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Abstrakt v CJ: Observace pohybu nebo mentalni trénink se stéle vice vyuZiva jako doplitkova
terapie motorickych funkei v neurorehabilitaci. Oba pfistupy vyuzivaji aktivitu mirror neuron
systému, ktery se piekryva s neuronalni aktivitou pii redlném provedeni pohybu, a ptisobi i na
aktivitu efektoru. Cilem prace bylo zjistit, zda ma Action observation terapie vliv na aktivitu
svalll horni koncetiny a zda terapie ovliviiuje funkci horni koncetiny. Byl sestaven experiment,
ktery pomoci povrchové elektromyografie snimal svalovou aktivitu pfi observaci nebo
predstavé pohybu napiti se ze sklenice. Méteni probihalo pfed zahajenim terapie a po jejim
skonceni a bylo doplnéno vySetfenim horni koncetiny pomoci Action Research Arm testu
a vySetfenim schopnosti pfedstavy pohybu pomoci Movement Imagery Questionnaire —
Revised for Stroke. Experimetnu se zc¢astnilo 10 probandi v subakutni fazi CMP. Vysledky
ukazuji, ze po Action observation terapii se zpresiuje kvalita piedstavy pohybu a provedeni

pohybu.



Abstrakt v AJ: Action observation and mental training are more and more getting into
neurorehabiliton as complementary therapy of motor functions. Both approaches use activity
of mirror neuron system, which shares neural activity of real movement execution, and affects
activity of final effectors. The goal of experimental part is to determine whether and in which
way does Action observation therapy affect muscle activity and if it affects upper limb function.
There is an electromyographic experiment which examines muscle activity during observation
or imagery of drinking behaviour. Measurements were done before the start and after finish of
the Action observation therapy and both were accompanied by Action Research Arm test for
upper limb function and Movement Imagery Questionnaire — Revised for Stroke for assessing
motor imagery ability. 10 patients in subacute stroke completed the experiment. Results shows
that after Action observation therapy there is an increase in motor imagery ability and

movement execution.
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Uvod

V soucasné dob¢ je observace pohybu a piedstava pohybu aktudlnim tématem mnoha
studii. Zkoumaji rizné oblasti — neurofyziologickou podstatu obojiho, alteraci pfi riznych
neurologickych poruchach a v neposledni fadé i jejich vyuziti v motorickém uceni a terapii
motorickych funkci. Pravé vyuziti v rehabilitaci pacientli s centralnim motorickym postizenim
je v soucasné dobg asi nejvice rostouci oblast zkoumani piedstavy a observace (Guillot, Collet,

2010, s. xiii).

Hlavni pfi¢inou disability po prodélaném iktu je vznikly motoricky deficit. Asi 65 %
pacientli po 6 mésicich od iktu neni schopno efektivné zapojit paretickou koncetinu do
kazdodennich aktivit, coz pfispiva ke zhorSené kvalité¢ zivota (Dobkin, 2005, s. 1677).
Mechanismus obnovy je zalozen predev§im na aktivnim motorickém uceni a adaptaci na

vzniklé deficity.

Obnova funkce u horni koncetiny u pacientd po cévni mozkové piihod¢ je Casto
limitovana. VétSina takovych pacientil prochédzi obtizemi v provadéni aktivit bézného denniho
Zivota, a nejsou tak dostatecné sobéstacni. Funkéni obnova zavisi na motorickém impairmentu.
Vznikaji napiiklad komplikace s rozsahem pohybu v disledku spasticity, které dale stézuji
terapeutické moznosti fyzioterapeutl. Pro dosazeni zlepSeni se v téchto situacich nabizi vyuziti

praveé observace pohybu a jeho predstavy.

Cilem této prace je ptibliZzeni teoretickych podkladi k tématiim observace a piedstavy
pohybu ve fyzioterapii, s naslednym ovétenim vyuzitelnosti v praxi. V teoretické Casti jsou
shrnuty dosavadni poznatky o observaci a ptedstavé pohybu, alteraci obojiho po cévnich
mozkovych ptihodach a jejich dosavadni vyuziti v terapeutické praxi. Informace jsou ¢erpany

Z odbornych publikaci a ¢lankli na dané téma.

Do praktické casti byl sestaven experiment provadény na skupiné probandi v subakutni
fazi cévni mozkové piihody. Pro ovéfeni jsou pouzity klinické testy a objektivni vySetfovaci
metody. Povrchova elektromyografie oziejmi aktivaci svala v odliSnych situacich pii observaci,

ptfedstavé a provedeni pohybu a jejich vzajemnych vybranych kombinacich.

Teoretické znalosti jsou Cerpany z Ceskych, ale i zahrani¢nich zdroji. PouZity jsou jak
dostupné odborné knihy, tak prfedevsim elektronicky pfistupné odborné ¢lanky. Tyto ¢lanky

jsou ziskany pomoci elektronickych informacnich systému Proquest, PubMed a EBSCO.



Ze systému Proquest bylo na zakladé kli¢ovych slov action observation AND stroke
(in title, in abstract) ziskano 8 ¢lanki. Na zakladé klicovych slov motor imagery AND stroke
(in title, in abstract) bylo nalezeno 22 ¢lanku. Ve stejném systému na zaklad¢é slov action
observation OR motor imagery AND stroke (in title, in title, in abstract) bylo ziskano celkem
26 ¢lanku, ze kterych vsak byly pouzity pouze 4. V kombinaci slov motor imagery AND
hemiparesis (in abstract, in abstract) bylo nalezeno 9 ¢lankt, z nichz se 2 objevily jiz
v ptredchozich vyhledavanich. Pti zadani action observation AND hemiparesis (in abstract,

in abstract) byly ziskany 3 ¢lanky.

V databazi PubMed bylo ziskano na zaklad¢ slov action observation AND stroke
(in title, in abstract) 14 ¢lankd, z nichz se 3 shodovaly s ¢lanky ze systému ProQuest. Pii zadani
motor imagery AND stroke (in title, in abstract) bylo nalezeno 33 c¢lankd, z toho

11 duplikovanych.

Z databaze EBSCO bylo na klicova slova motor imagery AND stroke (in title,
in abstract) nalezeno 33 ¢lanku, s 11 duplikacemi s ptedchozimi databazemi. Ostatni zdroje

byly dohledavany jako primarni prameny z jinych zdroji.



1 Observace a predstava pohybu

1.1  Observace pohybu

Pozorovani pohybu je soucasti zivota kazdého z nas. At uz pozorujeme své vlastni
pohyby, pfedevsim pfi interakci s okolim, abychom je mohli spravné ¢asovat a koordinovat,
nebo pozorujeme ostatni jedince (Hétu et al., 2011, s. 1). Pro odborné tcely nazyvame proces
jako observace pohybu, anglicky action observation, movement observation (dale AO). Action
observation je definovana jako dynamicky proces, béhem kterého je pozorovatel schopen
pochopit, co piedvadi jiny jedinec a stejnou akci poté interpretovat vlastnim pohybem (Sale,

Ceravolo, Franceschini, 2014, s. 1).

Ackoli vétsinu naSich motorickych schopnosti ziskdvame diky ,,pohybové praxi* béhem
Zivota, svou nepochybnou roli pfi néasledném zlepSovani téchto schopnosti hraje pravé
observace pohybil ostatnich lidi. Svou roli sehrdvad pozorovani ostatnich taktéz pti nacviku
nového pohybu — nejprve pozorujeme provedeni ostatnich s cilem odhalit kritickd mista,

a teprve poté se snazime dany pohyb provést a zvladnout (Sakamoto et al., 2012, s. 1).

Vizuélni nervovy systém je velmi izce spojen s motorickym systémem. Jejich propojeni
je natolik silné, Ze v podstaté nelze striktné¢ oddélit Cisté vizudlni zpracovani od Cisté
motorického zpracovani stimuld (Tucker, Ellis, 1998, s. 830). Observace pohybu spusti
neurofyziologicky mechanismus, ktery aktivuje motorické oblasti odpovidajici realnému
provedeni pohybu (Franceschini et al., 2010, s. 518). Protoze AO piimo ovliviiuje primarni
motorickou areu a tim svalovou aktivitu, Ize ptedpokladat, ze samotna observace mize ovlivnit
provedeni pohybu (Fadiga et al., 1995, s. 2609).

U dospélych je imitace pohybu jako takova proces zavisly na vili jedince, pfesto se
nékdy napodobovani objevuje i bez védomé kontroly (Tessari, Rumiati, Haggard, 2002,
s. 2531). Opakovana observace pohybu mutize nepiimo ovlivnit provedeni jiz nau¢enych pohybi
i v piipadd, kdy neni pozadované & mozné stejny pohyb ihned provést. Casto si dokonce
pozorovatel ani neuvédomuje, ze je v danou chvili observace soucasti trénovani jeho schopnosti
(Ranganathan et al., 2004, s. 954; Stefan et al., 2005, s. 9345). Z tohoto hlediska je vyuziti AO
rozdilné oproti tréninku pomoci piedstavy pohybu (viz dale kapitola 1.2), ktera pozaduje ptimé
soustfedéni na vytvofeni vnitiniho obrazu dané aktivity a je tedy zcela zavisla na vili jedince

(Ranganathan et al., 2004, s. 954).
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1.1.1 Mirror neuron system

Studie zkoumajici neurony ventralni premotorické arey a parietalnich oblasti kortexu
makaku ukazaly, Ze existuje skupina neurond, které se aktivuji pii observaci pohybu ¢i jeho
provedeni. Tyto neurony jsou nazyvany ,,zrcadlové neurony*, mirror neurony. Diky modernim
zobrazovacim technikam, se prokazala obdobnd aktivita neuronli v premotorickém kortexu
a parietalnim laloku pfi pozorovani a provadéni pohybti i u lidi. Pfepoklada se, ze prave aktivita
zrcadlovych neuront evokovana observaci pohybu, piedstavuje jakousi ,,motorickou ozvénu®,
pii které je pozorovany pohyb pienesen na pozorujiciho. Tento proces mtize byt dale vyuzivan
pro celou skalu dovednosti, naptiklad u kognitivni procesti k imitaci, porozuméni ¢i uceni

(Villiger et al., 2011, s. 85, 86).

Bylo prokazano, ze se zrcadlové neurony aktivuji pouze pii ucelnych pohybech, ale
neaktivuji se, pokud jedinec sleduje prosty pohyb bez zjevného ucelu. (Cattaneo, Rizzolatti,
2009, s. 557). Tento vysledek byl podpofen funkéni magnetickou rezonanci (fMRI).
Pti sledovani ichopové funkce ruky se zrcadlové neurony aktivuji pii kone¢né fazi, kdy dochazi
ke kontaktu s pfedmétem. Pokud je stejny tichop provadén bez piedmétu, neurony zdstavaji
v klidovém stavu (Villiger et al., 2011, s. 85). Jednoduchy stimul pfi transkranialni magnetické
stimulaci (TMS) do motorického kortexu béhem observace lidského pohybu produkuje
motorické evokované potencialy (MEP). Ke zvySeni MEP svalli ruky dochazi zaroven
se sledovanim uchopeni predmétu, a to specificky ve stejnych svalech, které byly zapojeny
V pozorovaném pohybu. Z toho vyplyva, Ze vizualni informace je zpracovana tak, aby kiira byla
schopna vysilat signaly ve stejnych motorickych drahach jako pfi fizeni motoriky (Sakamoto
et al.,, 2012, s. 1). Mirror neurony se aktivuji pfi Gcelovych pohybech spojenych nejen
s tichopovou funkci ruky, ale i ust (Ertelt et al., 2007, s. 165).

Vzhledem k témto nalezim lze piedpokladat, Ze zrcadlové neurony jsou schopny
rozpoznat U€el pohybu. Pravé ticel pozorovanych pohybil ovliviiuje naslednou uroven aktivace
kortexu. Napfiiklad pfi pozorovani manipulace s pfedmétem se aktivuje ventralni premotoricky
kortex a posteriorni ¢ast parietalniho laloku. Pfi napodobeni shodného pohybu bez piedmétu,
se vSak aktivuji pouze premotorické oblasti. Cilené fizena podstata pozorovaného pohybu
je proto klicCovym faktorem pro zvyseni aktivity zrcadlovych neuronit a nasledné aktivace
kortikospinalnich drah (Villiger et al., 2011, s. 85, 86, 90). Specificita icelu pohybu je zakladni
prerekvizitou v aktivaci neuront. Neurony, které se aktivuji pfi uchopovani, drzeni, trhani, nebo

manipulaci s predmétem zdstavaji v klidovém stavu pii pozorovani provedeni jiného pohybu.
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Dokonce i v ptipadé, ze tento pohyb aktivuje stejné svalové vzorce, ale ucel pohybu je jiny
(Fadiga et al., 1998, s. 147).

Vizualni vnimani pfedmétii samo o sob¢ (potazmo celého prostiedi) potencuje vsechny
mozné reakce, které mohou byt s pfedmétem vykonany. Automaticky dochazi k aktivaci
motorické korové reprezentace téchto reakci (Tucker, Ellis, 1998, s. 830). Pokud tedy pii
observaci pohybu s pfedmétem pied pozorovatelem lezi stejny predmét, dochazi automaticky
k aktivaci motorickych programu tak, aby pozorovatel s predmétem mohl pohybovat. K této
aktivaci dochazi i v piipadé, Ze se ve skute¢nosti tento pohyb nechysta vykonat (Franceschini,
2010, s. 522).

Dalsi roli pfi observaci pohybu hraje piedchozi zkuSenost jedince, na zakladé které
je modulovana velikost vznikajicich MEP. Napiiklad u basketbalistii, dojde k nartistu MEP
svall pfi observaci stielby na koS, ale nedochazi k aktivaci pfi pozorovani kopnuti do mice.
Obdobné bylo prokazana zavislost vyplyvajici z kulturniho zdzemi — zvySena aktivace svall
u evropsko-amerického etnika se nachazela pii sledovani gestikulace severoamerického herce,
pii sledovani herce z Latinské Ameriky vSak k tomuto fenoménu nedoslo (Sakamoto et al.,

2012, s. 1).

Mirror neuron systém tedy hraje roli zaprvé v porozuméni pozorovanému pohybu
a Caste¢né i rozpoznani ucelu pohybu. Tato funkce je kli¢ova pro komunikaci a socialni
interakci. Zadruhé, je diilezitou soucasti imitace pohybu. Imitace je podstatnou soucasti uceni
nového specializovaného pohybu, naptiklad v pouZzivani pfedmétii/nastroji nebo v pohybovém
projevu spojeném s kulturnim zazemim. Zaroven je dulezité, ze obé funkce mohou byt
pouZivany nezavisle na sob&. Lze pozorovat a rozpoznat zamér pohybu bez jeho napodobenti,
nebo Ize imitovat pohyb bez jeho tcelového porozuméni (Tessari, Rumiati, Haggard, 2002,
s. 2531).

Pfestoze existuje mnoho spoleénych prvkii u observace pohybu a jeho skute¢ného
vykonéni, senzorické i motorické procesy provazejici obé Cinnosti funguji odliSné. Rozvoj
skute¢né vizudlni a motorické aferentni projekce je zavisly na tom, zda je pohyb pouze
pozorovan nebo vykonan. Pfi observaci pohybu sice jedinec dostava stejné vizudlni informace
jako ten, ktery pohyb provadi, postrada vSak senzorickomotorické vjemy provazejici provedeni
pohybu. Absence téchto vjemul provazi proces uceni na zaklade observace nevyhodami — pouze
na zakladé pozorovani neni jedinec schopen ptfesné urcit idealni amplitudu a rychlost pohybu

pfi jeho prvnim vykonani (Hayes et al., 2012, s. 459, 460).
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1.2 Predstava pohybu

Piedstava pohybu, motor imagery (MI, oznafovana taky jako mental imagery),
se definuje jako dynamicky proces, béhem kterého je specificka pohybova aktivita provedena
pomoci mysli bez jakéhokoli vnéjsiho motorického vystupu (Jeannerod, 1995, s. 1419). Jedna
se o vykonani pohybu v mysli bez jeho viditelného projevu navenek (Mizuguchi, 2011, s. 1).
Vysledkem MI neni realny obraz, ale vnitini reprodukce vSech podnéti spojenych s danou
predstavou, které se formuji na zaklad¢ informaci uloZzenych v nasi paméti. MI lze tedy chapat

jako vybaveni a rekonstrukci realného pohybu z minulosti (Guillot, Collet, 2010, s. 3).

Béhem predstavy pohybu se vytvaii dynamicky obraz soustfedény predevSim
na vizualni a kinestetické vjemy, které jsou generovany pii provedeni stejného pohybu (Anett,
1995, s. 1395). Je nutné podotknout, Ze schopnost piedstavy se nevztahuje pouze na piedstavu
pohybu a utvafeni vizualniho obrazu, ale i na dal§i modality. Vznikat tak mohou naptiklad

I rizné sluchové ¢i chut'ové ,,obrazy nebo predstavy (Lacey, Lawson, 2013, s. 1).

Motor imagery ¢astecné aktivuje mechanismy, které se za normalnich okolnosti podileji
na generaci pohybu (Jeannerod, 2006, in Confaloniery et al., 2012, s. 1). Na neurofyziologické
urovni je predstava pohybu povaZovana za kognitivni proces, ktery spousti celou fadu
supraspinalnich struktur bez aktivace spinalnich motoneuront (Jongsma et al., 2013, s. 1) a fidi
se principy centralniho fizeni motoriky (Yan et al., 2012, s. 1; Sharma, Pomeroy, Baron, 2006,
S. 1942). Pti motor imagery je vlastn¢ zapotfebi védomeé aktivovat oblasti mozku, které jsou
aktivni pfi pfiprav€é a provedeni pohybu, a zaroven je nutné volné toto provedeni pohybu
potlac¢it (Mulder, 2007, s. 2167). Podobny vztah 1ze charakterizovat nejen pro vztah mezi Ml
a provedenim pohybu. Podobné piekryvani korové aktivity Ize najit i u observace pohybu,

planovani pohybu ¢i verbéalniho popisu pohybu (Munzert, Lorey, Zentrgaf, 2009, s. 309).

Predstava pohybu ma ziejm¢ nepostradatelnou funkci v piipravé pohybu a tréninku
pohybu (Lotze, Halsband, 2006, s. 389) a zlepSuje motorickou vykonnost pfi ziskavani
dovednosti naptiklad ve sportu ¢i pii obnové motorickych funkci po neurologickych 1ézich
(Mizuguchi et al., 2011, s. 1). Z tohoto pohledu ma nezanedbatelny piinos ve vyvoji
fyzioterapeutickych metod (Jongsma et al., 2013, s. 1). Uvazuje se také, ze by MI mohla
vyrazné piispivat k prevenci zranéni v piipadech, kdy nemizeme bezpecné vyzkouset novy
pohyb metodou pokus — omyl. Ptedstava ptedchazi nacviku novych pohybu tedy hlavné
Vv ptipad¢ komplexnich a naro¢nych, az riskantnich pohybt a umozituje ndm vybrat nejlepsi

moznou strategii provedeni (Gerardin et al., 2000, s. 1102). MI trénink se proto vyuziva
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v adrenalinovych sportech, ¢i naptiklad pti nacviku skokt do vody (Lotze, Halsband, 2006,
s. 389).

Pfi pouziti pozitronové emisni tomografie (PET) bylo demonstrovano, Ze ptedstava
pohybu aktivuje oblasti spojené s motorickych chovanim — primarni motoricky kortex,
prefrontalni kortex a bazalni ganglia (Jongsma et al., 2013, s. 2). Podle amplitudy motorickych
evokovanych potencialti pfi transkranialni magnetické rezonanci (tMRI) se piredpoklada,
ze béhem piedstavy pohybu se zvySuje kortikospinalni vzrusivost (Mizuguchi et al., 2011, s. 1).
Dale provadéné studie vyuzivajici funk¢éni magnetickou rezonanci ukazaly, Ze ,,zivé"
ptedstavovani pohybovych aktivit podnécuje aktivaci rozsahlé sité€ neourond, ktera se prekryva
s oblastmi zapojovanymi také pii observaci pohybu a pfi jeho provedeni (Jongsma et al., 2013,
S. 2).

Mozkovou aktivitu béhem ptedstavy pohybu ovliviiuji vizualni a somatosenzorické
stimuly. Kortikospinalni excitabilita béhem ptedstavy pohybu s pfedmétem je podporovana pii
zaujeti vychozi polohy shodné s polohou pfedstavovaného pohybu. Excitabilita mize byt dale
facilitovana pasivnim drZzenim daného pfedmétu, kdy se svaly pii uchopu neaktivuji, pouze
se predmétu dotykaji v odpovidajicim postaveni. Pfedstava pohybu je tedy pii pouziti predmétu

ovlivnéna taktilnim vjemem (Mizuguchi et al., 2011, s. 1, 6).

Pti pohybech bez pfedmétu je kortikospinalni vzrusivost vyssi pfi postaveni koncetiny
odpovidajicimu predstav€é pohybu, oproti zaujeti jiné polohy koncetiny. Z toho vyplyva,
Ze svoji roli pii predstavé pohybu hraje i propriocepce. Samotna pfitomnost pifedmétu a jeho
vizualni percepce ovliviiuje Cas reakce pfi predstavé manipulace s pfedmétem, zvySuje aktivitu

ptislusné motorické korové oblasti a kortikospinalni excitability (Mizuguchi et al., 2011, s. 7).

Stippich et al. (2002, in Mulder, 2007, s. 1267) prokazali, Ze MI pohybu riznych ¢asti
téla aktivuje somatotopicky gyrus praecentralis. Z toho vyplyva, Ze pfedstavované casti téla
jsou reflektovany piimo ve vzoru kortikalni aktivace. VétSina studii na toto téma se zabyva
pohybem ruky, potazmo prstt, nebo ust. Aktivace korovych oblasti pti MI ov§em neni omezena
pouze na aktivitu jedné Casti téla, ale mize byt realizovana i ve vétSich komplexnich pohybech
a jim odpovidajicich oblastech (Mulder, 2007, s. 1268). Studie Buccina et al. (2001, s. 403)
dosahla stejnych vysledkt somatotopického uspotfadani i pro samotnou observaci pohybu.

Mirror neuron systém tedy disponuje repertoarem pohybi celého téla.

Pro plné porozuméni kognitivnich procesti zahrnutych pfi pfedstavé pohybu, je nutné

rozliSovat 2 typy MI, které si lze predstavit (pro lepsi predstavu viz Pfiloha 1). Prvnim typem
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je predstava z perspektivy prvni osoby. Doty¢ny jedinec si predstavuje pohyb tak, jak
ho vykonava on sam. Tento typ se téz oznacuje jako ,,kinesteticka predstava pohybu‘ (Jongsma

etal., 2013, s. 2).

Druhym typem je piedstava z perspektivy tieti osoby, t€Z oznaCovana jako ,.externi
predstava pohybu® ¢i ,,vizualni pfedstava pohybu. Tato pfedstava je zalozend na naSich
ptedchozich zkuSenostech s vykonavanym pohybem tak, jak ho vidime u dalSich osob, a zavisi
na nasich nabytych znalostech o tom, jak by pohyb mél ve vysledku vypadat (Jongsma et al.,
2013, s. 2).

Béhem kinestetické pfedstavy se doty¢ny snazi pohyb opravdu pocitovat tak, jako by
jej sam vykonaval se v§emi senzorickymi vjemy, kdezto béhem vizudlni predstavy dany pohyb
pouze pozoruje. Pro motorické uceni se tedy jevi kinestetickd predstava jako vhodné&jsi

prostiedek (Mulder, 2007, s. 1268).

Oba typy MI zahrnuji volni fizeni pohybu, které ovSem nezahrnuje stejné kognitivni
procesy (Annett, 1995, s. 1395). Ruzné strategie MI tedy zahrnuji aktivitu riznych ¢asti mozku
(Lotze, Halsband, 2006, s. 388), a ackoliv se neurdlni systémy obou perspektiv do jisté miry
prekryvaji, pracuji odd€lené. Proto mohou v rehabilitaci k obnové pohybu pfispivat rtiznou
mirou (Guillot, Collet, 2010, s. 136). Podle dosavadnich dikazt facilituje kinesteticka
predstava primarni motorickou kortex ve vétsi mife, nez piedstava vizualni (Nedelko et al.,
2012, s. 1). Stinear et al. (2006, s. 161-163) navic ve své studii uvadi, ze vyvolani MEP lIze

dosahnout pouze pomoci kinestetické predstavy, nikoliv pomoci piedstavy vizualni.
1.2.1 Hodnoceni schopnosti motor imagery

Abychom mohli Gspé$né€ vyuzivat motor imagery pro terapii ¢i trénink, je nutné zjistit
kapacitu MI schopnosti jedince. T rizné fenomény provazejici MI mohou byt oddélené
testovany. ,,Zivost“ predstavy, tedy jeji pfesnost, ostrost a intenzita, dale prostorové uspotadani
predstavovanych pohybt a rychlost pfedstavovaného pohybu. Cely proces predstavy pohybu
vyZaduje schopnost vytvoreni mentalniho obrazu bez vnéjsiho vizualniho stimulu. MI obsahuje
I manipulaci s danou predstavou (Lequerica et al., 2002, s. 1103). Vzhledem k tomu, ze se MI
neprojevuje zadnou vnéjsi a viditelnou reakci, nelze ji v podstaté objektivné posoudit a vzdy
je nutné spolehnout se na subjektivni hodnoceni pacienta (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006,
S. 1943). V soucasné dob¢ se K vySetieni schopnosti MI pouzivaji rizné metody, ale zadna

se nejevi jako dostatecné vyhovujici (Malouin et al., 2008, s. 311).
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Vhodnym ukazatelem schopnosti piedstavy pohybu mize byt chronometrické
hodnoceni, tedy casové hodnoceni predstavy. Toto testovani vychazi ze vztahu mezi redlnym
vykonanim pohybu a ptedstavou daného pohybu (Dettmers et al., 2012, s. 239) a urCuje piesnost
predstavy. Dale se Casto vyuziva mental rotation — rotacni test, kterym lze ziskat informace
0 korové organizaci piedstavovanych pohybt. V neposledni fad¢ se provadi rtizna dotaznikova
zhodnoceni, ktera urcuji zivost piedstavovanych obrazl. Kazda z metod tedy hodnoti jinou

vlastnost M1 (Malouin et al., 2008, s. 311, 312).
Chronometrické hodnoceni

Time-dependent motor imagery (TDMI) screening test vySetiuje, zda jedinec rozumi
instrukcim a je schopen pohyb napodobit. Béhem testu se v rtiznych ¢asovych intervalech
(15, 25, 45 s) zaznamenava, kolik pohybu si je jedinec schopen predstavit a porovnava
se s poctem realnych provedeni ve stejném Case. Temporal congruence test (Casove kongruentni
test, test casového souladu) porovndva délku trvani predstavovaného a provadéného pohybu.
V obou testech se piedpoklada, ze casové hodnoty naméfené pro imagery a pro provedeni jsou

témef shodné (Malouin, 2008, s. 312).

Schopnost motor imagery jako takova miuze byt ¢asto zachovana, a pfesto se mohou
objevovat jeji alterace. Schopnost MI je pak vétSinou postizena pouze ve vztahu k pacientovu
impairmantu — vazne predstava pohybu tykajiciho se postizeného t€lesného segmentu, ale
je zachovana pro segmenty bez postizeni (Sirigu et al., 1995, s. 1000; Sirigu et al., 1996,
S. 1565). Pohyby, které pouzijeme pro chronometricka vysetieni, by proto mély byt vzdy
vztaZzeny k postiZeni pacienta — pii postiZzeni pfedevsim akralni ¢asti, se pohyby tykaji také akra,
pii postizeni proximalné budou vysetfované pohyby obsahovat hrubou motoriku (Malouin,
2008, s. 318).

Vyzkumy ukazuji, ze ackoli pacienti Uspésné€ projdou chronometrickym testovanim,
ve skute¢nosti mohou mit problémy s zivosti a ptfesnosti MI. Proto neni vhodné pouzit
chronometricka vysetfeni samostatné, bez dalsiho doplnéni (Malouin, 2007a, s. 10).

Motor imagery dotazniky

Asi nejcastéji vySetfovanou strankou MI je schopnost utvareni piedstavy, jeji zivost
a presnost (Guillot, Collet, 2010, s. 110), kterda mize byt ohodnocena dotaznikem. Bohuzel,
informace ziskané touto cestou jsou cCisté subjektivni a mohou tak zkreslovat skute¢ny stav

(Malouin et al., 20073, s. 2).
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Dotaznikli pro hodnoceni piedstavy vzniklo jiz mnoho, nejvice vyuzivany je Movement
Imagery Questionnaire (MIQ) a jeho zkracena verze aplikovatelna na Sir$i populaci Movement
Imagery Questionnaire — Revised (MIQ-R) (Gregg, Hall, Butler, 2010, s. 250). Dotazniky
puvodné vznikly jako kontrolni prostfedky motorického uceni. Protoze vSak obsahuji aktivity,
které jsou fyzicky pomérné naro¢né, lze je s presnosti aplikovat pouze na zdravou dospélou

populaci a sportovce (Butler et al., 2012, s. 1, 2; Malouin et al., 20074, s. 2).

Malouin a kolegové (Malouin et al., 2007b, s. 21) vytvorili Kinesthetic and Visual
Imagery Questionnaire (KVIQ) pro hodnoceni schopnosti pfedstavy u lidi s omezenou
mobilitou, a to ptredevsim pro ty, ktefi nemohou stat nebo provadét komplexni pohyby.
Jednotlivé pohyby jsou nejprve testované v kinestetické predstaveé, poté vSechny ve vizualni
predstaveé. Vysetieni zahrnuje 10 a 10 polozek, které jsou formovany v podob¢ riznych gest
hlavou, trupem, rameny, hornimi a dolnimi koncetinami a jsou vSechny provadéné v sedé.
Piesnost a intenzita piedstavy je hodnocena na stupnici od 1 do 5, kdy 1 = nelze si ptedstavit,
5 = lze si snadno ptedstavit (Malouin et al., 2007a, s. 3). Jako nevyhoda tohoto testovani se
vsak ukazala ¢asova naro¢nost (kolem 45 minut na pacienta) a zpracovani vySetieni (Gregg,
Hall, Butler, 2010, s. 250; Malouin et al., 2007b, s. 21). Navic zahrnuté ukoly jsou malo funkéni
a nejsou dostatecné detailné popsané, tak aby proband byl schopen provést kol zcela spravné

(Butler et al., 2012, s. 2).

Movement Imagery Questionnaire — Revised, Second Edition (MIQ-RS) je dotaznik
zahrnujici pohyb hornich a dolnich koncetin a je op€t navrzen tak, aby byl vhodny pro populaci
s omezenou mobilitou. Primarné je zaméten na hodnoceni horni koncetiny u mladych télesné
zdatnych jedinci, starSich télesn€ zdatnych jedinct a pacienti po CMP (Gregg, Hall, Butler,
2010, s. 253). Pro vySetfovani pacientti po CMP se pouziva Movement Imagery Questionnaire
— Revised for Stroke, ktery je v podstaté stejny s tim rozdilem, Ze jsou vSechny aktivity
provadéné v sed¢ (Butler et al., 2012, s. 3). Sklada se celkem ze 14 polozek, 7 pro vizualni
a 7 pro kinestetickou piedstavu. Jednotlivé polozky zahrnuji pohyby z kazdodenniho Zivota
a jsou bézné vyuzivany v rehabilitaci (napifiklad dosah pro pfedmét, Gchop, piedklon).
Pti vySetfeni je potfeba vzdy zaujmout vychozi polohu, provést dany pohyb, vratit se zpét do
vychozi polohy a pak si provedeni pohybu predstavit. Po tomto procesu proband oznamkuje
obtiznost ptedstavy provedeni pohybu na Skidle od 1 do 7, kdy 1 = velmi obtizné
na ptedstaveni/provedeni a 7 = velmi lehké na pfedstaveni/prociténi (Gregg, Hall, Butler, 2010,
s. 250, 251). Provedeni pohybu pied jeho samotnou piedstavou zajist'uje, Ze proband pochopi

provadény ukol do detailu (Butler et al., 2012, s. 2). Celé znéni v anglickém originale i ¢esky
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pteklad je pfilozen na konci prace (viz Ptiloha 2 a Pfiloha 3). V tomto testu se nahodné stiida,
zda si pacient dany pohyb pfedstavuje pomoci vizudlni nebo kinestetické piedstavy. Podle
autortt KVIQ testu se tak mtize smazavat rozdil mezi obéma predstavami a vysSetfovany nemusi

byt vzdy pln€ schopen rozlisit, kterou predstavu vlastné hodnoti (Malouin et al., 2007, s. 27).
1.2.2 Alterace schopnosti motor imagery po cévni mozkové prihodé

Schopnost motor imagery mutize byt narusena patologickymi procesy v mozku a zavisi
pfedevsim na jejich lokaci a rozsahu (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942). MI vlastné
odrazi aktudlni stav pohybového aparatu. Napiiklad u Parkinsonovi choroby se bradykineze
promita i do MI (Dominey et al., 1995, s. 737), stejné tak se Ginava pfi chronickém Ginavovém
syndromu odrazi do MI (De Lange et al., 2004, s. 1955). Pokud dojde k poskozeni kognitivnich
funkei (ve smyslu neglect syndromu, dysfazie, demence), je hodnoceni schopnosti MI znaéné
ztizeno nebo zcela nemozné. Proto se teoreticky uvazuje, ze nejvetsi prospéch z mentélniho
tréninku budou mit pacienti s 1ézi subkortikalné, ktera nezahrnuje primarni motorickou areu ani
parietdlni lalok. Schopnosti MI jsou zajisté ovlivnény i dalSimi faktory, naptiklad pohlavi

a délkou doby od prodélané ataky (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1944).

| ve zdravé populaci se mizou objevit rizné odchylky ve schopnosti MI. Lze je rozdélit
pfiblizn¢ do 4 skupin: 1) nemoznost nebo nepfesnost v piedstavé pohybu, 2) nepochopeni
pokyni, 3) skryvané pouziti jinych strategii namisto piedstavy pohybu (Munzert, Lorey,
Zentrgraf, 2008, s. 309), 4) nemoznost provedeni MI bez vné&jsiho pohybu. U o0sob
po prodélaném iktu je nutné vzit v vahu jak schopnost presného provedeni MI, tak jeji Casovou
charakteristiku. Po CMP se mize objevit takzvana chaoticka ptedstava pohybu. Chaoticka Ml
muze byt definovana jako neschopnost provést piedstavu piesné, anebo se zachovanou
piesnosti ale v rozdilném casovém provedeni. PiestoZze se o chaotické MI uvazuje pouze
u jedincii s postizenim CNS, je mozné, Ze stejna deformace MI se objevuje 1 u malého procenta

zdravé populace (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1943).

Osoby po prodélané CMP bez zavaznych komunika¢nich poruch vykazuji obdobné
schopnosti MI jako zdrava populace odpovidajiciho véku. Bez ohledu na postizenou hemisféru,
vykazuji lepsi vysledky ve vizualni piedstavé neZ v kinestetické piedstaveé, coz opét
koresponduje s vysledky zdravé populace. Zajimavé je, Ze pacienti upfednostiiuji vizualni
pfedstavu u pohybt HK, zatimco u pohybt DK uptednostiiuji kinestetickou ptedstavu. Toto

specifikum muze souviset s vizuomotorickou koordinaci funkci HK pro manualni schopnosti
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jedince, v kontrastu s hlavni funkci DK, kterou je chtize. DK tak celkové ziskava daleko vice

somatosenzorickych podnéti nez HK (Malouin et al., 20074, s. 9, 10).

Pii poskozeni parietalniho ¢i frontalniho laloku se objevuje ¢asovy nesoulad mezi Ml
a realnym pohybem, at’ uz ve smyslu zpomaleni Ci zrychleni (Sirigu et al., 1996, s. 1565;
Johnson, 2000, s. 731). Pokud je 1éze ohrani¢ena pouze v primarni motorické aree schopnost
MI zistava zachovana (Sirigu et al, 1995, s. 999). Pti lateralni prefrontalni 1ézi v levé hemisféie
byli pacienti neschopni M1 (Johnson, 2000, s. 731). Parietalni 1éze bilateralné dokonce zptsobi,
ze pacient pi1 MI stejny pohyb provadi, ale neni si tohoto pohybu védom, a dokonce jej ptimo
neguje (Schwoebel et al., 2002, s. 6). Parietalni lalok je proto pravdépodobné stézejni pro MI
nejen u hudebnikt a sportovcd, ale i u pacient (Lotze, Halsband, 2006, s. 389). U pacientd
s 1ézi v oblasti putamen, se objevuje selektivni neschopnost kinestetické predstavy pohybu
(Li, 2000, s. 15).

Hemipareti¢ti pacienti vykazuji Casto asymetrii v MI. VysSich vysledkti dosahuji
pfi testovani nepostizenych koncetin. Dlivodem muze byt jak funkéni nevyvazenost hemisfér
po prodélaném iktu, tak celkové pienastaveni organismu ve prospéch nepostizené strany
(Malouin et al., 2007a, s. 10). Podle studie jinych autort (Johnson, Sprehn, Saykin, 2002,
S. 848) vsak muze Vv chronické fazi CMP dochazet k uptednostiiovani pravé afektované
koncetiny béhem MI. Hovofi o takzvaném hemiplegickém zvyhodnéni, ke kterému dochazi

pravdépodobné diky rozsahlé rehabilitaci zaméfené praveé na afektovanou ¢ast téla.
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2  Vyuziti observace a piredstavy pohybu v neurorehabilitaci

Jakékoli poskozeni oblasti mozku spojenych s motorikou mize vést k vyznamnému
funkénimu motorickému impairmentu (Yan et al., 2012, s. 1). Jelikoz cilem neurorehabilitace
je ve vétsin¢ piipadech obnova motorickych dovednosti, kterymi pacient jiz disponoval,
anejedna se o nauceni novych pohybd, jevi se Vyuziti motor imagery jako vhodny piistup (Lee

etal., 2013, s. 611).

Obecné se v neurorehabilitaci k 1é¢bé motorickych deficit action observation a motor
imagery pouzivaji jako dvé rizné nezavislé intervencni techniky a dosud byly vnimany jako
oddélené techniky. Studie se zabyvaly vlivem AO nebo MI v izolovanych podminkach
a porovnavaly vysledky jednotlivych technik mezi sebou. Takovy pfistup vSak opomiji mozné
vyhody a multimodalni motorickou stimulaci v piipad€, kdy jsou obé techniky pouzivany
soucasné (Vogt et al, 2013, s. 2). Ackoli je pravda, ze samotna MI muze byt vyuZzivana
Vv podstaté kdykoliv, kdekoliv a neomezené ¢asto (Mulder, 2007, s. 1271), za¢ina se uvazovat,
ze na ob¢ techniky by se mélo nahlizet spiSe jako na komplementarni, nikoli soupeftici ptistupy
(Holmes, Calmes, 2008, s. 439). Ob¢ techniky by tedy mély byt kombinovany do jedné strategie
(Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 1).

Oproti observaci je predstava pohybu vice spjatd s kognitivni kapacitou jedince
(Franceschini et al., 2010, s. 522). Pti AO je v podstaté potieba pouze soustiedéni pacienta na
vizualni prezentaci pohybd, at’ uz pomoci videa ¢i realného probanda (Porro et al., 2003,
S. 3115). Nevyhodou vyuzivani samostatné M1 je nutnost pfesné instruktaze probanda v daném
pohybu, kdy navic naslednou piedstavu neni mozné kontrolovat. Pro usnadnéni se k tréninku
pridava i realné provedeni pohybu tak, aby byl pohyb proveden se v§emi kinestetickymi vjemy,
které jej provazi. U tréninku vizudlni pfedstavy je vhodné pted terapii vyuziti observace

stejného pohybu (Lotze, Halsband, 2006, s. 389).

Ob¢ techniky mohou vnést do neurorehabilitace jisté vyhody. Relativni nendro¢nost
umoziuje vyuzivat tyto pfistupy jako nastavbu k jiz zavedené standardni terapii. Nepiinasi
V podstaté zadnou finan¢ni zatéZ a nemusi byt viibec vdzané na nemocnicni prostfedi, potazmo
prostiedi jiné zdravotnické instituce.

Vogt et al. (2013, s. 1) pro proces, kdy ¢lovék pozoruje pohyb a sou¢asné si piedstavuje,
7e jej sam provadi, zavadi termin ,kongruentni AO+MI*“. Zaroven vSak uvadi, Ze ¢lovek
je schopen i inkongruentni observace a predstavy, ,.konfliktni AO+MI“. V tomto piipadé

je ¢lovek schopen pozorovat urcity pohyb, ale pfedstavovat si pohyb jiny. Tento jev se mize
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Casto objevovat u riznych sportovct studujicich své budouci protivniky — sportovec je schopen

pozorovat budouciho soupete, a zaroven si pfedstavovat a planovat svoje pohybové reakce.

Korové oblasti, které se aktivuji jak pfi vykondni pohybu, tak pii AO a MI, zahrnuji
dorzalni premotorickou kortex, primarni motorickou kortex, suplementarni motorickou areu,
lobus parietalis superior, sulcus intraparietalis a cerebellum (Grézes, Decety, 2001, s. 3-15;
Filimon et al., 2007, s. 1319-1327; Munzert et al., 2008, s. 439-441). Proto, pokud
je znemoznén télesny pohyb, AO a MI mohou poskytovat dostatecny a vyhodny zpusob
k dosaZeni aktivity v motorickych oblastech v mozku, a napomahat tak obnové motoriky

(Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942; de Vries, Mulder, 2007, s. 5).

Vzhledem k tomu, Ze obé¢ techniky aktivuji obdobné motoricky nervovy systém,
da se predpokladat, ze kombinace obou pfistupu mize motoricky systém aktivovat ve vétsi miie
nez samostatné (Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 2). Tento nazor je podpofen ruznymi
MRI a EEG studiemi, které celkové odhalily, Ze observace se sou¢asnou piedstavou, doplnéna
0 soubézné motorické ulohy, aktivuje mozkové oblasti spojené s pohybem vice nez pasivni
observace pohybu (Macuga, Frey, 2012, s. 2806; Nedelko et al., 2012. s. 4, 6; Vogt et al., 2013,
s. 2-3; Villiger et al., 2013, s. 7-9). Sakamoto et al. (2009, s. 2) navic prokazal, Zze kombinace
AO a Ml vede k produkci MEP o vétsi amplitudé€ nez u provedeni obou samostatné. Obdobné
vysledky se objevuji i ve studii Ohnoa et al. (2011, s. 705) a Tsukazakiho et al. (2012, s. 97, 98).

Autofii proto shodné navrhuji, Ze kombinace obojiho do jedné terapeutické strategie
bude vice efektivni pro dosazeni obnovy motorickych funkci. Eaves se svymi kolegy (2014,
S. 4) tento navrh podpofil behavioralni studii, ze které vyplyva, ze kombinace AO a Ml vyrazné

facilituje nasledné provedeni pohybu.

K motorickému uceni je zapotiebi pét riznych aferentnich informaci: propriocepce,
taktilni aference, vestibularni aference, vizualni aference a v mens$i mire i sluchova aference.
Mulder (2007, s. 1266, 1267) se zabyval moznosti, zda je opravdu nezbytné pro motorické
uceni dany pohyb vykonavat, nebo zda je mozné se jej naucit pouze diky predstave ¢i observaci.
diky ptedstavé pohybu. Skupina, ktera cvicila jen pomoci MI oproti kontrolni skupiné, ktera
necvicila viibec, zlepSila abdukci palce. Nicméné ke zlepseni doslo pouze u probandu, ktefi
abdukci palce alespon v malé mife zvladali jiz pfed zac¢atkem studie. Pravdépodobné¢ je tedy
pro efektivni motor imagery trénink nutné, aby jiz byla vytvotfena kortikalné pfedstava dan¢ho
pohybu, a z toho vyplyva, Ze novy pohyb se pouze diky ptfedstavé naucit nelze. (Mulder, 2007,

s.1271). U AO je situace odlisna. Observace pohybu navozuje trvalé specifické zmény v korové
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projekci pohybu, které tvoii jakousi pohybovou pamét a jsou pravdépodobné dostatecné

k alespon ¢aste¢nému nauceni pohybu (Stefan et al., 2005, s. 9344).

MI se povazovala byt zastoupena v procesu vzniku rtznych fantomovych vjemu
u amputovanych koncetin. Postupné se vSak ukazalo, ze volni pohyb chybéjici ¢asti koncetiny
nemusi nutn¢ znamenat pouze piedstavu pohybu, ale jakousi volni aktivitu s chybé&jicim
efektorem (Raffin et al., 2012, s. 747). Samotni pacienti popisuji citéni volniho pohybu spise
jako skutecny pohyb, nez pohyb predstavovany (Lotze, Halsband, 2006, s. 391) a pfi pfimém
srovnani obou popisuji vyrazné rozdily, v€etné narocnosti na provedeni. Volni pohyb byl pro
fantomové bolesti, které pti MI neudéval ani jeden z probandt (Rafinn et al., 2012, s. 749, 752).
Probéhnuvsi EMG studie pahylovych svalii potvrdily, Ze pfi volnim pohybu chybé&jici ¢asti
koncetiny je na zdznamu aktivita obdobna jako pfi provedeni pohybu na intaktni konceting,
zatimco pfi predstavé je aktivita shodna s klidovou (Reilly et al., 2006, s. 2213; Raffin et al.,
2012, s. 747). Bylo zkoumano i pisobeni AO u vrozenych amputaci HKK. Ackoli probandi
chybéjici ¢asti koncetiny nemohli nikdy hybat a zazit souvisejici senzorimotorické vjemy, pii
AO popisuji fantomové pocity. Navic diky celozivotnimu pozorovani ostatnich lidi je jejich

vnimani télesného schématu neporuseno (Funk, Shiffar, Brugger, 2005, s. 343, 345).
2.1  ZvySeni svalové sily

Mentalni trénink je Casto zafazovan s cilem zvySeni svalové sily a vyuZziva se jak
u sportovcd, tak v rehabilitaci. V rehabilitaci muze byt vyuzivan nejen k piekonani slabosti
u neurologickych diagnéz, ale i u hypotrofii souvisejicich s imobilizaci, napiiklad
po zlomeninach. Pfi tomto druhu tréninku vSak nedochazi ke svalové aktivité, ale MI aktivuje
naprogramované motorické procesy. Tyto procesy meéni nabor motorickych jednotek
a frekvenci paleni motoneurontl, coZ je jedna z moznych cest, jak dosdhnout zvySeni svalové

sily (Munzert, Lorey, Zentgraf, 2009, s. 319).

Yue a Cole ve své studii (1992, in Confaloniery et al., 2006, s. 2, in Lotze, Halsband,
2006, s. 389; in Munzert, Lorey, Zentrgaf, 2009, s. 319) srovnavali svalovou silu v izometrické
kontrakci abduktori MP kloubu maliku ruky u zdravych probandd. Probandi cvicici v mysli
vykazovali zlepseni svalové sily o 22 %. Toto zlepSeni bylo oproti probandum, ktefi necvicili
zadnym zpiisobem. Ve srovnani s fyzicky cvic¢icimi pacienty doslo také ke zlepSeni, bylo vSak
mén¢ vyrazné. Zvyseni sily nebylo doprovéazeno zvysenim svalové hmoty. Sila se tedy zlepsila

spiSe na podkladé adaptacnich zmén v centralnim fizeni. Zajimavosti ve vysledcich bylo,
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ze ke zvyseni sily doslo nejen na trénovaném maliku, ale i na maliku kontralateralni, necvic¢ené

koncetiny.

Newsom et al. (2003, s. 250, 251, 255) zkoumali ztratu svalové sily zapésti pro uchop,
flexi a extenzi po 10 denni imobilizaci zapésti v extendované pozici. Probandi byli rozd€leni
do 2 skupin, kdy jedna po dobu imobilizace podstupovala MI trénink 3krat denné po dobu
5 minut, druha skupina neprovad¢la s imobilizovanou HK nic. Po sejmuti imobilizace se v obou
skupinach snizila sila uchopu, sila flexe a extenze zapésti zlstala bez vyznamnéjSich zmén.
Ve skupin¢ s MI tréninkem vSak v absolutnich ¢islech dochazelo Kk nizsi ztraté svalové sily

a Vv testovani udavali mensi inavu nez probandi bez tréninku.

Pro trénink pomoci AO neni nezbytné nutné, aby stejny pohyb byl po observaci
i proveden. Porro et al. (2003, s. 3115, 3118) ve své studii dosli k vyznamnym vysledkim jak
u skupiny probandi, kterd opravdu provadéla pohyb, tak u skupiny, kterd pohyb pouze
sledovala. Sledovanym/provadénym pohybem byla abdukce 2. a 3. prstu pravé, dominantni,
HK. Vysledky byly patrné teprve az po dokonceni celé¢ho tréninkového planu, nikoli po prvni
tréninkové jednotce. Izotonicka svalova sila se po tréninku observaci zvysila na obou HK,
coz ukazuje na zménu v centralnich motorickych okruzich, které¢ dovoluji efektivné;si nabor

motorickych jednotek. Izometricka svalova sila se zlepsila pouze na trénované HK.

VétSina studif se soustfedi na trénink sily akralnich svall HK, ktera obsahuje vétsi
kortikélni zastoupeni, nez svaly proximalni. Je tedy otazkou, jestli je mozné podobné neuralni
adaptace, ktera vyusti ve zvySeni svalové sily, dosahnout i u proximalnich svalovych skupin.
Podle vysledki studie Ranganathana a kolegti (2004, s. 953) I1ze na horni koncetiné zvysit silu
i pro flexory loketniho kloubu. Opakujici se mentalni trénink maximalni kontrakce facilitoval
nervovy systém k vysilani silnéjsich signald do prislusnych svalti. Vyssi sila je tedy disledkem
efektivnéjSiho centralniho ftizeni. Dochdzi bud’ k néboru motorickych jednotek, které
V netrénovaném stavu zlstavaji neaktivni, nebo jsou motorické jednotky nuceny k intenzivné;jsi
aktivité. Oboji vede ke zvySeni svalové sily. Neuralni adaptace muize také vést k lepsi svalové

koordinaci, ktera optimalizuje aktivitu agonistd a antagonistt daného pohybu.
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3 Rehabilitace po cévni mozkové prihodé

K 1écbé motorickych deficiti vznikajicich v disledku CMP se pouzivaji tradi¢ni
neurorehabilitaéni ptistupy zaméfené predevsim na stimulaci paretické koncetiny. Tyto postupy
zvySuji plasticitu mozku, a prozatim se jevi jako nejvice u¢inné (Ertelt, et al. 2007, s. 164).
Pro zdokonalovani terapie a rehabilitacnich strategii je dilezité porozumét tomu, jaky vliv maji
jednotlivé fyzioterapeutické techniky na plasticitu mozku (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006,
s. 1941).

3.1 Plasticita mozku

V dusledku riznych zmén v periferni i centralni aferentaci jednotlivych ¢asti mozkové
ktry, dochazi k neustalé reorganizaci lokalnich kortikdlni propojeni a naslednych odpovédi.
Tato reorganizace je diileZitd pro schopnost u¢eni novych a ptipadné obnovy ztracenych funkci
(Mulder, 2007, s. 1266). Merzenich a kolegové (1983, in Clifford, 1999, s. 17,18) zjistili,
ze pokud néktera ¢ast téla snizi svoji aktivitu, a tim snizi i aferentni signalizaci, jeji topograficka
oblast v somatosenzorickém kortexu se zmensi. K této reorganizaci mize dochazet jiz
po relativné kratké dobé snizené aktivity. Proto je dulezité zajistit véas mechanismy, které

po neuralnim poskozeni této reorganizaci zabrani, nebo ji obnovi.
Aktivni pohyb

Aktivni pohybova cvic¢eni mohou zabranit rozsiteni infarktu mozku z loziska do okoli
a motorické drahy se mohou adaptovat do novych ptilehlych arei (Nudo et al., 1996, s. 1794).
U chronickych pacientli mize aktivni cviceni pfekonat vzniklou akinezi koncetiny, rozsifuje se
jeji motoricka area a funkéni zlepSeni se objevuje po 6 mésicich terapie (Liepert et al., 2000,
s. 1214). Aktivni cviceni tedy nastartuje kortikalni reorganizaci a zlepSuje motorické
dovednosti. Za ptredpokladu, Ze primarné motoricka area neni funkéné oddélena od predniho
rohu mi$niho, je forsirovana terapie aktivniho pohybu vhodna pro dlouhodobé obnoveni funkce

necinné motorické neurondlni sité (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, 1941).

U pacientl po CMP se také objevuje aktivita v ipsilateralni hemisféfe vii¢i pohybujici
se koncetiné (Strens et al., 2003, s. 1204). Je tedy pravdépodobné, ze ke kompenzaci neuralniho
deficitu jsou vyuzivana kolateralni spojeni obou hemisfér. Carey et al. (2002, s. 786) popsali
2 ruzné formy plasticity. Pii prvni dochazi k posunu kortikélni aktivace z kontralateralni

(postizené) hemisféry do shodnych oblasti ipsilateralni hemisféry. Ve druhém piipad¢ dochézi
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ke zpétnému piesunu aktivity zpét do kontralaterdlni hemisféry, tato forma vsak vysoce zavisi

na intenzité terapie a dal$iho pouzivani HK.
Funk¢éni elektrostimulace

Bohuzel vétSina pacientli v akutni a subakutni fazi neni schopna aktivniho pohybu, kvili
hemiplegiim a t€Zkym hemiparézam. K pieklenuti této faze se Casto pouzivaji rizné doplnkové
techniky (naptiklad rizné formy funkéni elektrostimulace), které ovSem nedosahuji
uspokojivych vysledka (Fritz et al., 2005, s. 438).

Pasivni pohyb

U hemiplegickych pacientd se jako proprioceptivni vstup do motorického systému
vyuziva pasivni pohyb. Dochézi k aktivaci kortikdlnich oblasti podobné jako u aktivniho
pohybu, i kdyz v mensi intenzité¢ (Nelles et al., 1999, s. 1515). Touto cestou vsak nelze
dosahnout ani zlepSovani vykonu, ani navodit kortikalni plasticitu. Hlavni roli v motorickém

uceni a rehabilitaci je tedy nutné ptikladat volni slozce pohybu (Lotze, 2003, s. 871).
Observace pohybu

Pouhé pozorovani pohybu vede k vytvoreni trvalé pamétové stopy v korové projekei,
kterd se podobd zméndm vyvolanym aktivnim cvi¢enim. Ackoli jsou zmény vyvolané
AO podstatné mensi, podobaji se jak v kvalité, tak specifité pro dany pohyb. Aktivace mirror
neuron systému ve ventralni premotorické oblasti vyvola naslednou aktivaci neuronti primarni
motorické kortex. Tato aktivace je dostacujici k zakddovani pohybu a vytvofeni jeho
pamétovych stop (Stefan et al., 2005, s. 9344). Pfi AO miiZe navic dochéazet k aktivaci na urovni
spinalni michy, zde se vSak autofi rozchazeji v nazorech. Baldissera et al. (2001, s. 192) spinalni
excitabilitu potvrdili pro pohyby ruky, kdezto Patuzzo et al. (2003, s. 1277) ji ve své studii

nezaznamenali.
Predstava pohybu

U CMP bylo prokazano, ze MI afektovanou koncetinou vyvolava, podobné jako aktivni
pohyb, aktivitu v ipsilateralni hemisfétre, tedy v opacné hemisféte, nez se nachazi léze
(Kimberley et al., 2006, s. 268). Ve studii Stineara et al. (2007, s. 1754, 1755) je vSak
demonstrovano, ze tento zavér nelze zcela zobecnit. V jejich vzorku u postizeni levé hemisféry
MI aktivovala primérni motorickou areu kontralateralni pravé, tedy nepostizené hemisféry.
Zajimavé je, zZe tuto hemisféru facilitoval pohyb obou koncetin, paretické i neparetické. Tento
jev muze byt zptisoben zvySenym upfednostiovanim neafektované HK v ADL, a tedy posunem

dominance hemisfér z levé hemisféry na pravou. U postizeni pravé hemisféry se aktivita
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Vv primarni motorické aree neobjevila ani na jedné strané. Zda se, ze postizeni pravé hemisféry
postihuje vyssi kognitivni funkce, jako je planovéani pohybu, a ackoliv se neprojevi funkénim
postizenim, aktivitu pomoci MI nelze vyvolat. Je tedy mozné, Ze excitabilita primarni
motorické arey pomoci MI je zavisla na inputu z ostatnich funk¢nich oblasti pravé hemisféry,

které mohou byt pteruseny.
3.2  Mentalni trénink

Mentalni trénink je technika, kdy fyzické schopnosti mohou byt trénovany kognitivné
bezpecné a opakované (Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1293). Vyuziti mentalniho tréninku
v rehabilitaci CMP spociva v aktivaci neuralnich oblasti a drah pomoci pfedstavy pohybu, které
se shoduji s oblastmi pii provedeni pohybu (Jeannerod, 2006, in Confaloniery et al., 2012, s.
2). Na rozdil od aktivni i pasivni terapie obnovy motorickych schopnosti, MI ve svém principu
neni zavisla na rezidualni funkci, ale pouze na volni aktivité pacienta. U pacientti po CMP miize
tedy poskytovat ndhradu za provedeni pohybu jako prostfedek aktivace neuronalni sité
(Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942). Neni vsak jisté, do jaké miry je u pacientti po CMP
zachovana schopnost kognitivné zrekonstruovat a simulovat pohyb poskozenou koncetinou.

(Confaloniery et al., 2006, s. 2).

Rizné studie ukazuji, ze u pacienti po cévni mozkové piihodé s pietrvavajicimi
motorickymi deficity je schopnost pfedstavy pohybu zachovéna zcela, ¢i alespon ¢astecné. | ve
stavech, kdy dochazi k afekci motorického systému, ziistdva schopnost vytvaiet piedstavu
pohybu intaktni (Jeannerod, Frak, 1999, s. 737). Muze vSak dochazet k impairmentu
kognitivnich procesi, které jsou soucasti pfedstavy pohybu (Yan et al., 2012, s. 1, 9).

Kombinace mentalniho tréninku s fyzioterapii je povazovana za cennou facilitacni
techniku motorické obnovy a méa malo, jestli viibec n¢jaké vedlejsi ucinky a kontraindikace.
(Confaloniery et al., 2006, s. 2). Meta analyza od Driskella a kolegti (1994, s. 481) se pokusila
stanovit do jaké miry je moZné mentalnim tréninkem ovlivnit vykon pii pohybovych aktivitach
a za jakych podminek je nejvice efektivni. Podle vysledki se mentalni trénink ukazal jako
efektivni. Zavisi vSak na typu pohybové aktivity, intervalu mezi tréninkem a samotnym
provedenim a na celkové délce intervence mentdlniho tréninku. Naptiiklad profesionalni
sportovni tymy maji v dneSni dob& mentalni trénink casto zasazeny do svych programi a néktefi
dokonce navrhuji, Ze mentalnimu silovému tréninku by mél byt davan stejny prostor jako

tréninku fyzickému (Shackell, Standing, 2007, s. 189).
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Page a kolegové (2007, s. 1295, 1296) porovnavali 2 skupiny probandii — v jedné
podstoupili probandi fyzickou terapii doplnénou o relaxacni cviceni, ve druhé skupiné byla
terapie doplnéna o MI. Ve skupiné s MI tréninkem se vyznamné snizil impairment afektované
HK a vyrazné se zlepSila jeji pohyblivost. Motorické zmény se projevily i v celkové funkci.
Pacienti byli schopni provadét komplexni ¢innosti, které od ataky nezvladali (naptiklad psani,
listovani v knize, piti ze sklenice). V jiné studii, byla kombinovana terapie pomoci MI a klasické
fyzioterapie doplnéna jesté o relaxa¢ni trénink. U pacientd v chronické fazi, jeden rok po atace,

doslo k vyznamnému zlepSeni vSech funkci afektované HK (Yan et al., 2012, s. 1).

Nedelko et al. (2012, s. 2-5) se zabyval videoterapii u pacientdt po CMP. Videa
zahrnovala jak jednoduché a slozité tkoly spojené S manipulaci predmét, tak pouhé
pantomimické provedeni pohybu bez predmétu. Vysledek studie ukazal, ze kombinace AO a Ml

navozuje vyssi mozkovou aktivitu nez samotnda observace.

Pti ztraté funkce horni koncetiny je dilezité smefovat fyzioterapeutické plisobeni k jeji
obnové. Vhodnym pfistupem, miize byt vyuziti AO a MI pro nécvik napiti se, které je spolu
S nasycenim jednou ze zdkladnich sebeobsluznych cinnosti kazdodenniho Zivota.
Leeetal. (2013, s. 613, 614) se ve své studii zaméfil pravé na tento ukon. Podle jejich vysledktu
se jevi observace pohybu jako nejvhodnéjsi v ptipad€, Ze pacient neni schopen redlného
pohybu. Tento fakt umoziuje alternativni feSeni nacviku pohybu i v piipadech, kdy je zcela
znemoznén (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942). Pokud je hybnost zachovana,
je observace pohybu vhodna k nabuzeni mirror neuron systému a méla by byt nasledovana

fyzickym nacvikem stejného pohybu (Lee et al., 2013, s. 614).

Cincotta et al. (1999, in Mulder, 2007, p. 1272) uvedl pfipadovou studii pacientky
s locked-in syndromem. M¢sic po iktu EMG a TMS zaznam u m. flexor digitorum indicis

objevila aktivita odpovidajici relaxovanému stavu svalu.

Ackoli predchozi uvedené studie ukazuji, Ze mentalni trénink je méné efektivni nez
trénink fyzicky, pacienti po CMP z n& mohou vyrazné tézit i v pfipadé, ze jsou schopni
realného pohybu (Liu et al., 2004, in Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1948). Pravdépodobné
je to zpiisobené tim, Ze pacienti v mentalnim tréninku ¢asto pokracuji sami, nezavisle na vedené
terapii, a tim vlastn€ zvysuji frekvenci terapie. Vyhodou M1 je prave fakt, ze k jejimu provadéni
neni vedeni terapeutem nutné. Pacienta staci zainstruovat v danych aktivitach, které si posléze
predstavuje sdm a v dobé kdy potiebuje. Dané pohyby si navic mize pacient piedstavovat

Vv jakémkoli kontextu (Munzert, Lorey, Zentgraf, 2009, s. 318). Stejné tak nenaro¢na je i terapie
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AO (popiipadé MI+AO), kdy staci pacientovi pfipravit sadu videi, ktera si pak sdim pousti.
Dijkerman et al. (2004, s. 546) ptipravili pilotni studii na doméci 4 tydenni terapii pomoci MI.
Vysledky ukazaly, ze pacienti se v pfedstavovanych aktivitach zlepsili. Pro jiné ¢innosti, které

nebyly zahrnuty v tréninkové jednotce, véetné ADL, vSak vysledek nebyl signifikantni.

Po CMP vykazuji na postizené strané¢ pacienti Casto vétSi motoricky deficit, nez
ve skute¢nosti maji. Nauc¢i se pouzivat neafektovanou koncetinu pro vétSinu ADL a snizeni
pohybového spektra paretické strany je tedy spiSe navykem — ackoli jsou toho schopni,
paretickou konc¢etinu v ADL nepouzivaji. V dusledku toho se celkovy handicap zvétSuje nejen
na konceting, ale 1 v jeji motorické kortikdlni organizaci (Page, Levine, Leonard, 2005, s. 401,
402). Mentalni trénink se uvazuje jako vhodny prostfedek pravé v rehabilitaci akinezie,
ato i v pripadech, kdy jedinci afektovanou koncetinu vytadili z pohybu i na dobu né€kolika let
(Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1296). Je pravdépodobné, ze MI vede k ¢astéjsimu zapojovani
koncetiny jednoduse tim, Ze zvySuje pacientovo povédomi 0 koncetiné. MI muze alterovat
motorické schéma, které koncCetinu vyfazuje z pohybu, a navic mize nastavit schéma nové,
které afektovanou koncetinu naopak vyuziva (Page, Levine, Leonard, 2005, s. 399). Ve studiich
z roku 2005 i 2007 se tyto hypotézy potvrdily. Pacienti zacali diky MI tréninkim pouzivat
afektovanou koncetinu daleko vice, v¢etné provadéni ADL (Page, Levine, Leonard, 2005,
s. 402; Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1296).

Mentalni trénink se tedy ukazuje jako vhodny prostiedek aktivace neurélni sité
v jakékoli fazi rehabilita¢ni 1écby CMP, bez ohledu na typ prodélaného CMP a muze byt
vyuzivan nezavisle na aktualnich motorickych schopnostech jedince (Sharma, Pomeroy, Baron,
nedostatkem senzorimotorického feedbacku. Pravé nedostatek senzorimotorickych vjemi
mize zapii¢init zpomaleni celkového progresu v rehabilitaci motoriky (Han, Law-Gibson,
Reding, 2002, s. 1923). Aby byl efekt mentalniho tréninku jesté zvysen, je mozné pacientim
poskytnout senzorickou zpétnou vazbu. Vizualni feedback lze snadno ziskat diky observaci
pohybu. Pravdépodobné jeste¢ dilezitéjsi je vSak somatosenzoricky feedback. U pacienth
schopnych pohybu je pohyb nejlepsi nasledné realné vykonat, u plegickych pacienti je vhodné
doplnit terapii o pasivni provedeni celého pohybu (Lotze, Halsband, 2006, s. 391).

3.2.1 Kognitivni aspekty

Poskozeni mozku je Casto spojené také s kognitivnim deficitem. Je otazkou, do jaké

miry je schopnost AO a MI opravdu nemozna, a nakolik je pouze natolik ztizena komunikace
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s pacientem, Ze neni mozné kontrolovat provedeni terapie. Bohuzel v této oblasti existuje
pomérné malo empirickych diikazi, protoze pravé diky zhorSené komunikaci jsou probandi

obvykle vytazeni ze studii.

Ptredpoklada se, ze pro schopnosti MI jsou nutné nasledujici kognitivni procesy:
zachovana pam¢t, dostatek soustfedéni a pozornosti, schopnost planovani, intaktni komunikace

a vnimani télesného schématu (Guillot, Collet 2010, s. 134, 135).

Mirror neuron systém je schopen pracovat nezavisle na védomém soustfedéni a ménit
tak plasticitu mozku, aniz by se jedinec musel plné soustfedit na pozorované pohyby. Z tohoto
hlediska se zda, Ze by AO mohla byt vyhodnou terapii u pacientii se zhorSenou komunikaci,
¢i afazii a to i v pfipad¢, kdy pacienti nejsou schopni pochopit verbalni instrukce (Stefan et al.,

2005, 5. 9345).
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4

Cil prace

V této diplomové praci je zkouman efekt terapie pomoci observace, Action observation

terapie. Cilem prace bylo zjistit, zda a do jaké miry je AO terapie G¢inna u pacienti po cévni

mozkoveé piihod¢€. Pro ovéfeni byla provadéna povrchova elektromyografie v nékolika riiznych

kombinacich observace, piedstavy a provedeni ucelového pohybu pii napiti se ze sklenice.

4.1 Hypotézy

K dosaZeni cile prace a pro potieby statistické analyzy byly stanoveny nasledujici

nulové a alternativni hypotézy:

Hy)

H>)

Hs)

Ha)

Hs)

Ho1: Neexistuje rozdil ve svalové aktivité paretické a neparetické horni koncetiny pfi
predstave nebo observaci pohybu.

Ha1: Existuje rozdil ve svalové aktivité paretické a neparetické horni koncetiny pfi
predstave nebo observaci pohybu.

Ho2: Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické koncetiny v klidu ve vychozi
poloze a svalovou aktivitou paretické koncetiny pfi Cisté observaci nebo predstave.
Ha2: Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické koncetiny v klidu ve vychozi
poloze a svalovou aktivitou paretické koncetiny pfi Cisté observaci nebo piedstave.
Hos: Neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické koncetiny pii pohybu ruky
k ustim a svalovou aktivitou paretické konletiny pii pohybu s observaci nebo
pfedstavou.

Has: Existuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické koncetiny pii pohybu ruky
k ustim a svalovou aktivitou paretické koncetiny pii pohybu s observaci nebo
piedstavou.

Hos: Neexistuje rozdil pfed a po Action observation terapii v rozdilu délky casu
provedeni Cisté predstavy nebo predstavy s pohybem mezi paretickou a neparetickou
horni kon¢etinou.

Haa4: EXistuje rozdil pied a po Action observation terapii v rozdilu délky ¢asu provedeni
Cisté predstavy nebo piedstavy s pohybem mezi paretickou a neparetickou horni
koncetinou.

Hos: Neexistuje rozdil ve funkénim hodnoceni paretické horni koncetiny pomoci ARAT

testu pied a po Action observation terapii.
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Has: Existuje rozdil ve funkénim hodnoceni paretické horni koncetiny pomoci ARAT
testu pied a po Action observation terapii.

He) Hos: Neexistuje rozdil ve schopnosti motor imagery hodnocené pomoci MIQ-RS
dotazniku pied a po Action observation terapii.
Has: Existuje rozdil ve schopnosti motor imagery hodnocené pomoci MIQ-RS

dotazniku pied a po Action observation terapii.
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5 Metody vyzkumu

5.1 Charakteristika sledovaného souboru

Experimentalni ¢asti vyzkumu se zucastnilo 13 probandi z ltzkového oddéleni
Rehabilita¢ni kliniky Fakultni nemocnice Olomouc. Probandi prodélali cévni mozkovou
ptihodu s paretickym deficitem na horni konceting. Z tohoto poctu byly vytrazeni 3 pacienti —
1 pacient byl vyfazen z technickych diavodii pro doCasnou nefunkénost EMG pfistroju,
2 pacienti byli vyfazeni z diivodu typu prodélaného CMP (kvadruparetickd forma, druha ataka).
V¢Ek probandi se pohyboval v rozmezi 59 + 9 let. Jednalo se o pacienty v subakutni fazi CMP,
kdy pramér dnl od ataky pii prvnim méfeni byl 26 + 16. Kritéria pro vybér probandi byla
nasledujici: jejich zdravotni stav byl v dobé vyzkumu stabilni, jednalo se o prvni iktus
s hemiparetickou symptomatikou, pacienti byli bez zavaznych sluchovych, vizualnich,
kognitivnich ¢i komunikativnich poruch. Pti vySetfeni pomoci Mini Mental State Examination
(MMSE, viz Piiloha 4) pfed prvnim méfenim dosahli vSichni probandi minimalné 28 bodu.
V tabulce 1 je piehled pohlavi, véku, dnti od ataky, typu postizeni, MMSE a diagndzy.

Vsichni probandi byli pfed prvnim métenim pouceni o prib&hu méfeni a poskytli
informovany souhlas o zafazeni do studie (viz Pfiloha 5) a nasledné prezentaci ziskanych dat.

Soucasné vSichni probandi absolvovali standardni fyzioterapii v rdmci pobytu na lizkovém

oddéleni Rehabilitacni kliniky FN Olomouc.

Tabulka 1 Charakteristika sledovaného souboru

Proband Pohlavi Vék Dny od ataky Postizeni MMSE Diagnéza

1 3 60 56 L paréza 30 ischemie thalamu vpravo
2 3 51 18 L plegie 29 ischemie ACM dx.

3 3 65 17 P paréza 28 ischemie ACM sin.

4 ) 44 14 L plegie 29 hemoragie FP oblasti dx.
5 3 58 22 P plegie 30 ischemie VB povodi sin.
6 3 56 25 L plegie 30 ischemie ACM dx.

7 3 66 13 P paréza 30 ischemie thalamu sin.

8 Q 67 14 L paréza 28 ischemie ACM dx.

9 3 73 35 L plegie 30 ischemie ACM dx.

10 3 50 52 L paréza 30 ischemie ACM dx.

Legenda: L — levda, P — prava, ACM - a. cerebri media, FP — fronto-parietdlni,
VB — vertebrobazilarni, sin. — vlevo, dx- vpravo.
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5.2 Hodnotici metody

Pro hodnoceni efektu terapie bylo vybrano vysetieni klinickych testi, které mize byt
zopakovano 1 v jinych podminkéch. Pro hodnoceni okamzité¢ho efektu AO a MI bylo provedeno

povrchové elektromyografické meéteni.
5.2.1 Klinické testy

Pted zahajenim méfeni byla pro ovéfeni uspesnosti experimentu hodnocena motoricka
funkce hornich koncetin klinickymi testy Action Research Arm Test a Modifikovanou
Ashworth skalou.

Action Research Arm Test (ARAT) hodnoti funkci horni koncetiny. Pro provedeni
je zapotiebi nékolik specialnich predméta (McDonnell, 2008, s. 220). Sklada se z 19 polozek,
rozdélenych do 4 kategorii. Kazda polozka je bodovana od 0 do 3 bodt: 0 = neprovede,
1 = provede ¢astecné, 2 = provede v delSim Case, nez je definovano, 3 = provede v definovaném
Case, S maximalnim po¢tem 57 bodu (Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1294). PIné znéni testu

je na konci prace (Ptiloha 6).

Modifikovana Ashworth $kala (MAS) je subjektivni $kala pro hodnoceni spasticity.
Hodnoti vzristajici odpor béhem pasivniho protazeni svalu v celém rozsahu pohybu daného
segmentu (Bohannon, Smith, 1987, s. 206). MAS rozeznava 6 stupnd spasticity: 0 = zadny
vzestup odporu, 1 = lehky vzestup odporu, minimalni ke konci pohybu, 1+ = lehky vzestup
odporu béhem méné nez ' rozsahu pohybu, 2 = vyraznéjsi odpor, ale snadné provedeni pohybu,
3 = vyrazny odpor s obtiznym pasivnim pohybem, 4 = nemozny pasivni pohyb (Stétkatova,

2009, s. 149).

Movement Imagery Questionnaire — Revised for Stroke (viz Pfiloha 2 a Piiloha 3)
je Skala hodnotici schopnost vizualni a kinestetické ptedstavy pohybu. Hodnoceni zahrnuje
pfedstavu pohybu hornich a dolnich koncetin tak, aby byl vhodny pro populaci s omezenou
mobilitou (Gregg, Hall, Butler, 2010, s. 253). Testované aktivity zahrnuji pohyby
z kazdodenniho zivota a jsou provadény v sedé¢ (Butler et al.,, 2012, s. 3). Sklada
se ze 14 polozek, 7 hodnoti vizualni pfedstavu a 7 kinestetickou pfedstavu. Pii vySetieni nejprve
proband zaujme vychozi polohy a dany pohyb provede, poté si ve stejné vychozi poloze
provedeni pohybu ptedstavuje. Nakonec oznamkuje obtiznost piedstaveni pohybu na skale
0d 1 do 7, kdy 1 =velmi obtizné a 7 = velmi lehké na piedstaveni/prociténi (Gregg, Hall, Butler,
2010, s. 250, 251).
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5.2.2 Povrchova elektromyografie

Pro ovéfeni Gcinnosti terapie byla méfena aktivita svalll horni koncetiny v riznych
situacich pomoci 16 kanalového povrchového elektromyografu Noraxon TeleMyo 2400T G2.
Elektrody byly umistény bilatelarn¢ vzdy na 7 svalt: m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps
brachii, m. biceps brachii, m. serratus anterior, m. extenzor digitorum a m. flexor digitorum,
zemnici elektroda byla na processus C7. Svody byly napojeny vzdy pouze na elektrody jedné
koncetiny (celkem 7 svodui) a souc¢asné byly zapojeny dva 3D akcelerometry (celkem 6 svodii)
Kk ur¢eni zacatku a konce pohybu. Kazdy akcelerometr byl umistén na hlavi¢ku III. metakarpu
z dorzalni strany ruky. Cely prubéh méfeni byl zaznamenavan na kameru, ktera bézela

synchronné s elektromyografickym zaznamem.

Pro piesné umisténi elektrod bylo pied jejich aplikaci palpovano biisko svalu
V izometrické aktivité, pak bylo oSetieno abrazivni pastou, dukladné ocisténo a osuseno.
Samoadhezivni elektrody o velikosti 57 x 36 mm byly nelepeny kolmo na pribéh svalovych

vlaken, vzdalenost stfedu ter¢iku byla 1,5 cm.
5.3 Experiment

Vychozi poloha probanda pro vSechny testované situace byla standardizovana:
vzpiimeny sed u stolu na zidli bez opory zad, s mirnou abdukci a flexi v ky¢lich, koleny ve flexi,
chodidly v kontaktu s podlahou. Horni koncetiny byly volné poloZené na stole v semiflexi
v ramennich a loketnich kloubech. Doprostied stolu, 20 cm od okraje u probanda, byla umisténa
zna¢ka znazoriiujici uloZeni pomysiné sklenice. V této vychozi pozici byla métena klidova

hodnota po dobu 10 s, kterd ptedchazela méteni testovych situaci.

V samotném experimentu byly testovany riizné situace, které kombinuji observaci,
pfedstavu a provedeni pohybu. Jednotlivé situace byly vykonany v randomizovaném potadi.
Kazda situace byla nahodné opakovana 3 krat, aby byl co nejvice vyloucen piipadny vliv
motorického uceni. Méteni probihalo nejprve na neparetické, potom na paretické konceting

(bez ohledu na dominanci).

Méfené¢ situace zahrnuji:
- prosty bezigelny pohyb ruky k Gstim (RU, ruka-usta),
- observace napiti se ze sklenice na videu (CO, &ista observace),
- predstava pohybu uchopeni sklenice a napiti se pti zavienych oc¢ich bez pohybu

ruky (CP, &ista piedstava),
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- pohyb ruky k ustim se soucasnou ptedstavou uchopeni sklenice a napiti se pii
zavienych ocich (PP, pohyb s predstavou),
- pohyb ruky k Gstim se soucasnou piedstavou a observaci napiti se ze sklenice na
videu (PO, pohyb s observaci).
Pti skute¢nych i pfedstavovanych pohybech bylo tkolem pacientli z vychozi pozice
napiti se (jeden dousek) a polozit sklenici zpét na stlil na vyznacené misto a dat HK do vychozi

pozice.

Video pro observaci (CO, PO) bylo natodeno z 1. perspektivy, probandiim bylo
pousténo z monitoru, umisténého uprostied zorného pole ptimo pred ucastnikem. Protoze pfi
Sisté piedstavé (CP) nedochazi k zadnému viditelnému pohybu, pacient byl instruovéan, aby

zacatek a konec predstavy oznacil klepnutim prstii ruky momentalné nemétené koncetiny.

Celé méfteni takto probihalo pted zacatkem Action observation terapie a stejny postup
byl dodrzen i1 po jejim ukonceni. Ukdzka pribéhu méfeni je pfiloZzena na konci prace (viz

Ptiloha 7).
5.4  Action observation terapie

Action observation terapie (AO terapie) byla provadéna po dobu 1 tydne na Liuzkovém
oddéleni Rehabilita¢ni kliniky FN Olomouc. Terapeuticka jednotka probihala zhruba 20 minut

na pokoji, dvakrat denné¢.

Po dobu terapie proband sed¢l u stolu s notebookem, ktery byl umistén piimo pted nim.
Horni koncetiny byly volné¢ polozené vedle notebooku. Probandim byly poustény
videonahravky, na kterych bylo celkem 13 Cinnosti z kazdodenniho Zivota, které zahrnovali
manipulaci s riznymi ptedméty a odpovidali riznym uchoptim ruky (viz Piiloha 8). Pro jednu
terapeutickou jednotku bylo vybrano vzdy 5 videi. Video bylo pusténo pro pravou nebo levou
HK tak, aby se shodovalo s pacientovym postizenim. Pacienti pozorn¢ sledovali cely pohyb
a byli instruovani, aby si intenzivné piedstavovali, Ze stejny pohyb provadi, aniz by se vSak
ve skute¢nosti pohnuli. Po 10 minutach videoterapie byly pfed probandy umistény piedméty
odpovidajici danym pohybtim. Druhych 10 minut vykonévali, nebo se alespoii pokusili provést

stejné ¢innosti, které v prvni poloving sledovali.
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5.5 Zpracovani dat

5.5.1 Zpracovani EMG signalu

Namétena data byla zaznamenana a nasledné zpracovana v programu MyoResearch XP
Master Edition 1.07. Protoze pii méfeni Cisté predstavy byl zaznamenan pouze jeji zacatek
a konec, nebylo mozné cely pohyb napiti ze sklenice rozd¢€lit na faze. Hodnocen byl tedy
u vSech situaci vzdy cely pribéh pohybu. Zacatek a konec jednotlivych pohybti byl stanoven

podle udaji z akcelerometru doplnénych o kamerovy zdznam synchronizovany s EMG méteni.

Pted vyhodnocenim byl surovy EMG zaznam upraven. Po odstranéni EKG artefaktti byl
signal pln¢ rektifikovan a poté vyhlazen. Pro vyhlazeni byl pouzit RMS algoritmus s velikosti
okna 50 ms. Takto upraveny signal byl nasledné zpracovan reportem typu Standard Amplitude
a vysledna data byla ptevedena do programu Microsoft Office Excel. Cely EMG signal byl
v Excelu rozdélen po 0,7 ms a v daném cCase byla uréena velikost amplitudy. Na konci reportu
byly vSechny takto uréené amplitudy zprimérovany. Tato hodnota urCuje prumérnou aktivitu

svaluv puV.

Kazdd méfena situace byla zpracovana zvlast a byla spocitdna primérnd hodnota
ze tfi opakovani v jednom méteni. Tato hodnota byla nasledné normalizovéana s ohledem na
testovanou aktivitu. Cista observace a &ista predstava byla vztazena procentudlnd ke klidové
hodnot¢, pohyb s observaci a pohyb s pfedstavou byly vztazeny procentualné k pohybu ruka-

usta.
5.5.2 Hodnoceni ¢asu

V situacich, které vyuzivali motor imagery, tedy v Cisté predstavé a pii pohybu
s piedstavou, byla hodnocena celkova délka asu nutného pro provedeni. Cas nutny pro
provedeni pohybu byl ziskan z odpovidajiciho EMG méteni po ptevedeni reportu do programu
Microsoft Office Excel. Tento cas byl dale porovnan mezi paretickou a neparetickou
koncetinou. Hodnotil se rozdil mezi obéma koncetinami pied terapii a po terapii, zda se délka
trvani predstavy ¢i pohybu s predstavou piiblizuje pro provedeni paretickou HK k provedeni

neparetickou HK.,
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5.5.3 Statisticka analyza

Nameéftena data byla zpracovana ve statistickém programu STATISTICA 12 od firmy
StatSoft.

Hodnoceny byly nasledujici parametry: normalizovana svalova aktivita v %, ¢as (délka

trvani) aktivit vyuZzivajicich motor imagery, ARAT test a MIQ-RS dotaznik.

Pro vybér spravné metody byla nejprve otestovana normalita kazdého parametru
pomoci Shapiro-Wilkova W testu. Po ureni normality byla parova data porovnavana bud’
parametricky, pomoci Studentova t-testu pro zéavislé vzorky, nebo neparametricky,
Wilcoxonovym parovym testem. Dale byly provedena popisna statistika a ureny hodnoty
medianu ¢i modusu, maxima a minima. Signifikance byla testovana na hladin¢ p < 0,05
ap <0,01. Signifikatni vysledky byly nasledné zobrazeny v krabicovych kvartilovych grafech,

kde jsou signifikance znazornény jako * (p < 0,05), respektive ** (p <0,01).
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6 Vysledky

Po zpracovani vSech EMG zaznamii a ptevedeni vysledkii klinického vySetieni
do excelu, byla data statisticky analyzovana. Z hodnocenych svali byl pro mnozstvi EKG
artefakti vyrazen m. serratus anterior. Tyto artefakty pietrvavaly v zdznamu i1 po jejich
opakovan¢ redukci. Jeden z probandi je navic po implantaci kardiostimulatoru a software tyto
artefakty nebyl schopen rozpoznat. Statisticky piehled normalizovanych hodnot aktivity vSech
svalti ve vSech testovanych ¢innostech je v pfilohach na konci prace (viz Ptiloha 9). Z divodu
velké subjektivity klinického vysSetfeni spasticity pomoci Modifikované Asworth skély nejsou
vysledky zahrnuty v této kapitole. Pro kompletni doplnéni jsou zafazeny na konci prace (Viz

Ptiloha 10).
6.1 Vysledky k hypotéze H:

Pro ovéteni hypotézy Hoi1 ve znéni: neexistuje rozdil ve svalové aktivite paretické
a nepareticke horni koncetiny pri predstave nebo observaci pohybu, byly srovnavany primérné
normalizované hodnoty svalové aktivity (tedy jejich procentudlni vyjadieni), zvlast pro kazdy
méteny sval. Ve vSech aktivitdich byla porovnana data paretické HK vii¢i neparetické HK.
Signifikantni vysledky vySly pro Cistou piedstavu, a to pro nasledujici svaly: m. trapezius,
m. flexor digitorum.

Pro m. trapezius a m. flexor digitorum pfii Cisté predstavé vysSlo porovnani paretické
a neparetické koncetiny jako signifikantni na hladin€ p < 0,05. Pro tyto dva svaly zamitame
nulovou hypotézu a pfijimame alternativni hypotézu Ha1 ve znéni: existuje rozdil ve svalové
aktivité paretické a neparetické horni koncetiny pri predstavé nebo observaci pohybu.

Pro porovnani ostatnich svalii nulovou hypotézu nezamitame.

Pro m. trapezius vyslo u ¢isté piedstavy po srovnani aktivity Wilcoxonovym parovym
testem na obou koncetinach p = 0,047 pted terapii i po terapii. Distribuce hodnot je zndzornéna
Vv kvartilovém krabicovém grafu na obrazku 1. Normalizované hodnoty svalové aktivity jsou
znazorneéné v priloze (viz Priloha 9). Pfi prvnim méfeni byl median aktivity neparetické HK
115,66 % a paretické HK 97,84 %, median rozdilu byl 51,47 %. Ptfi méfeni po Action
observation terapii byl median aktivity paretické HK 125,01 % a neparetické HK 85,54 %,
median rozdilu byl 42,58 %. Celkové tedy byla aktivita na paretické koncetiné niZsi pted 1 po

terapii, po terapii byl vSak rozdil mezi aktivitou paretickou a neparetickou HK nizsi.
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Obrazek 1 Kvartilovy krabicovy graf pro Cistou pfedstavu u m. trapezius pied a po AO terapii

Legenda: ZHK — zdrava horni koncetina, PHK — pareticka horni koncetina, * —p < 0,05.

Hodnoty m. flexor digitorum vykazovaly normalové rozlozeni, po analyze
Studentovym t-testem pro zavislé vzorky vyslo p = 0,029 pro srovnani paretické a neparetické
HK pfi Cisté predstaveé pred terapii. Medidn svalové aktivity neparetické horni koncetiny byl
163,4 % a paretické horni koncetiny 102,68 %, median rozdilu mezi obéma koncetinami byl
51,47 %. Kvartilovy krabicovy graf zobrazuje distribuci hodnot svalové aktivity m. flexor

digitorum pro ob¢ koncetiny pii prvnim méfeni (obrazek 2).
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Obriazek 2 Kvartilovy krabicovy graf pro ¢istou predstavu m. flexor digitorum pred AO terapii

Legenda: ZHK — zdrava horni koncetina, PHK — pareticka horni koncetina, * —p < 0,05.

6.2 Vysledky k hypotéze H>

Hypotéza Hoz ve znéni: neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické koncetiny
V klidu ve vychozi poloze a svalovou aktivitou paretické koncetiny pri cisté observaci nebo
predstave, byla statisticky analyzovana zvlast’ pro ¢istou observaci a zvlast’ Cistou predstavu.
Porovnani bylo testovano pomoci neparametrického Wilcoxonova parového testu. Pro ¢istou
observaci vyslo statisticky vyznamné porovnani u m. triceps brachii na hladiné p < 0,05.
Pro cCistou predstavu vySly statisticky vyznamné rozdily u svald m. triceps brachii na hladiné
p < 0,05, m. deltoideus a m. biceps brachii na hladiné p < 0,01.

Nulovou hypotézu zamitdme pro Cistou observaci u m. triceps brachii a pro ¢istou
pfedstavu u m. deltoideus, m. triceps brachii a m. biceps brachii a pfijimdme hypotézu
alternativni Ha2 ve znéni: existuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické koncetiny v klidu
ve vychozi poloze a svalovou aktivitou paretické koncetiny pri Cisté observaci nebo predstave.

Pro ostatni svaly nulovou hypotézu zamitnout nelze, zamitdme hypotézu alternativni.
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Pred terapii se svalova aktivita m. triceps brachii pii ¢isté observaci zvysila oproti klidu
primémeé o 62,2 %, median zmény byl 24,3 %. Maximaln¢ svalova aktivita narostla o0 214,6 %
a snizila se 0 26 %. Po terapii se aktivita pfi €isté observaci zvysila priimérn¢ o 28,8 %, median
zmény byl 22,8%. Maximalné se aktivita zvysila o 90,1 % a minimdalni aktivita se sniZila
0 13,2 %. Pro méfeni Cisté piedstavy pied terapii vysla signifikance p = 0,037, po terapii
p = 0,047. Pti Cisté predstave se aktivita vici klidu pted terapii pramérné zvysila o 85,2 %,
medidn zmény byl 49,7 %. Nejvice svalova aktivita narostla o 250,6% a snizila o 49,4 %.
Pfi méfeni po terapii aktivita pfi Cisté pfedstavé primérné narostla o 47,3 %, median zmény byl
51,9 %. Nejvice se aktivita zvysilao 111,3 % a snizila o 15,8 %. Pro porovnani Cisté piedstavy
s klidem pted terapii vysla signifikance p = 0,022 a po terapii p = 0,017. Zmény svalové aktivity

pfi obou ¢innostech oproti klidu jsou znazornény v krabicovém grafu (obrazek 3).

Krabicovy graf - zména aktivity m. triceps oproti klidu
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Obrazek 3 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. triceps brachii
srovnavajici CO a CP s klidovou aktivitou

Legenda: CO — ¢istd observace, CP — cistd predstava, klidova hodnota = 0, ¥ —p < 0,05. Graf
uvadi pouze rozdily v dané aktivité oproti normalizacni hodnoté — zaporné hodnoty znamenaji
snizeni aktivity oproti klidu.
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M. deltoideus vykazuje signifikantni zménu pii Cisté predstave. Pii méfeni pred terapii
bylo srovnédni s klidovou hodnotou nesignifikantni — primérné se aktivita zvysila o 30 %,
medidn zmény byl 3 %. Maximalnég aktivita narostla 0 290,9 % a sniZzila se 0 35,4 %. Pti druhém
méieni po terapii bylo srovnani s klidovou hodnotou signifikantni, p = 0,007. Pramérné
se aktivita zvedla 0 60,2 % s medianem zmény 25,5 %. Maximalni narist byl 249,1 %, pokles

aktivity byl tém¢t zanedbatelny o 0,4%. Porovnéani obou rozdili zobrazuje graf na obrazku 4.

Krabicovy graf - zména aktivity m. deltoideus oproti klidu
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Obrazek 4 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. deltoideus srovnavajici
CP s klidovou aktivitou

Legenda: CP — ¢istd predstava, klidova aktivita = 0, ¥* — p < 0,01. Graf uvddi pouze rozdily
V dané aktivité oproti normalizacni hodnoté — zdporné hodnoty znamenaji snizeni aktivity
oproti klidu.

Svalova aktivita m. biceps brachii se oproti klidu signifikantné méni pfi Cisté predstave.
Pred terapii nevykazuje signifikantni aktivita oproti klidu signifikantni zmény — priamérné
se zvysila 0 40,8 % s medidnem zmény 25,9 %. Nejvice se aktivita zvySsila o 198,6 % nebo
klesla o 41,4 %. Po terapii se aktivita oproti klidu zménila se signifikanci p = 0,005. Primérné

aktivita vzrostla o 38,9 %, median zmény byl 19,5 %. K maximalnimu zvyseni aktivity doslo
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0 163,7 %, k minimalnimu o 1 %, u Zadného probanda nedoslo ke snizeni aktivity. Distribuce

zmény aktivity pfi Cisté predstave oproti klidu je znazornéna v krabicovém grafu na obrazku 5.

Krabicovy graf - zména aktivity m. biceps brachii oproti klidu
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Obrazek 5 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. biceps brachii srovnavajici
CP s klidovou aktivitou

Legenda: CP — ¢istd predstava, klidova aktivita = 0, ** —p < 0,01. Graf uvddi pouze rozdily
V dané aktivite oproti normalizacni hodnoté — zdporné hodnoty znamenaji sniZeni aktivity
oproti klidu.

6.3 Vysledky k hypotéze Hs

Pro ovéteni hypotézy Hos ve znéni: neexistuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické
koncetiny pri pohybu ruky k ustum a svalovou aktivitou paretické koncetiny pri pohybu
S observaci nebo predstavou, bylo zvlast' testovano porovnani pohybu ruky k ustiim s pohybem
s observaci (RU-PO) a porovnani pohybu ruky k ustim s pohybem s predstavou (RU-PP). Data
byla porovnana pomoci Wilcoxonova parového testu. Pro porovnani pohybu s observaci vysla
statisticky vyznamna zména u m. deltoideus, m. biceps brachii a m. flexor digitorum na hladiné
p < 0,05. Pro pohyb s piedstavou vyslo statisticky vyznamné porovnani u m. deltoideus,
m. triceps brachii, m. biceps brachii, m. extenzor digitorum a m. flexor digitorum na hlading

p < 0,05 a um. trapezius na hladiné p < 0,01.
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Nulovou hypotézu zamitadme pro pohyb s observaci u m. deltoideus, m. biceps brachii
am. flexor digitorum, pro pohyb s piedstavou u vSech testovanych svali a ptijimame hypotézu
alternativni Haz ve znéni: existuje rozdil mezi svalovou aktivitou paretické koncetiny pri pohybu
ruky K ustitm a svalovou aktivitou paretické koncetiny pri pohybu s observaci nebo predstavou.
Pro pohyb s observaci u svali m. trapezius, m. triceps brachii, m. extenzor digitorum nulovou

hypotézu zamitnout nelze, zamitdme hypotézu alternativni.

M. trapezius vykazuje signifikantni zménu pfi pohybu s predstavou. Pii méfeni pred
terapii bylo srovnani s aktivitou pfi prostém pohybu ruka-usta signifikantni pro p = 0,005.
Primérné se aktivita zvysila 0 9,7 %, medidn zmény byl 3,7 %. Maximaln¢ aktivita narostla
0 42 %, minimalné narostla o 1,1 %, u Zadného z probandii neklesla. Po terapii bylo srovnani
nesignifikantni. Primérné se aktivita zvedla o 9,1 % s medianem zmény 5,5 %. Maximalni
narust byl 50,2 %, maximalni pokles 0 9,9 %. Porovnani obou rozdilti zobrazuje krabicovy graf

na obrazku 6.

Krabicovy graf - zména aktivity m. trapezius oproti RU
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Obrazek 6 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. trapezius srovnavajici PP
se svalovou aktivitou pii prostém pohybu ruky k tastim

Legenda: PP — pohyb s piredstavou, RU — prosty pohyb ruky k iistiim, aktivita pii pohybu ruky
K ustum = 0, ** — p < 0,01. Graf uvddi pouze rozdily v dané aktivité oproti normalizacni
hodnote, tedy RU — zaporné hodnoty znamenaji snizeni aktivity.
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M. deltoideus vykazuje signifikantni zménu jak pfi pohybu s observaci, tak
s predstavou — vzdy v méfeni po terapii. Pfed terapii bylo srovnani RU-PO nesignifikantni —
primérné se aktivita pii pohybu s observaci zvysila o 7,6 %, median zmény byl 10,4 %.
Maximalné aktivita narostla o 47,6 % a snizila se o 23,2 %. Po terapii bylo srovnani RU-PO
signifikantni pro p = 0,047. Primérné aktivita pii pohybu s observaci vzrostla o 22,5 %
s medidnem zmény 14,6 %. Maximalni narist byl 91,4 %, pokles aktivity byl 0 9,8 %.

Porovnani RU-PP vyslo nesignifikantnd pied terapii — priméma aktivita se zvysila
11,5 % s medianem zmény 10,1 %. Nejvice se aktivita pii pohybu s pfedstavou navysila
0 43,4 % a snizila o 13,9 %. Pfi méfeni po terapii vysla signifikance srovnani RU-PP pro
p = 0,028. Primérné aktivita pii pohybu s piedstavou narostla o 23 %, median zmény byl 13 %.
Maximaln¢ se aktivita zvysila o 77,5 % a snizila o 11,8 %. Zmény svalové aktivity pfi obou

¢innostech oproti pohybu ruky k ustim jsou znazornény v krabicovém grafu na obrazku 7.

Krabicovy graf - zména akfivity m. deltoideus oproti RU
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Obriazek 7 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. deltoideus srovnavajici
PP a PO se svalovou aktivitou pfi prostém pohybu ruky k tstim

Legenda: PP — pohyb s piredstavou, PO — pohyb s observaci, RU — prosty pohyb ruky k tistiim,
aktivita pri pohybu ruky k ustum = 0, * —p < 0,05. Graf uvadi pouze rozdily v dané aktivite
oproti normalizacni hodnoté, tedy RU — zaporné hodnoty znamenaji sniZeni aktivity.
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Pfi pohybu s predstavou se v porovnani s pohybem ruka-usta signifikantné¢ méni svalova
aktivita m. triceps brachii. Pfed terapii byla hladina signifikance pro srovnani RU-PP
p = 0,037. Svalové aktivita se v priméru snizila o 17,3 % s medidnem zmény 10,3 %.
Maximaln¢ aktivita narostla o 8,5 % a klesla 0 49,6 %. Po terapii bylo srovnani nesignifikantni.
Primérné¢ se aktivita snizila o 2,1 % s medianem zmény 3,8 %. Maximalni nartst byl 36,7 %,
maximalni pokles o 45,7 %. Porovnani obou rozdilii je znazornéno v krabicovém grafu

na obrazku 8.

Krabicovy graf - zména aktivity m. triceps brachii oproti RU
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Obrazek 8 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. deltoideus srovnavajici
PP se svalovou aktivitou pii prostém pohybu ruky k Gstim

Legenda: PP — pohyb s predstavou, PO — pohyb s observaci, RU — prosty pohyb ruky k iistiim,
aktivita pri pohybu ruky k ustum = 0, * — p < 0,05. Graf uvadi pouze rozdily v dané aktivité
oproti normalizacni hodnoté, tedy RU — zdaporné hodnoty znamenaji sniZeni aktivity.

Svalova aktivita m. biceps brachii se signifikantné méni oproti prostému pohybu ruky
k ustim jak pfi pohybu s observaci, tak pii pohybu s predstavou. Pred terapii se svalova aktivita
pfi pohybu s observaci snizila oproti RU pramémé o 20,8 %, median zmény byl 21,8 %.
Maximalné svalova aktivita narostla o 9,5 % a snizila se o 54,5 %. Po terapii se aktivita pii

pohybu s observaci opét snizila, primérné o 24,4 % s medianem zmény 31,2 %. Maximalné
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se aktivita zvysila 0 35,6 % a minimalni aktivita se snizila o 54,8 %. Pro méfeni RU-PO vysla
signifikance p = 0,013 pted terapii, po terapii p = 0,037.

Pti pohybu s pfedstavou se aktivita vii¢i prostému pohybu ruka-usta pted terapii
primérné snizila o 18,7 %, median zmény byl 11,7 %. Nejvice svalova aktivita klesla 0 52,9 %
a nejméné klesla o 3,5 %, k nartstu aktivity u nikoho nedoslo. Pfi méteni po terapii se aktivita
pfi pohybu s predstavou primérné snizila o 21,2 %, median zmény byl 20,2 %. Nejvice
se aktivita zvysila o 5,1 %, naopak nejvice se sniZila o 43 %. Pro RU-PP vysla pied terapii
signifikance p = 0,005 a po terapii p = 0,013. Distribuce zmén svalové aktivity pii obou

¢innostech oproti pohybu ruka-usta jsou znazornény v krabicovém grafu na obrazku 9.

Krabicovy graf - zména aktivity m. biceps brachii oproti RU
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Obrazek 9 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. biceps brachii srovnavajici
PP a PO se svalovou aktivitou pii prostém pohybu ruky k Gstim

Legenda: PP — pohyb s predstavou, PO — pohyb s observaci, RU — prosty pohyb ruky k iistiim,
aktivita pri pohybu ruky k ustum = 0, * —p < 0,05, ** —p < 0,01. Graf uvadi pouze rozdily
V dané aktivite oproti normalizacni hodnoté, tedy RU — zdporné hodnoty znamenaji snizeni
aktivity.

M. extenzor digitorum vykazuje signifikantni zménu pfti pohybu s pfedstavou. Pred
terapii bylo srovnani svalové aktivity RU-PP nesignifikantni — primérné se aktivita snizila

0 9,4 %, median zmény byl 7,4 %. Maximalné aktivita narostla 0 50,8 % a klesla 0 63,7 %.
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Po terapii bylo srovnani RU-PP signifikantni pro p = 0,022. Priimé&mé aktivita klesla o 23,8 %
s medianem zmény 29,2 %. Maximalni nartst byl 22,6 %, maximalni pokles o 52,4 %.

Kvartilovy krabicovy graf na obrazku 10 znazoriiuje porovnani obou zmén.

Krabicovy graf - zm&na aktivity m. extenzor digitorum oproti RU
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Obrazek 10 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. extenzor digitorum
srovnavajici PP se svalovou aktivitou pfi prostém pohybu ruky k ustim

Legenda: PP — pohyb s predstavou, RU — prosty pohyb ruky k iistiim, aktivita pii pohybu ruky
Kustium = 0, * —p <0,05. Graf uvddi pouze rozdily v dané aktivité oproti normalizacni hodnoté,
tedy RU — zdaporné hodnoty znamenaji snizeni aktivity.

Svalova aktivita m. flexor digitorum se signifikantné méni oproti prostému pohybu
ruky k ustim pii pohybu s observaci i pfi pohybu s piedstavou, a to vzdy pfi méfeni po terapii,
pfed terapii se neméni signifikantn€. Primérné aktivita pii pohybu s observaci klesla oproti
pohybu ruka-usta o 8 %, median zmény byl 9,6 %. Maximaln¢ aktivita narostla o 70,6 %
a snizila se 0 71,6 %. Po terapii bylo srovnani signifikantni pro p = 0,013. Prumé&rné aktivita
pii pohybu s observaci poklesla o 31,5 % s medidnem zmény 40,9 %. Maximalni narist byl

23 %, snizeni aktivity bylo maximalné o 65,7 %.
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Svalové aktivita se pii pohybu s pfedstavou sniZila oproti RU praméré o 24,8 %,
median zmény byl 25,5 %. Maximaln¢ svalova aktivita narostla o 32,6 % a snizila se 0 75,9 %.
Po terapii se aktivita pii pohybu s observaci opét snizila, tentokrat se signifikanci p = 0,013,
priamérné o 30,9 % s medidnem zmény 39,9 %. Maximalné se aktivita zvysila o0 27,7 % a klesla
0 58,7 %. Nasledujici graf na obrazku 11 znazoriiuje rozdil obou pohybl oproti prostému

pohybu ruky K tstim.

Krabicovy graf - zména aktivit m. flexor digitorum oproti RU
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Obrazek 11 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu svalové aktivity m. flexor digitorum
srovnavajici PP a PO se svalovou aktivitou pfi prostém pohybu ruky k Gstim

Legenda: PP — pohyb s predstavou, PO — pohyb s observaci, RU — prosty pohyb ruky k tistiim,
aktivita pri pohybu ruky K ustiim = 0, * —p < 0,05. Graf uvadi pouze rozdily v dané aktivité
oproti normalizacni hodnoté, tedy RU — zaporné hodnoty znamenaji sniZeni aktivity.

6.4 Vysledky k hypotéze Hy

V hypotéze Hos bylo feSeno, zda se 1isi Casové charakteristiky piredstavovanych pohybt
mezi paretickou a neparetickou HK. Pfedstava pohybu byla vyuzita ve dvou métenych situacich

— CP, tedy pfi predstavé pohybu uchopeni sklenice a napiti se pii zavienych o&ich bez pohybu
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ruky, a PP, pfi pohybu ruky k ustiim se soucasnou piedstavou uchopeni sklenice a napiti se pii
zavienych ocich.

Pro obé¢ ¢innosti, Cistou predstavu i piedstavu s pohybem, plati, Ze pro zmeénu Casu mezi
paretickou a zdravou koncetinou je p < 0,05 a nulovou hypotézu Hos ve znéni: neexistuje rozdil
pred a po Action observation terapii v rozdilu délky casu provedeni cisté predstavy nebo
predstavy s pohybem mezi paretickou a neparetickou horni koncetinou, zamitdme a ptijimame
hypotézu alternativni Ha4 ve znéni: existuje rozdil pred a po Action observation terapii v rozdilu
délky casu provedeni cisté predstavy nebo predstavy s pohybem mezi paretickou a neparetickou

horni koncetinou.

Tabulka 2 Rozdil ¢asti mezi paretickou a zdravou HK pii pohybech s predstavou

Proband CP rozdil 1M CP rozdil 2M PP rozdil 1M PP rozdil 2M
1 1,68 1,67 -0,06 -0,68
2 -0,50 -0,43 -0,41 2,19
3 -0,82 1,71 1,74 3,18
4 -1,61 -0,55 -1,19 -1,13
5 -3,56 -0,83 2,21 0,56
6 -1,95 0,39 -1,20 3,41
7 -0,62 1,18 -0,36 0,45
8 1,41 2,05 -1,85 1,06
9 -5,07 0,20 0,82 4,07
10 -0,10 -0,39 -0,31 0,81
Priamér -1,12 0,50 -0,06 1,39
Median -0,72 0,30 -0,33 0,93
Maximum 1,68 2,05 2,21 4.07
Minimum -5,07 -0,83 -1,85 -1,13

Legenda: CP — Cistd predstava, PP — pohyb s piedstavou, 1M — prvni méfeni, 2M — druhé
mérent;, minusove hodnoty znamenaji, Ze cas pohybu paretickou HK byl kratsi nez cas pohybu
zdravou HK.

Jak je vidét v tabulce 2, pti prvnim méfeni byl Cas pottebny pro Cistou piedstavu pohybu
paretickou koncetinou prumérné kratsi o 1,12 s, median zmény ¢asu byl 0,72 s (ve smyslu
zrychleni pohybu), nejvice se cas zkratil o 5,07 s a naopak nejvice narostl o 1,68 s. Pfi druhém
meéfteni Casy potiebné pro MI paretickou koncetinou naopak primérné narostli o 0,5 s, median
zmény Casu byl 0,3 s (ve smyslu zpomaleni pohybu), nejvice se ¢as prodlouzil 0 2,05 s a nejvice
se zkratil 0 0,83 s. Zména Casu mezi paretickou a zdravou koncetinou pted terapii a po terapii

byla porovnana Studentovym t-testem a vyslo signifikantni p = 0,015.
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Pro pohyb s ptedstavou byl primérny cas paretickou HK o 0,06 s kratsi nez zdravou
HK, median zmény ¢asu byl 0,33 s (ve smyslu zrychleni pohybu). Nejvice se ¢as prodlouzil
0 2,21 s a naopak zkratil se nejvice o 1,85 s. Ve druhém meéteni byl primérny ¢as pohybu
s predstavou delsi o 1,39 s, median zmény Casu byl 0,93 s (ve smyslu zpomaleni pohybu).
Nejvétsi zrychleni pohybu oproti zdravé HK bylo o 1,13 s, nejvétsi zpomaleni pohybu bylo
0 4,07 s. Zména Casu mezi paretickou a zdravou koncetinou pied terapii a po terapii byla
porovnana Studentovym t-testem a vyslo signifikantni p = 0,04. Oba krabicové grafy znazornuji
distribuci zmény Casu mezi paretickou a neparetickou horni koncetinou pii prvnim a druhém

méfteni pii Cisté predstave (obrazek 12) a pii pohybu s piedstavou (obrazek 13).

Krabicovy graf - Cista predstava
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Obrazek 12 Kvartilovy krabicovy graf pro zménu casu Cisté predstavy mezi paretickou
a neparetickou HK

Legenda: * —p < 0,05. Graf uvadi pouze rozdily v celkovém case Cisté predstavy mezi paretickou
a neparetickou horni koncetinou.
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Krabicovy graf - pohyb s predstavou
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Obrazek 13 Krabicovy graf pro zménu ¢asu pohybu s piedstavou mezi paretickou
a neparetickou HK

Legenda: * —p < 0,05. Graf uvadi pouze rozdily v celkovém case cisté predstavy mezi paretickou
a neparetickou horni koncetinou.

6.5 Vysledky k hypotéze Hs

K ovéfeni hypotézy Hos ve znéni: neexistuje rozdil ve funkcnim hodnoceni paretické
horni koncetiny pomoci ARAT testu pred a po Action observation terapii, byly testovany
vysledky hodnoceni pomoci ARAT testu pfed a po terapii. ProtoZe se data neukazala jako
normdlové rozlozend, byl pouzit neparametricky Wilcoxonlv parovy test S vysledkem
p = 0,012. Funkéni hodnoceni ruky se tedy signifikantné zlepSilo na hladiné vyznamnosti
p < 0,05. Nulovou hypotézu zamitame a pfijimame hypotézu alternativni Hos ve znéni: existuje
rozdil ve funkcnim hodnocent paretické horni koncetiny pomoci ARAT testu pred a po Action
observation terapii.

Kvartilovy krabicovy graf (obrazek 14) zobrazuje distribuci jednotlivych hodnot ARAT
testu pted terapii a po terapii. Medidn pied terapii je 47,5, po terapii 53. Minimum bylo pted

terapii 18, po terapii 20, maximum bylo v obou piipadech shodné 57.
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Obrazek 14 Krabicovy graf pro vysledky ARAT testu pted a po AO terapii

Legenda: ARAT — Action Research Arm Test, * —p < 0,05.

dotazniku byly pouZity pro oveteni hypotézy Hos ve znéni: neexistuje rozdil ve schopnosti motor
imagery hodnocené pomoci MIQ-RS dotazniku pred a po Action observation terapii. Vysledky
nevykazovaly normalové rozdéleni, pro naslednou analyzu byl pouzit neparametricky
Wilcoxontiv parovy test. Vysledné p = 0,018 znamena signifikantni zlepSeni schopnosti MI
na hlading p < 0,05. Zamitame tedy nulovou hypotézu a pfijimame alternativni hypotézu Hae
ve znéni: existuje rozdil ve schopnosti motor imagery hodnocené pomoci MIQ-RS dotazniku

pred a po Action observation terapii. Nasledujici kvartilovy krabicovy graf (obrazek 15)

Vysledky k hypotéze He

znazornuje hodnoty MIQ-RS pied a po AO terapii.
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Schopnost motor imagery byla hodnocena dotaznikem MIQ-RS. Vysledky tohoto
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Obrazek 15 Krabicovy graf pro vysledky MIQ-RS pted a po AO terapii
Legenda: ARAT — Action Research Arm Test, * —p < 0,05.

Median hodnot pied AO terapii byl 94,5, po terapii se zvysil na 98, tedy maximalni
mozné skore dotazniku MIQ-RS. Minimum se zmeénilo z 81 na 84, maximum zdstalo
na maximalnich 98. Modus pted 1 po terapii byl 98, zménila se vSak jeho Cetnost — pfed terapii

se vyskytoval u 3 probandi, po terapii u 6 probandd.
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7 Diskuze

vvvvvv

pohybu. Funkéni motorickd obnova, naptiklad po CMP, je zéavisla pfedevSim na intenzité
terapie (Kwakkel et al., 1999, s. 194) a aktivnim opakovani pohybu (Feys et al., 1998, s. 789,
780). Az 80 % pacientt po iktu udava problémy s funkci horni koncetiny (Adey-Wakeling,
Crotty, 2013, s. 629). Rozvoj trvalého impairmentu udavaji rizné studie v rizném poméru
0d 30 % az po 75 % (Delden et al., 2009, s. 2), zatimco plné obnovy funkce a obratnosti dosahne
pouze od 5 % do 30 % pacientti (Kwakkel et al., 2003, s. 2181). Obnova funkce horni konéetiny
je pfitom kli¢ova pro provadéni ADL (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1941).

Fyzioterapie ruky se tak stava rehabilitacni vyzvou. Funkéni obnova pohybti horni
koncetiny zahrnuje uchopovani, drzeni a manipulaci S objekty. VSechny tyto pohyby potiebuji
spravné zapojeni a komplexni integraci svalové aktivity od ramenniho kloubu az po klouby

prsta ruky. V soucasné dobé existuje mnoho rtznych piistupu (Feys et al., 1998, s. 785).

Hemipareticka horni koncetina se vyskytuje u mnoha pacientii po CMP a obnova funkce
byva Casto nedostatecnd. Proto se stidle zkouma piidani dalSich specifickych rehabilitacnich
intervenci do jiz zabéhnutych lécebnych programt, a to pfedevSim do Casné faze po atace.

Jednou z takovych intervenci mtize byt Action observation terapie nebo mentalni trénink.
7.1  Action observation terapie, mentalni trénink

Nekolik rtiznych studii se snaZilo porovnavat facilitacni efekt jak observace pohybu, tak
motor imagery a autofi se pokusili stanovit, kterd z technik je vice efektivni (Wright, Williams,
Holmes, 2014, s. 2). U jednoduchych pohybi ruky se prokazal rozdil mezi klidovou svalovou
aktivitou a zvySenou aktivitou pii observaci nebo piedstavé. Mezi AO a MI vSak nebyl
rozpoznan vyrazny rozdil (Clark, Tremblay, Ste-Marie, 2003, s. 110,111), pravdépodobné tedy

facilituji motoricky systém stejnou mirou.

Vzhledem k tomu, Ze v izolované podob¢ obé techniky aktivuji motoricky systém, da se
predpokladat, ze jejich kombinaci se aktivace jest¢ znasobi. Toto bylo prokazano v mnoha
ruznych studiich, které se shoduji, ze soubézna observace a piedstava pohybu, oproti prosté
observaci, vyvolad vyssi aktivaci v nékolika oblastech mozku (Macuga, Frey, 2012, s. 2806;

Nedelko et al., 2012. s. 4, 6; Vogt et al., 2013, s. 2-3; Villiger et al., 2013, s. 7-9).
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Dle Wrighta a kolegti (Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 2) je nevyhodou studii
sledujicich facilitaci kombinované AO+MI randomizované potadi testovanych situaci. Ackoli
je vétsinou randomizace méteni zadouci, u AO+MI muze byt spiSe problematicka. Instrukce,
které proband pied méfenim obdrzi, jsou totiz jedinym rozdilem mezi testovanim AO a AO+MI
(napt.: ,,Sledujte pohyb,* a ,,pfedstavujte si, ze provadite sledovany pohyb*). Pokud se situace
provadi v randomizovaném potadi, neni mozné zajistit, ze instrukce k jedné aktivit¢ neovlivni
1 aktivitu nasledujici. Je tedy otdzkou, jestli jsou probandi schopni prosté observace pohybu

poté, co byli uz jednou pozadani o observaci se soucasnou predstavou.

Roosink a Zijdewind (2010, s. 36—-38) porovnavali kortikospinalni aktivaci v zavislosti
na instrukcich, které observaci nebo pfedstavu pohybu provazely. Prostd pasivni observace
videa, které zaznamenavalo pohyb ruky, v jejich studii vzdy pfedchazela aktivni observaci, kdy
pacienti sledovali video s cilem imitovat pohyb ruky. Nasledovala ptedstava pohybu
z perspektivy tieti osoby a poté z perspektivy prvni osoby. Z jejich vysledkd bylo patrné,
ze aktivni observace moduluje kortikospinalni aktivitu ve vét§i mife nez pasivni observace a nez

piedstava pohybu z obou perspektiv.

Vysledky jednotlivych studii se mimo jiné mohou rozchézet proto, ze AO 1 MI funguji
jinym zpisobem u jednoduchych pohybi a jinym zpisobem u komplexnich pohybu (Wright,
Williams, Holmes, 2014, s. 2).

Pro ucely této prace byly do Action observation terapie vybrany aktivity simulujici
ADL. U téchto pohybti ptedpokladame, ze je pied rozvojem CMP byli vSichni probandi schopni
provadét bez problémi a maji tedy vytvofenou jejich motorickou stopu (Warraich, Jeffrey,
Kleim, 2010, s. 211). Proto pomoci této terapie nejde o nauceni pohybu nového, ale pouze
obnovu pohybu jiz dfive nau¢eného (Kleim, 2011, s. 523; Lee et al., 2013, s. 611; Mulder, 2007,
s. 1271, Porro et al., 2007, s. 3120).

U pacientd v chronické fazi CMP observace pohybu podporuje neuroplasticitu pii
motorickém nacviku. Tento efekt je zvyraznén, pokud se sledované pohyby shoduji
S naslednym fyzickym tréninkem. Tento zplsob tréninku podporuje formovani motorické
pam¢éti vice, nez samotny fyzicky nacvik pohybu (Celnik et al., 2008, s. 1817, 1818). Action
observation terapie stimuluje a podporuje efekt intenzivni rehabilitace i v subakutni fazi CMP

(Sale, Ceravolo, Franceschini, 2014, s. 5).

Jako strategie pro nacvik obnovy komplexniho pohybu je AO vyhodnégjsi nez predstava
pohybu, pfedevsim v pocatecni fazi motorického uceni (Gatti et al., 2013, s. 40). Vzhledem
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k faktu, Ze mirror neuron systém se vice aktivuje pii observaci pohybu, se kterym ma dany
jedinec realnou zkusenost, trénink kazdodennich aktivit pomoci AO v kombinaci s provedenim
pohybu se jevi jako idealni (Sale, Ceravolo, Franceschini, 2014, s. 2). Observace navic pomaha
pacientim uz jenom tim, ze ADL na videu jsou provadény ekonomicky a dochazi tak
k optimalizaci svalové aktivity pozorovatele (Gatti et al., 2013, s. 41). Systematicky trénink,
ktery se sklada z observace a nasledné imitace aktivit z kazdodenniho Zivota, méa své
pravoplatné misto v rehabilitaci chronickych pacienti po CMP (Franceschini et al., 2010,

s. 521, Gatti et al., 2013, s. 41).

Action observation terapii i mentalni trénink lze vyuzivat k rehabilitaci nejen horni
koncetiny, ale i dolni koncetiny a chiize. Meta-analyza z roku 2013 ukazala, ze action
observation terapie dosahuje vyznamnych vysledka pro celkové funkéni zlepSeni pacientd po
CMP. Trénink je efektivnéjsi pro zlepSeni funkce horni koncetiny nez pro dolni koncetiny

(Kang, Eom, Lee, 2013, s. 17).

7.2 Aktivace svali pri AO, MI

Mnozstvi riznych pokusi demonstruje, Ze kortikospinalni aktivita je ovlivnéna
observaci a pfedstavou pohybu. Tento vliv je specificky svazany s konkrétnim pohybem
a ovliviiyje efektory v ném zahrnuté (Fadiga et al., 1998, s. 155). Observace pohybu vyvola
automaticky nabor neuront, které by se aktivovaly pii provedeni tohoto pohybu. TMS odhaluje,
Ze tato automaticka facilitace je transformovana na svalovou aktivitu, kterou lze snimat pomoci
EMG. Vzorec svalové aktivace je velice podobny vzorci svalového zapojeni pii redlném
provedeni stejného pohybu (Fadiga et al., 1995, s. 2609, 2610). Mentalni trénink aktivuje o-
motoneurony. V piipadé, Ze dokdZzou a-motoneurony vyvolat mimovolni dostate¢n¢ silnou

kontrakci, je celd reakce doprovazena i aferenci ze svalovych vietének (Gandevia et al., 1997,
S. 264).

Z definice motor imagery ovSem vyplyva, ze nesmi dochazet k provedeni pohybu, tedy
nemélo by dochazet k vyznamné aktivaci svalu. V mnoha studiich se proto EMG méfeni
pouziva jako kontrola potlaceni kontrakce a rozliSeni mezi provedenim pohybu a pfedstavou
pohybu. Trénink pomoci pfedstavy pohybu je vSak u pacienti po CMP spojen se zvySenou
aktivitou svali, které jsou zahrnuty v pfedstavovaném pohybu, oproti jejich klidové aktivité
(Lotze, Halsband, 2006, s. 348).

K tomu, aby mohla byt uréena podprahova aktivita motorickych drah zahrnutych v AO

a MI a aby mohlo byt ovéteno, zda opravdu dochazi k odpovidajici aktivaci motorickych
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struktur, je tieba dale zkoumat cely motoricky systém. Dostupné prostfedky se bohuzel nejevi
jako dostacujici. Naptiklad standardni EMG méfeni nemusi zaznamenat aktivitu hluboko

ulozenych svalovych vlaken, a proto ziistava opravdova aktivita neznama (Jeannerod, Frak,

1999, s. 738).

Existuji studie, které jasn€ prokazuji zvyseni svalové sily po absolvovani motor imagery
tréninku, ale pfi méteni se na EMG neprojevilo zvyseni svalové aktivity (Yue and Cole, 1992,
s. 1114; Mulder, 2004, s. 215). Podle téchto vysledku svalova aktivita pravdépodobné neni
ovlivnéna na periferni urovni, ale pouze centralnimi mechanismy (Mulder, 2007, s. 1271). Tyto

studie vSak probihaly na zdravych probandech.
7.2.1 Hypotéza Ha

V hypotéze Hi1 byl zkouméan rozdil aktivace svall na paretické HK a neparetické HK pfi
observaci nebo piedstavé pohybu. Pfedpokladem pro toto porovnani bylo, Ze nepareticka
koncetina bude nedotéena jak motorickym postizenim, tak postizenim v oblasti schopnosti
generace piedstavy pohybu. Omezeni generace motor imagery by se mélo odrazet pouze
V postizené Casti téla (Malouin, 2008, s. 318; Sirigu et al., 1995, s. 1000; Sirigu et al., 1996,
s. 1565). Pro tuto hypotézu vysly signifikantni vysledky pouze pro ¢istou predstavu pohybu pro

svaly m. trapezius a m. flexor digitorum.

Pro m. trapezius byly normalizované hodnoty na paretické koncetiné niz$i neZ na
neparetické koncetiné (viz Obrazek 1, str. 39). Rozdil mezi aktivitou obou koncetin byl
vyrazngj$i pii prvnim méteni pied terapii, po terapii se aktivita paretické koncetiny ptiblizila
aktivité neparetické. Zvysena aktivita m. trapezius je popsana v riznych situacich, které pfitom
z biomechanického hlediska jeho aktivitu nevyZaduji. Pfi¢ina této aktivity tkvi pravdépodobné
Vv psychologickych faktorech — svalova aktivita se zvySuje, pokud ukol, ktery jedinec provadi,
je naro¢ny (popiipadé vede k frustraci). Zavisi také na mife motivovanosti k danému ukolu
(Kumar, Mital, 1996, s. 252, 253). Trapéz se tedy mohl aktivovat v disledku zvySené pozornosti

na promitané video a usilovnou snahou ptedstavovat si danou ¢innost.

Vzhledem k tomu, Ze probandiim nebyl umoznén relaxovany sed, ale vzpiimeny sed
bez opory zad, m. trapezius stabilizuje drzeni ramene a humeru proti gravitaci (Travell, Simons,
1998, s. 285). Dalsim davodem pro zvySeni jeho aktivity tedy muze byt pravé samotné
postaveni jednotlivych segmentti. Svou aktivitu pak musi nutné zvySovat pro zaujeti atitudy pro
provedeni pohybu. Toto zaujeti atitudy ptfedchazi pohybu samotnému (Véle, 2006, s. 56),

muzeme tedy usuzovat, Ze k zapojeni svali dochazi jiz pii pfemysleni o daném pohybu, at’ uz jej
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provedeme, nebo si to pouze piedstavime. Zaujeti atitudy tedy mize zvySovat jeho aktivitu tak,
aby bylo mozné odlepit pazi od stolu. Travellova se své knize (Travell, Simons, 1998, s. 286)
uvadi studie A. J. Lundervolda z 50. let 20. stoleti, které se zaméiuji na EMG signal pii psani
na klavesnici. Vysledky studie dochazi k zavéru, ze je trapéz zvysen¢ aktivni pii sedu bez opory
zad. K dals$imu velmi vyraznému zvySeni aktivity potom dochazelo uz pifi pouhém

jednoduchém uderu do jedné klavesy.

U m. flexor digitorum vyslo signifikantné porovnani obou HKK pted terapii, po terapii
jiz rozdil nebyl signifikantni (viz Obrazek 2, str. 40). To by naznacovalo, Ze po terapii se aktivita
paretické¢ HK vyrazné ptiblizila aktivité neparetické koncetiny. Pied terapii byl primérny rozdil
v aktivit¢ 133,04 %, zatimco po terapii byl praimérny rozdil 27,46 %, stejn¢ tak se snizil

I median z 65,2 % pted terapii na 18,08 % po terapii.

Gandevia a kolegové (1997, s. 260, 262, 265) méfili EMG aktivitu na extenzorech
a flexorech zapésti pii predstaveé pohybu jak jednoduchych pohybi (flexe, extenze zapésti), tak
slozitych tikoll (psani, navlékani jehly). Béhem predstavy pohybu se vzdy zvysila signifikantné
aktivita agonistického svalu pro predstavovany pohyb v porovnani s jeho klidovou aktivitou

svalu, zatimco svalova aktivita antagonisty nevykazovala signifikantni zmény.

V této praci byli pifi Cisté predstavé probandi instruovéani pfedstavovat si nejenom
samotny pohyb koncetinou, ale i drZeni sklenice a piti ze sklenice. ProtoZze vSichni probandi
méli motorické deficity akralng, je mozZné, Ze se vice soustfedili na samotné drZeni sklenice,
nez provedeni pohybu jako takového. V tom ptipadé¢ by se méla projektovat predstava
nejvyrazngji do aktivity agonistického svalu. Béhem ukold, kdy je potieba kontrolovat tchop,

se aktivuje m. flexor digitorum (Ye at al., 2014, s. 2).

Po terapii doSlo u probandi k signifikantnimu zlepSeni ve funkénim vySetfeni horni
konCetiny. Ve druhém meéfeni se pacienti pravdépodobné nemuseli sousttedit tak usilovné
na samotny uchop sklenice, ale pfedstavovali si komplexné cely pohyb. Aktivita m. flexor

digitorum se tedy sniZila oproti méfeni pied terapii.

Celkové byla svalova aktivita pii Cisté piedstavé a Cisté observaci niz$i na paretické
horni konceting, pro vSechny svaly (viz Priloha 9). Zda se tedy, Ze observace a predstava

facilituje vice svalovou aktivitu nepostizené strany.
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7.2.2 Hypotéza H2a Hs

Ve druhé a tfeti hypotéze Hz, Hs byla zjiStovana mira aktivity paretické koncetiny
V testovanych situacich oproti normaliza¢ni aktivité. Pro Cistou pfedstavu a Cistou observaci
byla zvolena jako normaliza¢ni aktivita prosty klid ve vychozi poloze (Hz), pro pohyb
S predstavou a pohyb s observaci byl pro normalizaci dat zvolen prosty pohyb ruky k tstim

(Ha).

Pro Hz vysly vyznamné vysledky pro m. triceps brachii v ¢isté observaci i predstave,
pro m. deltoideus a m. biceps brachii v ¢isté predstaveé. Podle kvartilovych krabicovych grafa
na obrazcich 3-5 (str. 41, 42, 43) je vidét, ze po Action observation terapii je celkovy rozptyl

hodnot u mé&fenych svalll vyrazné nizsi nez pii méfeni pied terapii.

Pro efektivni motor imagery trénink je pravdépodobné nutné, aby jiz byla vytvotfena
kortikaln¢ ptedstava daného pohybu (Mulder, 2007, s. 1271). Jowdy a Harris (1990, s. 198)
méfili EMG aktivitu u pfedstavy Zonglovani. Vysledkem byla signifikantné zvySena svalova
aktivita oproti klidové hodnoté. Demonstrovali také rozdil ve svalové aktivité u téch, ktefi
se zonglovanim jiz m¢li zkuSenosti, a u Uplnych novacka. Svalova aktivita se zvySovala spolu
S mnozstvim zkuSenosti a zru¢nosti v Zonglovani. Mirror neuron systém, at’ uz pii observaci
nebo predstavé pohybu, facilituje pohyb, ke kterému jiZ méd vytvofenou pamétovou stopu,
a aktivuje odpovidajici svaly (Sale, Ceravolo, Franceschini, 2014, s. 2; Sakamoto et al., 2012,
s. 1).

Po AO terapii v této praci se pii predstavé pohybu median svalové aktivity oproti klidu
zvysil pied 1 po terapii. Protoze béhem terapie pacienti trénovali mimo jiné i méfenou aktivitu,

po terapii se median aktivity zvysil o néco vice.

Pro Hs, kde byla observace a piedstava spojend s realnym vykonavanim pohybu,
se objevily signifikantni vysledky u kazdého svalu vzdy alesponn pro jednu aktivitu.
Z kvartilovych grafi na Obrazcich 6-11 (str. 44, 45, 46, 47, 48, 49) lze odedist, Ze
u m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps brachii a m. extensor digitorum doslo ve vsech
situacich po terapii ke zvySeni hodnoty medianu. U m. biceps brachii a m. flexor digitorum
doslo naopak ke sniZzeni hodnoty medidnu. Oproti ptedchozi hypotéze, v tomto piipade

dochazelo po terapii k vétSimu rozptylu hodnot.

M. biceps brachii a m. flexor digitorum jsou svaly s predispozici ke spastickému drzeni
horni koncetiny po CMP (Ambler et al., 2008, s. 107; Royal College of Physicians, 2009, s. 18).

Spasticita vedouci k disabilité se Castéji vyskytuje pravé na horni koncetin¢ (Brashear, Elovic,
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2011, s. 6). Podle vysledkt 1ze uvazovat, ze AO terapie méla vliv na kvalitu celkové koordinace
svalti pii pohybu s observaci nebo s predstavou. AO terapie tak pravdépodobné Snizila aktivitu
téchto dvou svalti a zvysila aktivitu jejich antagonistd — m. triceps brachii a m. extensor

digitorum.

Ackoli podle vysledkit MAS (viz Pfiloha 10) nedo$lo k vyznamnym zménam
v hodnoceni spasticity, nelze piedchozi zavéry zcela zavrhnout. Ruzné studie poukazuji,
ze méteni pomoci MAS se jevi jako nedostacujici (Albani et al., 2010, s. 103). Pandyan et al.
(2002, s. 654) zjistili, ze ackoli doslo k funkénimu zlepsSeni ve flexorech lokte podle ARAT

testu a sniZeni spasticity na EMG, hodnoceni MAS nevykazovalo Zadné zmény.
7.3 Casova kongruence pohybu pii M|

Kromé¢ podobnosti MI s realnym provedenim pohybu v aktivaci kortikdlnich oblasti
muzeme najit podobnosti 1 v dal§ich vlastnostech pohybu. Naptiklad v ¢ase potfebném pro
provedeni aktivity nebo rychlosti pohybu (Decety, Jeannerod, Prablanc, 1988, s. 41). Cas
potiebny pro predstavu pohybu poskytuje dopliiujici informace o schopnosti MI. Cim

podobné;jsi je Cas pro redlné provedeni pohybu a ¢as pro predstavu pohybu, tim je probandova

schopnost MI ptesnéjsi (Malouin et al., 2008, s. 312).

Po cerebrovaskularni atace mlize byt schopnost motor imagery jako takova zachovana,
ale se mohou objevovat jeji rtizné alterace. Schopnost MI je pak vétSinou postizena pouze
ve vztahu k pacientovu impairmantu — vazne piedstava pohybu tykajiciho se postizeného
télesného segmentu, ale je zachovana pro segmenty bez postiZeni (Sirigu et al., 1995, s. 1000;
Sirigu et al., 1996, s. 1565). Protoze v experimentu v této praci nebylo mozné méfit realné
provedeni pohybu napiti se ze sklenice (nedostatecnd funkéni kapacita HK), byla ptfedstava

porovnana mezi postizenym a zdravym segmentem.
7.3.1 Hypotéza Ha

Ve ctvrté hypotéze Hs byl zkoumén rozdil délky trvani Cisté predstavy a predstavy
s pohybem. V obou piipadech byla porovnana doba provedeni pohybu v piedstavé paretickou
HK's dobou provedeni pohybu v piedstave neparetickou HK, vysledky jsou v tabulce 2 (str. 50)
a na obrazcich 12, 13 (str. 51, 52).

Podle vysledkl studie Malouina et al. (2008, s. 318) Ize u pacienti po CMP ocekavat

ruzné rozdily v Case potiebném pro MI u zdravé HK a pro Ml u afektované HK. Tyto ¢asové
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nesoulady mohou byt jak ve smyslu zpomaleni pohybu pii pfedstavé, tak ve smyslu zrychleni
pohybu pii predstavé (Sirigu et al., 1996, s. 1565; Johnson, 2000, s. 731).

V této praci se objevovaly oba fenomény. Pii Cisté predstaveé pied zahdjenim terapie
dochazelo u Cisté predstavy k rychlejSimu provedeni piedstavy pohybu na paretické horni
koncetiné oproti neparetické. Po terapii se tyto hodnoty vyrovnaly — median rozdilu byl 0,3 s.
Vysledek nasvédcuje, ze AO terapie tedy zptesnuje schopnost piedstavy pohybu — cas

predstavy pohybu paretickou koncetinou se pfiblizuje K piedstavé pohybu zdravou koncetinou.

Pti pohybu s piedstavou tomu bylo naopak. Pfi méfeni pted terapii byly rozdily mezi
obéma HKK zanedbatelné, zatimco po terapii se rozdil prohloubil. V tomto ptipadé€ byl pohyb
s predstavou na paretické HK pomalejsi oproti neparetické. Za vysledkem muze stat zlepsSeni
piedstavy, a tedy i pohybu s pfedstavou neparetické koncetiny. Protoze nepareticka HK nebyla
limitovana Zadnym motorickym deficitem, mohlo dojit ke zrychleni celého pohybu. U paretické
koncetiny mohlo taktéz dojit ke zlepSeni piedstavy (jak vyplyva z vysledku porovnani Casii pti
Cisté predstave), nicméné pretrvavajici motoricky deficit mohl byt natolik omezujici, ze dany

pohyb rychleji provést neslo.

7.4  Klinické hodnoceni

Klinicky byla hodnocena funkéni kapacita horni koncetiny pomoci ARAT testu.
Zaroven byla hodnocena i schopnost ptedstavy pohybu dotaznikem MIQ-RS.

Vzhledem k tomu, Ze vSichni pacienti soub&zné s Action observation terapii podstoupili
1 standardni fyzioterapii v rdmci pobytu na lizkovém oddéleni Rehabilitacni kliniky
FN Olomouc, neni mozné generalizovat zavéry funkénich klinickych vySetieni, ARAT a MAS,

pouze na tuto terapii.
7.4.1 Hypotéza Hs

V této hypotéze bylo zjistovano funkéni zlepSeni horni koncetiny pomoci ARAT testu.
Testovana byla jenom paretickd koncetina. Podle vysledkli vySlo signifikantni zlepSeni —

median dosazeného skore pred terapii byl 47,5 a po terapii 53 (viz Obrazek 14, str. 53).

Podobnych vysledkit bylo dosazeno v praci Page a kolegi (2007, s. 1295, 1296).
Porovnavali hodnoceni pomoci ARAT a Fugl-Meyerovy $kély u dvou skupin pacienti po CMP.

Prvni skupina absolvovala béznou rehabilitaci doplnénou o mentalni trénink ADL, druha
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skupina absolvovala béznou rehabilitaci doplnénou o relaxaci. Skupina absolvujici mentalni

trénink se v ARAT skore zlepsila o 7,81 bodi, zatimco druha skupina pouze o 0,44 bodu.

Dettmers et al. (2014, s. 4) vytvoftili sadu videi pro domdci terapii. Funk¢ni zlepSeni
po 6 tydenni terapii, vzdy hodinu denné, se projevilo nejenom v klinickém funk¢énim hodnocenti,

ale i v ADL a dotazniku kvality Zivota.

Oproti vysledkiim této prace, mentalni trénink doplnény o observaci pohybu v subakutni
fazi CMP neprokazal zlepSeni ani ve funkénim hodnoceni ARAT, ani ve schopnosti motor
imagery (letswaart et al., 2011, s. 1382). Terapie v této studii sice probihala po 4 tydny,
frekvence vSak byla jedna terapie za 2 dny. Na terapii 1 hodnoceni se stfidalo nékolik raznych

terapeutd, je tedy mozné, Ze dochazelo ke zna¢nym rozdiliim v provedeni.
7.4.2  Hypotéza Hs

V posledni hypotéze jsme se zabyvali zlepSenim schopnosti motor imagery. Hodnoceni
probéhlo pomoci MIQ-RS dotazniku, ktery byl hodnocen pted zacatkem a po skonceni terapie.
V tomto piipad¢ se probandi signifikantné zlepsili ve schopnosti piedstavy pohybu natolik,
ze jich vice nez polovina po skonceni terapie dosahla maximalniho mozného vysledku (viz
Obrazek 15, str. 54). V riznych studiich bylo demonstrovano, ze v ¢asné fazi motor imagery
tréninku mohou mit probandi potiZe s pfedstavou pohybu. Postupné s tréninkem se vSak zlepSuji

I v samotné schopnosti motor imagery (Guillot, Collet, 2010, s. 109).

Malouin et al. (2007a, s. 9, 10) se snazili urcit, zda u pacientii po iktu je zménéna
schopnost ptedstavy pohybu, konkrétn€ jeji zivosti. Jejich experiment se sice zabyval
hodnocenim pomoci KVIQ dotazniku, nicméné dosli k zavéru, ze stejné jako v bézné populaci
se 1 u pacientll po iktu vyskytuji lidé, ktefi maji zhorSené schopnosti piedstavy pohybu a lidé,
ktefi s pfedstavou pohybu nemaji zasadni problém. Vysledky viceméné koreluji s vysledky
odpovidajici veékové skupiny zdravych lidi. Skoére dosazené v dotazniku se liSilo ve srovnani
predstavy pohybu paretickou a neparetickou koncetinou, kdy paretickou probandi dosahovali
vyssich hodnot.

Zajimavé je, ze probandi v této praci dosahovali celkové relativné vysokych hodnot jiz
Je samoziejmé mozné, Ze se nam podafilo do studie zatadit pouze ty probandy, ktefi byli
vV motor imagery opravdu schopni. Na druhou stranu se jednd o subjektivni hodnoceni

schopnosti, ktera nelze navenek nijak ovéfit. Je mozné, Ze pii vySetieni doslo ke skrytému
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pouziti jinych strategii, a celkové tedy mohlo dojit ke zkresleni ziskanych vysledki (Malouin

etal., 2007a, s. 2, Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1943).

Ackoli korelace vysledkit MIQ-RS dotazniku a ARAT testu nevysla jako signifikantni,
z vysledku jak téchto dvou testi, tak ¢asového souladu vyplyva, Ze se po AO terapii piedstava
pohybu zptesiiuje. Nejlépe je toto zpiesnéni vidét pravé na ¢asovém hodnoceni (viz kapitola
7.3), kdy po terapii byly rozdily mezi ¢asem potifebnym pro pfedstavu napiti se ze sklenice
zdravou koncetinou a pro predstavu napiti se ze sklenice paretickou konéetinou minimalni. Toto
Casové zpiesnéni piedstavy signifikantné koreluje s funkénim zlepSenim horni koncetiny (viz
Piiloha 11). Domnivame se tedy, Zze spolu se zpiesiiovanim piedstavy pohybu dochazi

pravdépodobné i k zptesiiovani provedeni pohybu.
7.5 Prinos pro praxi

Jak observace, tak ptfedstava pohybu vnasi do terapie nesporné vyhody. Obé dvé
techniky jsou relativné nenaro¢né na provedeni a je mozné je snadno zafadit jako nastavbu
soucasné rehabilitace. Na rozdil od aktivni 1 pasivni terapie obnovy motorickych schopnosti,
MI ve svém principu neni zévisla na rezidualni funkci, ale pouze na volni aktivité pacienta.
(Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942) a nejsou znamy vedlejsi G¢inky ¢i kontraindikace
(Confaloniery et al., 2006, s. 2).

Samotna MI muize byt vyuzivana v podstaté¢ kdykoliv, kdekoliv a neomezené Casto
(Mulder, 2007, s. 1271). Diky tomu, po spravné instruktazi pacienta ve vhodnych aktivitach,
si je mize sam piedstavovat v dobé, kdy potiebuje. Pokud v mentalnim tréninku pacienti
pokracuji sami, nezavisle na terapii vedené terapeutem, zvySuje se tim vlastné frekvence
rehabilitace. Pohyby si navic pacient mize upravit a ptizpusobit, popiipadé predstavovat

v jakémkoli kontextu (Munzert, Lorey, Zentgraf, 2009, s. 318).

Nevyhoda mentélniho tréninku nastava v situaci, kdy dany pacient neni komunikaéné
na takové urovni, aby byl schopen pochopit, co po ném terapeut pozaduje, popiipadé nema
dostate¢nou schopnost motor imagery. Zde je vhodnéjsi zvolit jako prostiedek terapie observaci
pohybu, ktera neni tak naro¢na na soustiedéni pacienta. Ten se vénuje pouze vizualni prezentaci

pohybii, ktera probiha pomoci videa nebo na realném probandovi (Porro et al., 2003, s. 3115).

Ackoli se obé¢ terapie jevi jako uzitetné pouze v piipadé, kdy pacient neni schopen
pohybu (Lee et al., 2013, s. 613, 614), jsou vhodné i u pacientli se zachovanou hybnosti.

Celkové mohou zlepSovat parametry trénovaného pohybu. Pacienti navic mohou mit
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zachovanou hybnost, ale diky sekundarnim zménam nemusi byt redlny pohyb tim nejlepSim

feSenim — napftiklad pfi vzniku subluxaci, 1ézi mékkych tkani ¢i vzniku zmrzlého ramene.

Protoze pfi této formé terapie chybi somatosenzorické vjemy, je vhodné terapii vzdy
doplnit o provedeni pohybu. Pokud je pacient schopen provést pohyb sam, provadi jej aktivné.
Pokud se jedna o plegického pacienta s neschopnosti pohybu, je tfeba terapii doplnit bud’
soub&zné, nebo az po mentdlnim tréninku pasivnim provedenim pohybu s asistenci terapeuta

(Lotze, Halsband, 2006, s. 389,391).

vvvvv

problém s ndvaznou rehabilitaci. Pacienti ¢asto odchazi z rehabilitacnich zatizeni domu jesté
v dobé¢, kdy nejsou zcela doléceni a vznika ¢asovy prostoj pred piijetim na dalsi rehabilitaci,
lazeniskou ¢i ambulantni. V tomto ptipadé¢ 1ze pacienta snadno vybavit sadou videi, ktera mtize
zahrnovat 1 slozité komplexni ukony jako napiiklad odemceni a otevieni dvefi, nastupovani
do auta, piiprava kavy/Caje a dal$i domaci ¢i jiné aktivity. Po domluvé s pacientem je mozné
pfipravit i nova individudlni videa, odpovidajici jeho zajmovym cinnostem. Tato videa si pak

muze poustét sam v domacim prostiedi a hned si je zkouset realné provést.
7.6  Limity studie

Bezesporu velkym limitem této studie je maly pocet namétfenych probandl a absence
kontrolni skupiny. Vzhledem k malému poc¢tu probandd je mozné, ze nékteré vysledky, které
se po statistické analyze bliZily signifikanci (napt. p = 0,057; p = 0,055), by na vétSim poctu

probandl vysly jako vyznamné.

Limitem jak pro méfeni, tak pro provedeni terapie, by mohlo byt nedodrZeni
standardizovanych podminek. Vzhledem k vytiZenosti kineziologické laboratofe, potazmo
celého lazkového oddé€leni, nebylo mozné realizovat méfeni 1 jednotliva terapeutickd sezeni
vzdy ve stejnou dobu. Zaroven nebylo vzdy mozZné zatfidit, aby pacient nebyl pfi terapii

¢i méfeni ruSen a mohl se tak plné€ soustfedit na terapii.

V experimentu byli méfené situace randomizované. U studii podobného typu je vSak
randomizace poradi diskutabilni. Jak jiz bylo vySe zminé€no, neni mozné s jistotou prokazat,
zda jsou probandi schopni prosté observace pohybu poté, co byli uz jednou pozadani
0 observaci se soucasnou predstavou (Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 2). Jelikoz béhem

AO terapie se méli pacienti na sledovany pohyb soustfedit a zaroven si piedstavovat, Ze jej
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provadi, je mozné, ze v druhém meéfeni jiz nebyli schopni samotné prosté observace, ale

automaticky zapojili i MI.

V rédmci terapie bylo natoceno celkem 13 videi s riznymi aktivitami z bézného denniho
zivota (viz Pfiloha 8). Videa byla natoCena na zenském modelu. Pacienti sice udavali,
ze vnimali postavu jako neutralni, pfesto by bylo vhodné natocit videa zv1ast’ pro muze a zvlast
pro zeny. Do tohoto experimentu byli zafazeni probandi v subakutni fdzi CMP, nejdéle 56 dnti
od ataky. Vzhledem k povaze postizeni by bylo mozné pro dalsi vyzkum vytvofit sadu videi
pro pacienty do domaci terapie a porovnavat vysledky s delSim odstupem. Tato videa by mohla
obsahovat komplexni ¢innosti, které nebudou vazany pouze na prostory a objekty snadno
dostupné v ramci nemocni¢ni péce. Aktivity by tak mohly byt delsi, ucelnéjsi a pravdépodobné
efektivnéjsi.

Ackoli je AO a MI aktualnim tématem mnoha studii, vétSinou se experimenty vztahuji
piimo k plsobeni na kortikadlni trovni. Malo studii se zabyva konkrétn¢ svalovou aktivitou.
EMG m¢éfteni se pouziva spiS jako kontrola vysledki a provedeni terapie pii MI, nez jako

primarni hodnotici prostfedek.

Vzhledem k rGizné funkéni urovni probandi nebylo mozné do méfenych aktivit zatradit
1 ¢innosti pfimo vazané na objekt, v tomto piipadé na sklenici. Nebylo tedy mozné métené
situace porovnat s realnym provedenim pohybu. Dal§im limitem je, ze pfi Cisté predstavé
pacienti zaznamenali pouze zacatek a konec pohybu. Ackoli je tedy pohyb napiti ze sklenice
sloZzeny v podstaté ze 4 riznych funk¢nich celki (dosah pro sklenici, pohyb se sklenici k Gstiim,
poloZeni sklenice na still, vraceni do vychozi polohy), nebylo diky ¢isté predstavé mozné pohyb
takto rozfazovat. Hodnocena svalova aktivita v celém priitbéhu pohybu je tedy znacné zkreslena,

protoze v kazdé fazi se méfené svaly mohou aktivovat v jiném poméru.
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Z.aver

Action observation terapie a mentalni trénink se stale vice presouvaji z oblasti vyzkumu
do aplikované klinické rehabilitacni praxe pifedev§im v oblasti neurologickych poruch. Cilem
neni nahradit stavajici pfistupy, ale doplnit je o dalsi moznosti facilitaéniho piisobeni a vyvolani
neuroplastickych zmén. Stale vice se na obé metody nahlizi jako na neoddélitelné techniky,

které by mély pro dosazeni co nejlepsiho efektu jit vzdy ruku v ruce.

Celkove vysledky experimentu v této praci naznacuji, ze Action observation terapie
je vhodna jako dopln€k standardni rehabilita¢ni intervence. Ackoli vysledky EMG méfeni
nevyznivaji zcela presvedCive, bylo dosazeno vyznamnych vysledkii ve funkénim hodnoceni
paretické koncetiny i schopnosti motor imagery. Vysledky jasné ukazuji, ze po absolvovani
terapie dochazi k zpiesnéni piedstavy pohybu a pravdépodobné tedy i k zptesnéni samotného

provedeni pohybu.

Forma této terapie je snadno dostupna relativné jakémukoli zafizeni, v€etné domaciho
prostfedi. Action observation terapie nebo mentalni trénink nemusi byt nutné doplnén o nacvik
dané Cinnosti v pfitomnosti terapeuta. V tom piipad¢€ lze rychle a snadno zvySovat ndrocnost
sledovanych/piedstavovanych pohybu a ,trénovat® tak tyto pohyby, aniz bychom pacienta

demotivovali a frustrovali z nesplnéného tikolu.
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Seznam zkratek

ADL — activities of daily living, bézné denni ¢innosti

AOQO — action observation, observace pohybu

ARAT — Action Research Arm Test

BB — m. biceps brachii

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — cévni nervova soustava

CO — &ista observace, observace napiti se ze sklenice na videu
CP — &ista predstava, piedstava pohybu uchopeni sklenice a napiti se pii zavienych o¢ich bez
pohybu ruky

DK — dolni koncetina

EEG - elektroencefalogram

EMG - elektromyografie

fMRI — funkéni magneticka rezonance

FL — m. flexor digitorum

FN — fakultni nemocnice

HK — horni koncetina HKK — horni koncetiny

KVIQ — Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire

m. — musculus

MAS — Modifikovand Ashworth skéla

MEP — motorické evokované potencialy

MI — motor imagery, piedstava pohybu

MIQ — Movement Imagery Questionnaire

MIQ-R — Motvement Imagery Questionnaire — Revised
MIQ-RS — Movement Imagery — Revised, Second Edition
PET — pozitronova emisni tomografie

PHK — paretick4 horni koncetina

PO — pohyb observace, pohyb ruky k Gstim se soucasnou predstavou a observaci napiti se ze
sklenice na videu

PP — pohyb s ptedstavou, pohyb ruky k tstim se soucasnou piedstavou uchopeni sklenice
a napiti se pii zavienych ocich

RU - ruka-tsta, prosty bezuéelny pohyb

TDMI — time-dependent motor imagery screening test



tMRI — transkranialni magneticka rezonance
TMS — transkranidlni magnetickd stimulace

ZHK — zdrava horni koncetina
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Prilohy

Piiloha 1 Ptiklad perspektivy prvni a tfeti osoby

Perspektiva tfeti osoby

Perspektiva prvni osoby



Piiloha 2 MIQ-RS originalni anglicka verze

Kinesthetic Imagery Scale

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy easy to feel easy to
not hard) to feel feel

Visual Imagery Scale

1 2 3

Very Hard  Somewhat
hard to feel hard to
Lo [leel feel

1 2 3

Very Hard  Somewhat
hard to see  hard

to see to see

1. Starting Position:

Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to feel hard to

Lo [leel feel
Rating:

2. Starting Position:

Action:

Mental  task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat
hard to see  hard

to see to see

Rating:

4 5 6 7
Neutral Somewhat  Easy Very
(not easy  easy to see  easy
not hard) to see to see

Stand with your feet and legs
together and your arms at your
sides.

Raise your one knee as high as
possible so that you are stand-
ing on one leg with your other
leg flexed (bent) at the knee.
Now lower your leg so that you
are again standing on two feet.
Assume the starting position.
Attempt to feel yourself
making the movement just per-
formed without actually doing
it. Now rate the ease/difficulty
with which you were able to do
this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy easy to to feel easy
not hard) feel to feel

While sitting, put your hand on
your lap and make a fist.

Raise your hand above your
head until your arm is fully
extended, keeping your fingers
in a fist. Next, lower your hand
back to your lap while main-
taining a fist.

Assume the starting position.
Attempt to see yourself making
the movement just performed
with as clear and vivid a visual
image as possible. Now rate the
ease/difficulty with which you
were able to do this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy  easy to to see  easy

not hard) see to see

3. Starting Position:

Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to to feel hard to

feel feel
Rating:

4. Starting Position:

Action:

Mental  task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to see  hard

to see to see
Rating:

5. Starting Position:

Extend your arm straight out to
your side so that it is parallel to
the ground, with your fingers
extended and your palm down.
Move your arm forward until it
is directly in front of your body
(still parallel to the ground).
Keep your arm extended during
the movement and make the
movement slowly. Now move
yvour arm back to the starting
position, straight out to your
side.

Assume the starting position.
Attempt to feel yourself making
the movement just performed
without actually doing it. Now
rate the ease/difficulty with
which you were able to do this
mental task.

4 5 6 7
Meutral Somewhat Easy Very
(not easy  easy to feel easy
not hard) to feel to feel

Stand with your arms fully
extended above your head.
Slowly bend forward at the

waist and try and touch your
toes with your fingertips. Now
return to the starting position,
standing erect with your arms
extended above your head.

Assume the starting position.
Attempt to see yourself making
the movement just performed
with as clear and vivid a visual
image as possible. Now rate the
ease/difficulty with which you
were able to do this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat  Easy Very
(not easy  easy to see  easy
not hard) to see to see

Put your hand in front of vou
about shoulder height as if you
are about to push open a swing-
ing door. Your fingers should be
pointing upwards.



Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to see  hard

to see to see
Rating:

6. Starting Position:

Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to feel hard

to feel to feel
Rating:

7. Starting Position:

Action:

Mental task:

Extend your arm fully as if you
are pushing open the door, keep-
ing vyour fingers pointing
upwards. Now let the swinging
door close by returning your hand
and arm to the starting position.
Assume the starting position.
Attempt to see yourself making
the movement just performed
with as clear and vivid a visual
image as possible. Now rate the
ease/difficulty with which you
were able to do this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy  easy to see  easy
not hard) to see to see

While sitting, put your hand in
your lap. Pretend you see a
drinking glass on a table directly
in front of you.

Reach forward, grasp the glass
and lift it slightly off the table.
Now place it back on the table
and return your hand to your lap.
Assume the starting position.
Attempt to  feel  yourself
making the movement just per-
formed without actually doing
it. Now rate the ease/difficulty
with which you were able to do
this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy  easy to feel easy
not hard) to feel to feel

Your hand is at your side. Pretend
there is a door in front of vou that
is closed.

Reach forward, grasp the door
handle and pull open the door.
Now gently shut the door, let go
of the door handle and return
your arm to your side.

Assume the starting position.
Attempt to  feel  yourself
making the movement just per-
formed without actually doing
it. Now rate the ease/difficulty

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to feel hard

to feel to feel
Rating:

8. Starting Position:

Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to see  hard

to see to see
Rating:

9. Starting Position:

Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to feel hard

to feel to feel
Rating:

10. Starting Position:

with which vou were able to do
this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy  easy to feel easy
not hard) to feel to feel

Stand with your feet and legs
together and vour arms at your
sides.

Raise your one knee as high as
possible so that you are standing
on one leg with your other leg
flexed (bent) at the knee. Now
lower your leg so that you are
again standing on two feet.
Assume the starting position.
Attempt to see yourself making
the movement just performed
with as clear and vivid a visual
image as possible. Now rate the
ease/difficulty with which you
were able to do this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat  Easy Very
(not easy  easy to see  easy
not hard) to see to see

While sitting, put vour hand on
your lap and make a fist.

Raise your hand above vour head
until your arm is fully extended,
keeping your fingers in a fist.
Next, lower your hand back to
your lap while maintaining a fist.
Assume the starting position.
Attempt to  feel  yourself
making the movement just per-
formed without actually doing
it. Now rate the ease/difficulty
with which you were able to do
this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy  easy to feel easy
not hard) to feel to feel

Extend your arm straight out to
your side so that it is parallel to
the ground, with your fingers
extended and your palm down.



Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to see  hard

to see to see
Rating:

11. Starting Position:

Action:

Mental task:

1 2 3

Very Hard  Somewhat

hard to feel hard

to feel to feel
Rating:

12. Starting Position:

Action:

Move your arm forward until it
is directly in front of your body
(still parallel tothe ground). Keep
your arm extended during the
movement and make the move-
ment slowly. Now move your
arm back to the starting position,
straight out to your side.

Assume the starting position.
Attempt to see yourself making
the movement just performed
with as clear and vivid a visual
image as possible. Now rate the
ease/difficulty with which you
were able to do this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy  easy to see  easy
not hard) to see to see

Stand with your arms fully
extended above vour head.
Slowly bend forward at the
waist and try and touch your
toes with your fingertips. Now
return to the starting position,
standing erect with your arms
extended above your head.
Assume the starting position.
Attempt to feel yourself making
the movement just performed
without actually doing it. Now
rate the ease/difficulty with
which you were able to do
this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat Easy Very
(not easy easy to feel easy
not hard) to feel to feel

Put your hand in front of you
about shoulder height as if you
are about to push open a
swinging door. Your fingers
should be pointing upwards.
Extend your arm fully as if you
are pushing open the door,
keeping your fingers pointing
upwards. Now let the swinging
door close by returning your
hand and arm to the starting
position.

Gregg, Hall, Butler, 2010, s. 255-257

Mental task:

1 2
Very Hard
hard to feel
to feel
Rating:

3
Somewhat
hard

to feel

13. Starting Position:

Action:

Mental Task:

1 2
Very Hard
hard to see
lo see
Rating:

14. Starting

Action:

3
Somewhat
to see

Position:

Mental Task:

1 2
Very Hard
hard to see
to see
Rating:

3
Somewhat
to see

Assume the starting position.
Attempt to feel yourself
making the movement just per-
formed without actually doing
it. Now rate the ease/difficulty
with which you were able to do
this mental task.

4 5 6 7
MNeutral Somewhat Easy Very
(not easy easy to feel easy
not hard) to feel to feel

While sitting, put your hand in
your lap. Pretend you see a
drinking glass on a table
directly in front of you.

Reach forward, grasp the glass
and lift it slightly off the table.
Now place it back on the table
and return your hand to yourlap.
Assume the starting position.
Attempt to see yourself making
the movement just performed
with as clear and vivid a visual
image as possible. Now rate the
ease/difficulty with which you
were able to do this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat  Easy Very
(not easy  easy to see  easy
not hard)  to see Lo see

Your hand is at your side.
Pretend there is a door in
front of yvou that is closed.
Reach forward, grasp the door
handle and pull open the door.
Now gently shut the door, let
go of the door handle and
return your arm to your side.
Assume the starting position.
Attempt to see yourself making
the movement just performed
with as clear and vivid a visual
image as possible. Now rate the
ease/difficulty with which you
were able to do this mental task.

4 5 6 7
Neutral Somewhat  Easy Very
(not easy  easy to see  easy
not hard) to see to see
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Priloha 4 Mini Mental State Exam

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Ohblast hodonocend:

Max skoore:

1.Onentace:
Polozte nemocnemu 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd’ zapofitejte 1 bod.
Ktery je ted rok?
. Kters je rofni obdobi?
- MuZete mi fici dneini datum?
- Ktery je den v ty
- Ktery je ted mésic?
- Ve lterém jsme staté?
- Ve ktere jsme zeou?
- Ve lderém jsme mésta?
- Jak se ymenuje tato nemocnice?{toto oddéleni? tato crdimnace?)
Ve lterém jsme poschodi?(pokoji™)

ettt et et e et et fed s

2 Pamet’

VySetinjici jmemye 3 libovolné piedméty{nejlépe z pokoje pacienta-napfildad
zidle clno tuZla)a vyzve pacienta aby je opakoval

Za kazdou spravnou odpovéd je dan 1 bod

3.Pozomost a poditani:
Nemocny je *.'j,':f.*.au aby odedital 7 od éisla 100 a to 5 krat po sobé.

Za kazdou spravoou odpovéd je 1 bod.

4 Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 diive jmenovanych predmét (viz bod 2.)

5 Reé komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpovéd nebo splnéni tkoli = 1 bod)
Ukazte nemocnémm dva pfedméty (pf tuzla hodinky) a vyzvéte ho aby je
poymencval.
Vyzvéte nemocneho aby po vas opakoval:

- Zadna ale

- Jestlize

- Kdyby
Dejte nemocnénm tfistupiovy piilaz:
Vezméte papir do pravé ruky pieloite ho na pil a poleite jej na podlahu. ™
Dejte nemocnénm piecist papir s napisem , Zaviete ofi™.
Vyzvéte nemocneho, aby napsal smysluplnou vétu (obsabuyici podmét a
piisudek ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocneho, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle pfedlohy.1 bod
jsou b zachovany viechny uhly a protouti vyivaii ctyiihelnik.

[t

Hodnoceni:

00— 10bodd  té2ks kognitivni porucha
11-20bodi  stiedné téZka kognitivni porucha
21-23bodit  lehid kognitivai porucha
24—-30bodd  pdésmo normalu




Priloha 5 Informovany souhlas pacienta

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise
Tt. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

Informovanv souhlas

pro vyzkumny projekt: Observace pohybu v ramei fyzioterapie pacientil po cévni mozkové piihodé
obdobi realizace: zafi 2014 — duben 2015
fesitelé projektu: Be. Martina Kyptova, pod vedenim Mgr. Barbory Kolarové, PhD.

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
pfezkouméni vliva videoterapie v rehabilitaci na funkei horni konéetiny u pacienti po cévni
mozkové piihodé. Méfeni funkce horni koncetiny je provedeno snimanim aktivity svall pomoci
piistroje Noraxon TeleMyo 2400T G2. Diky ucasti na projektu ziskate terapii za pomoci videa nad
ramec rehabilitace béhem hospitalizace na l0zkovém oddéleni. Pokud s tcasti na projektu souhlasite,
piipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni
Prohlasuji, e souhlasim s tcasti na vyse uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne informoval/a
o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne scili a metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu
pouzivany, podobné jako svyhodami a riziky, které pro mme zUcasti na projektu vyplyvaji.
Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Meél/a jsem moznost vSe si tadné, vklidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vse, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védet. Na
tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost
kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to 1 bez udani divodu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu, z nichz

jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

Vv , dne:

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

A\ , dne:

Bank. spojeni: KB, a.s., Olomouc IC: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
C. 1.: 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz



Priloha 6 Action Research Arm Test

Scoreform ARA test
Name patiént

Date of birth

File number

Paretic side

Test date

Name rater

A. Subtest 'five-finger-grip’

test: time: cut-off point score:
right / left
1. Block 10 cm 4.114.3sec
(if score = 3 then total A = 18; go to subtest B)
2. Block 2,5 ¢cm 3.5/ 3.6 sec
(if score = 0 then total A = 0; go to subtest B)
3. Block 5 cm 3.5.1.3.6.5e6¢,
4. Block 7,5 cm 3.8/3.9 sec.
5. Ball 3.7./.3.9.5ec.
6. Metal rectangle 3.5/ 3.8 sec.
TOTAL A:
B. Subtest 'cylindrical-grasp’
test: time: cut-off point score:
right / left
1. Cup with water 7.8/7.9sec
(if score = 3 then total B = 12; go to subtest C)
2. Tube 2,5 cm 4.1/4.2sec
(if score = 0 then total B = 0; go to subtest C)
3. Tube 1 cm 4.1/4.4 sec.
4. Ring (3,5 cm) with synthetic hold 3.9/4.1 sec.
TOTAL B:
C. Subtest 'pincer-grip’
test: time: cut-off point score:
right / left
1. Ball bearing 6 mm (thumb-ring finger) 44145 sec
(if score = 3 then total C = 18; go to subtest D)
2. Marble 1,5 cm (thumb-index finger) 3.7/3.9sec
(if score = 0 then total C = 0; go to subtest D)
3. Marble 1,5 cm (thumb-middle finger) 3.8/3.9 sec.
4. Marble 1,5 cm (thumb-ring finger) 3.8/4.2 sec.
5. Ball bearing 6 mm (thumb-index finger) 3.8/4.2 sec.
6. Ball bearing 6 mm (thumb-middle finger) 4.0/4.1 sec.
TOTAL C:
D. Subtest 'gross movements'
test: time: cut-off point score:
right / left
1. Hand - back of the head 2.6/2.8 sec
(if score = 3 then total O = 9; end test)
2. Hand - mouth 2.4/2.5 sec
(if score = 0 then total D = 0; end test)
3. Hand - top of the head 2.6/ 2.8 sec.
TOTAL D:

[TOTAL SCORE ON THE ARA TEST (maximum score = 57):




Priloha 7 Ukazka EMG meéfeni

EMG méfeni — Cista observace

EMG méfeni — Pohyb s observaci



Priloha 8 Prehled a ukazka ¢innosti pouzivanych v AO terapii




Priloha 9 Statisticky pfehled EMG normalizovanych hodnot v§ech svalt v métenych aktivitach

M. TRAPEZIUS

Paretick Primeér Median Minimum Maximum
o1 107,56 106,45 31,88 194,88
Co2 94,82 78,87 37,20 181,62
CP1 89,15 97,4 25,8 151,04
Cpr2 97,56 85,54 49,27 195,24
PO 1 102,43 101,25 73,72 139,45
PO 2 104,99 103,4 80,36 142,88
PP1 109,67 103,68 101,12 141,96
PP 2 109,05 105,45 90,11 150,21

M. TZR(ﬁszziZIUS Primér Median Minimum Maximum
o1 274,49 94,08 69,8 1510,46
Co2 311,6 119,55 20,11 1371,19
CP1 304,76 115,66 71,64 1533,87
CpP2 326,03 125,01 21,50 1350,76
PO 1 100,46 93,10 83,78 127,99
PO 2 101,62 103,11 73,74 118,66
PP 1 111,03 107,82 90,23 133,33
PP 2 111,56 110,7 90,96 1244

M. Dl)Eat:;ngEUS Pramér Median Minimum Maximum
o1 113,06 77,81 48,28 418,94
Co2 117,39 107,45 61,19 190,17
CP1 130 103,09 390,88 64,62
CpP2 160,18 125,47 99,63 349,12
PO 1 107,62 110,39 76,82 147,64
PO 2 122,46 114,63 90,23 191,43
PP 1 111,48 110,09 86,09 143,37
PP 2 122,97 113,04 88,2 177,55

Legenda: CO 1 — (istd observace pied terapii, CO 2 — istd observace po terapii, CP 1 —
Cistd predstava pred terapii, CP2 — Cistd piedstava po terapii, PO 1 — pohyb s observact
pred terapii, PO 2 — pohyb s observaci po terapii, PP 1 — pohyb s predstavou pred terapii,
PP 2 — pohyb s predstavou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjadreni svalové aktivity
vzhledem ke klidu (u CO, CP) nebo prostému pohybu ruky K sstim (u PO, PP).



M. DELTOIDEUS

Zdravi Priumeér Median Minimum Maximum
o1 196,42 148,07 76,37 519,62
Co2 309,64 126,22 61,29 956,58
CP1 317,65 138,0 85,34 124483
Cpr2 340,03 163,06 66,02 1136,35
PO 1 108,79 108,03 91,49 128,91
PO 2 117,70 114,61 83,31 153,44
PP 1 108,26 109,76 95,26 121,92
PP 2 122,04 121,8 79,47 161,11

M. TRICEPS
BRACHII Primér Median Minimum Maximum
Pareticka
co1 162,15 124,30 74,05 314,61
Co2 128,81 122,80 86,81 190,1
Cpr1 185,16 149,73 50,64 350,55
Cp2 147,32 151,90 84,22 211,33
PO 1 88,82 93,90 41,54 111,24
PO 2 88,97 91,30 51,60 123,28
PP 1 82,74 89,68 50,38 108,46
PP 2 88,91 86,97 57,92 132,04
M. TRICEPS
BRACHII Primeér Median Minimum Maximum

Zdrava
o1 875,29 112,85 35,97 7606,08
Co2 125,14 106,35 22,73 421,19
CP1 679,25 111,53 33,68 5623,36
CpP2 143,73 107,62 17,04 414,38
PO 1 96,44 102,09 52,27 134,34
PO 2 83,11 79,86 54,18 115,08
PP 1 93,72 95,26 61,89 140,74
PP 2 88,91 86,97 57,92 132,04

Legenda: CO 1 — ¢istd observace pred terapii, CO 2 — ¢ista observace po terapii, CP 1 —
dista predstava pred terapii, CP2 — istda predstava po terapii, PO I — pohyb s observaci
pred terapii, PO 2 — pohyb s observaci po terapii, PP 1 — pohyb s predstavou pred terapii,
PP 2 — pohyb s predstavou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjadrent svalové aktivity
vzhledem ke klidu (u CO, CP) nebo prostému pohybu ruky k vistiim (u PO, PP).



M. BICEPS

BRACHII Priamér Median Minimum Maximum
Pareticka
Cco1 108,57 89,36 59,87 240,75
Co2 113,85 110,84 75,54 167,97
CP1 140,84 125,86 58,61 298,58
Cpr2 138,90 119,52 100,99 263,65
PO 1 79,15 78,19 45,52 109,54
PO 2 75,61 68,78 45,20 135,55
PP 1 81,35 88,30 47,09 96,53
PP 2 78,80 79,77 57,00 105,09
M. BICEPS
BRACHII Priamér Median Minimum Maximum
Zdrava
Co1 159,29 111,92 77,61 578,22
Co2 143,40 107,26 63,69 291,91
CP1 163,58 122,62 69,39 549,43
CpP2 181,81 171,43 49,73 340,48
PO 1 72,38 65,52 45,98 102,97
PO 2 67,37 71,10 18,71 115,54
PP 1 79,12 79,64 52,90 102,38
PP 2 75,93 77,91 30,94 112,87
M. EXTENSOR
DIGITORUM Pramér Median Minimum Maximum
Pareticka
o1 90,34 82,79 48,99 184,38
Co2 118,12 104,87 67,24 257,83
CP1 99,92 85,86 54,77 194,76
CpP2 110,09 112,36 27,98 154,23
PO 1 91,86 101,30 35,56 158,45
PO 2 78,60 63,77 41,69 142,78
PP 1 90,62 92,57 36,33 150,83
PP 2 76,19 70,76 47,60 122,63

Legenda: CO 1 — ¢istd observace pred terapii, CO 2 — ista observace po terapii, CP 1 —
Cistd prredstava pred terapii, CP2 — cistd predstava po terapii, PO 1 — pohyb s observaci
pred terapii, PO 2 —pohyb s observaci po terapii, PP 1 — pohyb s predstavou pred terapii,
PP 2 — pohyb s predstavou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjadreni svalové aktivity
vzhledem ke klidu (u CO, CP) nebo prostému pohybu ruky k vistiim (u PO, PP).



M. EXTENSOR

DIGITORUM Priumeér Median Minimum Maximum
Zdrava

o1 738,22 101,79 53,74 6172,04
Co2 118,72 117,52 79,11 188,58
CP1 733,55 106,22 39,36 6120,36
Cp2 141,63 111,71 66,58 421,78
PO 1 82,83 70,62 54,73 145,12
PO 2 76,55 79,35 36,02 117,08
PP 1 82,01 78,72 50,08 128,23
PP 2 81,48 84,85 47,52 105,43

M. FLEXOR

DIGITORUM Primér Median Minimum Maximum

Pareticka

o1 126,87 94,88 59,03 307,33
Co?2 123,62 117,59 58,42 221,77
Cpr1 114,50 102,68 60,63 192,9
Cpr2 158,02 127,51 52,87 532,8
PO 1 91,99 90,37 28,40 170,6
PO 2 68,49 59,07 34,27 123,04
PP 1 75,19 74,52 24,05 132,61
PP 2 69,08 60,15 41,32 127,7

M. FLEXOR

DIGITORUM Primeér Median Minimum Maximum

Zdrava

o1 204,62 125,92 43,06 408,73
Co2 90,15 74,63 17,48 261
CP1 247 54 163,16 59,93 554,33
CpP2 130,56 85,50 19,47 600,42
PO 1 73,16 71,28 19,91 176,97
PO 2 65,49 62,05 39,03 102,04
PP 1 66,94 66,80 24,61 107,8
PP 2 71,22 65,83 46,76 106,33

Legenda: CO 1 — cistd observace pied terapii, CO 2 — ¢istd observace po terapii, CP 1 —
Cista predstava pied terapii, CP2 — ¢ista predstava po terapii, PO 1 — pohyb s observaci
pred terapii, PO 2 —pohyb s observaci po terapii, PP 1 — pohyb s predstavou pred terapii,
PP 2 — pohyb s prredstavou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjadrent svalové aktivity
vzhledem ke klidu (u CO, CP) nebo prostému pohybu ruky k vistiim (u PO, PP).



Priloha 10 Ovéfeni zmény spasticity m. biceps brachii a m. flexor digitorum

V ramci klinického vySetieni pfed méfenim byla hodnocena spasticita pomoci
modifikované Asworth §kaly pro svaly m. biceps brachii a m. flexor digitorum. Vzhledem
k velké subjektivité vySetieni jejich vysledky nebyly nakonec pro ucely této prace vhodné.
V obou piipadech byly hodnoty normdlové rozlozené, k analyze byl tedy pouzit parametricky
Studenttv t-test pro zavislé vzorky, kdy vySlo p = 0,167 pro m. biceps brachii a p = 0,052 pro

m. flexor digitorum. Oba svaly tedy nevykazuji signifikantni zménu spasticity po terapii.

Tabulka 3 Vysledky modifikované Ashworth skaly pied a po terapii

Proband  MAS BB pred MAS BB po MAS FL pred MAS FL po
1 0 0 0 0
2 2 2 2 2
3 1+ 1 1+ 1
4 2 1+ 1+ 1
5 2 2 3 2
6 1+ 1+ 2 1+
7 1 1 1 1
8 0 0 0 0
9 1 1 1 1
10 1 1 1 1

Legenda: BB — m. biceps brachii, FL — m. flexor digitorum

Z Tabulky 3 vyplyva, ze modus pro m. biceps brachii pied terapii je 1 v obou piipadech,
S Cetnosti 3 pred terapii a s ¢etnosti 4 po terapii. Minimum i maximum se shoduji pied i po
terapii a to 0 a 2. Obdobné je tomu u m. flexor digitorum, kdy modus je 1 u 3 probandu pied
terapii a u 5 probandi po terapii. Minimum je opét 0 a maximalni dosazena hodnota je 3 pred

terapii a 2 po terapii.



Priloha 11 Korelace ARAT skore a ¢asového rozdilu v Cisté predstavé mezi neparetickou
a paretickou horni koncetinou

Korelace jsou znazornény v histogramech a korelacnich grafech na nésledujicim

obrazku 16, signifikance a vysledek Spearmanovy korelace jsou v tabulce 4.

Korelace ARAT - &as CP, po terapii

ARAT po terapii

HE N L o

CP rozdil zdrava-pareticka

i1 sl

Obrazek 16 Spearmanova korelace vysledkt po terapii ARAT testu a asového rozdilu v Cisté
predstavé zdravé a paretické koncetiny

Legenda: CP — Cistd predstava.

Tabulka 4 Spearmanova korelace vysledki po terapii ARAT testu a Casového rozdilu v Cisté
predstave zdravé a paretické koncCetiny

Spearmanovy korelace (Statistika)
ChD vynechany parové
Oznat. korelace jsou vyznamné na hl. p < 05000

Proménna ARAT po | zména CP ZP 2
ARAT po 1,000000 0,852825
zména CP ZP 2 0,852825 1,000000

Legenda: CP — ¢istd predstava, ZP 2 — rozdil mezi zdravou a paretickou horni koncetinou pii
méreni po terapii.



