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Abstrakt v ČJ: Observace pohybu nebo mentální trénink se stále více využívá jako doplňková 

terapie motorických funkcí v neurorehabilitaci. Oba přístupy využívají aktivitu mirror neuron 

systému, který se překrývá s neuronální aktivitou při reálném provedení pohybu, a působí i na 

aktivitu efektoru. Cílem práce bylo zjistit, zda má Action observation terapie vliv na aktivitu 

svalů horní končetiny a zda terapie ovlivňuje funkci horní končetiny. Byl sestaven experiment, 

který pomocí povrchové elektromyografie snímal svalovou aktivitu při observaci nebo 

představě pohybu napití se ze sklenice. Měření probíhalo před zahájením terapie a po jejím 

skončení a bylo doplněno vyšetřením horní končetiny pomocí Action Research Arm testu 

a vyšetřením schopnosti představy pohybu pomocí Movement Imagery Questionnaire – 

Revised for Stroke. Experimetnu se zúčastnilo 10 probandů v subakutní fázi CMP. Výsledky 

ukazují, že po Action observation terapii se zpřesňuje kvalita představy pohybu a provedení 

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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Úvod  

V současné době je observace pohybu a představa pohybu aktuálním tématem mnoha 

studií. Zkoumají různé oblasti – neurofyziologickou podstatu obojího, alteraci při různých 

neurologických poruchách a v neposlední řadě i jejich využití v motorickém učení a terapii 

motorických funkcí. Právě využití v rehabilitaci pacientů s centrálním motorickým postižením 

je v současné době asi nejvíce rostoucí oblast zkoumání představy a observace (Guillot, Collet, 

2010, s. xiii).  

Hlavní příčinou disability po prodělaném iktu je vzniklý motorický deficit. Asi 65 % 

pacientů po 6 měsících od iktu není schopno efektivně zapojit paretickou končetinu do 

každodenních aktivit, což přispívá ke zhoršené kvalitě života (Dobkin, 2005, s. 1677). 

Mechanismus obnovy je založen především na aktivním motorickém učení a adaptaci na 

vzniklé deficity.  

Obnova funkce u horní končetiny u pacientů po cévní mozkové příhodě je často 

limitována. Většina takových pacientů prochází obtížemi v provádění aktivit běžného denního 

života, a nejsou tak dostatečně soběstační. Funkční obnova závisí na motorickém impairmentu. 

Vznikají například komplikace s rozsahem pohybu v důsledku spasticity, které dále stěžují 

terapeutické možnosti fyzioterapeutů. Pro dosažení zlepšení se v těchto situacích nabízí využití 

právě observace pohybu a jeho představy. 

Cílem této práce je přiblížení teoretických podkladů k tématům observace a představy 

pohybu ve fyzioterapii, s následným ověřením využitelnosti v praxi. V teoretické části jsou 

shrnuty dosavadní poznatky o observaci a představě pohybu, alteraci obojího po cévních 

mozkových příhodách a jejich dosavadní využití v terapeutické praxi. Informace jsou čerpány 

z odborných publikací a článků na dané téma.  

Do praktické části byl sestaven experiment prováděný na skupině probandů v subakutní 

fázi cévní mozkové příhody. Pro ověření jsou použity klinické testy a objektivní vyšetřovací 

metody. Povrchová elektromyografie ozřejmí aktivaci svalů v odlišných situacích při observaci, 

představě a provedení pohybu a jejich vzájemných vybraných kombinacích.   

 

Teoretické znalosti jsou čerpány z českých, ale i zahraničních zdrojů. Použity jsou jak 

dostupné odborné knihy, tak především elektronicky přístupné odborné články. Tyto články 

jsou získány pomocí elektronických informačních systémů Proquest, PubMed a EBSCO.  
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Ze systému Proquest bylo na základě klíčových slov action observation AND stroke 

(in title, in abstract) získáno 8 článků. Na základě klíčových slov motor imagery AND stroke 

(in title, in abstract) bylo nalezeno 22 článků. Ve stejném systému na základě slov action 

observation OR motor imagery AND stroke (in title, in title, in abstract) bylo získáno celkem 

26 článků, ze kterých však byly použity pouze 4. V kombinaci slov motor imagery AND 

hemiparesis (in abstract, in abstract) bylo nalezeno 9 článků, z nichž se 2 objevily již 

v předchozích vyhledáváních. Při zadání action observation AND hemiparesis (in abstract, 

in abstract) byly získány 3 články. 

V databázi PubMed bylo získáno na základě slov action observation AND stroke 

(in title, in abstract) 14 článků, z nichž se 3 shodovaly s články ze systému ProQuest. Při zadání 

motor imagery AND stroke (in title, in abstract) bylo nalezeno 33 článků, z toho 

11 duplikovaných.  

Z databáze EBSCO bylo na klíčová slova motor imagery AND stroke (in title, 

in abstract) nalezeno 33 článků, s 11 duplikacemi s předchozími databázemi. Ostatní zdroje 

byly dohledávány jako primární prameny z jiných zdrojů. 
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1 Observace a představa pohybu 

1.1 Observace pohybu 

Pozorování pohybu je součástí života každého z nás. Ať už pozorujeme své vlastní 

pohyby, především při interakci s okolím, abychom je mohli správně časovat a koordinovat, 

nebo pozorujeme ostatní jedince (Hétu et al., 2011, s. 1). Pro odborné účely nazýváme proces 

jako observace pohybu, anglicky action observation, movement observation (dále AO). Action 

observation je definována jako dynamický proces, během kterého je pozorovatel schopen 

pochopit, co předvádí jiný jedinec a stejnou akci poté interpretovat vlastním pohybem (Sale, 

Ceravolo, Franceschini, 2014, s. 1).  

Ačkoli většinu našich motorických schopností získáváme díky „pohybové praxi“ během 

života, svou nepochybnou roli při následném zlepšování těchto schopností hraje právě 

observace pohybů ostatních lidí. Svou roli sehrává pozorování ostatních taktéž při nácviku 

nového pohybu – nejprve pozorujeme provedení ostatních s cílem odhalit kritická místa, 

a teprve poté se snažíme daný pohyb provést a zvládnout (Sakamoto et al., 2012, s. 1).   

Vizuální nervový systém je velmi úzce spojen s motorickým systémem. Jejich propojení 

je natolik silné, že v podstatě nelze striktně oddělit čistě vizuální zpracování od čistě 

motorického zpracování stimulů (Tucker, Ellis, 1998, s. 830). Observace pohybu spustí 

neurofyziologický mechanismus, který aktivuje motorické oblasti odpovídající reálnému 

provedení pohybu (Franceschini et al., 2010, s. 518). Protože AO přímo ovlivňuje primární 

motorickou areu a tím svalovou aktivitu, lze předpokládat, že samotná observace může ovlivnit 

provedení pohybu (Fadiga et al., 1995, s. 2609).  

U dospělých je imitace pohybu jako taková proces závislý na vůli jedince, přesto se 

někdy napodobování objevuje i bez vědomé kontroly (Tessari, Rumiati, Haggard, 2002, 

s. 2531). Opakovaná observace pohybu může nepřímo ovlivnit provedení již naučených pohybů 

i v případě, kdy není požadované či možné stejný pohyb ihned provést. Často si dokonce 

pozorovatel ani neuvědomuje, že je v danou chvíli observace součástí trénování jeho schopností 

(Ranganathan et al., 2004, s. 954; Stefan et al., 2005, s. 9345). Z tohoto hlediska je využití AO 

rozdílné oproti tréninku pomocí představy pohybu (viz dále kapitola 1.2), která požaduje přímé 

soustředění na vytvoření vnitřního obrazu dané aktivity a je tedy zcela závislá na vůli jedince 

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

Studie zkoumající neurony ventrální premotorické arey a parietálních oblastí kortexu 

makaků ukázaly, že existuje skupina neuronů, které se aktivují při observaci pohybu či jeho 

provedení. Tyto neurony jsou nazývány „zrcadlové neurony“, mirror neurony. Díky moderním 

zobrazovacím technikám, se prokázala obdobná aktivita neuronů v premotorickém kortexu 

a parietálním laloku při pozorování a provádění pohybů i u lidí. Přepokládá se, že právě aktivita 

zrcadlových neuronů evokovaná observací pohybu, představuje jakousi „motorickou ozvěnu“, 

při které je pozorovaný pohyb přenesen na pozorujícího. Tento proces může být dále využíván 

pro celou škálu dovedností, například u kognitivní procesů k imitaci, porozumění či učení 

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

Bylo prokázáno, že se zrcadlové neurony aktivují pouze při účelných pohybech, ale 

neaktivují se, pokud jedinec sleduje prostý pohyb bez zjevného účelu. (Cattaneo, Rizzolatti, 

2009, s. 557). Tento výsledek byl podpořen funkční magnetickou rezonancí (fMRI). 

Při sledování úchopové funkce ruky se zrcadlové neurony aktivují při konečné fázi, kdy dochází 

ke kontaktu s předmětem. Pokud je stejný úchop prováděn bez předmětu, neurony zůstávají 

v klidovém stavu (Villiger et al., 2011, s. 85). Jednoduchý stimul při transkraniální magnetické 

stimulaci (TMS) do motorického kortexu během observace lidského pohybu produkuje 

motorické evokované potenciály (MEP). Ke zvýšení MEP svalů ruky dochází zároveň 

se sledováním uchopení předmětu, a to specificky ve stejných svalech, které byly zapojeny 

v pozorovaném pohybu. Z toho vyplývá, že vizuální informace je zpracována tak, aby kůra byla 

schopna vysílat signály ve stejných motorických drahách jako při řízení motoriky (Sakamoto 

et al., 2012, s. 1). Mirror neurony se aktivují při účelových pohybech spojených nejen 

s úchopovou funkcí ruky, ale i úst (Ertelt et al., 2007, s. 165).  

Vzhledem k těmto nálezům lze předpokládat, že zrcadlové neurony jsou schopny 

rozpoznat účel pohybu. Právě účel pozorovaných pohybů ovlivňuje následnou úroveň aktivace 

kortexu. Například při pozorování manipulace s předmětem se aktivuje ventrální premotorický 

kortex a posteriorní část parietálního laloku. Při napodobení shodného pohybu bez předmětu, 

se však aktivují pouze premotorické oblasti. Cíleně řízená podstata pozorovaného pohybu 

je proto klíčovým faktorem pro zvýšení aktivity zrcadlových neuronů a následné aktivace 

kortikospinálních drah (Villiger et al., 2011, s. 85, 86, 90). Specificita účelu pohybu je základní 

prerekvizitou v aktivaci neuronů. Neurony, které se aktivují při uchopování, držení, trhání, nebo 

manipulaci s předmětem zůstávají v klidovém stavu při pozorování provedení jiného pohybu. 
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Dokonce i v případě, že tento pohyb aktivuje stejné svalové vzorce, ale účel pohybu je jiný 

(Fadiga et al., 1998, s. 147). 

Vizuální vnímání předmětů samo o sobě (potažmo celého prostředí) potencuje všechny 

možné reakce, které mohou být s předmětem vykonány. Automaticky dochází k aktivaci 

motorické korové reprezentace těchto reakcí (Tucker, Ellis, 1998, s. 830). Pokud tedy při 

observaci pohybu s předmětem před pozorovatelem leží stejný předmět, dochází automaticky 

k aktivaci motorických programů tak, aby pozorovatel s předmětem mohl pohybovat. K této 

aktivaci dochází i v případě, že se ve skutečnosti tento pohyb nechystá vykonat (Franceschini, 

2010, s. 522). 

Další roli při observaci pohybu hraje předchozí zkušenost jedince, na základě které 

je modulována velikost vznikajících MEP. Například u basketbalistů, dojde k nárůstu MEP 

svalů při observaci střelby na koš, ale nedochází k aktivaci při pozorování kopnutí do míče. 

Obdobně bylo prokázána závislost vyplývající z kulturního zázemí – zvýšená aktivace svalů 

u evropsko-amerického etnika se nacházela při sledování gestikulace severoamerického herce, 

při sledování herce z Latinské Ameriky však k tomuto fenoménu nedošlo (Sakamoto et al., 

2012, s. 1).  

Mirror neuron systém tedy hraje roli zaprvé v porozumění pozorovanému pohybu 

a částečně i rozpoznání účelu pohybu. Tato funkce je klíčová pro komunikaci a sociální 

interakci. Zadruhé, je důležitou součástí imitace pohybu. Imitace je podstatnou součástí učení 

nového specializovaného pohybu, například v používání předmětů/nástrojů nebo v pohybovém 

projevu spojeném s kulturním zázemím. Zároveň je důležité, že obě funkce mohou být 

používány nezávisle na sobě. Lze pozorovat a rozpoznat záměr pohybu bez jeho napodobení, 

nebo lze imitovat pohyb bez jeho účelového porozumění (Tessari, Rumiati, Haggard, 2002, 

s. 2531). 

Přestože existuje mnoho společných prvků u observace pohybu a jeho skutečného 

vykonání, senzorické i motorické procesy provázející obě činnosti fungují odlišně. Rozvoj 

skutečné vizuální a motorické aferentní projekce je závislý na tom, zda je pohyb pouze 

pozorován nebo vykonán. Při observaci pohybu sice jedinec dostává stejné vizuální informace 

jako ten, který pohyb provádí, postrádá však senzorickomotorické vjemy provázející provedení 

pohybu. Absence těchto vjemů provází proces učení na základě observace nevýhodami – pouze 

na základě pozorování není jedinec schopen přesně určit ideální amplitudu a rychlost pohybu 

při jeho prvním vykonání (Hayes et al., 2012, s. 459, 460). 
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1.2  Představa pohybu 

Představa pohybu, motor imagery (MI, označována taky jako mental imagery), 

se definuje jako dynamický proces, během kterého je specifická pohybová aktivita provedena 

pomocí mysli bez jakéhokoli vnějšího motorického výstupu (Jeannerod, 1995, s. 1419). Jedná 

se o vykonání pohybu v mysli bez jeho viditelného projevu navenek (Mizuguchi, 2011, s. 1). 

Výsledkem MI není reálný obraz, ale vnitřní reprodukce všech podnětů spojených s danou 

představou, které se formují na základě informací uložených v naší paměti. MI lze tedy chápat 

jako vybavení a rekonstrukci reálného pohybu z minulosti (Guillot, Collet, 2010, s. 3).  

Během představy pohybu se vytváří dynamický obraz soustředěný především 

na vizuální a kinestetické vjemy, které jsou generovány při provedení stejného pohybu (Anett, 

1995, s. 1395). Je nutné podotknout, že schopnost představy se nevztahuje pouze na představu 

pohybu a utváření vizuálního obrazu, ale i na další modality. Vznikat tak mohou například 

i různé sluchové či chuťové „obrazy“ nebo představy (Lacey, Lawson, 2013, s. 1). 

Motor imagery částečně aktivuje mechanismy, které se za normálních okolností podílejí 

na generaci pohybu (Jeannerod, 2006, in Confaloniery et al., 2012, s. 1). Na neurofyziologické 

úrovni je představa pohybu považována za kognitivní proces, který spouští celou řadu 

supraspinálních struktur bez aktivace spinálních motoneuronů (Jongsma et al., 2013, s. 1) a řídí 

se principy centrálního řízení motoriky (Yan et al., 2012, s. 1; Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, 

s. 1942).  Při motor imagery je vlastně zapotřebí vědomě aktivovat oblasti mozku, které jsou 

aktivní při přípravě a provedení pohybu, a zároveň je nutné volně toto provedení pohybu 

potlačit (Mulder, 2007, s. 2167). Podobný vztah lze charakterizovat nejen pro vztah mezi MI 

a provedením pohybu. Podobné překrývání korové aktivity lze najít i u observace pohybu, 

plánování pohybu či verbálního popisu pohybu (Munzert, Lorey, Zentrgaf, 2009, s. 309).  

Představa pohybu má zřejmě nepostradatelnou funkci v přípravě pohybu a tréninku 

pohybu (Lotze, Halsband, 2006, s. 389) a zlepšuje motorickou výkonnost při získávání 

dovedností například ve sportu či při obnově motorických funkcí po neurologických lézích 

(Mizuguchi et al., 2011, s. 1). Z tohoto pohledu má nezanedbatelný přínos ve vývoji 

fyzioterapeutických metod (Jongsma et al., 2013, s. 1).  Uvažuje se také, že by MI mohla 

výrazně přispívat k prevenci zranění v případech, kdy nemůžeme bezpečně vyzkoušet nový 

pohyb metodou pokus – omyl. Představa předchází nácviku nových pohybů tedy hlavně 

v případě komplexních a náročných, až riskantních pohybů a umožňuje nám vybrat nejlepší 

možnou strategii provedení (Gerardin et al., 2000, s. 1102). MI trénink se proto využívá 
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v adrenalinových sportech, či například při nácviku skoků do vody (Lotze, Halsband, 2006, 

s. 389). 

Při použití pozitronové emisní tomografie (PET) bylo demonstrováno, že představa 

pohybu aktivuje oblasti spojené s motorických chováním – primární motorický kortex, 

prefrontální kortex a bazální ganglia (Jongsma et al., 2013, s. 2). Podle amplitudy motorických 

evokovaných potenciálů při transkraniální magnetické rezonanci (tMRI) se předpokládá, 

že během představy pohybu se zvyšuje kortikospinální vzrušivost (Mizuguchi et al., 2011, s. 1). 

Dále prováděné studie využívající funkční magnetickou rezonanci ukázaly, že „živé“ 

představování pohybových aktivit podněcuje aktivaci rozsáhlé sítě neouronů, která se překrývá 

s oblastmi zapojovanými také při observaci pohybu a při jeho provedení (Jongsma et al., 2013, 

s. 2). 

Mozkovou aktivitu během představy pohybu ovlivňují vizuální a somatosenzorické 

stimuly. Kortikospinální excitabilita během představy pohybu s předmětem je podporována při 

zaujetí výchozí polohy shodné s polohou představovaného pohybu. Excitabilita může být dále 

facilitována pasivním držením daného předmětu, kdy se svaly při úchopu neaktivují, pouze 

se předmětu dotýkají v odpovídajícím postavení. Představa pohybu je tedy při použití předmětu 

ovlivněna taktilním vjemem (Mizuguchi et al., 2011, s. 1, 6).  

Při pohybech bez předmětu je kortikospinální vzrušivost vyšší při postavení končetiny 

odpovídajícímu představě pohybu, oproti zaujetí jiné polohy končetiny. Z toho vyplývá, 

že svojí roli při představě pohybu hraje i propriocepce. Samotná přítomnost předmětu a jeho 

vizuální percepce ovlivňuje čas reakce při představě manipulace s předmětem, zvyšuje aktivitu 

příslušné motorické korové oblasti a kortikospinální excitability (Mizuguchi et al., 2011, s. 7). 

Stippich et al. (2002, in Mulder, 2007, s. 1267) prokázali, že MI pohybu různých částí 

těla aktivuje somatotopicky gyrus praecentralis. Z toho vyplývá, že představované části těla 

jsou reflektovány přímo ve vzoru kortikální aktivace. Většina studií na toto téma se zabývá 

pohybem ruky, potažmo prstů, nebo úst. Aktivace korových oblastí při MI ovšem není omezená 

pouze na aktivitu jedné části těla, ale může být realizována i ve větších komplexních pohybech 

a jim odpovídajících oblastech (Mulder, 2007, s. 1268). Studie Buccina et al. (2001, s. 403) 

dosáhla stejných výsledků somatotopického uspořádání i pro samotnou observaci pohybu. 

Mirror neuron systém tedy disponuje repertoárem pohybů celého těla.  

Pro plné porozumění kognitivních procesů zahrnutých při představě pohybu, je nutné 

rozlišovat 2 typy MI, které si lze představit (pro lepší představu viz Příloha 1). Prvním typem 
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je představa z perspektivy první osoby. Dotyčný jedinec si představuje pohyb tak, jak 

ho vykonává on sám. Tento typ se též označuje jako „kinestetická představa pohybu“ (Jongsma 

et al., 2013, s. 2). 

Druhým typem je představa z perspektivy třetí osoby, též označovaná jako „externí 

představa pohybu“ či „vizuální představa pohybu“. Tato představa je založená na našich 

předchozích zkušenostech s vykonávaným pohybem tak, jak ho vidíme u dalších osob, a závisí 

na našich nabytých znalostech o tom, jak by pohyb měl ve výsledku vypadat (Jongsma et al., 

2013, s. 2). 

Během kinestetické představy se dotyčný snaží pohyb opravdu pociťovat tak, jako by 

jej sám vykonával se všemi senzorickými vjemy, kdežto během vizuální představy daný pohyb 

pouze pozoruje. Pro motorické učení se tedy jeví kinestetická představa jako vhodnější 

prostředek (Mulder, 2007, s. 1268).  

Oba typy MI zahrnují volní řízení pohybu, které ovšem nezahrnuje stejné kognitivní 

procesy (Annett, 1995, s. 1395). Různé strategie MI tedy zahrnují aktivitu různých částí mozku 

(Lotze, Halsband, 2006, s. 388), a ačkoliv se neurální systémy obou perspektiv do jisté míry 

překrývají, pracují odděleně. Proto mohou v rehabilitaci k obnově pohybu přispívat různou 

mírou (Guillot, Collet, 2010, s. 136). Podle dosavadních důkazů facilituje kinestetická 

představa primární motorickou kortex ve větší míře, než představa vizuální (Nedelko et al., 

2012, s. 1). Stinear et al. (2006, s. 161–163) navíc ve své studii uvádí, že vyvolání MEP lze 

dosáhnout pouze pomocí kinestetické představy, nikoliv pomocí představy vizuální. 

1.2.1 Hodnocení schopnosti motor imagery 

Abychom mohli úspěšně využívat motor imagery pro terapii či trénink, je nutné zjistit 

kapacitu MI schopností jedince. Tři různé fenomény provázející MI mohou být odděleně 

testovány. „Živost“ představy, tedy její přesnost, ostrost a intenzita, dále prostorové uspořádání 

představovaných pohybů a rychlost představovaného pohybu. Celý proces představy pohybu 

vyžaduje schopnost vytvoření mentálního obrazu bez vnějšího vizuálního stimulu. MI obsahuje 

i manipulaci s danou představou (Lequerica et al., 2002, s. 1103). Vzhledem k tomu, že se MI 

neprojevuje žádnou vnější a viditelnou reakcí, nelze jí v podstatě objektivně posoudit a vždy 

je nutné spolehnout se na subjektivní hodnocení pacienta (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, 

s. 1943). V současné době se k vyšetření schopnosti MI používají různé metody, ale žádná 

se nejeví jako dostatečně vyhovující (Malouin et al., 2008, s. 311). 
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Vhodným ukazatelem schopnosti představy pohybu může být chronometrické 

hodnocení, tedy časové hodnocení představy. Toto testování vychází ze vztahu mezi reálným 

vykonáním pohybu a představou daného pohybu (Dettmers et al., 2012, s. 239) a určuje přesnost 

představy. Dále se často využívá mental rotation – rotační test, kterým lze získat informace 

o korové organizaci představovaných pohybů. V neposlední řadě se provádí různá dotazníková 

zhodnocení, která určují živost představovaných obrazů. Každá z metod tedy hodnotí jinou 

vlastnost MI (Malouin et al., 2008, s. 311, 312).  

Chronometrické hodnocení 

Time-dependent motor imagery (TDMI) screening test vyšetřuje, zda jedinec rozumí 

instrukcím a je schopen pohyb napodobit. Během testu se v různých časových intervalech 

(15, 25, 45 s) zaznamenává, kolik pohybů si je jedinec schopen představit a porovnává 

se s počtem reálných provedení ve stejném čase. Temporal congruence test (časově kongruentní 

test, test časového souladu) porovnává délku trvání představovaného a prováděného pohybu. 

V obou testech se předpokládá, že časové hodnoty naměřené pro imagery a pro provedení jsou 

téměř shodné (Malouin, 2008, s. 312).  

Schopnost motor imagery jako taková může být často zachována, a přesto se mohou 

objevovat její alterace. Schopnost MI je pak většinou postižena pouze ve vztahu k pacientovu 

impairmantu – vázne představa pohybu týkajícího se postiženého tělesného segmentu, ale 

je zachovaná pro segmenty bez postižení (Sirigu et al., 1995, s. 1000; Sirigu et al., 1996, 

s. 1565). Pohyby, které použijeme pro chronometrická vyšetření, by proto měly být vždy 

vztaženy k postižení pacienta – při postižení především akrální části, se pohyby týkají také akra, 

při postižení proximálně budou vyšetřované pohyby obsahovat hrubou motoriku (Malouin, 

2008, s. 318).  

Výzkumy ukazují, že ačkoli pacienti úspěšně projdou chronometrickým testováním, 

ve skutečnosti mohou mít problémy s živostí a přesností MI. Proto není vhodné použít 

chronometrická vyšetření samostatně, bez dalšího doplnění (Malouin, 2007a, s. 10).  

Motor imagery dotazníky 

Asi nejčastěji vyšetřovanou stránkou MI je schopnost utváření představy, její živost 

a přesnost (Guillot, Collet, 2010, s. 110), která může být ohodnocena dotazníkem. Bohužel, 

informace získané touto cestou jsou čistě subjektivní a mohou tak zkreslovat skutečný stav 

(Malouin et al., 2007a, s. 2).  



  

17 
    

Dotazníků pro hodnocení představy vzniklo již mnoho, nejvíce využívaný je Movement 

Imagery Questionnaire (MIQ) a jeho zkrácená verze aplikovatelná na širší populaci Movement 

Imagery Questionnaire – Revised (MIQ-R) (Gregg, Hall, Butler, 2010, s. 250). Dotazníky 

původně vznikly jako kontrolní prostředky motorického učení. Protože však obsahují aktivity, 

které jsou fyzicky poměrně náročné, lze je s přesností aplikovat pouze na zdravou dospělou 

populaci a sportovce (Butler et al., 2012, s. 1, 2; Malouin et al., 2007a, s. 2).  

Malouin a kolegové (Malouin et al., 2007b, s. 21) vytvořili Kinesthetic and Visual 

Imagery Questionnaire (KVIQ) pro hodnocení schopnosti představy u lidí s omezenou 

mobilitou, a to především pro ty, kteří nemohou stát nebo provádět komplexní pohyby. 

Jednotlivé pohyby jsou nejprve testované v kinestetické představě, poté všechny ve vizuální 

představě. Vyšetření zahrnuje 10 a 10 položek, které jsou formovány v podobě různých gest 

hlavou, trupem, rameny, horními a dolními končetinami a jsou všechny prováděné v sedě. 

Přesnost a intenzita představy je hodnocena na stupnici od 1 do 5, kdy 1 = nelze si představit, 

5 = lze si snadno představit (Malouin et al., 2007a, s. 3). Jako nevýhoda tohoto testování se 

však ukázala časová náročnost (kolem 45 minut na pacienta) a zpracování vyšetření (Gregg, 

Hall, Butler, 2010, s. 250; Malouin et al., 2007b, s. 21). Navíc zahrnuté úkoly jsou málo funkční 

a nejsou dostatečně detailně popsané, tak aby proband byl schopen provést úkol zcela správně 

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

Movement Imagery Questionnaire – Revised, Second Edition (MIQ-RS) je dotazník 

zahrnující pohyb horních a dolních končetin a je opět navržen tak, aby byl vhodný pro populaci 

s omezenou mobilitou. Primárně je zaměřen na hodnocení horní končetiny u mladých tělesně 

zdatných jedinců, starších tělesně zdatných jedinců a pacientů po CMP (Gregg, Hall, Butler, 

2010, s. 253). Pro vyšetřování pacientů po CMP se používá Movement Imagery Questionnaire 

– Revised for Stroke, který je v podstatě stejný s tím rozdílem, že jsou všechny aktivity 

prováděné v sedě (Butler et al., 2012, s. 3). Skládá se celkem ze 14 položek, 7 pro vizuální 

a 7 pro kinestetickou představu. Jednotlivé položky zahrnují pohyby z každodenního života 

a jsou běžně využívány v rehabilitaci (například dosah pro předmět, úchop, předklon). 

Při vyšetření je potřeba vždy zaujmout výchozí polohu, provést daný pohyb, vrátit se zpět do 

výchozí polohy a pak si provedení pohybu představit. Po tomto procesu proband oznámkuje 

obtížnost představy provedení pohybu na škále od 1 do 7, kdy 1 = velmi obtížné 

na představení/provedení a 7 = velmi lehké na představení/procítění (Gregg, Hall, Butler, 2010, 

s. 250, 251). Provedení pohybu před jeho samotnou představou zajišťuje, že proband pochopí 

prováděný úkol do detailu (Butler et al., 2012, s. 2). Celé znění v anglickém originále i český 
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překlad je přiložen na konci práce (viz Příloha 2 a Příloha 3). V tomto testu se náhodně střídá, 

zda si pacient daný pohyb představuje pomocí vizuální nebo kinestetické představy. Podle 

autorů KVIQ testu se tak může smazávat rozdíl mezi oběma představami a vyšetřovaný nemusí 

být vždy plně schopen rozlišit, kterou představu vlastně hodnotí (Malouin et al., 2007, s. 27). 

1.2.2 Alterace schopnosti motor imagery po cévní mozkové příhodě 

Schopnost motor imagery může být narušena patologickými procesy v mozku a závisí 

především na jejich lokaci a rozsahu (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942). MI vlastně 

odráží aktuální stav pohybového aparátu. Například u Parkinsonovi choroby se bradykineze 

promítá i do MI (Dominey et al., 1995, s. 737), stejně tak se únava při chronickém únavovém 

syndromu odráží do MI (De Lange et al., 2004, s. 1955). Pokud dojde k poškození kognitivních 

funkcí (ve smyslu neglect syndromu, dysfázie, demence), je hodnocení schopnosti MI značně 

ztíženo nebo zcela nemožné. Proto se teoreticky uvažuje, že největší prospěch z mentálního 

tréninku budou mít pacienti s lézí subkortikálně, která nezahrnuje primární motorickou areu ani 

parietální lalok. Schopnosti MI jsou zajisté ovlivněny i dalšími faktory, například pohlaví 

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

I ve zdravé populaci se můžou objevit různé odchylky ve schopnosti MI. Lze je rozdělit 

přibližně do 4 skupin: 1) nemožnost nebo nepřesnost v představě pohybu, 2) nepochopení 

pokynů, 3) skrývané použití jiných strategií namísto představy pohybu (Munzert, Lorey, 

Zentrgraf, 2008, s. 309), 4) nemožnost provedení MI bez vnějšího pohybu. U osob 

po prodělaném iktu je nutné vzít v úvahu jak schopnost přesného provedení MI, tak její časovou 

charakteristiku. Po CMP se může objevit takzvaná chaotická představa pohybu. Chaotická MI 

může být definována jako neschopnost provést představu přesně, anebo se zachovanou 

přesností ale v rozdílném časovém provedení. Přestože se o chaotické MI uvažuje pouze 

u jedinců s postižením CNS, je možné, že stejná deformace MI se objevuje i u malého procenta 

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

Osoby po prodělané CMP bez závažných komunikačních poruch vykazují obdobné 

schopnosti MI jako zdravá populace odpovídajícího věku. Bez ohledu na postiženou hemisféru, 

vykazují lepší výsledky ve vizuální představě než v kinestetické představě, což opět 

koresponduje s výsledky zdravé populace. Zajímavé je, že pacienti upřednostňují vizuální 

představu u pohybů HK, zatímco u pohybů DK upřednostňují kinestetickou představu. Toto 

specifikum může souviset s vizuomotorickou koordinací funkcí HK pro manuální schopnosti 
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jedince, v kontrastu s hlavní funkcí DK, kterou je chůze. DK tak celkově získává daleko více 

somatosenzorických podnětů než HK (Malouin et al., 2007a, s. 9, 10). 

Při poškození parietálního či frontálního laloku se objevuje časový nesoulad mezi MI 

a reálným pohybem, ať už ve smyslu zpomalení či zrychlení (Sirigu et al., 1996, s. 1565; 

Johnson, 2000, s. 731). Pokud je léze ohraničená pouze v primární motorické aree schopnost 

MI zůstává zachovaná (Sirigu et al, 1995, s. 999). Při laterální prefrontální lézi v levé hemisféře 

byli pacienti neschopni MI (Johnson, 2000, s. 731). Parietální léze bilaterálně dokonce způsobí, 

že pacient při MI stejný pohyb provádí, ale není si tohoto pohybu vědom, a dokonce jej přímo 

neguje (Schwoebel et al., 2002, s. 6). Parietální lalok je proto pravděpodobně stěžejní pro MI 

nejen u hudebníků a sportovců, ale i u pacientů (Lotze, Halsband, 2006, s. 389). U pacientů 

s lézí v oblasti putamen, se objevuje selektivní neschopnost kinestetické představy pohybu 

(Li, 2000, s. 15).  

Hemiparetičtí pacienti vykazují často asymetrii v MI. Vyšších výsledků dosahují 

při testování nepostižených končetin. Důvodem může být jak funkční nevyváženost hemisfér 

po prodělaném iktu, tak celkové přenastavení organismu ve prospěch nepostižené strany 

(Malouin et al., 2007a, s. 10). Podle studie jiných autorů (Johnson, Sprehn, Saykin, 2002, 

s. 848) však může v chronické fázi CMP docházet  k upřednostňování právě afektované 

končetiny během MI. Hovoří o takzvaném hemiplegickém zvýhodnění, ke kterému dochází 

pravděpodobně díky rozsáhlé rehabilitaci zaměřené právě na afektovanou část těla. 
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2 Využití observace a představy pohybu v neurorehabilitaci 

Jakékoli poškození oblastí mozku spojených s motorikou může vést k významnému 

funkčnímu motorickému impairmentu (Yan et al., 2012, s. 1). Jelikož cílem neurorehabilitace 

je ve většině případech obnova motorických dovedností, kterými pacient již disponoval, 

a nejedná se o naučení nových pohybů, jeví se využití motor imagery jako vhodný přístup (Lee 

et al., 2013, s. 611). 

Obecně se v neurorehabilitaci k léčbě motorických deficitů action observation a motor 

imagery používají jako dvě různé nezávislé intervenční techniky a dosud byly vnímány jako 

oddělené techniky.  Studie se zabývaly vlivem AO nebo MI v izolovaných podmínkách 

a porovnávaly výsledky jednotlivých technik mezi sebou. Takový přístup však opomíjí možné 

výhody a multimodální motorickou stimulaci v případě, kdy jsou obě techniky používány 

současně (Vogt et al, 2013, s. 2). Ačkoli je pravda, že samotná MI může být využívána 

v podstatě kdykoliv, kdekoliv a neomezeně často (Mulder, 2007, s. 1271), začíná se uvažovat, 

že na obě techniky by se mělo nahlížet spíše jako na komplementární, nikoli soupeřící přístupy 

(Holmes, Calmes, 2008, s. 439). Obě techniky by tedy měly být kombinovány do jedné strategie 

(Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 1).  

Oproti observaci je představa pohybu více spjatá s kognitivní kapacitou jedince 

(Franceschini et al., 2010, s. 522). Při AO je v podstatě potřeba pouze soustředění pacienta na 

vizuální prezentaci pohybů, ať už pomocí videa či reálného probanda (Porro et al., 2003, 

s. 3115). Nevýhodou využívání samostatné MI je nutnost přesné instruktáže probanda v daném 

pohybu, kdy navíc následnou představu není možné kontrolovat. Pro usnadnění se k tréninku 

přidává i reálné provedení pohybu tak, aby byl pohyb proveden se všemi kinestetickými vjemy, 

které jej provází. U tréninku vizuální představy je vhodné před terapií využití observace 

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

Obě techniky mohou vnést do neurorehabilitace jisté výhody. Relativní nenáročnost 

umožňuje využívat tyto přístupy jako nástavbu k již zavedené standardní terapii. Nepřináší 

v podstatě žádnou finanční zátěž a nemusí být vůbec vázané na nemocniční prostředí, potažmo 

prostředí jiné zdravotnické instituce.   

Vogt et al. (2013, s. 1) pro proces, kdy člověk pozoruje pohyb a současně si představuje, 

že jej sám provádí, zavádí termín „kongruentní AO+MI“. Zároveň však uvádí, že člověk 

je schopen i inkongruentní observace a představy, „konfliktní AO+MI“. V tomto případě 

je člověk schopen pozorovat určitý pohyb, ale představovat si pohyb jiný. Tento jev se může 
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často objevovat u různých sportovců studujících své budoucí protivníky – sportovec je schopen 

pozorovat budoucího soupeře, a zároveň si představovat a plánovat svoje pohybové reakce.  

Korové oblasti, které se aktivují jak při vykonání pohybu, tak při AO a MI, zahrnují 

dorzální premotorickou kortex, primární motorickou kortex, suplementární motorickou areu, 

lobus parietalis superior, sulcus intraparietalis a cerebellum (Grèzes, Decety, 2001, s. 3–15; 

Filimon et al., 2007, s. 1319–1327; Munzert et al., 2008, s. 439–441). Proto, pokud 

je znemožněn tělesný pohyb, AO a MI mohou poskytovat dostatečný a výhodný způsob 

k dosažení aktivity v motorických oblastech v mozku, a napomáhat tak obnově motoriky 

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

Vzhledem k tomu, že obě techniky aktivují obdobně motorický nervový systém, 

dá se předpokládat, že kombinace obou přístupu může motorický systém aktivovat ve větší míře 

než samostatně (Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 2). Tento názor je podpořen různými 

MRI a EEG studiemi, které celkově odhalily, že observace se současnou představou, doplněná 

o souběžné motorické úlohy, aktivuje mozkové oblasti spojené s pohybem více než pasivní 

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) navíc prokázal, že kombinace 

AO a MI vede k produkci MEP o větší amplitudě než u provedení obou samostatně. Obdobné 

výsledky se objevují i ve studii Ohnoa et al. (2011, s. 705) a Tsukazakiho et al. (2012, s. 97, 98).  

Autoři proto shodně navrhují, že kombinace obojího do jedné terapeutické strategie 

bude více efektivní pro dosažení obnovy motorických funkcí. Eaves se svými kolegy (2014, 

s. 4) tento návrh podpořil behaviorální studií, ze které vyplývá, že kombinace AO a MI výrazně 

facilituje následné provedení pohybu. 

K motorickému učení je zapotřebí pět různých aferentních informací: propriocepce, 

taktilní aference, vestibulární aference, vizuální aference a v menší míře i sluchová aference. 

Mulder (2007, s. 1266, 1267) se zabýval možností, zda je opravdu nezbytné pro motorické 

učení daný pohyb vykonávat, nebo zda je možné se jej naučit pouze díky představě či observaci. 

Ve své dřívější studii (Mulder, 2004, s. 215) se zabýval naučením abdukce palce nohy pouze 

díky představě pohybu. Skupina, která cvičila jen pomocí MI oproti kontrolní skupině, která 

necvičila vůbec, zlepšila abdukci palce. Nicméně ke zlepšení došlo pouze u probandů, kteří 

abdukci palce alespoň v malé míře zvládali již před začátkem studie. Pravděpodobně je tedy 

pro efektivní motor imagery trénink nutné, aby již byla vytvořena kortikálně představa daného 

pohybu, a z toho vyplývá, že nový pohyb se pouze díky představě naučit nelze. (Mulder, 2007, 

s. 1271). U AO je situace odlišná. Observace pohybu navozuje trvalé specifické změny v korové 
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projekci pohybu, které tvoří jakousi pohybovou paměť a jsou pravděpodobně dostatečné 

k alespoň částečnému naučení pohybu (Stefan et al., 2005, s. 9344). 

MI se považovala být zastoupena v procesu vzniku různých fantomových vjemů 

u amputovaných končetin. Postupně se však ukázalo, že volní pohyb chybějící částí končetiny 

nemusí nutně znamenat pouze představu pohybu, ale jakousi volní aktivitu s chybějícím 

efektorem (Raffin et al., 2012, s. 747). Samotní pacienti popisují cítění volního pohybu spíše 

jako skutečný pohyb, než pohyb představovaný (Lotze, Halsband, 2006, s. 391) a při přímém 

srovnání obou popisují výrazné rozdíly, včetně náročnosti na provedení. Volní pohyb byl pro 

pacienty daleko obtížnější a pomalejší než představovaný. Navíc se často objevovaly 

fantomové bolesti, které při MI neudával ani jeden z probandů (Rafinn et al., 2012, s. 749, 752). 

Proběhnuvší EMG studie pahýlových svalů potvrdily, že při volním pohybu chybějící části 

končetiny je na záznamu aktivita obdobná jako při provedení pohybu na intaktní končetině, 

zatímco při představě je aktivita shodná s klidovou (Reilly et al., 2006, s. 2213; Raffin et al., 

2012, s. 747). Bylo zkoumáno i působení AO u vrozených amputací HKK. Ačkoli probandi 

chybějící částí končetiny nemohli nikdy hýbat a zažít související senzorimotorické vjemy, při 

AO popisují fantomové pocity. Navíc díky celoživotnímu pozorování ostatních lidí je jejich 

vnímání tělesného schématu neporušeno (Funk, Shiffar, Brugger, 2005, s. 343, 345). 

2.1 Zvýšení svalové síly 

Mentální trénink je často zařazován s cílem zvýšení svalové síly a využívá se jak 

u sportovců, tak v rehabilitaci. V rehabilitaci může být využíván nejen k překonání slabosti 

u neurologických diagnóz, ale i u hypotrofií souvisejících s imobilizací, například 

po zlomeninách. Při tomto druhu tréninku však nedochází ke svalové aktivitě, ale MI aktivuje 

naprogramované motorické procesy. Tyto procesy mění nábor motorických jednotek 

a frekvenci pálení motoneuronů, což je jedna z možných cest, jak dosáhnout zvýšení svalové 

síly (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) srovnávali svalovou sílu v izometrické 

kontrakci abduktorů MP kloubu malíku ruky u zdravých probandů. Probandi cvičící v mysli 

vykazovali zlepšení svalové síly o 22 %. Toto zlepšení bylo oproti probandům, kteří necvičili 

žádným způsobem. Ve srovnání s fyzicky cvičícími pacienty došlo také ke zlepšení, bylo však 

méně výrazné. Zvýšení síly nebylo doprovázeno zvýšením svalové hmoty. Síla se tedy zlepšila 

spíše na podkladě adaptačních změn v centrálním řízení. Zajímavostí ve výsledcích bylo, 
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že ke zvýšení síly došlo nejen na trénovaném malíku, ale i na malíku kontralaterální, necvičené 

končetiny. 

Newsom et al. (2003, s. 250, 251, 255) zkoumali ztrátu svalové síly zápěstí pro úchop, 

flexi a extenzi po 10 denní imobilizaci zápěstí v extendované pozici. Probandi byli rozděleni 

do 2 skupin, kdy jedna po dobu imobilizace podstupovala MI trénink 3krát denně po dobu 

5 minut, druhá skupina neprováděla s imobilizovanou HK nic. Po sejmutí imobilizace se v obou 

skupinách snížila síla úchopu, síla flexe a extenze zápěstí zůstala bez významnějších změn. 

Ve skupině s MI tréninkem však v absolutních číslech docházelo k nižší ztrátě svalové síly 

a v testování udávali menší únavu než probandi bez tréninku. 

Pro trénink pomocí AO není nezbytně nutné, aby stejný pohyb byl po observaci 

i proveden. Porro et al. (2003, s. 3115, 3118) ve své studii došli k významným výsledkům jak 

u skupiny probandů, která opravdu prováděla pohyb, tak u skupiny, která pohyb pouze 

sledovala. Sledovaným/prováděným pohybem byla abdukce 2. a 3. prstu pravé, dominantní, 

HK. Výsledky byly patrné teprve až po dokončení celého tréninkového plánu, nikoli po první 

tréninkové jednotce. Izotonická svalová síla se po tréninku observací zvýšila na obou HK, 

což ukazuje na změnu v centrálních motorických okruzích, které dovolují efektivnější nábor 

motorických jednotek. Izometrická svalová síla se zlepšila pouze na trénované HK. 

Většina studií se soustředí na trénink síly akrálních svalů HK, která obsahuje větší 

kortikální zastoupení, než svaly proximální. Je tedy otázkou, jestli je možné podobné neurální 

adaptace, která vyústí ve zvýšení svalové síly, dosáhnout i u proximálních svalových skupin. 

Podle výsledků studie Ranganathana a kolegů (2004, s. 953) lze na horní končetině zvýšit sílu 

i pro flexory loketního kloubu. Opakující se mentální trénink maximální kontrakce facilitoval 

nervový systém k vysílání silnějších signálů do příslušných svalů. Vyšší síla je tedy důsledkem 

efektivnějšího centrálního řízení. Dochází buď k náboru motorických jednotek, které 

v netrénovaném stavu zůstávají neaktivní, nebo jsou motorické jednotky nuceny k intenzivnější 

aktivitě. Obojí vede ke zvýšení svalové síly. Neurální adaptace může také vést k lepší svalové 

koordinaci, která optimalizuje aktivitu agonistů a antagonistů daného pohybu.  
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3 Rehabilitace po cévní mozkové příhodě 

K léčbě motorických deficitů vznikajících v důsledku CMP se používají tradiční 

neurorehabilitační přístupy zaměřené především na stimulaci paretické končetiny. Tyto postupy 

zvyšují plasticitu mozku, a prozatím se jeví jako nejvíce účinné (Ertelt, et al. 2007, s. 164).  

Pro zdokonalování terapie a rehabilitačních strategií je důležité porozumět tomu, jaký vliv mají 

jednotlivé fyzioterapeutické techniky na plasticitu mozku (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, 

s. 1941).  

3.1 Plasticita mozku  

V důsledku různých změn v periferní i centrální aferentaci jednotlivých částí mozkové 

kůry, dochází k neustálé reorganizaci lokálních kortikální propojení a následných odpovědí. 

Tato reorganizace je důležitá pro schopnost učení nových a případné obnovy ztracených funkcí 

(Mulder, 2007, s. 1266). Merzenich a kolegové (1983, in Clifford, 1999, s. 17,18) zjistili, 

že pokud některá část těla sníží svojí aktivitu, a tím sníží i aferentní signalizaci, její topografická 

oblast v somatosenzorickém kortexu se zmenší. K této reorganizaci může docházet již 

po relativně krátké době snížené aktivity. Proto je důležité zajistit včas mechanismy, které 

po neurálním poškození této reorganizaci zabrání, nebo jí obnoví. 

Aktivní pohyb 

Aktivní pohybová cvičení mohou zabránit rozšíření infarktu mozku z ložiska do okolí 

a motorické dráhy se mohou adaptovat do nových přilehlých areí (Nudo et al., 1996, s. 1794). 

U chronických pacientů může aktivní cvičení překonat vzniklou akinezi končetiny, rozšiřuje se 

její motorická area a funkční zlepšení se objevuje po 6 měsících terapie (Liepert et al., 2000, 

s. 1214). Aktivní cvičení tedy nastartuje kortikální reorganizaci a zlepšuje motorické 

dovednosti. Za předpokladu, že primárně motorická area není funkčně oddělena od předního 

rohu míšního, je forsírovaná terapie aktivního pohybu vhodná pro dlouhodobé obnovení funkce 

nečinné motorické neuronální sítě (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, 1941). 

U pacientů po CMP se také objevuje aktivita v ipsilaterální hemisféře vůči pohybující 

se končetině (Strens et al., 2003, s. 1204). Je tedy pravděpodobné, že ke kompenzaci neurálního 

deficitu jsou využívána kolaterální spojení obou hemisfér. Carey et al. (2002, s. 786) popsali 

2 různé formy plasticity. Při první dochází k posunu kortikální aktivace z kontralaterální 

(postižené) hemisféry do shodných oblastí ipsilaterální hemisféry. Ve druhém případě dochází 
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ke zpětnému přesunu aktivity zpět do kontralaterální hemisféry, tato forma však vysoce závisí 

na intenzitě terapie a dalšího používání HK. 

Funkční elektrostimulace 

Bohužel většina pacientů v akutní a subakutní fázi není schopna aktivního pohybu, kvůli 

hemiplegiím a těžkým hemiparézám. K překlenutí této fáze se často používají různé doplňkové 

techniky (například různé formy funkční elektrostimulace), které ovšem nedosahují 

uspokojivých výsledků (Fritz et al., 2005, s. 438). 

Pasivní pohyb 

U hemiplegických pacientů se jako proprioceptivní vstup do motorického systému 

využívá pasivní pohyb. Dochází k aktivaci kortikálních oblastí podobně jako u aktivního 

pohybu, i když v menší intenzitě (Nelles et al., 1999, s. 1515). Touto cestou však nelze 

dosáhnout ani zlepšování výkonu, ani navodit kortikální plasticitu. Hlavní roli v motorickém 

učení a rehabilitaci je tedy nutné přikládat volní složce pohybu (Lotze, 2003, s. 871). 

Observace pohybu 

Pouhé pozorování pohybu vede k vytvoření trvalé paměťové stopy v korové projekci, 

která se podobá změnám vyvolaným aktivním cvičením. Ačkoli jsou změny vyvolané 

AO podstatně menší, podobají se jak v kvalitě, tak specifitě pro daný pohyb. Aktivace mirror 

neuron systému ve ventrální premotorické oblasti vyvolá následnou aktivaci neuronů primární 

motorické kortex. Tato aktivace je dostačující k zakódování pohybu a vytvoření jeho 

paměťových stop (Stefan et al., 2005, s. 9344). Při AO může navíc docházet k aktivaci na úrovni 

spinální míchy, zde se však autoři rozcházejí v názorech. Baldissera et al. (2001, s. 192) spinální 

excitabilitu potvrdili pro pohyby ruky, kdežto Patuzzo et al. (2003, s. 1277) jí ve své studii 

nezaznamenali. 

Představa pohybu 

U CMP bylo prokázáno, že MI afektovanou končetinou vyvolává, podobně jako aktivní 

pohyb, aktivitu v ipsilaterální hemisféře, tedy v opačné hemisféře, než se nachází léze 

(Kimberley et al., 2006, s. 268). Ve studii Stineara et al. (2007, s. 1754, 1755) je však 

demonstrováno, že tento závěr nelze zcela zobecnit. V jejich vzorku u postižení levé hemisféry 

MI aktivovala primární motorickou areu kontralaterální pravé, tedy nepostižené hemisféry. 

Zajímavé je, že tuto hemisféru facilitoval pohyb obou končetin, paretické i neparetické. Tento 

jev může být způsoben zvýšeným upřednostňováním neafektované HK v ADL, a tedy posunem 

dominance hemisfér z levé hemisféry na pravou. U postižení pravé hemisféry se aktivita 
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v primární motorické aree neobjevila ani na jedné straně. Zdá se, že postižení pravé hemisféry 

postihuje vyšší kognitivní funkce, jako je plánování pohybu, a ačkoliv se neprojeví funkčním 

postižením, aktivitu pomocí MI nelze vyvolat. Je tedy možné, že excitabilita primární 

motorické arey pomocí MI je závislá na inputu z ostatních funkčních oblastí pravé hemisféry, 

které mohou být přerušeny.  

3.2 Mentální trénink  

Mentální trénink je technika, kdy fyzické schopnosti mohou být trénovány kognitivně 

bezpečně a opakovaně (Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1293). Využití mentálního tréninku 

v rehabilitaci CMP spočívá v aktivaci neurálních oblastí a drah pomocí představy pohybu, které 

se shodují s oblastmi při provedení pohybu (Jeannerod, 2006, in Confaloniery et al., 2012, s. 

2). Na rozdíl od aktivní i pasivní terapie obnovy motorických schopností, MI ve svém principu 

není závislá na reziduální funkci, ale pouze na volní aktivitě pacienta. U pacientů po CMP může 

tedy poskytovat náhradu za provedení pohybu jako prostředek aktivace neuronální sítě 

(Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942). Není však jisté, do jaké míry je u pacientů po CMP 

zachovaná schopnost kognitivně zrekonstruovat a simulovat pohyb poškozenou končetinou. 

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

Různé studie ukazují, že u pacientů po cévní mozkové příhodě s přetrvávajícími 

motorickými deficity je schopnost představy pohybu zachována zcela, či alespoň částečně. I ve 

stavech, kdy dochází k afekci motorického systému, zůstává schopnost vytvářet představu 

pohybu intaktní (Jeannerod, Frak, 1999, s. 737). Může však docházet k impairmentu 

kognitivních procesů, které jsou součástí představy pohybu (Yan et al., 2012, s. 1, 9).  

Kombinace mentálního tréninku s fyzioterapií je považována za cennou facilitační 

techniku motorické obnovy a má málo, jestli vůbec nějaké vedlejší účinky a kontraindikace. 

(Confaloniery et al., 2006, s. 2). Meta analýza od Driskella a kolegů (1994, s. 481) se pokusila 

stanovit do jaké míry je možné mentálním tréninkem ovlivnit výkon při pohybových aktivitách 

a za jakých podmínek je nejvíce efektivní. Podle výsledků se mentální trénink ukázal jako 

efektivní. Závisí však na typu pohybové aktivity, intervalu mezi tréninkem a samotným 

provedením a na celkové délce intervence mentálního tréninku. Například profesionální 

sportovní týmy mají v dnešní době mentální trénink často zasazený do svých programů a někteří 

dokonce navrhují, že mentálnímu silovému tréninku by měl být dáván stejný prostor jako 

tréninku fyzickému (Shackell, Standing, 2007, s. 189).  
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 Page a kolegové (2007, s. 1295, 1296) porovnávali 2 skupiny probandů – v jedné 

podstoupili probandi fyzickou terapii doplněnou o relaxační cvičení, ve druhé skupině byla 

terapie doplněna o MI. Ve skupině s MI tréninkem se významně snížil impairment afektované 

HK a výrazně se zlepšila její pohyblivost. Motorické změny se projevily i v celkové funkci. 

Pacienti byli schopni provádět komplexní činnosti, které od ataky nezvládali (například psaní, 

listování v knize, pití ze sklenice). V jiné studii, byla kombinovaná terapie pomocí MI a klasické 

fyzioterapie doplněna ještě o relaxační trénink. U pacientů v chronické fázi, jeden rok po atace, 

došlo k významnému zlepšení všech funkcí afektované HK (Yan et al., 2012, s. 1). 

Nedelko et al. (2012, s. 2–5) se zabýval videoterapií u pacientů po CMP. Videa 

zahrnovala jak jednoduché a složité úkoly spojené s manipulací předmětů, tak pouhé 

pantomimické provedení pohybu bez předmětu. Výsledek studie ukázal, že kombinace AO a MI 

navozuje vyšší mozkovou aktivitu než samotná observace. 

Při ztrátě funkce horní končetiny je důležité směřovat fyzioterapeutické působení k její 

obnově. Vhodným přístupem, může být využití AO a MI pro nácvik napití se, které je spolu 

s nasycením jednou ze základních sebeobslužných činností každodenního života. 

Lee et al. (2013, s. 613, 614) se ve své studii zaměřil právě na tento úkon. Podle jejich výsledků 

se jeví observace pohybu jako nejvhodnější v případě, že pacient není schopen reálného 

pohybu. Tento fakt umožňuje alternativní řešení nácviku pohybu i v případech, kdy je zcela 

znemožněn (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942). Pokud je hybnost zachovaná, 

je observace pohybu vhodná k nabuzení mirror neuron systému a měla by být následována 

fyzickým nácvikem stejného pohybu (Lee et al., 2013, s. 614).  

Cincotta et al. (1999, in Mulder, 2007, p. 1272) uvedl případovou studii pacientky 

s locked-in syndromem. Měsíc po iktu EMG a TMS záznam u m. flexor digitorum indicis 

neobjevil žádnou aktivitu. Po důsledné instruktáži o co nejživější MI se na obou záznamech 

objevila aktivita odpovídající relaxovanému stavu svalu. 

Ačkoli předchozí uvedené studie ukazují, že mentální trénink je méně efektivní než 

trénink fyzický, pacienti po CMP z něj mohou výrazně těžit i v případě, že jsou schopni 

reálného pohybu (Liu et al., 2004, in Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1948). Pravděpodobně 

je to způsobené tím, že pacienti v mentálním tréninku často pokračují sami, nezávisle na vedené 

terapii, a tím vlastně zvyšují frekvenci terapie. Výhodou MI je právě fakt, že k jejímu provádění 

není vedení terapeutem nutné. Pacienta stačí zainstruovat v daných aktivitách, které si posléze 

představuje sám a v době kdy potřebuje. Dané pohyby si navíc může pacient představovat 

v jakémkoli kontextu (Munzert, Lorey, Zentgraf, 2009, s. 318). Stejně tak nenáročná je i terapie 
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AO (popřípadě MI+AO), kdy stačí pacientovi připravit sadu videí, která si pak sám pouští. 

Dijkerman et al. (2004, s. 546) připravili pilotní studii na domácí 4 týdenní terapii pomocí MI. 

Výsledky ukázaly, že pacienti se v představovaných aktivitách zlepšili. Pro jiné činnosti, které 

nebyly zahrnuty v tréninkové jednotce, včetně ADL, však výsledek nebyl signifikantní. 

Po CMP vykazují na postižené straně pacienti často větší motorický deficit, než 

ve skutečnosti mají. Naučí se používat neafektovanou končetinu pro většinu ADL a snížení 

pohybového spektra paretické strany je tedy spíše návykem – ačkoli jsou toho schopni, 

paretickou končetinu v ADL nepoužívají. V důsledku toho se celkový handicap zvětšuje nejen 

na končetině, ale i v její motorické kortikální organizaci (Page, Levine, Leonard, 2005, s. 401, 

402). Mentální trénink se uvažuje jako vhodný prostředek právě v rehabilitaci akinezie, 

a to i v případech, kdy jedinci afektovanou končetinu vyřadili z pohybu i na dobu několika let 

(Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1296). Je pravděpodobné, že MI vede k častějšímu zapojování 

končetiny jednoduše tím, že zvyšuje pacientovo povědomí o končetině. MI může alterovat 

motorické schéma, které končetinu vyřazuje z pohybu, a navíc může nastavit schéma nové, 

které afektovanou končetinu naopak využívá (Page, Levine, Leonard, 2005, s. 399). Ve studiích 

z roku 2005 i 2007 se tyto hypotézy potvrdily. Pacienti začali díky MI tréninkům používat 

afektovanou končetinu daleko více, včetně provádění ADL (Page, Levine, Leonard, 2005, 

s. 402; Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1296). 

Mentální trénink se tedy ukazuje jako vhodný prostředek aktivace neurální sítě 

v jakékoli fázi rehabilitační léčby CMP, bez ohledu na typ prodělaného CMP a může být 

využíván nezávisle na aktuálních motorických schopnostech jedince (Sharma, Pomeroy, Baron, 

2006, s. 1949). Menší efektivita mentálního tréninku oproti fyzickému může být zapříčiněna 

nedostatkem senzorimotorického feedbacku. Právě nedostatek senzorimotorických vjemů 

může zapříčinit zpomalení celkového progresu v rehabilitaci motoriky (Han, Law-Gibson, 

Reding, 2002, s. 1923). Aby byl efekt mentálního tréninku ještě zvýšen, je možné pacientům 

poskytnout senzorickou zpětnou vazbu. Vizuální feedback lze snadno získat díky observaci 

pohybu. Pravděpodobně ještě důležitější je však somatosenzorický feedback. U pacientů 

schopných pohybu je pohyb nejlepší následně reálně vykonat, u plegických pacientů je vhodné 

doplnit terapii o pasivní provedení celého pohybu (Lotze, Halsband, 2006, s. 391). 

3.2.1 Kognitivní aspekty 

Poškození mozku je často spojené také s kognitivním deficitem. Je otázkou, do jaké 

míry je schopnost AO a MI opravdu nemožná, a nakolik je pouze natolik ztížená komunikace 
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s pacientem, že není možné kontrolovat provedení terapie. Bohužel v této oblasti existuje 

poměrně málo empirických důkazů, protože právě díky zhoršené komunikaci jsou probandi 

obvykle vyřazeni ze studií.  

Předpokládá se, že pro schopnosti MI jsou nutné následující kognitivní procesy: 

zachovaná pamět, dostatek soustředění a pozornosti, schopnost plánování, intaktní komunikace 

a vnímání tělesného schématu (Guillot, Collet 2010, s. 134, 135).  

Mirror neuron systém je schopen pracovat nezávisle na vědomém soustředění a měnit 

tak plasticitu mozku, aniž by se jedinec musel plně soustředit na pozorované pohyby. Z tohoto 

hlediska se zdá, že by AO mohla být výhodnou terapií u pacientů se zhoršenou komunikací, 

či afázií a to i v případě, kdy pacienti nejsou schopni pochopit verbální instrukce (Stefan et al., 

2005, s. 9345).  
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4 Cíl práce 

V této diplomové práci je zkoumán efekt terapie pomocí observace, Action observation 

terapie. Cílem práce bylo zjistit, zda a do jaké míry je AO terapie účinná u pacientů po cévní 

mozkové příhodě. Pro ověření byla prováděna povrchová elektromyografie v několika různých 

kombinacích observace, představy a provedení účelového pohybu při napití se ze sklenice.  

4.1 Hypotézy 

K dosažení cíle práce a pro potřeby statistické analýzy byly stanoveny následující 

nulové a alternativní hypotézy: 

H1) H01: Neexistuje rozdíl ve svalové aktivitě paretické a neparetické horní končetiny při 

představě nebo observaci pohybu. 

HA1: Existuje rozdíl ve svalové aktivitě paretické a neparetické horní končetiny při 

představě nebo observaci pohybu. 

H2) H02: Neexistuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické končetiny v klidu ve výchozí 

poloze a svalovou aktivitou paretické končetiny při čisté observaci nebo představě. 

HA2: Existuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické končetiny v klidu ve výchozí 

poloze a svalovou aktivitou paretické končetiny při čisté observaci nebo představě. 

H3) H03: Neexistuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické končetiny při pohybu ruky 

k ústům a svalovou aktivitou paretické končetiny při pohybu s observací nebo 

představou.  

HA3: Existuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické končetiny při pohybu ruky 

k ústům a svalovou aktivitou paretické končetiny při pohybu s observací nebo 

představou. 

H4) H04: Neexistuje rozdíl před a po Action observation terapii v rozdílu délky času 

provedení čisté představy nebo představy s pohybem mezi paretickou a neparetickou 

horní končetinou. 

HA4: Existuje rozdíl před a po Action observation terapii v rozdílu délky času provedení 

čisté představy nebo představy s pohybem mezi paretickou a neparetickou horní 

končetinou. 

H5) H05: Neexistuje rozdíl ve funkčním hodnocení paretické horní končetiny pomocí ARAT 

testu před a po Action observation terapii. 
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HA5: Existuje rozdíl ve funkčním hodnocení paretické horní končetiny pomocí ARAT 

testu před a po Action observation terapii. 

H6) H06: Neexistuje rozdíl ve schopnosti motor imagery hodnocené pomocí MIQ-RS 

dotazníku před a po Action observation terapii. 

HA6: Existuje rozdíl ve schopnosti motor imagery hodnocené pomocí MIQ-RS 

dotazníku před a po Action observation terapii. 
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5 Metody výzkumu 

5.1 Charakteristika sledovaného souboru 

Experimentální části výzkumu se zúčastnilo 13 probandů z lůžkového oddělení 

Rehabilitační kliniky Fakultní nemocnice Olomouc. Probandi prodělali cévní mozkovou 

příhodu s paretickým deficitem na horní končetině. Z tohoto počtu byly vyřazeni 3 pacienti – 

1 pacient byl vyřazen z technických důvodů pro dočasnou nefunkčnost EMG přístrojů, 

2 pacienti byli vyřazeni z důvodu typu prodělaného CMP (kvadruparetická forma, druhá ataka). 

Věk probandů se pohyboval v rozmezí 59 ± 9 let. Jednalo se o pacienty v subakutní fázi CMP, 

kdy průměr dnů od ataky při prvním měření byl 26 ± 16. Kritéria pro výběr probandů byla 

následující: jejich zdravotní stav byl v době výzkumu stabilní, jednalo se o první iktus 

s hemiparetickou symptomatikou, pacienti byli bez závažných sluchových, vizuálních, 

kognitivních či komunikativních poruch. Při vyšetření pomocí Mini Mental State Examination 

(MMSE, viz Příloha 4) před prvním měřením dosáhli všichni probandi minimálně 28 bodů. 

V tabulce 1 je přehled pohlaví, věku, dnů od ataky, typu postižení, MMSE a diagnózy. 

Všichni probandi byli před prvním měřením poučení o průběhu měření a poskytli 

informovaný souhlas o zařazení do studie (viz Příloha 5) a následné prezentaci získaných dat. 

Současně všichni probandi absolvovali standardní fyzioterapii v rámci pobytu na lůžkovém 

oddělení Rehabilitační kliniky FN Olomouc. 

 

Tabulka 1 Charakteristika sledovaného souboru 

Proband Pohlaví Věk Dny od ataky Postižení MMSE Diagnóza 

1 ♂ 60 56 L paréza 30 ischemie thalamu vpravo 

2 ♂ 51 18 L plegie 29 ischemie ACM dx. 

3 ♂ 65 17 P paréza 28 ischemie ACM sin. 

4 ♂ 44 14 L plegie 29 hemoragie FP oblasti dx. 

5 ♂ 58 22 P plegie 30 ischemie VB povodí  sin. 

6 ♂ 56 25 L plegie 30 ischemie ACM dx. 

7 ♂ 66 13 P paréza 30 ischemie thalamu sin. 

8 ♀ 67 14 L paréza 28 ischemie ACM dx. 

9 ♂ 73 35 L plegie 30 ischemie ACM dx. 

10 ♂ 50 52 L paréza 30 ischemie ACM dx. 

 

Legenda: L – levá, P – pravá, ACM – a. cerebri media, FP – fronto-parietální, 

VB – vertebrobazilární, sin. – vlevo, dx- vpravo. 
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5.2 Hodnotící metody  

Pro hodnocení efektu terapie bylo vybráno vyšetření klinických testů, které může být 

zopakováno i v jiných podmínkách. Pro hodnocení okamžitého efektu AO a MI bylo provedeno 

povrchové elektromyografické měření. 

5.2.1 Klinické testy 

Před zahájením měření byla pro ověření úspěšnosti experimentu hodnocena motorická 

funkce horních končetin klinickými testy Action Research Arm Test a Modifikovanou 

Ashworth škálou. 

Action Research Arm Test (ARAT) hodnotí funkci horní končetiny. Pro provedení 

je zapotřebí několik speciálních předmětů (McDonnell, 2008, s. 220). Skládá se z 19 položek, 

rozdělených do 4 kategorií. Každá položka je bodována od 0 do 3 bodů: 0 = neprovede, 

1 = provede částečně, 2 = provede v delším čase, než je definováno, 3 = provede v definovaném 

čase, s maximálním počtem 57 bodů (Page, Levine, Leonard, 2007, s. 1294). Plné znění testu 

je na konci práce (Příloha 6). 

Modifikovaná Ashworth škála (MAS) je subjektivní škála pro hodnocení spasticity. 

Hodnotí vzrůstající odpor během pasivního protažení svalu v celém rozsahu pohybu daného 

segmentu (Bohannon, Smith, 1987, s. 206). MAS rozeznává 6 stupňů spasticity: 0 = žádný 

vzestup odporu, 1 = lehký vzestup odporu, minimální ke konci pohybu, 1+ = lehký vzestup 

odporu během méně než ½ rozsahu pohybu, 2 = výraznější odpor, ale snadné provedení pohybu, 

3 = výrazný odpor s obtížným pasivním pohybem, 4 = nemožný pasivní pohyb (Štětkářová, 

2009, s. 149). 

Movement Imagery Questionnaire – Revised for Stroke (viz Příloha 2 a Příloha 3) 

je škála hodnotící schopnost vizuální a kinestetické představy pohybu. Hodnocení zahrnuje 

představu pohybu horních a dolních končetin tak, aby byl vhodný pro populaci s omezenou 

mobilitou (Gregg, Hall, Butler, 2010, s. 253). Testované aktivity zahrnují pohyby 

z každodenního života a jsou prováděny v sedě (Butler et al., 2012, s. 3). Skládá 

se ze 14 položek, 7 hodnotí vizuální představu a 7 kinestetickou představu. Při vyšetření nejprve 

proband zaujme výchozí polohy a daný pohyb provede, poté si ve stejné výchozí poloze 

provedení pohybu představuje. Nakonec oznámkuje obtížnost představení pohybu na škále 

od 1 do 7, kdy 1 = velmi obtížné a 7 = velmi lehké na představení/procítění (Gregg, Hall, Butler, 

2010, s. 250, 251). 
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5.2.2 Povrchová elektromyografie 

Pro ověření účinnosti terapie byla měřena aktivita svalů horní končetiny v různých 

situacích pomocí 16 kanálového povrchového elektromyografu Noraxon TeleMyo 2400T G2. 

Elektrody byly umístěny bilatelárně vždy na 7 svalů: m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps 

brachii, m. biceps brachii, m. serratus anterior, m. extenzor digitorum a m. flexor digitorum, 

zemnící elektroda byla na processus C7. Svody byly napojeny vždy pouze na elektrody jedné 

končetiny (celkem 7 svodů) a současně byly zapojeny dva 3D akcelerometry (celkem 6 svodů) 

k určení začátku a konce pohybu. Každý akcelerometr byl umístěn na hlavičku III. metakarpu 

z dorzální strany ruky. Celý průběh měření byl zaznamenáván na kameru, která běžela 

synchronně s elektromyografickým záznamem. 

Pro přesné umístění elektrod bylo před jejich aplikací palpováno bříško svalu 

v izometrické aktivitě, pak bylo ošetřeno abrazivní pastou, důkladně očištěno a osušeno. 

Samoadhezivní elektrody o velikosti 57 x 36 mm byly nelepeny kolmo na průběh svalových 

vláken, vzdálenost středu terčíků byla 1,5 cm. 

5.3 Experiment 

Výchozí poloha probanda pro všechny testované situace byla standardizována: 

vzpřímený sed u stolu na židli bez opory zad, s mírnou abdukcí a flexí v kyčlích, koleny ve flexi, 

chodidly v kontaktu s podlahou. Horní končetiny byly volně položené na stole v semiflexi 

v ramenních a loketních kloubech. Doprostřed stolu, 20 cm od okraje u probanda, byla umístěna 

značka znázorňující uložení pomyslné sklenice. V této výchozí pozici byla měřena klidová 

hodnota po dobu 10 s, která předcházela měření testových situací.  

V samotném experimentu byly testovány různé situace, které kombinují observaci, 

představu a provedení pohybu. Jednotlivé situace byly vykonány v randomizovaném pořadí. 

Každá situace byla náhodně opakována 3 krát, aby byl co nejvíce vyloučen případný vliv 

motorického učení. Měření probíhalo nejprve na neparetické, potom na paretické končetině 

(bez ohledu na dominanci). 

Měřené situace zahrnují: 

- prostý bezúčelný pohyb ruky k ústům (RÚ, ruka-ústa), 

- observace napití se ze sklenice na videu (ČO, čistá observace),  

- představa pohybu uchopení sklenice a napití se při zavřených očích bez pohybu 

ruky (ČP, čistá představa), 
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- pohyb ruky k ústům se současnou představou uchopení sklenice a napití se při 

zavřených očích (PP, pohyb s představou),  

- pohyb ruky k ústům se současnou představou a observací napití se ze sklenice na 

videu (PO, pohyb s observací). 

Při skutečných i představovaných pohybech bylo úkolem pacientů z výchozí pozice 

dosáhnout na pomyslnou sklenici, uchopit ji, zvednout ze stolu a přiblížit ji k ústům, imitovat 

napití se (jeden doušek) a položit sklenici zpět na stůl na vyznačené místo a dát HK do výchozí 

pozice.  

Video pro observaci (ČO, PO) bylo natočeno z 1. perspektivy, probandům bylo 

pouštěno z monitoru, umístěného uprostřed zorného pole přímo před účastníkem. Protože při 

čisté představě (ČP) nedochází k žádnému viditelnému pohybu, pacient byl instruován, aby 

začátek a konec představy označil klepnutím prstů ruky momentálně neměřené končetiny. 

Celé měření takto probíhalo před začátkem Action observation terapie a stejný postup 

byl dodržen i po jejím ukončení. Ukázka průběhu měření je přiložena na konci práce (viz 

Příloha 7). 

5.4 Action observation terapie 

Action observation terapie (AO terapie) byla prováděna po dobu 1 týdne na Lůžkovém 

oddělení Rehabilitační kliniky FN Olomouc. Terapeutická jednotka probíhala zhruba 20 minut 

na pokoji, dvakrát denně. 

Po dobu terapie proband seděl u stolu s notebookem, který byl umístěn přímo před ním. 

Horní končetiny byly volně položené vedle notebooku. Probandům byly pouštěny 

videonahrávky, na kterých bylo celkem 13 činností z každodenního života, které zahrnovali 

manipulaci s různými předměty a odpovídali různým úchopům ruky (viz Příloha 8). Pro jednu 

terapeutickou jednotku bylo vybráno vždy 5 videí. Video bylo puštěno pro pravou nebo levou 

HK tak, aby se shodovalo s pacientovým postižením. Pacienti pozorně sledovali celý pohyb 

a byli instruováni, aby si intenzivně představovali, že stejný pohyb provádí, aniž by se však 

ve skutečnosti pohnuli. Po 10 minutách videoterapie byly před probandy umístěny předměty 

odpovídající daným pohybům. Druhých 10 minut vykonávali, nebo se alespoň pokusili provést 

stejné činnosti, které v první polovině sledovali.  
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5.5 Zpracování dat 

5.5.1 Zpracování EMG signálu 

Naměřená data byla zaznamenána a následně zpracována v programu MyoResearch XP 

Master Edition 1.07. Protože při měření čisté představy byl zaznamenán pouze její začátek 

a konec, nebylo možné celý pohyb napití ze sklenice rozdělit na fáze. Hodnocen byl tedy 

u všech situací vždy celý průběh pohybu. Začátek a konec jednotlivých pohybů byl stanoven 

podle údajů z akcelerometru doplněných o kamerový záznam synchronizovaný s EMG měření.  

Před vyhodnocením byl surový EMG záznam upraven. Po odstranění EKG artefaktů byl 

signál plně rektifikován a poté vyhlazen. Pro vyhlazení byl použit RMS algoritmus s velikostí 

okna 50 ms. Takto upravený signál byl následně zpracován reportem typu Standard Amplitude 

a výsledná data byla převedena do programu Microsoft Office Excel. Celý EMG signál byl 

v Excelu rozdělen po 0,7 ms a v daném čase byla určena velikost amplitudy. Na konci reportu 

byly všechny takto určené amplitudy zprůměrovány. Tato hodnota určuje průměrnou aktivitu 

svalu v µV. 

Každá měřená situace byla zpracována zvlášť a byla spočítána průměrná hodnota 

ze tří opakování v jednom měření. Tato hodnota byla následně normalizována s ohledem na 

testovanou aktivitu. Čistá observace a čistá představa byla vztažená procentuálně ke klidové 

hodnotě, pohyb s observací a pohyb s představou byly vztaženy procentuálně k pohybu ruka-

ústa. 

5.5.2 Hodnocení času 

V situacích, které využívali motor imagery, tedy v čisté představě a při pohybu 

s představou, byla hodnocena celková délka času nutného pro provedení. Čas nutný pro 

provedení pohybu byl získán z odpovídajícího EMG měření po převedení reportu do programu 

Microsoft Office Excel. Tento čas byl dále porovnán mezi paretickou a neparetickou 

končetinou. Hodnotil se rozdíl mezi oběma končetinami před terapií a po terapii, zda se délka 

trvání představy či pohybu s představou přibližuje pro provedení paretickou HK k provedení 

neparetickou HK.  
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5.5.3 Statistická analýza 

Naměřená data byla zpracována ve statistickém programu STATISTICA 12 od firmy 

StatSoft. 

Hodnoceny byly následující parametry: normalizovaná svalová aktivita v %, čas (délka 

trvání) aktivit využívajících motor imagery, ARAT test a MIQ-RS dotazník. 

Pro výběr správné metody byla nejprve otestována normalita každého parametru 

pomocí Shapiro-Wilkova W testu. Po určení normality byla párová data porovnávána buď 

parametricky, pomocí Studentova t-testu pro závislé vzorky, nebo neparametricky, 

Wilcoxonovým párovým testem. Dále byly provedena popisná statistika a určeny hodnoty 

mediánu či modusu, maxima a minima. Signifikance byla testována na hladině p < 0,05 

a p < 0,01. Signifikatní výsledky byly následně zobrazeny v krabicových kvartilových grafech, 

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

Po zpracování všech EMG záznamů a převedení výsledků klinického vyšetření 

do excelu, byla data statisticky analyzována. Z hodnocených svalů byl pro množství EKG 

artefaktů vyřazen m. serratus anterior. Tyto artefakty přetrvávaly v záznamu i po jejich 

opakované redukci. Jeden z probandů je navíc po implantaci kardiostimulátoru a software tyto 

artefakty nebyl schopen rozpoznat. Statistický přehled normalizovaných hodnot aktivity všech 

svalů ve všech testovaných činnostech je v přílohách na konci práce (viz Příloha 9). Z důvodu 

velké subjektivity klinického vyšetření spasticity pomocí Modifikované Asworth škály nejsou 

výsledky zahrnuty v této kapitole. Pro kompletní doplnění jsou zařazeny na konci práce (viz 

Příloha 10). 

6.1 Výsledky k hypotéze H1 

Pro ověření hypotézy H01 ve znění: neexistuje rozdíl ve svalové aktivitě paretické 

a neparetické horní končetiny při představě nebo observaci pohybu, byly srovnávány průměrné 

normalizované hodnoty svalové aktivity (tedy jejich procentuální vyjádření), zvlášť pro každý 

měřený sval. Ve všech aktivitách byla porovnána data paretické HK vůči neparetické HK. 

Signifikantní výsledky vyšly pro čistou představu, a to pro následující svaly: m. trapezius, 

m. flexor digitorum.   

Pro m. trapezius a m. flexor digitorum při čisté představě vyšlo porovnání paretické 

a neparetické končetiny jako signifikantní na hladině p < 0,05. Pro tyto dva svaly zamítáme 

nulovou hypotézu a přijímáme alternativní hypotézu HA1 ve znění: existuje rozdíl ve svalové 

aktivitě paretické a neparetické horní končetiny při představě nebo observaci pohybu. 

Pro porovnání ostatních svalů nulovou hypotézu nezamítáme. 

 

Pro m. trapezius vyšlo u čisté představy po srovnání aktivity Wilcoxonovým párovým 

testem na obou končetinách p = 0,047 před terapií i po terapii. Distribuce hodnot je znázorněna 

v kvartilovém krabicovém grafu na obrázku 1. Normalizované hodnoty svalové aktivity jsou 

znázorněné v příloze (viz Příloha 9). Při prvním měření byl medián aktivity neparetické HK 

115,66 % a paretické HK 97,84 %, medián rozdílu byl 51,47 %. Při měření po Action 

observation terapii byl medián aktivity paretické HK 125,01 % a neparetické HK 85,54 %, 

medián rozdílu byl 42,58 %. Celkově tedy byla aktivita na paretické končetině nižší před i po 

terapii, po terapii byl však rozdíl mezi aktivitou paretickou a neparetickou HK nižší. 
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Obrázek 1 Kvartilový krabicový graf pro čistou představu u m. trapezius před a po AO terapii 

Hodnoty m. flexor digitorum vykazovaly normálové rozložení, po analýze 

Studentovým t-testem pro závislé vzorky vyšlo p = 0,029 pro srovnání paretické a neparetické 

HK při čisté představě před terapií. Medián svalové aktivity neparetické horní končetiny byl 

163,4 % a paretické horní končetiny 102,68 %, medián rozdílu mezi oběma končetinami byl 

51,47 %. Kvartilový krabicový graf zobrazuje distribuci hodnot svalové aktivity m. flexor 

digitorum pro obě končetiny při prvním měření (obrázek 2). 

Legenda: ZHK – zdravá horní končetina, PHK – paretická horní končetina, * – p < 0,05. 
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Obrázek 2 Kvartilový krabicový graf pro čistou představu m. flexor digitorum před AO terapií 

 

6.2 Výsledky k hypotéze H2 

Hypotéza H02 ve znění: neexistuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické končetiny 

v klidu ve výchozí poloze a svalovou aktivitou paretické končetiny při čisté observaci nebo 

představě, byla statisticky analyzována zvlášť pro čistou observaci a zvlášť čistou představu. 

Porovnání bylo testováno pomocí neparametrického Wilcoxonova párového testu. Pro čistou 

observaci vyšlo statisticky významně porovnání u m. triceps brachii na hladině p < 0,05. 

Pro čistou představu vyšly statisticky významné rozdíly u svalů m. triceps brachii na hladině 

p < 0,05, m. deltoideus a m. biceps brachii na hladině p < 0,01. 

Nulovou hypotézu zamítáme pro čistou observaci u m. triceps brachii a pro čistou 

představu u m. deltoideus, m. triceps brachii a m. biceps brachii a přijímáme hypotézu 

alternativní HA2 ve znění: existuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické končetiny v klidu 

ve výchozí poloze a svalovou aktivitou paretické končetiny při čisté observaci nebo představě. 

Pro ostatní svaly nulovou hypotézu zamítnout nelze, zamítáme hypotézu alternativní. 

Legenda: ZHK – zdravá horní končetina, PHK – paretická horní končetina, * – p < 0,05.  



  

41 
    

Před terapií se svalová aktivita m. triceps brachii při čisté observaci zvýšila oproti klidu 

průměrně o 62,2 %, medián změny byl 24,3 %. Maximálně svalová aktivita narostla o 214,6 % 

a snížila se o 26 %. Po terapii se aktivita při čisté observaci zvýšila průměrně o 28,8 %, medián 

změny byl 22,8%. Maximálně se aktivita zvýšila o 90,1 % a minimální aktivita se snížila 

o 13,2 %. Pro měření čisté představy před terapií vyšla signifikance p = 0,037, po terapii 

p = 0,047. Při čisté představě se aktivita vůči klidu před terapií průměrně zvýšila o 85,2 %, 

medián změny byl 49,7 %. Nejvíce svalová aktivita narostla o 250,6% a snížila o 49,4 %. 

Při měření po terapii aktivita při čisté představě průměrně narostla o 47,3 %, medián změny byl 

51,9 %. Nejvíce se aktivita zvýšila o 111,3 % a snížila o 15,8 %. Pro porovnání čisté představy 

s klidem před terapií vyšla signifikance p = 0,022 a po terapii p = 0,017. Změny svalové aktivity 

při obou činnostech oproti klidu jsou znázorněny v krabicovém grafu (obrázek 3). 

 

 

Obrázek 3 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. triceps brachii 

srovnávající ČO a ČP s klidovou aktivitou 

Legenda: ČO – čistá observace, ČP – čistá představa, klidová hodnota = 0, *  – p < 0,05. Graf 

uvádí pouze rozdíly v dané aktivitě oproti normalizační hodnotě – záporné hodnoty znamenají 

snížení aktivity oproti klidu. 
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M. deltoideus vykazuje signifikantní změnu při čisté představě. Při měření před terapií 

bylo srovnání s klidovou hodnotou nesignifikantní – průměrně se aktivita zvýšila o 30 %, 

medián změny byl 3 %. Maximálně aktivita narostla o 290,9 % a snížila se o 35,4 %. Při druhém 

měření po terapii bylo srovnání s klidovou hodnotou signifikantní, p = 0,007. Průměrně 

se aktivita zvedla o 60,2 % s mediánem změny 25,5 %. Maximální nárůst byl 249,1 %, pokles 

aktivity byl téměř zanedbatelný o 0,4%. Porovnání obou rozdílů zobrazuje graf na obrázku 4. 

 

 

Obrázek 4 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. deltoideus srovnávající 

ČP s klidovou aktivitou 

 

Svalová aktivita m. biceps brachii se oproti klidu signifikantně mění při čisté představě. 

Před terapií nevykazuje signifikantní aktivita oproti klidu signifikantní změny – průměrně 

se zvýšila o 40,8 % s mediánem změny 25,9 %. Nejvíce se aktivita zvýšila o 198,6 % nebo 

klesla o 41,4 %. Po terapii se aktivita oproti klidu změnila se signifikancí p = 0,005. Průměrně 

aktivita vzrostla o 38,9 %, medián změny byl 19,5 %. K maximálnímu zvýšení aktivity došlo 

Legenda: ČP – čistá představa, klidová aktivita = 0, **  – p < 0,01. Graf uvádí pouze rozdíly 

v dané aktivitě oproti normalizační hodnotě – záporné hodnoty znamenají snížení aktivity 

oproti klidu. 
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o 163,7 %, k minimálnímu o 1 %, u žádného probanda nedošlo ke snížení aktivity. Distribuce 

změny aktivity při čisté představě oproti klidu je znázorněna v krabicovém grafu na obrázku 5. 

 

Obrázek 5 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. biceps brachii srovnávající 

ČP s klidovou aktivitou 

  

6.3 Výsledky k hypotéze H3 

Pro ověření hypotézy H03 ve znění: neexistuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické 

končetiny při pohybu ruky k ústům a svalovou aktivitou paretické končetiny při pohybu 

s observací nebo představou, bylo zvlášť testováno porovnání pohybu ruky k ústům s pohybem 

s observací (RÚ-PO) a porovnání pohybu ruky k ústům s pohybem s představou (RÚ-PP). Data 

byla porovnána pomocí Wilcoxonova párového testu. Pro porovnání pohybu s observací vyšla 

statisticky významná změna u m. deltoideus, m. biceps brachii a m. flexor digitorum na hladině 

p < 0,05. Pro pohyb s představou vyšlo statisticky významné porovnání u m. deltoideus, 

m. triceps brachii, m. biceps brachii, m. extenzor digitorum a m. flexor digitorum na hladině 

p < 0,05 a u m. trapezius na hladině p < 0,01.  

Legenda: ČP – čistá představa, klidová aktivita = 0, ** – p < 0,01. Graf uvádí pouze rozdíly 

v dané aktivitě oproti normalizační hodnotě – záporné hodnoty znamenají snížení aktivity 

oproti klidu. 
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Nulovou hypotézu zamítáme pro pohyb s observací u m. deltoideus, m. biceps brachii 

a m. flexor digitorum, pro pohyb s představou u všech testovaných svalů a přijímáme hypotézu 

alternativní HA3 ve znění: existuje rozdíl mezi svalovou aktivitou paretické končetiny při pohybu 

ruky k ústům a svalovou aktivitou paretické končetiny při pohybu s observací nebo představou. 

Pro pohyb s observací u svalů m. trapezius, m. triceps brachii, m. extenzor digitorum nulovou 

hypotézu zamítnout nelze, zamítáme hypotézu alternativní. 

 

M. trapezius vykazuje signifikantní změnu při pohybu s představou. Při měření před 

terapií bylo srovnání s aktivitou při prostém pohybu ruka-ústa signifikantní pro p = 0,005. 

Průměrně se aktivita zvýšila o 9,7 %, medián změny byl 3,7 %. Maximálně aktivita narostla 

o 42 %, minimálně narostla o 1,1 %, u žádného z probandů neklesla. Po terapii bylo srovnání 

nesignifikantní. Průměrně se aktivita zvedla o 9,1 % s mediánem změny 5,5 %. Maximální 

nárůst byl 50,2 %, maximální pokles o 9,9 %. Porovnání obou rozdílů zobrazuje krabicový graf 

na obrázku 6. 

 

 
Obrázek 6 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. trapezius srovnávající PP 

se svalovou aktivitou při prostém pohybu ruky k ústům 

Legenda: PP – pohyb s představou, RÚ – prostý pohyb ruky k ústům, aktivita při pohybu ruky 

k ústům = 0, **  – p < 0,01. Graf uvádí pouze rozdíly v dané aktivitě oproti normalizační 

hodnotě, tedy RÚ – záporné hodnoty znamenají snížení aktivity. 
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M. deltoideus vykazuje signifikantní změnu jak při pohybu s observací, tak 

s představou – vždy v měření po terapii. Před terapií bylo srovnání RÚ-PO nesignifikantní – 

průměrně se aktivita při pohybu s observací zvýšila o 7,6 %, medián změny byl 10,4 %. 

Maximálně aktivita narostla o 47,6 % a snížila se o 23,2 %. Po terapii bylo srovnání RÚ-PO 

signifikantní pro p = 0,047. Průměrně aktivita při pohybu s observací vzrostla o 22,5 % 

s mediánem změny 14,6 %. Maximální nárůst byl 91,4 %, pokles aktivity byl o 9,8 %.  

Porovnání RÚ-PP vyšlo nesignifikantně před terapií – průměrná aktivita se zvýšila 

11,5 % s mediánem změny 10,1 %. Nejvíce se aktivita při pohybu s představou navýšila 

o 43,4 % a snížila o 13,9 %. Při měření po terapii vyšla signifikance srovnání RÚ-PP pro 

p = 0,028. Průměrně aktivita při pohybu s představou narostla o 23 %, medián změny byl 13 %. 

Maximálně se aktivita zvýšila o 77,5 % a snížila o 11,8 %. Změny svalové aktivity při obou 

činnostech oproti pohybu ruky k ústům jsou znázorněny v krabicovém grafu na obrázku 7. 

 

 

Obrázek 7 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. deltoideus srovnávající 

PP a PO se svalovou aktivitou při prostém pohybu ruky k ústům 

Legenda: PP – pohyb s představou, PO – pohyb s observací, RÚ – prostý pohyb ruky k ústům, 

aktivita při pohybu ruky k ústům = 0, *  – p < 0,05. Graf uvádí pouze rozdíly v dané aktivitě 

oproti normalizační hodnotě, tedy RÚ – záporné hodnoty znamenají snížení aktivity. 
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Při pohybu s představou se v porovnání s pohybem ruka-ústa signifikantně mění svalová 

aktivita m. triceps brachii. Před terapií byla hladina signifikance pro srovnání RÚ-PP 

p = 0,037. Svalová aktivita se v průměru snížila o 17,3 % s mediánem změny 10,3 %. 

Maximálně aktivita narostla o 8,5 % a klesla o 49,6 %. Po terapii bylo srovnání nesignifikantní. 

Průměrně se aktivita snížila o 2,1 % s mediánem změny 3,8 %. Maximální nárůst byl 36,7 %, 

maximální pokles o 45,7 %. Porovnání obou rozdílů je znázorněno v krabicovém grafu 

na obrázku 8. 

 

 

Obrázek 8 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. deltoideus srovnávající 

PP se svalovou aktivitou při prostém pohybu ruky k ústům 

 

Svalová aktivita m. biceps brachii se signifikantně mění oproti prostému pohybu ruky 

k ústům jak při pohybu s observací, tak při pohybu s představou. Před terapií se svalová aktivita 

při pohybu s observací snížila oproti RÚ průměrně o 20,8 %, medián změny byl 21,8 %. 

Maximálně svalová aktivita narostla o 9,5 % a snížila se o 54,5 %. Po terapii se aktivita při 

pohybu s observací opět snížila, průměrně o 24,4 % s mediánem změny 31,2 %. Maximálně 

Legenda: PP – pohyb s představou, PO – pohyb s observací, RÚ – prostý pohyb ruky k ústům, 

aktivita při pohybu ruky k ústům = 0, *  – p < 0,05. Graf uvádí pouze rozdíly v dané aktivitě 

oproti normalizační hodnotě, tedy RÚ – záporné hodnoty znamenají snížení aktivity. 
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se aktivita zvýšila o 35,6 % a minimální aktivita se snížila o 54,8 %. Pro měření RÚ-PO vyšla 

signifikance p = 0,013 před terapií, po terapii p = 0,037. 

Při pohybu s představou se aktivita vůči prostému pohybu ruka-ústa před terapií 

průměrně snížila o 18,7 %, medián změny byl 11,7 %. Nejvíce svalová aktivita klesla o 52,9 % 

a nejméně klesla o 3,5 %, k nárůstu aktivity u nikoho nedošlo. Při měření po terapii se aktivita 

při pohybu s představou průměrně snížila o 21,2 %, medián změny byl 20,2 %. Nejvíce 

se aktivita zvýšila o 5,1 %, naopak nejvíce se snížila o 43 %. Pro RÚ-PP vyšla před terapií 

signifikance p = 0,005 a po terapii p = 0,013. Distribuce změn svalové aktivity při obou 

činnostech oproti pohybu ruka-ústa jsou znázorněny v krabicovém grafu na obrázku 9. 

 

 

Obrázek 9 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. biceps brachii srovnávající 

PP a PO se svalovou aktivitou při prostém pohybu ruky k ústům 

 

M. extenzor digitorum vykazuje signifikantní změnu při pohybu s představou. Před 

terapií bylo srovnání svalové aktivity RÚ-PP nesignifikantní – průměrně se aktivita snížila 

o 9,4 %, medián změny byl 7,4 %. Maximálně aktivita narostla o 50,8 % a klesla o 63,7 %. 

Legenda: PP – pohyb s představou, PO – pohyb s observací, RÚ – prostý pohyb ruky k ústům, 

aktivita při pohybu ruky k ústům = 0, *  – p < 0,05, **  – p < 0,01. Graf uvádí pouze rozdíly 

v dané aktivitě oproti normalizační hodnotě, tedy RÚ – záporné hodnoty znamenají snížení 

aktivity. 
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Po terapii bylo srovnání RÚ-PP signifikantní pro p = 0,022. Průměrně aktivita klesla o 23,8 % 

s mediánem změny 29,2 %. Maximální nárůst byl 22,6 %, maximální pokles o 52,4 %. 

Kvartilový krabicový graf na obrázku 10 znázorňuje porovnání obou změn. 

 

 

Obrázek 10 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. extenzor digitorum 

srovnávající PP se svalovou aktivitou při prostém pohybu ruky k ústům 

 

Svalová aktivita m. flexor digitorum se signifikantně mění oproti prostému pohybu 

ruky k ústům při pohybu s observací i při pohybu s představou, a to vždy při měření po terapii, 

před terapií se nemění signifikantně. Průměrně aktivita při pohybu s observací klesla oproti 

pohybu ruka-ústa o 8 %, medián změny byl 9,6 %. Maximálně aktivita narostla o 70,6 % 

a snížila se o 71,6 %. Po terapii bylo srovnání signifikantní pro p = 0,013. Průměrně aktivita 

při pohybu s observací poklesla o 31,5 % s mediánem změny 40,9 %. Maximální nárůst byl 

23 %, snížení aktivity bylo maximálně o 65,7 %. 

Legenda: PP – pohyb s představou, RÚ – prostý pohyb ruky k ústům, aktivita při pohybu ruky 

k ústům = 0, *  – p < 0,05. Graf uvádí pouze rozdíly v dané aktivitě oproti normalizační hodnotě, 

tedy RÚ – záporné hodnoty znamenají snížení aktivity. 
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Svalová aktivita se při pohybu s představou snížila oproti RÚ průměrně o 24,8 %, 

medián změny byl 25,5 %. Maximálně svalová aktivita narostla o 32,6 % a snížila se o 75,9 %. 

Po terapii se aktivita při pohybu s observací opět snížila, tentokrát se signifikancí p = 0,013, 

průměrně o 30,9 % s mediánem změny 39,9 %. Maximálně se aktivita zvýšila o 27,7 % a klesla 

o 58,7 %. Následující graf na obrázku 11 znázorňuje rozdíl obou pohybů oproti prostému 

pohybu ruky k ústům. 

 

 

Obrázek 11 Kvartilový krabicový graf pro změnu svalové aktivity m. flexor digitorum 

srovnávající PP a PO se svalovou aktivitou při prostém pohybu ruky k ústům 

 

6.4 Výsledky k hypotéze H4 

V hypotéze H04 bylo řešeno, zda se liší časové charakteristiky představovaných pohybů 

mezi paretickou a neparetickou HK. Představa pohybu byla využita ve dvou měřených situacích 

– ČP, tedy při představě pohybu uchopení sklenice a napití se při zavřených očích bez pohybu 

Legenda: PP – pohyb s představou, PO – pohyb s observací, RÚ – prostý pohyb ruky k ústům, 

aktivita při pohybu ruky k ústům = 0, *  – p < 0,05. Graf uvádí pouze rozdíly v dané aktivitě 

oproti normalizační hodnotě, tedy RÚ – záporné hodnoty znamenají snížení aktivity. 
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ruky, a PP, při pohybu ruky k ústům se současnou představou uchopení sklenice a napití se při 

zavřených očích.  

Pro obě činnosti, čistou představu i představu s pohybem, platí, že pro změnu času mezi 

paretickou a zdravou končetinou je p < 0,05 a nulovou hypotézu H04 ve znění: neexistuje rozdíl 

před a po Action observation terapii v rozdílu délky času provedení čisté představy nebo 

představy s pohybem mezi paretickou a neparetickou horní končetinou, zamítáme a přijímáme 

hypotézu alternativní HA4 ve znění: existuje rozdíl před a po Action observation terapii v rozdílu 

délky času provedení čisté představy nebo představy s pohybem mezi paretickou a neparetickou 

horní končetinou. 

 

Tabulka 2 Rozdíl časů mezi paretickou a zdravou HK při pohybech s představou 

Proband ČP rozdíl 1M ČP rozdíl 2M PP rozdíl 1M PP rozdíl 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 

Průměr -1,12 0,50 -0,06 1,39 

Medián -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 

 

Jak je vidět v tabulce 2, při prvním měření byl čas potřebný pro čistou představu pohybu 

paretickou končetinou průměrně kratší o 1,12 s, medián změny času byl 0,72 s (ve smyslu 

zrychlení pohybu), nejvíce se čas zkrátil o 5,07 s a naopak nejvíce narostl o 1,68 s. Při druhém 

měření časy potřebné pro MI paretickou končetinou naopak průměrně narostli o 0,5 s, medián 

změny času byl 0,3 s (ve smyslu zpomalení pohybu), nejvíce se čas prodloužil o 2,05 s a nejvíce 

se zkrátil o 0,83 s. Změna času mezi paretickou a zdravou končetinou před terapií a po terapii 

byla porovnána Studentovým t-testem a vyšlo signifikantní p = 0,015. 

Legenda: ČP – čistá představa, PP – pohyb s představou, 1M – první měření, 2M – druhé 

měření; mínusové hodnoty znamenají, že čas pohybu paretickou HK byl kratší než čas pohybu 

zdravou HK. 
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Pro pohyb s představou byl průměrný čas paretickou HK o 0,06 s kratší než zdravou 

HK, medián změny času byl 0,33 s (ve smyslu zrychlení pohybu). Nejvíce se čas prodloužil 

o 2,21 s a naopak zkrátil se nejvíce o 1,85 s. Ve druhém měření byl průměrný čas pohybu 

s představou delší o 1,39 s, medián změny času byl 0,93 s (ve smyslu zpomalení pohybu). 

Největší zrychlení pohybu oproti zdravé HK bylo o 1,13 s, největší zpomalení pohybu bylo 

o 4,07 s. Změna času mezi paretickou a zdravou končetinou před terapií a po terapii byla 

porovnána Studentovým t-testem a vyšlo signifikantní p = 0,04. Oba krabicové grafy znázorňují 

distribuci změny času mezi paretickou a neparetickou horní končetinou při prvním a druhém 

měření při čisté představě (obrázek 12) a při pohybu s představou (obrázek 13). 

 

 

Obrázek 12 Kvartilový krabicový graf pro změnu času čisté představy mezi paretickou 

a neparetickou HK 

 

Legenda: *  – p < 0,05. Graf uvádí pouze rozdíly v celkovém čase čisté představy mezi paretickou 

a neparetickou horní končetinou. 
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Obrázek 13 Krabicový graf pro změnu času pohybu s představou mezi paretickou 

a neparetickou HK 

 

6.5 Výsledky k hypotéze H5 

K ověření hypotézy H05 ve znění: neexistuje rozdíl ve funkčním hodnocení paretické 

horní končetiny pomocí ARAT testu před a po Action observation terapii, byly testovány 

výsledky hodnocení pomocí ARAT testu před a po terapii. Protože se data neukázala jako 

normálově rozložená, byl použit neparametrický Wilcoxonův párový test s výsledkem 

p = 0,012. Funkční hodnocení ruky se tedy signifikantně zlepšilo na hladině významnosti 

p < 0,05. Nulovou hypotézu zamítáme a přijímáme hypotézu alternativní H05 ve znění: existuje 

rozdíl ve funkčním hodnocení paretické horní končetiny pomocí ARAT testu před a po Action 

observation terapii. 

Kvartilový krabicový graf (obrázek 14) zobrazuje distribuci jednotlivých hodnot ARAT 

testu před terapií a po terapii. Medián před terapií je 47,5, po terapii 53. Minimum bylo před 

terapií 18, po terapii 20, maximum bylo v obou případech shodně 57. 

 

Legenda: *  – p < 0,05. Graf uvádí pouze rozdíly v celkovém čase čisté představy mezi paretickou 

a neparetickou horní končetinou. 



  

53 
    

 

Obrázek 14 Krabicový graf pro výsledky ARAT testu před a po AO terapii 

 

6.6 Výsledky k hypotéze H6 

Schopnost motor imagery byla hodnocena dotazníkem MIQ-RS. Výsledky tohoto 

dotazníku byly použity pro ověření hypotézy H05 ve znění: neexistuje rozdíl ve schopnosti motor 

imagery hodnocené pomocí MIQ-RS dotazníku před a po Action observation terapii. Výsledky 

nevykazovaly normálové rozdělení, pro následnou analýzu byl použit neparametrický 

Wilcoxonův párový test. Výsledné p = 0,018 znamená signifikantní zlepšení schopnosti MI 

na hladině p < 0,05. Zamítáme tedy nulovou hypotézu a přijímáme alternativní hypotézu HA6 

ve znění: existuje rozdíl ve schopnosti motor imagery hodnocené pomocí MIQ-RS dotazníku 

před a po Action observation terapii. Následující kvartilový krabicový graf (obrázek 15) 

znázorňuje hodnoty MIQ-RS před a po AO terapii. 

 

Legenda: ARAT – Action Research Arm Test, *  – p < 0,05. 
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Obrázek 15 Krabicový graf pro výsledky MIQ-RS před a po AO terapii 

 

Medián hodnot před AO terapií byl 94,5, po terapii se zvýšil na 98, tedy maximální 

možné skóre dotazníku MIQ-RS. Minimum se změnilo z 81 na 84, maximum zůstalo 

na maximálních 98. Modus před i po terapii byl 98, změnila se však jeho četnost – před terapií 

se vyskytoval u 3 probandů, po terapii u 6 probandů. 

Legenda: ARAT – Action Research Arm Test, *  – p < 0,05. 
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7 Diskuze 

Jedním z nejdůležitějších cílů pohybové rehabilitace je navrácení volní kontroly 

pohybu. Funkční motorická obnova, například po CMP, je závislá především na intenzitě 

terapie (Kwakkel et al., 1999, s. 194) a aktivním opakování pohybu (Feys et al., 1998, s. 789, 

780). Až 80 % pacientů po iktu udává problémy s funkcí horní končetiny (Adey-Wakeling, 

Crotty, 2013, s. 629). Rozvoj trvalého impairmentu udávají různé studie v různém poměru 

od 30 % až po 75 % (Delden et al., 2009, s. 2), zatímco plné obnovy funkce a obratnosti dosáhne 

pouze od 5 % do 30 % pacientů (Kwakkel et al., 2003, s. 2181). Obnova funkce horní končetiny 

je přitom klíčová pro provádění ADL (Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1941).   

Fyzioterapie ruky se tak stává rehabilitační výzvou. Funkční obnova pohybů horní 

končetiny zahrnuje uchopování, držení a manipulaci s objekty. Všechny tyto pohyby potřebují 

správné zapojení a komplexní integraci svalové aktivity od ramenního kloubu až po klouby 

prstů ruky. V současné době existuje mnoho různých přístupů (Feys et al., 1998, s. 785).  

Hemiparetická horní končetina se vyskytuje u mnoha pacientů po CMP a obnova funkce 

bývá často nedostatečná. Proto se stále zkoumá přidání dalších specifických rehabilitačních 

intervencí do již zaběhnutých léčebných programů, a to především do časné fáze po atace. 

Jednou z takových intervencí může být Action observation terapie nebo mentální trénink. 

7.1 Action observation terapie, mentální trénink 

Několik různých studií se snažilo porovnávat facilitační efekt jak observace pohybu, tak 

motor imagery a autoři se pokusili stanovit, která z technik je více efektivní (Wright, Williams, 

Holmes, 2014, s. 2). U jednoduchých pohybů ruky se prokázal rozdíl mezi klidovou svalovou 

aktivitou a zvýšenou aktivitou při observaci nebo představě. Mezi AO a MI však nebyl 

rozpoznán výrazný rozdíl (Clark, Tremblay, Ste-Marie, 2003, s. 110,111), pravděpodobně tedy 

facilitují motorický systém stejnou mírou. 

Vzhledem k tomu, že v izolované podobě obě techniky aktivují motorický systém, dá se 

předpokládat, že jejich kombinací se aktivace ještě znásobí. Toto bylo prokázáno v mnoha 

různých studiích, které se shodují, že souběžná observace a představa pohybu, oproti prosté 

observaci, vyvolá vyšší aktivaci v několika 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 kolegů (Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 2) je nevýhodou studií 

sledujících facilitaci kombinované AO+MI randomizované pořadí testovaných situací. Ačkoli 

je většinou randomizace měření žádoucí, u AO+MI může být spíše problematická. Instrukce, 

které proband před měřením obdrží, jsou totiž jediným rozdílem mezi testováním AO a AO+MI 

(např.: „Sledujte pohyb,“ a „představujte si, že provádíte sledovaný pohyb“). Pokud se situace 

provádí v randomizovaném pořadí, není možné zajistit, že instrukce k jedné aktivitě neovlivní 

i aktivitu následující. Je tedy otázkou, jestli jsou probandi schopni prosté observace pohybu 

poté, co byli už jednou požádáni o observaci se současnou představou. 

Roosink a Zijdewind (2010, s. 36–38) porovnávali kortikospinální aktivaci v závislosti 

na instrukcích, které observaci nebo představu pohybu provázely. Prostá pasivní observace 

videa, které zaznamenávalo pohyb ruky, v jejich studii vždy předcházela aktivní observaci, kdy 

pacienti sledovali video s cílem imitovat pohyb ruky. Následovala představa pohybu 

z perspektivy třetí osoby a poté z perspektivy první osoby. Z jejich výsledků bylo patrné, 

že aktivní observace moduluje kortikospinální aktivitu ve větší míře než pasivní observace a než 

představa pohybu z obou perspektiv. 

Výsledky jednotlivých studií se mimo jiné mohou rozcházet proto, že AO i MI fungují 

jiným způsobem u jednoduchých pohybů a jiným způsobem u komplexních pohybů (Wright, 

Williams, Holmes, 2014, s. 2).  

Pro účely této práce byly do Action observation terapie vybrány aktivity simulující 

ADL. U těchto pohybů předpokládáme, že je před rozvojem CMP byli všichni probandi schopni 

provádět bez problémů a mají tedy vytvořenou jejich motorickou stopu (Warraich, Jeffrey, 

Kleim, 2010, s. 211). Proto pomocí této terapie nejde o naučení pohybu nového, ale pouze 

obnovu pohybu již dříve naučeného (Kleim, 2011, s. 523; Lee et al., 2013, s. 611; Mulder, 2007, 

s. 1271, Porro et al., 2007, s. 3120).  

U pacientů v chronické fázi CMP observace pohybu podporuje neuroplasticitu při 

motorickém nácviku. Tento efekt je zvýrazněn, pokud se sledované pohyby shodují 

s následným fyzickým tréninkem. Tento způsob tréninku podporuje formování motorické 

paměti více, než samotný fyzický nácvik pohybu (Celnik et al., 2008, s. 1817, 1818). Action 

observation terapie stimuluje a podporuje efekt intenzivní rehabilitace i v subakutní fázi CMP 

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

Jako strategie pro nácvik obnovy komplexního pohybu je AO výhodnější než představa 

pohybu, především v počáteční fázi motorického učení (Gatti et al., 2013, s. 40). Vzhledem 



  

57 
    

k faktu, že mirror neuron systém se více aktivuje při observaci pohybu, se kterým má daný 

jedinec reálnou zkušenost, trénink každodenních aktivit pomocí AO v kombinaci s provedením 

pohybu se jeví jako ideální (Sale, Ceravolo, Franceschini, 2014, s. 2). Observace navíc pomáhá 

pacientům už jenom tím, že ADL na videu jsou prováděny ekonomicky a dochází tak 

k optimalizaci svalové aktivity pozorovatele (Gatti et al., 2013, s. 41). Systematický trénink, 

který se skládá z observace a následné imitace aktivit z každodenního života, má své 

právoplatné místo v rehabilitaci chronických pacientů po CMP (Franceschini et al., 2010, 

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

Action observation terapii i mentální trénink lze využívat k rehabilitaci nejen horní 

končetiny, ale i dolní končetiny a chůze. Meta-analýza z roku 2013 ukázala, že action 

observation terapie dosahuje významných výsledků pro celkové funkční zlepšení pacientů po 

CMP. Trénink je efektivnější pro zlepšení funkce horní končetiny než pro dolní končetiny 

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

7.2 Aktivace svalů při AO, MI 

Množství různých pokusů demonstruje, že kortikospinální aktivita je ovlivněna 

observací a představou pohybu. Tento vliv je specificky svázaný s konkrétním pohybem 

a ovlivňuje efektory v něm zahrnuté (Fadiga et al., 1998, s. 155). Observace pohybu vyvolá 

automatický nábor neuronů, které by se aktivovaly při provedení tohoto pohybu. TMS odhaluje, 

že tato automatická facilitace je transformována na svalovou aktivitu, kterou lze snímat pomocí 

EMG. Vzorec svalové aktivace je velice podobný vzorci svalového zapojení při reálném 

provedení stejného pohybu (Fadiga et al., 1995, s. 2609, 2610). Mentální trénink aktivuje α-

motoneurony. V případě, že dokážou α-motoneurony vyvolat mimovolní dostatečně silnou 

kontrakci, je celá reakce doprovázená i aferencí ze svalových vřetének (Gandevia et al., 1997, 

s. 264). 

Z definice motor imagery ovšem vyplývá, že nesmí docházet k provedení pohybu, tedy 

nemělo by docházet k významné aktivaci svalu. V mnoha studiích se proto EMG měření 

používá jako kontrola potlačení kontrakce a rozlišení mezi provedením pohybu a představou 

pohybu. Trénink pomocí představy pohybu je však u pacientů po CMP spojen se zvýšenou 

aktivitou svalů, které jsou zahrnuty v představovaném pohybu, oproti jejich klidové aktivitě 

(Lotze, Halsband, 2006, s. 348).  

K tomu, aby mohla být určena podprahová aktivita motorických drah zahrnutých v AO 

a MI a aby mohlo být ověřeno, zda opravdu dochází k odpovídající aktivaci motorických 
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struktur, je třeba dále zkoumat celý motorický systém. Dostupné prostředky se bohužel nejeví 

jako dostačující. Například standardní EMG měření nemusí zaznamenat aktivitu hluboko 

uložených svalových vláken, a proto zůstává opravdová aktivita neznámá (Jeannerod, Frak, 

1999, s. 738). 

Existují studie, které jasně prokazují zvýšení svalové síly po absolvování motor imagery 

tréninku, ale při měření se na EMG neprojevilo zvýšení svalové aktivity (Yue and Cole, 1992, 

s. 1114; Mulder, 2004, s. 215). Podle těchto výsledku svalová aktivita pravděpodobně není 

ovlivněna na periferní úrovni, ale pouze centrálními mechanismy (Mulder, 2007, s. 1271). Tyto 

studie však probíhaly na zdravých probandech. 

7.2.1 Hypotéza H1 

V hypotéze H1 byl zkoumán rozdíl aktivace svalů na paretické HK a neparetické HK při 

observaci nebo představě pohybu. Předpokladem pro toto porovnání bylo, že neparetická 

končetina bude nedotčená jak motorickým postižením, tak postižením v oblasti schopnosti 

generace představy pohybu. Omezení generace motor imagery by se mělo odrážet pouze 

v postižené části těla (Malouin, 2008, s. 318; Sirigu et al., 1995, s. 1000; Sirigu et al., 1996, 

s. 1565). Pro tuto hypotézu vyšly signifikantní výsledky pouze pro čistou představu pohybu pro 

svaly m. trapezius a m. flexor digitorum.  

Pro m. trapezius byly normalizované hodnoty na paretické končetině nižší než na 

neparetické končetině (viz Obrázek 1, str. 39). Rozdíl mezi aktivitou obou končetin byl 

výraznější při prvním měření před terapií, po terapii se aktivita paretické končetiny přiblížila 

aktivitě neparetické. Zvýšená aktivita m. trapezius je popsaná v různých situacích, které přitom 

z biomechanického hlediska jeho aktivitu nevyžadují. Příčina této aktivity tkví pravděpodobně 

v psychologických faktorech – svalová aktivita se zvyšuje, pokud úkol, který jedinec provádí, 

je náročný (popřípadě vede k frustraci). Závisí také na míře motivovanosti k danému úkolu 

(Kumar, Mital, 1996, s. 252, 253). Trapéz se tedy mohl aktivovat v důsledku zvýšené pozornosti 

na promítané video a usilovnou snahou představovat si danou činnost.  

Vzhledem k tomu, že probandům nebyl umožněn relaxovaný sed, ale vzpřímený sed 

bez opory zad, m. trapezius stabilizuje držení ramene a humeru proti gravitaci (Travell, Simons, 

1998, s. 285). Dalším důvodem pro zvýšení jeho aktivity tedy může být právě samotné 

postavení jednotlivých segmentů. Svou aktivitu pak musí nutně zvyšovat pro zaujetí atitudy pro 

provedení pohybu. Toto zaujetí atitudy předchází pohybu samotnému (Véle, 2006, s. 56), 

můžeme tedy usuzovat, že k zapojení svalů dochází již při přemýšlení o daném pohybu, ať už jej 
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provedeme, nebo si to pouze představíme. Zaujetí atitudy tedy může zvyšovat jeho aktivitu tak, 

aby bylo možné odlepit paži od stolu. Travellová se své knize (Travell, Simons, 1998, s. 286) 

uvádí studie A. J. Lundervolda z 50. let 20. století, které se zaměřují na EMG signál při psaní 

na klávesnici. Výsledky studie dochází k závěru, že je trapéz zvýšeně aktivní při sedu bez opory 

zad. K dalšímu velmi výraznému zvýšení aktivity potom docházelo už při pouhém 

jednoduchém úderu do jedné klávesy. 

U m. flexor digitorum vyšlo signifikantně porovnání obou HKK před terapií, po terapii 

již rozdíl nebyl signifikantní (viz Obrázek 2, str. 40). To by naznačovalo, že po terapii se aktivita 

paretické HK výrazně přiblížila aktivitě neparetické končetiny. Před terapií byl průměrný rozdíl 

v aktivitě 133,04 %, zatímco po terapii byl průměrný rozdíl 27,46 %, stejně tak se snížil 

i medián z 65,2 % před terapií na 18,08 % po terapii.  

Gandevia a kolegové (1997, s. 260, 262, 265) měřili EMG aktivitu na extenzorech 

a flexorech zápěstí při představě pohybu jak jednoduchých pohybů (flexe, extenze zápěstí), tak 

složitých úkolů (psaní, navlékání jehly). Během představy pohybu se vždy zvýšila signifikantně 

aktivita agonistického svalu pro představovaný pohyb v porovnání s jeho klidovou aktivitou 

svalu, zatímco svalová aktivita antagonisty nevykazovala signifikantní změny. 

V této práci byli při čisté představě probandi instruováni představovat si nejenom 

samotný pohyb končetinou, ale i držení sklenice a pití ze sklenice. Protože všichni probandi 

měli motorické deficity akrálně, je možné, že se více soustředili na samotné držení sklenice, 

než provedení pohybu jako takového. V tom případě by se měla projektovat představa 

nejvýrazněji do aktivity agonistického svalu. Během úkolů, kdy je potřeba kontrolovat úchop, 

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

Po terapii došlo u probandů k signifikantnímu zlepšení ve funkčním vyšetření horní 

končetiny. Ve druhém měření se pacienti pravděpodobně nemuseli soustředit tak usilovně 

na samotný úchop sklenice, ale představovali si komplexně celý pohyb. Aktivita m. flexor 

digitorum se tedy snížila oproti měření před terapií. 

Celkově byla svalová aktivita při čisté představě a čisté observaci nižší na paretické 

horní končetině, pro všechny svaly (viz Příloha 9). Zdá se tedy, že observace a představa 

facilituje více svalovou aktivitu nepostižené strany. 
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7.2.2 Hypotéza H2 a H3 

Ve druhé a třetí hypotéze H2, H3 byla zjišťována míra aktivity paretické končetiny 

v testovaných situacích oproti normalizační aktivitě. Pro čistou představu a čistou observaci 

byla zvolená jako normalizační aktivita prostý klid ve výchozí poloze (H2), pro pohyb 

s představou a pohyb s observací byl pro normalizaci dat zvolen prostý pohyb ruky k ústům 

(H3).  

Pro H2 vyšly významné výsledky pro m. triceps brachii v čisté observaci i představě, 

pro m. deltoideus a m. biceps brachii v čisté představě. Podle kvartilových krabicových grafů 

na obrázcích 3–5 (str. 41, 42, 43) je vidět, že po Action observation terapii je celkový rozptyl 

hodnot u měřených svalů výrazně nižší než při měření před terapií.  

Pro efektivní motor imagery trénink je pravděpodobně nutné, aby již byla vytvořena 

kortikálně představa daného pohybu (Mulder, 2007, s. 1271). Jowdy a Harris (1990, s. 198) 

měřili EMG aktivitu u představy žonglování. Výsledkem byla signifikantně zvýšená svalová 

aktivita oproti klidové hodnotě. Demonstrovali také rozdíl ve svalové aktivitě u těch, kteří 

se žonglováním již měli zkušenosti, a u úplných nováčků. Svalová aktivita se zvyšovala spolu 

s množstvím zkušeností a zručnosti v žonglování. Mirror neuron systém, ať už při observaci 

nebo představě pohybu, facilituje pohyb, ke kterému již má vytvořenou paměťovou stopu, 

a aktivuje odpovídající svaly (Sale, Ceravolo, Franceschini, 2014, s. 2; Sakamoto et al., 2012, 

s. 1). 

Po AO terapii v této práci se při představě pohybu medián svalové aktivity oproti klidu 

zvýšil před i po terapii. Protože během terapie pacienti trénovali mimo jiné i měřenou aktivitu, 

po terapii se medián aktivity zvýšil o něco více.   

Pro H3, kde byla observace a představa spojená s reálným vykonáváním pohybu, 

se objevily signifikantní výsledky u každého svalu vždy alespoň pro jednu aktivitu. 

Z kvartilových grafů na Obrázcích 6–11 (str. 44, 45, 46, 47, 48, 49) lze odečíst, že 

u m. trapezius, m. deltoideus, m. triceps brachii a m. extensor digitorum došlo ve všech 

situacích po terapii ke zvýšení hodnoty mediánu. U m. biceps brachii a m. flexor digitorum 

došlo naopak ke snížení hodnoty mediánu. Oproti předchozí hypotéze, v tomto případě 

docházelo po terapii k většímu rozptylu hodnot.  

M. biceps brachii a m. flexor digitorum jsou svaly s predispozicí ke spastickému držení 

horní končetiny po CMP (Ambler et al., 2008, s. 107; Royal College of Physicians, 2009, s. 18). 

Spasticita vedoucí k disabilitě se častěji vyskytuje právě na horní končetině (Brashear, Elovic, 
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2011, s. 6). Podle výsledků lze uvažovat, že AO terapie měla vliv na kvalitu celkové koordinace 

svalů při pohybu s observací nebo s představou. AO terapie tak pravděpodobně snížila aktivitu 

těchto dvou svalů a zvýšila aktivitu jejich antagonistů – m. triceps brachii a m. extensor 

digitorum. 

Ačkoli podle výsledků MAS (viz Příloha 10) nedošlo k významným změnám 

v hodnocení spasticity, nelze předchozí závěry zcela zavrhnout. Různé studie poukazují, 

že měření pomocí MAS se jeví jako nedostačující (Albani et al., 2010, s. 103). Pandyan et al. 

(2002, s. 654) zjistili, že ačkoli došlo k funkčnímu zlepšení ve flexorech lokte podle ARAT 

testu a snížení spasticity na EMG, hodnocení MAS nevykazovalo žádné změny.  

7.3 Časová kongruence pohybu při MI 

Kromě podobnosti MI s reálným provedením pohybu v aktivaci kortikálních oblastí 

můžeme najít podobnosti i v dalších vlastnostech pohybu. Například v čase potřebném pro 

provedení aktivity nebo rychlosti pohybu (Decety, Jeannerod, Prablanc, 1988, s. 41). Čas 

potřebný pro představu pohybu poskytuje doplňující informace o schopnosti MI. Čím 

podobnější je čas pro reálné provedení pohybu a čas pro představu pohybu, tím je probandova 

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

Po cerebrovaskulární atace může být schopnost motor imagery jako taková zachována, 

ale se mohou objevovat její různé alterace. Schopnost MI je pak většinou postižena pouze 

ve vztahu k pacientovu impairmantu – vázne představa pohybu týkajícího se postiženého 

tělesného segmentu, ale je zachovaná pro segmenty bez postižení (Sirigu et al., 1995, s. 1000; 

Sirigu et al., 1996, s. 1565). Protože v experimentu v této práci nebylo možné měřit reálné 

provedení pohybu napití se ze sklenice (nedostatečná funkční kapacita HK), byla představa 

porovnána mezi postiženým a zdravým segmentem. 

7.3.1 Hypotéza H4 

Ve čtvrté hypotéze H4 byl zkoumán rozdíl délky trvání čisté představy a představy 

s pohybem. V obou případech byla porovnána doba provedení pohybu v představě paretickou 

HK s dobou provedení pohybu v představě neparetickou HK, výsledky jsou v tabulce 2 (str. 50) 

a na obrázcích 12, 13 (str. 51, 52). 

Podle výsledků studie Malouina et al. (2008, s. 318) lze u pacientů po CMP očekávat 

různé rozdíly v čase potřebném pro MI u zdravé HK a pro MI u afektované HK. Tyto časové 
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nesoulady mohou být jak ve smyslu zpomalení pohybu při představě, tak ve smyslu zrychlení 

pohybu při představě (Sirigu et al., 1996, s. 1565; Johnson, 2000, s. 731).  

V této práci se objevovaly oba fenomény. Při čisté představě před zahájením terapie 

docházelo u čisté představy k rychlejšímu provedení představy pohybu na paretické horní 

končetině oproti neparetické. Po terapii se tyto hodnoty vyrovnaly – medián rozdílu byl 0,3 s. 

Výsledek nasvědčuje, že AO terapie tedy zpřesňuje schopnost představy pohybu – čas 

představy pohybu paretickou končetinou se přibližuje k představě pohybu zdravou končetinou.  

Při pohybu s představou tomu bylo naopak. Při měření před terapií byly rozdíly mezi 

oběma HKK zanedbatelné, zatímco po terapii se rozdíl prohloubil. V tomto případě byl pohyb 

s představou na paretické HK pomalejší oproti neparetické. Za výsledkem může stát zlepšení 

představy, a tedy i pohybu s představou neparetické končetiny. Protože neparetická HK nebyla 

limitována žádným motorickým deficitem, mohlo dojít ke zrychlení celého pohybu. U paretické 

končetiny mohlo taktéž dojít ke zlepšení představy (jak vyplývá z výsledku porovnání časů při 

čisté představě), nicméně přetrvávající motorický deficit mohl být natolik omezující, že daný 

pohyb rychleji provést nešlo.  

7.4 Klinické hodnocení 

Klinicky byla hodnocena funkční kapacita horní končetiny pomocí ARAT testu. 

Zároveň byla hodnocena i schopnost představy pohybu dotazníkem MIQ-RS. 

Vzhledem k tomu, že všichni pacienti souběžně s Action observation terapií podstoupili 

i standardní fyzioterapii v rámci pobytu na lůžkovém oddělení Rehabilitační kliniky 

FN Olomouc, není možné generalizovat závěry funkčních klinických vyšetření, ARAT a MAS, 

pouze na tuto terapii. 

7.4.1 Hypotéza H5 

V této hypotéze bylo zjišťováno funkční zlepšení horní končetiny pomocí ARAT testu. 

Testovaná byla jenom paretická končetina. Podle výsledků vyšlo signifikantní zlepšení – 

medián dosaženého skóre před terapií byl 47,5 a po terapii 53 (viz Obrázek 14, str. 53).  

Podobných výsledků bylo dosaženo v práci Page a kolegů (2007, s. 1295, 1296). 

Porovnávali hodnocení pomocí ARAT a Fugl-Meyerovy škály u dvou skupin pacientů po CMP. 

První skupina absolvovala běžnou rehabilitaci doplněnou o mentální trénink ADL, druhá 
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skupina absolvovala běžnou rehabilitaci doplněnou o relaxaci. Skupina absolvující mentální 

trénink se v ARAT skóre zlepšila o 7,81 bodů, zatímco druhá skupina pouze o 0,44 bodu. 

Dettmers et al. (2014, s. 4) vytvořili sadu videí pro domácí terapii. Funkční zlepšení 

po 6 týdenní terapii, vždy hodinu denně, se projevilo nejenom v klinickém funkčním hodnocení, 

ale i v ADL a dotazníku kvality života.  

Oproti výsledkům této práce, mentální trénink doplněný o observaci pohybu v subakutní 

fázi CMP neprokázal zlepšení ani ve funkčním hodnocení ARAT, ani ve schopnosti motor 

imagery (Ietswaart et al., 2011, s. 1382). Terapie v této studii sice probíhala po 4 týdny, 

frekvence však byla jedna terapie za 2 dny. Na terapii i hodnocení se střídalo několik různých 

terapeutů, je tedy možné, že docházelo ke značným rozdílům v provedení.  

7.4.2   Hypotéza H6 

V poslední hypotéze jsme se zabývali zlepšením schopnosti motor imagery. Hodnocení 

proběhlo pomocí MIQ-RS dotazníku, který byl hodnocen před začátkem a po skončení terapie. 

V tomto případě se probandi signifikantně zlepšili ve schopnosti představy pohybu natolik, 

že jich více než polovina po skončení terapie dosáhla maximálního možného výsledku (viz 

Obrázek 15, str. 54). V různých studiích bylo demonstrováno, že v časné fázi motor imagery 

tréninku mohou mít probandi potíže s představou pohybu. Postupně s tréninkem se však zlepšují 

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

Malouin et al. (2007a, s. 9, 10) se snažili určit, zda u pacientů po iktu je změněná 

schopnost představy pohybu, konkrétně její živosti. Jejich experiment se sice zabýval 

hodnocením pomocí KVIQ dotazníku, nicméně došli k závěru, že stejně jako v běžné populaci 

se i u pacientů po iktu vyskytují lidé, kteří mají zhoršené schopnosti představy pohybu a lidé, 

kteří s představou pohybu nemají zásadní problém. Výsledky víceméně korelují s výsledky 

odpovídající věkové skupiny zdravých lidí. Skóre dosažené v dotazníku se lišilo ve srovnání 

představy pohybu paretickou a neparetickou končetinou, kdy paretickou probandi dosahovali 

vyšších hodnot. 

Zajímavé je, že probandi v této práci dosahovali celkově relativně vysokých hodnot již 

před začátkem terapie (3 měli maximální počet, nejnižší dosažené skóre před terapií bylo 81). 

Je samozřejmě možné, že se nám podařilo do studie zařadit pouze ty probandy, kteří byli 

v motor imagery opravdu schopní. Na druhou stranu se jedná o subjektivní hodnocení 

schopnosti, která nelze navenek nijak ověřit. Je možné, že při vyšetření došlo ke skrytému 
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použití jiných strategií, a celkově tedy mohlo dojít ke zkreslení získaných výsledků (Malouin 

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

Ačkoli korelace výsledků MIQ-RS dotazníku a ARAT testu nevyšla jako signifikantní, 

z výsledků jak těchto dvou testů, tak časového souladu vyplývá, že se po AO terapii představa 

pohybu zpřesňuje. Nejlépe je toto zpřesnění vidět právě na časovém hodnocení (viz kapitola 

7.3), kdy po terapii byly rozdíly mezi časem potřebným pro představu napití se ze sklenice 

zdravou končetinou a pro představu napití se ze sklenice paretickou končetinou minimální. Toto 

časové zpřesnění představy signifikantně koreluje s funkčním zlepšením horní končetiny (viz 

Příloha 11). Domníváme se tedy, že spolu se zpřesňováním představy pohybu dochází 

pravděpodobně i k zpřesňování provedení pohybu. 

7.5 Přínos pro praxi 

Jak observace, tak představa pohybu vnáší do terapie nesporné výhody. Obě dvě 

techniky jsou relativně nenáročné na provedení a je možné je snadno zařadit jako nástavbu 

současné rehabilitace. Na rozdíl od aktivní i pasivní terapie obnovy motorických schopností, 

MI ve svém principu není závislá na reziduální funkci, ale pouze na volní aktivitě pacienta. 

(Sharma, Pomeroy, Baron, 2006, s. 1942) a nejsou známy vedlejší účinky či kontraindikace 

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

Samotná MI může být využívána v podstatě kdykoliv, kdekoliv a neomezeně často 

(Mulder, 2007, s. 1271). Díky tomu, po správné instruktáži pacienta ve vhodných aktivitách, 

si je může sám představovat v době, kdy potřebuje. Pokud v mentálním tréninku pacienti 

pokračují sami, nezávisle na terapii vedené terapeutem, zvyšuje se tím vlastně frekvence 

rehabilitace. Pohyby si navíc pacient může upravit a přizpůsobit, popřípadě představovat 

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

Nevýhoda mentálního tréninku nastává v situaci, kdy daný pacient není komunikačně 

na takové úrovni, aby byl schopen pochopit, co po něm terapeut požaduje, popřípadě nemá 

dostatečnou schopnost motor imagery. Zde je vhodnější zvolit jako prostředek terapie observaci 

pohybu, která není tak náročná na soustředění pacienta. Ten se věnuje pouze vizuální prezentaci 

pohybů, která probíhá pomocí videa nebo na reálném probandovi (Porro et al., 2003, s. 3115). 

Ačkoli se obě terapie jeví jako užitečné pouze v případě, kdy pacient není schopen 

pohybu (Lee et al., 2013, s. 613, 614), jsou vhodné i u pacientů se zachovanou hybností. 

Celkově mohou zlepšovat parametry trénovaného pohybu. Pacienti navíc mohou mít 
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zachovanou hybnost, ale díky sekundárním změnám nemusí být reálný pohyb tím nejlepším 

řešením – například při vzniku subluxací, lézí měkkých tkání či vzniku zmrzlého ramene.  

Protože při této formě terapie chybí somatosenzorické vjemy, je vhodné terapii vždy 

doplnit o provedení pohybu. Pokud je pacient schopen provést pohyb sám, provádí jej aktivně. 

Pokud se jedná o plegického pacienta s neschopností pohybu, je třeba terapii doplnit buď 

souběžně, nebo až po mentálním tréninku pasivním provedením pohybu s asistencí terapeuta 

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

AO či MI terapie navíc přináší možnost, jak překlenout v současné době u nás vznikající 

problém s návaznou rehabilitací. Pacienti často odchází z rehabilitačních zařízení domů ještě 

v době, kdy nejsou zcela doléčeni a vzniká časový prostoj před přijetím na další rehabilitaci, 

lázeňskou či ambulantní. V tomto případě lze pacienta snadno vybavit sadou videí, která může 

zahrnovat i složité komplexní úkony jako například odemčení a otevření dveří, nastupování 

do auta, příprava kávy/čaje a další domácí či jiné aktivity. Po domluvě s pacientem je možné 

připravit i nová individuální videa, odpovídající jeho zájmovým činnostem. Tato videa si pak 

může pouštět sám v domácím prostředí a hned si je zkoušet reálné provést. 

7.6 Limity studie 

Bezesporu velkým limitem této studie je malý počet naměřených probandů a absence 

kontrolní skupiny. Vzhledem k malému počtu probandů je možné, že některé výsledky, které 

se po statistické analýze blížily signifikanci (např. p = 0,057; p = 0,055), by na větším počtu 

probandů vyšly jako významné.  

Limitem jak pro měření, tak pro provedení terapie, by mohlo být nedodržení 

standardizovaných podmínek. Vzhledem k vytíženosti kineziologické laboratoře, potažmo 

celého lůžkového oddělení, nebylo možné realizovat měření i jednotlivá terapeutická sezení 

vždy ve stejnou dobu. Zároveň nebylo vždy možné zařídit, aby pacient nebyl při terapii 

či měření rušen a mohl se tak plně soustředit na terapii.  

V experimentu byli měřené situace randomizované. U studií podobného typu je však 

randomizace pořadí diskutabilní. Jak již bylo výše zmíněno, není možné s jistotou prokázat, 

zda jsou probandi schopni prosté observace pohybu poté, co byli už jednou požádáni 

o observaci se současnou představou (Wright, Williams, Holmes, 2014, s. 2). Jelikož během 

AO terapie se měli pacienti na sledovaný pohyb soustředit a zároveň si představovat, že jej 
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provádí, je možné, že v druhém měření již nebyli schopni samotné prosté observace, ale 

automaticky zapojili i MI. 

V rámci terapie bylo natočeno celkem 13 videí s různými aktivitami z běžného denního 

života (viz Příloha 8). Videa byla natočena na ženském modelu. Pacienti sice udávali, 

že vnímali postavu jako neutrální, přesto by bylo vhodné natočit videa zvlášť pro muže a zvlášť 

pro ženy.  Do tohoto experimentu byli zařazeni probandi v subakutní fázi CMP, nejdéle 56 dnů 

od ataky. Vzhledem k povaze postižení by bylo možné pro další výzkum vytvořit sadu videí 

pro pacienty do domácí terapie a porovnávat výsledky s delším odstupem. Tato videa by mohla 

obsahovat komplexní činnosti, které nebudou vázány pouze na prostory a objekty snadno 

dostupné v rámci nemocniční péče. Aktivity by tak mohly být delší, účelnější a pravděpodobně 

efektivnější. 

Ačkoli je AO a MI aktuálním tématem mnoha studií, většinou se experimenty vztahují 

přímo k působení na kortikální úrovni. Málo studií se zabývá konkrétně svalovou aktivitou. 

EMG měření se používá spíš jako kontrola výsledků a provedení terapie při MI, než jako 

primární hodnotící prostředek. 

Vzhledem k různé funkční úrovni probandů nebylo možné do měřených aktivit zařadit 

i činnosti přímo vázané na objekt, v tomto případě na sklenici. Nebylo tedy možné měřené 

situace porovnat s reálným provedením pohybu. Dalším limitem je, že při čisté představě 

pacienti zaznamenali pouze začátek a konec pohybu. Ačkoli je tedy pohyb napití ze sklenice 

složený v podstatě ze 4 různých funkčních celků (dosah pro sklenici, pohyb se sklenicí k ústům, 

položení sklenice na stůl, vrácení do výchozí polohy), nebylo díky čisté představě možné pohyb 

takto rozfázovat. Hodnocená svalová aktivita v celém průběhu pohybu je tedy značně zkreslená, 

protože v každé fázi se měřené svaly mohou aktivovat v jiném poměru. 
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Závěr 

Action observation terapie a mentální trénink se stále více přesouvají z oblasti výzkumu 

do aplikované klinické rehabilitační praxe především v oblasti neurologických poruch. Cílem 

není nahradit stávající přístupy, ale doplnit je o další možnosti facilitačního působení a vyvolání 

neuroplastických změn. Stále více se na obě metody nahlíží jako na neoddělitelné techniky, 

které by měly pro dosažení co nejlepšího efektu jít vždy ruku v ruce.  

Celkově výsledky experimentu v této práci naznačují, že Action observation terapie 

je vhodná jako doplněk standardní rehabilitační intervence. Ačkoli výsledky EMG měření 

nevyznívají zcela přesvědčivě, bylo dosaženo významných výsledků ve funkčním hodnocení 

paretické končetiny i schopnosti motor imagery. Výsledky jasně ukazují, že po absolvování 

terapie dochází k zpřesnění představy pohybu a pravděpodobně tedy i k zpřesnění samotného 

provedení pohybu.  

Forma této terapie je snadno dostupná relativně jakémukoli zařízení, včetně domácího 

prostředí. Action observation terapie nebo mentální trénink nemusí být nutně doplněn o nácvik 

dané činnosti v přítomnosti terapeuta. V tom případě lze rychle a snadno zvyšovat náročnost 

sledovaných/představovaných pohybů a „trénovat“ tak tyto pohyby, aniž bychom pacienta 

demotivovali a frustrovali z nesplněného úkolu. 
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Seznam zkratek 

ADL – activities of daily living, běžné denní činnosti 

AO – action observation, observace pohybu 

ARAT – Action Research Arm Test 

BB – m. biceps brachii 

CMP – cévní mozková příhoda 

CNS – cévní nervová soustava 

ČO – čistá observace, observace napití se ze sklenice na videu 

ČP – čistá představa, představa pohybu uchopení sklenice a napití se při zavřených očích bez 

pohybu ruky 

DK – dolní končetina 

EEG – elektroencefalogram 

EMG – elektromyografie 

fMRI – funkční magnetická rezonance 

FL – m. flexor digitorum 

FN – fakultní nemocnice 

HK – horní končetina  HKK – horní končetiny 

KVIQ – Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire 

m. – musculus  

MAS – Modifikovaná Ashworth škála 

MEP – motorické evokované potenciály 

MI – motor imagery, představa pohybu 

MIQ – Movement Imagery Questionnaire 

MIQ-R – Motvement Imagery Questionnaire – Revised  

MIQ-RS – Movement Imagery – Revised, Second Edition 

PET – pozitronová emisní tomografie 

PHK – paretická horní končetina 

PO – pohyb observace, pohyb ruky k ústům se současnou představou a observací napití se ze 

sklenice na videu 

PP – pohyb s představou, pohyb ruky k ústům se současnou představou uchopení sklenice 

a napití se při zavřených očích  

RÚ – ruka-ústa, prostý bezúčelný pohyb 

TDMI – time-dependent motor imagery screening test 



  

 

tMRI – transkraniální magnetická rezonance 

TMS – transkraniální magnetická stimulace 

ZHK – zdravá horní končetina 
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Příloha 6 Action Research Arm Test 

 



  

 

Příloha 7 Ukázka EMG měření 

 

 

 

EMG měření – Čistá observace 

EMG měření – Pohyb s observací 



  

 

Příloha 8 Přehled a ukázka činností používaných v AO terapii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Příloha 9 Statistický přehled EMG normalizovaných hodnot všech svalů v měřených aktivitách 

M. TRAPEZIUS 

Paretická 
Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 107,56 106,45 31,88 194,88 

ČO 2 94,82 78,87 37,20 181,62 

ČP 1 89,15 97,4 25,8 151,04 

ČP 2 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 

PP 1 109,67 103,68 101,12 141,96 

PP 2 109,05 105,45 90,11 150,21 

 

 

M. TRAPEZIUS 

Zdravá 
Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 274,49 94,08 69,8 1510,46 

ČO 2 311,6 119,55 20,11 1371,19 

ČP 1 304,76 115,66 71,64 1533,87 

ČP 2 326,03 125,01 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 90,96 124,4 

 

 

M. DELTOIDEUS 

Paretická 
Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 113,06 77,81 48,28 418,94 

ČO 2 117,39 107,45 61,19 190,17 

ČP 1 130 103,09 390,88 64,62 

ČP 2 160,18 125,47 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: ČO 1 – čistá observace před terapií, ČO 2 – čistá observace po terapii, ČP 1 – 

čistá představa před terapií, ČP2 – čistá představa po terapii, PO 1 – pohyb s observací 

před terapií, PO 2 – pohyb s observací po terapii, PP 1 – pohyb s představou před terapií, 

PP 2 – pohyb s představou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjádření svalové aktivity 

vzhledem ke klidu (u ČO, ČP) nebo prostému pohybu ruky k ústům (u PO, PP). 



  

 

 

M. DELTOIDEUS 

Zdravá 
Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 196,42 148,07 76,37 519,62 

ČO 2 309,64 126,22 61,29 956,58 

ČP 1 317,65 138,0 85,34 1244,83 

ČP 2 340,03 163,06 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 

Paretická 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 162,15 124,30 74,05 314,61 

ČO 2 128,81 122,80 86,81 190,1 

ČP 1 185,16 149,73 50,64 350,55 

ČP 2 147,32 151,90 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 

Zdravá 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 875,29 112,85 35,97 7606,08 

ČO 2 125,14 106,35 22,73 421,19 

ČP 1 679,25 111,53 33,68 5623,36 

ČP 2 143,73 107,62 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: ČO 1 – čistá observace před terapií, ČO 2 – čistá observace po terapii, ČP 1 – 

čistá představa před terapií, ČP2 – čistá představa po terapii, PO 1 – pohyb s observací 

před terapií, PO 2 – pohyb s observací po terapii, PP 1 – pohyb s představou před terapií, 

PP 2 – pohyb s představou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjádření svalové aktivity 

vzhledem ke klidu (u ČO, ČP) nebo prostému pohybu ruky k ústům (u PO, PP). 



  

 

 

M. BICEPS 

BRACHII 

Paretická 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 108,57 89,36 59,87 240,75 

ČO 2 113,85 110,84 75,54 167,97 

ČP 1 140,84 125,86 58,61 298,58 

ČP 2 138,90 119,52 100,99 263,65 

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 

Zdravá 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 159,29 111,92 77,61 578,22 

ČO 2 143,40 107,26 63,69 291,91 

ČP 1 163,58 122,62 69,39 549,43 

ČP 2 181,81 171,43 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 

Paretická 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 90,34 82,79 48,99 184,38 

ČO 2 118,12 104,87 67,24 257,83 

ČP 1 99,92 85,86 54,77 194,76 

ČP 2 110,09 112,36 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: ČO 1 – čistá observace před terapií, ČO 2 – čistá observace po terapii, ČP 1 – 

čistá představa před terapií, ČP2 – čistá představa po terapii, PO 1 – pohyb s observací 

před terapií, PO 2 – pohyb s observací po terapii, PP 1 – pohyb s představou před terapií, 

PP 2 – pohyb s představou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjádření svalové aktivity 

vzhledem ke klidu (u ČO, ČP) nebo prostému pohybu ruky k ústům (u PO, PP). 



  

 

M. EXTENSOR 

DIGITORUM 

Zdravá 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 738,22 101,79 53,74 6172,04 

ČO 2 118,72 117,52 79,11 188,58 

ČP 1 733,55 106,22 39,36 6120,36 

ČP 2 141,63 111,71 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 

Paretická 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 126,87 94,88 59,03 307,33 

ČO 2 123,62 117,59 58,42 221,77 

ČP 1 114,50 102,68 60,63 192,9 

ČP 2 158,02 127,51 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 

Zdravá 

Průměr Medián Minimum Maximum 

ČO 1 204,62 125,92 43,06 408,73 

ČO 2 90,15 74,63 17,48 261 

ČP 1 247,54 163,16 59,93 554,33 

ČP 2 130,56 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: ČO 1 – čistá observace před terapií, ČO 2 – čistá observace po terapii, ČP 1 – 

čistá představa před terapií, ČP2 – čistá představa po terapii, PO 1 – pohyb s observací 

před terapií, PO 2 – pohyb s observací po terapii, PP 1 – pohyb s představou před terapií, 

PP 2 – pohyb s představou po terapii. Uvedené hodnoty jsou % vyjádření svalové aktivity 

vzhledem ke klidu (u ČO, ČP) nebo prostému pohybu ruky k ústům (u PO, PP). 



  

 

Příloha 10 Ověření změny spasticity m. biceps brachii a m. flexor digitorum 

 

V rámci klinického vyšetření před měřením byla hodnocena spasticita pomocí 

modifikované Asworth škály pro svaly m. biceps brachii a m. flexor digitorum. Vzhledem 

k velké subjektivitě vyšetření jejich výsledky nebyly nakonec pro účely této práce vhodné.  

V obou případech byly hodnoty normálově rozložené, k analýze byl tedy použit parametrický 

Studentův t-test pro závislé vzorky, kdy vyšlo p = 0,167 pro m. biceps brachii a p = 0,052 pro 

m. flexor digitorum. Oba svaly tedy nevykazují signifikantní změnu spasticity po terapii. 

 
 

Tabulka 3 Výsledky modifikované Ashworth škály před a po terapii 
 

 

Z Tabulky 3 vyplývá, že modus pro m. biceps brachii před terapií je 1 v obou případech, 

s četností 3 před terapií a s četností 4 po terapii. Minimum i maximum se shodují před i po 

terapii a to 0 a 2. Obdobně je tomu u m. flexor digitorum, kdy modus je 1 u 3 probandů před 

terapií a u 5 probandů po terapii. Minimum je opět 0 a maximální dosažená hodnota je 3 před 

terapií a 2 po terapii. 

Proband MAS BB před MAS BB po MAS FL před 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 



  

 

Příloha 11 Korelace ARAT skóre a časového rozdílu v čisté představě mezi neparetickou 

a paretickou horní končetinou 

 

Korelace jsou znázorněny v histogramech a korelačních grafech na následujícím 

obrázku 16, signifikance a výsledek Spearmanovy korelace jsou v tabulce 4. 

 

Obrázek 16 Spearmanova korelace výsledků po terapii ARAT testu a časového rozdílu v čisté 

představě zdravé a paretické končetiny  

 

Tabulka 4 Spearmanova korelace výsledků po terapii ARAT testu a časového rozdílu v čisté 

představě zdravé a paretické končetiny 

 

Legenda: ČP – čistá představa. 

Legenda: ČP – čistá představa, ZP 2 – rozdíl mezi zdravou a paretickou horní končetinou při 

měření po terapii. 


