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Abstrakt:
Uvod: Diplomova prace se zabyva problematikou stupiiovité piedstavy pohybu (Graded Motor
Imagery) a jejiho vyuziti v terapii pacienti s omezenym aktivnim rozsahem pohybu a
chronickou bolesti v ramennim kloubu. Nacvik pohybu v pfedstavé cili na korové oblasti fizeni
pohybu a tim modifikuje pohyb a bolest na centralni Grovni.
Cil: Vyzkumna cast prace méla za cil ovéfit a objektivizovat vliv stupriovité predstavy pohybu
na aktivni rozsah pohybu u pacientd s chronickou bolesti ramenniho kloubu. Dil¢im cilem bylo
posouzeni vlivu terapie na pocitovanou bolest.
Metodika: Dohromady se vyzkumu zlcastnilo 15 probandd (12 zen, 3 muzi) trpicich
omezenim aktivniho rozsahu pohybu a chronickou bolesti v rameni. Kazdy proband podstoupil
vstupni vySetieni a méfeni, pii kterém byl instruovan k samostatnému nacviku jednotlivych fazi
stuptiovité predstavy pohybu. Terapie obnaSela 3 dvoutydenni faze: nacvik pravo-levého
rozliSeni, vlastni pohyb v predstavé a zrcadlova terapie. Po Sesti tydnech bylo provedeno
vystupni vySetfeni a méfeni. Rozsah pohybu byl hodnocen pomoci goniometrického méfent,
bolest byla posuzovana podle vizualni analogové skaly.
Vysledky: Byl potvrzen statisticky signifikantni rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami

(p <0,05) v aktivnim rozsahu pohybu v postizeném ramennim kloubu do flexe, extenze,



abdukce, zevni rotace, horizontdlni abdukce a horizontdlni addukce. Dédle byl zaznamenédn
statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) mezi hodnotami uvadénymi na vizualni analogové Skale
hodnotici bolest pfed a po intervenci.

Zavér: Stupnovita predstava pohybu muze pozitivné prispét ke zlepSeni stavu pacienta, ma
tedy potencial na zefektivnéni vysledka rehabilitace.

Klicova slova: stupniovita predstava pohybu, pohyb v predstavé, omezeny aktivni rozsah

pohybu, chronicka bolest, ramenni kloub

Abstract

Introduction: The diploma thesis deals with the issue of Graded Motor Imagery and its use in
the therapy of patients with limited active range of motion and chronic pain in the shoulder
joint. Motor imagery training targets the cortical areas of movement control and thus modifies
movement and pain at the central level.

Objective: The research part of the thesis aimed to verify and objectify the influence of a
Graded Motor Imagery on the active range of motion in patients with chronic shoulder joint
pain. A partial goal was to assess the effect of therapy on perceived pain.

Methodology: A total of 15 subjects (12 women, 3 men) suffering from limitation of active
range of motion and chronic pain in the shoulder participated in the research. Each subject
underwent an initial examination and measurement, during which he was instructed how to
practice Graded Motor Imagery in each phase on his own. The therapy consisted of 3 two-week
phases: left-right discrimination training, explicit motor imagery and mirror therapy. After six
weeks, the final examination and measurements was performed. Range of motion was assessed
using goniometric measurement, pain was assessed according to a visual analog scale.
Results: A statistically significant difference between input and output values (p < 0.05) was
confirmed in the active range of motion in the affected shoulder joint in flexion, extension,
abduction, external rotation, horizontal abduction and horizontal adduction. Furthermore, a
statistically significant difference (p < 0.05) was noted between the values reported on the visual
analog scale assessing pain before and after the intervention.

Conclusion: A Graded Motor Imagery can contribute positively to the improvement of the
patient's condition, so it has the potential to make rehabilitation results more efficient.

Key words: graded motor imagery, motor imagery, limited active range of motion, chronic

pain, shoulder joint
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Uvod

Problematika pfistupii fyzioterapie u pacienti s omezenou aktivni hybnosti nasledkem
chronické bolesti je (v nagem oboru) stale aktualnim tématem. Siroké spektrum etiologie a
patofyziologie vzniku obtizi nabizi jesté §irsi portfolio moznosti 1écby. Stejné tak kazda lokalita
ma sva specifika.

Mechanismy reagujici na patologické drazdéni, které je nedilnou soucasti pii rozvoji
chronické bolesti, mohou do znacné miry modifikovat kortikalni reprezentaci postizené oblasti
aisamotny vjem dlouhodobé pocitované bolesti miize vést k reorganizaci na urovni centralniho
nervového systému. Aby mohlo dojit k dlouhodobému efektu terapie je tfeba v ramci
rehabilitace zaradit adekvatni techniky, které pomohou upravit vzniklé neuroplastické zmény u
téchto pacientu.

Moderni poznatky z oblasti neurovéd pfinaseji novy pohled na moznosti terapie. Bylo
prokazano, ze pii pozorovani nebo predstavé pohybu dochazi k aktivaci systému zrcadlovych
neurond, kterou vyuzivame v ramci riznych forem uceni po cely zivot. Kromé konvencnich
rehabilitanich postupt vyuzivajicich v terapii pohybu pievazné pohyb jako takovy, se nabizi
¢im dal vice moznosti zafazeni do bézné fyzioterapeutické praxe i pohybu v predstave. Jednou
z nich je napfiklad stupriovité predstava pohybu, v anglické literatufe znama jako Graded Motor
Imagery.

Jedna se model terapie sestavajici ze tii po sob€ jdoucich stupna ¢i fazi. V prvni je
trénovano rozlisSeni pravych a levych koncetin. Nasleduje nacvik samotného pohybu
v predstavé. Posledni cast vyuziva zrcadlovou terapii. Kazda faze trva dva tydny.

Ve vyzkumné Casti prace byla zaméfena pozornost na pacienty s chronickym omezenim
aktivniho pohybu a bolestivosti ramenniho kloubu. Cilem vyzkumu bylo ovéfit efektivitu
terapie pomoci Graded Motor Imagery a jeji vliv na aktivni rozsah pohybu postizené horni
koncetiny.

Pro vyhledavani relevantnich zdrojii pro tvorbu teoretické Casti prace byly vyuzity
nasledujici on-line databaze: PubMed, EBSCO, Science Direct a Google Scholar. Primarné
byly vybirany studie novéj$iho data, publikované idealn€ v impaktovanych €asopisech. Nejvice
z nich je z obdobi poslednich péti let (2018-2023). Zvolena kli¢ova slova pro vyhledavani byla:
graded motor imagery, motor imagery, motion imagery, mirror therapy, limited motion,
restricted motion, limited movement, restricted movement, pain, chronic pain, shoulder, frozen
shoulder, cortical reorganisation, body image, body schema, crps, stroke a jejich kombinace.

Mimo c¢lanky a monografie zpfistupnéné v on-line prostiedi, byly vyuzity také materialy



dostupné v knihovnach Fakulty zdravotnickych véd a Lékarské fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci a v Moravské zemské knihovné v Brné.

Vsech 76 vyuzitych zdroju je fadn€ uvedeno v referencnim seznamu dle citacni normy
CSN IS0 690:2010. Zaklad pii zpracovavani problematiky diplomové prace tvoii nasledujicich

5 ¢lankl a publikaci.
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1 Piehled poznatkii
1.1 Bolest

Bolest je subjektivni vjem podminény jak senzitivni, tak emocni slozkou. Mize byt dale délena
na bolest povrchovou (rychlou a pomalou), hlubokou a visceralni nebo dle pribéhu na bolest

akutni a chronickou (Kralicek, 2011, s. 84; Podébradsky a Vareka, 1998, s. 14).

1.1.1 Akutni bolest

Pro akutni bolest je typické kratké trvani vétSinou v fadech hodin az dnt a jen ziidka se opakuje.
V délce do jednoho mésice se Cesku s timto typem bolesti potyka ptiblizné 36,7 % (Rokyta,
Krsiak a Kozak, 2012, s. 202). Vzhledem k tomu, ze nas akutni bolest informuje o rozvratu
prostfedi organismu, mé velky vyznam, a lze ji tak povazovat za bolest fyziologickou. Ma
obvykle jasnou lokalizaci a ptuvod (spiSe na periferii). Jejim Gcelem ma byt zabranéni dal§iho
poskozovani (Hakl et al., 2022, s. 27).

Klinicky obraz je obecné podobny pfiznakim stresu, projevi se tedy nejen lokalné
(vegetativni reakce). Ma zjevny vliv i na emoce a psychiku - postizeny se Casto muze strachovat
¢i obavat. Tyto zmény jsou vsak jen pirechodné.

Akutni bolest ustava po eliminaci vyvolavajiciho stimulu, pokud je k jeho odstranéni
nutna terapie, je zasadni zacit zavCas a v dostateCné intenzit€. V opacném piipadé dochazi k
ptechodu do bolesti chronické (Hakl et al., 2022, s. 27; Rokyta, Krsiak a Kozak, 2012, s. 86,
202).

1.1.2 Chronicka bolest
Chronické bolest je charakteristickd dlouhym trvanim a absenci ucelného fyziologického
charakteru. Ma negativni vliv na vSechny slozky (biologickou, psychologickou i socialni)
ovliviyjici stav postizeného (Kolaf et al., 2020, s. 639). Etiologie vzniku chronické bolesti neni
vzdy zcela jasna a lokalizace se muze v Case difuzn€¢ ménit. Pacienta Casto omezuje jeji
ptitomnost jak pfes den béhem béznych ukonu ¢i v praci, tak i v ramci naruseni spankového
cyklu. V ramci terapie je pak zasadni najit vhodné feSeni s dlouhodobym efektem (Hakl et al.,
2022, s. 27; Rokyta, Krsiak a Kozdk, 2012, s. 86).

Chronickou bolesti trpi v dne§ni dobé velké procento dospélé populace. Podle rozsahlé
meta-analyzy Fayaz et al. (2016) se s chronickou bolesti potykd dokonce az 35-51,3 %
dospélych ve Velké Britanii. Evidentné je tedy na misté, zabyvat se touto problematikou a

moznostmi feSeni (Fayaz et al., 2016, s. 3-6).
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1.1.3 Vedeni a zpracovani bolesti

Bolest je vedena jako nociceptivni informace od nociceptord (volna nervova zakoncCeni,
polymodalni  nociceptory, vysokoprahové mechanoreceptory, mlcici nociceptory)
(Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 32) pomoci rychlejsich (5-30m/s) vldken Ao a
pomalejsich (0,5-2m/s) vldken C. Nervovymi drdhami je pak tato informace prevedena do
centrdlnitho nervového systému, kde je dale zpracovavana. Na pienosu se podileji hlavné: tr.
spinothalamicus, tr. spinoreticularis a tr. spinomesencephalicus. Zpracovini je poté
zprostredkovano predevsim v thalamu (diskriminace a védomé hodnoceni), dale pak v gyrus
postcentralis a gyrus cinguli (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 32-33).

Bolestivy vjem je individualni a mize kolisat. Pti jeho vyhodnoceni nelze ovladnout
citovou slozku bolesti, kterou je ovlivnéno chovani i motivaci ke snaze odstranit bolestivy
podnét. Emocni slozka mize byt oddélena od senzorické pomoci nékterych farmak (napf.
morfinu), kdy pacient citi vjem, ale jiz ho netrapi (Krali¢ek, 2011, s. 84-86; Podé&bradsky a
Podébradska, 2009, s. 32-33; Podébradsky a Vareka, 1998, s. 14-15).

1.1.4 Diagnostika, méreni a objektivizace bolesti

V diagnostice je zasadni dobie odebrana anamnéza, kdy se podrobné zametujeme na lokalizaci,
charakter, délku, vyvoldvajici faktory, intenzitu v klidu a pfi pohybu, doprovodné symptomy,
kvalitu spanku apod.

Vzhledem k subjektivni povaze bolesti, je obtizné nalézt objektivni prostredky pro jeji
meéteni. Bolest je ovliviiovana mnoha faktory, jak fyziologickymi, tak psychologickymi, mezi
které patii napiiklad nedostatek spanku, pohlavi, onemocnéni, ale 1 vychova a dalsi vlivy
prostfedi (Rokyta, Krsiak a Kozak, 2012, s. 32-34, 176, 194). Mezi nejroz§ifenéjsi metody
meéfeni bolesti se fadi naptiklad vizualni analogova Skala (VAS) nebo jeji numerickd forma —
numericka Skala bolesti. Jedna se o tsecku v rozpéti od 0 do 10 (viz Priloha 1, s. 70), na které
ma pacient vyznacit intenzitu pocitované bolesti, kdy O znamena, ze neciti zddnou bolest a 10
zna¢i maximalni nesnesitelnou bolest. Alternativou muaze byt Skala obliceju bolesti, kdy misto
Cisel poslouzi k hodnoceni vyrazy obliceji. Dale se k hodnoceni pouziva Siroka nabidka
dotaznikt, které byvaji bud’ obecné nebo specificky vystavéné pro konkrétni typ bolesti Ci

diagnozu (Malek a Seveik, 2021, s. 24-29; Rokyta, Krsiak a Kozak, 2012, s. 177-178).
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1.1.5 Moznosti ovlivnéni bolesti

Mezi prostiedky ovlivnéni bolesti fadime nefarmakologickou léc¢bu, jakou je naptiklad
rehabilitace, fyzikdlni terapie, radioterapeutické postupy, alternativni medicina (akupunktura),
psychologie a psychiatrie. Farmakoterapie nabizi k 1écbé analgetika (opioidni ¢i neopioidni
podstaty), nesteroidni antiflogistika, adjuvancia atd. Dale se nabizi invazivni lécba naptiklad
formou periferni nebo centralni blokady nebo zavedeni analgetickych katétra (Kolar et al.,

2020, s. 640-643).

1.2 Omezeni pohybu

Pohyb mize byt omezen z mnoha divodid. Omezeni rozsahu pohybu nachézime napiiklad
v ramci kloubni poruchy (blokada, artréza apod.), kvili snizeni svalové sily nebo v dusledku
bolesti. Limitace aktivniho pohybu horni koncetiny (na kterou je v rdmci této diplomové prace
zaméfena pozornost) obvykle znemoziiuje postizenému jak zaymovou ¢innost, tak 1 bézné denni
¢innosti (ADL) a muze byt i divodem k neschopnosti vykonavat zaméstnani. Takové omezeni
ma negativni dopady nejen na fyziologickou slozku organismu (atrofie a ptestavba tkani), tak 1
na psychickou pohodu pacienta (Podébradska, 2018; s. 19, 27; Véle, 2012, s. 25, 164-168).
Blizsi souvislosti pojici omezeni hybnosti s chronickou bolesti jsou podrobnéji popsany
v podkapitole 1.5.4 Vliv bolesti na omezeni pohybu (centrdlni senzitizace).

U problematiky kloubni pohyblivosti se, kromé snizené hybnosti v kloubu muzeme
setkat i s opatnym jevem znamym jako hypermobilita. Jedna se o zvySenou kloubni
pohyblivost v dusledku vétsi volnosti vazivového aparatu. Mezi rizikové faktory rozvoje lze
zafadit neurologicka onemocnéni, urazy s naslednou poruchou stability kloubu, hormonaln{
nerovnovahu a obecné Castéji ji vidame u Zenského pohlavi. Mimo zminéné muze
hypermobilita vzniknout i jako kompenzace hypomobility jiného segmentu. Po obnové
omezené hybnosti v hypomobilnim segmentu by mélo dojit i k napravé hypermobility do

vychoziho stavu (Kolar et al., 2009, s. 139, 415).

1.2.1 Moznosti méreni omezeného pohybu
Ve fyzioterapii vyuzivame nejcastéji k vySetfeni rozsahu pohybu aspekci a manualni vySetfent,
nebo napiiklad videografickou ¢i fotografickou metodu (dokumentace, publikace), a
goniometrii.

Goniometrie je nejcastéji vyuzivana metoda k vySetfeni a objektivizaci efektu terapie

pfi omezeni rozsahu pohybu v kloubech. Pro kazdy kloub je stanovena vychozi pozice
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goniometru a stanoveny ,fyziologické® rozsahy, které se vSak dle riznych autoru li§i. Pro
zaznam pohybu v ramci jedné roviny lze vyuzit planimetrickou neboli plosnou metodu. Dale je
hojné vyuzivana takzvana SFTR metoda, hodnotici pohyb v jednotlivych rovinach. Méfeni
goniometrem vychdzi z pfedem jasné definovanych poloh. I pfes objektivni méfidlo, je tato
metoda subjektivné zatizena a je vhodné, aby vstupni, pfipadné prabézné a vystupni hodnoty
méfil vzdy stejny terapeut stejnym goniometrem (Haladova a Nechvdétalova, 2005, s. 44-45;
Kolaf et al., 2020, s. 126-127).

Goniometr vzdy piikladame jeho stfedovou casti ke stfedu osy otaceni v kloubu
konkrétniho pohybu. Méfime idealné¢ pohyb obnazenych télesnych segmentl, abychom se

vyhnuli pfipadnému zkresleni ¢i limitaci pohybu zpiisobené odévem.

1.2.2 Fyziologické rozsahy pohybu v ramennim kloubu

Ramenni kloub je z biomechanického a kineziologického hlediska velmi zajimava a slozita
struktura. Nabizi pohyb ve vSech rovinach. Pohyby v glenohumerdlnim kloubu jsou vzdy
doprovazeny i pohyby ve sternoklavikularnim a akromioklavikularnim skloubeni. Pfi poruse
jakékoliv z téchto struktur muaze dojit k omezeni pohyblivosti ramene a tim v kone¢ném
disledku k omezeni rozsahu celé horni koncetiny. Pti pohybech presahujicich horizontalni osu
ramen (90°) dochazi vzdy k soucasnému souhybu lopatky (Rychlikova, 2019, s. 102-105).

V literature uvadéné fyziologické hodnoty ROM se dle jednotlivych autort lisi. Pro
srovnani je nize v Tabulce 1 uveden piehled zékladnich rozsahti pohybli v ramennim kloubu
dle vybranych autord. VSechny hodnoty jsou uvedeny ve stupnich [°]. Jde o rozsahy méfené
v pozicich shodnych s vychozim nastavenim zvolenym pro méfeni v ramci praktické casti
prace. Vyjimkou jsou rotace. Zevni rotaci Haladov4 a Nechvatalova (2005) i Rychlikova (2019)
uvadi zvychozi pozice abdukce 90°. Zatimco Senot a Veigl méH shorni kondetinou
addukovanou u téla a rozsah je urCovan podle pohybu predlokti. Vnitini rotaci posuzuje
Rychlikova (2019) srovnanim rozsahu obou koncetin pfi pokusu o pohyb rukou za zada tak,
aby byly prsty idealné mezi lopatkami. Haladova a Nechvatalova (2005) mimo jiné uvadéji u
flexe nad 150° soucasny souhyb patefe (Haladova a Nechvatalova, 2005, s. 50-56; Rychlikova,
2019, s. 104-105; Senolt a Veigl, 2019, s. 130-131).
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Tabulka 1 Srovnani rozsaht hybnosti v ramennim kloubu dle uvedenych autort

Haladova a Nechvatalova | Rychlikova | Senolt a Veigl

FLX 0-150 0-170 0-170

EXT 0-40 0-40 0-40

ABD 0-90 0-90 0-180

ADD - - 0-40

ZR 0-90 (ABD 90) 0-90 0-60

VR 0-90 0-15 0-95
HADD 0-120 - -
HABD 0-30 - -

Legenda: FLX - flexe, EXT — extenze, ABD — abdukce, ADD — addukce, ZR — zevni rotace, VR —
vnitini rotace, HADD — horizontalni addukce, HABD — horizontalni abdukce

1.2.3 Omezeni pohybu v ramennim kloubu

Pro prehlednost jsou dale stru¢né predstaveny diagndzy postihujici ramenni kloub, u nichz je
souCasn¢ pritomna jak bolestivost, tak omezeni aktivni hybnosti. Se vSemi zminénymi se
muzeme setkavat v bézné ortopedické i fyzioterapeutické praxi. VétSina z téchto diagnoz je
odlisitelna v ramci diferencidlni diagnostiky, a to predev§im na zakladé klinickych pfiznakd,
specifickych testti ¢i manévrua, piipadné pak pomoci zobrazovacich metod.

Impingement syndrom je onemocnéni ramenniho kloubu vznikajici nasledkem
nadmérné mechanické iritace v akromidlni oblasti. Jednd se o bolestivy stav spojeny s patologif
rotatorové manzety, respektive §lach jejich svali (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor a m. subscapularis), predevsim pak musculus supraspinatus. Kdy dochazi k podrazdéni
pii kontaktu s okolnimi strukturami. Tento syndrom casto provazi také zanétlivy proces v
subakromialni burze. Postupem ¢asu muize dojit k degeneraci struktur a patologické prestavbé.
Bolestivost a omezeni pohybu sledujeme pfi pohybech prekracujicich horizontalu (Dungl,
2014, s. 544-545; Senolt a Veigl, 2019, s. 142-145).

V ramci problematiky jizZ zminéné rotatorové manzety je mozné narazit i na ruzné
stupné 1ézi tohoto slozitého komplexu. Casto totiz dochazi k parcialnim & totalnim rupturam
jiz diive patologicky pozménéné rotatorové manzety (degenerace, oslabeni), a to vétSinou
v disledku traumatického poskozeni. Potiz ma pacient zejména s aktivni hybnosti ramene.
V ptipad€ kompletniho pfetrzeni pohyb vazne na poc€atku, vzhledem k funkci m. supraspinatus

(pseudoparalyza) (Dungl, 2014, s. 546; Senolt a Veigl, 2019, s. 148-151).
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Dalsim piikladem degenerace v oblasti ramenniho kloubu je takzvand kalcifikujici
tendinitida. Bolest Casto nachazime v subakromialnim prostoru a typicky se §ifi v praibéhu m.
deltoideus. U tohoto onemocnéni neni etiologie pfimo objasnéna, nicméné potize jsou
pfipisovany tvorbé a usazovani vapenatych mineralt v kloubu a prilehlych strukturach jako je
rotatorova manzeta, tuberculum majus humeri nebo sulcus bicipitalis (Dungl, 2014, s.547-548;
Senolt a Veigl, 2019, s. 147-148).

Pii zaméfeni pozornosti na oblast sulcus bicipitalis, mizeme narazit jest€ na jiny
problém. Jak ndzev napovidd, prochédzi tudy Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Praveé tato Slacha
zpusobuje Casté potize, které mohou potencialn€ vést az k jeji ruptufe. Patologie je provazena
zanétem a do patogeneze je mozné zaradit jak poranéni, tak degenerativni procesy. Pacient
vétsinou udava bolest na predni strané ramene, palpacni citlivost v oblasti sulcu a
problematickou flexi ramenniho kloubu (Dungl, 2014, s. 545-546; Senolt a Veigl, 2019, s. 151-
152).

Slacha dlouhé hlavy bicepsu za&ina na labrum glenoidale. Pii poskozeni této struktury
se nejcasteji bavime o SLAP 1€zi (Superior Labral tear from Anterior to Posterior). Jedna se o
rupturu labra, typické zranéni u sportd s vyraznéjsi takzvanou ,,overhead activity“ (pohyby a
manipulace s rukou nad arovni hlavy). Je udavano nepohodli pfi spanku a bolestivost pii hodu
& chyceni predmétu (Dungl, 2014, s. 561-562; Senolt a Veigl, 2019, s. 152-153).

V neposledni fadé je na mist¢ zminit i omartrézu, ktera muze postihnout jak
glenohumeralni, tak akromioklavikularni oblast. Rameno pacientd trpicich timto
degenerativnim onemocnénim se postupem casu stava omezenéjsi v pohyblivosti. Bolestiveéjsi
byva nékdy kontinualng, jindy se bolest objevuje po zatizeni (Dungl, 2014, s. 543-544; Senolt
a Veigl, 2019, s. 155-158).

Zvysena pozornost v ramci diplomové prace byla vénovana problematice zmrzlého
ramene, proto byla také vyclenéna samostatnd podkapitola (viz nize 1.3 Zmrzlé rameno)

veénujici se podrobnéji této problematice oproti jiz zminénym diagn6zam.

1.2.4 Konzervativni pristup k terapii ramene

Vzhledem k uvedené problematice je tfeba zminit 1 bézné postupy v ramci konvencni
fyzioterapie. Pfi terapii cilené na obnovu pohyblivosti v ramennim kloubu je nutné vzdy brat v
uvahu cely kineziologicky komplex ramenniho pletence. Pii vysetieni i 1é¢bé je potfeba vénovat
pozornost oSetfeni oblasti lopatky a myslet i na mozné fetézeni funkénich poruch do dalSich
blizsich 1 vzdalenégjSich oblasti. V ramci manualniho oSetfeni mekkych tkani se zaméfujeme na
svaly v blizkosti angulus inferior scapulae jako je m. serratus anterior, m. teres major, m.
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rhomboideus major a m. latissimus dorsi. Dale miizeme zaradit mobilizaci a centraci ramene a
lopatky (Bastlova et al., 2004, s. 8; Kolaf et al., 2020, s. 475).

V akutni a subakutni fazi hojeni mékkych tkani po traumatu ¢i operaénim zakroku by
m¢él byt zarazen trénink zaméreny na postupné zvySovani rozsahu pohybu. Zakladnim cvikem
pii obnové hybnosti jsou kyvadlové pohyby (dle Codmana) provadéné v predklonu s horni
koncetinou svéSenou pred trupem, druhé predlokti ma pritom pacient opiené o lehatko. Pomalu
je rukou ve vzduchu opisovan tvar ,,osmicky,” dale trénujeme zastaveni pohybu, pfipadné miize
pii cviceni pacient uchopit do ruky pfedmét o vyssi hmotnosti (Cinku). Pohyby jsou védomeé
kontrolovany a provadény pomalu za soucasného napiimeni hrudniho useku patete (Bastlova
et al., 2004, s. 9-10; Kisner, Colby a Borstad, 2018, s. 595).

V pozdéjSich fazich hojeni a u problematickych ramen (nestabilita ¢i snizeny ROM)
zafazujeme cviCeni zaméfena na zvySeni svalové sily a zapojeni ramenniho pletence v
uzavieném a otevieném kinematickém fetézci. Vyuzivame vSechny typy kontrakci. Provadime
stabilizacni cviCeni s oporou na pevné i labilni podlozce naptiklad s pouzitim overballu, dale je
mozné vyuzit pii cvi¢eni odporu therabandu ¢i vody (pfi aktivnim tréninku v bazénu) (Bastlova
et al., 2004, s. 11-14; Kisner, Colby a Borstad, 2018, s. 605-607; Kolar et al., 2020, s. 475).

Nedilnou soucasti je nacvik ADL aktivit, véetné edukace pracovni ergonomie. Pacient
by mél byt také poucen o zasadach stretchingu a relaxacnich technik. Pfi terapii je tfeba myslet
na eliminaci patologickych vzorct a souhybtl véetné kompenzacnich mechanismt (Bastlova et
al., 2004, s. 14; Kisner, Colby a Borstad, 2018, s. 597-598).

V pribéhu celé terapie je s vyhodou zaradit techniky vychazejici z metod a konceptu
zalozenych na neurofyziologickém podkladé, jako jsou proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF), bazalni programy a podprogramy, Vojtova reflexni lokomoce a dalsi (Bastlova
et al., 2004, s. 13; Lin et al., 2022, s. 1-9). Z prostiedka fyzikalni terapie se nabizi analgetické
proudy (Trdbertovy, stfedofrekvencni, diadynamickeé), pro myorelaxacni efekt vyuzivame
kombinovanou nebo vysokovoltazni terapii nebo distanéni formy elektroterapie. Také muize byt
pro pacienta benefitem vhodna aplikace kineziologického tejpu (Bastlova et al., 2004, s. 9-10;

Dungl, 2014, s. 547; Kolaf et al., 2020, s. 475; Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 97).

1.3 Zmrzlé rameno
Syndrom zmrzlého ramene (frozen shoulder) je onemocnéni postihujici glenohumeralni

skloubeni. Typicky se manifestuje bolestivosti a postupnym omezenim aktivniho i pasivniho

rozsahu pohybu (Dungl, 2014, s. 564-566; Kolaf et al., 2020, s. 475; Mertens et al., 2022, s.
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925-926). V odborné literatufe je Casto mozné setkat se stouto diagnézou skrytou pod
oznacCenim adhezivni kapsulitida nebo také primarni ztuhlé rameno (Dungl, 2014, s. 547; Cho,
Bae a Kim, 2019, s. 249-250; Itoi et al., 2016, s. 1402-1403; Sawyer et al., 2018, s. 174). Pojem
frozen shoulder zavedl Codman (1934) (Dungl, 2014, s. 247).

Se zmrzlym ramenem se potyka az 5 % bézné populace, nejcasteji ve véku 40-60 let a
vice nachylné je zenské pohlavi (Lewit, 1990, s. 332; Mertens et al., 2022, s. 926). Studie
ukazuji, ze v 6-34 % pripadt dochazi k rozvoji i na druhém ramennim kloubu a dokonce je
uvadeéno 14 % simultanniho vyskytu syndromu bilateralné na obou ramenech (Mertens et al.,
2022, s. 926). Onemocnéni Ize sledovat 1 v jinych lokalitach jako napfiklad zapésti, kycel ¢i

kotnik. AvSak topika ramene zistava nejCastéjsi (de la Serna et al. 2021, s. 1).

1.3.1 Etiologie

Vseobecné se autofi shoduji, ze diagnéza zmrzlého ramene je oSemetna ¢i zapeklita. Rozdilné
nazory panuji jak v prfic¢inach, tak v terminologii celkové. Odbornici nejsou jednotni ani
v piistupech k terapii. Pfestoze etiologie je nejasna, v odbornych studiich a literatufe se déli

zmrzlé rameno do nékolika kategorii.

Primarni zmrzlé rameno
Primarni zmrzlé rameno vznika idiopaticky, tedy nezname jasnou pfi¢inu (de la Serna et al.
2021, s. 5; Itoi et al., 2016, s. 1404).

Muzeme se setkat s oznaCenim zmrzlé rameno, které je mysSleno jako synonymum
primdrniho nebo téz idiopatického ztuhlého ramene (stiff shoulder). V tomto piipadé je
usuzovano, ze zatuhnuti kloubu je zptisobeno kombinaci zanétu synovie s fibrézou kloubniho
pouzdra. S totoznou pfi¢inou se téz setkdvame u diagnézy znamé jako Dupuytrenova
kontraktura. Oproti tomu Itoi et al. (2016) popisuje, Ze se sekundarné vzniklym syndromem
ztuhlého ramene se setkavame v dusledku naptiklad 1éze chrupavky, ruptury labra, nebo se také
muze jednat o nasledek operace ¢i traumatu ramenniho kloubu ¢i s nim souvisejicich oblasti

(brachialni plexus, kréni pater) (Itoi et al., 2016, s. 1404).

Sekundarni zmrzlé rameno

Na vzniku sekundarniho zmrzlého ramene se podili pfitomna systémova patologie. Az u 85 %
pacienti se muzeme setkat s komorbiditami, pfiCemz zmrzlé rameno se u nékterych
onemocnéni objevuje typicky (de la Serna et al. 2021, s. 2, 5; Itoi et al., 2016, s. 1403). Mezi
nejcasteji uvadeéné patii diabetes mellitus (DM), pfiCemz pacienti trpici DM 1. typu jsou
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nachylnéj§i (Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 1), onemocnéni §titné zlazy — konkrétné pak
hypotyreézu (de la Serna et al. 2021, s. 1-2; Itoi et al., 2016, s. 1403; Mertens et al., 2022, s.
926; Phansopkar et Qureshi, 2022, s. 1), ddle vyskyt Parkinsonovy choroby, nefrolithidzy,
rakoviny, nebo jiz dfive zminéné Dupuytrenovy kontraktury (Itoi et al., 2016, s. 1403-1404;
Phansopkar et Qureshi, 2022, s. 1).

Ptitomnost téchto onemocnéni je rizikovym faktorem pro vznik zmrzlého ramene. Mezi
dalsi predispozice lze zaradit operacni zakroky v oblasti kréni patete, operace srdce, predchozi
zranéni ramene, a v neposledni fadé abuzus koufeni. Syndrom se muze rozvinout i jako
nasledek déletrvajici imobilizace horni koncetiny (Itoi et al., 2016, s. 1403-1404; Phansopkar
et Qureshi, 2022, s. 1).

Moderni doba s sebou pfinasi mnoha uskali, a tak 1 sedavy zivotni styl v kombinaci s
dlouhotrvajicim oxidativnim stresem v oblasti ramene muize stat za rozvojem tohoto
onemocnéni (Phansopkar et Qureshi, 2022, s. 2).

Pro srovnani Clair Davies (2006) v tvodu své knihy The Frozen Shoulder Workbook
uvadi, ze za touto diagndzou z velké Casti stoji myofascialni trigger pointy (TrPs). Zatimco
oslabené svaly s TrPs ztraceji svoji funkci, pieberou tuto ulohu svaly pfidruzené a vznika tak
fetézec kompenzacnich pochodu, ktery postupné vede k omezenim pii ADL. Ty jsou limitovany
jak bolesti tak ztratou dostacujiciho rozsahu pohybu (Davies, 2006, s. 8-9).

Jako primérni zmrzlé rameno je téz podle Travellové a Simonse oznacovan syndrom
vznikly v disledku vyskytu TrPs. Predevsim TrP v m. subscapularis mize zpusobit velké
obtize. Klinicky se manifestuje bolesti v oblasti lopatky a dorzdlni strany ramene
s vyzatfovanim k lokti a az na zapésti (typicky oblast naramkovych hodinek s vétsi bolestivosti

dorzaln€) (Donnelly, 2019, s. 259-267).

1.3.2 Prubéh

Pribéh onemocnéni I1ze délit do nekolika fazi. Opét se lisi dle jednotlivych autord. Nejcastéjsi
déleni do tfi fazi podle miry zatuhnuti kloubu mizeme shrnout nasledovné:

1. inicialni faze = freezing

Prvni faze se vyznacuje vyraznou bolestivosti pfes den, v noci muze pacienta budit ze spanku,
pohyblivost zistava zachovana.

2. faze zamrznuti = frozen

Bolest v této fazi ustupuje, mize stale narusovat spanek. Vyznamna je progresivni ztuhlost,
postupné dochazi k vyrazné limitaci rozsahu pohybu (ROM), s tim se poji ADL i pracovni

sféru.
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3. faze rozmrazovani/roztavani = thawing
Béhem posledni faze dochézi k postupnému navratu pohyblivosti az plnému uzdraveni (Lewit,
1990, s. 332; McKenzie et al., 2009, s. 54-56; Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 2).

Phansopkar a Qureshi (2022) uvadi, ze prvni faze trva 13-36 tydnu, druha 4-12 mésict
a tfeti 12-42 mésici. Ostatni autofi uvad€ji méné konkrétni rozmezi a jedno stadium
onemocnéni by podle nich mélo trvat 3 a vice mésicu. Celkova doba od prvnich pfiznakt po
uplné vyléCeni se pak v literatuie pohybuje od 12ti mésici do dvou let (Dungl, 2014, s. 547,
Kolar et al., 2020, s. 475; Lewit, 1990, s. 332; McKenzie et al., 2009, s. 54-56; Phansopkar a
Qureshi, 2022, s. 2).

Jiné déleni nabizi Mertens et al. (2022), kde déli nemoc do dvou fazi. V prvni prevlada
bolest nad ztuhlosti. Ve druhém stadiu se tento pomér otaci a ztuhlost vyrazné prevysuje bolest.
Kompletni proces az k uzdraveni se dle Mertense pohybuje mezi jednim az tfemi lety (Mertens

et al., 2022, s. 926).

1.3.3 Moznosti terapie

Primarné by mély byt voleny prostiedky konzervativni terapie. K operacnimu feSeni se
pfistupuje az v krajnich pfipadech, kdy konzervativni terapie setrvava bez zjevného efektu déle
nez 3-6 mésicu. V takovém piipadé je nejcastéji chirurgicky uvolnéna kapsularni adheze
(Dungl, 2014, s. 547; Cho, Bae a Kim, 2019, s. 252-254; Itoi et al., 2016, s. 1407-1409;
Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 2).

Vzhledem ke kontroverzi stran etiologie onemocnéni se i moznosti 1écby Casto rozchézi.
Jisté zlistava, Ze je v tomto procesu nutny multidisciplinarni piistup. VSechny postupy by mély
vzdy respektovat urover irritability.

Jako soucast terapie je vzdy adekvatni zaradit edukaci. K urCité apravé stavu muze
potencialné dojit uz ve chvili, kdy je pacientovi srozumitelné vysvétleno, co mu presné je a jaky
je plan pro jeho uzdraveni a ovlivnit tak onemocnéni minimalné z psychologického hlediska
(Mertens et al., 2022, s. 931).

K lepsi psychické pohodé, ktera muze pozitivné ovlivnit jakykoliv nezadouci stav
organismu muze dale prispét, pokud se pacient bude vénovat obecné jakékoliv pohybové
aktivité, jak je v rdmci well-beingu doporu¢ovano (Mertens et al., 2022, s. 931).

Moznosti volby pro zmirfiovani piiznakd zmrzlého ramene je v ramci farmakoterapie
napiiklad paracetamol, nesteroidni antiflogistika, nebo oraln¢ podané steroidy. Kratkodobé
mohou pomoci pfi zmirfiovani bolesti ¢i zanétu, avSak nemlzeme ocekavat ovlivnéni

omezeného ROM. Lécba pouze uvedenymi pripravky nepfinesla nikdy dlouhodoby efekt (Cho,
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Bae a Kim, 2019, s. 251). Silnd evidence naopak stoji za vyuzitim injek¢éniho podani
kortikosteroidti, obzvlasté pak v pocateCnim stadiu zmrzlého ramene. Po aplikaci dochdzi k
uvolnéni kontrahovaného kloubniho pouzdra a zmirnéni zanétu (Mertens et al., 2022, s. 929-
930; Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 2).

Mezi dal§i moznosti volby v radmci terapie zmrzlého ramene se fadi manipulace
v anestezii, téz znama jako redres, kdy dochézi ke snaze o pasivni obnovu omezeného pohybu.
Pripadné je mozné vzit v idvahu blokaci nervovych drah vramci omezeni pfisunu
nociceptivnich vjema (Itoi et al., 2016, s. 1408-1410; Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 2).

Z tyzioterapeutického hlediska jsou provadény mobilizace ramenniho kloubu. Pacient
muze provadét kyvadlové pohyby. Dale se vyuzivaji rizné formy stretchingu ¢i posilovani.
Izometricka cviCeni jsou zatazovana v pozdéjsi fazi (Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 2-4).

V ramci fyzioterapeutickych koncepti se nabizi napiiklad vyuziti PNF s pozitivnimi
vysledky jak v terapii omezeného pohybu, tak v redukci bolesti (Lin et al., 2022, s. 1-9).
Z metod fyzikalni terapie lze vyuzit naptfiklad diadynamické proudy a stfedofrekvencni
elektroterapii (Dungl, 2014, s. 547; Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 97).

V poslednich letech se objevuje ¢im dal vice studii zabyvajicich se terapii zmrzlého
ramene pomoci predstavy pohybu. Vyzkumy ukazuji pozitivni efekt zrcadlové terapie (mirror
therapy), pfipadné v kombinaci s tréninkem taktilni diskriminace (Mertens et al., 2022, s. 932;
Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 2; Sawyer et al., 2018, s. 180-182). Dalsi variantou vyuziti
aktivni imaginace je stupfiovita piedstava pohybu v anglické literatufe znama pod pojmem
Graded Motor Imagery (GMI) (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 4-5; Gurudut a Godse, 2022,
s. 156-158; Sawyer et al., 2018, s. 182).

1.4 Graded Motor Imagery
Graded Motor Imagery (GMI) patii mezi metody, které lze vyuzit pro zmirfiovani chronické

bolesti a ovlivnéni aktivni hybnosti. Jedna se o terapii s vyuzitim pfedstavy pohybu.

1.4.1 Pocatky GMI

Za vznikem GMI stoji pravdépodobné hlavné australsky profesor a fyzioterapeut Lorimer
Moseley, ktery se zabyval problematikou terapie bolestivych stavi jako jsou naptiklad
fantomové bolesti nebo komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS) téz znamy pod
nazvem Sudecktv algodystroficky syndrom (Priganc a Stralka, 2011, s. 165). Vzhledem

k nejasnostem ohledné etiologie tohoto syndromu, vychazel z predpokladu, ze by mohl misto
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terapie v misté bolesti pracovat s modifikaci na kortikdlni drovni (Moseley, 2004, s. 193;
Moseley, 2006, s. 2129-2133).

A tak vznikla metodika v podobé stuptiovitého postupu terapie, kterou nasledné prevzali
také jini autofi a vyzkousSeli jeji uc€innost naptiklad pro diagndézu zmrzlého ramene (Araya-
Quintanilla et al., 2020, s. 1-5). Vzhledem k jistym podobnostem zmrzlého ramene s KRBS se
jevi tato volba jako odiivodnéna. Oba syndromy provazi bolestivost a jistd mira disability horni
koncetiny. Pivod neni zcela objasnén a piistupy v terapii jsou nejednotné. Dodnes neexistuje
zadna kauzalni 1é¢ba. U pacientt, trpicich jednim ¢i druhym onemocnénim, se predpoklada vliv
psychogenni slozky a a dochdzi ke zméndm v kortikalnim uspotéadani, proto je na misté zaméefit
fokus terapie i na tuto oblast a pfizptisobit tomu postup napiiklad formou GMI, coz se zda jako
efektivnéjsi moznost volby oproti béznému konvenénimu pfistupu fyzioterapie (Flor, 2012, s.

111; Moseley, 2004, s. 193).

1.4.2 GMI postup
Cela terapie probiha ve tfech po sobé nasledujicich intervenénich fazich:
1) stranové (pravo-levé) rozliSeni koncetin,
2) vlastni pohyb v predstave,
3) zrcadlova terapie.
Jednotlivé aktivity budou detailn€ji popsany nize. Kazda faze zahrnuje 2 tydny
aktivniho nacviku dané aktivity. Jednotlivé faze by mély pacienta provést predstavou a
observaci pohybu, které u néj vyvolavaji bolestivé symptomy (Araya-Quintanilla et al., 2020,

s. 3; McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 3-7).

Prvni faze GMI
Faze prvni zahrnuje prohlizeni snimkt zobrazujicich oblast (vétsinou hornich ¢i dolnich
koncetin), na kterou je cilena nase terapie (viz Obrazek 1). Pacientovym ukolem je rozlisit, zda
se jedna o pravé nebo levé koncCetiny. Mél by se snazit tak trénovat s co nejvetsi presnosti a
rychlosti a sviij vysledek si vzdy poznacit, aby bylo mozné hodnotit progres (Araya-Quintanilla
et al., 2020, s. 3; Priganc a Stralka, 2011, s. 165-166; McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 6).
Hotové karticky se snimky je mozné zakoupit (naptiklad v elektronické podobé a poté
vytisknout). Také existuje n€kolik mobilnich aplikaci, ve kterych jsou obrazky jiz pfedem
nahrané a systém umi sam vyhodnotit, jak si pacient vedl stran Casu i spravnosti odpovédi. Také
je mozné vytvorit si vlastni sadu karti¢ek. Pomoci nafoceni pozadované oblasti pro trénink

z riznych uhld a v odliSnych pozicich, poté opét vytisknout a trénovat. Pokud se jedna o
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pacienta neschopného provést pohyb, pochopitelné je na misté zvolit vhodny model pro
porizeni vzorovych snimkd (Priganc a Stralka, 2011, s. 165-166).

Pokud nedojde ke zhorSeni symptomu a pacient je schopen spravné a rychleji rozpoznat
koncetiny na fotografiich, mize po dvou tydnech piejit do druhé faze (Araya-Quintanilla et al.,
2020, s. 3; McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 0). Jestlize pacient pfi pohledu na nékteré snimky
pocituje bolest, je nasnadé tyto nahradit nékterymi, které v ném tento vjem neprovokuji
(Priganc a Stralka, 2011, s. 165).

Tato ¢ast GMI ma v angli¢tiné mnoho verzi oznaceni, nejcastéji je zmiflovdna pod
ndsledujicimi pojmy: laterality training, lateral judgement training left-right judgement training

¢i left-right judgement taks (v literatufe je téz Casto pouzivana zkratka — LRIT).

Druha faze GMI
Druhd faze jiz vyuziva imaginace pohybu. Pacient si predstavuje koncetinu v pozicich z
karti¢ek z faze prvni. V téchto pozicich by mél pacient vnimat koncetinu jako nebolestivou.
Jakmile je toho schopen, je jeho ukolem predstavovat si provadéni bezbolestného
pohybu, jako by chtél koncetinou napodobit pozici na konkrétni kartice. Fyzicky vsak
neprovadi zadnou aktivitu.
Po dvou tydnech ndcviku bez zhorSeni symptomatiky pacient prechéazi do nésledujici
faze terapie (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 3; McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 6). Pokud
pacient citi pfi nacviku bolest, je tfeba vyuzit opét tréninku stranového rozliSeni z prvni faze, a

to s kartickami, které neevokuji bolest (Priganc a Stralka, 2011, s. 165).

Obrazek 1 Priklad snimku koncetin v prvni fazi GMI (McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 7)
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Treti faze GMI

Ve fazi 3 je provadéna takzvand zrcadlova terapie (mirror therapy), vyuziva zrcadlo a
nepostizené Casti téla k , oklamani naSeho mozku,” aby si myslel, ze se postizena cast téla
pohybuje.

Pacient umisti postizenou koncetinu za zrcadlo a jeho tkolem je sledovat v zrcadle odraz
koncetiny zdravé (viz Obrazek 2). Zdravou koncetinou jsou provadéna rtizna cviceni a zmény
poloh. Druha koncetina za zrcadlem by méla byt v prubéhu tréninku v klidu.

Pro terapii ruky existuji jiz pfedem vyrobené zrcadlové krabice (mirror box). Terapie
funguje ale i s béznym zrcadlem, umné umisténym tak, aby byla postizena koncetina v zdkrytu
(Priganc a Stralka, 2011, s. 165-166).

Tato faze je v ramci terapie pomoci GMI ukoncena po dvou tydnech (Araya-Quintanilla

et al., 2020, s. 3; McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 6-7).

Obrazek 2 Zrcadlova terapie (McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 8)

1.4.3 Efekt terapie

Po absolvovani Sesti tydni GMI by mél pacient pocitovat zlepseni symptomu provazejicich
jeho onemocnéni. Tato terapie by méla ovlivnit jak bolestivost koncetiny, tak jeji omezeni
rozsahu pohybu.

Pro objektivni zhodnoceni progrese a efektu terapie je nutné zatadit vhodné testy Ci
dotazniky. Napftiklad Araya-Quintanilla et al. (2020) vybrali ve své studii pro hodnoceni bolesti
jiz zminénou VAS a ,Dotaznik katastrofizace bolesti“ (Pain Catastrophizing Scale) a
,, Tampskou §kalu pro hodnoceni pohybové fobie“ (Tampa Scale of Kinesiophobia). Pro

hodnoceni vlivu GMI na hybnost bylo vyuzito méfeni aktivniho rozsahu pohybu (AROM).

23



1.4.4 Vyuziti GMI v praxi

Podle zahrani¢nich studii vyplyva benefit z terapie pfedev§im pro pacienty s postizenim
hornich koncetin (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 1-5; Moseley, 2004, s. 193-194). GMI muze
byt prospésné v terapii u pacienti po CMP (Polli et al., 2017, s. 16-22) nebo v l1écbe
fantomovych bolesti (Limakatso et al., 2020, s. 15-17), ale také u chronickych stavl, u nichz
dosavadné aplikované metody delsi dobu nedosahuji pozitivnich vysledku 1écby, jako je
napiiklad zmrzlé rameno (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 4-5; Sawyer et al., 2018, s. 182). A
muze mit potencial i v terapii onemocnéni jako je KRBS (McGee, Skye a Van Heest, 2018, s.

3-4; Strauss et al., 2021).

1.5 Principy GMI

GMI kombinuje vice piistupi. Spolenym znakem vSech stupiiti tréninku je jejich zaklad
opirajici se o neurofyziologické principy. Celd terapie pomoci GMI je cilend predevsim na
mozek a jeho plastické schopnosti. Nasledujici kapitola poskytuje stru¢ny prehled

neurofyziologickych dé&ju podilejicich se na fungovani GMI.

1.5.1 Neuroplasticita

Schopnost mozku ménit se v prub&hu ¢asu vlivem jak vnitinich tak vnéjsich podnéti 1ze shrnout
pod pojem neuroplasticita. Je jednim z nejzasadnéjSich principti v ramci fungovani lidského
téla. K neuroplastickym zménam dochazi neustale a uplatiiuji se nejen na urovni zékladnich
funkci, ale jsou dulezitym ¢lankem v pribéhu celého vyvoje. Plasticita mozku se uplatiuje v
procesu uceni, podili se na paméti aje nedilnou soucasti zotavovani se z riznych typa poskozeni
(nejen) mozku (Mateos-Aparicio a Rodriguez-Moreno, 2019, s. 1).

Pti chronické bolesti dochazi k reorganizaci na Grovni mozkové kiry a jejim vlivem
muze dojit nejen ke zménam v interpretaci aferentnich vjemu, ale také na Grovni eferentnich
systému. Prikladem téchto zmén miize byt centralni senzitizace viz podkapitola 1.5.4 (Mosley
a Flor, 2012, s. 648).

Béhem tréninku s pomoci imaginace dochazi k védomé tvorbé obrazu pohybu v mysli
jedince, jako by ji skutecné provadél, coz nasledné vede ke zmeénam v reprezentaci oblasti, na
kterou byl trénink zameéten ve smyslu zvySeni jejiho zastoupeni v kortikalni projekei (Yoxon a
Welsh, 2020, s. 1-5).

Pfi pozorovani i samotném provadéni pohybu dochazi ke spusténi aktivity v obdobnych

oblastech mozku. Hlavni role v tomto procesu je pfipisovana zrcadlovym neuronum, které jsou

24



pfedmétem mnoha soucasnych vyzkumua (Cook et al., 2014, s. 179; Keller, Taube a Lauber,

2018, s. 782).

1.5.2 Zrcadlové neurony

Teprve na pocatku devadesatych let minulého stoleti, presnéji v roce 1992, byly pii védeckém
pokusu (di Pellegrino et al.) na parmské univerzité v Italii objeveny u makakua skupiny neuront,
které generovaly pro védce neCekanou aktivitu. Po zkoumani elektrické aktivity opic¢iho mozku
pii urcité Cinnosti bylo nahodné zjisténo, ze dochazi ke spousténi obdobnych oblasti v mozku
(nartstu motoricky evokovanych potencialtl) i jen pifi pouhém pozorovani dané Cinnosti.
Jednalo se o zkoumanou oblast F5, spojenou piedev§im s pohyby ruky, nachéazejici se v
premotorické kute (di Pellegrino 1992, s. 176; Remsova a Klapko, 2013, s. 40; Rizzolatti a
Graighero, 2004, s. 170-173). Timto pfevratnym objevem byl polozen zakladni kdmen pro dalsi
rozséhlé vyzkumy.

Nasledné bylo potvrzeno, ze i u lidi se vyskytuji skupiny neuronti fungujici na stejném
principu jako u makakd (Cook et al., 2014, s. 178-179). Tyto skupiny neuronti ziskaly diky své
podstaté pozdéji prihodny nazev a zndme je dnes jako zrcadlové neurony (ZN), anglicky mirror
neurons. Jejich ¢innost a podstata zatim neni zcela objasnéna.

Pfi dalSich vyzkumech mozku s vyuzitim modernich technologii, jako je funkéni
magneticka rezonance, bylo zjisténo, ze hlavni centrum projekce ZN pro pohyby ruky najdeme
pravdépodobné ve ventralnim premotorickém kortexu. Autoti uvadéji Brodmannovu areu 6 a
Brodmannovu areu 44 (specifickou Broccovym centrem feci) (Cook et al., 2014, s. 179;
Horacek et al., 2016, s. 208). Samotné spojeni s témito oblastmi svéd¢i o navaznosti na dalsi ne
Cisté motorické C¢innosti.

Jak jiz bylo zminéno, ZN jsou aktivovany v pribéhu vlastniho pohybu, ktery jedinec
sam provadi, ale zaroven je jejich aktivita zaznamenana 1 pii pouhé observaci pohybu
vykondvaného jinym jedincem (Cook et al., 2014, s. 179). Aktivita ZN souvisi s mnoha dé&i
spojenymi s motorikou, jako je proces planovani hybnosti, ¢i rozliSovani jednotlivych
pohybovych aktd. S tim souvisi i schopnost pochopeni ¢i porozuméni aktivity (anglicky termin
,,action understanding®), ktera ve své podstaté shrnuje funkci ZN (Cook et al., 2014, s. 150;
Remsovi a Klapko, 2013, s. 42-43).

ZN jsou tedy logicky dulezitym ¢lankem pfi procesu motorického uceni, kdy v ramci
pozorovani ¢innosti dochazi k asociacnimu procesu, na zakladé kterého jsme schopni v

budoucnu danou ¢innost provést snaze (Cook et al., 2014).
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Lidé typicky vykazuji ve vysoké mife proces automatické napodoby nejcastéji pfi
sledovani pohybt horni koncetiny, nohy ¢i pohybua ust (Heyes, 2011, s. 465-469). Kromé
motorického uceni maji ZN velky vyznam v ramci socialnich interakcei, kdy zajistuji schopnost
porozumét chovani a zaméram druhych. Uplatiuji se také v procesu pochopeni mluveného
slova, kdy na zaklad¢ jiz zafixovanych zakladnich vyznami slov dochazi k propojovani, a tim
k rozvoji mezilidské komunikace (Remsova a Klapko, 2013, s. 44). V navaznosti na zminéné
skuteCnosti je nutné zminit vliv ZN na rozvoj empatie, jakozto schopnosti vcitit se do druhych
(jejich pocitl, zaméra), a rozliSeni sebe sama od druhych. S nedostatky v téchto oblastech
socialni inteligence se muzeme setkat u nékterych psychopatologickych diagnéz (Penagos-
Corzo et al., 2022, s. 469). Potize s empatii a pochopenim jednani ostatnich se vyskytuji u lidi
s poruchami autistického spektra (Dapretto et al., 2006, s. 28-30). Zatimco problém odliSeni
vlastniho ,,ja* od ostatnich viddme u osob se schizofrenii. (Horacek et al., 2016, s. 208-209;
Remsové a Klapko, 2013, s. 44)

Tim paddem maji jisty vyznam i v evoluci jako takové, kdy jedinci s vice rozvinutym
systémem zrcadlovych neuront ziskavaji jednoznacné vyhodnéjsi predispozice pro preziti a

dalsi rozvoj svych dovednosti (Horacek et al., 2016, s. 206-207).

1.5.3 Body image a body schéma

Zmény v body image tzce souvisi s chronickymi obtizemi postizeného jedince. Jedna se o
formu sebepojeti ve smyslu subjektivni védomé piedstavy a vnimani vlastniho téla, ktera
nemusi vzdy nutné odpovidat skutecnosti (Hosseini a Padhy, 2023, s. 1-6; Shimada, 2022, s.
2). Naruseni tohoto vnimani se €asto vyskytuje naptiklad u pacientd s poruchami piijmu potravy
jako je anorexia nervosa (Meregalli et al., 2023, s. 94-95). Tato a podobné psychiatrické
diagnozy obzvlaste zasahuji jak télesnou, tak duSevni stranku pacienta, stejné jako je tomu u
pacientl po trazech mozku nebo po amputacich (fantomové bolesti) (Hosseini a Padhy, 2023,
s. 2).

Pojem body schéma pak oznacuje reprezentaci (mapu) urcité oblasti v mozku. Tato
mapa propojuje senzorické a motorické funkce. Na zakladé multisenzorického pfisunu
informaci dojde k vyhodnoceni nejvhodnéjsi (motorické) odpovédi. Tato reakce neni pod
pfimou védomou kontrolou. S timto procesem se poji také dalsi pojmy, které Shimada (2022)
popisyje jako pocit vlastniho/vlastnéni téla (,,sense of self-ownership®), diky némuz si
uvédomujeme, ze nase télo je skuteCné nase. A dale popisuje pocit ztotoznéni se (,,sense of self-
agency®), ktery se projevuje uvédoménim si provedeného pohybu (vlastnim télem) Shimada,
2022, s. 1-3).
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Body image vznika v senzorickém kortexu na podkladé predchozich zkuSenosti (z
vnéj§iho 1 vnitiniho prostfedi) a je proménlivy v Case, coz je ovlivnéno, jak momentalnim
rozpolozenim jedince, tak jeho vékem nebo 1 stylem oblékani (volné nebo naopak pfiléhavé
obleceni ma rozdilny vliv na tok senzorickych informaci do mozku) (Hosseini a Padhy, 2023,
s. 2). Dalsimi faktory pak muze byt rodinné zazemi, vlivy socialnich skupin, vzdélani nebo také
samotny télesny vyvoj a jeho zmény v prub€hu Casu (détsky vek, obdobi puberty, t€hotenstvi,
stafi apod.). Pro budovani predstavy o vlastnim téle jsou zasadni sit€ spoji mezi jednotlivymi
kortikdlnimi oblastmi. Po¢atky vyvoje body image sahaji pravdépodobné az do prenatalniho
obdobi, kdy plod ziskdva prvni senzorické a proprioceptivni informace (Hosseini a Padhy,

2023, s. 1-6).

1.5.4 Vliv bolesti na omezeni pohybu (centralni senzitizace)

Pfi vyvoji vnimani sebe sama je podstatnou soucasti 1 schopnost prozivani bolesti. Ta se utvari
a proméfuje v Case na zakladé predchozich zkusenosti jedince. V procesu vyvoje se uplatiiuje
princip podminiovani, kterym je prozivani bolesti mozné modulovat. Podmifiovani 1ze pochopit
jako stav, kdy zacne byt pivodné neutralni podnét spojovan s konkrétni reakci organismu. Pfi
opakovaném drazdéni dochazi k podminéni tedy pretrvavani reakce i pies vymizeni puvodniho
stimulu. Takovym podnétem muze byt napiiklad urcity pohyb nebo pozice, kterd byla
asociovana s pocitem bolesti. Postupem ¢asu nemusi byt nutné pfimé vykonavani pohybu, ale
staci jeho pouha pfedstava a jedinec muze pocitfovat obavy, maze u né dojit ke zvySeni
svalového napéti apod., jako pfi pocitovani bolesti. Pacient mtize zamérné nebo i podvédome
hledat nové strategie uniku pted konkrétnim pohybem, ktery by mu potencialné mohl vyvolat
bolest, coz muze dale vést ke zménam pohybovych stereotypu. Také muze nékteré aktivity diky
takto vzniklé kineziofobii (podminéné strachem z bolesti) upln€ omezit (Flor, 2012, s. 110-111;
Rokyta, Krsiak a Kozéak, 2012, s. 194, 284).

Pokud dojde k omezovani hybnosti, zméni se i pomér piijimanych senzorickych a
proprioceptivnich vjemt do mozku z dané ¢asti téla. Tim dochazi k postupné adaptaci na novy
stav v n€kterych oblastech v primarni senzorické a motorické kife, v€etné emocnich oblasti a
k jejich neuroplastické prestavbé. ZhorsSuje se pfesnost percepce z postizené oblasti periferie.
Meéni se celkova projekce v ramci body image (Moseley a Flor, 2012, s. 649).

Muze dojit ke zvysSeni intenzity prozivani jakozto reakci na chronické obtize spojené
s obzvlaste silnymi emocemi. V terapii je pak nutné piihlédnout k tomuto mechanismu vzniku
obtizi a zvolit vhodny pfistup k 1écbe, stejné tak adekvatni prostiedky. Mezi né lze zaradit

kognitivné-behavioralni techniky a rtizné formy biofeedbacku. Ve fyzioterapii je na misté
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zafadit metody pomahajici s obnovou vnimani télesného schématu, jako je pohyb v predstave
nebo zrcadlova terapie. U&nnou formu mohou nabidnout moderi technologie v podobé
virtualni reality. Mozek se u té€chto cviceni nezaméfuje tolik na skuteény svét kolem néj a muze
vénovat vice pozornosti uvédomeéni si konkrétniho pohybu na zakladé zpracovanych vjemu.
Tim muaze dojit k Gipravé neuroplastickych zmeén a odbourani negativni emocni slozky bolesti
spojené s pohybem a zkvalitnéni body image jedince.

S vySe zminénym se poji i vyraz centralni senzitizace (central sensitization), ktery je
popisovan u stavu spojenych s chronickou bolesti (jako naptiklad zmrzlé rameno). Pii dlouho
pocitované bolesti se jejim nasledkem cCasto vyskytuje hypersenzitivita (alodynie a
hyperalgezie). Je usuzovano, ze k tomu dochazi vlivem omezeni tlumiciho efektu sestupnych
drah. Pacienti pak pocituji strach z bolesti 1 pfi nepatrném pohybu postizenou casti téla. To
vede k postupnému narastu kineziofobie. Hypersenzitivni pacienti mohou byt citlivi i v rdmci
kinezioterapie a intenzivni trénink muze jen posilit tyto negativni pocity. Proto je vhodné zvolit
takové techniky, aby byl co mozna nejvice eliminovan tento efekt. GMI muze byt moznosti
volby u pacientll s projevy centralni senzitizace (Anderson a Meyster, 2018, s. 264-266;
Gurudut a Godse, 2022, s. 153; Moseley a Flor, 2012, s. 647; Rokyta, Krsiak a Kozak, 2012, s.
284).

1.5.5 GMI faze
Thieme et al. (2016, s. 168) pfichazi s pojmem ,, movement representation techniques™ (MRT)

prelozitelné do Cestiny jako techniky reprezentace pohybu.

Stranové (pravo-levé) rozliSeni
Nacvik rozliSeni je mozné hodnotit podle dvou kritérii. Témi jsou doba, za kterou dojde k reakci
(response time) na fotografii na karti¢ce a spravnost urceni (accuracy), zda se jedna o pravou
nebo levou ¢ast téla. U chronickych obtizi dochazi ke zpozdéni doby rozliSeni a snizeni poctu
spravné urCenych kartiCek. Tento pokles vykonnosti je zpusoben nedostateCnou stimulaci
mozku. Snizené senzorické zasobeni informacemi o postizené oblasti, vede ke zméné v
interpretaci této oblasti (Flor, 2012, s. 111).

Takto naruSené vnimani (v naSem piipadé ramene) lze obnovit pomoci tréninku
rozliSovani stran (pravé/levé) koncCetin na kartickach (Breckenbridge et al., 2017, s. 40; Moseley

a Flor, 2012, s. 649; Moseley et al., 2012, s. 31).
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Dochézi k tomu ve tfech krocich. Napted dojde k prvotnimu rozliSeni. Poté si v mysli
pfipodobnime k pozici na kartice vlastni koncetinu. A nésledné zamitneme nebo naopak
pfijmeme nas prvotni nazor, o kterou stranu se jedna (Moseley a Flor, 2012, s. 648).

Jedna se o implicitni pfedstavu pohybu, pii které dochazi k aktivaci premotorické kury,
kterd zodpovidd za planovani hybnosti a posild pak informaci ddle do primdrni motorické

oblasti a tim (nepfimo) modifikuje ¢innost bunek v této oblasti (Moseley et al., 2012, s. 31).

Predstava pohybu
S pozorovanim pohybu se v anglické literatufe setkavame pod pojmem ,,action observation.*
Je nedilnou soucasti uceni predevs§im motorickych dovednosti. Ma Siroké spektrum vyuziti
(Yap a Lim, 2019, s. 87-89).

Pti explicitni predstavé pohybu (anglicky motion imagery) je aktivovano mnoho center
v mozku shodnych s oblastmi aktivovanymi pii provadéni vlastniho pohybu a to pfevazné v
senzomotorickém kortexu (Cengiz et al., 2017, s. 497; Dietz, Ward a Kennard, 2016, s. 186).
Béhem pozorovani a predstavy pohybu zobrazeného na karticce dochazi k aktivaci predevs§im
bunék primarni motorické oblasti velmi podobné aktivaci pfi skutecném vykonavani pohybu.

Princip tedy vychazi pfimo z funkce ZN (Moseley et al., 2012, s. 31).

Zrcadlova terapie
Zrcadlova terapie je bézné€ vyuzivanou technikou ve fyzioterapii. Pozitivnich vysledka
dosahuje napriklad v terapii centralnich hemiparéz nebo u pacientd po amputacich koncetin
(Altschuler et al., 1999, s. 2035-2036; Herrador Colmenero et al., 2018).

Terapie s vyuzitim odrazu v zrcadle propojuje vizualni a proprioceptivni zpétnou vazbu
s motorickou kontrolou postizené koncetiny, a tim cili na zlepSeni jeji funkéni hybnosti.
Umoziiuje pacientovi ziskat iluzi bezbolestného pohybu postizenou koncetinou. Muze tak
dopomoci k uvédomeéni, ze pohyb, ktery byl doted’ limitovany bolesti, je mozné vykonat. A
postupné tak zbavit pacienta kineziofobie vzniklé vlivem centralni senzitizace (Baskaya et al.,
2018, s. 1178).

Je usuzovano, ze princip fungovani zrcadlové terapie (jakozto soucasti terapie pomoci
GMI) se zaklada opét na funkci ZN v mozku (Baskaya et al., 2018, s. 1178; Rothgangel et al.,
2011, s. 1).
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2 Cile prace

Cilem diplomové préce je zhodnotit, jaky vliv md metoda Graded Motor Imagery (GMI) neboli
stupriovita predstava pohybu na omezeni rozsahu pohybu u pacienta trpicich chronickou bolesti
ramene.

Dle vyhodnoceni efektu terapie bude mozné dale urcit, zda je vyuziti terapie pomoci GMI
vhodné pro tento typ pacientt.
» Hol: Terapie pomoci GMI nemd vliv na omezeny rozsah pohybu v ramennim kloubu u
pacientt s chronickou bolesti.

* Hal: Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah pohybu v ramennim kloubu u pacientt
s chronickou bolesti.

* Ho2: Terapie pomoci GMI nem4 vliv na omezeny rozsah pohybu do flexe v ramennim kloubu
u pacientd s chronickou bolesti.
» Ha2: Terapie pomoci GMI m4 vliv na omezeny rozsah pohybu do flexe v ramennim kloubu

u pacientd s chronickou bolesti.

» Ho3: Terapie pomoci GMI nem4d vliv na omezeny rozsah pohybu do extenze v ramennim
kloubu u pacientli s chronickou bolesti.
* Ha3: Terapie pomoci GMI m4 vliv na omezeny rozsah pohybu do extenze v ramennim kloubu

u pacientd s chronickou bolesti.

* Ho4: Terapie pomoci GMI nemd vliv na omezeny rozsah pohybu do abdukce v ramennim
kloubu u pacientli s chronickou bolesti.
* Ha4: Terapie pomoci GMI m4 vliv na omezeny rozsah pohybu do abdukce v ramennim

kloubu u pacientli s chronickou bolesti.

* Ho5: Terapie pomoci GMI nemad vliv na omezeny rozsah pohybu do zevni rotace v ramennim
kloubu u pacientli s chronickou bolesti.
» HaS: Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah pohybu do zevni rotace v ramennim

kloubu u pacientli s chronickou bolesti.

* Hy6: Terapie pomoci GMI nem4 vliv na omezeny rozsah pohybu do vnitfni rotace v ramennim

kloubu u pacientli s chronickou bolesti.
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* Ha6: Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah pohybu do vnitini rotace v ramennim

kloubu u pacientli s chronickou bolesti.

* Ho7: Terapie pomoci GMI nemé vliv na omezeny rozsah pohybu pii provadéni horizontalni
addukce v ramennim kloubu u pacientti s chronickou bolesti.
* Ha7: Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah pohybu pii provadéni horizontalni

addukce v ramennim kloubu u pacientti s chronickou bolesti.

* Ho8: Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu pfi provadéni horizontalni
abdukce v ramennim kloubu u pacientti s chronickou bolesti.
» Ha8: Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah pohybu pii provadéni horizontdln{

abdukce v ramennim kloubu u pacientti s chronickou bolesti.

* Ho9: Terapie pomoci GMI nemad vliv na omezeny rozsah pohybu v ramci funkéni hybnosti
v ramennim kloubu (dotyk Cela, temene, tylu a protilehlé lopatky) u pacientd s chronickou
bolesti.

* HA9: Terapie pomoci GMI mé vliv na omezeny rozsah pohybu v ramci funkéni hybnosti
v ramennim kloubu (dotyk Cela, temene, tylu a protilehlé lopatky) u pacientd s chronickou

bolesti.

* Ho10: Terapie pomoci GMI nema vliv na subjektivni vnimani{ bolesti v ramennim kloubu u
pacientll se soucasnym omezenim rozsahu pohybu.
* Hal0: Terapie pomoci GMI ma vliv na subjektivni vnimani bolesti v ramennim kloubu u

pacientll se soucasnym omezenim rozsahu pohybu.
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3 Metodika

3.1 Specifikace zkoumaného souboru

Pro zarazeni do vyzkumu byli osloveni pacienti trpici chronickymi bolestmi ramenniho kloubu
se soucasnym omezenim aktivni hybnosti v kloubu bez pozitivniho efektu dosavadni (min. 3
mesice trvajici) konzervativni 1é¢by. V zajmu objektivizace hodnoceni zkoumané skupiny bylo
vhodné =zaradit pacienty se stejnou diagnoézou. Proto byli osloveni priméarné pacienti
s diagnozou zmrzlého ramene, splitujici dané charakteristiky ve viech bodech. Zadny pacient
nesmél prodélat v nedavné dobé€ operacni terapii ani jinou invazivni intervenci (typu obstiik)
postizeného ramene.

Z divodu nedostatku probandd trpicich zmrzlym ramenem byli dale osloveni také
pacienti s chronickymi obtizemi v oblasti ramenniho kloubu spliiujici zminé€nd vstupni kritérie
pro zatazeni do vyzkumu. Dohromady bylo do vyzkumu osloveno 25 potencialnich probandd,
z toho 10 jich bylo vylouceno na zaklad€ nesplnéni vstupnich kritérii. Do vlastni studie bylo
tedy vybrano celkem 15 vhodnych probandt primarn€ z ambulantnich rehabilitacnich zafizeni.
Primérny vék probandi byl 58 let a pohlavi bylo zastoupeno tcasti 12 zen a 3 muzi. VSichni
probandi méli dominantni pravou horni koncetinu, coz bylo urceno podle ruky, kterou pisi.
Podrobnéjsi prehled vSech zicastnénych viz Tabulka 2.

Ze zucCastnénych bylo dohromady 6 probandi ve starobnim dichodu, 3 v invalidnim
dichodu, 3 manualné pracujici, 2 studenti a 1 administrativni pracovnik. Probandi 1 a 7 uvedli
jako prvotni pfic¢inu obtizi pad ze schodi. Dva probandi (5 a 10) uvedli dobu prodélani
onemocnéni Covid-19 (nebo prodélani v kombinaci s ockovanim) jako pocatek vyskytu
ptiznakd. Dva probandi (2 a 9) podstoupili opakované obstiik ramenniho kloubu (déle nez pal
roku pied vstupnim méfenim) bez dlouhodobého efektu. Sifeni bolesti na periferii popsali
probandi 9 a 10. Probandi 6 a 14 uvedli zmény bolestivych pfiznakd spojovanou se zménami
pocasi. Analgetika pii bolestech uziva proband 9.

Mezi pfidruzend ¢i anamnesticky vyznamnd onemocnéni lze pak zafadit vyskyt
fibromyalgie u probandii 1, 3 a 11; syndrom karpalniho tunelu u probandii 1 a 9; bolestmi zad
trpi probandi 1, 3 a 13; 1éCenou hypertenzi uvedli probandi 3, 5 a 9; DM 2. typu proband 9.
Souvislost se sou¢asnym postizenim ramenniho kloubu se nabizi u probandli 9 a 11 trpicich
asthma bronchiale (proband 11 perzistujici). Co se tyCe onemocnéni zasahujicich vice i do
psychosomatické sféry, je vhodné zminit probanda 8 trpiciho hypersenzitivitou podminénou

hlavné ¢ichovymi vjemy a dale probanda 12 zaléceného pro diagnozu depresivniho syndromu.
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Tabulka 2 Prehled probandu zafazenych do vyzkumu

Doba vy v
Proband |Pohlavi| Vék |BMI| D RAK | P RAK | Patologie RAK | trvani | L lidruzend
~. | onemocnéni
obtizi
Fibromyalgie,
bolesti zad,
1 zena 73 | 35 1.dx. l.dx. Zmrzlé rameno 1 rok lateralni
epikondylitida
vpravo, KT
. . Omezend hybnost
2 zena 56 | 23 Ldx. Lsin. a bolest RAK 1 rok -
Fibromyalgie,
chronické
bolesti zad,
3 zena | 55 | 34 | ldx. lL.dx. | Zmrzlé rameno | 151let | ankylozujici
spondylartritida,
HT, porucha
Stitné zlazy
4 zena 62 | 32 1.dx. L.sin. Zmrzlé rameno |4 mésice -
5 sena | 67 | 30 | Ldx. | Ldx. | Zmrz1é rameno |9 mésici| Porucha Stime
zlazy, HT
6 muz 75 | 30 Ldx. Lsin. Zmrzlé rameno 5 let Artréza
7 zena | 70 | 38 | ldx. Ldx. | Zmrzlé rameno | 4 roky St. p. fraktufe
pravého lokte
8 zena | 56 |28,5| ldx l.sin Omezend hybnost 1 rok [Hypersenzitivita
’ o T a bolest RAK
Chronicka bolest
9 zena 73 | 25 Ldx. Ldx. a omezena 10let DM II., HT, KT
hybnost RAK
10 muz 57 31,5 ldx. L.sin. Zmrzlé rameno |6 mésicu -
Fibromyalgie,
Chronicka bolest skolidza,
11 zena | 40 | 31 Ldx. Ldx. a omezena 20 let perzistujici
hybnost RAK asthma
bronchiale
. p Porucha stitné
Potrazové _ Hazy
12 zena | 85 | 30 Ldx. Ldx. |omezeni hybnosti| 7 let de resi\’/m’
a bolest RAK p
syndrom
Potrazové Chronické
13 muz | 57 | 23 l.dx. l.sin. [omezeni hybnosti| 1 rok bolesti zad
a bolest RAK
Pourazové Asthma
14 zena | 25 | 29 Ldx. Ldx. |omezeni hybnosti| 9 let bronchiale
a bolest RAK
15 zena 23 122,5| ldx. Ldx. SLAP léze 6 let -

Legenda: BMI — body mass index, D RAK — dominantni ramenni kloub, P RAK — postizeny ramenni
kloub, RAK — ramenni kloub, KT — karp4lni tunel, HT — hypertenze, DM — diabetes mellitus
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Vsichni probandi byli pouceni a kromé ustniho souhlasu s ucasti na vyzkumu byli také
povinni podepsat Informovany souhlas schvaleny Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci viz Ptiloha 2 (s.71-72).

3.2 Prubéh vyzkumu
V nésledujici podkapitole je popsan cely prabeh vyzkumu. Na jejim konci je na Obrazku 6 pro

prehlednost znazornéno zjednodusené schéma celého postupu.

3.2.1 Prvni setkani

Vstupni vySetieni a méreni

Béhem prvniho setkani byla kazdému probandovi objasnéna naplii a cile vyzkumné casti
diplomové prace. Nasledné byli probandi seznameni s prubéhem jednotlivych fazi terapie.
Probandi byli vzdy informovani o v§ech narocich a povinnostech vyplyvajici z G€asti ve studii
a pro zafazeni bylo nezbytné stvrdit podpisem jiz zminény Informovany souhlas pfedlozeny viz
Ptiloha 2 (s. 71-72). Tento dokument bude déle uchovan v zajmu zachovani etickych naroka
préce.

Vsichni pacienti podstoupili vstupni vySetfeni. Autorka odebrala anamnézu. V ramci
objektivizace charakteristik vyzkumného souboru byl zaznamenan vék, vyska, vaha a pohlavi
pacienta, typ prace Ci pfipadna pracovni neschopnost (PN). V ramci nyné&jsiho onemocnéni
(NO) jsme se vzdy zaméfili na cely pribéh onemocnéni v&etné podrobného popisu ptipadné jiz
probéhlé terapie. Kazdy proband byl dale dotazan na popis vyvoje a vyskytu bolesti, spanek,
narocné 1 ulevové polohy a v neposledni fadé omezeni v ramci bézného zivota (ADL). Dale byl
prostor pro osobni anamnézu (OA), a tedy pro zminéni dalSich prodélanych onemocnéni,
zranéni €1 operaci. Probandi dostali téz dotaz na uzivané léky pro doplnéni farmakologické
anamnézy (FA). Nakonec mél kazdy z probandi moznost stanovit si vlastni cil terapie.

Dalsi ¢asti vstupniho vySetreni bylo méfeni AROM v obou ramennich kloubech. Zjisténé
udaje byly zaznamenany do pfedem ptipraveného formulare viz Ptiloha 3 (s. 73). Stejné méreni
podstoupili pacienti i pii vystupnim vySetieni. Kazdy zaznamovy formulaf obsahuje sloupec
pro namétfené goniometrické hodnoty pfed a po intervenci pro piehlednost a moznost budouciho
pfifazeni naméfenych hodnot k jednotlivym probandim. Toto pfifazeni je kliCové pro
porovnani vstupnich a vystupnich hodnot a tim vyhodnoceni vlivu GMI na AROM. Pro lepsi
orientaci byl v kazdém archu vzdy zaznaCen zpisob méfeni (vleze/vsedé/vestoje) a strana

postizené horni koncetiny.
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Nasledné obdrzel kazdy proband soubor dotaznikti vztahujicich se k hodnoceni bolesti
postizeného ramene a byl vyzvan k jeho vyplnéni. Tyto dotazniky slouzily jako podklad

diplomové prace Bc. Terezy Trcalkové.

Instruktaz probanda

Poté proband obdrzel sadu 80 karet s fotografiemi ramennich kloubd v riznych pozicich,
nafocené z riznych stran a uhli. Nasledovala instruktaz k prvni a druhé fazi terapie dle GML.
Probéhla také instruktaz treti faze GMI — zrcadlové terapie pripadné s praktickou ukdzkou, pro
lepsi pochopeni. V ramci instruktaze dostal kazdy proband prehledny popis kazdé faze vcetné
pokynt, vychozi pozice a po¢tu opakovani viz Piiloha 4, 5 a 6 (s. 74-78). Vzdy byl probandovi
nabidnut prostor pro dopliujici dotazy, ¢i pro pfipad, ze by nebylo néco z instrukci jasné.

Nasledné byly ptipadné nejasnosti upiesnény nebo slozitéjsi ¢ast procesu zopakovana.

3.2.2 Prubéh vlastni terapie
Prvni faze terapie pomoci GMI
K tréninku kazdy obdrzel sadu celkem 80 kust karticek s fotografiemi ramen viz nazorna
ukazka pouzitych karti¢ek na Obrazku 3. Sada obsahovala dohromady 40 fotek pravych a 40
fotek levych hornich koncetin. Kazda karticka méla z druhé strany vzdy oznaceni podle strany,
kterd byla na fotce: ,,prava“ nebo ,levd“ pro moznost nasledné kontroly. Nacvik stranového
rozliSeni probihal po dobu dvou tydnd. Probandovym tkolem bylo vzdy jednou denné projit
cely balic¢ek (vSech 80 karticek) najednou. Nacvik mél probihat v klidné mistnosti bez rusivych
vlivl, s patfiénym osvétlenim dostateCnym pro rozliSeni i drobnéjSich detaild na kartickach.
Idealn¢€ mél proband trénovat vsede.

Probandovym cilem bylo co nejrychleji rozlisit, zda se jedna o pravé nebo levé rameno.
Pred samotnym nacvikem si nachystal bali¢ek kartiCek, stopky a pfipravil si prostor pro
odkladani jiz urCenych karti¢ek. Poté se pohodin€ usadil, nastavil si stopky a pustil se do
tréninku. Postupné proslé karty skladal na dvé hromadky — pravd ramena napravo, leva nalevo.
Po roztfidéni vSech osmdesati karticek proband nejprve zastavil Casomiru, poté otocCil obé
hromadky licovou stranou dolt a zkontroloval si podle napisu na zadni stran€ kazdé karticky,
jestli bylo jeho rozliSeni spravné Ci nikoliv. Sviij vysledek po kazdém nacviku zaznacil do
pfedem piipraveného zdznamového archu viz Pfiloha 4 (s. 74-75), ktery obdrzel spolu
s instrukcemi pfi prvnim setkani. Pro kazdy den bylo vzdy tfeba zaznamenat pocet uspesné ¢i

neuspésné rozliSenych karti¢ek a celkovy Cas, za jak dlouho proband prosel kompletni balicek.
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5

Obrazek 3 Ukz’lzk-_a karti¢ek pro prvni a druhou fazi GMI

Druha faze terapie pomoci GMI

Béhem dalsich dvou tydnia se mél proband zaméfit na predstavu pohybu. Pracoval se stejnymi
kartickami, se kterymi se jiz seznamil béhem predchozich ¢trnacti dni v rdmci prvni faze.
Tentokrat probihala terapeutickd jednotka také jednou denné s tim rozdilem, ze proband
k nacviku nevyuzival vSech 80 karet, ale pfed zacatkem kazdého nacviku ndhodné vylosoval
20 karticek, se kterymi poté ten den pracoval.

Trénink probihal ve vychozi pozici vsedé s napifimenim patere, hornimi koncetinami
sveéSenymi volné podél téla a s dlanémi polozenymi na stehnech, viz Obrazek 4. Tento obrazek
byl soucasti dokumentu s instrukcemi viz Ptiloha 5 (s. 76), ktery proband dostal béhem prvniho
setkdni.

Probandovym ukolem bylo zaméfit se vzdy na konkrétni pohyb horni koncetiny
znazornény na fotografii a predstavit si sam sebe v roli, kdy vykonava tento pohyb a ne¢ini mu
to zadné obtize, jak z hlediska rozsahu pohybu, tak vnimané bolesti. Pro lepsi vizualizaci si
dany pohyb ptedstavil nejprve dvakrat na zdravé horni konceting, pak se zaméfil na koncetinu
s postizenym ramenem a opét dvakrat provedl pohyb (pouze) v predstave. Celkem si tedy kazdy
pohyb zjednotlivé karticky predstavil Ctyfikrat — dvakrat na zdravé, dvakrat na postizené.
Timto zpisobem postupoval, dokud neprosel v§ech 20 nahodné vybranych karticek. Kazdy den

poté opakoval stejny proces, vcetné losu karticek.

Obrazek 4 Vychozi pozice pro nicvik druhé faze GMI (Kolar, 2007)
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Treti faze terapie pomoci GMI

V poslednich dvou tydnech z celkovych Sesti se mél proband vénovat vzdy jednou denné
zrcadlové terapii. Proband umistil vhodné zrcadlo bezpecné v prostoru tak, aby bylo postizené
rameno (a celd horni koncetina) vzdy v zakrytu za zadni stranou zrcadla. Soucasné bylo zasadni,
aby mél proband moznost v zrcadle vidét sebe vCetné zdravé horni koncetiny a zarovenn mél
kolem sebe dostatek mista na provadéni pozadovanych pohybt. Pfipadné mohl vyuzit vhodné
umisténého zrcadla v blizkosti dvefi ¢i pfimo na dvefich, pokud tato lokace spliiovala diive
uvedené podminky — moznost zakrytu postizeného ramenniho kloubu, dobrd viditelnost a
dostatek prostoru pro pohyb.

Naplni této faze byl nacvik predem definovanych pohybu zdravou koncetinou za jejich
souCasného pozorovani v odrazu zrcadla. Jednalo se o 4 jednoduché pohyby, které proband
vzdy dvakrat zopakoval. Pro nazornost obdrzel kazdy proband zjednoduSeny nakres
jednotlivych pohybt viz Piiloha 6 (s. 77-78) a ukdzka na Obrazku 5. Prvni pohyb byla prostd
flexe horni koncetiny do urovné ramene (pfedpazeni). Druhy pohyb vychazel z predchozi
pozice, kdy mél proband udrzet ramenni kloub ve flexi a rotovat rukou smérem za palcem
stfidavé na jednu a druhou stranu. Tteti pohyb obnasel dotyk cela nejprve dlani, pak hibetem
ruky za soudasné flexe v lokti. Ctvrty pohyb opét vychazel z flexe do horizontdlni pozice a

probandovym ukolem bylo opsat ve vzduchu stojatou osmicku viz Obrazek 5.

D D 9,
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/

Obrazek 5 Ukazka ¢tvrtého pohybu — opis stojaté osmicky ve vzduchu
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3.2.3 Druhé setkani

Vystupni vySetieni a méreni

Po ukonceni Sestitydenni terapie ve formé instruované samostatné aktivity se autorka opétovne
seSla s jednotlivymi probandy, aby mohlo probéhnout vystupni vySetfeni a méfeni.

Proband byl dotazan na subjektivni popis prubéhu terapie, dojmy a postiehy. Dale byly
diskutovany pocitované zmény.

Nasledné byly stejnym goniometrem a za stejnych podminek jako pfi vstupnim vySetieni
znovu zméfeny vSechny pohyby pro zhodnoceni vlivu GMI na AROM. VSechna data byla
zaznamenana do archu konkrétniho probanda, ve kterém byl jiz doptedu vyclenén sloupec pro
zaznam pied a po terapii pro kazdou horni koncetinu zvIast’.

Poté byli probandi vyzvani k vyplnéni shodnych dotaznikt tykajicich se bolesti, jako pfi
vstupnim vySetfeni.

Metodika vychézi ze studii Araya-Quintanilla et al. (2020), Priganc a Stralka (2011) a

déle byla inspirovana diplomovou praci Mgr. Kovarové (2021).

Prvni setkani

Informovany souhlas Vstupni vySetfeni a méfeni InstruktaZ probanda
: e Anamnesticka data e Popis jednotlivych fazi
¢ Goniometrie
e Dotazniky bolesti

Vlastni terapie

I faze
Nicvik stranového rozliSeni
o 80 karticek
e Ix denné
e 2 tydny
I
11 faze
Pohyb v piedstavé
e 20 nahodnych karti¢ek
e Ixdenné
e 2 tydny
I
11 fize
Zrcadlova terapie
e 6 pohybu
e Ix denné

e 2tydny

|

Druhé setkani
Vystupni vySetfeni a méfeni
e Subjektivni dojmy

e Goniometrie
e Dotazniky bolesti

Obrazek 6 Schéma postupu terapie pomoci GMI
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3.3 Pouzité mérici metody
3.3.1 Méreni rozsahu pohybu
Zakladni metodou hodnoceni v diplomové praci jsou data naméfeného rozsahu pohybu
v ramennich kloubech pfed a po intervenci. AROM bylo méfeno dle zasad goniometrie a
popsano pomoci SFTR metody. Vysetfeni vychazi z metodiky Haladové a Nechvatalové
(2005).

Autorka vySetfila goniometrem AROM nejprve na zdravé koncetiné a poté na postizené.
Data ze zdravého ramene poslouzi pro pozdéjsi kontrolu.

Byly testovany pohyby jak v jednotlivych rovinach, tak také funkéni pohyby, a to
konkrétné dotek rukou cCela, temene, tylu a dotek rukou protilehlé lopatky (vnitini rotace za

zady).

3.3.2 Méreni bolesti
Vyzkumny soubor byl sledovan v ramci dvou pfibuznych diplomovych praci, pfiCemz druha
préace se zameétuje na hodnoceni vlivu GMI na bolest. V rdmci této prace byli probandi vyznani
k vyplnéni nasledujicich dotaznikd a skal: Dotaznik McGillovy univerzity (McGill Pain
Questionnaire) — hodnoceni intenzity bolesti, jeji kvality, emocni a senzorické slozky, Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), Dotaznik kineziofobie (Tampa Scale of
Kinesiophobia) — hodnoceni strachu z pohybu, Dotaznik copingu bolesti (podrobnéji viz Bc.
Tereza Tréalkova).

Spole¢nym hodnoticim prvkem k posouzeni bolesti v obou pracich je VAS v numerické
podobé (znama téz pod nazvem numericka Skala bolesti). Soubor vSech dotazniki viz Priloha

7 (s.79-81).
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4 Vysledky

V nasledujicich tabulkach (Tabulka 3, 4 a 5) jsou shrnuta data popisné statistiky (prumeér,
medidn, minimum a maximum). Pro porovndni jsou uvedeny hodnoty vyzkumného souboru
nameétené pii vstupnim a vystupnim meéteni. Déle je u kazdého méfeného parametru uvedena
hladina vyznamnosti v podob& hodnoty p urcujici, zda byl pfi testovani parametru odhalen
statisticky vyznamny rozdil mezi daty pted a po terapii pomoci GML.

Nejprve byl zhodnocen vliv GMI na AROM (Tabulka 3) a funkéni hybnost (Tabulka
4). Déale byl zpracovan vysledek méteni VAS pred a po GMI terapii (Tabulka 5).

Celkem bylo hodnoceno 15 probandi, ktefi absolvovali Sestitydenni terapeuticky
program stupinovité predstavy pohybu. Vzhledem k povaze dat byl zvolen k vyhodnoceni
vysledkt neparametricky Wilcoxonav test specificky pro porovnani parovych dat.

Podminkou zamitnuti nulové hypotézy bylo nalézt rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi
daty dosahujici hladiny vyznamnosti p < 0,05, aby bylo mozné povazovat vysledek za

statisticky signifikantni.

4.1 Statistické zhodnoceni vlivu GMI na AROM

Tabulka 3 shrnuje data ze vstupniho a vystupniho méfeni AROM postizeného ramenniho

kloubu. VSechny hodnoty byly méfeny standardnim goniometrem a jsou uvedeny ve stupnich.

Tabulka 3 Popisn4 statistika AROM

Vstupni méreni Vystupni méreni p

Primér | SD | Med | Min | Max | Prumér | SD | Med | Min | Max
FLX 137 |32,5] 150 | 90 | 180 | 153,7 |24,6| 160 | 100 | 180 | 0,006
EXT 48 98 | 50 | 25 | 60 55 76 | 55 | 40 | 65 |0,028
ABD 126,3 |42,2] 120 | 55 | 180 | 151,3 |27,2| 160 | 100 | 180 | 0,005
ZR 47,7 1203 50 | 20 | 80 57,7 |24,6| 70 | 10 | 8 |0,019
HADD | 94,7 |[19,7| 100 | 45 | 130 107 13,3 110 | 80 | 130 | 0,006

HABD 29,3 10,3 | 30 0 40 38,3 9,4 40 25 60 | 0,011
Legenda: FLX - flexe, EXT — extenze, ABD — abdukce, ZR — zevni rotace, HADD — horizontéln{

addukce, HABD - horizontdlni abdukce, SD — smérodatna odchylka, Med — medidn, Min — minimum,
Max — maximum, p — hladina vyznamnosti
Tabulka 4 shrnuje data ze vstupniho a vystupniho méfeni funk¢énich pohybt postizeného

ramenniho kloubu. VSechny pohyby byly hodnoceny podle schopnosti provedeni. Pokud
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pacient byl pacient schopny vykonat pohyb, byl oznacen ¢islici 1, pokud nebyl schopen ho

vykonat, pohyb byl oznacen dislici 0.

Tabulka 4 Popisna statistika funkcnich pohybu

Vstupni méreni Vystupni méreni p
Priumér | SD | Med | Min | Max | Primér | SD | Med | Min | Max
celo 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 -
temeno | 093 |[026| 1 0 1 093 [0,26| 1 0 1 1
tyl 0,8 041 1 0 1 093 [0,26| 1 0 1 ]0,180
PL 053 052| 1 0 1 0,67 1049 1 0 1 ]0,180

Legenda: PL — protilehla lopatka, SD — smérodatna odchylka, Med — median, Min — minimum, Max —

maximum, p — hladina vyznamnosti

4.1.1 Testovani hypotéz AROM

» Zamitame hypotézu Hol: | Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu
v ramennim kloubu u pacientd s chronickou bolesti.*

* Prijimame alternativni hypotézu Hal: ,Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah

pohybu v ramennim kloubu u pacienti s chronickou bolesti.“ na zakladé naméfenych hodnot

(p <0,05).

» Zamitame hypotézu Hy2: , Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu do
flexe v ramennim kloubu u pacientt s chronickou bolesti.*

* Pfijimame alternativni hypotézu Ha2: ,Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah
pohybu do flexe v ramennim kloubu u pacientd s chronickou bolesti. na zakladé namérenych

hodnot (p < 0,05).

» Zamitame hypotézu Ho3: , Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu do
extenze v ramennim kloubu u pacientd s chronickou bolesti.*

* Prijimame alternativni hypotézu Ha3: Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah
pohybu do extenze s chronickou bolesti.

v ramennim kloubu u pacientd na

zakladé namérenych hodnot (p < 0,05).

» Zamitame hypotézu Ho4: , Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu do

abdukce v ramennim kloubu u pacient s chronickou bolesti.*
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* Pfijimame alternativni hypotézu Ha4: | Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah
pohybu do abdukce vramennim kloubu u pacientd s chronickou bolesti.“ na

zakladé namérenych hodnot (p < 0,05).

» Zamitame hypotézu Hy5: | Terapie pomoci GMI nemd vliv na omezeny rozsah pohybu do
zevni rotace v ramennim kloubu u pacient s chronickou bolesti.*

* Pfijimame alternativni hypotézu HaS: | Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah
pohybu do zevni rotace vramennim kloubu u pacienti s chronickou bolesti.“ na

zakladé namérenych hodnot (p < 0,05).

» Zamitame hypotézu Hy6: , Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu do
vnitini rotace v ramennim kloubu u pacientti s chronickou bolesti.*

* Pfijimame alternativni hypotézu Ha6: ., Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah
pohybu do wvnitini rotace vramennim kloubu u pacientd s chronickou bolesti.“ na

zakladé namérenych hodnot (p < 0,05).

» Zamitame hypotézu Hy7: Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu pfi
provadéni horizontalni addukce v ramennim kloubu u pacientt s chronickou bolesti.*

* Pfijimame alternativni hypotézu Ha7: ,Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah
pohybu pfi provadéni horizontalni addukce v ramennim kloubu u pacientd s chronickou

bolesti.“ na zdkladé namétenych hodnot (p < 0,05).

» Zamitame hypotézu Ho8: , Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu pii
provadéni horizontalni abdukce v ramennim kloubu u pacientt s chronickou bolesti.*

* Pfijimame alternativni hypotézu Ha8: | Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah
pohybu pfi provadéni horizontalni abdukce v ramennim kloubu u pacientd s chronickou

bolesti.“ na zdkladé namétenych hodnot (p < 0,05).

* Nelze zamitnout hypotézu Hy9: , Terapie pomoci GMI nema vliv na omezeny rozsah pohybu
v ramci funkcni hybnosti v ramennim kloubu (dotyk Cela, temene, tylu a protilehlé lopatky) u
pacienti s chronickou bolesti.“ na zakladé naméfenych hodnot (p > 0,05) pro Zzadny

z testovanych funkénich pohybu.
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» Zamitame hypotézu Ha9: , Terapie pomoci GMI ma vliv na omezeny rozsah pohybu v ramci
funk¢ni hybnosti v ramennim kloubu (dotyk Cela, temene, tylu a protilehlé lopatky) u pacienti

s chronickou bolesti.“ pro vSechny z testovanych funk¢nich pohybu.

4.1.2 Zhodnoceni efektu terapie pomoci GMI vzhledem k jednotlivym pohybum
Niésledujici graf (Obrdzek 7) znazorfiuje rozdily v namétfenych hodnotaich AROM postizené

horni koncetiny pied a po intervenci.

*

*
160 ‘ | ‘ ]
*

120
100 ‘

80 x x

60 ‘ | ‘ =

EXT ABD 7R

Aktivni rozsah pohybu [°]

]
i

FLX HADD HABD

B Vstupni = Vystupni

Obrazek 7 Srovnani primérd hodnot vstupnich a vystupnich méfeni jednotlivych pohybua
Legenda: FLX - flexe, EXT — extenze, ABD — abdukce, ZR — zevni rotace, HADD — horizontéln{
addukce, HABD - horizontalni abdukce

4.2 Statistické zhodnoceni vlivu GMI na bolest (VAS)

Tabulka 5 shrnuje data ze vstupniho a vystupniho dotazniku, ve kterém pacienti zaznamenali

subjektivni vnimani bolesti na §kale VAS [0; 10].
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Tabulka 5 Popisn4 statistika VAS

Vstupni méreni Vystupni méreni p
Prumér | SD | Med | Min | Max | Prumér | SD | Med | Min | Max
VAS 5,1 2.2 5 1 8 29 1,9 3 0 6 0,001

Legenda: VAS - vizualni analogova skala [0; 10], SD — sm¢rodatna odchylka, Med — median, Min —

minimum, Max — maximum, p — hladina vyznamnosti

4.2.1 Testovani hypotéz VAS

» Zamitame hypotézu Ho10: , Terapiec pomoci GMI nema vliv na subjektivni vnimani bolesti
v ramennim kloubu u pacientd se soucasnym omezenim rozsahu pohybu.“

» Prijimame alternativni hypotézu Ha10:  Terapie pomoci GMI m4 vliv na subjektivni
vnimani bolesti v ramennim kloubu u pacienti se sou¢asnym omezenim rozsahu pohybu.“ na

zakladé namérenych hodnot (p < 0,05).

4.2.2 Zhodnoceni efektu terapie pomoci GMI vzhledem k subjektivnimu vnimani bolesti
V grafu nize (Obrazek 8) je mozné pozorovat zmeény VAS u jednotlivych probandi pied a po

terapii. Pro prehlednost byly probandi sefazeni od nejvyssich uvedenych hodnot po nejnizsi.

10

9

6 4 11 12 3 5 1 7 2 8 1 10 )

5 E 13 14

Vizualni analogova $kala [0;10]
—_— (3] o =N wn (=}

Jednotlivi probandi

B Vstupni ® Vystupni

Obrazek 8 Srovnani vstupnich a vystupnich hodnot VAS jednotlivych probandu
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S Diskuze
5.1 Obecné poznatky

5.1.1 Omezena hybnost

Omezend aktivni hybnost v ramennim kloubu miize mit negativni vliv na kvalitu Zivota
pacienta. Pfi posuzovani omezeni je do jisté miry nutné pocitat s asymetrickym rozsahem
hybnosti mezi pravou a levou horni koncetinou vzhledem k jejich funkénimu zapojeni 1 u
zdravych jedinct. Dominantni ruka byva zpravidla obratnéjsi, jak v hrubé, tak i jemné motorice.
Pohyby jsou cilen€jsi, mize se vyznaCovat i vyrazn€j§i muskulaturou, coz se mize projevit jak
v hodnotach rozsaht hybnosti, tak v rozdilnosti obvoda pii pfipadném antropometrickém
vySetfeni (Barnes, Van Steyn a Fischer, 2001, s. 243; Macedo a Magee, 2008, s. 580-582).

U mnohych ¢innosti dochazi k jednostrannému pretéZzovani, coz muze byt takeé pricinou
rozdilnosti v AROM mezi ob&ma kondetinami. Casto se setkavame s jednostrannymi sporty,
s nerovnomérnym zatizenim v ramci sedavého zaméstnani, nebo naptiklad s pretizenim
hudebnikd podléhajicim vétsi jednostranné zatézi v ramci hry na hudebni nastroj (Macedo a

Magee, 2008, s. 580-582).

5.1.2 Cilena terapie
K tomu, abychom vramci terapie dosahli uplného vyléCeni, je zasadni cilit na pficinu
onemocnéni, ne jen potlacovat pfiznaky. Vezmeme-li u pacienta v potaz poruchu body image
spojenou s centralni senzitizaci bolesti, je na misté pfizptusobovat terapii tak, aby byla zaméfena
nejen na upravu stavu na periferii, ale sméfovat pozornost i na centralni fizeni. Neopomijet
moznou pritomnost neuroplastickych zmén a zaméfit pozornost, jak na proces uzdravovani, tak
i na vysledek terapie se snahou o dlouhodoby efekt (de la Serna et al. 2021, s. 5; Flor, 2012, s.
110-111; Itoi et al., 2016, s. 1404; Podeébradska, 2018, s. 22).

Stupnovita predstava pohybu ma potencial v 1écbé takovychto stavi, minimalné jakozto
dopliikovy prvek terapie. Obzvlast u pacientl, kde neni mozné zasahovat ptimo do cilové
oblasti pomoci jinych technik konvencni fyzioterapie. Jedna se tak o Setrnou formu terapie bez

nutnosti pfimého provadéni pohybt (Plakoutsis et al., 2022, s. 8-9).

45



5.2 Argumentace vysledku

Cilem vyzkumné Casti prace bylo oveérit efekt stupriovité predstavy pohybu na AROM u
pacienti trpicich chronickou bolesti se souasnym omezenim aktivni hybnosti v ramennim
kloubu. Vyzkum ukazal, Ze terapie pomoci GMI ma u té€chto pacienti vliv na aktivni rozsah

pohybu i na subjektivni vniméni bolesti.

5.2.1 Vysledky méreni

V Tabulce 3 (s. 40) jsou uvedeny p hodnoty vztazené k danym aktivnim rozsahiim
pohybt. Vsechny tyto hodnoty jsou mensi nez stanovena hladina statistické vyznamnosti (p <
0,05), a tim spliiuji podminky pro zamitnuti nulovych hypotéz. Vzhledem k zamitnutym
nulovym hypotézam Hol — Ho8 a pfijeti jejich alternativ Ize konstatovat, ze doslo k efektu v
ramci terapie s vyuzitim stuptiovité piedstavy pohybu ve vsech sledovanych rozsazich pohybu.

Tyto vysledky koresponduji s vysledky predeslych studii zaméfujicich se na obdobnou
problematiku (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 4-6; Gurudut a Godse, 2022, s. 156-158;
Sawyer et al., 2018, s. 179-180). Nejmarkantnéj$i zmeénu mezi vstupnim a vystupnim méfenim
lze pozorovat u rozsahu pohybu do flexe, abdukce a horizontdlni addukce.

Doslo ke zvyseni flexe o 16,7° (z ptvodnich 137° na 153,7°) v ramci pramérnych
hodnot. ZvySeni rozsahu pohybu do flexe popisuje také Araya-Quintanilla et al. (2020),
Gurudut a Godse (2022) pak uvadeéji zlepseni dokonce o 38,5° (Araya-Quintanilla et al., 2020,
s. 4-6). Abdukce se u vyzkumného souboru zlepsila primérmné o 25° (ze 126,3°na 151,3°). Pro
porovnani Gurudut a Godse (2022) naméfili pro tento pohyb rozdil 45° pred a po terapii. Zevni
rotace zaznamenala narast v rozsahu o celych 10° (z 47,7°na 57,7°). Opét Gurudut a Godse
(2022) ve srovnani vysledka zvyseni zevni rotace o 24° (Gurudut a Godse, 2022, s. 156-158).

Dalsi prumémé rozdily hodnot rozsahi pohybi jiz nebylo mozné porovnat
s odpovidajicimi studiemi. Nicméné v tomto vyzkumu bylo naméfeno primeérné zvysSeni
rozsahu pohybu do extenze o 7° (z 48°na 55°). Ve smeéru pohybu do horizontdlni addukce doslo
k praimérnému zvySeni 0 12,3° (z 94,7°na 107°) a u horizontalni addukce 0 9° (z 29,3° na 38,3°).

Vyjimkou zistavaji funkéni pohyby, u kterych nebylo mozné zamitnout nulovou
hypotézu Ho9. Tento vysledek ov§em neni nijak prekvapivy s ohledem na fakt, ze drtiva vétSina
probandl byla schopna funkéni pohyby vykonat jiz pti vstupnim vySetfeni. S vyjimkou jednoho
probanda pak nedoslo ke zhorSeni. Pfi vstupnim méfeni se proband 1 zvladl dotknout temene,
pfi vystupu ne. V ostatnich pfipadech bud’ nedoslo ke zmeéné¢, nebo byli probandi po ukonceni

terapie schopni pohybt, které dfive nezvladli. Konkrétné probandi 3 a 4 pred zahajenim terapie
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se nedokazali dotknout rukou (na stran€ postizeného ramene) protilehlé lopatky. Proband 4 pred
terapii nezvladl dotek na temeno a proband 6 na tyl. Po ukonceni terapie vSichni zminéni
probandi jiz tyto pohyby zvladli bez vétsSich omezeni.

Béhem statistické analyzy byla dale zamitnuta nulova hypotéza HolO a pfijata jeji
alternativa Ha10, ¢imz byl prokazan signifikantni vliv GMI na subjektivni vnimani bolesti
probandli hodnocené pomoci VAS. Doslo k primé€mému zlepseni 0 2,2 cm (z pivodnich 5,1
cm na 2,9 cm). Vzhledem k cileni terapie na centralni senzitizaci bolesti, 1ze predpokladat, ze
v prubéhu Sestitydenniho nacviku stupnovité predstavy pohybu doslo k upravé vnimani
bolestivych podnétd na kortikalni drovni. Tento vysledek také souhlasi s vysledky
odpovidajicich studii. Araya-Quintanilla et al. (2020) naméfili zlepSeni o 4,2 cm, Gurudut a
Godse (2022) 0 4,6 cm na VAS (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 4-6; Gurudut a Godse, 2022,
s. 156-158).

5.2.2 Problematika objektivniho hodnoceni efektu terapie
Co se tyCe hodnoceni efektu terapie vzhledem k mife pocitované bolesti a zvySeni hybnosti,
potykame se Casto s obtiznosti objektivizace vysledkt méteni.

Rozsah pohybu mizeme zméfit (napriklad goniometrem), takze pfipadné zmény mezi
dobou pred a po terapeutické intervenci jsou 1épe porovnatelné, nez napiiklad zhodnoceni
pouhym pohledem. Nicméné je nutno brat v uvahu velké zatizeni této vySetfovaci metody
lidskou chybou (Haladov4 a Nechvétalovd, 2005, s. 49; Véle, 2012, s. 154-168).

Bolest Ize zhodnotit na zakladé porovnani subjektivnich pociti pacienta vyuZzitim stejné

hodnotici Skaly ¢i dotazniku pted a po intervenci (Rokyta, KrSiak a Kozéak, 2012, s. 178).

5.2.3 Mozné souvislosti onemocnéni v ramci vyzkumného souboru

U vyzkumného souboru jsme se setkali s rozmanitym portfoliem ptidruzenych onemocnéni.
Tyto komorbidity mohou mit vliv na rozvoj obtizi, jako je zmrzlé rameno, jak potvrzuji zminéné
studie. Je zndma souvislost chronické bolesti ramenniho kloubu s vyskytem fibromyalgie
(Anderson a Meyster, 2018, s. 264; Moseley a Flor, 2012, s. 647). Casto jsou také zminovany
poruchy stitné zlazy (de la Serna et al. 2021, s. 1-2; Itoi et al., 2016, s. 1403; Mertens et al.,
2022, s. 926; Phansopkar et Qureshi, 2022, s. 1) a vyskyt DM jakozto rizikovych faktora (de la
Serna et al. 2021, s. 1-2; Itoi et al., 2016, s. 1403; Phansopkar a Qureshi, 2022, s. 1).
S problémem rozliSeni postizené oblasti v ramci body image a porusenou kortikalni

reprezentaci, ktera se mize projevit jiz béhem prvni faze GMI, se mohou potykat pacienti se
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syndromem karpdlniho tunelu (Breckenridge et al., 2017, s. 40; Moseley a Flor, 2012, s. 647;
Moseley et al., 2012, s. 82).

5.3 Srovnani studii

Srovnani vysledkt praktické casti diplomové prace bylo do jisté miry omezeno vzhledem
k dosavadné malému mnozstvi dostupné literatury zabyvajici se terapii GMI zamétfenou na
oblast ramene.

Pravdépodobné doposud nejrozsahlejsi studii publikoval Araya-Quintanilla et al.
(2020). Celkem bylo pozorovano 107 pacientt s chronickymi bolestmi ramenniho kloubu, kteti
absolvovali Sestitydenni program GMI terapie. Vyzkum ukazal vyznamny rozdil v AROM do
flexe v ramennim kloubu pfed a po intervenci prumérné o 30,3°. Doslo také k signifikantnimu
snizeni bolesti v priméru o 4,2 cm podle VAS. Celkem 81 pacienti uvedlo snizeni bolesti o
vice, nez 50 % (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 4-6).

Gurudut a Godse (2022) porovndvali vliv GMI terapie na zmrzlé rameno ve srovnani
s konven¢ni fyzioterapii. V obou skupinach doslo k signifikantnim zmé&ndm AROM, avsak u
GMI skupiny byly tyto zmény vyraznéjsi. Nejvice patrny rozdil byl u pohybu do abdukce
ramenniho kloubu. Primeérny rozdil hodnot abdukce namérenych u kontrolni skupiny byl 23,5°,
zatimco u GMI 45°, coz znadi statisticky vyznamny vysledek ve prospéch terapie pomoci GMI.
Zatimco rozdil mezi kontrolni a GMI skupinou u pohybu do flexe a zevni rotace v rameni nebyl
tak vyrazny. Vyzkum také ukdzal statisticky vyznamny vliv terapie pomoci GMI i na bolest
meéfenou pomoci VAS (prumérmé hodnoty pied terapii 8,5 cm a po terapii 3,9 cm) oproti
kontrolni skupiné, ktera podstoupila bézny postup terapie zmrzlého ramene (pfed 7,7 cm a po
6,3 cm) (Gurudut a Godse, 2022, s. 156-158).

Kazuistika pacientky (54 let) se zmrzlym ramenem ukdzala signifikantni efekt GMI
v kombinaci s tréninkem taktilni diskriminace na vSechny méfené (omezené) rozsahy pohybu

(Sawyer et al., 2018, s. 179-180).

5.3.1 Terapie zmrzlého ramene s vyuzitim dil¢ich fazi GMI

Pozitivni efekt zrcadlové terapie na omezenou hybnost u pacienti s adhezivni kapsulitidou
ukazala studie Baskaya et al. (2018, s. 1117) na skupiné tficeti pacientl. Vsichni pacienti
podstoupili standardni program fyzioterapie s tim rozdilem, ze polovina z nich (15 pacientl)
absolvovala pfi kazdém sezeni cviceni pted zrcadlem pied jeho reflektujici stranou, zatimco

druhd polovina cvicila sice pred zrcadlem, ale pred jeho nereflektujici stranou. Statisticky
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vyznamny rozdil mezi skupinami byl po terapii v aktivné i pasivné provadéné flexi a abdukci.
U obou skupin byl prokdzan vliv i na bolest hodnocenou pomoci VAS, skupina provadeéjici
zrcadlovou terapii jevila vyznamnéj$i zlepSeni.

Breckenridge et al. (2017) si dali za ukol vytvofit sadu karti¢ek pro nacvik stranového
rozliSeni specificky zamétfenou na oblast ramene. Poté otestovali svoji metodiku na vzorku
1413 ucastnika. Rozdilem proti metodice této prace byl primarné pocet karticek. Celkem bylo
vybrano 5 fotek, které byly pouzity jak v pivodnim formatu, tak ve stranové prevracené
podobég, aby tvorily shodny par pro otestovani vnimani jak pravého, tak levého ramene. V
prubéhu nacviku byly karticky zamérmné rotovany. Byla porovnana rychlost a spravnost urceni
strany. Jednoduseji proveditelné pohyby byly urCovany rychleji, zatimco slozit€jsi polohy
pomaleji a s menSi pfesnosti, stejné tak 1 rotované karticky (Breckenridge et al., 2017, s. 40-
45).

Breckenridge, McAuley a Ginn (2020) se pozdé€ji zaméfili pfimo na zmrzlé rameno a
vliv predstavy pohybu v kombinaci s ndcvikem taktilni diskriminace v jeho terapii. Celkem se
bylo do studie zafazeno 17 pacienti se zmrzlym ramenem. Byly méfeny rozsahy pohybu a
porovndno omezeni podle rozdilu mezi zdravym a postizenym ramennim kloubem. Vystupni
hodnoty jiz nejsou uvedeny, a tak nelze posoudit efektivitu terapie. Nicméné nameéfili
signifikantni rozdil ve schopnosti dvoubodové diskriminace mezi zdravym a postizenym

ramenem (horsi rozliSeni u postizeného) (Breckenridge, McAuley a Ginn, 2020, s. 2-10).

5.4 Ostatni diagnozy
Nasledujici podkapitola shrnuje studie a poznatky o vyuziti a efektivité GMI v terapii u jinych

diagnoz.

5.4.1 Komplexni regionalni bolestivy syndrom
Pravdépodobné nejrozsifené€jsi evidence o terapii pomoci GMI je v souCasnosti u pacientd
trpicich KRBS.

Ve studii z roku 2006 se Moseley zaméfil na porovnani efektu GMI u riznych skupin
diagn6z — konkrétné u pacienti s KRBS, po avulzi brachialniho plexu a u pacientd
s fantomovymi bolestmi. VSechny diagnozy byly dale porovnany s kontrolnimi skupinami,
které podstoupily standardni 1écbu. Méfeni byli pfed zaCatkem terapie a ithned po dokonceni
Sestitydenniho bloku GMI. Poté byli pacienti jeSteé po Sesti mesicich vyzvani ke zhodnoceni

bolesti a funkéniho omezeni na hodnoticich skalach. U v§ech GMI skupin doslo k vyznamnému
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zlepSeni motorickych funkci a snizeni pocitované bolesti oproti kontrolnim (Moseley, 2006, s.
2129-2133).

Dalsi studie (Dilek et al., 2018) nabizi srovnani terapie s klasickym pfistupem (19
pacienti) a s pfidanim GMI (17 pacienti) u pacienti po zlomeniné distalniho radia
(predispozice pro rozvoj KRBS). Po osmitydenni intervenci byl u vyzkumné (GMI) skupiny
zaznamendn statisticky signifikantni pokles bolesti, funkéni zlepSeni a zvySeni rozsahu pohybu
zapésti do flexe, extenze, radialni a ulnarni dukce a predlokti do supinace oproti skuping, ktera
podstoupila pouze konvencni terapii (Dilek et al., 2018, s. 2-6).

Ptipad pacientky (57 let) s rozvojem KRBS nésledkem zlomeniny distdlniho radia uvad{
Priganc a Stralka (2011). Pacientka podstoupila GMI program v ramci fyzioterapie. Po mésici
u ni doSlo ke snizeni pocitované bolesti a zvySeni rozsahu hybnosti. Nasledné pokracovala v
centralné orientované terapii (desenzitizace, reedukace senzorickych funkci) a také posileni
oblasti, zvySeni rozsahu pohybu a nacvik ADL aktivit. Kazuistika mimo jiné ukazuje markantni
rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami aktivnich i pasivnich rozsahii hybnosti
(Priganc a Stralka, 2011, s. 166-168).

Kazuistika pacientky (57 let) s diagn6zou KRBS lokalizovanym v oblasti hlezna
(pourazovy stav) od autori Shepherd, Louw a Podolak (2020) ukazala pozitivni efekt GMI
terapie nasledované aktivnim tréninkem se stupriovanou zatézi a poté tréninkem funkcné
orientovanych aktivit. Vliv intervence byl pfedev§im na dfive pocitovanou bolest a funkcni
deficity. Efekt byl ovéfen a potvrzen nejen po ukonceni tréninkového programu, ale také
s odstupem jednoho a dvou let (Shepherd, Louw a Podolak, 2020, s. 2-11).

Ve vyzkumu Walz et al. (2013) si dali za cil objektivizaci (pomoci funkéni magnetické
rezonance) zmén zpusobenych vlivem Sestitydenniho GMI programu u pacientky s KRBS. Pro
srovnani vybrali zdravého jedince. VySetfeni pomoci funkéni magnetické rezonance probihalo
pted, v prubéhu, i po ukonceni terapie pomoci GMI. U obou sledovanych byla pfed zaCatkem
terapie naméfena aktivace parietalniho a okcipitalniho laloku, pravé primarni motorické kiry a
pravého prefrontalniho laloku. Po prvni fazi GMI (nacviku stranového rozliSeni) byl u
pacientky sledovan pokles o tfetinu puivodné nejvyraznéjsi aktivity v posteriornim paretdlnim
kortexu. Vzhledem k malému vzorku neni vysledek znacné reliabilni, nicméné byl alespon

stanoven funk¢ni postup méfeni pro budouci vyzkum (Walz et al., 2013, s. 276-279).

5.4.2 Fantomové bolesti
Meta-analyza Herrador Colmenero et al. (2018) se zameéfila na posouzeni ucinnosti technik
vyuzivajicich pohybu v piedstave u pacientt s fantomovymi bolestmi rozvinutymi po amputaci
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koncetiny. Konkrétné byly posuzovany techniky explicitni predstavy pohybu, zrcadlové terapie
a zpétné vazby zprostfedkované virtualni realitou. Celkem 12 studii ukazalo signifikantni vliv
zminénych technik na snizeni bolesti, nicméné evidence vztahujici se k efektu terapie cilené na
fantomové bolesti je stale limitovana a je na misté vénovat se dal§imu podrobnému vyzkumu
této problematiky (Herrador Colmenero et al., 2018, s. 1-10).

Virtualni zpétnou vazbu zaradili do vyzkumu v ramci terapie (2x tydn€) u osmi muzi
trpicich fantomovymi bolestmi zpisobenymi nasledkem avulze brachialniho plexu (6
ucastnikil) nebo traumatickou amputaci (2 ucastnici) ve studii Mercier a Sirigu (2009). Pacienti
meéli nasledovat pohyby podle virtudlniho obrazu postizené koncetiny. Vysledky ukazaly
signifikantni snizeni bolesti po jednom 1 ¢tyfech tydnech terapie a vyraznéjsi pokles az nad 30

% uvedlo celkem 5 proband (Mercier a Sirigu, 2009, s. 587-593).

5.4.3 Pourazova ztuhlost loketniho kloubu

GMI terapii se strukturovanym kinezioterapeutickym programem u pacientli s pourazovou
ztuhlosti loketniho kloubu porovnaval Birinci, Kaya Mutlu a Altun (2022). Dohromady se
zGcCastnilo studie 50 ucastniki rozdélenych do dvou skupin po 25 (GMI skupina a
kinezioterapeuticka skupina). Bylo sice dosazeno pozitivniho vlivu terapie u obou skupin,
nicméné GMI skupina projevila vyraznéjsi zlepSeni. Co se tyCe aktivniho rozsahu pohybu,
doslo k vyznamnému zlepSeni, jak flexe a extenze, tak i supinace a pronace v loketnim kloubu

(Birinci, Kaya Mutlu a Altun, 2022, s. 2148-2155).

5.4.4 Zranéni ve sportu
Nanbancha, Mawhinney a Sinsurin (2023) se ve své prehledové studii zabyvali otazkou, zda
ma smysl zafazovat pfedstavu a observaci pohybu do terapie u sportovnich poranéni dolnich
koncetin. Jejich prace poukdzala na potencial ve zlepSeni efektivity rehabilitacniho procesu pfi
zafazeni imaginac¢nich technik v kombinaci se standardnimi postupy. Do review bylo zatazeno
15 primdrnich studii zaméfenych na danou problematiku (Nanbancha, Mawhinney a Sinsurin,
2023).

Studie Plakoutsis et al. (2022) nepotvrdila zadny statisticky vyznamny piinos téchto
technik s ohledem na bolest, nicméné uvadi jako vyhodu moznost nacviku bez vlastniho
provadéni pohybu u pacientii po urazech, ktefi jsou v pohybu limitovani bolesti, imobilizaci

nebo kineziofobii (Plakoutsis et al., 2022, s. 8-9).
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5.4.5 Parkinsonova choroba

Doposud jedina rozsahlejsi studie (Kashif et al., 2022) se vénovala zafazeni predstavy pohybu
a virtualni reality do terapie pacienti s Parkinsonovou chorobou a dosla k vysledkim
potvrzujicim znacny vliv téchto metod ve srovnani s kontrolni skupinou. V experimentalni i
kontrolni skupiné bylo vzdy 22 probandu, vSichni podstoupili standardni rehabilita¢ni program
(kinezioterapie, nacvik chlize, cyklistika) s tim, ze experimentalni skupina navic vyuZzivala
trénink ve virtualni realité (Nintendo Wii) a pohyb v predstave. U experimentalni skupiny doslo
k pozitivni a statisticky vyznamné upravé vSech sledovanych znakt (rigidity, bradykineze,
posturalni kontroly a stability), zatimco konvenéni fyzioterapie nebyla tak vyrazné efektivni
(Kashif et al., 2022, s. 5-13).

Kombinace konvencni fyzioterapie a predstavy pohybu u parkinsoniki maze
potencialné vést ke zlepSeni motorickych i kognitivnich funkcich (Tamir, Dickstein a
Huberman, 2007, s. 71-74). V soucasnosti probiha vyzkum efektivity GMI u pacientd
postizenych Parkinsonovou chorobou (Singer, Fahey a Liu, 2022, s. 2-6).

5.4.6 Cévni mozkova prihoda

Prvky predstavy pohybu se vyuzivaji i u terapie po cévnich mozkovych piihodach k nacviku a
obnoveni hybnosti paretické ¢i plegické koncetiny (Lopez a Centeno, 2019, s. 2-10; Machado
etal., 2019, s. 2-4).

Ve studii Polli et al. (2017) projevila GMI skupina (20 GMI sezeni) ¢trnacti pacientd po
CMP po intervenci statisticky vyznamnéj§i zlepSeni motorickych funkci v porovnani s
kontrolni skupinou ¢trnacti pacienti se stejnou diagnozou, ktefi po stejné dlouhou dobu (4
tydny) podstoupili 20 konvencnich terapii (Polli et al., 2017, s. 16-22).

Vyrazné&jsi zlepSeni motorickych funkci hornich koncetin a kvality zivota u skupiny
tfinacti pacientd po CMP, u které probé¢hla terapie GMI v kombinaci s konvencni fyzioterapii
popisuje studie Uttam, Midha a Arumugam (2015). Srovndvali efekt s klinicky odpovidajici
tfinacticlennou skupinou se stejnym pfistupem k terapii, avSak bez vyuziti GMI (Uttam, Midha
a Arumugam, 2015, s. 44-50).

Efekt domaciho tréninku GMI oproti béznému piistupu k terapii ovéroval Ji et al.
(2021). U obou skupin po 21 tcastnicich, kteti prodélali CMP doslo ke zlepseni. GMI skupina
zaznamenala signifikantnéjsi zlepSeni ve skore testu manualni funkénosti (Manual Function
Test), coz muze naznaCovat potencialni pfinos GMI v ramci zlepSeni béznych pohybu

postizenou horni koncetinou (Ji et al., 2021, s. 1-5).
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Dalsi studie se zameétila na GMI ve spojeni s masazi Tuina vychézejici z technik tradi¢ni
¢inské mediciny. Vsichni ucastnici, tedy 216 pacienti po CMP, absolvovali, kromé klasického
terapeutického pristupu (fyzioterapie a ergoterapie), také terapii pomoci GMI. Vyzkumna
skupina (108 probanda) podstoupila navic pii kazdém sezeni 1écbu pomoci Tuina techniky.
Obe dve skupiny dosahly statisticky vyznamného zlepSeni motorickych funkci horni koncetiny,
nicméné rozdily pfed a po terapii byly vyraznéjsi u vyzkumné skupiny. Pozitivni vystup obou
sledovanych skupin mimo jiné naznaCuje piinos zafazeni GMI do terapie pacientd
s motorickym deficitem na horni koncetiné€ u pacientl, ktefi prodélali CMP (Liu, 2022, s. 40-
47).

Meta-analyza Machado et al. (2019) porovndvala efekt terapie s a bez vyuziti imaginace
pohybu horni koncetiny u pacienti po CMP. U vSech ¢ty vybranych studii doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni motorickych funkci horni koncetiny, avSak u terapie s vyuzitim
predstavy doslo navic k vyraznéjsimu efektu zlepSeni hrubé motoriky (Machado et al., 2019, s.
2-4).

V disledku zatazeni imaginace pohybu do terapie po CMP popisuje Mao et al. (2020,
s. 5-6) vyraznéjsi zlepSeni jak funkce horni koncetiny, tak kvality Zivota, kognitivnich funkci a
také reakcni doby ve srovnani s klasickou terapii.

Zhao et al. (2023) popisuje meta-analyzu se shodnym vysledkem i u pacienti
s motorickym deficitem na dolni koncetiné€ vzniklym v disledku CMP (Zhao et al., 2023).

5.4.7 Shrnuti

Vétsina zminénych studii a meta-analyz podléha obdobné limitaci, co se ty¢e malého vzorku
probanda. Metodika neni vzdy jednotna, jak v ramci délky a davkovani terapie GMI, tak ve
stanoveni postupll konvencni fyzioterapie pro kontrolni skupiny (popfipad€ i experimentalni,
pokud slo o kombinaci s GMI). Jen zlomek z nich se zaméfil na testovani vlivu GMI i na rozsah
pohybu, vétsina vénuje hlavni pozornost efektu GMI na jiné komponenty zdravi posuzujici
predevsim prostiednictvim dotaznikd hodnoticich vyvoj bolesti, funk¢ni deficity a obecné
kvalitu zivota. Tyto diskrepance do jisté miry znesnadiuji porovnani a tvorbu zavéra. Z
vyzkumi nicméné vyplyva, ze zafazeni GMI do terapie muze byt benefitem pro pacienty

s riznymi diagnozami. Jako nejvyhodnéjsi se v terapii jevi spojeni klasického pristupu s GMI.
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5.5 Limity studie

Do vyzkumu bylo zafazeno 15 probandu spliujicich inkluzivni kritéria. Bylo osloveno vice
pracovist, avSak béhem obdobi, stanoveného pro sbér dat, byl jen omezeny pfisun pacientd
s pozadovanou diagnézou zmrzlého ramene. Proto byl dale vybér rozsifen jedinci trpicimi
dlouhodobymi bolestmi a omezenim aktivniho pohybu v ramennim kloubu. Jednd se tak o
znacné heterogenni skupinu jedinct s rozdilnymi vstupnimi daty.

V pripadé jednotné diagndzy a SirSiho vyzkumného vzorku, co do poctu probandu, by
byla vystupni data 1épe uchopitelna a statistické vysledky prikaznéjsi. Obecné plati, ze vétsi
vzorek zvySuje i vyslednou validitu vyzkumu.

Uvazime-li, ze zmrzlé rameno vznika na podkladé ptitomnosti TrPs ve svalech s pfimou
souvislosti s hybnosti ramenniho kloubu, jak popisuje Davies (2006), je nasnad€ polozit si
otazku, zda muize v tomto pripadé terapie pomoci GMI dosahnout pozadovaného efektu
(Davies, 2006, s. 8-9).

Vyzkumny soubor nemél kontrolni skupinu slouzici pro porovnani vysledkd, ¢imz by
doslo ke zvySeni kvality studie a validity vysledka. Kontrolni skupinu by v tomto pfipadé mohli
tvorit jak zdravi jedinci vyuzivajici GMI, tak skupina pacienti s obdobnou diagnozou, ktera by
podstoupila standardizovany program v ramci konvencni fyzioterapie.

Z hlediska limitd vlastni metodiky postupu je tfeba poznamenat velkou Casovou i
psychickou narocnost pfi vstupnim vySetfeni a instruktazi. Terapeut 1 proband béhem tohoto
sezeni, které vétSinou zabralo minimaln€ hodinu, museli obsahnout ¢i pojmout velké mnozstvi
informaci. Bylo tfeba udrzet pozornost probanda pro pochopeni vSech fazi terapie. Terapeut si
musel byt jisty, ze proband bude schopny vS§echny ukoly plnit po dobu nasledujicich Sesti tydnt
samostatné. Velkou pomoci zde byly pfedem pfipravené popisy jednotlivych fazi s jasnymi
instrukcemi pacientovi.

Déle by bylo vhodné zhodnotit efekt terapie i z dlouhodob¢jsiho hlediska, naptiklad
s odstupem nékolika mésict ¢i let od ukonceni, nejen pfimo po intervenci.

Vzhledem k povaze terapie, je nesnadné urcit, s jakou duslednosti probandi pfistupovali
k tréninku. Nacvik v domacim prostiedi s sebou nese rizna uskali. Nelze jednoznacné prokazat
poctivost pii cviceni, ani zajistit vzdy stejné podminky a kvalitu provedeni, jako je tomu pfi

tréninku pod odbornym dohledem fyzioterapeuta na prislu§ném pracovisti.
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5.6 Prinos pro praxi

Metoda je zalozena na nekolika dilezitych a slozitych mechanismech probihajicich v mozku —
neuroplasticité a funkci zrcadlovych neuronti. S obéma pojmy se setkavame ve védé a vyzkumu
teprve relativné kratkou dobu, a tak je na misté se témito prevratnymi objevy v oblasti neurovéd
dale dopodrobna zabyvat a rozvijet moznosti pifevedeni a vyuziti do praxe. Dnes jiz vime, ze
maji pfesah napti¢ mnoha obory od mediciny pfes psychologii a vzdélavani. Hlubsi poznani a
porozuméni jejich fungovani mize tedy poslouzit nejen ve fyzioterapii, i kdyz zrovna tento
obor se vSemi zminénymi Gzce souvisi.

Vzhledem k efektu prokdzanému nejen vlastni studii, m4 terapie pomoci GMI pozitivni
pfinos u Sirokého spektra pacientd a nabizi se hledat dalsi moznosti vyuziti i u jinych, doposud
opomijenych diagnéz.

Vyzkum provedeny v rdmci této diplomové prace potvrdil efektivitu terapie pomoci
GMI u pacienti s omezenou aktivni hybnosti v ramennim kloubu a zlepSeni subjektivniho
vnimani bolesti. Pozitivni pfinos terapie podporuje vhodnost zafazeni techniky do bézné praxe.

Pres limitaci terapie ve smyslu nedostatecné kontroly provadéni zadaného cviceni (¢imz
je ovSem zatizena i konvencni fyzioterapie v rimci doméciho tréninku a autoterapie), 1ze najit
na tomto piistupu k terapii pozitiva. Moznost nacviku v domacim prostfedim je na druhou
stranu jednoznac¢nou vyhodou, co se tyCe dostupnosti terapie. Kazdy, kdo m& moznost zajistit
si sadu karti¢ek a vhodné zrcadlo, muze praktikovat terapii pomoci GMI. Neni potieba zadnych
specialnich zafizeni — at’ uz jejich koupé Ci prondjem nebo nutnost dochazet pravidelné do
n¢jakého zdravotnického zafizeni. Neni nutna odborna asistence, kazdy pacient by mél byt po
zaSkoleni schopny provadét trénink samostatn€. Nacvik samotny neni ¢asové pfili§ narocny.

Vlastni postup GMI terapie ma také radu benefiti. Cely Sestitydenni program terapie
nema potencial zhorsit stav pacienta. I vzhledem k povaze naplné terapie nehrozi nebezpeci
urazu (jediné snad pfi neopatrné manipulaci se zrcadlem ve tieti fazi terapie), ke kterému muze
dojit u realného provadéni pohybu. Stejné tak nelze nacvik pohybu v predstavé provadét Spatné.
NemuiZzeme vSak ovéfit, jestli a jak si pacient dany pohyb predstavuje.

V terapii pacient s chronickymi bolestmi je nutné brat v potaz mozné neuroplastické
zmeény na urovni kortexu a vést terapii cilenou na ovlivnéni téchto zmén. Snazit se pokud mozno
o upravu smérem k pavodnimu stavu pied vznikem obtizi. Uginnym nastrojem takto vedené
terapie muze byt napiiklad GMI. Povédomi o stupriovité predstavé pohybu a podobnych
technikach, vcetné jejich praktického vyuziti neni v prostfedi Ceské fyzioterapie vyrazné

roz§ifené. Je tedy tfeba zvysSit zajem o danou problematiku.
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Zavér

Terapie pomoci technik vyuzivajicich pohyb v predstavé se v posledni dobé ve svété tési ¢im
dal vétSimu zajmu. S rozvojem technologii se nabizi vice moznosti zafazeni této formy terapie
do praxe. Techniky, jako stupriovita predstava pohybu (Graded Motor Imagery), virtualni realita
a podobné prosttedky vyuzivajici pohybu v pfedstavé, mohou byt pro pacienty znacnym
benefitem. Terapie tim nabyva nejen na své atraktivite, ale 1 efektivite.

Teoreticka Cast prace se snazi Ctenafi priblizit t¢éma natolik, aby byl schopen porozumét
vyzkumu a jeho vysledkim v praktické Casti. Poskytuje prehled o soucasnych znalostech védy
o omezeni aktivniho rozsahu pohybu a chronickych bolestech primarné ve vztahu k oblasti
ramenniho kloubu, vCetné problematiky zmrzlého ramene. Dale je objasnén postup a podklad
fungovani terapie pomoci Graded Motor Imagery.

V ramci vyzkumu byl zji§tén statisticky vyznamny vliv GMI na omezeny aktivni rozsah
pohybu do vSech vySetfovanych pohybti v ramennim kloubu: flexe, extenze, abdukce, zevni
rotace, horizontalni addukce a horizontalni abdukce. Primérna zména AROM byla u flexe

16,7°, u extenze 7°, u abdukce 25°, u zevni rotace 10°, u horizontalni addukce 12,3° a u

horizontalni addukce 9°. Dale byl zaznamenan signifikantni rozdil mezi bolesti pocitovanou
pred a po intervenci. Bolest se podle VAS v praméru zlepsila 0 2,2 cm (z 5,1 cm na 2,9 ¢cm).

Vysledek vyzkumu koresponduje s vysledky dosavadnich studii, které dokladaji
pozitivni vliv terapie s pomoci GMI na omezenou hybnost, bolest 1 kvalitu zivota nejen u
pacientt s postizenim ramenniho kloubu. Kombinace konvencni fyzioterapie s GMI se ukazuje
jako efektivnéjsi a pfinosnéjsi volba terapie nez bez vyuziti GMI. Je zddouci pokracovat ve
vyzkumu vlivu GMI a zvysit validitu a reliabilitu vysledk testovanim vétSich a idealné
homogennich soubord, co se diagnézy tyCe. V ramci dalSiho studia dané problematiky je na
misté zvazit dlouhodobé&jsi spolupraci se specializovanymi pracovi§ti zaméfenymi na
zkoumané diagndzy.

Tato prace se snazi zvysit povédomi o GMI, jeho principech a efektu a zaroven tim

pfinasi novy a neotfely pohled na moznosti terapie v prostredi Ceské rehabilitace.
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Seznam zKkratek

ABD
ADD
ADL
AROM
CMP
DIBDA
DM
EXT
FA
FLX
GMI
HABD
HADD
NO
OA
PN
PNF
SFTR
TrPs
VAS
VR

ZR

abdukce

addukce

bézné denni Cinnosti

aktivni rozsah pohybu

cévni mozkova prihoda

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
diabetes mellitus

extenze

farmakologickd anamnéza

flexe

Graded Motor Imagery

horizontdlni abdukce

horizontalni addukce

nyn¢j§i onemocnéni

osobni anamnéza

pracovni neschopnost

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
metoda zaznamu méfeni podle anatomickych rovin
trigger pointy

vizualni analogova Skala

vnitini rotace

zevni rotace
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Priloha 1 Numericka Skala bolesti (Rokyta, Krsiak a Kozak, 2012, s. 178)
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Priloha 2 Informovany souhlas

\4

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro diplomovou préci 1: Graded Motor Imagery jako terapie bolesti u chronickych

bolestivych stavii pohybového aparatu
Pro diplomovou praci 2: Stupnovita predstava pohybu v terapii omezené¢ho aktivniho
pohybu u pacientii s chronickou bolesti
Obdobi realizace: leden 2022 — kvéten 2023
Resitelé projektu: Be. Tereza Tréalkova
Be. Michaela Tesarova
PhDr. Barbora Kolarova, Ph.D.

Viézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je
zjisténi efektivity Graded Motor Imagery (GMI neboli stupiiované predstavy pohybu)
jako terapie bolesti a omezeného aktivniho pohybu u chronickych bolestivych stavii
horni konc¢etiny (napt. zmrzlé rameno, Sudecktv syndrom).

Celkova doba vyzkumné ¢innosti (terapie pomoci GMI) bude trvat 6 tydn,
pii¢emz jeji podstatou bude aplikace tii po sobé nasledujicich stupni, konkrétné
tréninku laterality (stranového rozliSeni), predstavy pohybu bolestivé ¢asti téla a
zrcadlové terapie. Kazdy ze zminénych stupit bude probihat 2 tydny.

Vyzkum bude hodnocen pomoci dotaznikli zaméfenych na bolest a funkéni
limitaci a pomoci méfeni rozsahu pohybu kloubii hornich konéetin. Z ticasti na
vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika, moznym benefitem muze byt zmirnéni
chronickych bolesti a zvySeni aktivniho pohybu postizené horni koncetiny.

Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

s nize uvedenym prohlasenim.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz

71


http://www.fzv.upol.cz

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s icasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z Ucasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tdaje budou
anonymné zpracovany, pouzity jen pro Gcely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou
byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit,
mél/a jsem mozZnost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd’. Jsem informovéan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni 0daje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich udaji a o volném pohybu téchto daji a o zruSeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaju Gcastnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za icelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy
fesitel projektu.

Jméno, prijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 3 Formular pro vstupni a vystupni vySetfeni

ZAZNAMOVY FORMULAR

Zamestnanic. ... e PN

Struéna anamnéza:

GONIOMETRIE

PostiZzené rameno Zdravé rameno

Datum Datum Datum Datum
Pohyb

EXT-FLX

ABD

R

HABD-HADD

celo

temeno

1

protilehla lopatka
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Priloha 4 Podklad pro prvni fazi — Trénink stranového rozliseni

1.Trénink stranového rozliSeni

Trénink stranového rozliseni je prvni fazi terapie pomoci stupfiovité predstavy

pohybu (Graded Motor Imagery).
Postup

e Obdrzeli jste sadu 80 karticek.

e (Cilem je urcit, jestli je na obrazku rameno pravé nebo levé strany.

¢ Nad obrazkem se dlouho nezamyslejte, pokuste se reagovat co nejrychleji.
e Na zadni strané karti¢ky je napsana spravna strana pro ovéfeni.

e Zaznamenejte si pocet spravné a chybné uréenych karticek a celkovy ¢as

rozliSeni do poskytnutého zdznamového archu.
Jak Casto trénink provadét?

¢ 1Ix denné projit sadu 80 kartic¢ek.

e Trénink stranového rozliseni bude trvat celkem 14 dni.

Citace: NOI Recognise Shoulder Flash Cards. Dostupné z: https://www.optp.com/NOI-Recognise-Shoulder-Flash-Cards
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Trénink stranového rozliSeni

Ziaznamovy arch

Vazena pani, vazeny pane,

do nasledujiciho archu prosim zaznamenejte kazdy den po dobu 2 tydnt celkovy
pocet obrazku, u kterych jste urcili stranu spravné, ale také ty, které byly rozliseny
Spatné. V poslednim sloupci pak uved’te prosim ¢as, po ktery Vam dané rozliSeni

trvalo.

Pocet rozliSenych obrazki
v Spravné X Spatné

Dny tréninku Cas rozlideni

1. den

2.den

3.den

4. den

5.den

6. den

7. den

8. den

9. den

10. den

11. den

12. den

13. den

14. den
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Priloha 5 Podklad pro druhou fazi — Predstava pohybu

2. Predstava pohybu
Piedstava pohybu v ramennim kloubu je druhou fazi stupnovité predstavy pohybu (Graded
Motor Imagery).
Postup

e Obdrzite stejné karticky jako u prvni faze.

e Nahodné vyberete 20 karet (kazdy den jiny vybeér).

e Nastavite se do vychozi pozice
— vzptimeny sed s rukama volné poloZzenyma na stehnech (viz obrazek).

e Cilem je dostat ve své predstavé ramenni kloub z vychozi pozice do pozice, ktera je na
zvolené karticce.

e Neprovadite realné zadny pohyb, vSe se uskutecnuje pouze ve Vasi mysli.

e Nejprve si piedstavite 2x pohyb na zdravé (nebolestivé) strang.

e Poté si predstavite 2x pohyb na bolestivé strané.

e U kazdé z 20 karet si tedy predstavite pohyb 4x (2x zdrava, 2x bolestiva).
Jak ¢asto trénink provadét?

e Ix denné 20 nahodnych karet.
e Podobu 14 dnu.

Vychozi pozice (Briiggerv sed)

Citace: KOLAR, P. 2007. Vertebrogenni obtiZe a stabiliza¢ni funkce pétefe — terapie. Rehabilitace a fyzikalni lékafstvi

[online]. 2007; 14(1), s. 3-17. [cit. 2023-05-16]. ISSN 1211-2658.
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Priloha 6 Podklad pro tieti fazi — Zrcadlova terapie

3. Zrcadlova terapie
Zrcadlova terapie je posledni fazi stupnovité predstavy pohybu (Graded Motor
Imagery).

Postup
e Pokuste se v domacnosti nalézt vétsi zrcadlo, za které mizete schovat
celou horni konéetinu (od ramene az po ruku).
e Stoupnéte si k zrcadlu bokem.
e Bolestivou horni konéetinu vlozte za zrcadlo.
e Sledujte odraz zdravé koncetiny v zrcadle.
e Zdravou konéetinou provadite nasledujici pohyby:
=> 1. PiedpaZzeni
=> 2. Rotace
- oto¢te koncetinu za palcem (dovniti)
- oto¢te koncetinu za mali¢kem (ven)
=> 3. Dotyk ¢ela rukou
- dlani
- hibetem ruky
=> 4. Opsat stojatou osmicku

o Kazdy z téchto pohybl provedete 2x za sebou.

Jak ¢asto trénink provadét?

e Ix denné trénink zrcadlové terapie.

e Provadi se kazdy den celkem 6 riznych pohybti, kazdy 2x.

e Podobu 14 dnu.

e Poté budeme mit posledni schiizku (zavéreéné méreni, vyplnéni

dotazniku).

77






Priloha 7 Soubor vSech pouzitych dotaznikt

Soubor dotazniki hodnotici bolest pFed/po terapii
Vazena pani, vazeny pane,
dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni nasledujicich dotazniku dle Vaseho aktualniho zdravotniho
stavu. Udaje, jez mi poskytnete, budou vyuzity vyhradné pro zpracovani diplomové prace.

Jménoapifjmeni ... Datum .........coooiiiiiiiiii

Numericka §kala bolesti

Postup: Vyznacte prosim kiizkem na nasledujici Skalu miru Vasi bolesti.

| 1 L 1t 3 . . 1 1 11
| 1 L L . T . L i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bez Stfedné silna Nejhorsi mozna
bolesti bolest bolest

Dotaznik McGillovy univerzity

Postup: V nasledujicim dotazniku urcete prosim ke kazdému typu bolesti jeji odpovidajici

intenzitu z vedenych moznosti: 0 - Zadna, 1 - mirna, 2 - stfedné silna, 3 — silna.

Bolest Zadna mirna stiedné silna silna

tepava (busiva) 0 1 2 3

vystrelujici

bodava

ostra

1
1
1
1

kiecCovita

hlodava (jako kousnuti)

paliva, pal¢iva

tupa pretrvavajici (bolavé)

tiziva (t67ka)

citlivé (bolestivé) na dotek

jako by mélo prasknout
(puknout)

unavujici — vycerpavajici

protivna (odporna)

hrozna (strasna)

CIC|IC|C| © |C|IQC|IQC|IQC|QC|IQC|QC|C|C
|t |t |

NN N (NN

WIWWIW| W [ WIWIWIW|W|[W|lW|WwW|Ww

ot | bt |t |

muciva — kruta
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DIBDA

Postup: Z nize uvedenych tvrzeni vyberte jedno, které nejvice odpovida Vasemu soucasnému

stavu.

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazné mé neobtéZuji a nerusi, da se na né pfi ¢innosti zapomenout.

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji viak v provadéni
béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 | Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych dennich
¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

usilim.

4 | Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejveétSim

5 | Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/-na, nuti mé vyhledavat
ulevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetfeni u lékare.

Dotaznik copingu bolesti

Oznacte prosim, Vase myslenky, pocity a reakce pii soucasnych bolestech

Rozhodné
ANO

ANO

NE

Rozhodné
NE

1. Pfemyslim, jak se zbavit bolesti.

4

2. Mezi blizkymi lidmi sna§im bolesti 1épe.

1

3. Kdyz mam bolesti, chci byt o samoté.

4

4. Napada mé, ze hui jsem dopadnout

nemohl/a.

S

Wl W N W

N N W N

5. Uvazuji, co by mi pomohlo od bolesti.

6. Snazim se n¢jak si pomoci.

7. Rikam si, Ze to piejde.

8. Se svou bolesti jsem nejradéji sam/sama.

9. Kdyz mam bolesti, jde vie ostatni stranou.

10. Myslim na to, jak si ulevit.

11. Pfi bolestech mam rad/a samotu.

12. Bolesti mi berou chut’ do Zivota.

13. Kdyz mam bolesti, myslim na nejhorsi.

L I S B S e o S S

Wl W W W Wl W W W W

[SS RN SS T A ST I S B SS R S I S B S B
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Dotaznik kineziofobie (Tampa Scale for Kinesiophobia)

Postup: U kazdého z nasledujicich tvrzeni, prosim, vyberte cislo, které nejvice odpovida

Vasemu soucasnému stavu.

1 = rozhodné nesouhlasim
2 = nesouhlasim
3 = souhlasim

4 = rozhodné souhlasim

1. Obavam se, ze kdybych cvicil/a, zranim se. 1 2 3 4
2. Kdybych se to snazil/a piekonat, zvysily by se mé bolesti. 1 2 3 4
3. Meé télo mi fika, Ze je se mnou néco Spatné. 1 2 3 -+
4. Kdybych cvicil/a, moje bolesti by se pravdépodobné zmirnily. 1 2 3 4
5. Lidé neberou muj zdravotni stav dostatecné vazneé. 1 2 3 4
6. Muj uraz mé ohrozil na zbytek mého zivota. 1 2 3 -4
7. Bolesti vzdy znamenaji, Ze jsem se zranil/a. 1 2 3 4
8. Kdyz mi néco zhorSuje bolesti, neznamena to, Ze je to nebezpecné. 1 2 3 4
9. Obavam se, ze bych se mohl/a nechténou nahodou zranit. 1 2 3 4
10. Byt opatrny/4 a nedélat zadné zbytecné pohyby, je nejbezpecnéjsi véc, 1 2 3 4
co mohu udélat, aby se mé bolesti nezhorSovaly.
11. Nemél/a bych tolik bolesti, kdyby tu nebylo nebezpeci, ze se néco déje | 1 2 3 -4
v mém téle.
12. Ackoliv mam bolesti, bylo by lepsi, kdybych cvicil/a. 1 2 3 -+
13. Bolest mi da signal, kdy skon¢it cvi¢eni, abych se nezranil/a. 1 2 3 4
14. Pro osobu v mém stavu neni bezpeéné byt fyzicky aktivni. 1 2 3 +
15. Nemuzu délat viechny véci jako ostatni lidé, protoze se snadno zranim. | 1 2 3 4
16. I kdyz si myslim, Ze mi néco zpusobuje hodné bolesti, nemyslim si, ze 1 2 3 -4
je to pro mé skute¢né nebezpecné.
17. Nikdo by nemél cvicit, kdyz ma bolesti. 1 2 3 -
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