordinovanym bimanualnim pohybiim muizeme docilit zlepSeni motorickych funkci a podpofit
neuroplasticitu v postizené hemisfére (Arya, Pandian, 2016, s. 699-700). Pfeiffer (2007, s. 157)
dopliiuje, ze pii bilateralnim tréninku dochazi k aktivaci nejen zkfizené, ale rovnéz nezkiizené

pyramidové drahy, tudiz i postizené hemisféry.
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Pti aplikaci zrcadlové terapie mohou tedy byt vyuzity dva rizné pfistupy, a sice bilateralni
a unilateralni. V §ir§im slova smyslu se jedna o principy v terapii souvisejici se zapojenim bud’
pouze jedné, nebo obou koncetin. V piipadé, Ze se postizena konCetina nemuze na aktivitach
pohybové participovat, naptiklad z divodu tézké parézy Ci plegie, je upfednostiiovan pristup
unilateralni. K takovym stavim dochazi nejCasté€ji po cévni mozkové piihode,
u zavaznych deformit drobnych kloubt ruky ¢i nohy, dale pii tézké hypersenzitivité nebo
neprodlené po operacnich vykonech. Ulozeni horni koncetiny (HK) je za zrcadlem, pficemz
postizena koncetina se motoricky nijak nezapojuje. K vyuziti bimanualniho pfistupu dochazi
tehdy, jestlize jsou viditelné fascikulace ¢i tendence k pohybu na postizené koncetine€. Pokud
to zdravotni a funkCni stav pacienta dovoluje, 1ze tento pristup uplatnit jiz v prvotni fazi terapie.
Jak vyplyva z nazvu, Cinnosti se ucastni aktivné ob& koncetiny, jez vykonavaji tytéz pohyby
bud bez nebo s terapeutickymi pomtckami. Na zakladé zrakové iluze je vytvarena informace
o kvalitné provadéného pohybu, a to 1 pfesto, ze pohyb postizenou koncetinou neprobiha zcela
funkéné a v plném rozsahu. Mimo jiné, k umyslné kontrole motoriky postizené HK bez
ptimého zrakového dohlizeni dochazi pravé v prubéhu bimanualniho pfistupu (Hoidekrova,
2014, s. 15-16).

Jancikova (Vyskotova, Machackova, Krej¢i a kol., 2021, s. 116) dopliuje kromé
unilateralniho pfistupu a bimanualniho pfistupu jesté tfeti moznost provedeni zrcadlové terapie,
a sice s dopomoci terapeuta. Pohyb postizené koncetiny je diky pasivni pomoci ergoterapeuta
synchronizovan s pohybem zdravé koncetiny, ktery pacient sleduje v odrazu zrcadla.

V soucasné dobé neexistuje zcela shodny nazor tykajici zpusobu aplikace zrcadlové
terapie a dosavadni studie se ve svych vystupnich hodnocenich rozchazeji. Nekteti se priklani
k unilateralnimu pfistupu se zapojenim pouze jedné koncetiny, jini upfednostiuji bilateralni

pristup anebo vyuziti terapeutické asistence (Jancikova, Konecny, Horak, 2018, s. 141).

2.3 Indikace

Jak jiz bylo nastinéno v piedchozich odstavcich, pivodné byla zrcadlova terapie urena
primarné pro pacienty po amputaci trpici fantomovymi bolestmi s cilem jeji redukce ¢i iplného
odstranéni (Hasanzadeh et al., 2013, s. 309). Je pfedpokladano, ze fantomové bolesti postihuji
vice jak 50 % pacientl, u nichz se tyto nepiijemné pocity objevuji ve vétsiné piipada v prubéhu
Sesti mésict po amputaci. U nékterych pretrvava i roky a muze piejit do chronického stadia, jez
je pricinou negativniho ovlivnéni kvality zivota a omezeni v provadeéni béznych dennich
¢innosti, coz mé za nasledek celkovy zaporny dopad na ptipadné spolecenské ¢i profesni

uplatnéni jedinci. Podstatou aplikace zrcadlové terapie u této skupiny pacientd je
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prostfednictvim vizualni zpétné vazby dosadhnout aktivity v pfislusnych korovych motorickych
a senzorickych oblastech, a tim snizit pocit bolesti v amputované koncetiné (Barbin et al., 2016,
s. 270).

Mezi dalsi indikacni skupinu patii pacienti po cévni mozkové piihodé¢ (CMP). CMP je
celosvétové fazena mezi hlavni pii¢iny dlouhodobé invalidity a umrti, coz vede k velké
ekonomické zat€zi na zdravotnictvi. U piiblizné 80 % pacienti po prodélani iktu pretrvava
porucha motoriky HK. Mimo jiné nekteré studie prokazaly, ze obtize s pohybovymi ukony se
u nekterych pacient objevuji do 3 meésict od prodé€lani iktu i na ipsilateralni stran€ 1éze. Na
zakladé toho dochazi k problémim s bimanualnimi ¢innostmi. (Zhuang et al., 2021, s. 1, 2).
Diky tomu, ze zrcadlova terapie vyuziva k vyvolani pozadované reakce v postizené koncetiné
spiSe zrakové nez somatosenzorické podnéty, 1ze ji vyuzit i u plegickych ¢i té€zkych paretickych
pacientt (Gandhi, Sterba, Khatter, Pandian, 2020, s. 75, 76).

Kromé jiz zminénych amputaci a CMP se zrcadlova terapie uplatiiuje u dalSich
onemocnéni projevujici se chronickou bolesti jako je neuropaticka bolest koncetin ¢i komplexni
regionalni bolestivy syndrom (CRPS — z angl. central regional pain syndrom) (Barbin et al.,
2016, s. 271). Pro CRPS je charakteristickymi pfiznaky alodynie a hyperalgezie postihujici
zejména konGetiny. Casto se rozviji po chirurgickych zakrocich & trazech. V ramci mozné
patofyziologie stojici za vznik tohoto chronického bolestivého onemocnéni, se nejcastéji hovori
o dysfunkci centralniho a periferniho nervového systému. V literature se objevuje také pod
nazvem , Sudeckiv syndrom*, , algoneurodystrofie ¢i ,,.Sudeckova atrofie“. Obecné jsou
rozeznavany dveé formy CRPS, a sice typ 1, vznikly spontanné nebo urazem bez nervového
poskozeni, a typ 2 souvisejici s periferni nervovou 1ézi. Mezi nejCastéjsi rizikové faktory jsou
fazeny zlomeniny, traumata koncetin, syndrom karpéalniho tunelu ¢i fibromyalgie nebo
revmatoidni artritida. S tim souvisi také moznost uplatnéni zrcadlové terapie i u této skupiny
pacientt (Taylor et al., 2021, s. 875-877; Tomczak, 2016, s. 51).

Shrneme-li tedy indikace k zrcadlové terapii, jedna se o:

e Amputace, fantomové bolesti
e CMP (¢ijina traumata mozku)
e CRPS

e zlomeniny a traumata koncetin
e revmatoidni artritidu

e syndrom karpalniho tunelu

e poskozeni perifernich nervu.
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2.4 Kontraindikace

Jelikoz je tato neurorehabilitacni strategie pomérn€ kognitivné naro¢na, u pacientd, ktefi
maji urCity problém s feci anebo se u nich objevuje porucha kognitivnich funkci, neni aplikace
zrcadlové terapie vhodna. Porucha kognitivnich funkeci se tyka predevsim potizi s koncentraci
¢i porozuménim. V piipadé afazie se zachovalou schopnosti porozumeéni je nutné zajistit
vySetieni logopedem, poptipadé neurologem, ktery tuto skute¢nost potvrdi. Jestlize se porucha
tykéd oblasti paméti, at' uz kratkodobé, ¢i dlouhodobé, l1ze se tomuto problému vyvarovat
prostfednictvim psanych instrukci do doméciho prostfedi nebo nastavenim budiku pro
pripomenuti terapie (Hoidekrova, 2014, s. 16).

Jako kontraindikace jsou uvadény i rizné formy onemocnéni a poruchy postihujici obé
koncetiny. Do mozku by tak, kviili neschopnosti vytvofit adekvatni zrakovou iluzi, ptichazely
patologické informace a terapie by neméla pozitivni G¢inky. Neurologicka postizeni jsou
vnimana jako podstatna skupina kontraindikaci, jez nesmi byt opomenuty. Postizeni zrakové
drahy, k némuz dochazi na vice ¢astech prubéhu, je jednim z nich. Zrakové problémy a poruchy
zraku, jako je hemianopsie, kratkozrakost, dalekozrakost, vrozend nebo korova slepota,
strabismus, glaukom, nystagmus ¢i vizualni agnodzie, terapii znesnadiiuji a u takovych skupin
pacienti se zrcadlova terapie nevyuziva. Neékteré deformity mohou byt korigovany
a kompenzovany riznymi pomiickami, naptiklad dioptrickymi brylemi. Na zaklad¢ toho je
dulezité, aby se ergoterapeut pacienta nezapomnél zeptat, zda takové pomucky pouziva
(Hoidekrova, 2014, s. 16).

Krom¢ jiz zminénych stavi vylucujicich aplikaci zrcadlové terapie, je nutné zaméfit se
1 na psychickou stranku pacienta. Nedostatecna motivace, psychicka nestabilita (deprese,
uzkosti), nerealné cile a ocekavani ¢i nesouhlas terapie se zrcadlem mohou mit negativni vliv
na ucinek metody a u téchto skupin pacienta se proto nevyuziva (Tomczak, 2016, s. 23).

Jak uvadeji v publikaci Moon, Allen, Hoskins (2017, s. 4-5), mezi obecné
kontraindikace patfi:

e Oboustranné amputace hornich (HKK) nebo dolnich koncetin (DKK),
e zavazny kognitivni deficit,
e zavazny komunikacni deficit,

e poruchy zraku.
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2.5 Utinky zrcadlové terapie

V dnesni dobé jiz neni pochyb o pozitivnich ucincich zrcadlové terapie. Wu et al. (2013,
s. 1028) ve své studii uvad€ji zlepSeni v oblasti motorickych funkci HK u pacientd, ktefi v ramci
rehabilitace podstoupili zrcadlovou terapii. Kromé motoriky mtuze mit pozitivni vliv i na
planovani ¢i koordinaci pohybu. Slibné vysledky se tykaji také oblasti senzorickych funkeci.

Zrcadlova terapie se Casto propojuje s bilaterdlnim tréninkem pazi, kdy se v kombinaci
s timto pristupem zvysSuje kognitivni nebo vizualni zpétna vazba, coz ma nasledné vliv 1 na
zlepseni motorickych funkci HK. U pacienti po CMP se ucinky zrcadlové terapie tykaji
zlepSeni visuospacialniho neglect syndromu a senzorickych funkci, lepsiho vniméani télesného
schématu a redukce bolesti po prodélané mrtvici (Gandhi, Sterba, Khatter, Pandian, 2020,
s. 76, 82).

U pacientd trpicimi chronickym bolestivym syndromem muze vlivem zrcadlové terapie
dojit na kortikalni trovni k normalizaci kooperace motoriky a senzoriky, snizeni strachu
z bolestivého pohybu (diky bezbolestné zpétné vazb€) nebo zlepSeni vnimani télesného
schématu (Tomczak, 2016, s. 57).

Janc¢ikova (Vyskotova, Machackova, Krejci a kol., 2021, s. 116) dopliiuje mozny vliv
zrcadlové terapie v souvislosti s lepsi obratnosti, rychlosti, presnosti a rozsahu koncetiny.

Hoidekrova (2014, s. 14) shrnuje vyznamné ucinky zrcadlové terapie:

e Redukce bolesti,

e zlepSeni uchopové funkce ruky s navaznosti na vSedni denni ¢innosti (ADL),
e umyslné fizeni motoriky,

e zlepSeni motorickych funkci akra nebo celé HK,

e motivace pacienta, pozitivni psychicky a emocni stav pacienta,

e zvySeni rozsahu pohybu,

e prevence vzniku Fantomova syndromu po amputacich,

e zlepSeni senzorickych funkci, stereognozie a Citi.

2.5.1 Nepriznivé acinky

I pfes to, ze se ve vétsin€ piipadu nezadouci uCinky neobjevuji, mize vyjimecné dojit
k opa¢nému ucinku, nez se pavodné ocekavalo, a sice zhorSeni celkového zdravotniho stavu
pacienta i objeveni fenoménu tzv. teleskopické distorze u pacienti po amputaci. U nékterych
jedincl vlivem vnimani obrazu amputované koncetiny progreduje také depresivni syndrom

nebo pocit zmatenosti a zavrati (Barbin et al., 2016, s. 273).
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Jancikova (Vyskotova, Machackova, Krejéi a kol., 2021, s. 115, 117) zmifiuje mozné
nepiiznivé ucinky, které se mohou v souvislosti s aplikaci zrcadlové terapie u nékterych
pacientu objevit. Jestlize takovy stav nastane, je nutné terapii ihned prerusit. Mezi nejcast€jsi
nezadouci jevy jsou fazeny piedevsim:

e Senzorické problémy,

e nauzea,

e bledost,

e zvySené poceni,

e vertigo,

e zhorSeni miry chronické bolesti,

e bolest u pacientd, jez za normalnich okolnosti problémy s bolesti nemaji.
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3 Vyuziti zrcadlové terapie v ergoterapii

I ptesto, ze je mozné vyuzit zrcadlovou terapii nejen pii terapii HKK, ale také DKK, v
ramci své bakalarské prace se zameétuji na HKK, a to z toho divodu, Ze je pro nas, jakozto
ergoterapeuty, jednim z hlavnich bodt zajmu. Je pouzivana jako doplnkova metoda, ktera ma
prokazateln€ pozitivni uCinky predevsim v oblasti motoriky ¢i provadeéni vSednich dennich

¢innosti vyuzivajici se u dnes jiz Siroké skaly pacientu.

3.1 Ergoterapie

Ceska asociace ergoterapeutd (2008) definuje ergoterapii jako profesi, ktera
prostfednictvim smysluplného zaméstnavani usiluje o zachovani a vyuzivani schopnosti jedince
pottebnych pro zvladani béznych dennich, pracovnich, zdjmovych a rekreacnich ¢innosti u osob
jakéhokoli veéku s riznym typem postizeni (fyzickym, smyslovym, psychickym, mentalnim
nebo socialnim znevyhodnénim).

Jak popisyje Jelinkova (2009, s. 12-14) spolecné se Schonovou a Kolarem (Kolar et al.,
2009, s. 297), primarnim cilem a bodem zajmu je snaha o maximalizaci osobni nezavislosti
a samostatnosti v ramci provadéni vSednich dennich aktivit, které jsou pro daného jedince
smysluplné a dalezité. Cinnost je v tomto piipadé prostiedkem i cilem v terapii. Zakladem je
holisticky pfistup a vychozi poznatky z anatomie, neurologie a vyvojové kineziologie.

Ergoterapeut se mize uplatnit v riznych sférach zdravotnictvi ¢i socialnich sluzeb a jeho
cilovou skupinou jsou pacienti kazdého véku od déti az po seniory s riznym typem dysfunkce
¢i handicapu (Krivosikova, 2011, s. 61). Ergoterapeuti pracuji s riznou skalou diagnoz, at’ uz
se jedna o fyzické nebo mentalni postizeni. Mezi nejcastéjsi zdravotni stavy jsou fazeny
artritida, deprese, roztrousené skler6za, chronické bolestivé syndromy, Parkinsonova choroba,
demence, Alzheirmerova choroba, stavy po frakturach, amputace, t€zka traumata hlavy, cévni
mozkové piihody a mnoho dalSich. U déti je indikaci k ergoterapii dyspraxie (porucha
koordinace vyvoje), autismus, poruchy uceni nebo détské mozkové obrny (NHS inform, 2022).

Kolar a Schonova (Kolar et al., 2009, s. 298-299) se v publikaci zamétuji blize na
jednotlivé sféry ergoterapeutické intervence. Hlavni body zajmu tvoti motorické funkce (hruba,
jemna motorika), grafomotorika, kognitivni funkce (pozornost, pamét, orientace v prostoru
a Case atd.), ADL a senzorické funkce. Mezi dalsi pole specializace patii spravny vybér a nacvik
pouzivani kompenzacnich pomicek a nasledné zaclenéni pacienta do pracovniho prostiedi

v souvislosti s prfedpracovni rehabilitaci.
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3.2 Aplikace zrcadlové terapie

Pred samotnym zacatkem terapie je nutné provést dostatecné pouceni pacienta o principu
zrcadlové terapie, jejich cilech, tGcincich, a to i v€etné moznych vedlejSich priznaku, jez se
mohou v prubéhu terapie objevit. Schopnost pacienti aktivné se do terapie zapojit, hlavné
v souvislosti se silnou predstavou a presvédcenim, ze odraz v zrcadle predstavuje jejich
postizenou koncetinu, je pro spravny prubéh a vysledny efekt terapie esencialni. Z toho divodu
by méla byt pred zacatkem terapie upravena zdrava koncetina, ve smyslu odstranéni ptipadnych
$perkd, hodinek, ¢i jinych vizualnich prvki, které by mohly oslabit zrakovou iluzi pfi provadéni
zrcadlové terapie. S tim souvisi i zakryti ptipadnych piercingti, matefskych znamének, tetovani
a jizev pomoci rukavi, rukavic nebo make-upu. Pacienti by méli mit realna oCekavani a méli
by si byt védomi podstatnosti pribézného a Castého tréninku a sebeftizeni (Rothgangel, Braun,
2013, 5. 5).

Jancikova (Vyskotova, Krej¢i, Machackova a kol., 2021, s. 115-116) zminuje dalezitost
pfitomnosti terapeuta po celou dobu cvicebni jednotky a sledovani prubézného stavu pacienta.
Jak jiz bylo nastinéno v kapitole o negativnich ucincich MT, pokud se v prub&hu cviceni
néktery z vedlejsich ptiznakl objevi, je nutné terapii prerusit. Pro vysokou kognitivni naro¢nost
je ptfihodné cviceni prokladat kratkymi Casovymi intervaly, pfi nichz se pacient do zrcadla
vubec nediva. Zakladem je princip motorického uceni. Naro¢nost jednotlivych sezeni je
postupné stupriovana, pacient provadi cviky od jednoduchych ke slozit€jSim s vyuzitim
terapeutickych pomucek. Obecné je doporucovano kontinualné prejit od elementarnich cviku
k nacviku dynamickych ¢i statickych uchopt ve spojitosti s navaznosti na ADL ¢innosti.

V pocatecni fazi MT je vhodné zacit senzorickym cvicenim. Tzn. ptipravit HKK pomoci
taktilnich stimula (exteroceptivn€) na prubéh zrcadlové terapie a jednotlivé cviky pomoci
masaze, tfenim, tahy nebo poklepavanim — napf. molitanovymi micky, jezky, houbickou,
zinkou, kartaCem apod. Zacinad se jemnymi materialy a postupné se prechéazi na hrubé. Pro
vyvarovani se pocitim zmatenosti ze strany pacienta, je dilezité pracovat s obéma koncetinami
soubézné, vést pohyby identicky se stejnymi pfedméty. Cilem je, aby si pacient na zrakovou
iluzi privykl a zacal odraz své koncetiny vnimat jako koncetinu postizenou. Mimo jiné funguje
senzorické cviCeni preventivné proti bolestem, napt. u CRPS. Je dilezité neopomenout, ze
bolest urcuje rozsah cviceni, napf. pred urCitym druhem cviceni, proto je dalezité pacienta po

celou dobu senzorického cviceni 1 samotné MT sledovat (Tomczak, 2016, s. 30).
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3.2.1 Délka a intenzita terapie

V dostupné literatute se uvadi jako doporucena doba provadéni zrcadlové terapie alespon
jednou denné v ¢asovém intervalu zhruba od 10 do 30 minut. Kognitivni schopnosti ¢i vyskyt
nepfiznivych Gcinkd ovliviiuji a urcuji maximalni moznou délku trvani jednoho sezeni.
V ptipadé€, ze mira kognitivnich schopnosti pacienta nedovoluje delsi terapii, l1ze ji rozdélit do
dvou kratSich bloku, naptiklad po 10 a 15 minutach s prestavkami, kdy se pacient do zrcadla
nediva. Vzhledem k velkému ¢asovému vytizeni zdravotnickych zafizeni, se Casto pfistupuje
k vyuziti cviceni se zrcadlem bez dohledu terapeuta. V takovém piipadé je nutné pacienta
nejprve dostateCné edukovat o zpisobu provadéni zrcadlové terapie (Rothgangel, Braun, 2013,
S. 6).

Z nékterych dalSich studii vyplyva, ze je vhodné, aby se pacienti do zrcadlové terapie
aktivné zapojovali pravidelng, nejlépe 5-7 dni v tydnu, pfiCemz ¢im Castéjsi intervaly, tim vétsi
pravdépodobnost efektivity ve srovnani s menS§im poctem dni. DoporuCuje se provadet
dostatecné mnozstvi kvalitnich opakovani v zavislosti na udrzeni pozornosti a soustfedéni.

(Moon, Allen, Hoskins, 2017, s. 6).

3.2.2 Poloha pacienta a umisténi zrcadla

Podstatou spravného prubéhu zrcadlové terapie je adekvatni nastaveni zrcadla, které je
umisténé pred pacientem kolmo na stfedni linii téla v sagitalni roving. Jestlize je postizena
koncetina Spatné€ orientovana tak, Ze nelze vytvofit vySe uvedenym zpusobem adekvatni
zrakovou iluzi, je vhodné pfizptsobit nastaveni zrcadla dané poloze. Vhodna zrakova iluze
pozitivné ovliviiyjici porusenou koncetinu vznika tehdy, pokud pacient pfi pohledu do zrcadla
vidi odraz své zdravé koncetiny v poloze postizené koncetiny (Moon, Allen, Hoskins, 2017, s.
5; Rothgangel et al., 2011, s. 1).

Jancikova (Vyskotova, Krej¢i, Machackova a kol., 2021, s. 114-115) v publikaci blize
specifikuje praktické provedeni zrcadlové terapie. Ulozeni postizené koncetiny odpovida
pohodiné poloze za zrcadlem. Pokud by se koncetiny nachazely ve vétsi vzdalenosti od sebe,
mohlo by dojit k snizeni percepcni iluze a zeslabeni ucinku zrcadlové terapie. Vzhledem
k dulezitosti zrakové kontroly a vizualni zpétné vazby je pii provadéni cvika povoleny odklon
trupu a hlavy pacienta od stfedové osy. Jeho oblic¢ej vSak nesmi byt v zrcadle vidét. Bezpecnost
vyrobnich materialt, stabilita a snadna manipulace jsou pro zachovani adekvatniho prubéhu
MT esencialni. Rozméry zrcadla zavisi na vybavenosti pracovisté a na pacientovi samotném.
Konvexni mira je cca 50 x 60 cm. Pro doméci cviCeni je poté vhodné zvolit stejnou velikost

zrcadla, jaka je pouzivana pii béhem pobytu ve zdravotnickém zafizeni.
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Dulezitou podminkou je také to, aby odraz v zrcadle plynule navazoval na neporusenou
koncetinu umisténou za nim. Stejné€ jako u jinych rehabilitacnich strategii, 1 tady je nutné dbat
na spravny a ergonomicky sed, ktery by mél terapeut pied zacatkem terapie u pacienta nastavit
a nasledn¢ korigovat. Pokud pacient nesedi pohodIné, dochazi k odpoutani jeho pozornosti od
terapie k nepfijemnym vjemum zptsobujici diskomfort (Hoidekrova, 2014, s. 15).

Zasady spravného sedu by mél znat kazdy ergoterapeut. Pfi sezeni by osa ramen méla byt
rovnobézna s osou panve. Pro DKK, jez jsou umisténé na §itku panve a opirajici se volné
v prostoru, je podstatné zajistit dostateCny prostor pod pracovni deskou, pficemz kycelni
klouby, kolenni klouby a hlezenni klouby sviraji pravy thel, tedy 90°. Dilezité je rovnéz
spravné drzeni hlavy. Ta by neméla byt v pfilis velké protrakci, kvili které muze dochazet
k pretizeni Sijového svalstva a vzniku bolestivych reflexnich zmén. U pacienti majicich
problémy s trupovou stabilitou ¢i u geriatrickych jedinci na vozika se piiklanime k vyuziti
opérnych pomucek jako jsou polstaie, zadové opérky nebo jiné polohovaci pomicky, jez

usnadiiuji sed a vzptimeni téla (Hoidekrova, 2014, s. 16; Vyskotova, 2011, s. 38, 39).

Obrazek 2 Vhodné ulozeni Obrazek 3 Neadekvatni
HK ulozeni HK

Obrazek 2 vystihuje adekvatni ulozeni zdravé HK za zrcadlem tak, ze plynule navazuje
na odraz v zrcadle, zatimco obrazek 3 nikoliv. Na obrazku 4 (str. 33) je zobrazené spravné
postaveni pacienta, naopak obrazek 5 (str. 33) vykresluje Spatny sed, ktery bychom méli my,
jakozto terapeuti upravit a zkorigovat. Pacient je daleko od zrcadla, DKK jsou v pomérné
velké zevni rotaci, nesviraji thel 90° a nejsou polozené celym chodidlem na zemi. Mimo jiné

chybi 1 pfipadné vypodlozeni zad, které by naptimilo postaveni téla.
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Obrazek 4 Spravny sed pii Obrazek 5 Neergonomicky

zrcadlové terapii sed

3.2.3 Prostredi

Jak jiz bylo feCeno, dostate¢na pozornost a soustiedéni jsou pro spravny prabeh zrcadlové
terapie velmi dulezité. Z toho divodu je nutné upravit prostiedni tak, aby nezpusobovalo
odpoutavani pozornosti pacienta jinym smérem. Na zakladé toho je obecné doporucovano
provadét MT individualn€, nikoliv v ramci skupinové terapie, a to zejména u téch pacientd,
kteti se snadno rozptyli (Rothgangel, Braun, 2013, s. 5).

Tento typ terapie vyzaduje mimo jiné i ticho, proto neni vhodné, aby bylo béhem cvicebni
jednotky zapnuté radio, ¢i jiny druh hudby. Okolni zvuky mohou rovnéz negativné ovlivnit
prubéh terapie, proto je vhodné pred samotnym zaCatkem zaviit okna Ci dvefe. DalSim
kritériem, jez musi vhodné prostfedi spliiovat, je dostatecné osvétleni. Pozor, naopak prili§
intenzivni svétlo by mohlo kvuli odrazu v zrcadle znepfijemnit pacientovi pohled do néj, a tim
padem zhorsit i celkovy vizualni vjem. Pokud pacient jiz terapii zna a potiebujeme ji ,,ztizit"
a zaméré vytvorit neadekvatni podminky v ramci tréninku, jelikoz tak v zivoté normalné
fungujeme, je mozné pridat urcité rusivé stimuly a nasledn€ pozorovat reakce pacienta na tyto
podnéty, pripadné s nim pracovat na zlepSeni koncentrace. Velkou roli hraje také pozice zrcadla
v mistnosti. Bila zed” je nejcastéj§im a zaroven nejvhodnéjsim pozadim pro aplikaci MT. Za
chybné ulozeni zrcadla je povazovano misto naproti oknim ¢i dvefim, které mulize pacienta
rozptylovat. Stejné tak tomu je i1 v ptipade€, pokud se v odrazu nachézeji hodiny. (Hoidekrova,

2014, s. 17, 18).
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3.3 Praktické priklady jednotlivych cviku

Pohyby vychazejici z ramenniho kloubu nepatii mezi hlavni oblasti aplikace MT.
Dutivodem jsou predevs§im technické problémy a nemoznost vhodného umisténi zrcadla, proto
jsou do cvicebni jednotky fazeny z velké Casti cviky iniciovany v oblasti zapésti, predlokti Ci
akra a prstd. V souvislosti s praktickymi priklady jednotlivych cvika je pfihodné nastinit i roli
ergoterapeuta béhem MT. Pokyny a slovni instrukce by mély byt jasné, srozumitelné a snadno
pochopitelné. Velkou chybou je vedeni dialogu béhem terapie. Rovnéz pozice ergoterapeuta
ma svij vyznam. Vhodné je postaveni u postizené Casti t€la, nikoliv vSak tak, aby byl vidét
v odrazu zrcadla (Hoidekrova, 2014, s. 18).

Je dulezité nezapominat na fakt, ze vybér cvika zavisi na mife postizeni HK a také na
schopnostech a moznostech pacienta. Z toho vyplyva, ze jednodussi analytické cviky bez
pomucek (flexe, extenze prst, dorzalni a palmarni flexe v zapésti atd.) jsou vhodné u tézkych
plegickych pacientti, u nichz k zadnému pohybu zatim nedochazi, zatimco cviky s vyuzitim
pomiucek 1ze vyuzit u pacient se zachovalou nebo v urcité mife obnovenou svalovou silou ¢i
motorickymi funkcemi a citlivosti, jako jsou napt. lehké hemiparézy, stavy po frakturach apod.
I v tomto pripadeé tedy plati zasada zacinat od jednodussich cviki a az pokud je pacient zvlada,
postupné prejit na cviky slozitéjsi, vice komplexni s vyuzitim pfislusnych pomucek tak,
abychom pacienta nedemotivovali a efekt zrcadlové terapie byl co nejptinosné)si. Také se 1ze
orientovat podle fazi rehabilitacniho programu. V akutni fazi volime obecné jednodussi cviky,
zatimco v pozdni fazi rehabilitace si mizeme dovolit zvolit t€z§i cviky vyzadujici vétsi

obratnost a soustfedénost.

3.3.1 Analytické cviky

Prvni cvik, jenz mizeme do cviCebni jednotky zaradit bez uziti pomucek, je addukce
a abdukce prstl (viz obrazek 6 a 7, s. 36). Abdukci prsti provadéji dva hlavni svaly, a sice mm.
interossei dorsales a m. abduktor digiti minimi, zatimco za addukeci jsou zodpovédné predevsim
mm. interossei palmares. Tyto svalové skupiny jsou velmi dulezité pro uchopové funkce HKK
(aproximace ¢i rozevieni prsu pied ichopem). Abdukce a addukce prsti je naptiklad podstatnou
soucasti dovednosti psani na klavesnici vSemi deseti, ¢i uklidu v ramci instrumentalnich

vSednich dennich ¢innosti.
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Obrizek 6 Addukce prsta Obrazek 7 Abdukce prsti

Dalsim cvikem muze byt flexe a extenze prsti (viz obrazek 8, 9), tedy sevieni do pésti
a nasledné uvolnéni. Timto cvikem pacient zvysuje svalovou silu, zvySuje kloubni volnost, ale
také posiluje svaly iniciujici tento pohyb, kterymi jsou predev§im skupiny flexort a extenzort.
Jedna se zejména o flexor digitorum superficialis et profundus, flexor palmaris longus, flexor
pollicis longus et brevis, extensor digitorum, extensor pollicis longus et brevis, extensor indicis
a extensor digiti minimi. DaleZitou roli hraji v ramci uchopovych fazi, a sice sevieni predmétu
v ruce a nasledné uvolnéni (relaxace), jez byva pro pacienty jednou z nejtéz§ich fazi. V ramci
ADL cinnosti se muze jednat ku pfikladu o sevfeni kartacku na zuby, sklenicky, obleceni nebo

1zice na boty.

Obrazek 8 Faze rozevieni Obrazek 9 Faze sevieni ruky

ruky v pest
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Abdukce palce (viz obrazek 10, 11) je fazena mezi dalsi vhodné cviky, které mizeme do
cvic¢ebni jednotky zaradit. Pfi provadéni tohoto cviku se zapojuje zejména abduktor pollicis
longus et brevis, v men§i mife pomocny sval, a sice extensor pollicis brevis. Pokud neni
dostate¢na svalova sila, je mozné zvolit alternativu v podobé vylouceni gravitace — sunutim
palce po podlozce. U Sikovnych pacientt lze tento cvik provadét i proti gravitaci, pii némz
dochéazi mimo jiné 1 ke zvySovani svalové sily. Abdukce palce ve spojeni s opozici je zasadni
pro uchopové funkce HKK. V ramci ADL ¢innosti 1ze zminit uchop piiboru, hfebene, uprava

vlast nebo oblast grafomotoriky.

.|
Obrazek 10 Vychozi pozice Obrazek 11 Abdukce palce

pro abdukci palce proti gravitaci

Dorzalni flexe v zapésti (viz obrazek 12 a 13, s. 37) patii k hojné vyuZivanym cvikim
v ramci MT. Pii tomto pohybu se zapojuji svalové skupiny, jako jsou extensor carpi radialis
longus et brevis, extensor carpi ulnaris, extenzory prstd a palce. I tady miazeme vyuzit , leh¢i®
variantu s vylouCenim gravitace. Tento cvik je velmi dalezity pro uchopové funkce, respektive

fazi aproximace (pfiblizeni k pfedmétu) a rozevieni ruky pro uchyt predmétu.
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Obrazek 12 Vychozi pozice Obrazek 13 Dorzalni flexe v

pro dorzélni flexi v zapésti zapésti

Kromé vySe zminénych cviki byvaji do terapie zarazeny také napfiklad opozice
jednotlivych prsti ruky, radialni a ulnarni dukce, izolovana extenze prstd a jiné. Mimo to lze
zapojit i loketni kloub (flexe) nebo predlokti (supinace a pronace). Vybér jednotlivych cvika

zavisi na schopnostech a stavu pacienta, proto je zcela individualni.

3.3.2 Cviky s vyuzitim ergoterapeutickych pomucek

Razné ergoterapeutické pomicky jsou beéhem zrcadlové terapie hojné€ vyuzivany.
Gumové ¢i molitanové micky o rizném prumeéru a tvrdosti jsou fazeny mezi nejcastéjsi. Na
zakladeé velikosti je zvolen i sled prislusnych cviki. Mékké molitanové micky jsou vhodné pro
dlouhodobé hospitalizované pacienty se snizenou svalovou silou. Je nutné zalit cviky na
dostatecné urovni odpovidajici schopnostem zdravé HK. Cviky by vSak nemély pacienta
demotivovat (Hoidekrova, 2014, s. 27).

Prikladem prvniho cviku je sevieni ruky i prstd a nasledné uvolnéni s uzitim jezka (viz
obrazek 13 a 14, s. 38). Jezek ma masazni GCinky, je vhodny pro zlepSeni propriocepce,
prokrveni a uvédomeéni si vlastni ruky. Kromé lehkého sevieni muze pacient rovnéz ruku

posouvat po jezku smérem dopredu a dozadu.
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Obrazek 14 Posunovani Obrazek 15 Ukazka cviku

jezkem doptedu a dozadu s vyuzitim jezka

Dotykani se palce molitanové kostky je dal§i prihodnou aktivitou béhem zrcadlové
terapie (viz obrazek 16 a 17). Pfi ¢innosti dochazi k nacviku a aktivaci zeyména addukce palce
spojené s opozici, coz je esencidlni pro veskeré uchopové funkce. Aktivnimi svaly jsou
predev§im opponens policis, v mensi mife poté pomocné svaly, a sice adduktor a flexory palce.
Mimo jiné se jedna o trénink taxe a metrie, tedy spravného zacileni pfedmétu. Kromé jiz
zminénych pomucek lze vyuzit rovnéz terapeutickou hmotu, kolicky a jiné predméty pro

jednoduché unilaterialni ¢i bimanualni ¢innosti.

Obrazek 16 Vychozi pozice Obrazek 17 Ukazka dotyku

pfi provadéni cviku kostky palcem
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3.4 Navaznost na vSedni denni ¢innosti

Vsedni denni ¢innosti, zndméj§i pod ekvivalentem ADL (z angl. activities of daily living),
jsou vysvétlovany jako aktivity, jez Clovék vykonava téméf na denni bazi a jsou pro ného
dilezité. Jsou rozliSovany dvé kategorie ADL Cinnosti, a sice personalni (PADL)
a instrumentalni (IADL). Funk¢ni mobilita (pfesuny, lokomoce, mobilita na lizku, ovladani
mechanického nebo elektrického voziku) spolecné s péci o sebe sama (sebesyceni, hygiena,
oblékani, pouziti WC ¢i koupani) jsou soucasti PADL. IADL vyzaduji Sirsi interakci s okolim
a jsou vice komplexni. Obecné jsou zde tfazeny aktivity jako napfiklad telefonovani,
hospodarteni s penézi, nakupovani, uklid domacnosti apod. (Krivosikova, 2011, s. 231, 232).

V souvislosti s navaznosti na ADL je béhem zrcadlové terapie prihodné vyuziti riznych
predméta béznych dennich Cinnosti. Mélo by se jednat predevsim o pomucky, které pacient
muze provadét bimanualn€, naptiklad talif, hrnek, telefon, obleceni a jiné. Naopak predméty
vyzadujici aktivitu pouze dominantni koncetiny, typu uchop tuzky pii psani nebo kartacku na
zuby, neni doporu¢ovano pouzit, protoze by pohyb nebyl identicky (Hoidekrova, 2014, s. 27).

Jak jiz bylo nastinéno v pfedchozich kapitolach, pomicky volime tehdy, ma-li pacient
dostatecnou svalovou silu a motorické funkce potfebné pro provedeni pohybu, tudiz nejsou
vhodné pro zacatek terapie, napt. u pacient s plegii HK.

Jako ptiklad aktivity zafazené do cviCebni jednotky, je tichop a simulace napiti se
z kelimku (viz obrazek 18, 19). Cilem neni samotny nacvik ADL cinnosti — napiti se, proto by
se pacient v prubéhu provadéni této aktivity nemél divat na kelimek, nybrz na odraz v zrcadle,
aby doslo ke spravné zrakové iluzi. Prioritou jsou jednotlivé ichopové faze, uvédoméni si
predmétu, flexe v loketnim kloubu a mirny pohyb smérem k Gstim, jako by je provadéla

postizena koncetina.

y e |
Obrazek 18 Ukazka vyuziti Obrazek 19 Spravny pribéh
kelimku pfi zrcadlové terapii aktivity
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Vyuziti hadru, ruéniku ¢i utérky je dalsi vhodnou aktivitou, kterou 1ze zafadit do prubéhu
zrcadlové terapie (viz obrazek 20, 21). Pti tomto cviku dochazi k efektivni aktivaci ramenniho
pletence, pocinaje lopatkou, pres abdukci + addukci ramene, po flexi a extenzi v loketnim
kloubu. Diky tomu dochazi jednak ke zvySeni svalové sily, ale také k lepSimu kloubnimu

rozsahu.

Obrazek 20 Ukazka vyuziti Obrazek 21 Posunovani

rucniku pfi zrcadlové terapii ruc¢niku po podlozce

Na vySe uvedené priklady aktivit 1ze navazat v ramci klasické terapie bez zrcadla

nacvikem modelovych ADL ¢innosti.

3.5 Autoterapie

Autoterapie ma v ramci rehabilitacniho procesu velky pfinos, jelikoz pomaha k dosazeni
vytyCenych cilt terapie. Intenzita a pravidelnost po delsi Casovy usek je pro spravny efekt
zrcadlové terapie esencialni. Je doporucovano, aby pacient béhem hospitalizace, po propusténi
znemocnice nebo v piipadé ambulantni 1écby samostatné provadél MT i v ramci autoterapie,
zejména pak v domacim prostedi. Je nutné pacienta o provadéni cvikii dostatecné edukovat
tak, aby je provadél spravné bez jakykoliv patologii. Vhodnou volbou jsou cviky, které pacient
zna a provadél je v ramci terapie. Jelikoz jde v ramci této metody o kvalitu provedeni, nikoliv
kvantitu, je vhodné davat pacientovi cca 3-5 cvikt. Pacient by nemél mit pocit demotivace
a prehlceni stran délky autoterapie. Mimo jiné by mél byt pouen o frekvenci, délce, poctu
opakovani a dodrzovani zasad. Pro snadnéj§i zaznamenavani domaci terapie (intenzita, jaké
cviky pacient provadél, kolikrat denné ¢i jak dlouho) je mozné pacientovi doporucit, aby si ved]

zaznamy o cviceni nebo denik, ktery poté muze piinést terapeutovi na dalsi cviceni ke kontrole.
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Benefitem je moznost edukovat i rodinu, ktera by méla byt soucasti multidisciplinarniho
tymu. Ne vzdy tomu tak bohuzel byva, nicméné pokud na autoterapii participuje, je to velké
plus. Mimo jiné muze pacienta motivovat k dal§imu cviceni, dohliZzet na spravnost cviceni
apod. Pro autoterapii v domacim prostredi existuji prenosné formy zrcadel, jejichz potizeni neni
finan¢né pfili§ nakladné. Nicméné pokud je v rodiné€ Sikovny kutil, neni problém vyrobit ho

svépomoci.

3.6 Vyzkumy v oblasti zrcadlové terapie

Yavuzer et al. (2008, s. 393-398) se ve své studii zaméfil na efektivitu zrcadlové terapie
u pacienti po cévni mozkové piihod€ v subakutnim stadiu. Pacienti byli rozdéleni do dvou
skupin (kontrolni a ,zrcadlova™), pfiCemz obé byly zarazeny do b&zného rehabilitaéniho
programu po CMP trvajiciho 2 az 4 hodiny denné, 5 dni v tydnu, po dobu 4 tydna a skladajiciho
se z fyzioterapie, ergoterapie, logopedie a facilitatnich technik. Jediny rozdil spocival v tom,
Ze u jedné skupiny pacientt navic probihala denné zrcadlova terapie po dobu 30 minut. Pacienti
provadeéli flexi a extenzi zapésti a prstll, zatimco se divali do zrcadla a sledovali odraz své
zdravé koncetiny. U kontrolni skupiny byla pouzita druha strana zrcadla, tudiz nedochézelo ke
zrakové iluzi a spravnému ucinku MT. Vysledky byly méfeny a porovnavany prostfednictvim
testll a hodnoceni, jako je Funk¢ni mira nezavislosti (FIM), Modifikovana Ashworthova skala
(MAS) nebo faze zotaveni podle Brunnstromové. Skupina, u nichz byla aplikovéana zrcadlova
terapie, vykazovala vyrazné zlepSeni v oblasti motorickych funkci a provadéni vSednich
dennich aktivit, nez tomu bylo u kontrolni skupiny pacienti. Na druhou stranu, MT neméla
zadny vliv na spasticitu.

V dalsi studii, kterou popsal Wu et al. (2013, s. 1023-1030), byli opét pacienti rozdéleni
do dvou skupin (kontrolni a ,,zrcadlova®). Kontrolni skupina podstoupila 90minutovou terapii
skladajici se z béznych rehabilitacnich pfistupli a tréninku zaméfeném na ukoly, tzv. task
oriented“. Ugastnici druhé skupiny absolvovali navic 60 minut MT, po nichZ nasledovalo
dalSich 30 minut tréninku zaméfeného na tkoly. V ramci MT byl vyuzit bilateralni pfistup.
Vysledek studie prokazal pozitivni efekt MT, jez vedla k pfiznivému ovlivnéni pohybové
vykonnosti, motorické kontroly a senzoriky (oblast termického Citi), a to ve vys§i mife, nez
tomu bylo u kontrolni skupiny.

Vyzkumy prokazaly, ze z 85 % pacientu, ktefi prezili mrtvici, vice nez polovina (uvadi
se cca 55-75 %) trpi parézou horni koncetiny. Kvuli tomu se snizuje jejich sob&stacnost v ramci
béznych dennich ¢innosti. Park et al. (2015, s. 1681-1683) ve své studii zkoumal vliv zrcadlové

terapie na funkce horni koncetiny a ADL aktivit u pacienti po mrtvici. Studii podstoupilo 30
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pacientt, z nichZ u poloviny z nich, tedy 15, byla indikovana zrcadlova terapie, zatimco druha
polovina byla oznacena jako kontrolni a zrcadlova terapie u nich neprobihala. Vysledkem této
studie byl signifikantni rozdil mezi jednotlivymi skupinami pacientdl, a to zejména v oblasti
sebeobsluhy. V oblastech lokomoce, ovladani sfinkterti, komunikace, transfery a kognice nebyl
mezi skupinami tak velky rozdil. Nicméné tato studie potvrdila pozitivni vliv zrcadlové terapie
u pacientt v chronickém stadiu po CMP.

Z 22 studii zabyvajici se vlivem zrcadlové terapie na oblast sebeobsluhy a vSednich
dennich €innosti, byl u 3 z nich prokéazan pozitivni vliv jak na oblast ADL aktivit, tak celkové
zlepSeni kvality zivota pacientd. Zbylé studie taktéz potvrdily pozitivni a¢inek MT na ADL
¢innosti, ktery byl demonstrovan prostfednictvim standardizovanych testi jako FIM nebo
Barthel index (Gandhi, Sterba, Khatter, Pandian, 2020. s. 78-79).

V ptipadové studii, kterou popsal Hangling et al., byla zrcadlova terapie aplikovana
u 4 pacientd kazdy den po dobu 2 tydni, jako priprava pired amputaci koncetiny a zaroven
prevenci fantomovych bolesti. Ukazalo se, ze u jednoho pacienta nedoslo k fantomové bolesti,
ojedin¢lé bolestivé epizody, neovliviiyjici oblast vSednich dennich cinnosti, se vyskytly
u dalSich 2 pacienti. 1 pacient si st€zoval na kazdodenni stfedné tézké bolesti po amputaci.
Dals$im ukazatelem pozitivnich ucinki MT byla studie, jejiz autofi, Kim et al., referovali
o uspésné snizeni bolesti po amputaci nad loktem u 30letého pacienta. Kdyz ostatni 1écebné
metody jako fyzikalni terapie nebo farmakologie selhaly, byla vyuzita MT, diky niz doSlo
k signifikantnimu zminéni chronické fantomové bolesti (Hasanzadeh et al., 2013, s. 309-311).

U pacienti s CRPS 1. typu vykazovala MT pozitivni vysledky ve vSech ¢tyfech
randomizovanych studii, at uz samotna, ¢i v kombinaci s mentalnim cvi¢enim a rozpoznavanim
laterality koncetin (Rothgangel et al., 2017, s. 7).

Zrcadlova terapie byva ¢asto vyuzivana i1 v kombinaci s jinymi neurorehabilitacnimi
postupy jako napt. bimanualni trénink. Vyzkum, jehoz autorem je Fong a kol. z roku 2019, se
zaméfoval pravé na kombinaci MT a bimanudlniho tréninku ke zlepSeni motoriky HK
u pacientil v chronickém stadiu. Vysledkem byl fakt, ze MT i bimanualni trénink prokazuji
pozitivni vliv na motoriku a obratnost horni koncetiny. Pokud se vSak tyto metody navzijem
v terapii kombinuji a dopliuji, vysledny efekt je o to vétsi (Fong et al., 2019, s. 30-34).

I presto, ze se jedna o pomérné novou, a ne prili§ Casto vyuzivanou neurorehabilitacni
metodu, nékolik autord se shoduje na prokazatelné pozitivnich ucincich jak v oblasti
motorickych funkci HK, bolesti, citlivosti 1 provadéni ADL ¢innosti. Je aplikovatelné u Siroké

Skaly pacientt, napt. po CMP jak v akutnim, subakutnim, tak chronickém stadiu, po amputacich
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¢i u pacientd s chronickym bolestivym syndromem. Jedinym prozatimnim nedostatkem je

mozny pozitivni vliv MT na spasticitu, ktery zatim prokazan nebyl.

3.7 Vlastni zkusSenosti se zrcadlovou terapii

Jsem velmi rada, ze mohu Cerpat 1 z vlastnich zkuSenosti, jelikoz jsem méla tu moznost
setkat se zrcadlovou terapii jiz b&hem souvislych praxich, a to nejprve v nemocnici
v Prostéjove, pozdéji i v rehabilitacnim ustavu Hrabyné, kde se tato metoda uplatnila v ramci
rehabilitace u pacientt predev§im po CMP.

Kromé jinych forem rehabilitace od polohovani po nacvik uzivani kompenzacnich
pomucek ¢i tréninku kognitivnich funkci, byla u téchto pacientl vyuzivana pravé MT téméf na
denni bazi. Jako pozitivum jsem vnimala vétsi motivaci pacienta a zlepSeni jeho celkového
stavu nejen po strance fyzické, ale také psychické.

MT byla pacientem pocit'ovana jako vhodny doplnék, ktery ozvlastnil komplexni terapii
a zaroveii vedla k progresu motorickych funkci HK. Diky MT doslo k vyraznému zlepSeni
pohybu palce a akra celkoveé, coz vedlo nasledné k vyssi samostatnosti a sobésta¢nosti v ramci
provadéni nékterych ADL cCinnosti. VEtsi rozsah pohybu v kloubech a lepsi Citi ndm umoznilo
dostat se do pozic v ramci opor a uchopu, kterym se pacient predtim pfiblizit nedokazal.
Efektivita a pozitivni vliv MT vnimal subjektivné sam pacient, jelikoz pocitoval mensi bolest
v oblasti predlokti a ruky. Jak jiz bylo feCeno, MT je kognitivn€ velmi naro¢na, proto i v tomto
ptipadé byla cvicebni jednotka sestavovana individualné na zakladé aktualniho stavu pacienta
tak, aby se predeslo moznym nepfiznivym G¢inkim. Zrcadlova terapie mi piijde velmi zajimava

a vidim v ni velky potencial. Dle mého nazoru je skoda, ze neni vyuzivana v terapiich Castéji.
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Zavér

Zrcadlova terapie patii k pomémé novym, stile ne tak cCasto vyuzivanym
neurorehabilitatnich metodam, jez ma vSak své opodstatnéni u S§iroké Skaly pacientu.
Z bakalaiské prace vyplyva, ze principem je vizualni iluze a aktivace zrcadlovych neuront,
diky Cemuz dochazi efektivné nenasilnym zpisobem k pozitivnimu ovlivnéni postizené
koncCetiny. Zakladnimi pilifi, na kterych tato metoda stoji, a ze kterych vychazi, je
neuroplasticita a princip motorického uceni. Vlivem cévni mozkové piihody, amputace, fraktur,
chronickych bolestivych syndromi apod., dochazi ke zhorSeni motorickych funkci, coz vede
ke snizeni sobéstacnosti jedince v provadéni vSednich dennich cinnosti. Prostfednictvim
zrcadlové terapie muzeme na tyto jevy pusobit a zvysSit tak kvalitu Zivota jednotlivce.

Pro vytvoreni ucelené predstavy o principech zrcadlové terapie, byla tvodni kapitola
vénovana neurologii ve vztahu k motorice. V ramci této oblasti byly objasnény dulezité pojmy
jako pyramidovy systém ¢i neuroplasticita, jez hraji dulezitou roli v souvislosti s reparaénimi
a regeneraCnimi procesy centralni nervové soustavy. V nasledujici kapitole byla nastinéna
metoda zrcadlové terapie, vCetn€ principu, indikaci, kontraindikaci a nepfiznivych ucinkd.
Posledni kapitola byla zalozena na vyuziti zrcadlové terapii v ergoterapii véetn€ nadvaznosti na
oblast vSednich dennich ¢innosti. Teoretické poznatky tykajici se zasad aplikace zrcadlové
terapie vCetné prikladi jednotlivych cviki, at' uz s vyuzitim pomiticek ¢i nikoliv, byly prakticky
demonstrovany prostfednictvim vlastnich fotografii.

Jak vyplyva z bakalaiské prace, ptipadové studie potvrdily dilezitost a pozitivni ucinek
zrcadlové terapie u pacientil po cévni mozkové piihodé, s bolestivym chronickym syndromem
¢i po amputacich. Diky zrcadlové terapii doSlo ke zmirnéni bolesti, zlepSeni citlivosti
a motorickych funkci, coz vedlo k vy$si mife sobéstacnosti v ramci provadéni ADL c¢innosti.
Jedinym faktem, ktery se prokazat nepodatilo, byl mozny vliv zrcadlové terapie na spasticitu.

Dle mého néazoru by byly pfinosné dalsi studie a vyzkumy, které by zdaraznily
opodstatnény vyznam zrcadlové terapie ve zdravotnickych zafizenych. Je potfeba rozsifit
povédomi terapeutti i pacientt i oSetiujici rodiny o vyuzitelnosti této metody, at’ uz v ramci

hospitalizace, tak v domaciho prostiedi pacienta v ramci autoterapie.
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Seznam zkratek

ADL
CNS
CMP
CPG
CRPS
DKK
FIM
HK
HKK
IADL
MAS
MI
MT
PADL
PM

Aktivity vSedniho denniho zivota (z angl. activites of daily living)
Centralni nervovy systém

Cévni mozkova ptihoda

Centralni generatory vzoru (z angl. central pattern generators)
Komplexni regionalni bolestivy syndrom (z angl. central regional pain syndrom)
Dolni koncetiny

Funk¢ni mira nezavislosti (z angl. Functional Independent Measure)
Horni koncetina

Horni koncetiny

Instrumentalni v§edni denni ¢innosti

Modifikovana Ashworthova §kala (z angl. Modified Ashworth Scale)
Primarni motoricka korova oblast

Zrcadlova terapie (z angl. mirror therapy)

Personalni v§edni denni ¢innosti

Premotoricka oblast
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