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UvVOoD

Nasledkem cévni mozkové ptihody mize vzniknout motoricky, senzoricky,
percepCni ¢i kognitivni deficit, ktery ovliviiuje funkci horni koncetiny jedince. Paréza
horni koncetiny je pfitomna az u 80 % pacientd. Udava se, ze az 2 tfetiny pacientl
po pul roce od vzniku CMP neziskaji zpét funkéni pouziti HK a jenom 5-20 %
dosahne pIného funkéniho zotaveni. Z hlediska rehabilitace pak toto postizeni piispiva
k disabilité a je spojené se snizenim kvality Zivota. Existuji mnohé lé¢ebné postupy
pro pacienty po cévni mozkové piihodé€, které se obecné zaméfuji na pouZzivani
paretické casti téla k znovuziskani funkce. Pouzitim zrcadlové terapie vSak mize byt
funkéniho zlepSeni dosazeno pomoci pohybu zdravé koncetiny.

Cilem diplomové prace byla objektivizace efektu zrcadlové terapie
horni koncetiny u hemiparetiki po cévni mozkové piihod¢. Jeji Uc€innost byla
hodnocena pomoci klinického testu Action Research Arm test a dynamometru. Pro
zpracovani teoretického podkladu prace byly zpracovany informace z odbornych
monografii a védeckych studii, které byly vyhledany v databazich PubMed, ProQuest,
Google Scholar a EBSCO v obdobi od tinora 2015 do kvétna 2016. Celkem bylo
vyhledano 425 védeckych praci a v praci bylo pouzito celkem 122 odbornych zdroji.
Experimentalni cast prace zahrnovala vstupni a vystupni hodnoceni funkce ruky
pomoci standardizovaného testu Action Research Arm test a hodnoceni sily stisku
hydraulickym ruénim dynamometrem. M¢éfeni se zucastnily dvé skupiny pacienti
po cévni mozkové piihod¢, u nichZ probihala standardni rehabilitacni 1é¢ba, ktera byla

u experimentalni skupiny navic doplnéna o zrcadlovou terapii.



1 TEORETICKY PREHLED POZNATKU

1.1 Zrcadlova terapie

Zrcadla slouzi jako velmi dobry nastroj, poskytujici zpétnou vazbu v realném
Case (McCabe, 2011, p. 170). Zrcadlova terapie (dale jen ZT) je relativné nova
intervence (Thieme et al., 2012, p. 315), kterd se pouziva jinym zptisobem nez tradi¢ni
techniky. Jedna se o jednoduchou, levnou metodu, provadénou samotnym pacientem
za Ucelem zlepSeni funkce horni koncetiny (dale jen HK) ¢i zmenSeni bolestivosti
(McCabe, 2011, p. 170; Yavuzer et al., 2008, p. 393).

Prvnimi pfedstaviteli této zrakové iluze pomoci zrcadla byli Ramachandran
a Rogers-Ramachandran (1996, p. 377), ktefi ji poprvé pouzili pro 1é¢bu fantomovych
bolesti, kde obraz pohybu zdravé koncetiny jedince v zrcadle vedl k navozeni
kinestetickych pociti v amputované koncetiné. Tento fakt dale rozvinul vyzkumy
s pouzitim zrcadla i u dalSich skupin pacientt (Ezendam et al., 2009, p. 2136).
Uspéchy pouziti zrcadlové terapie se pak postupné objevovaly pii 16¢bé komplexniho
regionalniho bolestivého syndromu, téZkych hyperestezii ruky a poskozeni perifernich
nervl (Yavuzer et al., 2008, p. 393; Invernizzi et al., 2013, p. 312; Rosén, Lundborg,
2005, p. 107; Thieme et al., 2012, p. 315). Pozd¢&ji byla ZT zavedena také u pacientl
s hemiplegii, kde se ukdzala jako potenciondlné¢ velmi atraktivni technika a dala
tak dalsi nadgji 1écbé stavii po CMP (Thieme et al., 2012, p. 315; Lamont et al., 2011,
p. 369; Sathian et al., 2000, p. 73; Young-Rim et al., 2014, p. 7).

1.1.1 Neurofyziologicky princip zrcadlové terapie

Studie mozkovych struktur pomoci funkcnich zobrazovacich metod maji za cil
prokazat efekt zrcadlové terapie, a tim poskytnout neurofyziologické dikazy pro jeji
aplikaci pii 1é€bé pacientil S hemiparézou (Mei Toha, Fong, 2012, p. 85; McCabe,
2011, p. 171). Piesny neuralni mechanismus, ktery je zakladem ucinnosti této terapie,
vSak neni stale plné objasnén (Sathian et al., 2000, p. 75; Mei Toha, Fong, 2012,
p. 85). ZT se zaméfuje na vizualni aferenci prostiednictvim pozorovani nepostizené
¢asti téla v zrcadle. Odraz pohybu zdravé koncetiny se virtudlné ptrenasi do prostoru

koncetiny postizené, a vytvaii tak vizualni iluzi jeji lepsi schopnosti pohybu (Thieme
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etal., 2012, p. 315; Young-Rim et al., 2014, p. 7; Lamont et al., 2011, p. 369). Pomoci
pozorovani této iluze dojde k pfeprogramovani motorického dé&je a mozek je
tak v podstaté oklaman odrazem zdravé koncetiny v zrcadle, kterou poklada za vlastni
(Lamont et al., 2011, p. 369; Carvalho et al., 2013, p. 41). Neuralni sit' zodpovédna
za kontrolu pohybu konkrétni ¢asti téla, tedy mize byt pouzita ke kontrole pohybu
kontralateralni ¢asti téla (Altschuler et al., 1999, p. 2035-2036).

Mechanismus ZT pracuje s opravami nesouladu mezi motorickym a senzorickym
systtmem (McCabe, 2011, p. 171). Souvisi s konvergenci vizualnich
a somatosenzorickych zpétnych signali v parietdlnim kortexu (Ramachandran,
Rogers-Ramachandran, 1996, p. 378). Vizualni vstup mize byt za jistych okolnosti
dostacujici k vyvolani kinestetického vnimani (Sathian et al., 2000, p. 73). Efekt
terapie tedy plyne jak z iluze kinestetického vnimani, tak z vizualni iluze zapti¢inéné
zrcadlem (Funase et al., 2007, p. 10,20).

U pacientli po CMP je ¢asto narusen senzomotoricky systém chybéjici zpétnou
vazbou z postizené HK. Tim je zotaveni motorickych funkci zavislé na jejim rozsiten,
které muze byt poskytnuto ve formé vizualniho feedbacku pravé prostiednictvim ZT
(Altschuler et al., 1999, p. 2035; Stevens, Stoykov, 2003, p. 1090). Jestlize neni
koncetina dlouhodob€ vnimana jako télu vlastni, pak maji senzorické informace z této
koncetiny mens$i vyznam. Proto je terapie prospéSna pro zlepSeni vnimani vlastnictvi
HK pomoci senzorické percepce (McCabe, 2011, p. 171). Vysledné zlepSeni
motorickych funkci je pfisuzovano neuralni plasticit¢ (Sathian et al., 2000, p. 75;
Lamont et al., 2011, p. 369). V uz§im pohledu se vysvétluje pomoci dvou hypotéz,
a to hypotézy primarniho motorického kortexu a hypotézy zrcadlovych neuront (Mei

Toha, Fong, 2012, p. 85).

1.1.1.1 Hypotéza primdrniho motorického kortexu

Primarni motoricky kortex mozku, lokalizovany v posteriorni ¢asti frontalniho
laloku, ma vztah pfedevsim k tvorbé a provadéni pohybu. V pribéhu zrcadlové terapie
je jeho excitabilita modulovana pohybem jak zdravé koncetiny, tak i pasivnim
pozorovanim zdanlivého pohybu postizené koncetiny, ktera se odrazi v zrcadle.
Primarni motoricky kortex tedy pfili§ nerozliSuje, zdali se jednd o skute¢nou

koncetinu, nebo o odraz v zrcadle, a tim umoznuje zrcadlové terapii efektivni klamani
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mozku (Garry et al., 2005, p. 118; Lamont et al.,, 2011, p. 369). ZT facilituje
normalizaci rovnovahy hemisfér, ktera je dulezita pro motorické zotaveni a podporuje
kortikalni reorganizaci cilen¢ K funkénimu zotaveni (Michielsen et al., 2011,
p. 227-228).

Hamzei et al. (2012, p. 484) studovali neurdlni plasticitu v primarnim
senzomotorickém kortexu pii provadéni ZT, pfiCemz analyzovali aktivaci pravého
dorzélniho a levého  ventralniho  premotorického  kortexu,  primarniho
senzomotorického kortexu a suplementarni motorické oblasti. ZT tedy ovliviiuje
neurdlni obvody, které reprogramuji motorickou aktivitu pozorovdnim iluzorniho
pohybu. Klamné vizuélni zpétnd vazba zrcadlové iluze normalniho pohybu postizené
koncetiny ziejmé muze nahradit neadekvatni proprioceptivni informaci. Tim posili
premotoricky kortex, ktery pfijima vizualni vstup a podili se vyznamné
na kortikospinalni projekci (Mei Toha, Fong, 2012, p. 85; Yavuzer et al., 2008, p. 396;
Sathian et al. 2000, p. 73). Je tedy evidentni, Ze jak motoricka, tak percepéni aktivita
moduluji excitabilitu primarniho motorického kortexu (Lamont et al., 2011, p. 369;
Yavuzer et al., 2008, p. 396). Benefit ZT tedy neni vysledkem motorického tréninku,
ale vzajemné interakce mezi percepéni a motorickou aktivitou na kortikalni urovni

(Ezendam et al, 2009, p. 2148).

1.1.1.2 Hypotéza zrcadlovych neuronii

Zrcadlové neurony byly poprvé nalezeny v konkrétni oblasti premotorického
kortexu opic pozorujicich pracovnika vyzkumu jak ji ovoce (Rizzolatti, Craighero,
2004, p. 169). Dalsi experimenty provadéné opét u zvitat ovétily existenci zrcadlovych
neuront v parieto-frontalnim okruhu (Gazzola et al., 2007, p. 1674; Cattaneo,
Rizzolatti, 2009, p. 558). Nazev tyto buiniky nasledn¢ ziskaly kviili jejich pfipodobnéni
k zrcadlu, zobrazujicimu motorickou aktivitu uvniti mozku (Carvalho et al., 2013,
p. 41).

U cloveéka se tyto bimodalni neurony s vizudlné motorickymi vlastnostmi
nachazeji v riznych oblastech, jako je frontotemporéalni oblast gyrus temporalis
superior (Yavuzer et al., 2008, p. 397; Invernizzi et al., 2013, p. 312; Lamont et al.,
2011, p. 370), inferiorni frontalni, inferiorni parietalni, premotoricky a occipitalni

kortex (Carvalho et al., 2013, p. 42; Matthys et al. 2009, p. 675). Béhem pozorovani
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iluzorniho pohybu byla zaznamenana aktivita gyrus temporalis superior, ktery je
spojen s pozorovanim biologického pohybu a systémem zrcadlovych neurontd
a soucasné v gyrus occipitalis superior, ktery piijima vizualni informace a preklada je
do motorickych ptikazi. Ackoli se sulcus temporalis superior uvadi ve vztahu
k systému zrcadlovych neurond, je tato oblast spojovana s riznym chovanim a jeji
ptesna funkce neni stale zcela jasna (Invernizzi et al., 2013, p. 315).

Neékteré studie ukazaly, Ze primarni motorickd oblast ¢loveéka je aktivovana
nasledné po aktivaci Brocovy oblasti, a to jak pfi pozorovani, tak imitovani pohybu.
Tyto studie ukazuji, Ze se primdrni motoricky kortex aktivuje spolecné s Brocovou
oblasti jako systém zrcadlovych neurond (Funase et al., 2007, p. 108; Rizzolatti,
Craighero, 2004, p. 169). | experimenty Coopera et al. (2012, p. 393) demonstrovaly
existenci zrcadlovych neuroni pomoci sledovani oscilaci nad senzorimotorickou
oblasti mozku u ¢lovéka béhem pozorovani zivani druhého ¢lovéka.

Poskytnutim vizualniho vstupu pomoci ZT ziejmé muze dojit k stimulaci téchto
zrcadlovych neuronti a jejich obnové (Ramachandran, Altschuler, 2009, p. 1702).
Nicméné v praci Michielsena et al. (2011, p. 395) nebyla pti pozorovani pohybu
v zrcadle prokazana aktivita v oblasti motorického kortexu ¢iv oblasti systému
zrcadlovych neuroni, ale ukézala se zvySena aktivita v medialni oblasti superiorniho
parietalniho kortexu a posteriorni cingularni korové oblasti, které jsou spojené

S povédomim o sobé¢ a S prostorovym vnimanim béhem bimanualniho pohybu.

1.1.1.3 Role zrcadlovych neuronii pii predstavé

Zrcadlové neurony jsou soucasti neurdlniho systému, kde se pozorovanim
urcitého pohybu aktivuje dané kortikalni oblast, a to nejen provadénim urcité aktivity,
ale také jejim pozorovanim ¢i predstavovanim zejména tehdy, pokud je provadéna
jedincem stejného druhu. Pozoruje-li tedy ¢loveék pohybovou aktivitu druhého ¢lovéka,
dojde ke zvyseni excitability primarniho motorického kortexu, konkrétné ¢asti ndlezici
svalim, které se zapojuji pii této konkrétni aktivité (Fadiga et al., 2005, p. 213;
Buccino et al.,, 2004, p. 370). Kromé toho aktivace neni zavisla na paméti,
coz znamend, ze dokaZzeme identifikovat komplexni pohyby a nevédomé napodobovat

co vidime, slySime nebo vnimame (Maeda et al., 2002, p. 1333).
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Zrcadlové neurony jsou tedy vSeobecné chapany jako systém podporujici uceni
novych dovednosti pomoci jejich zrakové kontroly (Yavuzer et al., 2008, p. 397).
Predpoklada se tedy, Zze nacvi¢ujeme nebo napodobujeme kazdy pozorovany pohyb,
coz naznacuje, ze tyto bunky pouzivame k uc¢eni vSeho, od prvnich zékladnich krokt
az kvice jemnym a pfesnym pohybim. Napodobovani je zapojeno do uceni
transformaci kdédovaného zrakového vstupu do c¢innosti pozorujiciho (Koski et al.,
2003, p. 460-461). Pro zdaraznéni procesu napodobovani byly provedeny studie, kde
jedinci pozorovali a soucasné napodobovali pohyb prstli, nebo jen pozorovali identicky
podnét, avSak bez odpovédi na néj. Vysledky ukézaly, ze kortikdlni aktivace
v napodobovacich ukolech byla signifikantné vyssi, oproti tkolim bez napodobovani
(lacoboni et al., 1999, p. 2527; Nishitani, Hari, 2000, p. 918).

ZT se vztahuje k motorické piedstavé (Invernizzi et al., 2013, p. 315; Yavuzer
etal., 2008, p. 396), ktera zlepSuje zotaveni motoriky posilenim motorickych obvoda,
zodpovédnych za provedeni pozorované aktivity (Carvalho et al., 2013, p. 44).
Zrcadlové neurony zahrnuji interakce mezi mnoha modalitami, jako jsou zrak,
motorické ptikazy a propriocepce, které podporuji néabor zrcadlovych neuront,
kortikalni reorganizaci a funk¢ni zotaveni u pacientl po CMP, coZ predpoklada jejich
uc¢inek v zrcadlové terapii (Ramachandran, Altschuler, 2009, p. 1702; Carvalho et al,
2013, p. 45-46). Jsou zapojeny do imitativniho uceni skrz interakci s neuralni
motorickou oblasti u ¢loveéka (Carvalho et al., 2013, p. 46) a jejich aktivitu je mozné

spustit jiz pii velmi malé intenzité zevniho stimulu (Giromini et al., 2010, p. 233).

1.1.2 U&inky zrcadlové terapie

Presvédcivost aktudlnich dikazli o uCincich zrcadloveé terapie u pacientl
po CMP je pouze mirna, coz je dano ziejmé tim, ze se nachazi v pomérné rané fazi
svého vyvoje. Mezi u€inky uvadéné riiznymi autory nicméné patii zejména zlepSeni
hybnosti, rychlosti, obratnosti, pfesnosti a rozsahu pohybu koncetiny, dale pak vyssi
sila stisku a pozitivni efekt z hlediska funkéniho zotaveni HK (Rothgangel, 2011, p. 1;
Yavuzer, 2008, p. 393; Mei Toha, 2012, p. 88). Jsou vSak znamy také nezadouci
ucinky, které se mohou vyskytnout po aplikaci zrcadlové terapie, jako jsou bolest
a senzorické problémy (McCabe, 2011, p. 174).
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Efekt zrcadlové terapie zavisi na riznych faktorech. Vzhledem k omezenym
dikaziim nebyla prokazana zavislost ispéchu jejiho pouziti na zavaznosti motorické
poruchy, ani zdali je efektivné&js$i s terapii zacit v akutnim ¢i chronickém stadiu.
Musime brat totiz v potaz, ze pacienti v akutnim a subakutnim staddiu mohou na terapii
odpovidat Iépe diky kombinaci této terapie s dalSimi terapeutickymi pfistupy
V nemocni¢nim prostfedi a je nutné pocitat také s moznosti spontanniho zotavovani
(Mei Toha, Fong, 2012, p. 88).

Naproti tomu nedostatecné trvalé zlepSeni funkce koncetiny u chronickych
pacientli mize byt zase vysvétleno i1 tim, Ze se pacienti snazi upravovat svoje bézné
pohybové aktivity a formovat je kvili postizeni tak, aby pro né€ nebyly piekdzkou
(Mei Toha, Fong, 2012, p. 88). Jedna se tedy o jakési naucené nepouzivani koncetiny,
které zpusobi, ze nedojde k pieneseni zlepSenych motorickych funkci postizené
koncetiny do béZznych dennich aktivit, coz mlze vysvétlit nedostatek trvalého zlepSeni
funkce horni konéetiny (Sawaki et al., 2008, p. 507). Tento fenomén vsak nebyl
pozorovan ve studii, kde pacienti po skonceni ZT pokracovali v pouzivani postizené
koncetiny. Ma-li byt tedy efekt ZT udrzovan, je dualezité takzvané nucené pouzivani

postiZzené horni koncetiny (Sathian et al., 2000, p. 75).

1.1.3 Prubéh zrcadlové terapie

Zatim neexistuji na dikazech zalozené protokoly pro aplikaci ZT v praxi, neni
stanovena piesna frekvence a trvani terapie a nebyl stanoven pfesny zaver tykajici se
optimalniho pribéhu terapie. K dispozici neni srovnani, zda by se mély terapeutické
protokoly lisit u riiznych stavii a nebyly nalezeny ani absolutni kontraindikace.
V disledku téchto skutecnosti mé zrcadlova terapie tendenci spiSe k neoficidlnimu
pfedavani mezi terapeuty, ¢imz se v prabéhu casu sbiraji zkuSenosti o jejich
modifikacich (McCabe, 2011, p. 170-1; Mei Toha, Fong, 2012, p. 85; Lamont et al.,
2011, p. 369). Pro bezpecné pouZiti této terapie v klinické praxi je proto dilezita dobra
znalost teoretickych poznatka a jejich ucinki, stejné tak jako individudlni ptfizpiisobeni
konkrétnimu pacientovi na zakladé¢ symptomu a reakci nalécbu (McCabe, 2011,
p. 171).

Fukumura et al. (2007, p. 1039) popsali tii typy moznosti pouziti zrcadlové

terapie. V prvni znich si pacient pfi pohledu do zrcadla pouze piedstavuje,
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ze pohybuje postizenou koncetinou stejnym zplisobem jako zdravou. Dal§i moznosti je
bimanualni trénink, tedy sledovani pohybu nepostizené koncetiny v zrcadle
se sou¢asnym pohybem ¢i snahou tento pohyb synchronizované napodobit také
postizenou koncetinou. A posledni, kdy terapeut pasivné pomdha pohybu postizené
koncetiny pacienta a synchronizuje ho s pohybem nepostizené koncetiny, ktera
se odrazi v zrcadle. V nékterych studiich bylo zjisténo, Zze bimanualni trénink je
ve srovnani s unimanudlnim efektivngj$i pro facilitaci motorickych funkci HK

(Carson, 2005, p. 655; Summers et al., 2007, p. 76).

1.2 Funkce ruky po cévni mozkové prihodé

Ruka je nastroj, jimz ¢loveék vstupuje do interakce s okolim (Mayer, Hlustik,
2004, p. 9). Vyznacuje se vynikajici pfesnosti a flexibilitou. Kdyz se setka s objektem,
konfrontuji se dva ptekryvajici se svéty senzomotorickych a kognitivnich funkci.
Na pfedméty sahdme, uchopujeme je, zvedame, manipulujeme s nimi a plisobime jimi
na jiné predméty (Castiello et al., 2005, p. 726). Dosah a uchop jsou propojeny
predevsim funkcné, bez stereotypnich strukturalnich vztaht. Protoze jsou obé funkce
fizeny odliSnymi neurdlnimi mechanismy, je pro jejich efektivni fungovani dilezita
vzajemnd koordinace. Jedna komponenta tedy ovliviiuje druhou, jak miZeme vidét
pfi pfemistovani uchopovaného objektu, kde naruSeni dosahu ovlivni taktéz tchop
a naopak (Paulignan et al., 1990, p. 431). Proto u pacientd s neurologickym deficitem
Casto nalézdme postizeni obou funkci, coz je mimo jiné dano dysfunkci mnoha
systému kontrolujicich motoriku HK (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 532).

Mezi faktory podilejici se na senzomotorické kontrole HK fadime nejen
ptitomnost strukturalni patologie, ale v potaz musime brat i vék daného jedince, jeho
zkuSenost s ukolem, typ ukolu a také vlastnosti konkrétniho pfedmétu (Shumway-
Cook, Woollacott, 2012, p. 477). Za kli¢ové elementy pro uchop, dosah a manipulaci
povazujeme lokalizaci cile pomoci koordinovaného pohybu o¢i a hlavy, dale
pak transport paze a ruky v prostoru s posturalni kontrolou a samotné uchopovani
zahrnujici formovani uchopu, uchopeni, uvolnéni a manipulaci v ruce.

Na kontrole téchto komponent se podili specifické neurdlni a muskuloskeletalni
subsystémy zahrnujici rozsah kloubniho pohybu, specifické vlastnosti svalu

a biomechanické vztahy mezi spojenim télesnych segmentt. Neuralni komponenty pak
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obsahuji motorické postupy koordinace oci, hlavy, trupu a pohybti HK, koordinaci
transportni i1 uchopové faze dosahu, senzorické procesy zahrnujici souhru vizualniho,
vestibularntho a somatosenzorického systému a procesy vysSi urovné nezbytné
pro adaptaéni a anticipacni aspekty manipula¢nich funkci (Shumway-Cook,
Woollacott, 2012, p. 478).

Mezi cCastd poskozeni HK po CMP patii paréza, ztrata funkcniho pohybu,
abnormdlni svalovy tonus, senzorické disturbance a patologické synergie
Vv kontralateralni koncetiné k mistu 1éze (Lang et al. 2013, p. 104; Young-Rim et al.,
2014, p. 7). Dale je také ohrozena schopnost aktivovat a inaktivovat pfisluSné svaly
a koordinovat pohyb mezi sousednimi klouby (Levin, 2009, p. 96). Tyto poruchy jsou
vysledkem ptimého poskozeni primarniho motorického a somatosenzorického kortexu,
sekundarni  senzomotorické  kortikalni  oblasti,  subkortikalnich  struktur
¢i kortikospinalniho traktu (Lang et al., 2013, p. 104).

Nejcastéjsi porucha pfitomnd po CMP je paréza. Jednd se o snizeni schopnosti
volni aktivace motorickych jednotek, zapti¢inéna poskozenim slozek kortikospinalniho
systému. Chudé nebo chybéjici volni kontrola motorickych jednotek znamena, ze svaly
a skupiny svali nemohou byt aktivovany ve spravném case, koordinovanym zptisobem
ani dostate¢nou silou. Klinicky se paréza projevuje jako slabost a vede
k zpomalenému, méné piesnému a méné efektivnimu pohybu ve srovnani s pohybem
zdravych jedincu (Lang et al., 2013, p. 105; Sathian et al., 2011, Kamper, Rymer,
2001, p. 673).

SniZen4 volni sila svalll paretické HK vede ke kompenzaéni aktivaci ptidatnych
svali HK, které¢ se podileji na atypickych pohybovych trajektoriich béhem dosahu.
Nézory na pri¢iny sniZeni sily se vSak rozchazeji. Dikazy byly poskytnuty pro faktory,
jako jsou nedostatek excitace v descendentnich drahach, zmény v ¢asoprostorovych
vzorech svalové aktivace s neefektivnimi vztahy silovych momentli, zménéné
vlastnosti a funkce motorickych jednotek a dale pak atrofie svalovych vlaken
a kontraktury (Levin et al. 2000, p. 367; McCrea et al., 2005, p. 2999).

1.2.1 Klasifikace vzora ichopu

Uchopové vzory se lisi v zavislosti na funkci, velikosti a tvaru uchopovaného

predmétu (Johansson, Flanagan 2007, p. 3). Napier (1956, p. 902, 906) klasifikuje
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lidsky tichop bud’ jako silovy, nebo precizni. Tyto dva typy pak mohou byt pouzivany
samostatné, C¢i kombinovan¢ pro témét vSechny typy predméti. Kromé tvaru
a velikosti pfedmétu je uchopovy vzor determinovan také zamyslenou aktivitou.

Anatomické rozdily typu tchopu nalézame v postaveni palce a ostatnich prsti.
Pii silovém stisku sméfuji biiSka palce a prstd smérem do dlané, aby umoznily
preneseni sily na predmét, zatimco pii preciznim tchopu jsou sily sméfovany mezi
palec a prsty. OdliSnosti mezi témito dvéma typy uchopli mulzeme vidét
I v manipulac¢nich dovednostech, kdy precizni uchop umoznuje pohybovani objektem
vzhledem Kk ruce a uvniti ruky, zatimco silovy tchop nikoliv (Shumway-Cook, 2012
Woollacott p. 490).

Kromé dé¢leni uchopu na silovy a precizni, byvaji uchopy klasifikovany také
podle primarni vlastnosti daného objektu dle zaujimaného tvaru ruky, ktery mizeme
pozorovat nejen pifi uchopu a manipulaci s objekty, ale také béhem dosahu
pfi predpfipraveni tvaru ruky pro nasledny tichop. Uspé&sny tichop piedmétu vyzaduje
prizptisobeni ruky tvaru, velikosti a pouziti pfedmétu a dale adekvatni nacasovani
pohybu prsti ve spravném momentu ve vztahu k transportu (Castiello et al., 2005,
p. 727).

1.2.2 U&ast motorického systému na kontrole dosahu a vichopu

Vyrazné stranové diferencovand kontrola ruky vyzaduje zapojeni primérniho
motorického kortexu. Pletencové funkce jsou naproti tomu fizeny mnohem vice
bilateralné a aktivuje se spiSe suplementarni motoricka area, premotorickd oblast
aregiony subkortikdlni. (Mayer, Hlustik, 2004, p. 10). Cesty stfedniho mozku
a mozkového kmene tedy spiSe kontroluji proximalni svaly béhem dosahu, zatimco
pyramidové cesty jsou vyzadovany zejména pro jemnou kontrolu ichopovych pohybi
(Castiello et al., 2005, p. 728).

Ruka je zvlast¢ dobie zastoupena a Siroce rozlozena ve frontalni a parietalni
oblasti, v thalamu a bazalnich gangliich (Grichting et al., 2000, p. 1661). Informace
z primarniho motorického kortexu je pfeddna také mozecku, ktery ma specifickou roli
Vv kontrole pohybu ruky béhem dosahu, pficemz se udava, ze az 93 % jemu nalezicich
neurond je vice aktivnich béhem dosahu a ichopu, nez v pribéhu jednoduchého stisku

objektu  (Robertson, 2000, p. 118-119). Tyto struktury jsou spolecné
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se senzorickymi informacemi  pro  kontrolu dosahu a uchopu rozhodujici
(Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 481-482). Zrucnost ruky je tudiz zranitelna
ptilézich v kterékoli  z téchto  struktur, stejné tak jako v ascendentnich
a descendentnich drahach (Grichting et al., 2000, p. 1661).

Béhem dosahu je pfemistovani ruky k cili provadéno paraleln¢ s tvarovanim
prstii pro tchop predmétu. Predpoklada se, ze piislusné motorické systémy podilejici
se na dosahu a uchopu zahrnuji oddélené descendentni motorické cesty. Toto tvrzeni
vychazi také z vyvoje, kdy se dosah u novorozencii objevuje diive, nez tvarovani
uchopu, ktery se objevi az v korelaci s dozravanim spojeni mezi kortikospinalnim
traktem a motorickymi neurony primarniho motorického kortexu (Bruner a Koslowski
1972, p. 4-9).

Informace z primarniho motorického kortexu je pfedana bunkam v mise skrz
kortikospindlni trakt, jakoZto primarnimu neurdlnimu substratu pro nezavislé pohyby
prsti. Proto 1éze téchto oblasti vytvaii hluboky deficit v kontrole individualnich prsti,
zatimco synergisticka flexe vSech prsti pifi silovém uchopu zistava intaktni. Fakt,
ze jsou neurony motorického kortexu aktivni béhem jemnych, piesnych pohybi,
zatimco pii silovém stisku se stdvaji neaktivni, ukazuje jejich vétsi spojeni spise
S vnitinimi interossedlnimi svaly ruky, nez se svaly ptedlokti (Muir, Lemon, 1983,

p. 312; Lang, Schieber, 2004, p. 1722).

1.2.3 Role senzorického systému v kontrole dosahu a ichopu

Senzoricky systém je pouzivan k opravé chyb pii vybavovani pohybu,
zajiStovani presnosti béhem findlni pohybové €asti a také napomaha tvorfeni planu
pohybu (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 482). Nezbytnou komponentou vSech
dosahovych pohybl je vizualni a somatosenzorickd kontrola, ktera je zodpovédna
za spravné inicidlni fizeni sméru koncetiny k cili a za inicidlni koordinaci mezi
koncetinovymi segmenty. Proprioceptivni mapa ruky samotnd vSak nemiZze adekvatné
kodovat pozici ruky pii dosahu, a proto musi byt somatosenzoricky vstup kalibrovan
zrakem. Pokud tedy jedinec nevidi svou ruku pted zapocetim pohybu, dochdzi

k chybam v dosahu cile. (Jeannerod, 1990 in Shumway-Cook, Woollacott, 2012).
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1.2.3.1 Vizualni systém

Senzoricky vstup z vizualniho systému jde skrz dvé paralelni cesty, zahrnuté
Vv piimo cileném dosahu. Jedna se vztahuje k percepci a rozpoznani objektu a druha je
spojena s lokalizaci objektu a akénim systémem pii manipulaci s objektem. Percepéni
drahy jdou z vizualniho kortexu do temporalniho, zatimco lokaliza¢ni a ak¢ni drahy
z vizualniho kortexu do parietalniho laloku. Vizualni informace o charakteristikach
uchopovaného objektu je navic pouzivana pro predprogramovani sil, pouzivanych
pfi preciznim uchopu (Jeannerod, 1990 in Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 482).

Centralni 1éze postihujici zpracovani vizudlnich signdli muze posSkodit
schopnost lokalizovat cil nebo objekt v prostoru (Porro et al., 2005, p. 205). Jedinci
S parietalni 1ézi vykazuji problémy spjaté s o¢nimi pohyby a mohou mit problém

s prerusenim vizualni fixace (Castiello et al., 2005, p. 729).

1.2.3.2 Somatosenzoricky systém

Propriocepce pfispiva k centralni reprezentaci, kterd je potiebna pro finalni
dosaZeni pohybu. Kozni receptory ruky podéavaji informaci o akci ruky, zahrnujici jeji
kinematiku i postaveni (Castiello et al., 2005, p. 727). Taktilni cit koneckd prsta je
zvlasté dilezity pro pfizplisobeni amplitudy sil pouzivanych k stisku a zvednuti
pfi preciznim tchopu. Somatosenzoricky feedback je tedy rozhodujici pro kontrolu
sily prsti (Seo et al., 2015, p. 385; Johansson, Westling, 1984, p. 550)

Schopnost produkce a regulace sily je dalezity aspekt ichopu a zvedani. Pokud
je sila stisku pfili$ té€sna, objektem se nedd manipulovat, pokud je pfili§ volna, dojde
k jeho upusténi. Pii preciznim tuchopu jsou sily pro stisk a zvedani generovany
soucasné (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 544). Kozni receptory detekuji
klouzani pfedmétu a aktivuji cesty, které zvysi aktivitu svala prstl, zlepsi silu uchopu
a zpomali akceleraci ruky vramennich a loketnich svalech. Bylo zjisténo,
ze zamezenim koznimu feedbacku anestezii prsti dochazi ke kompenzaci nedostatku
informaci zvySenim sily stisku a ke ztraté koordinace mezi uchopem a zatéZovymi
silami. Kritickou oblasti pro tuto kontrolu je pravé somatosenzoricky kortex (Witney
etal., 2004, p. 641).

Jestlize dojde vlivem CMP k poSkozeni somatosenzorické kortikalni oblasti

¢iascendentni somatosenzorické cesty, ma nervovy systém mensi schopnost
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monitorovat a opravovat pohyb. Klinicky obraz je globalni, generalizované postihujici
celou polovinu téla s dopadem na funkci ruky. Snizena somatosenzorika a specificky
narusena diskrimina¢ni schopnost hemiparetiki pfispiva ke zmén¢ timingu a nastaveni
sil béhem tukold vyzadujicich precizni tichop. Kromé toho, snizeni citlivosti na tlak
anaruseni dvoubodové diskriminace signifikantné postihuje regulaci uchopovych
a elevacnich sil. NaruSena somatosenzitivita prsti vede k nepfesné koordinaci sily
stisku, ¢astému padani pfedméti a neSikovnosti (Lang et al., 2013, p. 105; Robertson,
Jones 1994, pp. 1109-1014; Seo et al., 2015, p. 385).

Alterovany neurdlni vstup vede k abnormdlnim vzorim svalové aktivace
zahrnujicim spasticitu a abnormalni svalové synergie. Abnormalni svalova aktivace
vzoru ruky po CMP je charakterizovana sniZzenou aktivitou vnitinich extenzorovych
svalli a hyperaktivitou vnéjSich flexorti. Kazdd svalova aktivita vyzaduje precizni
pfimou kontrolu sily prstii, kde hraji diileZitou roli pravé zejména palmarni a dorzalni
interossealni svaly, které snizuji moznou produkci sily ve specifickém sméru
v priméru o 80-90 % (Mottram et al., 2010, p. 3169-3170; Seo et al., 2015, p. 385-6;
Lang and Schieber, 2004, p. 1722; Cruz et al., 2005, p. 1112-13).

1.2.3.3 Planovdani pohybu a zamér pohybu

V posteriornim parietalnim kortexu existuji ur¢ité oblasti spojené s planovanim
a zamérem pohybu. Medialni intraparietdlni oblast je specializovana pro planovani
dosahu HK a oblast anterironi intraparietdlni (dale jen AIP) pro planovani uchopu.
Lateralni intraparietalni oblast ovlada senzorickou pozornost a také pohyb o¢i smérem
k objektu pozadované pro dosah specifického objektu. AIP je spolu s premotorickym,
senzomotorickym kortexem a ostatnimi oblastmi posteriorniho parietdlniho kortexu
aktivni béhem precizniho tUchopu. Zatimco AIP neurony reprezentuji celou akci,
premotorické neurony jsou spjaty jen s jeji konkrétni ¢asti (Andersen, Buneo, 2002,
p. 189,214; Binkofski et al., 1998, pp. 1253,1258). Léze anteriorniho parietalniho
laloku vede k somatosenzorickym deficitim, které limituji precizni tGchop
a manipulaci v ruce. Léze AIP oblasti vede spise k deficitim v tichopu, zatimco dosah
zustava relativné intaktni (Castiello et al., 2005, p. 729).

Mozek potiebuje urcité vypocty k tomu, aby vytvofil pofadi pfesného dosahu,

a musi byt schopen odlisit aktualni pozici ruky a cilovou pozici. Postizenim posteriorni
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parietalni oblasti dojde k pteruSeni spojeni mezi vizudlnim a proprioceptivnim
vstupem, takze pozice ruky a objektu v prostoru nejsou dale spojeny jedna s druhou.
Léze v posteriornim parietalnim kortexu tedy zpuisobi problém nejen s dosahem
ve spravném sméru (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 484; Andersen, Buneo,
2002, p. 189,214), ale také s nastavenim orientace rukou viaci predmétu pii dosahu
apotize s umyslnym formovanim prstd i ruky tak, aby odrazelo velikost a tvar

uchopovaného objektu (Jeannerod, 1996).

1.2.3.4 Dopiedna a zpétna kontrola dosahu a ichopu

Efektivni dosah zahrnuje zpétnovazebné i doptedné kontrolni a opravné procesy
pro piedpoveéd’ podminek ukolu a piekéazek, které by mohly narusit trajektorii pohybu
HK. Senzoricka informace z proprioceptoru ¢i vizualniho systému poskytne zpétnou
vazbu aktualni pozice HK a porovna ji sreferenénim signalem, reprezentujicim
pozadovany stav pozice HK. Rozdil mezi senzorickym vstupem a referenénim
signdlem je pak pouzit pro aktualizaci vystupu, predstavujici aktivaci konkrétnich
svalli HK nutnych k udrzeni pozadované pozice.

Doptfedna kontrola naproti tomu vyuziva ptedchozi zkuSenosti k piredpovédi
nasledki jesté predtim, neZ jsou stimulovany zpétnovazebné senzory, a tudiZ snizuje
spoléhdni se na zpétnovazebni kontrolu. Dopfednd kontrola je neptetrzité
aktualizovana skrz informaci z ptedeslé zkuSenosti a aktivuje svaly ve spravné urovni.
Napiiklad pii chytani mice pouzivame vizualni informaci o jeho trajektorii pohybu,
abychom pfedvidali kam smétovat pohyb koncetin (Shumway-Cook, Woollacott,
2012, p. 484-486).

1.2.6 Muskuloskeletalni podil na dosahu a ichopu

Dosah zahrnuje komplexni interakce mezi muskuloskeletdlnim a neuralnim
systémem. Dulezitymi komponentami, které umoziuji uchop a upusténi pfedmétii jsou
rotace lopatky, spravny pohyb hlavice humeru, schopnost supinace pifedlokti, flexe
ramene i lokte a extenze zapésti spolecné s dostate¢nou mobilitou ruky. Mezi
motorické aspekty dosahu fadime spravny svalovy tonus, silu svalti i1 koordinaci. Vice
specificky pak vhodnou aktivaci svalu stabilizujicich lopatku, hrudni kos§ a humeralni

hlavici béhem dosahu HK a aktivaci svalii ramene, lokte a zapé€sti pro transport paze.
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Trup se vyrazné podili na rychlosti a draze transportu HK pii dosahu, kdy je rotace
trupu kontrolovana glenohumeralni horizontalni abdukci a skapularni retrakci
v takovém potadi, aby byl pohyb ruky udrzovan v rovném sméru (Shumway-Cook,
Woollacott, 2012, p. 489; Kaminski et al., 1995, p. 457-8).

Posturalni kontrola, definovana jako schopnost kontrolovat pozici téla v prostoru
za uUCelem stability a orientace, je nezbytnd pro schopnost pohybovat HK
bez destabilizace zbytku téla. Posturalni pozadavky se 1isi podle typu dané¢ho tkolu
a pozice téla, které mohou ovliviiovat rychlost a ptesnost pohybu HK. Stoj vyzaduje
vice rozsahlou aktivaci svali dolnich koncetin a trupu z divodu nutného predchazeni
nestabilité, a tim zvySuje posturalni pozadavky (Friedli et al., 1984, p. 619-620).

U pacientl S neurologickymi deficity neni casto jednoduché odlisit relativni
podil neurdlnich a muskuloskeletdlnich problémii podilejicich se na abnormalnim
dosahu. Problémy motorické kontroly, postihujici inercidlni charakteristiky systémd,
vyvolavaji koordina¢ni problémy dokonce i tehdy, jsou-li aktiva¢ni vzory normalni.
Piikladem muze byt zvySend ztuhlost, ktera zméni tyto charakteristiky a zptsobi
obtizn€jsi iniciaci pohybu. Interakce mezi biomechanikou pohybu a neurdlnimi
kontrolnimi mechanismy je proto velmi dulezita (Shumway-Cook, Woollacott, 2012,
p. 489).

1.2.7 Kinematika dosahu a ichopu

Kontrola pohybtt HK zavisi na cili tikolu. Dosahovani pfedméti proto miizeme
délit do dvou komponent, kontrolovanych oddélenymi oblastmi mozku. Pokud je HK
pouzivana k mifeni ¢i udefeni objektu, jsou vSechny segmenty HK kontrolovéany jako
celek a Cas pohybu je krat$i, nez pii dosahu spojeném suchopem piedmétu,
kde se naopak ukazuje, Ze je ruka kontrolovana nezavisle na ostatnich segmentech HK.
Paze tedy provadi pohyby spojené s transportem a ruka pohyby spojené s ichopem
pfedmétu. OdliSnosti vidime 1 v piipravné fazi tchopu, kde je akceleracni faze dosahu
mnohem krats$i nez deceleracni, zatimco pfi udefeni cile prstem vysokou rychlosti, je
naopak akcelera¢ni faze delsi nez deceleracni (Marteniuk et al., 1987, p. 374-375).

Kinematika uchopu je dale zavisld také na vlastnostech pfedmétu, jako je
fragilita, struktura, hmotnost a velikost kontaktniho povrchu. Hmotnost pfedmétu

ovliviiuje pozici prsti. Téz$i predméty je potieba uchopit piesn€ji s rozsahlejsim
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tichopem, neZ predméty leh&i. Uchop predméti s kluzkym povrchem zase vyzaduje
vetsi priblizeni parametri ve srovnani s uchopovanim piedméti s drsnym povrchem
(Castiello et al., 2005, p. 727).

Pfi dosahu dochéazi k specifickému tvarovani ruky uz v pribéhu jejiho
premistovani smérem k uchopovanému predmétu. Toto prednastaveni ruky je taktéz
ovlivnéno velikosti, tvarem a materidlem piredmétu, ale i vnéjSimi faktory, jako je
orientace a vzdalenost objektu od téla a jeho lokalizace v prostoru. Tvar ruky tedy
odrazi geometricky tvar predmétu béhem dosahu a perfektnim se stdva pii kontaktu
s pfedmétem (Santello et al., 2002, p. 1435).

Okamzik, ve kterém je otevieni palce s prsty nejvetsi, nazyvame jako maximalni
uchopovy otvor. Jedna se o jasn¢ identifikovatelny orienta¢ni bod, ktery tvoti 60-70 %
trvani dosahu a vysoce koreluje s velikosti objektu. Velikost maximalniho otevieni
uchopu, uskute¢iiovana vyhradné¢ pohybem prstii proti palci, je proporciondlni
vzhledem Kk velikosti pfedmétu, pfi¢emz pii piiblizovani HK k pfedmétu se zpocatku
velikost otevieni mezi palcem a natazenymi prsty rapidné zvySuje na maximum,
apoté snizuje dle odpovidajici velikosti objektu (Castiello et al., 2005, p. 726-7;
Marteniuk et al., 1987, p. 374-5). Védci zkoumali, zda existuje neménny vztah alespon
v n¢jaké komponenté mezi dosahem a tichopem, pticemz zjistili pevny pomér prave
ve velikosti maximalniho otvoru uchopu vzhledem k celkovému ¢asu pohybu. Tento
pomér je neménny pii ruznych ¢asovych variantach pohybu arychlosti i odlisném
inicidlnim postaveni prstl. Z té€chto poznatkii vyplyva silnd indikace k funk&énimu
spojovani dosahu s tichopem (Jeannerod, 1996).

Z hlediska biomechaniky ruky muiZe 1 abnormalni fizeni sily uchopu ztéZovat
uchopové schopnosti a funkce ruky. Jestlize individualni svalova slabost pietrvava,
pak senzorickd intervence samotnd nemiliZe dostatecné opravit naruseny smeér sily
prsti. Uchopeni pfedmétu tak, aby nevyklouzl, totiz vyzaduje sméfovani sily prsth
k pfedmétu v urcitém dovoleném uhlu, definovaném jako uhel tieni. Pokud lezi smér
sily prsti mimo tento thel, stfithové sily se stavaji vétsi nez maximalni ptipustné treci
sily a zpisobi sklouznuti prstli po predmétu vedouci ke ztrat¢ uchopu. Tento fakt byl
zjistén praveé také u pacientd v chronickém stadiu po CMP, kteti aplikuji silu uchopu
daleko od kolmého sméru vzhledem k povrchu pfedmétu, ve srovnani se zdravymi
jedinci stejného veéku. Tato thlova odchylka sily prstu je ziejmé zptisobena zménénym

neuralnim vstupem do svalu (Seo et al., 2015, p. 383-386).
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1.2.8 Faze ichopu a zvedani ve vztahu Kk sile stisku

Zvedani predmétt se sklada z nékolika fazi. Prvni fazi zahajuje kontakt prsta
s objektem, jehoz ustalenim zacind druhad faze, kdy se zacne zvySovat sila stisku
a zatézova sila (zatizeni na prstech). V dalsi fazi zatézova sila prekond vahu predmétu
a dojde k pohybu. V posledni fazi se pak sila stisku i zatézova sila snizi kratce potom,
co se objekt dostane do kontaktu s podlozkou. Tento typ schématu organizacni
kontroly dovoluje velkou flexibilitu ve zvedani predmétli rizné hmotnosti, kterd
ovlivituje trvani zatézové faze. T&z§i predméty totiz vyzaduji veétsi zatézové sily
pted zacatkem pohybu, aby pak byly pouzity spravné sily tichopu béhem zatézové
faze. Toto schéma také vyzaduje limitované senzorické zpracovani na konci jedné
faze, které slouzi jako spoust’ pro fazi nasledujici (Shumway-Cook, Woollacott, 2012,
p. 492).

Pomér uchopovych a zatézovych sil musi byt nad urcitou urovni, kterd zajisti
bezpecny uchop bez vyklouznuti pfedmétu. Dva stejné tézké predméty nemusi
nezbytné vyzadovat stejnou silu uchopu, pokud jsou jinak kluzké. Ukazuje se, ze CNS
pii vybéru spravnych uchopovych parametrii pouziva jak predeslé zkuSenosti,
tak aferentni informace. Pokud nastane nesoulad mezi ofekavanymi a opravdovymi
vlastnostmi predmétu, aktivuji se receptory biisek prstd, schopné snadno detekovat
uchopu (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 492-493).

Za Kklicovy systém spojeny s pfedvidanim kontroly sily stisku je povaZovan
mozecek. Ve studiich provadénych na opicich bylo nalezeno, Ze mozeckové struktury
se vstupem z koznich receptori byly aktivovany néckolik milisekund potom,
co na pfedmét pusobily perturbace simulujici klouzéni. Mozeckové neurony také
vykazovaly anticipacni zvySeni aktivace se zvySenim sily stisku. Mozecek tedy hraje
roli v organizaci piredvidani, zatimco primarni, premotorickd a suplementarni
motorickd oblast nevykazuji prediktivni odpovédi tohoto typu. Pacienti
s mozeckovymi lézemi maji chudou predpovédni kontrolu sil uchopu, predev§im
spojenou s timingem téchto sil, zatimco pacienti s hemiparézou maji normalni timing
prediktivnich sil uchopu, ale snizené¢ amplitudy odpovédi (Witney et al., 2004, 637-8;
Monzée, Smith 2004, p. 230-5).
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1.2.9 Koordinace pohybu

Zdravy nervovy systém pouziva K produkci hladkého, efektivniho pohybu
Casovou a prostorovou koordinaci (Levin et al., 2009, p. 97), kdy se uhly loketnich
a ramennich kloubd méni synchronizované ve vzajemném poméru (Shumway-Cook,
Woollacott, 2012, p.533). Trajektorie pohybu jsou pak rovné, hladké s dobie
tvarovanym rychlostnim profilem. Nervovy systétm je schopny integrovat
mnohonasobné stupné volnosti téla a produkovat neménné trajektorie ruky
pti provadéni miticich pohybt. Pii dosahu pfedmétu, ktery je umistény ve vétsi
vzdalenosti, nez je délka paze, ptispiva k pfemisténi ruky do koncového bodu
trajektorie navic pohyb trupu (Rossi et al., 2002, p. 659). Inicialni podil pohybu trupu
na premisténi ruky je neutralizovan odpovidajici kompenzaéni rotaci v rameni a lokti
(Levin etal., 2009, p. 97).

Neurologicky postizeny systém mé vSak deficit v provadéni vhodnych
kompenzacnich tprav kloubli HK k udrZzeni Zadouci trajektorie ruky béhem dosahu
a Vv zavislosti na lokalizaci 1éze po CMP nemusi byt schopen rozliSit optimalni soubor
vztahli mezi svaly a segmenty pro provadéni koordinovanych pohybl. Muzeme pak
vidét inkoordinaci vice kloubd, vedouci k abnormalnim trajektoriim pohybu
(Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 533; Levin, 1996, p. 281-282),
charakterizovanou segmentovanymi pohyby a ztratou koordina¢niho sptfazeni mezi
synergistickymi svaly a klouby, které¢ pak muize postihnout také spravné nacasovani
zahajeni pohybu paze a ruky s naslednym zpozdénim a zvySenou variabilitou pohybu
(Esparza et al., 2003, p. 495).

Segmentace pohybu plyne z nedostatku koordinace mezi pohyby lokte a ramene
a vede Kkobtizné regulaci aktivniho rozsahu v téchto kloubech s tendenci
k prestielovani, ¢i mijeni cile (van Vilet, Sheridan 2009, p. 182). Jedinci
s hemiparézou maji prostorové a casové koordinacni deficity konkrétné v pohybech
mezi sousednimi Klouby HK, v transportni fazi dosahu, ve formovani tchopu
a Vv kontrole sily precizniho uchopu. Pii analyzach kinematické variability dosahu
u téchto pacienti byl nalezen deficit ve specifickych vzorech zapojovani kloubu,
a taktéz ve schopnosti rychle kompenzovat chybné pohyby ve vykonnych funkcich.
Snizend kapacita produkovani a koordinovani pohybt paZe, ruky a trupu v koherentni
akci mize vést k nadmérnému pouzivani trupu pii transportu HK, a tim k neobratnému
a pomalému pohybu. Po CMP je kontrola rozsahu pohybu ve specifickych kloubech

25



limitovana a pohyby trupu se vice a diive podileji na piepravé ruky pro dosazeni

objektu (Levin et al., 2009, p. 98-99).

1.2.10 Synergie a frakcionace

Normalni pohyb HK zdravych jedinct je charakterizovan synergiemi, tedy
pevnymi vztahy mezi segmenty HK pracujicimi spole¢né, které snizuji mnozstvi
proménnych kontrolovanych CNS ve srovnani s kontrolou jednotlivych kloubu. Jedna
cesta tak kontroluje mnoho stupiit volnosti zahrnutych v komplexnim pohyb. Nervovy
systém vlastni centralni reprezentaci pohybu ve formé¢ urc¢itého motorického obrazu,
predstavujici pohyb, kterého ma byt dosazeno. Nejedna se tedy nikoliv jen o impulsy
potiebné k dosazeni tohoto cile (McCrea et al., 2005, p. 2999).

U hemiparetiki byvaji tyto synergie pifi dosahu naruSené, dochazi
k abnormalnimu spojovani mezi loketnimi a ramennimi silovymi momenty paretické
koncetiny, které zpisobuje obtiznou extenzi lokte pii soucasné flexi ramene. Dobré
zotaveni patologickych synergii je charakterizovano frakcionaci, tedy zvySenim
individualni kontroly svali a kloubd se schopnosti provadét izolované pohyby
v jednotlivych kloubech (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 536; McCrea et al.,
2005, p. 2999). Frakcionace pohybu je schopnost volné pohybovat jednim segmentem
nezavisle na ostatnich a je esencidlni pro motorickou kontrolu zru¢nosti HK. Tato
schopnost selektivni aktivace svalii byva u pacienti po CMP snizena vlivem poskozeni
kortikospinalniho systému a je demonstrovana napfi¢ vSemi segmenty HK (Lang et al.,

2013, p. 104).

1.2.11 Cas dosahu a tichopu

U pacientli po CMP byva pohyb HK pomalejsi. Cas pohybu béhem cilené
fizeného dosahu muze byt prodlouzen az Ctyfikrat ve srovnani se zdravymi jedinci.
ProdlouZena je také doba pohybu pii dosahu pohybujiciho se pfedmétu. Pedpoklada
se, ze divodem tohoto zpozdéni v timingu svalové aktivity mize byt potifebou delsiho
Casu pro rozliSeni rychlosti pohybujicitho se cile. Dosah je také charakterizovan
zpozdénim reak¢éniho Casu, ktery definujeme jako periodu mezi stimulem a zacatkem

volni odpovédi svalu. Pokud je volni pohyb navic vizualné iniciovany, reakéni Cas
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bude o to delsi, kvili zvySeni synaptického zpracovani ve vizualnim systému (Levin et

al., 2000, p. 353; Levin, 1996, p. 281-293).

1.2.12 Obnoveni funkce ruky po CMP

Nedostatek kysliku a poskozeni vlaken vedoucich z mozku do michy, spole¢né
s pritomnosti otoku v ¢asnych stadiich mozkového postizeni, zplisobuji paralyzu
s poSkozenym neuralnim vedenim. Béhem této doby obdrzi mozek pouze negativni
zrakovy feedback, coz zfejmé jest¢ vice podporuje formu naucené paralyzy skrze
fungovani zbylych zrcadlovych neuront (Carvalho et al., 2013, p. 44). V pribéhu
prvnich dni ¢i tydni dochazi k docasnému preruseni kortikofugalnich signald, které
pak ptetrvava ve formé naucené paralyzy i po odeznéni otoku (Ramachandran,
Altschuler, 2009, p. 1700). V tomto ptipadé mize pravé zrcadlova terapie potencialné
reaktivovat kortikdlni motorické neurony, aurychlit tak funkéni zotaveni Sirokého
rozsahu senzomotorickych poruch (Carvalho et al., 2013, p. 45).

Piestoze je mozek po CMP schopen signifikantniho zotaveni (Carvalho, 2013,
p. 41), nastava funkéni zotaveni manualnich dovednosti HK pomalu a obvykle
zaostava za zotavenim lokomo¢nim (Grichting et al., 2000, p. 1661). Udava se,
ze zotaveni funkci HK postupuje nejrychleji v priabéhu prvnich tiech mésicii po CMP,
pak se zpomali po Sestém mésici a neurologického platé dosahuje na konci prvniho
roku (Young-Rim et al., 2014, p. 7).

ProtoZze dosahové, uchopové 1 manipulacni ukoly vyzaduji koordinaci tady
kloubti a svali, je zotaveni kazdého tohoto segmentu nezbytné piedtim, nez je
obnovena plnad funkce. Pficemz obnoveni funkce proximalnich segmenti Casto
postupuje rychleji nez distalnich, proto i kdyZ pacienti ziskaji znovu silu v rameni
a lokti, funkce jejich prsti a ruky ¢asto neni obnovena, coz je limituje v ADL. Proto je
ziskani zrucnosti ruky a prstd kritickou komponentou rehabilitace u hemiparetikti
(Young-Rim et al., 2014, p. 7). Rychlost i ptesnost pohybu se v pribéhu ¢asu zlepsuje
jak udosahu, tak uchopu. Na zakladé neurofyziologickych vyzkumi mizeme
predpovidat, Ze se dosahova faze zotavi dfive a kompletnéji nez uchopova (Lang et al.,
2006, 1605-8).
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1.2.13 Testovani funkci ruky

Hodnoceni funkci HK pomoci testd uréuje piitomnost a zavaznost poruch a jejich
podil na ztraté pohybu a funkce HK. Systematické postupy hodnoceni poruch jsou
dilezit¢é pro klinickd rozhodnuti. Nicméné ne vSechna motorickd zlepSeni
zaznamenana klinickymi testy se pienasi také do ¢innosti bézného zivota po propusténi
pacientt domu. Napiiklad i pacienti s dobrym obnovenim funkce HK podle klinickych
testll pak nedokazou plné vyuzit HK v kazdodennich ¢innostech. Jednim z divodi
muze byt nedostate¢né zotaveni vysSich stupnii funkci motorické kontroly, vedouci
Kk neschopnosti provadét rychlé, piesné a koordinované pohyby (Levin et al. 2009, p.
94-108).

1.2.13.1 Dynamometr

Sila stisku, obvykle hodnocena ru¢nim dynamometrem, je dobrym klasifikatorem
funkce HK u jedincti po CMP a mize odrazet globalni deficit celé paretické HK.
Maximalni sila stisku je jednoducha na méfeni a je bézné pouzivana v klinické praxi
pro zhodnoceni slabosti svalu a zotaveni po CMP. Pouziva se jak v klinické praxi, tak
ve veédeckych vyzkumech jako hodnotici, diskriminaéni, prediktivni parametr
v odlisnych  skupinach populace, diky rychlému, objektivnimu a snadno
realizovatelnému pouziti (Martins et al., 2015, p. 498; Bertrand et al. 2015, p. 356).
Meéfeni sily stisku se ukazalo jako velmi dobra metoda pro detekci ¢asného zotaveni
apredpoved’ findlniho vysledku i1 navzdory faktu, Zze mechanicky dynamometr ma
omezenou senzitivitu dolniho a horniho konce rozsahu sily stisku (Sunderland et al.,
1989, p. 1267).

Uvadéné referenéni hodnoty pro meéfeni umozZnuji diferenciaci mezi jedinci
rizného véku, pohlavi 1 klinickou identifikaci svalové slabosti a adekvatniho
terapeutického planovani. Sila uchopu ukazuje také prediktivni hodnotu a vztah
k faktorim jako je mortalita, zvySené riziko padu a funkéni upadek (Martins et al.,
2015, p. 498). Méfeni sily stisku u pacientd po CMP bylo zprvu odmitano. Divodem
bylo, ze méfeni samotné sily ignoruje roli poskozené koordinace svalovych skupin
ve vytvareni nedostatecného motorického vykonu a druhym pak, ze zvySend flexe
prsti rozviji spasticitu. Je vSak evidentni, ze slabost svalu je primarni komponentou

hemiplegie, ktera se zlepsuje s funkénim zotavenim (Sunderland et al. 1989, p. 1267).
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1.2.13.2 Action Research Arm test

ARAT byl vynalezen pro pacienty shemiparézou pro vySetfeni Kriterii
souvisejicich s omezenim funkce HK. Zahrnuje 19 polozek rozdélenych do 4 skupin
(achop, sevieni, Spetka, hruby pohyb). Polozky v kazdém subtestu jsou zaloZeny
na ¢tytbodové ordinalni stupnici od 0 do 3, kde 3 predstavuje normalni provedeni
pohybu. PoloZzky jsou uspotfddany hierarchicky, coz umoziuje ptreskocCeni urcitych
polozek, pokud pacient nebyl schopny provést polozky ptedchazejici nebo je naopak
zvladl v normdlnim rozsahu. Skore 57 indikuje normalni provedeni pohybu HK (Lang

etal., 2013, p. 107).
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2 CIL PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem diplomové prace je objektivizace efektu zrcadlové terapie horni koncetiny
u hemiparetiki po cévni mozkové piithodé pomoci klinického testu ARAT

a dynamometru.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

2.2.1 Védecka otazka cislo 1

Ma zrcadlova terapie viiv na funkcni aktivitu ruky u pacientit po CMP?

H 01: Neni statisticky vyznamny rozdil v sile stisku ruky pied a po aplikaci zrcadlové
terapie.
H Al: Je statisticky vyznamny rozdil v sile stisku ruky ptfed a po aplikaci zrcadlové

terapie.

H 02: Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoté skore ARAT testu
pied a po aplikaci zrcadlové terapie.
H A2: Je statisticky vyznamny rozdil v hodnoté skore ARAT testu pied a po aplikaci

zrcadlové terapie.

H 03: Neni staticky vyznamny rozdil ve zmén¢ hodnot sily stisku pted a po terapii
mezi kontrolni a experimentalni skupinou.
H A3: Je statisticky vyznamny rozdil ve zméné hodnot sily stisku pfed a po terapii

mezi kontrolni a experimentalni skupinou.

H 04: Neni staticky vyznamny rozdil ve zméné vysledku ARAT testu pied a po terapii
mezi kontrolni a experimentalni skupinou.
H A4: Je staticky vyznamny rozdil ve zméné vysledku ARAT testu pied a po terapii
mezi kontrolni a experimentalni skupinou.
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2.2.2 Védecka otazka Cislo 2

Existuje vzajemny vztah mezi zménou funkcni aktivity horni koncetiny a sily

stisku ruky u pacientii po CMP?

H 05: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi zménou vysledku ARAT testu a zménou
sily stisku pted a po zrcadlové terapii.
H AS5: Je statisticky vyznamny rozdil mezi zménou vysledku ARAT testu a zménou

sily stisku pted a po zrcadlové terapii.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika testovaného souboru

M¢ieni se zucastnilo celkem 17 probanda s diagnéozou CMP, z toho 15 muza
a 2 zeny s vékovym primérem 64 let (rozmezi 36 az 75 let). Z toho 8 s pravostrannou
hemiparézou a 9 s levostrannou. Randomizované byli rozdéleni do experimentalni
(n =10) a kontrolni (n = 7) skupiny. Vsichni probandi byli hospitalizovani na lizkové
¢asti Rehabilitatniho oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc, byli informovani
0 prubéhu méteni a terapie a podepsali informovany souhlas. U vSech byla provadéna
standardni fyzioterapie, pfiCemz u pacientdl v experimentdlni skupiné byla
do programu navic zafazena zrcadlova terapie v poctu minimalné péti sezeni v priab&hu
dvou tydnii. Mé&feni sily stisku pomoci dynamometru a zhodnoceni funkéni aktivity
HK pouzitim testu ARAT bylo u obou skupin provadéno na zacatku a konci terapie.

Jako vyluCujici kritéria pro ucast byly stanoveny kognitivni poruchy, jez
by mohly ovlivnit pochopeni instrukci pro testovani ¢i terapii a dale urazy a postiZzeni

hornich koncetin z jinych ptic¢in nezZ CMP.

3.2 Metody méreni a jejich pribéh

3.2.1 Action research arm test (ARAT)

ARAT hodnoti motorickou obnovu jemné i hrubé motoriky horni koncetiny
Z hlediska sily, rychlosti, obratnosti a koordinace. Testovani probihalo vsedé na zidli
naproti stfedu testovaciho boxu (viz pfiloha 1, s. 88), ktery byl umistén
na polohovacim stole, jehoZ vyska byla pfizpisobena vysce pacienta. Sed byl nastaven
tak, aby v pacientovi nevzbuzoval pocit diskomfortu a umoznil kontakt zad se zddovou
opérkou, ktery musel byt zachovan po celou dobu méfeni. Vzdélenost pacienta
od testovaciho zafizeni byla stanovena tak, aby byl schopen dotknout se natazenou
horni koncetinou zadni svrchni hrany testovaciho boxu. Testovana horni koncetina
spocivala ve vychozi pozici na stole v tésné blizkosti plsténé rohoze, a to bud’ vpravo
pfi testovani pravé horni koncetiny, nebo vlevo pfi testovani levé. Netestovana horni

koncetina spocivala voln¢ na druh¢ strané pracovni plochy.
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Hodnoceny byly obé horni koncetiny, zalinala vzdy zdrava. Pacient byl
pied kazdym provedenim jednotlivého ukolu poucen slovné€, popfipadé s nazornou
ukéazkou, aby véd¢l jak presné dany typ ukolu provést. Zaroven mu bylo zdiiraznéno,
7e kazdy tkol musi provést co nejvétsi rychlosti, jaké je schopen. Casomira byla
spusténa na povel tfi, dva jedna start, poté se koncetina piemistila z vychozi pozice,
provedla konkrétni kol a ¢asomira byla zastavena az v okamziku, kdy se HK vratila
zpét do vychozi pozice. Test obsahoval celkem 19 polozek, z toho 16 vyzadovalo
manipulaci s pfedméty, které byly umistovany do piedem definovanych prostor
testovaciho boxu. Test byl rozdélen do jednotlivych podtestii dle provadéného typu
aktivity (uchopeni, sevieni, $petka, hruby pohyb). Kazda polozka byla bodové
hodnocena dle schopnosti provedeni pohybu na stupnici od 0 do 3 nésledujicim

zpusobem:

0 - nelze provést pohyb, pacient neprovede zadnou ¢ast ukolu
1 - caste¢né provedeni pohybu
2 - uplné provedeni pohybu, ale za delsi Casovy interval

3 - uplné provedeni pohybu v daném ¢asovém intervalu

Nejvyssi mozné dosaZitelné skore €inilo 57 bodd, pficemz plati, ¢im vyssi pocet
bodl, tim niz§i stupenn postizeni. Test je uspofaddan hierarchicky dle slozitosti
jednotlivych tkonl, pokud je tedy pacient schopny vykonat prvni ukol daného
podtestu v plné mife ve stanoveném Casovém intervalu, neni potieba provadét ukoly
nasledujici v témze podtestu. V tomto méfeni vSak byly testovany vSechny poloZzky
bez ohledu na miru funkénich schopnosti pacienta, jejichz vysledné ¢asy a bodové
hodnoceni byly pisemné zaznamenany do formuléfe, ktery je soucasti testovaci sady

testu ARAT (viz priloha 2, s. 89)

3.2.2 Hydraulicky ru¢ni dynamometr

Hydraulicky ruéni dynamometr (viz pfiloha 3, s. 90) slouzi k zhodnoceni sily
stisku. Méfeni jsme realizovali vsedé na zidli s opfenymi zddy o opérku Zzidle
Vv pohodIné pozici pro pacienta. Postaveni testované¢ HK bylo nasledujici: pfipazeni

paze, flektovany loket do devadesati stupnt, stiedni postaveni piedlokti mezi pronaci
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a supinaci, neutralni pozice zapésti. Pacientovi byl vlozen do ruky dynamometr
zajistény ochrannym poutkem, kviili minimalizaci rizika poskozeni pfistroje a nasledné
nastaven drzdk rukojeti do jedné zpéti moznych poloh odpovidajici velikosti
pacientovi ruky a pfijatelnosti této pozice pro pacienta. Poloha byla zaznamendna
apouzita pro vystupni meifeni, aby nedoSlo ke zkresleni vysledkt. Pred kazdym
méienim bylo nutné resetovat vrcholny ukazatel do nulové pozice. Poté byl pacient
vyzvan, aby provedl stisk rukojeté¢ dynamometru co nejvétsi silou, celkem tfikrat
s kratkou pauzou mezi jednotlivym méfenim. Tyto tfi hodnoty byly nasledné
zprumérovany a zaznamenany jako jedna kone¢nd vyslednd hodnota maximalniho

stisku uvedena v kilogramech.

3.3 Realizace zrcadlové terapie

Zrcadlova terapie prob¢hla u probandii v experimentalni skupiné¢ minimalné
petkrat v pritbéhu pobytu na rehabilitaénim oddé€leni. Doba trvani jednoho sezeni €inila
dvacet minut. Terapie probihala v klidné mistnosti s odstranénim rusivych elementt
pod vedenim fyzioterapeuta. K ucelim terapie bylo pouzito zrcadlo o rozmérech
40 x 50 cm, zbavené necistot a umisténé na polohovacim stole. Z okoli zrcadla byly
odstranény piedméty, které by mohly plsobit rusivé na vnimani odrazu koncetiny.
Ze stejnych divodu bylo rovnéz nutné, aby si pacient odlozil piipadné Sperky a jiné
pifedméty z hornich koncetin.

Pti samotné zrcadlové terapii pacient zaujimal pohodlnou polohu vsedé¢ na zidli
u zrcadla (viz pfiloha 4, s. 91), které bylo umisténo v midsagitalni rovin¢ pacienta
a vhodné nato¢eno takovym zplisobem, aby zachytilo odraz ruky pacienta bez uklanéni
hlavy a umoznilo provadéni pohybti. Postizena koncetina byla ukryta pifed zrakem
pacienta na druhé stran¢ zrcadla, ve stejné vzdalenosti od zrcadla jako koncetina

zdrava (viz obr. 1, s. 35).
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zdrava strana O

O \ odrazova plocha zrcadla

O

pareticka strana

Obrazek 1. Umisténi zrcadla pfi zrcadlové terapii

Na zacatku terapie byl pacient velmi dikladné seznamen s touto metodou,
kdy mu bylo zrcadlo ptedstaveno jako trik pro mozek, ktery pomaha opravovat
zkresleny vjem postizené koncetiny provadénim iluze pohybu zdravou koncetinou.
Pacientovi bylo navic zdiraznéno, ze efektivita této terapie je zalozena na schopnosti
uverit zrakové iluzi, proto se mi jako pfinosné jevilo vstipit pacientovi, aby se snazil
vnimat zrcadlo spiSe jako okno, ptes které se diva na druhou koncetinu, nez jako odraz
v zrcadle. Pied samotnym zapocetim terapie byl pacient vyzvan, aby se dival na odraz
zdravé koncetiny v zrcadle a snazil se uvéfit, Ze je skute¢na. Jakmile se pacient sZil
S touto pfedstavou, byl vyzvan, aby lehce a pomalu provadél bilaterdlni pohyby,
pii¢emz neustale sledoval obraz v zrcadle po celou dobu terapie.

V prubéhu terapie pacient provadél fadu pohybovych ukolt takovym zplisobem,
aby se pohyb postizené koncetiny co nejvice podobal pohybu koncetiny zdravé,
a to takovou rychlosti, jakd byla pro pacienta nejvice pfijatelnd. Cvicebni jednotka
se skladala ze dvou typa pohybi. Prvni typ tvofily jednoduché zakladni pohyby, druhy
typ pak funkéni ukoly zaméfené na pohyby s pouzitim riiznych pomicek. Zde jsou

ptiklady provadénych pohybi:

Jednoduché pohyby

1) zatlaceni dlanémi do podlozky

2) stiidani supinace a pronace

3) dorzalni flexe v zapésti

3) stfidani ulnarni a radialni dukce S dlani poloZenou na stole
4) abdukce a addukce prsti

5) pést a extenze prstl
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7) hrabani prsty
8) opozice palce a jeho dotyk s jednotlivymi prsty

Funkéni pohyby

1) mackani micku

2) kouleni micku

3) sttihani nizkami

4) prace s plastelinou (mackani, valeni, kouleni)

5) utirani stolu textilii

3.4 Statistické zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci programu Statistica CZ verze 12.
Za statisticky signifikantni byly povazovany vysledky na hladin¢ statistické
vyznamnosti p < 0,05.

Pro prvni dvé hypotézy byl statisticky vyznamny rozdil odhalen porovnanim dvou
zavislych proménnych pomoci Wilcoxonova parového testu. Dalsi dvé hypotézy byly
zpracovany prostiednictvim Mann-Whitney U-testu porovnanim dvou nezavislych
skupin. U posledni hypotézy byla pouzitim regresni analyzy zjistovana statisticky

vyznamna zavislost.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce €. 1

Ma zrcadlova terapie viiv na funkcni aktivitu ruky u pacientit po CMP?

H 01: Neni statisticky vyznamny rozdil v sile stisku ruky pied a po aplikaci zrcadlové
terapie.
H Al: Je statisticky vyznamny rozdil v sile stisku ruky pted a po aplikaci zrcadlové

terapie.

Porovnanim dvou zavislych proménnych pomoci Wilcoxonova parového testu
byl odhalen statisticky vyznamny rozdil na hladiné statistické¢ vyznamnosti p < 0,05
pro hodnotu sily stisku pied a po aplikaci zrcadlové terapie. Nulovou hypotézu proto
zamitame a potvrzujeme hypotézu alternativni. V tabulce €. 1 jsou uvedeny hodnoty
sily stisku pfed a po aplikaci zrcadlové terapie, které jsou dale znazornény také pomoci

grafu €. 1.

Tab. 1 Hodnoty sily stisku ruky u experimentalni skupiny

Dynamometr [kg]

Pied Po
1| 12,67 16,67
2 5,67 4,33
3( 0,00 0,00
4| 0,00 0,00
5| 36,33 36,00
6( 18,00 22,67
71 11,33 13,33
8| 15,67 19,00
9 0,00 2,33

10| 15,67 16,00
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Graf 1 Hodnoty sily stisku pted a po aplikaci zrcadlové terapie
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H 02: Neni statisticky vyznamny rozdil v hodnot¢ skore ARAT testu
pred a po aplikaci zrcadlové terapie.
H A2: Je statisticky vyznamny rozdil v hodnoté skore ARAT testu pied a po aplikaci

zrcadlové terapie.

Porovnanim dvou zavislych proménnych pomoci Wilcoxonova parového testu
byl odhalen statisticky vyznamny rozdil na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05
pro hodnotu skore ARAT testu pied a po aplikaci zrcadlové terapie. Nulovou
hypotézu proto zamitame a potvrzujeme hypotézu alternativni. V tabulce ¢. 2 jsou
uvedeny hodnoty celkového skore ARAT testu pied a po aplikaci zrcadlové terapie,

které jsou dale znazornény také pomoci grafu €. 2.
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Tab. 2 Hodnoty celkového skore ARAT testu u experimentalni skupiny

ARAT
Pied Po
1 38 49
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 55 57
6 55 57
7 35 38
8 35 41
9 4 6
10 54 54

Graf 2 Hodnoty celkového skore ARAT testu pied a po aplikaci zrcadlové terapie
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H 03: Neni staticky vyznamny rozdil ve zméné hodnot sily stisku pted a po terapii
mezi kontrolni a experimentalni skupinou.
H A3: Je statisticky vyznamny rozdil ve zméné hodnot sily stisku pfed a po terapii

mezi kontrolni a experimentalni skupinou.
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Na zakladé Mann-Whitney U-testu porovnanim dvou nezavislych skupin nebyl
odhalen statisticky vyznamny rozdil. Nulovou hypotézu nelze zamitnout.
V tabulce €. 3 jsou pro doplnéni uvedeny hodnoty sily stisku u kontrolni skupiny

a Vv grafu ¢. 3 znazornény hodnoty sily stisku pted a po terapii u obou skupin.

Tab 3. Hodnoty sily stisku ruky u kontrolni skupiny

Dynamometr [kg]
Pied Po

1 18 21,33
2 1,67 5,33
3 37,67 40,67
4 19 21,67
5 11,67 13,67
6 29 29,00
7 21 17,33

Graf 3 Hodnoty sily stisku pted a po terapii u experimentalni a kontrolni skupiny
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H 04: Neni staticky vyznamny rozdil ve zméné vysledku ARAT testu
pted a po terapii mezi kontrolni a experimentalni skupinou.

H A4: Je staticky vyznamny rozdil ve zméné vysledku ARAT testu pied a po terapii
mezi kontrolni a experimentalni skupinou.
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Na zakladé Mann-Whitney U-testu porovnanim dvou nezavislych skupin nebyl

odhalen statisticky vyznamny rozdil. Nulovou hypotézu nelze zamitnout.

V tabulce €. 4 jsou pro doplnéni uvedeny hodnoty skore testu ARAT u kontrolni

skupiny a v grafu ¢. 4 znazornény hodnoty skore testu ARAT pied a po terapii u obou

skupin.

Tab. 4 Hodnoty celkového skore testu ARAT u kontrolni skupiny

ARAT

Pred Po
1 57 57
2 8 33
3 57 57
4 50 52
5 57 57
6 57 57
7 50 54

Graf 4 Hodnoty skore ARAT testu pfed a po terapii u experimentalni a kontrolni

skupiny
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4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Existuje vzajemny vztah mezi zménou funkcni aktivity horni koncetiny a sily

stisku ruky u pacientii po CMP?

H 05: Neni statisticky vyznamnd zavislost mezi zménou vysledku ARAT testu
a zménou sily stisku pted a po zrcadlové terapii.
H AS5: Je statisticky vyznamna zévislost mezi zménou vysledku ARAT testu a zménou

sily stisku pted a po zrcadlové terapii.

Pouzitim regresni analyzy byla zjisténa hodnota signifikance p < 0,05. Mezi
zménou vysledku ARAT testu a zménou sily stisku existuje statisticky vyznamna
zavislost, kterd je znidzornéna pomoci grafu ¢. 5. Nulovou hypotézu zamitime

a potvrzujeme hypotézu alternativni.

Graf 5 Zavislost rozdilu hodnot ARAT testu na rozdilu hodnot sily stisku

u experimentalni skupiny
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5 DISKUZE

Ugel této kapitoly spo¢iva v diskutovani limitd prace, ziskanych vysledka méfeni
a jejich naslednym porovnanim s odbornou literaturou, ktera je aktualné k dispozici.

Cilem prace byla objektivizace efektu zrcadlové terapie horni koncetiny
U hemiparetiki po cévni mozkové piihodé pouzitim klinického testu ARAT

a dynamometru.

5.1 Diskuze k teoretickym poznatkim

Problematika poskozeni funkce HK, ktera Casto nasleduje CMP, zahrnuje obtizny
pohyb a koordinaci paze, ruky i prstti, S dopadem na kazdodenni aktivity pacienta, jako
je syceni, oblékani, hygiena a dal§i. Toto funkéni omezeni pretrvava piiblizné
u poloviny piezivsich i nadale a piispiva k disabilité spojené se snizenim kvality Zivota
(Yavuzer et al., 2008, p. 393; Thieme et al., 2012, p. 315; Levin et al. 2009, p. 94).

Existuje mnoho 1éfebnych postupii zalozenych na neurofyziologickém
mechanismu, mezi nimi také zrcadlova terapie, vedouci k funkénimu zotaveni pomoci
kortikalni reorganizace. Studie ukazuji, jak interakce mezi zrakem, propriocepci
a motorickymi ptikazy podnécuji ndbor zrcadlovych neuronli, ¢imZz poskytuji
kortikalni reorganizaci a funk¢ni zotaveni pacientd po CMP (Carvalho et al., 2013,
p. 41).

Rehabilitacni terapie se obecné zaméfuje na pouZzivani paretické cCasti téla
k znovuziskani funkce, pouzitim ZT v8ak mtizeme zlepSeni funkce dosahnout pomoci
pohybu zdravé koncetiny (Ramachandran, 2005, p. 371). Jevi se jako atraktivni volba
pro klinické ucely, mimo jiné i diky jednoduché a relativné levné realizaci (Young-
Rim et al., 2014, p. 7; Yavuzer et al., 2008, p. 393), jejiz hlavni myslenka spociva
Vv urCitém preskoleni mozku pomoci série pohybtll, provadénych zdravou koncetinou
jedince, jez se odrazi v zrcadle a vytvaii iluzi pohybu postizené konéetiny. Aplikace
techniky MT, zalozené na funkci systému zrcadlovych neuronti, ukazuje dobré
vysledky u pacientd po CMP ptedevsim tehdy, je-li kombinovana s dal$imi terapiemi
(Carvalho et al., 2013, p. 5-6). Nem¢la by se proto pouzivat samostatn¢, ale jako
soucast multidisciplinarniho rehabilita¢niho programu (Lamont et al., 2011, p. 369;

McCabe, 2011, p. 170).
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Podminkou provedeni aktivity spojené s manipulaci S objektem je spravna
kontrola kinematiky, dynamiky a interakce HK s prostiedim (Gentili et al., 2007, p. 20;
Patak etal., 2004, p. 148). Cela HK je systém s mnoha stupni volnosti, jejichz
komplexni interakci dosdhneme cilové pozice. Ramenni segment Vv prubéhu dané
aktivity zodpovidd za zacatek pohybu a zajiStuje akceleraci 1 deceleraci loketniho
kloubu, ktery pak reguluje kinematiku dalSich kloubt HK za ucelem stabilizace
a dosazeni kone¢né pozice. | kdyz muze byt predstava konkrétniho pohybu stejna,
provedeni dosahu a tichopu se u kazdého jedince 1isi. Nervovy systém zvoli vhodné
synergie a v zavislosti na moznostech i zkusenostech daného jedince naplanuje pohyb
(Vandenberghe et al., 2010, p. 500-507).

Cilené pohyby HK pacientd po CMP se vsak od pohybti provadénych zdravymi
jedinci v mnohém 1isi. Jsou charakterizovany sniZzenim rychlosti i rozsahu pohybu,
zvySenim variability pohybu a vétSimi pohybovymi chybami. Tyto nasledky jsou
zapfic¢inéné segmentaci 1 prostorovou a ¢asovou inkoordinaci mezi sousednimi klouby
a signifikantné koreluji S urovni motorického postizeni (Cirstea, Levin, 2000, p. 940;
Schaefer et al., 2012, p. 250-251). Navzdory tomuto faktu, vSak muzeme vidét,
ze dokonce 1 jedinci svelmi téZkou motorickou poruchou mohou byt schopni
dosdhnout cilové pozice. To je dano pouZzitim riznych kompenzaénich strategii, jimiz
doplituji pohyb o nové stupné volnosti, které za normalnich okolnosti zdravy jedinec
nepouziva. Mira jejich pouziti souvisi se stupném motorického postizeni. Jedinci
S t¢Z8im postizenim pouzivaji tyto stupné ke kompenzaci motorického deficitu,
zatimco jedincCi S lehkym postizenim se vice blizi pohybovym vzorim provadénym
zdravymi jedinci (Cirstea, Levin, 2000, p. 940). To mizeme vidét ve studii Raghavana
et al. (2010, p. 3034-43), kteti porovnavali kinematiku prsti pacienti po CMP
pii zvedani predméti a nalezli, ze pacienti rad€ji pouzivaji kvalitativné odlisné
strategie flexe prstl, nez aby pouzili poruSenou normalni verzi, kterd je pfirozena
pro zdravé jedince.

Ve srovnani se zdravymi jedinci je u pacient po CMP trajektorie ruky pii dosahu
objektli vice zakfivena a ma pomalejsi vrchol rychlosti. Dosah i uchop je navic
modifikovan na zakladé toho, jakym zplsobem a za jakym ucelem ma byt objekt
uchopen. Pii uchopu tiemi prsty byl u jedinci po CMP zaznamenan delsi ¢as dosahu
aniz§i vrchol sily stisku, nez pii pouziti palmarniho uchopu. (Schaefer et al., 2012,

p. 250-262). Dale pacienti pouzivaji nadbyte¢né sily stisku pii zvedani objektu palcem
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aukazovakem a béhem dosahu kompenzuji motorické poruchy, mimo jiné vétsi
abdukci ramene a $ir§im otevienim ruky (McDonnell et al., 2006, pp. 1476-7).

Zpomalené zpracovani senzorické informace, narusend interkortikalni inhibice,
zvySeny vliv drah mozkového kmene a nasledné zmény vnitinich vlastnosti
motoneuront, které nasleduji CMP, mohou byt zodpovédné za zpozdéni v zahajeni
aukonéeni tuchopu. Deficit v manipulaci s objekty se tedy nevztahuje jen
ke spravnému zaujeti postaveni Uchopu pii otevieni a zavieni dlané, ale také
K v€asnému uvolnéni drzeného predmétu, které je mozné i pii limitované aktivité
extenzorl, a to vlivem gravitace v kombinaci s relaxaci flexorti prstii. Problém vsak
nastdva udrzovanou aktivitou flexorl prstl, ktera je az trojnasobné del$i v porovnani
se zdravou stranou, coz muze zpusobit vazné potize ve schopnosti upusténi predméti
u pacientti po CMP (Seo et al., 2009, p. 3108-14).

Ukazuje se, Ze jedinci po CMP maji vEtsi potize s dosahem predmétu, pokud je
umistén ve veétsi vzdalenosti od téla. Tim mutiZze porusena aktivace proximalnich svali,
ktera je pro daleky dosah nezbytna, ovlivnit ichop (Kamper et al., 2002, p. 707). Dale
je postizena také schopnost adaptace dosahu na ménici se pozadavky tkold, coz ma
nasledny dopad na provadéni béZnych dennich Cinnosti, které vyzaduji kontinudlni
modifikaci a adaptaci dosahu a uchopu vzhledem k ménicim se podminkam,
souvisejicim s odliSnou velikosti, tvarem a hmotnosti predméti (Shumway-Cook,
Woollacott, 2012, p. 546-547).

Manipulace s pfedméty uvnité ruky vyzaduje komplexni interakci mezi prsty
a koordinaci sil (Héger-Ross, Schieber 2000, p. 8542). Je znamo, ze porucha ruky
po CMP neni omezena pouze slabosti, ale je spojena i s nedostateCnou kontrolou
pohybu prsti (Grichting et al., 2000, p. 1661). U HK je naruSena koordinace béhem
dosahu a kontrakce i relaxace agonistl a antagonisti predlokti (Levin et al., 2000,
p. 353). U pacientl chybi normalni korelace mezi rozevienim prsti a velikosti objektu,
ktera nasledné vede k neSikovnému tchopu. Nicméné bylo zjisténo, ze je tento deficit
mnohem méné vyrazny, kdyz byl neutrdlni laboratorni pfedmét, jako napiiklad
dfevény blok, nahrazen dobie znamym b&zné pouzivanym piedmétem. To znamena, Ze
pro bézn€ pouzivané piredméty jsou kognitivni vlivy a predeSlé znalosti pouzivany
Kk rozliseni velikosti objektu. Vyznam pfisuzovany objektu tak mize modulovat

klasické uchopovaci okruhy (Castiello et al., 2005, p. 729).
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Funk¢nost ruky a prsta je kritickou komponentou rehabilitaéniho procesu a je
nutné mit na mysli, Ze 1 kdyz se v zrcadlové terapii soustiedime predevsim na distalni
¢ast horni koncetiny, pfesto miize jeji zotaveni probihat pomaleji, nez €asti proximalni
(Young-Rim et al., 2014, p. 7-10). CMP c¢asto postihuje kontrolu sily i schopnost jejiho
spravného pouziti. Stim pak souvisi funk¢éni omezeni, které se odrazi v
zrucnosti uchopu (Kurrilo et al., 2005, p. 138; Seo et al., 2009, p. 3108). Po poskozeni
mozku dochazi u mnoha pacientii k ztraté sily a presnosti pohybu. Castym funkénim
problémem pozorovanym po CMP je neschopnost pouzivani postizené HK v urcitych
kloubnich uhlech. Tento fenomén lze ziejmé piicist prave spiSe ztraté sily, nez ztraté
kontroly (Ada et al., 2003, p. 724, 729).

Bohannon (1991, p. 219-224) nalezl korelaci mezi maximalni svalovou silou
Vv loketnich flexorech a deficitem ve volnim rozsahu pohybu pacientd po CMP. Tvrdil,
ze skrz vztah sila-délka svalu v kombinaci s celkovym snizenim maximalni sily je
pohyb naruSen v zavislosti na thlu, ve kterém jsou agonisté vice zkraceni, nebo
natazeni.

U zdravych jedinci jsou sily stisku pii tchopu predmétu zpravidla jen o malo
vy$§i nez minimum, kterého je potfeba pro zabranéni vyklouznuti ptedmétu. Pacienti
po CMP vSak pouZivaji vyrazné veétsi sily stisku, kdyz drzi a zvedaji predméty
a premist'uji je vertikalné z jednoho bodu do druhého (Johansson a Westling 1984,
p. 550-551). Tyto nadbytecn¢ vysoké sily stisku mohou branit spravnému provadéni
pohybu prsti a vést k t€Zkym deficitim v manualnich aktivitach béZného zivota.
Pokud je konstantni precizni uchop mezi palcem a ukazovdkem naruSen zevnim
zvySenim zatéze, ktera nahle narusi postaveni prsti, musi dojit k odezvé v nastaveni
stisku tak, aby navratil jejich spravné umisténi, pfiCemz mira schopnosti navratu
koreluje se ztratou senzibility prstl. Dale bylo zjisténo, Ze primérny pomeér mezi
maximalni silou stisku a zaté¢Zové sily u pacientll po CMP byl ptiblizn¢ o 100 % vyssi
béhem zvedani pfedmétu a az o 120 % vyssi béhem pieneseni predmétu z jednoho
bodu do druhého ve srovnani se zdravymi jedinci. Dale bylo nalezeno casové
prodlouzeni mezi nastupem sily stisku a zacatkem akcelerace, ¢ili Casu, kterého je
potfeba, aby se predmét mohl zacit pohybovat. Tento cas slouzi k poskytnuti
informace o koordinaci mezi svalovymi piikazy k distdlnim svalim prstii uchopujicim
objekt a vice proximalnich svali HK zapojenych pii aktudlnim zvedacim pohybu.

Z toho divodu se piedpoklada, ze pacienti po CMP majici problém v koordinaci mezi
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prsty a svaly paze, potiebuji vice ¢asu k tomu, aby zajistili bezpe¢ny tchop a uvedli
predmét do pohybu (Nowac et al., 2003, p. 857-858).

Nedostatecné generovani sily ve svalech paretické HK vede ke kompenzacni
aktivaci ptidatnych svalll HK, které se podili na atypickych pohybovych trajektoriich
béhem dosahu (McCrea, 2005, p. 2999). Prvnimi volnimi pohyby, které se navraceji
po CMP, jsou stereotypni masové vzory flexorovych a extenzorovych synergii. Teprve
S pokracujicim zotavovanim se u pacientdl rozviji schopnost produkovat pohyby
I mimo tyto synergistické vzory. Lum et al. (2003, p. 211-217) odhalili, ze abnormalni
neuralni spojeni mezi motorickymi neurony béhem volniho usili spole¢né se silovymi
nepoméry ptispivaji k synergiim kloubnich to¢ivych momenti v paretické konceting.
Silové nepoméry jsou vysvétlovany vétsSim zhorSenim aktivace v urcitych svalovych
skupinach ve srovnani s jejich antagonisty po CMP. Jedinci s vétSimi silovymi
nepoméry pak maji tendenci k tvoteni vétSich to¢ivych momenti.

PorusSeni kontroly sily stisku je tedy podstatnym atributem narusené¢ho provadéni
pohybu postizené HK po CMP. Navic zna¢né zvySena sila stisku miize facilitovat
diivejsi tnavu svalti ruky, sniZzovat schopnost provadéni jemnych manipulacnich
ukonii s uchopovanymi pfedméty, a tim pfispét k vétsi Urovni neschopnosti

v aktivitach bézného denniho Zivota (Nowac et al., 2003, p. 859).

wwvr

5.2 Diskuze k vybéru pouzitych méricich metod

5.2.1 ARAT

Tak jako pro jakykoliv jiny vyzkum bylo i pro nasi préci dilezité vybrat spravné
méfici techniky, jez dokdZou senzitivné odhalit zmény ve funkci HK pted a po terapii.
Prvni z nich byl test ARAT. Zvladnuti jednotlivych polozek ARAT testu komplexné
klade naroky na koordinaci, rychlost, zru¢nost i rozsah pohybu horni koncetiny.

Jednd se o standardizovany pfiistup, ktery je schopen detekovat klinicky
vyznamné zmény funkce HK v akutni i chronické fazi po CMP a zjistit tak miru
funk¢niho zotaveni (Mc Donnell et al., 2008, p. 220). Lang et al. (2006, p. 1609)
uvedli, Ze hodnoceni ARAT testu je snadno zpracovatelné a samotny pribéh testu
nevyzaduje slozité instrukce. Vyhodu vid€li také v urychleni ¢asu diky moznosti
pteskoceni jednotlivych polozek u pacientl, ktefi nejsou schopni provést nejjednodussi
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ukol v daném subtestu a dale ve snizeni pravdépodobnosti ovlivnéni vysledkt tnavou,
ktera je velkym problémem v mnoha vySetienich spojenych s funkénimi poruchami
v brzké dobé po CMP. Zjistili, ze je schopny detekovat pravdivé zmény pacientovych
funkénich schopnosti HK v nékolika prvnich malo tydnech, ¢i mésicich po CMP
a to dokonce s jistotou, ze zlepSeni o 6 a vice bodu reprezentuje realnou a duleZitou
zménu.

Hsieh et al. (1998, pp. 109-110) podpotil spolehlivost a platnost ARAT testu
V hodnoceni zotaveni funkci HK u pacient po CMP srovnanim s vysledky ziskanymi
pomoci jinych dobie ovéfenych méficich technik, hodnoticich taktéz motorické
postizeni HK. Studie Chen et al. (2012, p. 1044) taktéz potvrdila jeho vysokou
spolehlivost a dostate¢nou prediktivni platnost béhem zotaveni a 1écby, a to zejména
U pacientd s mirnou az stfedné tézkou motorickou dysfunkci HK po CMP. Navic
podpofila pravidla ARAT testu, ze pokud jedinec dosahne nejvyssiho skore v prvni
poloZzce subtestu, néasledujici polozky mohou byt pfeskoceny a automaticky hodnoceny
stupen hodnoceni v druhé polozce subtestu, zbylé polozky mohou byt taktéz
preskoCeny S tim, Ze vysledné skore subtestu bude nula. Navic zhodnotili, Ze tkoly
posledniho subtestu, konkrétné poloZeni ruky za hlavu a umisténi ruky na temeno
hlavy hodnoti motorickou funkci HK z jiného aspektu, ktery se 1i§i od zbyvajicich
polozZek.

Van Der Lee et al. (2002, p. 646-650) naproti tomu zaznamenali, ze pouZiti
subtestil takovym zptisobem, jak je popisovano v originalnim navodu testu, tedy Ze se
pouzije pouze vybrany subtest, odpovidajici piedchozi znalosti o pacientovych
schopnostech, odpovida pouze patnact polozek. Koh (2006, p. 379) ve své praci
zminil, Ze nelze pfedpokladat, Ze stejna zména skore testu znamena také stejnou zménu
funkéniho zlepSeni a na zéklad¢ vysledkll navic doporucil, aby bylo pii testovani
upfednostnéno provedeni vSech devatenacti polozek jako celku, namisto pouziti
Ctyfech subtestl. Jisté negativni vysledky piinesla také studie Sydney et al., (2012,
p. 262) kde bylo zaznamenano, ze mnozstvi s uchopem spojenych zmén, které byly
nalezeny u pacientti po CMP, neodpovidalo zjist€énému skore v ARAT testu.

Nicmén¢ ve studii Van der Lee et al. (2001, p. 110-113) byla mimo potvrzeni
vysoké spolehlivosti a platnosti ARAT testu u pacienti po CMP zjisténa také jeho

soubézna platnost v porovnani s kKomponentami Fugl Mayer assesment (dale jen FMA)
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pro HK, kde je mobilita HK hodnocena vice analytickym zplisobem oproti ARAT
testu. Oba testy jsou vsak senzitivni k hodnoceni zotaveni po CMP. PfestoZze se oba
testy ukazaly jako schopné dostate¢né spolehlivé detekovat klinicky relevantni zmény,
byl ARAT test podstatné vice citlivy ke zlepSeni funkce HK, nez motoricka ¢ast FMA
pro HK v chronickém stadiu po CMP. ARAT silné koreluje také s dalSimi Skéalami
hodnotici funkci HK jako je napiiklad Box a Blocks test (Invernizzi, 2013, p. 311-
317).

Co se tyCe urcitych limitah ARAT testu v nasi praci, je nutno podotknout,
ze samotné meéteni bylo provadéno jednim vySetfujicim, coz klade velké naroky
na schopnost sledovat vice aspektl najednou, jako je pravé cas, provedeni ukolu
¢idrzeni trupu v kontaktu se zadovou opérkou zidle. ARAT viceméné hodnoti
schopnost dosdhnout daného cile tkolu s diirazem zejména na casovou hodnotu, avsak
zpusob provadéni daného typu ukolu pfili§ nebere v potaz. Samotné méfeni Casu je
samo o sobé limitovano moznosti subjektivni chyby z diivodu méfeni ¢asu ru¢nimi
stopkami. Pro zvétSeni piesnosti méfeni by proto bylo vhodné pouzit naptiklad
videozaznam, kterym by se také 1épe detekovalo, zdali skutecné nedoslo k odlepeni
trupu od zadové opérky, které je dulezité z hlediska role, kterou trup v ramci dosahu
a uchopu zaujima, a také k pfipadnému porovnani zlepSeni efektivity pohybu.

Celkovy vysledek je souctem konkrétnich pfifazenych hodnot, pficemz mezi
bodovym ohodnocenim dvéma a tfemi body se jedna pouze o rozdil v Case.
U nékterych pacientd bylo zaznamendno casové zlepSeni, které se ale neodrazilo
na vysledku, protoze nedoSlo k piekroceni dané casové hranice, a to cCasto jen
0 minimum, které mohlo byt pravé zptisobeno chybou pii méteni stopkami. Mimo jiné
ma na vysledky tohoto méteni vliv fada faktorti, které nelze objektivné zhodnotit, jako
je soustfedénost pacienta, snaha, unava ¢i nervozita, a také pfipusténi moznosti jisté
disimulace vysledki.

Provadéni jednotlivych Ukoli ARAT testu klade taktéz naroky na kognitivni
funkce, které by bylo vhodné pfed samotnym métfenim ovéfit. Ur€itym limitem této
prace by mohla byt taktéZz chybéjici informace o senzorickych funkcich, jelikoz
senzoricky deficit miZe ovliviiovat provadéni konkrétnich tkolli, zejména téch, jez se
poji s velmi jemnymi pohyby, jako naptiklad manipulace s malou kulickou.

Co se tykd samotného vysledku testu, je nutné podotknout, zZe dosazeni

maximalniho skore jesté nemusi nutn¢ znamenat, ze je koncetina funkéné naprosto
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v pofadku a pacient ji dokaze bez problému pouzivat pii aktivitach béZného denniho
zivota. Pravé naopak mizeme vidét, ze se mohou pacienti stile potykat

s urc¢itou neSikovnosti, kterd mize byt pfitomna i presto, ze dosahli plného poctu bod.

5.2.2 Dynamometr

Druhou nami pouzitou vysetfovaci metodou byl hydraulicky ru¢ni dynamometr,
jenz se uvadi jako vibec nejCastéji pouzivany pfistroj pro vysetieni maximalni sily
stisku. Jedna se o jednoduchou metodu vhodnou k detekci slabosti HK, ktera je
spojena se silou flexe lokte a abdukce ramene (Bertrand 2015, p. 356). Béhem uchopu
pfedmétu extenzory piedlokti stabilizuji zépésti a flexorovy mechanismus ruky
a predlokti vytvati silu, ktera je detekovana dynamometrem (Shea, 2007, p. 1).

Bylo zjisténo, ze maximalni sila stisku velmi tzce koreluje s funkénim stavem
HK u pacientii po CMP (Boissy et al., 1999, p. 360), a stejné tak s mirou funk¢éniho
zotaveni (Harris and Eng, 2010, p. 139, Heller et al. 1987, p. 718), je tedy spolehlivou
méfici metodou pro pacienty s hemiparézou, ktera muze slouzit k dokumentaci vyvoje
parézy (Bertrand 2015, p.356). Mé&feni sily stisku celou rukou je bézné pouzivano diky
klinicky vypozorované schopnosti detekovat minimalni sily dokonce i u pacientt
svelmi téZkym postizenim HK. Je tedy vhodnéj$i pro méfeni pacientid s riznym
rozsahem stupné postizeni HK po CMP oproti méteni sily precizniho tchopu, ktery je
omezen na méné vazné stupné parézy (Kurrilo, 2005, p. 138).

Heller et al. (1987, p. 717) taktéz povazuje méfeni sily stisku za nejvice
senzitivni test v pribéhu inicidlniho zotaveni, protoZze dokaze dobife zhodnotit nizké
hodnoty rozsahu. Proto se domniva, zZe by méfeni sily stisku mélo predchazet jinym
méficim metodam pro funkci HK. Sunderland et al. (1989, p. 1267) navic navrhli, ze
méfeni sily stisku v prvnim mésici po CMP mize poslouzit jako dobry predpovédni
signal pro kapacitu paretické HK k provadéni ukoll v nasledujicich Sesti mésicich. Sila
stisku ma tedy vysokou senzitivitu pro predpovéd pozdéjsiho zlepSeni. Mnohé dalsi
studie navic ukazaly, Ze méfeni inicidlni sily HK po CMP ve spojeni s vySetfenim

funkénich pohybt HK, jsou velmi dobrymi prognostickymi faktory zotaveni HK.
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5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Cilem prvni védecké otazky bylo zhodnotit vliv ZT na funkéni aktivitu ruky
U pacient po CMP. Prvni dvé hypotézy se zabyvaly zhodnocenim rozdilu sily stisku
arozdilu celkového skore ARAT testu pied a po aplikaci ZT. PtfiCemz byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil u obou hypotéz, ktery potvrdil hypotézy alternativni, tedy
ze je statisticky vyznamny rozdil ve zméné hodnot jak sily stisku, tak hodnot skore
ARAT testu pred a po aplikaci ZT. Zjisténé vysledky prvnich dvou hypotéz by tedy
mohly vést k zavéru, ze nami provadéna ZT byla efektivni. Nicméné¢ musime vzit
V potaz, ze tyto vysledky nebraly v Givahu hodnoty zjisténé u kontrolni skupiny, jez
obdrzela pouze standardni rehabilitacni terapii bez ZT. Prave tento aspekt byl nasledné
zhodnocen v dalsich dvou hypotézach, kde byl porovnavan rozdil hodnot sily stisku
i rozdil celkového skore ARAT testu experimentalni skupiny v porovnani se skupinou
kontrolni. Zde vSak nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ani v sile stisku
aani v celkovém skore ARAT testu pii porovnani téchto dvou skupin pacientu.
Zatazeni ZT u experimentalni skupiny se tedy neukdzalo jako vice efektivni oproti
srovnani s kontrolni skupinou z hlediska zlepSeni funkéni aktivity HK. Cimz
se pomé&rn¢ rozchazime se zjiSténymi vysledky nalezenymi ve vétSiné studii, kde se ZT
ukazuje jako efektivni.

Nalezena studie, kterd vSak taktéZ nezaznamenala efekt MT na zlepSeni funkce
HK, byla provadéna Yeldanem et al. (2015, p. 3521) u pacienti v brzkém stadiu
po CMP, ktera zacinala pfimo na akutni neurologické jednotce a pokracovala formou
ambulantni terapie V celkovém trvani 3 tydnt, 20 minut denn¢. Program ZT zahrnoval
ruzné aktivity ADL, které byly individualné upraveny pro kazdého pacienta. Terapie
zacinala velkymi hrubymi pohyby a pokracovala k vice jemnym pohybiim s postupnou
gradaci komplexity. Tito pacienti byli nasledné porovnani s kontrolni skupinou, ktera
ZT nepodstoupila, pficemz vysledky testl neukazaly staticky signifikantni zlepSeni
funkce HK ani u jedné skupiny pacientd.

Thieme et al. (2012, p. 317-319) provadéli evaluaci efektu ZT
na senzomotorické funkce, ADL a kvalitu zivota u pacientll s tézkou parézou HK
v pribéhu 3 mésici po vzniku CMP. Pacienti byli rozdéleni do tifi skupin
na individualni ZT, skupinovou a kontrolni skupinu. Pfi individudlni i skupinové
terapii méli pacienti za kol pohybovat i postizenou HK za zrcadlem, tak jak bylo

mozné. Prvni tyden provadéli pouze izolované pohyby prstl, zapésti, predlokti, lokte
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aramen, ve druhém a tfetim tydnu pak byly do terapie zafazeny pohyby
jako pokladani mice ¢i kostky v odlisSnych smérech, utirani pracovni plochy tkaninou
a dalsi, pficemz typy pohybil, opakovani a série terapeut v individudlni skupiné
ptizptisoboval pacientovym schopnostem. Kontrolni skupina dodrzovala totozny
protokol jako predeslé skupiny, stim rozdilem, Ze odrazova plocha zrcadla byla
nahrazena dievénou plochou. Pacienti se tak divali pftimo na pohyb své nepostizené
koncetiny a simultanné si ptedstavovali, Ze ten samy pohyb provadi taktéz postizenou
koncetinou. Délka trvani jednoho sezeni c¢inila maximalné 30 minut s celkem
20 sezenimi b&hem péti tydnt. Primarni vstupni a vystupni méfici metody
pted a po terapii mimo jiné zahrnovali FMA a ARAT. Pficemz vysledné skore ARAT
testu se po intervenci signifikantné zlepsilo u vSech tii skupin pacientl a nebyly
zaznamenany signifikantni skupinové rozdily. Motorické skore FMA testu pro HK
se zvysilo taktéZ u vSech pacientti bez rozdilti mezi jednotlivymi skupinami.

Podobna studie Invernizziho et al. (2013, p. 311-313), ktera vSak byla na rozdil
od predeslé Gspésna, hodnotila, zdali doplnéni konvenéni terapie o MT muze zlepsit
motorické zotaveni HK u pacientt po CMP V subakutnim stadiu S parézou HK.
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Obé skupiny obdrzeli konvenc¢ni terapii,
pfiCemz experimentalni skupina méla do programu navic zatazenou MT v délce trvani
30 minut denn¢ v priab&hu prvniho tydne a v néasledujicich dvou tydnech prodlouzenou
na 1 hodinu. Primdrnim hodnoticim testem byl stejné jako v nasi praci ARAT test.
Cvicebni jednotka pouzivala flekéné-extenéni pohyby ramene, lokte a zapésti
a prona¢né-supinacni pohyby predlokti. Kontrolni skupina provadéla identické cviceni
stejného trvani, avSak s piekrytou odrazovou plochou zrcadla. Po mésici 1é¢by doslo
k statisticky signifikantnimu zlepSeni u obou skupin, nicméné pacienti s MT
vykazovali vétsi zlepSeni v hodnotdch ARAT ve srovnani s kontrolni skupinou.

V nedavné studii se Kyunghoom et al. (2016, p. 484-485) taktéz snazili odhalit
efekt MT na funkci HK a na aktivity béznych dennich ¢innosti. Podminkou zatazeni
do studie byla hemiparéza trvajici alespon 6 mésict. 12 pacienti tvofilo skupinu s MT
a 13 skupinu s konvencni terapii. Jednalo se o ambulantni pacienty. Terapie byla
aplikovana 30 minut denné, 5 dni v tydnu v celkovém trvani 4 tydnt. Rozdily funkce
HK byly méfeny testem ARAT s naslednym porovnanim rozdild v kazdé skuping,
a také mezi skupinami. Byl odhalen signifikantni rozdil v obou skupinach po 4 tydnech

terapie, avSak skupina s MT vykazovala navic signifikantni zlepSeni ve srovnani
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s kontrolni skupinou jak ve funkci HK, tak v ADL. Program MT zahrnoval dosahové,
uchopové i manipulacni aktivity jako skladani ruc¢niku, utirani stolu, mackani houby,
obraceni karet, psani na stroji. Kontrolni skupina se zamétovala na zlepSeni funkce HK
pomoci ADL tréninku riznych aktivit.

Studie hodnotici vliv ZT na silu stisku byla provadéna Sathianem et al. (2000,
p. 75), ktery zjistil, ze dva tydny intenzivni zrcadlové terapie zlepSuji silu stisku
U pacientlt v chronickém stadiu a stejné¢ tak i pohyb horni koncetiny. Stevens
a Stoykov (2003, p. 1090-1092) zkoumali efektivitu pouziti ZT po dobu 4 tydnu
U dvou hemiparetikii v chronickém stadiu po CMP. Samotnd ZT trvala piiblizné
30 minut a probihala v priabéhu prvniho tydne takovym zplisobem, Ze se pacienti
nejprve ucili identifikovat odraz ruky v zrcadle a szit se s predstavou, Ze je tato ruka
opravdova schopnd volného pohybu. V nasledujicich tydnech provadéli relativné
jednoduché manipulac¢ni tkoly s objekty. A posledni tyden byly do terapie zatfazeny
komplexni manipula¢ni ukoly jako naptiklad kresleni geometrickych tvari. Vykon
paretické HK se po intervenci zlepsil, coz bylo dokdzano zvySenim vysledki vySetfeni
i funk¢nosti a snizenym ¢asem pohybu. Zlepseni vykonu nad hranici vstupniho méfeni
navic stabiln¢ pfetrvavalo vice nez tfi méesice poté. Métfeni bylo provadéno opakovang,
ato pfed zacatkem terapie, tiikrat v prib&hu terapie a 1. a 3. mésic po terapii.
K hodnoceni byly mimo jiné pouzity testy FMA a méfeni sily stisku. FMA se vyrazné
zvysil v pribéhu intervence s mirnym zvys$enim béhem tii nasledujicich mésict. Prvni
pacient mél zna¢né neménné zvyseni v sile stisku postiZzené koncetiny, zatimco druhy
pacient projevoval globalni zlepSeni, avSak s nepravidelnym priibéhem zmén. U obou
pacientll byl navic vyznamné snizen ¢as pohybu pro provadéni tii polozek z Jebsen

testu (zvedani lehkych a tézkych plechovek na nizkou polic¢ku a ptetaceni karet).

5.4 Diskuze k védecké otazce €. 2

Druhéd védecka otdzka si klade za cil zhodnotit, zdali existuje vzajemny vztah
mezi zménou funkeni aktivity HK a sily stisku ruky u pacientti po CMP. Pficemz bylo
zjisténo, ze mezi zménou vysledku ARAT testu a zménou sily stisku pred a po ZT
existuje statisticky vyznamnd zavislost. ZjiSt€nd vzdjemna korelace mezi ARAT

testem a dynamometrem muiize napomoci k rozhodnuti, jaky test je vhodné zvolit

53



k mé&feni funkce HK pro individualni skupiny pacienti a dava moznost volby mezi
testy, které mame praveé k dispozici.

Vztah mezi silou stisku, ARAT testem a dal§imi ¢tyimi testy hodnoticimi taktéz
funkci HK zkoumali Beebe a Lang (2009, pp. 96-101) u pacientd v prub&hu prvniho
pul roku po vzniku CMP, kde zaznamenali vzajemnou korelaci vSech testii vetné
reakce nazmény v pribéhu zotaveni, ¢imzZ potvrdili vhodnost pouziti téchto testd
pro méfeni pacientli s hemiparézou v prabéhu prvnich Sesti mésict zotaveni.

Lang et al. (2006, p. 1609) taktéz zjistovali souvislost mezi ARAT testem
a méfenim stupné postiZeni sily. Jeho nélez, ze méfeni sily HK mé nejpevnéjsi spojent
pravé s ARAT testem souhlasil, ze souasnym stanoviskem, Ze ohroZzeni motorickych
funkci po CMP je piimym vysledkem slabosti svali. Canning (2004, p. 304) zjistili,
ze ztrata sily flexorti a extenzord lokte prispiva vice signifikantné k fyzické disabilité
nez ztrata zrucnosti a schopnosti koordinace svalové aktivity v provadéni motorickych
ukolti po CMP. Bohannon et al. (1991, p. 684) nalezli, Ze izometricka sila flexort lokte
meéfend ruénim dynamometrem koresponduje s provadénim tfi jednotlivych manévra
skladajicich se z pohybt ruky do ust. I jeho vysledky tedy naznacuji, ze jak deficit
aktivniho pohybu, tak svalova sila mohou byt dilezité pro funkci HK. Podobné Boissy
et al. (1999, p. 354) hodnotili vztah mezi silou stisku paretické HK a jeji funkci, mimo
jiné pomoci testt FMA a Box and blocks u pacientli v chronickém stadiu CMP.
Zjistili, ze sila stisku vysoce koreluje s funkénimi poruchami HK.

Meéfteni sily stisku tedy mlZe byt povaZzovano za reprezentativni nahradu
k zhodnoceni motorické poruchy. Patten (2004, p. 293) poskytl dikazy, které
naznacuji, ze ackoli slabost, pfitomna u hemiparetiki, neni jedinym aspektem
postizeni, signifikantné naruSuje pohybové funkce, ¢imz pfispiva k motorické
disabilit€ a s tim spojené schopnosti daného jedince provadét aktivity béZznych dennich
¢innosti po CMP. Proto zkoumani riiznych aspektii slabosti jako rozsah sily, nizka
produkce sily, tnavnost, nadbyte¢né pouzivani sily i neefektivni produkce sily mtize
poskytnout lepsi pochopeni specifické povahy motorického postizeni, a tim
identifikovat potencidlni strategie k zmirnéni efektu a podpoteni funkéniho provadéni

a participaci v aktivitach.
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5.5 Limity testovaného souboru

Limitem prace byla variabilita souboru z hlediska véku probandi, pohlavi,
dominance koncetin, mista 1éze, postizeni konkrétni struktury, stddia nemoci i tize
neurologického deficitu a ptitomnosti celkovych klinickych ptfiznakd. Stejné tak
musime vzit v potaz faktory spontanniho zotaveni, které probiha u kazdého jedince
Vv rizné mife a po rizné dlouho dobu.

Protoze je ZT pouze terapii dopliikovou, nesmime opomenout Vliv dalSich
terapii, které probihaji u pacienti v obdobi hospitalizace na rehabilitacnim odd¢leni,
jejichz uc€inky ovliviiuji znacnou mirou vysledky méfeni. Kazdy pacient ma
do programu zatazenou individualni terapii, skladajici se z riznych 1écebnych postupti,
sestavenou konkrétnim terapeutem tak, aby se zaméfila nejvice na nejmarkantnéjsi
problémy pacienta. Nejednalo se tedy o standardizovany léCebny proces zaméteny
pouze na funkci HK.

Dominance HK mohla sehrat roli ve stranovém porovnani obou koncetin, které
bylo zakladem obou nami zvolenych testi. U nékterych pacientl byla totiz postizena
koncetina zaroven jejich dominantni, coZ mohlo ovlivnit vysledky jinou mirou oproti
pacientiim se zdravou dominantni koncetinou.

Dalsim nedostatkem ohledn¢ stranového porovnadni mize byt také zjisténi,
zaznamenan¢ né¢kterymi studiemi, Ze unilateralni mozkové 1éze se nemanifestuji pouze
Vv koncetin¢ kontralateralni k mistu léze, jak je obecné znamo, ale existuji i jisté
deficity, postihujici schopnost dosahu taktéz na ipsilezionalni strang, tedy v konceting,
kterou povazujeme za zdravou (Haaland et al., 2004, p. 1145; Nowak et al. 2007,
p. 3181-3182). Studie zkoumajici motorické problémy v ipsilateralni konceting zjistili,
ze lehce zhorSena rychlost a sila jsou faktorem, ktery ptispiva k problémiim spojenych
s dosahem i ve zdravé HK (Bae et al., 2015, p. 759).

Zjisténé bilaterdlné se manifestujici poruchy ve funkci ruky po CMP ziejmé
souvisi s poznatkem, ze 10-30 % vldken v lateralnim kortikospinalnim traktu je
nezktizenych (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, p. 478). Je vSak otazkou jak velké
tyto deficity v ipsilateralni koncetiné ve skutecnosti jsou a zdali je dokaze test ARAT
¢i dynamometr vibec detekovat.

Jiné zajimavé zjiSténi, které by mohlo ovlivnit stranové porovnani funkce HK
pii testovani je, ze deficit dosahu a uchopu se muze liSit v zavislosti na stran¢ 1éze.

Tretriluxana et al. (2009, p. 679) zkoumali roli specializace hemisfér
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ve vizuomotorické transformaci prednastaveni tvaru uchopu a koordinaci mezi
transportem a uchopem u jedinctt po CMP. Cas pohybu se prodlouzil u skupiny
pacientli s pravostrannou hemiparézou, zatimco u levostranné nikoliv. Autofi
se domnivaji, ze leva hemisféra je specializovana pro vizuomotorickou transformaci
prednastaveni uchopu, zatimco prava je spojena s Koordinaci transportu a tichopu.

Je také nutné brat v potaz, Ze efekt terapie muze byt odlisny ve vztahu ke stupni
zavaznosti parézy a spontannimu zotaveni motorickych funkci, jehoz stupen a rozsah
zavisi na postizené oblasti mozku a stupni disability, pfi¢emz se udava, ze u vétSiny
pacientd probihd zotaveni V nejvétsi mife v prubchu prvnich tfech mésicii od cévni
mozkové piihody, poté se typicky zpomaluje po Sesti mésicich a faze platé dosahuje
na konci prvniho roku (Myung Mo et al., 2012, p. 690; Young-Rim et al., 2014, p. 7).
To je divod k ptedpokladu, ze by zrcadlova terapie mohla byt nejvice efektivni prave
V obdobi prvnich tfi mésici od vzniku CMP. VétSina predeslych studii tykajicich
se zrcadlové terapie byla provadéna u pacientll v chronickém stddiu nemoci. Jsou vSak
znamy i takové, ve kterych autofi zaznamenali zlepSeni i u pacienti v akutnim stadiu,
a to dokonce s tézkym az kompletnim motorickym postizenim (Invernizzi et al., 2013,
p. 312). Dohle et al. (2009, p. 212-214) pouzili MT u 36 pacienti s tézkou
hemiparézou v subakutnim stddiu v délce trvani 6 tydnd 30 minut denné, 5 dni
vtydnu. U 25 pacientt s distalni plegii HK na zacatku terapie doslo vlivem MT
k zlepseni motorického zotaveni a povrchového ¢iti distalni ¢asti.

I pfes tvrzeni, Ze se inicidlni téZka paréza ukazuje jako negativni prognosticky
faktor pro chudé zotaveni (Kwakkel, 2003 p. 2181), mizeme vidét, ze zafazeni
zrcadlové terapie k obvyklym rehabilitatnim postupiim pravé u takovych pacientt

muze byt efektivnéjsi pro podporu zotaveni nez obvyklé rehabilita¢ni postupy.

5.6 Diskuze k metodice terapie

Samotné vypracovani metodického postupu zrcadlové terapie bylo zaloZeno
na poznatcich zjisténych z dfive provadénych studii. Divodem bylo dosahnout
co mozna nejvyssi efektivity ZT. 1 zde vSak byly urcité limity, které je nutné zminit.
Za vubec nejvetsi limit povazuji mnozstvi celkového poctu provadéni ZT, které bylo

V porovnani s nalezenymi studiemi opravdu nizké. Proto by bylo pro dals$i vyzkumy
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jisté vhodné zaradit vétsi pocet terapii, piipadné zaucit a motivovat pacienta natolik,
aby byl schopen terapii provadét samostatné€, avSak spravnym zptisobem.

Za nejvice stézejni v rdmci provadéni ZT a jejiho nasledného efektu povazuji
samotnou charakteristiku pacientd, a to jak z hlediska kognitivnich schopnosti,
tak celkového piistupu a motivace pacienta, jez se odrazi v jeho snaze a schopnosti
uvetit zrakové iluzi, ktera je u kazdého pacienta odlisna, avsak pro efekt ZT naprosto
nezbytna. V pfistich studiich bych proto doporucovala klast velky ztetel pravé na tuto
schopnost s ujisténim se, ze pacient skuteéné pochopil, co od néj terapie vyzaduje.
Z tohoto diavodu by bylo piinosem zhodnotit kognitivni schopnosti pacienta
pred zacatkem terapie, napiiklad pouzitim Mini Mental State Examination jako
ve studii Young-Rim et al. (2014, p.7). Dale povazuji jako vice piinosné nezahltit
pacienta hned pfi prvnich terapiich fadou tkond, které musi provadét, ale nechat mu
prave dostatek cCasu, aby byl schopen szit se s pfedstavou odrazen¢ho pohybu.
Z hlediska této problematiky se mi jevilo jako vhodné ptfedstavit pacientovi zrcadlo
spiSe jako okno, ptes které se diva na postizenou koncetinu. Tohoto poznatku jsem
u nékterych pacientti vyuzila. U jednoho pacienta vSak byla schopnost uvéteni této
iluze natolik markantni, Ze po odstranéni zrcadla nastal opacny problém, kdy pacient
nemohl véfit, Ze s koncetinou najednou redlné¢ pohybovat nelze. Zaujeti pacientova
stanoviska tedy povazuji za klicové, proto navrhuji pfi pfistich terapiich zaznamenavat
si pacientovi subjektivni pocity, jak terapii sndsi, jestli je pro néj pfijemnd, dokaze
se vzit do iluze a vnima tuto terapii jako ptinosnou. K témto postojim pacienta bych
nasledné pfihlédla pfi kone¢ném vystupnim méfeni.

Co se tyce kapacity volnych prostor pro provadéni ZT, museli jsme v nékterych
piipadech pfistoupit k varianté¢ provadéni ZT pfimo na pokoji pacienta, kde nebylo
mozné Uplné odstranéni ruSivych elementl. Tim mohla byt efektivita ZT znacné
sniZena, protoze schopnost koncentrace zde hraje velmi dtleZitou roli. Nicméné i pii
provadéni ZT v samostatné mistnosti nebylo zajiS§téni podminek zcela idealni, co se
ty€e naptiklad stranové jednotvarnosti mistnosti, tedy idealné ¢tyii bilé stény.

Velmi dulezité jsou i charakteristiky tykajici se zrcadla a jeho umisténi. Zde
nepovazuji standardni umisténi zrcadla u kazdého pacienta za vhodné. Z hlediska
vnimani odrazu se mi jevilo jako vice pfinosné, aby si pacient individualné nastavil
uhel posunuti zrcadla od své stiedni osy dle vlastni potieby. Urcity nedostatkem,

zaznamenanym pouze nékterymi pacienty, bylo 1 minimalni rozostfeni obrazu linii
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ruky, coz mohlo negativné ovlivnit schopnost vnimani koncetiny. Stejné tak striktni
odstranéni piredméti z HK, které by mohly ovlivnit terapii, nebylo vzdy mozné.
Minimalizovat rusivé artefakty jsme se snazili alesponi fadnym ocisténim zrcadla
a odstranénim predmétt v okoli zrcadla.

Zvolené pohyby v pribéhu ZT zahrnovaly dva zékladni typy, a to jednoduché
analytické pohyby a pohyby funk¢ni, které byly provadény s pouzitim rtznych
pomucek. Dle studii se jako vice efektivni ukazuje predevsim zarfazeni pohybi
funkénich. Studie ukazuji jejich pozitivni efekt na funkci horni koncetiny, ktery
narozdil od zafazeni pouze analytickych pohybd pietrvava i po skonceni terapie.
Studie casto porovnavaji rozdil efektivity téchto dvou typii pohybd. Zde neméme
moznost porovnani, protoze do terapie byly zafazeny oba typy. Proto by bylo vhodné
v dalSich vyzkumech experimentalni skupinu rozdélit na dvé podskupiny pacientt,
z nichz jedna obdrZzi pouze terapii s jednoduchymi pohyby a druha pouze s funkénimi.
Rozdil je vysvétlovan vétsi koncentraci pacienta pii provadéni funkénich ukold, které
jsou pro n&j zajimavé€jsi, nez jen opakovani neucelnych pohybi (Young-Rim et al.,
2014, p. 6, 11). Back 2009 nalezl, Ze opakovani jednoduchych pohybt pii ZT vedlo
sice Kk zlepSeni v pribéhu prvnich &tyfech tydnu 1é€by, avsak poté bylo nasledovano
pozvolnym sniZzenim funkce. Pozitivni efekt terapie se tedy po ¢ase vytracel. Yoo 2010
taktéz naznalil, Ze funkéni zlepSeni komplexnich pohybl je limitovano, pokud je
terapie zamé&fena pouze na jednoduché pohyby, jako je pronace supinace nebo flexe
a extenze prstl, které omezuji funk¢ni zotaveni sloZitéjSich pohybi provadénych HK.
Tento piedpoklad byl také podpoten studii Wu et al. (2000, pp. 99-100) ve funkéné
orientovaném programu kde pacienti zdvihali minci. Zde se ukazalo, Ze 1é¢ba byla vice
efektivni, kdyz byla pouZita mince, nez kdyZ byl tento samy pohyb provadény bez ni.
Young-Rim et al. (2014, pp. 6-10) porovnavali, jak se lisi efekt ZT u pacienti po CMP
Vv chronickém stadiu, jestlize jsou pouzivany jednoduché pohyby HK oproti ZT,
pii které pacienti provadéli pohyby funkéni spojené s tikoly kaZzdodennich cinnosti.
Terapie zaméfena na jednoduché pohyby obsahovala podobné jako nase pét zakladnich
pohybil, a to stfidani pronace a supinace predlokti, flexi a extenzi zapésti 1 prsti,
pocitani prsti a opozici jednotlivych prst, pficemz kazdy pohyb byl zopakovan
celkem desetkrat. Funkéné orientovand ZT byla zaméfend na manipulaci s mickem,
klestémi, sprejem, tmelem, minci, 1zici, t€Zkou plechovkou a ru¢nikem. Po celkem

patnacti tficetiminutovych terapiich se zrcadlem se funkce HK zlepsila u obou skupin
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pacientli, nicméné u téch, ktefi provadéli v pribéhu ZT pouze jednoduché pohyby,
nebylo toto zlepSeni po ukonceni terapie nadadle udrZzovéano, pravé naopak doslo
dokonce k poklesu. Oproti tomu u pacientl, kteti méli do terapie zatazeny pohyby
funkéni, pokracovalo zlepsSeni funkce HK i po ukoncenti terapie.

Podobné Stevens a Stoykov (2003, pp. 1090-92) zaznamenali celkové zlepSeni
funkce HK na zdkladé FMA testu u pacientd, ktefi prosli ZT. Piicemz funkce HK se
zlepsila primérné o 21 % u pacientll pouzivajicich pouze jednoduché pohyby a o 31 %
u pacientil s pohyby funkénimi. Tohoto jevu si pov§imnul také Baek (2009), ktery
zjistil, Ze efekt 1écby se po Case snizil, kdyz byli pacienti pozadani, aby provadeéli stale
stejné jednoduché pohyby pii ZT. Behem nékolika prvnich tydnt kdy se pacienti plné
koncentrovali na provadéni pohybu, méla terapie pozitivni efekt, v pribéhu casu
se vsak pacienti zac¢ali nudit jednoduchymi pohyby a terapii odmitali, zatimco zafazeni
funkénich pohybt u druhé skupiny pacient udrzovalo jejich koncentraci.

Dutvod rozdilnych vysledkd jednoduché terapie proti funkéné orientované muze
byt vysvétlen jak unavou, tak jistym odporem pacientd vic¢i jednoduchym pohybiim,
které nejsou pro pacienta tolik zajimavé a postradaji pro né¢j smysl, po delsi dob¢
se pak pacient nudi jejich provadénim a ztraci tim soustfedénost, kterd je pro tuto
terapii nezbytna (Young-Rim et al. 2014, p. 11; Carvalho et al., 2013, pp. 45-6).

Pravé tento problém se mohl objevit 1 v nasi praci, kde byly typy tkoli omezeny
pouze na ty, které jsem pacientovi sama zadala, a proto mohl byt pifinos zlepSeni
funkce HK limitovan. Proto by mohlo byt pfinosem omezit zafazeni jednoduchych
ukold, které vice predisponuji k rozvoji nepozornosti a tinavy a rozsifit naopak vybér
funkénich pohybt, které si pacient sam zvoli dle svych zajmii.

Vsechny pohyby byly ptfi ZT provadény takovym zplsobem, Ze se pacienti
snazili pohybem postiZzené koncetiny co nejvice napodobit pohyby koncetiny zdravé.
Tento zplsob byl zafazen do nasi prace zamérné na zéklad¢ vysledkt nekterych studii
(Yavuzer et al., 2008, p. 395, Summerse et al., 2007, pp. 80-81), kde se bilateralni
provadéni pohybl ukazalo jako vice prospé€Sné pro facilitaci motorickych funkci.
ProtoZe jsou obé¢ ruce jedince spojeny v Case a prostoru (Jackson et al., 1999, p. 247),
muze byt efekt MT déan spravnym pouzitim obou rukou béhem terapie.

Je znamo, ze bilaterdlni pohyb béhem cvieni pohybti ADL zlepSuje urcité
aspekty provadéni tkolt, jako jsou rychlost, ¢as, kontrola postoje a dalsi, ve srovnani

s pohybem pouze postizené koncetiny (Young-Rim et al. 2014, p. 11). Prestoze ZT
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nezahrnuje pohyby postizenou koncetinou, zda se, ze ma podobny neurologicky efekt
a produkuje benefity podobné tém, které prameni z bilateralniho tréninku. Opticka
iluze pacienta, ze provadi pohyb také postizenou koncetinou, mize diky aktivaci
zrcadlovych neuront indukovat pohyb postizené strany za zrcadlem. Tim muze ZT
zlepsit provadéni pohybu obou rukou a to i tehdy, pokud se pacient pouze pokousi
0 pohyb postizenou HK (Franz, Packman, 2004, p. 174-5). Z hlediska nuceného
pouzivani horni koncetiny, které ma na funkci HK pozitivni G¢inek, nemuizeme
s jistotou vyloucit, zdali zlepSeni funkce koncetiny u probandli nesouvisi spiSe nez
se samotnou zrcadlovou terapii pravé s bilateralnim tréninkem (Whitall et al. 2011,
p. 126), ktery muze facilitovat vyvazeni asymetrie hemisférické kortikomotorické
excitability po CMP, a tim zpusobit zlepSeni motorickych dovednosti postizené
koncetiny (Murase et al., 2004, p. 400). Ve studii Michielsen et al. (2011, p. 395) byla
ZT pouzita u pacienti po CMP, ktefi provadeli unimanudlni a bimanudlni ukoly,
pficemz nalezli signifikantni zvySeni aktivity v konkrétni ¢4sti mozku a zlepSeni
schopnosti pohybu pravé béhem provadéni bimanudlnich ukold, zatimco
béhem unimanualnich nikoliv. Na zaklad¢ téchto poznatkli mi proto pfislo vhodngjsi,
aby si kazdy pacient zvolil sam rychlost provadéni pohybt v zavislosti
na schopnostech postizené HK, a tim eliminoval diskrepance mezi obrazem
a skutecnym pohybem.

Lee (2010) pouzil FMA wvysetieni HK po 10 MT k zhodnoceni funkce
jednotlivych €asti postizené koncetiny a zaznamenal zlepSeni funkce ramene, lokte,
predlokti, zapésti 1 ruky. Soucasné studie se pii ZT, stejn¢ jako v naSi praci, vSak
pfevazné zaméiuji na funkci distalnich kloubt, nez na funkci kloubd proximalnich. Je
nutné vzit v potaz, ze piirozené¢ se rychlost zotaveni distalnich kloubt realizuje
pomaleji nez proximalnich, a to i pfesto, Ze se MT zaméfuje na distalni klouby

(Young-Rim Paik et al. 2014, p. 7).
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ZAVER

Cilem diplomové prace byla objektivizace efektu zrcadlové terapie horni
koncetiny u hemiparetikti po cévni mozkové pithodé hodnocena pomoci klinického
testu ARAT adynamometru. Pouzitim testu ARAT byla zhodnocena funkéni
schopnost pacienta provadét jemné i hrubé pohyby horni koncetinou a pomoci
dynamometru maximalni sila stisku. Probandi byli rozdé€leni do dvou skupin. Obé¢
skupiny podstoupily standardni rehabilitacni 1é¢bu, experimentalni skupina méla vSak
do programu navic zafazenou zrcadlovou terapii.

Ackoli byl na zaklad¢ statistického zpracovani vysledkd zjistén statisticky
vyznamny rozdil jak v hodnot¢ sily stisku, tak ve zméné celkového skore ARAT testu
pfed a po zrcadlové terapii u experimentalni skupiny, nasledné porovnani s kontrolni
skupinou nevykazovalo statisticky vyznamné rozdily ani v jednom z uvedenych testu.
Dlvodem téchto vysledkii by ziejmé mohl byt niz$i pocet terapii se zrcadlem
V porovnani se studiemi, které ukazaly pozitivni efekt této terapie. Mimo efekt terapie
byla navic hodnocena zavislost mezi zménou vysledku ARAT testu a zménou sily

stisku, ktera se ukazala jako statisticky vyznamna.
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