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Abstrakt v CJ:

Cilem této bakalarské prace bylo zjistit, zda ma terapie pomoci predstavy
pohybu vliv na bolest. Chronicka bolest omezuje pacienta v Fadé dennich aktivit a nema
Zadnou funkci, proto se stiale hledaji dalSi Gcinné formy terapie. Prace nejdrive
pribliZzuje pusobeni bolesti na neuromuskularni aparat, potom se zabyva predstavou
pohybu a jejim vlivem zejména na neuralni struktury. Nakonec rozebira vliv piredstavy
(a jinych mentalnich technik) na konkrétni Kklinické chronické bolestivé stavy. Pri
zpracovani tématu bylo pouzito celkem 50 studii. Ukazalo se, Ze piedstava pohybu miiZe
byt i¢innou formou doplitkové terapie U pacientii S komplexnim regionalnim bolestivym
syndromem nebo s fantomovou bolesti. U jinych bolestivych stavii jako jsou napiiklad
low back pain nebo bolestivé syndromy ramene neni ucinnost piedstavy pohybu na

sniZeni vnimani bolesti dosud prokazana.
Abstrakt v AJ:

The aim of this bachelor thesis was to find out, if motor imagery therapy affects
pain. Chronic pain restricts patients in many daily activities and has no function. So new
effective forms of therapy are sought. The thesis first describes the pain and its effect on

neuromuscular structures. Then describes motor imagery and its effect, mainly on



neural structures. In the end analyzes the effect of motor imagery (and other mental
techniques) on concrete clinical chronic pain states. 50 studies was used to elaborate the
topic. It showed that the motor imagery can be effective form of complementary therapy
in patients with complex regional pain syndrome or phantom limb pain. In other pain
states like low back pain or chronic shoulder pain syndrome is efficiency of motor
imagery on reducing pain perception not proven yet.
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Uvod

Pohyb je zakladnim projevem zivota. Mohou vSak nastat situace, kdy ho nelze provést
vilbec (napf. po amputaci), nebo je jeho provedeni zna¢n¢ omezeno ¢i komplikovano bolesti
(u celé tady chronickych bolestivych stavi, jako je komplexni regionalni bolestivy syndrom,
bolest dolnich zad ¢i syndromy bolestivého ramene). Bolest tak limituje provedeni pohybu a
ma vliv na snizenou kvalitu zivota pacientt. Jeji terapie je proto jednou z priorit IéCby,
priCemz medicina stale hleda nové ucinné postupy. Chronicka bolest se dnes Ié¢i zejména
pomoci farmak (opioidni a neopioidni analagetika), ptipadné fyzioterapeutickymi metodami
nebo alternativnimi prostfedky, jako je naptf. hypndza, kognitivné behavioralni postupy a

dalsi. V soucasné dob¢ se uvazuje i o vyznamu piedstavy pohybu v terapii bolesti.

Tato prace se zabyva otazkou, do jaké miry miZze byt pfedstava pohybu skutecné
piinosnd pro konkrétni chronické bolestivé stavy. V prvni ¢asti prace je rozebran
mechanismus bolesti, jeji plisobeni na nervovy systém a také tlumeni bolesti. V dalsi ¢asti je
rozebrana predstava pohybu, jeji vliv na neuromuskularni aparat a souvislost mezi bolesti a
piedstavou pohybu. Posledni ¢ast se zaméiuje na vyuziti predstavy pohybu u konkrétnich

chronickych bolestivych stavii.

Pti chronické bolesti dochazi ke zménam ve struktuie mozkové kiry (tzv. korova
reorganizace). Ty jsou dany pfedevS§im nedostate¢nou stimulaci korovych oblasti z periferie,
kam spadé i nedostatecné pouzivani bolestivych casti téla. Nicméné bylo prokazano, ze stejné
mozkové oblasti se zapoji jak pti realném pohybu, tak pii jeho piedstavé. A aktivita téchto
oblasti mize napomoci k odbourani patologické reorganizace a navratu do ptivodniho stavu,
nebo piiblizeni se k nému. Sloueni téchto poznatki by mélo jit vyuzit v praxi jako terapie
pomoci pfedstavy pohybu velmi dobie u pacientd, u kterych neni pohyb mozny. Snaha je
navratit u téchto pacientli pomoci piedstavy pohybu stav mozkové kiry do piivodni podoby
pfed reorganizaci danou chronickou bolesti. Prvné se vyzkumy zabyvaly pacienty
s fantomovymi bolestmi po amputaci, pozd¢ji se rozsitilo pole plisobnosti i na komplexni
regionalni bolestivy syndrom a v poslednich letech se pozornost sta¢i k dalsim staviim, jako je

chronicka bolest zad ¢i ramene.

Pro vyhledavani zdroji byly vyuZzity databaze PubMed, Google Scholar, Elsevier.
K vyhledani ¢lankt v databazich byla pouzita klicova slova: pfedstava pohybu, mozkova

kira, bolest, fantomova bolest, komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS), bolest



dolnich zad, zmrzlé rameno a jejich anglické ekvivalenty (motor imagery, cortex, pain,
phantom limb pain, complex regional pain syndrome (CRPS), low back pain, frozen
shoulder). Celkem bylo pouzito 56 zdrojovych dokumentl, ztoho 6 kniznich publikaci
v ¢eském jazyce, 2 Clanky v Ceském jazyce v elektronické podobé a 48 ¢lankd v anglickém

jazyce v elektronické podobé.



1. Bolest

1.1 Definice bolesti

Bolest je dle Svétové zdravotnické organizace definovana jako ,,neprijemnd senzoricka
a emocionalni zkuSenost spojend s akutnim nebo potencialnim poskozenim tkani, nebo je
vyrazy takového poskozeni popisoviana. Bolest je vidy subjektivni.“ (Rokyta, 2015, s. 564).
Bolesti jako takovou a jeji lé€bou se zabyva algeziologie. Vzhledem k tomu, Ze prozZivani
bolesti je subjektivni, popis a tfidéni jsou obtizené. RozliSujeme vSak bolest akutni
a chronickou (podle doby trvani a moznosti ovlivnéni) a dale délime bolest podle mista

vzniku, nociceptort a vlaken, které vedou bolestivy vjem.

1.2 Nociceptory

Receptory bolesti, neboli nociceptory, nalezneme ve vétSin€ tkani lidského téla. Jedna
se 0 volna nervova zakonCeni aferentnich vlaken v kuzi, svalech, kloubnich pouzdrech
a periostu, stén¢ travici trubice, srdci, cévach. MnoZstvi téchto nervovych zakonceni je
v raznych tkéanich rizné, a nékteré organy je dokonce nemaji vliibec — napt. chrupavky, kosti,
jatra, ledviny. V kizi jsou receptory nejhojnéj$i a rozliSujeme typy: a) volna nervova
zakonCeni, b) vysokoprahové mechanoreceptory, c¢) polymoddlni nociceptory. Jsou to
zakonCeni vlaken typu Ao a C. Volna nervova zakonceni vnimaji pouze bolest a obvykle se
neprojevuji, aktivuji se az teprve po patologickém drazdéni — tzv. micici, tiché nociceptory.
Vysokoprahové mechanosenzitivni receptory (vlakna Ad) vnimaji silné mechanické
podrazdéni. Polymodalni nociceptory (vldkna C) jsou drazdény vSemi druhy bolestivé
stimulace, zejména chemickymi latkami, jeZ se vylu€uji pifi poskozeni tkané (H+, K+,
histamin, serotonin, bradykinin), mohou byt uloZeny i hloubé&ji. Sem patii téz termosenzitivni
receptory (vlakna Ad), které vyhodnoti jako bolestivy vjem teploty nad 45 °C nebo pod 10 °C
(Rokyta, 2015, s. 558, 564-565; Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 32; Rokyta, 2009, s. 21-
22). Existuje jesté¢ jeden typ bolesti, ktery nevznikd drazdénim nociceptort, ale pfimo

senzitivniho nervu, nazyvame ho neuropatickou bolesti (Rokyta, 2015, s. 572).

1.3 Vedeni bolesti

Z nociceptori se informace o bolesti dostava do vysSich center nervovymi vlakny typu
C, ktera nejsou myelinizovana a vedou rychlosti 0,5-3,5 m/s pomalou $patné¢ lokalizovatelnou
bolest, hlavné hlubokou a viscerélni, a slabé myelinizovanymi vlakny Ad, které rychlosti 2-30

m/s vedou bolest dobie lokalizovatelnou, spiSe povrchovou, rychlou, ostrou (Rokyta, 2015,
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S. 569). Tato vlakna kon¢i v mise, v Rexedovych zénach I, II (substantia gelatinosa Rolandi)
alIl. Sem je vedena hlavné bolest povrchova. Hloubégji vznikajici bolest konci v hlubsich
Rexedovych laminach — V, VII, VIII a X. Na mis$ni Grovni se drahy ktizi a vedou do talamu
cestou tractus spinotalamicus ventralis a lateralis, tractus spinoreticulotalamicus, ktery
prochazi skrze retikularni formaci, a také drahami zadnich provazcii miSnich — fasciculus
gracilis a cuneatus. Za afektivné-emocni slozku bolesti zodpovidaji dal§i drahy vedouci skrze
hypotalamus a amygdalu. Z talamu informace pokracuje kortikaln¢ do limbického systému
(gyrus cinguli, insula) anebo do prefrontdlni mozkové kiry (Vaculin in Rokyta, Krsiak,
Kozak, 2006, s. 59-60). Informace o bolesti tedy prochazi vSemi etazemi nerovového systému

od periferie az po kiiru a ve vSech ¢astech je zpracovavana a miize byt tlumena.

1.4 Tlumeni bolesti

Tlumeni bolesti je sloZity proces a dosud neni pln€ vysvétlen jeho princip, existuje vSak
nékolik teorii. Mezi nejvyznamnéjsi patii vratkova teorie (gate control theory), kterou v roce
1965 publikovali Ronald Melzack a Patrick D. Wall. Ptestoze pozdéji bylo dokazano, Ze tato
teorie neni zcela spravna, stala se podkladem pro dal$i badani s cennymi vysledky (Keller,
Vyklicky in Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s. 63, 66). Ve strucnosti dle této teorie existuje
V zadnich rozich misnich tzv. vratkovy systém, ktery je modulovan pomérem aktivity vldken
vedoucich senzitivni informaci. Aktivita silnych vlaken AP ,zavira vratka®, cili tlumi
nocicepci, naopak aktivita slabych vldken Ad a C vratka ,otevird“ — podporuje pifenos
bolestivych vjemti, avSak pouze téch povrchovych z koznich receptord. (Pod¢bradsky,
Podébradska, 2009, s. 34). Vratkovy systém zajist'uji tzv. WDR neurony (wide dynamic range
neurons) — neurony $irokého dynamického rozsahu. Ty reaguji jak na nociceptivni, tak na
taktilni stimuly. Silny taktilni stimulus na periferii pak mize utlumit odpovéd’ na nociceptivni
stimulus a stejné funguje i méné intenzivni stimulus blize k centru. Podminkou je, Ze
nociceptivni i taktilni stimulus musi byt v 1 dermatomu (Mancini et al., 2013, s. 635). Dalsi
vyznamnou teorii, zabyvajici se 1 hlubokymi receptory, je tzv. endorfinova teorie zaloZzena na
faktu, ze t€lo je schopno tvofit peptidy (endorfiny, enkefaliny, dynorfiny) s analgetickym
ucinkem. Toho se vyuZiva ve farmacii, kdy jsou tyto peptidy dodavany v syntetické formé
jako opioidni analgetika. Dalsi z teorii — tzv. teorie kodu vychazi z predpokladu, ze z periferie
se informace o bolesti pienasi ve formé kodu a dekoduje se az v CNS. Spada sem teorie
sumace, periferniho kodu, reverberacnich okruhii a teorie interakce a sumace. V soucasnosti
nejsou Casto zminovany (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 36, 37).
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1.5 Mechanismus ptsobeni bolesti na nervovy systém

1.5.1 Periferie

Periferie je pro vznik bolesti ve vétSiné ptipadt klicova, nebot se zde nachazi
nociceptory, které detekuji informaci o bolesti a posilaji ji do vysSich pater nervového
systému. Vyjimku tvofi tzv. neuropatickd bolest, ktera nevznikd drazdénim nociceptort, ale
ptimo periferniho nervu, tudiz jeji vznik je také na periferii. Mimo periferii mize byt bolest
vyvoldna onemocnénim nebo jinym narusenim struktury vysSich organli nervové soustavy
(funk¢ni spindlni nebo supraspinalni poruchy, napt. poskozeni zadnich miSnich kofenli —
centralni bolest, onemocnéni jader talamu — talamicka bolest) (Rokyta, 2015, s. 571-572). Do
oblasti periferie spadaji také periferni nervy, které vedou informace z receptorti do michy.
Jejich pretéti mize zplUsobovat rizné zmény periferni tkané, jako je spontanni aktivita ¢i
hyperexcitabilita, a tyto vedou az k akutni ¢i chronické bolesti. Pfi rstu a regeneraci
perifernich nervii se uplatiiuji neurotrofické faktory. Pokud je tfeba zahojit pretaty nerv,
vyskytuji se ve tkani ve zvySené miie a mohou zde indukovat zmény v termické a mechanickeé

senzitivité koznich neurond (Jankowski et al., 2009, s. 2).

1.5.2 Micha

Micha je prvni centrum, kde dochazi ke zpracovani bolestivého viemu. Z nocisenzoru
je informace vedena jednak do zadnich kotfenti miSnich, kde se piepojuje do 5 drah vedoucich
bolest, ale dochazi také k n€kolikerému piepojeni na motoneurony, coz ma za nasledek
ochranny flek¢ni reflex koncetin. Pfepojeni je také do tzv. Lissauerova traktu, ktery prevadi
(nejen) bolestivy podnét na druhou polovinu michy (Rokyta, 2015, s. 566, 570). Nicmén¢
micha neni jen mistem pro pfepojeni, uz na této trovni existuje urcita plasticita nervové tkané
— po pretnuti periferniho vladkna chybi projekce do ptislusné Rexedovy laminy, av§ak obnovi

se po uzdraveni nebo seSiti vldkna a obnoveni toku informaci (Rokyta in Rokyta, KrSiak,

Kozak, 2006, s. 82).

1.5.3 Subkortikalni uroven

Anatomicky na subkortikalni Groveni patii mozkovy kmen a retikularni formace,
limbicky systém a zejména talamus. Ten se zapojuje do adapta¢nich procestt zpracovavani
nociceptivni informace a jeho poranéni miiZze spustit centrdlni bolest (Vaculin in Rokyta,
Krsiak, Kozak, 2006, s. 61). V jadrech retikularni formace, ktera se tdhne mozkovym

kmenem, kon¢i vlakna spinoretikularni drahy. Odtud jde informace dale do talamu a tam
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kon¢i také vladkna spinotalamickych drah. Skrze talamus musi téz projit veskerd senzoricka

informace.

Sulcus
Gyrus centralis
precentralis rolandi
Prefrontalni g
mozkova kira
% Gyrus
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B { | MOzKOVA
cinguli KURA
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pF ot
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Obrazek 1: Drahy bolesti (Rokyta, Kr$iak, Kozak, 2006, s. 59).

Hlavni drahou vedouci bolest je anterolateralni draha, ktera konéi v nucleus ventralis
posterior (somatickd bolest) — dnes spiSe nazyvan jako posteriorni komplex, a v medialnim
talamu, kam vedou drahy z retikularni formace (visceralni bolest) (Albe-Fessard, 1998, s. 81-
88). Ugelnym drazdénim jader talamu nebo anterolaterdIni drahy je mozno dosahnout tlumeni
bolesti (zejména neuropatické, cévni ¢i visceralni) (Rokyta in Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s.
59). Na subkortikdIni urovni dochazi jednak k pfepojeni, ale také ke kontrole a upravé

bolestivych vjemu. Jestlize totiz rozdélime bolest do 3 slozek — senzoricko-diskriminacni,
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afektivné-motivacni a kognitivné-evaluacni, pak uz na podkorové urovni jsou jadra talamu
zodpovédna za nekteré z téchto slozek. Konkrétné laterdlni jadra predevsim za senzoricko-
diskrimina¢ni a medialni za afektivné-motivacni. Kognitivné-evaluaéni slozka nalezi spise do

urovné kortexu a limbického systému (Vaculin in Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s. 61).

1.5.4 Kortikalni aroven

Drahy vedouci bolest kon¢i az v nejvyssi mozkové struktuie — Sedé kute (Obrazek 1,
str. 13). Bolest se projikuje do senzitivnich oblasti somatotopicky dle mista vzniku bolesti na
periferii — do primarni somatosenzorické oblasti kontralateralné a do sekundarni
somatosenzorické oblasti bilateralng. Utrobni bolest je projikovana do insuly a do piedni &asti
gyrus cinguli. V ekundarni somatosenzorické oblasti jest¢ mize dojit k pFepojeni a nasledné
je signal veden do amygdaly. Zajimavé vSak muze byt, Ze do mozkové kury vede jiz jen malo
vzestupnych vldken vedoucich bolest, proto u ¢lovéka S neporuSenym nervovym systémem
ma vetsi vliv spiSe talamus. Naopak bolest pacientli s pferusenou ¢asti specifickych
vzestupnych drah je mozné skrze kuru (ale talamus téz) ovliviiovat (Albe-Fessard, 1998, s.
109, 128). Somatosenzoricka kiira se v zavislosti na senzorické deprivaci remodeluje. Proto se
piedpokladalo, ze chronickd bolest je vzdy spojena s reorganizaci. Nicméné pozdéji bylo
zjisténo, ze tomu tak nemusi byt u vSech ptipadl, vzhledem k rizné prezentaci a etiologii
chronické bolesti. Nékteré studie pak dokladaji kortikalni zmény 1 U akutni bolesti. To vedlo
k otazce, jaky mechanismus stoji za remodelaci. Ukazuje se, Ze pravdépodobné souvisi
s aktivitou primarni somatosenzorické oblasti — pii nedostatecné stimulaci dochazi
k insuficienci afektované ¢ésti a nasledné reorganizaci. Cili samotna bolest kortikalni zmény

neindukuje, ale mize stat na pocatku fetézce (Gustin et al., 2012, s. 14874-14881).

1.6 Déleni Bolesti
Bolest se z ¢asového hlediska d€li na akutni a chronickou. AvsSak roli v rozd¢leni hraje
ifada dalsich faktord (napf. mozZnost kauzalné¢ ovlivnit zdroj bolesti nebo pouze

symptomaticky bolest tlumit). Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti shrnuje Tabulka 1
(str. 15).

1.6.1 Akutni

Akutni bolest je pfiznakem, ktery informuje organismus o netypickém stavu c¢i
poskozeni tkdn€, a ma tak protektivni funkci (chrani pfed dal§im poSkozovanim struktury).
Farmakoterapie zahrnuje neopioidni analgetika (napi. paracetamol), nesteroidni antiflogistika

(napt. diklofenak) a opioidni analgetika, kam se fadi napf. tramadol, piritramid, morfin,
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remifentanil. Opioidy jsou siln¢j$i a maji také vice nezadoucich G¢inkt (Gtlum dychani,
nevolnost a zvraceni, zvySeni tonusu sveéracl a dalsi), proto se pouzivaji obvykle az
u zavaznéjSich stavl. K podporeni uc¢inkii farmakoterapie se pouzivaji tzv. adjuvantni
analgetika. Bolest lze ovliviiovat také tzv. regiondlni analgezii, coZ je invazivni metoda, kdy
dochazi k docasné blokad¢ nervového vedeni, a tedy tlevé od bolesti. Nefarmakologicka
terapie se pouziva jako dopln¢k farmak a vyuzivé se klid a antalgickd poloha, trakce nebo
extenze, z fyzikalni 1é¢by pak kryoterapie a galvanizace. Dulezitou soucasti péCe o pacienta je
psychicka podpora (Sevéik, Cumlivski in Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s. 202-213; Rokyta,
2009, s. 86).

Tabulka 1: Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti (Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s. 203)

akutni bolest chronicka bolest
Trvani hodiny aZ dny mésice aZ roky
, e, negativni — chybi smysluplny
Vyznam pozitivni — vystrazna funkce ,
vyznam
Lokalizace zpravidla lokalizovana Casto difusni
Piijatelnost VEtsi ziidka
oy ‘s e Casto centralni se spoluti¢asti
Pfi¢ina vétsinou periferni .
psychiky
Prib¢h zpravidla rychlé zlepsovani Casto progresivni zhorSovani

1.6.2 Chronicka

Chronicka bolest je dlouhodoby stav (trva vice nez 3-6 mésicii nebo dobu delsi nez
obvyklou pro dané onemocnéni), ktery miizeme povazovat za samostatnou nemoc, n¢kdy je
oznacovana jako tzv. biopsychogenni syndrom. Na rozdil od akutni bolesti nema zadnou
funkci, ale ovliviiuje pacienta po fyzické, psychické i socialni strance. Lécba chronické bolesti
byva obtiznd a vyzaduje multidisciplinarni pfistup. Chronickda bolest byva spojena
s psychickymi poruchami napt. s depresemi, uzkostmi ¢i poruchami spanku (Kondrova,
Vondrackova, 2010, s. 64-71), viz Tabulka 2 na str. 16. Vlivem chronické bolesti muze dojit k
remodelaci kortexu, jak je popsano vySe, nebo k patologiim hybného systému vyvolanym

dlouhodobym setrvavanim v ulevové pozici (napf. atrophia ex inactivitate).
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Tabulka 2: Typické doprovodné ptiznaky akutni a chronické bolesti (Rokyta, Krsiak, Kozak,
2009, s. 35)

akutni bolest chronicka bolest

poceni poruchy spanku a chovani
zrychleny tep deprese

zrychlené dychéni zmény osobnosti
vazokonstrikce zhorSena kvalita Zivota
mydriaza — roz$ifeni zornicek socialni izolace

paralyza stiev zacpa

retence moci ztrata zaméstnani
katabolismus nebezpeci suicidia
hyperglykémie poruchy libida

Medicina se snazi dlouhodobé hledat dalsi metody pfispivajici k ulevé od chronické
bolesti. Zajimavou teorii zmiriovani chronické bolesti pfinasi tzv. pleasant pain relief ¢ili
uleva od bolesti pomoci pfijemnych vjemt. Nedavna studie (Bitar, Marchand, Potvin 2018)
ukazuje, ze pokud bolestivy vjem pifebije jiny silnéjsi vjem, ktery vSak naraz skonci, dostavi
se piijemny pocit spojeny s tulevou. Tato empirie vychazi v podstaté z endorfinové teorie
tlumeni bolesti ¢ili z predpokladu, ze po preruseni skodlivého stimulu nastava piijemny pocit
a ten ma analgetické u¢inky. Nicméné ukazuje se, Ze uleva je pouze kratkodoba (Bitar,
Marchand, Potvin, 2018, s. 1-6). Dalsi metodou, jez byla prezentovana teprve nedavno jako

terapeuticky prvek v 1é€bé bolesti, je pfedstava pohybu.
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2. Predstava pohybu

Predstavu pohybu (motor imagery, dale MI) lze popsat jako kognitivni schopnost
definovanou jako mentalni simulaci nebo mentalni nacvik pohybu bez jeho skute¢ného
provedeni, jinymi slovy pfedstava pohybu je inhibice realného pohybu (Hanakawa, 2016,
S. 57). Jedna se o aktivni proces, béhem kterého je reprezentace specifické akce vnitiné
produkovana za ucasti pracovni paméti bez vnéjSich znamek pohybu (Malouin, Richards,
2010, s. 241). Je povazovana za terapeuticky relevantni techniku pro zlepSeni motorického
uzdravovani po neurologickych i perifernich poruchach ¢i dysfunkcich (Saruco et al., 2017,
s. 3). A to proto, ze umoznuje zpracovat somestetickou informaci nutnou k provedeni pohybu

pied zapocetim pohybu (Zangrando et al., 2014, s. 68).

Podstatou MI jsou takzvané zrcadlové neurony, které se nachazeji v premotorické
oblasti, dolni parietalni oblasti, insule a cingulu. Ty totiz aktivuji motorické oblasti mozku
tehdy, kdyz osoba pohyb sleduje nebo si jej predstavuje, nebo dokonce kdyz slysi zvuky
S pohybem souvisejici. Diky zrcadlovym neuronim je ¢lovék schopen ucit se pozorovanim
ostatnich, ale i soucitit s jinou osobou (Rizzolatti, Fogassi, 2014, s. 1). Pfedstavou aktivované
motorické oblasti se vyznamné piekryvaji s oblastmi zapojenymi pii skutecném pohybu, coz
oznaCujeme jako neurofunk¢éni ekvivalenci (Saruco et al., 2017, s. 3). To je ve shodé
s poznatkem, Ze pohybové (lokomoc¢ni) aktivity provadéné mentdln€ i1 fyzicky maji stejné

zasady a principy (Malouin, Richards, 2010, s. 241).

2.1 Typy predstavy

K aktivaci motorickych oblasti diky zrcadlovym motoneuroniim dochazi pii sledovani
pohybu (action observation), kdy pacient pasivné sleduje ur€itou c¢innost bez vlastni
intervence, nebo pii predstavé pohybu (motor imagery), kdy si pacient aktivné¢ ¢innost
predstavuje. MiiZe tak €init z pohledu 3. osoby (,,sleduje®, jak aktivitu vykonava nékdo jiny),
nebo z pohledu 1. osoby (pfedstavuje si, jak aktivitu provadi on sam). Aby vSak vibec
k aktivaci kiry doslo, musi mit pacient pfedchozi zkuSenost s danym pohybem (Kolafova,
2015, s. 133). Kazdy ze zplsobl oslovuje rizné modality: pohled 3. osoby (externi)
predpoklada predevS§im vizualni motorickou reprezentaci, zatimco pohled 1. osoby (interni)
krom¢ vizualnich pociti zahrnuje diky simulovanym pohybim také kinestetické vjemy
(Malouin, Richards, 2010, s. 241). Jiné déleni nez podle perspektivy (interni a externi),
ackoliv spolu tzce souvisi, je na kinestetickou a vizualni pfedstavu podle druhu percepce.
Vizualni pfedstava (VI) spociva v uziti vizudlni percepce daného pohybu prostiednictvim
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mentélni vizualizace tohoto pohybu. Je to, jako by pacient v pfedstavé sledoval néci pohyb
(externi ptedstava), nebo sviij pohyb jakoby prostfednictvim kamery piipevnéné k hlave.
Kinesteticka predstava (KI) vyuziva kinestetické somatosenzitivni percepce, kdy se zapoji
stejné mechanizmy jako u planovani a piipravy pohybu. Cili jde o piedstavu ,.feel the
movement, pacient mentaln¢ vnima praci a pohyb svalii. Z toho plyne, ze interni predstava
byva z pohledu 1. osoby a zapojuje kinestetické (ale i vizudlni) mechanismy, naproti tomu
externi pfedstava bude spiSe vizualni a z pohledu 3. osoby. V obou piipadech se zapoji rizné
nervové obvody, a lze tedy predpokladat, ze vyuziti jednoho nebo druhého typu bude mit
ruzny efekt (de Souza, Martins, Bastos, 2015; s. 59; Guillot et al., 2009, s. 2158; Malouin,
Richards, 2010, s. 248).

2.2 Parametry nutné k provedeni predstavy pohybu

Pro to, aby trénink MI vibec prob¢hl, musi existovat / byt zachovana schopnost
motorické ptredstavy pohybu. Jeji troven lze zjistit pfesné méfenou a intenzivni aktivitou
motorickych oblasti mozkové kiry. Rada studii poukazuje na silny vztah mezi Zivosti
predstavy a tirovni mozkové aktivace (Malouin, Richards, 2010, s. 247). Za nastroje méteni
lze povazovat Zivost, ¢asovou kongruenci neboli izochronii (Saruco et al., 2017, s. 4)
a piesnost (Mizuguchi, Suezawa, Kanosue, 2018, in press). Zivost znaéi, nakolik je piedstava
jasna a jaka je intenzita pociti spojenych s piedstavou. Jedna se o dynamicky proces,
ovlivnény somatosenzorickymi vstupy, ktery se s pribéhem terapie a uzdravovani muze
upravovat. [zochronie je porovnani doby trvani pohybu v piedstavé a redlného pohybu, a na
rozdil od Zivosti je spiSe intaktni, co se somatosenzorickych podnétu tyka (Saruco et al., 2017,
S. 4). Presnost souvisi s zivosti, ale pacienti s vysokou Zivosti nemusi nutné¢ dosahnout vyssi
pfesnosti nez pacienti se slab$i Zivosti (Mizuguchi, Suezawa, Kanosue, 2018, in press).
Chronické bolestivé stavy mohou mit na schopnost MI vliv. Napf. po amputaci je Zivost
2017, s. 4-6). U tady muskuloskeletalnich chronickych bolestivych stavll byla zaznamenana
zhorSena schopnost MI — pifedstava byla pomalejsi a méné presna (Breckenridge et al., 2019,
s. 120). Dle Jane Bowering et al. (2014) se bolest koncetin se projevuje zhorSenim reak¢niho
¢asu a bolest zad zhorSenim piesnosti, zatimco Cas je intaktni (Bowering et al., 2014, s. 1074).
To je vrozporu s poznatky Heerkense et al. (2018), ktery zkoumal schopnost MI u pacientd
s chronickou bolesti ramene a doSel k zavéru, Ze piesnost byla stejnd na zdravé i postizené
strang, a dokonce stejnd u pacientii s bolesti a u zdravych kontrol. Cas pfedstavy a provedeni

byl stejny u pacientli jako u zdravych, ale pon¢kud prekvapivé rychlejsi na postizené strané
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nez na stran¢ zdravé. To by mohla vysvétlovat vyssi citlivost postizené strany (Heerkens et
al., 2018, s. 283-284). Lze vsak fict, ze schopnost MI se vlivem rehabilitaéniho programu

zlepSuje spole¢né s pohybovymi funkcemi (Saruco et al., 2017, s. 15).

2.3 Mechanismus piisobeni predstavy pohybu na neuromuskularni systém
Predstavovani pohybu ma na nervovou soustavu plasticky vliv. Ta ma totiz schopnost
reagovat na neustaly tok informaci skrze nervové spoje urcitou piestavbou a tento jev
nazyvame neuroplasticita. Plastickd zména vznikd v zavislosti na vnitinich ¢i vné&jSich
podminkach anebo na zkuSenostech a opakujicich se podnétech (Kolat, 2009, s. 304). Jestlize
tedy predstavu provadime opakované, mizeme pravdépodobné dosahnout urcité reorganizace

mozkove kliry, potazmo podkorovych struktur aktivovanych béhem MI.

2.3.1 Neuromuskularni struktury aktivované béhem MI

Od 90. let existuje snaha sledovat mozkovou aktivitu béhem piedstavy pohybu
a nejcastéji se k tomu pouzivaji technologie PET (pozitronova emisni tomografie), fMRI
(funk¢ni magneticka rezonance) (Hanakawa, 2016, s. 59), TMS (transkranialni magneticka
stimulace) (Ruffino, Papaxanthis, Lebon, 2017, s. 62).

Struktury aktivované béhem mentalni pfedstavy jsou ty, jeZ jsou spojeny s provedenim,
piipravou, planovanim a motivaci k pohybu. Sem patii predev§im premotorickd
a suplementarni motoricka oblast, dale primarni motoricka oblast, bazalni ganglia, talamus,
stitedni mozek a nezanedbatelny podil ma téz mozeéek (Mochizuki et al., 2013, s. 1990). Pti
piedstavé jednoduchych (urc¢ita pohybova sekvence) i slozitych celotélovych pohybt (jako je
tanec, béh, plavani) se zapojuji obdobné kortikalni sité¢ (Malouin, Richards, 2010, s. 242).
Nelze opomenout fakt, ze existuji rozdily aktivity pii VI a KI (obrazek 2, str. 20). KI (interni
predstava) nabudi motorickou kiru vice nez VI (Ruffino, Papaxanthis, Lebon, 2017, s. 63)
a zapojeni korovych oblasti je pfi KI podobngjsi tomu pii skutecném provadéni pohybu.
Naproti tomu zivost piedstavy je vyssi u vizualniho typu (Malouin, Richards, 2010, s. 248).
VI spise aktivuje zrakové oblasti v okcipitalnim laloku, kdezto Kl spiSe suplementarni
motorickou oblast, dolni parietalni lalok, frontalni lalok, moze¢ek (jeho motorické oblasti)

a bazalni ganglia (putamen a nucleus cadatus) (Guillot et al., 2009, s. 2165).
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Kinesthetic Imagery »s. perceptual control

Obrazek 2: Porovnani aktivace mozku pfi fyzickém provedeni, VI a KI oproti skupiné percepéni kontroly. (Guillot et
al., 2009, s. 2165)

Primdrni motorickd oblast (M1)

Aktivace primarni motorické oblasti je v fadé studii sporna. Guillot et al. (2009)
navrhuje vysvétleni, ze pfi¢inou mohou byt metodologické odliSnosti a slozit¢ dodrzovani
monitoringu MI (Guillot et al., 2009, s. 2158). Hanakawa (2016) se opira o ¢lenéni pohybu do
3 fazi (planovaci, pfipravna, vykonani pohybu) a udava, ze ptipravna faze aktivitu indukuje
vice nez planovaci (pfi MI jiz nedochazi ke tieti fazi provedeni pohybu, respektive pohyb je
inhibovan). Zde muze pisobit problémy nedostatecné vyiazeni svalové aktivity (pak totiz
V podstaté nastava 1 tfeti faze pohybu). Druhy moZny zplisob vysvétleni je dle ného rozdil
aktivity pfi vizualni a kinestetické pfedstavé, kdy VI moduluje spiSe zrakové arey v hornim
parietalnim laloku, kdezto KI moduluje spiSe regiony spojené s motorickymi tlohami.
Avposledni fadé¢ upozoriiuje na fakt, Ze literatura je nejednoznacna, nebot nckteré
neuroanatomické atlasy se rozchazeji v definovani oblasti a zalezi tedy na autorech studie,

s jakou literaturou pracovali (Hanakawa, 2016, s. 59-60). Aktivita M1 je vétsi, kdyZ je
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koncetina pii piedstavé ve stejné pozici jako pii vykonavani pohybu (Ruffino, Papaxanthis,
Lebon, 2017, s. 64).

Premotoricka oblast (PM) a suplementarni motoricka oblast (SM)

Tyto oblasti jsou klicové pro planovaci a ptipravnou fazi motorické kontroly
a podkladem pro MI. Z analyzy konektivity béhem MI dokonce PM vyplyva jako klicovy
usek. S ¢imz souvisi fakt, ze ¢ast PM pfemostuje kognitivni a motorické sektory mozku.
Somatotopické uspotadani PM a SM prispiva k diferenciaci aktivace pfi pohybu (nebo jeho
predstave) rliznymi ¢astmi téla — mentalni rotace nohou vyvolala aktivaci dorzalnéjSich ¢asti
nez mentalni rotace rukou (Hanakawa, 2016, s. 60). Guillot et al. (2009) sice prokazal, Ze pti
VI a KI se nezapojuji zcela totoZné struktury, nicméné SM se aktivuje u obou typl
a pravdépodobné ma stézejni roli pti zprostiedkovavani MI, jelikoz béhem piedstavy opozice

palce byla ziskana silnéj$i odpoveéd’ nez pii skutec¢né opozici (Guillot et al., 2009, s. 2168).
Primarni somatosenzorickad oblast (S1)

Soucasti primarni somatosenzorické oblasti je posteriorni parietdlni kortex, ktery plni
riuzné tkoly a vaze se zejména k planovaci fazi pohybu. Pacienti s postizenim této oblasti maji
potize s presnym provedenim MI, mohou pii ni nevédomé provadet pohyb, chybi predikce
provedeni pohybu skrze predstavu. Oblasti S1 a M1 jsou aktivovany skrze vibra¢ni stimuly na
Slachy, jez indukuji iluzorni percepci kinestezie. I dalsi senzorické oblasti se mohou k MI
vazat: sulcus temporalis posterior superior, ktery hraje zasadni roli v analyze vizualniho
pohybu, je aktivovan zvuky krokli, temporoparietalni junkce (multisenzorickd oblast
V blizkosti S1) ma spojitost stzv. mimotélni zkuSenosti — iluze, ze pacientovo druhé
nehmotné télo se vznasi nad jeho télem fyzickym (Hanakwa, 2016, s. 60). VI pak aktivuje

predevsim superiorni ¢ast, KI inferiorni (Guillot et al., 2009, s. 2169).
Prefrontalni oblasti

Tyto regiony maji béhem MI inhibi¢ni roli: potlacuji zjevné pohyby. Pficemz piedstava
pohybu je v podstaté inhibice realného pohybu (Hanakawa, 2016, s. 57). Supresi pohybu pfi
ptipravné fazi fidi pfedevsim ventralni prefrontalni kortex a pfedni cingulum, coZ jsou oblasti,
které se spolecné s PM aktivuji béhem MI nejCastéji (Hanakawa, 2016, s. 60). Sem patfti
I orbitofrontalni kortex, ktery je zahrnut do inhibi¢nich reakci (Jackson et al., 2003, s. 1178).
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Subkortikalni oblasti

Z podkorovych oblasti se pti MI zapoji predev§im mozecek a bazdlni ganglia. Jejich
role je nejistd, ale spolupracuji s motorickym kortexem (diky propojeni siti). U pacientii
s Parkinsonovou chorobou je schopnost MI zpomalena, ptedpoklada se tedy, ze bazalni
ganglia moduluji parametry MI, jako je rychlost, spiSe nez obsah. O mozecku se predpoklada,
ze zpracovava eferentni kopii z motorického kortexu, a tak poskytuje zéklad pro mentalni
stimulaci (Hnakawa, 2016, s. 61). MozeCkové motorické oblasti pfijimaji vstupy ze
spinocerebelarnich vlaken, z M1 a S1 skrze pont, a pak je vraci zpét do M1. Aktivita mozecku
spojena s pohybem je pozorovana u pacient se znaénym senzorickym poskozenim. Je
vysvétlovana zpracovavanim senzorické informace pro zpétnovazebné motorické fizeni, ¢ast
této aktivity vSak pravdépodobné reflektuje fizeni pomoci dopiedné vazby. Bazalni ganglia
vykazuji aktivitu spjatou spohybem a piedstavou, a to na stran¢ kontralateralni

k provadénému tkonu (Hanakawa et al., 2003, s. 1000).
Micha

Na misni urovni nema MI za nésledek ptimy vzriist motoneurondlni excitability, ale spis$
modulaci interneurondlni excitability regulované urovni presynaptické inhibice. Béhem MI
muze dojit k aktivaci interneuronu (Grosprétre et al., 2018, s. 2). Predpoklada se, Ze
interneurony, které presynapticky inhibuji primarni aferenci, maji nizs$i prah drazdivosti nez
a-motoneurony, ¢ili mohou reagovat na podprahové kortikalni vystupy — kam spadaji
i vystupy generované MI. Vliv MI na mis$ni vzru$ivost jde ovSem pozorovat az po urcitém
mnozstvi opakovani. Pak Ize sledovat plastické zmény v interneurondlnich sitich, ale jedna se
pouze o kratkodobou plasticitu — po par minutdch se vraci zpét. To ovSem nevylucuje
dlouhodoby efekt po mnoha opakovénich. Po tydennim tréninku MI byl pozorovan znacny
vzrust zakladni Grovné miSni excitability. Tato presynaptickd interneurondlni plasticita, ktera
je znama pro zlepSovani dovednosti a provedeni pohybt pti redlném tréninku, se mize podilet

na zlepSeni prokazaném po repetitivnim tréninku MI (Grosprétre et al., 2018, s. 11).
Svaly

S aktivaci miSnich struktur souvisi i aktivace miSnich reflexli, potazmo svalstva. Pti
imaginaci dochédzi k aktivaci svalového vieténka a byla prokdzdna zvySend

elektromyograficka aktivita pfi MI oproti klidovému méfeni. Mira aktivity zavisi na mife
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mentalniho Usili, typu kontrakce nebo pfitomnosti predmétu, s kterym pacient v mysli

manipuluje. Vyvolana aktivita svali ma spise tonicky charakter (Kolarova, 2015, s. 134).
Autonomni nervovy systém

Aktivita autonomniho nervového systému vykazuje pii MI obdobné znamky jako pfti
skute¢ném pohybu. Naptiklad srde¢ni a dechova frekvence rostou s mirou piedstavovaného
usili, dale byly pozorovany zmény ve ventilaci a systolickém krevnim tlaku. Termovaskularni

a elektrodermalni odpovédi pti MI odpovidaji realnému pohybu (Guillot et al., 2009, s. 2158).

2.3.2 Korové zmény v souvislosti s Ml

S aktivaci mozkové klry souvisi jiz zminénda plasticita. Zmény ve struktufe mozkové
klry jsou v mnozstvi a rozmisténi jednotlivych nervovych spoji (tzv. korova reprezentace —
tj. sit’ neurond, které reprezentuji néco jiného, napft. slovo, myslenku, ¢i imunitni odpovéd),
ne Vvusporadani jako takovém (homunkulus). Neuroplasticity lze dobie vyuzit pfi uceni
pohybu nebo pii vytvaieni novych spoji po trazech mozku. S tim totiz souvisi, ze ¢im méné
je vstupii z periferie, tim mensi ma tato cast téla (napf. sval) prostor v topografické
reprezentaci Vv senzitivni i motorické oblasti kury (viz homunkulus) (Ruffino, Papaxanthis,
Lebon, 2017, s. 67). S timto poznatkem vSak miZzeme pracovat i opac¢né — jestlize je dodavano

dostate¢né mnozstvi stimuli, mize se plocha 1 zvétSovat.

To jako prvni dokazal Pascual-Leone (1995) a jeho tym, kdyz méfili pomoci TMS,
které oblasti mozku se zapojuji pfi hie na piano, nebo pfi piedstavé hry (pohybil a zvuki).
Zjistili, Ze se zapojuji stejné oblasti a ze po 5 dnech intenzivniho tréninku lze zaznamenat

vétsi plochu aktivné se podilejici na ¢innosti (Obrazek 3, str. 24).
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Obrazek 3: Plocha motorické kiiry, odpovidajici flexorim
a extenzorum na piedlokti, aktivné se podilejici pri hi‘e
na piano béhem pétidenniho tréninku u skupiny fyzicky
trénujicich, mentalné trénujicich a netrénujicich (Pascual-
Leone et al., 1995, s. 1041)

Dalsim dilezitym vysledkem jejich studie je, Ze po pétidennim tréninku bylo sledovéano
zlepSeni hry u téch, ktefi cvicili fyzicky, ale stejné tak u téch, ktefi cvicili pouze mentéalné.
Tento poznatek dokladd ucinky pifedstavy pohybu na uceni pohybu a jeho zlepSovani
(Pascual-Leone et al., 1995, s. 1041-1043).
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3. Predstava pohybu a bolest

3.1 Teorie pouziti MI pro terapii bolesti

Jak je zminéno vySe, je prokazano, ze chronicka bolest stejné jako piedstava pohybu
pusobi zmény v uspofadani mozkové kiry a snizuje aktivitu senzomotorické kary (snizena
aktivita S1 vede Kk percepci bolesti). Respektive, bolest sama o sobé s reorganizaci spojena
neni, tu plsobi pravdépodobné konstantni drazdéni S1 oblasti pfi n€kterych typech chronické
bolesti, jako jsou neuropatické bolesti, komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS) ¢i
low back pain (Gustin et al., 2012, s. 14874). Mezi rozsahem zmén a intenzitou bolesti 1ze
najit souvislost, takZze pfi sniZzeni intenzity nebo UpIném odstranéni bolesti je mozno
ptedpokladat navrat do pivodniho stavu. Pfi chronické bolesti, kdy lze jen tézko urcit a
ovlivnit zdroj bolesti, tak mizeme vyuzit i opacného efektu, a to zménou stavu mozkové klry
dosdhnout zmirnéni bolesti. Touto zménou je mysleno praveé ovlivnéni kiry diky MI (Maclver
et al., 2008, s. 2182). Jestlize provadéni pohybu pacienta boli, ale pfi¢ina neni strukturalni
(napi. KRBS), pak je nutné mozku ,,vnutit* informaci, Ze pohyb lze provést bezbolestné,
takze s postupnym tréninkem je mozné skutecné pohyb provést nebo zvétSit jeho rozsah.
Dftive se bolest vnimala ,,odspoda vzharu® (informace smétuje od periferie k centru), avSak
poznatky o fungovani a plasticit¢ CNS vzbudily zajem o 1écbu zneschopiiujici bolesti pomoci

specificky adresované kortikdlni organizace, a tak se dnes jiz uvazuje o bolesti, jakozto

fenoménu ,,shora doli‘ (Priganc, Stralka, 2011, s. 164-165).

O vyuziti mentalnich technik (tj. jakykoliv typ terapie, ktery pouziva predstavu pohybu:
specifickou observaci a/nebo pifedstavu normalniho nebolestivého pohybu) jakozto
terapeutické metody k tlumeni bolesti, se uvazuje predev§im v souvislosti se stavy chronické
bolesti, které vedou k reorganizaci mozkové kiry. Sem fadime zejména chronickou
koncetinovou bolest (napt. fantomovéa bolest po amputaci, komplexni regiondlni bolestivy
syndrom), ale také poinfarktovou bolest. Vliv mentalnich technik byl zkouman i v ptipadé

nepatologické (akutni) bolesti (Thieme et al., 2016, s. 167).

3.1.1 Korové zmény v souvislosti s bolesti

Aktivita CNS se pfi vytrvalé bolesti méni a stupen reorganizace koreluje s pokracujici
intenzitou bolesti. Site a smér kortikalni reorganizace je pomérné variabilni u riiznych typi
bolesti, tyka se vSak predevsim primarni somatosenzorické oblasti (Gustin et al., 2012, s.

14874-14881). Korové oblasti bolestivych télesnych casti jsou zvétSené a posunuté ve
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srovnani s oblasti pro zdravou koncetinu (Thieme et al., 2016, s. 168). U amputovanych
pacienti trpicich fantomovou bolesti je popisovan posun kortikdlni reprezentace ze
sousednich somatosenzorickych a motorickych oblasti do deaferentované oblasti, konkrétné u
pacientii s amputaci na horni koncetiné dochazi k posunu oblasti pro rty do oblasti pro ruku.
Pti zvrasnéni rth pak dochazi k neptimétené aktivaci arey obliCeje, zatimco u pacientll bez
fanotomové bolesti ¢i zdravych jedincti nikoliv. Moznym vysvétlenim, pro¢ somatotopicky
posun zpiisobuje bolest, mize byt to, Ze motoricka kortikdlni aktivita pokracuje bez aferentni
senzorické zpétné vazby tlumici motorické fizeni. Jinak fec¢eno, motorické korové tizeni neni
inhibovano senzorickou kortikalni aktivitou, ktera by ovétovala, zda pozadovany pohyb
skutecné probéhl (Maclver et al., 2008, s. 2181-2182). Maclver et al. ve své studii (2008)
sledoval, Ze u pacientii s fantomovymi bolestmi hornich koncetin se obecné pii pohybu rt
nebo imaginativnich pohybech fantomu zapojilo mnohem vice oblasti nez u zdravych jedinct
(t1 si predstavovali pohyb nedominantni ruky). Pfi jakékoliv ze zminovanych ¢innosti se
aktivuji také oblasti S1 a M1, k jejichz aktivaci u zdravych jedinci nedochazi (Obrazek 4).
Tato zménéna aktivita se poji s konstantni bolesti (Maclver et al., 2008, s. 2185-2189).

HEALTHY VOLUNTEERS

Before training After training

Obrizek 4: Aktivace kortexu béhem puleni rti pred a po tréninku. Zluty krouzek znaéi areu rtii (Lip M1). Po tréninku
je rozsah aktivace méné difusni a nedochazi k aktivaci oblasti pro ruku (Hand M1). U zdravych kontrol se zapoji pouze oblast
rtd. (Maclver et al. 2008, s. 2186)
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3.2 Moznosti terapie bolesti pomoci mentalnich predstav

V soucasné dobé se zkouma vliv ruznych terapeutickych pfistupi vyuzivajicich
mentalni piedstavy na tlumeni bolesti. Do skupiny tzv. mentalnich technik patfi nejen
predstava pohybu jako takovd (motor imagery), ale také sledovani pohybu (action
observation), zrcadlova terapie (mirror therapy, MT) a stupniovana predstava pohybu (graded
motor imagery, GMI), coz je uceleny koncept vyuzivajici posuzovani laterality, predstavu
pohybu a zrcadlovou terapii v pfesné daném potadi se stoupajici intenzitou tréninku a mirou

AN 11

»zatéze®. Vyhodou vSech uvedenych technik je jejich relativni jednoduchost, cenova
dostupnost a témét zadné vedlejsi ucinky (Thieme et al. 2016, s. 168). Délka tréninkové lekce
je individudlni, avSak bylo zjiSténo, Ze po 60 opakovanich imaginarniho pohybu klesa
koncentrace pacienta a po 100 opakovanich ptichazi mentalni inava. Zajimavé je, Ze pozitivni
vliv na G¢inky MI ma spanek, at’ uz kratky denni, nebo dlouhy no¢ni (Ruffino, Papaxanthis,

Lebon 2017, s. 65).
Sledovani pohybu — action observation

Jde o vizualni percepci pohybu jiné osoby, nazivo nebo na videu ¢i ve virtualni realit¢.
O pouziti této metody pro tlumeni bolesti existuje velmi malo evidence, kterd navic efekt
sledovani pohybu u chronické bolesti pfili§ nepotvrdila. OvSem ukazalo se (Thieme et al.,
2016), ze muze byt velmi efektivni pii redukci akutni bolesti po nahradé kolenniho kloubu.
Déle ma pozitivni efekt na motorické provadéni pohybl u pacientii po mozkové mrtvici,

parkinsoniki a ortopedickych pacientti (Thieme et al., 2016, s. 168-177).
Predstava pohybu — motor imagery

Vliv samotné MI na chronickou bolest je trochu sporny. Ze systematickych review
Thieme et al. (2016) a Bowering et al. (2014) vychazi, Ze podle vétsiny studii samotna MI na
tlumeni bolesti pozitivni efekt nemd, ba naopak muiize bolest zhorSovat. Vyvstava tedy otazka,
zda napf. u GMI (viz niZe) neni zbyte¢nou soucasti, ale zda se, Ze vSechny komponenty jsou
diilleZitou soucasti lécby, ackoliv tato teze nebyla jeSté definitivné potvrzena. Pti porovnavani
MI a dalSich lécebnych technik, které vyuZzivaji mentalni predstavy (MT, MT se zakrytym
zrcadlem, GMI) vychazi MI vzdy hiife (Bowering et al., 2014, s. 9-11). Jiné studie ale naproti
tomu dokladaji vliv na akutni nepatologickou bolest po traumatu nebo operaci (Thieme et al.,
2016, s. 177). Podle studie de Souza, Martin, Bastos (2015) ma MI zna¢ny vliv na KRBS |
(bez neurologického defektu) po zlomenindch ruky (zvysSeni funkcénosti, snizeni bolesti),

avSak pacienti s chronickym KRBS nebo pacienti po urazu michy nemohou z této techniky
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tézit (de Souza, Martin, Bastos, 2015, s. 59). Maclver et al. (2008) hledal vztah mezi
kortikalni reorganizaci a ulevou od bolesti po amputaci a dosel k zavéru, ze 9 ze 13 pacientl
na konci terapie Ml dosahlo tlevy o vic nez 50 %. Podle jeho studie nelze prokazat kauzalni
vztah mezi reorganizaci a snizenim bolesti, ale redukce reorganizace po tréninku probihala
soucasné s klesanim urovné trvalé bolesti. Soudi, ze pravidelny trénink MI vede k redukci
bolesti, ktera souvisi se snizenim kortikalni reorganizace (Maclver et al., 2008, s. 2184,
2190). Nicméné vSechna dostupnd literatura poukazuje na vyzkumy pracujici pouze s malymi

vzorky, proto je zde prostor pro dalsi badani.
Zrcadlova terapie — mirror therapy

Zrcadlova terapie (MT) se v podstaté sklada z predstavy a observace pohybu. Pacient sleduje
pohyb své zdravé koncetiny v zrcadle nastaveném tak, aby vysledny obraz vypadal jako
postizena koncetina, coz vyvolava pocit bezbolestného pohybu. Prvné byla MT vytvofena pro
fantomovou bolest, pozd€ji se zacala uzivat téz pro dalsi chronické bolesti, jako KRBS
a neuropaticka koncetinova bolest. MT by méla probihat v klidném tichém prosttedi a pacient
by mél byt dobte informovan (Barbin et al., 2016, s. 270). Studie (Chan et al. 2007), ktera
porovnavala efekt denniho tréninku MT oproti terapii se zakrytym zrcadlem (covered-mirror
therapy, CMT) a oproti terapii pomoci piedstavy pohybu (MI) u pacienti po amputaci,
prezentuje sniZeni bolesti po 4 tydnech u 100 % pacientii lé€enych pomoci MT (CMT 17 %,
MI 33 %) (Chan et al., 2007, s. 2206-2207). Yildirim (2016) ve své studii zminuje fadu
dalSich studii, které dokladaji pozitivni vliv MT pii lécbé fantomovych bolesti, a pridava
poznatek, ze kosmetickd protéza miize snizit vliv MT, avSak myoelektrickd protéza mize
ucinky zvysovat (Yildrim, 2016, s. 132-133). Nicméné stejné jako u MI chybi literatura s
dostate¢nym mnozstvim probandl na to, aby bylo jednozna¢né¢ mozné hodnotit efektivitu,

nebo uréit zrcadlovou terapii jako metodu volby u nékterych diagnéz (Barbin et al., 2016, s.
273-4).

Stupnovana predstava pohybu — graded motor imagery

Stupiiovand ptedstava pohybu (GMI) v podstaté slucuje ptedchozi techniky a je
zalozena na principu postupu od jednodussiho ke sloZitéjSimu. Trénink se sklada ze tii fazi —
urovani laterality, pfedstava pohybu a nakonec terapie v zrcadlovém boxu. V prvni fazi

pacient urcuje, ktera ruka je na predlozeném obrazku (Obrazek 5, str. 29).
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Obrazek 5: Priklady obrazki pozic ruky pro trénink
laterality. (Priganc, 2011, s.166)

M¢ii se Cas a spravnost. U pacientll s chronickou bolesti je rozpoznani znacné
zpomaleno oproti zdravé populaci. Snaha je zrychlit ¢as, zvySit spravnost a to se stale téz§imi
pozicemi rukou. Prvni faze je zaloZena na predpokladu, Ze rozpoznani levé a pravé ruky stoji
na neporuseném body schematu, aktivuje premotorickou kiiru a pracuje s obéma hemisférami.
K dalsi fazi se prechazi, je-li tato zvladnuta bez bolesti, v dobrém cCase a spravné. Je
kontraproduktivni trénovat ktru, kdyz nefunguje rozpoznavani laterality. Druhou fazi je
piedstava pohybu. Pacient si pfedstavuje rizné pohyby ruky, pokud mozno bezbolestné (Ize
pii vytrvalém a postupném tréninku). Diky zminénym zrcadlovym neuroniim se pfi této fazi
aktivuji stejnd centra jako pii redlném vykonavani pohybu. Posledni fazi je zrcadlova zpétna
vazba. Pacient ma ruku v zrcadlovém boxu (obrazek 6, str. 30) tak, aby to vypadalo, Ze
odréazejici se ruka navazuje na postizenou, a sleduje pohyby zdravé ruky odréazejici se
v zrcadle. Cilem je opét zvladnout pohyb bezbolestné, nasledné pacient ve stejné pozici
skute¢né provadi pohyb. Zde je vyuZito silné pozitivni zpétné vazby — mozek vyhodnoti
situaci tak, Ze pohyb je proveden bezbolestné, tedy v normalnim pohybovém vzorci. To mize

vést ke zménam na mozkové kite. Dilezity je také kladny vliv na pacientiiv psychicky stav a

emoce (Priganc, Stralka, 2011, s. 165-166).
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Obrizek 6: Ukazka zrcadlového boxu (Priganc, 2011, s.166)

GMI se zda byt spolecné s MT nejacinné€js$i z mentalnich technik pro 1écbu chronické
bolesti jak podle studie Bowering et al. (2014), tak podle studie Thieme et al. (2016). Shoduji
se, ze vSechny komponenty a jejich potadi jsou dulezitym prvkem GMI a ze tato technika je
ucinna pii 1é¢bé KRBS, fantomové bolesti. Bowering et al. ptidava chronickou bolest zad
(Bowernig et al., 2014, s. 9-11, Thieme et al., 2016, s. 167-177). Walz et al. (2013) ve své
ptipadové studii poukazuje na redukci bolesti o 50 % jeSté 6 mésicti po terapit GMI a doklada

to zapojenim vySe popsanych korovych struktur béhem terapie (Walz et al., 2013, s. 3-4).

3.3 Limity terapie predstavou pohybu

Batsford, Ryan, Martin (2017) tvrdi, ze u tohoto druhu terapie nebyly témét negativni
ucinky prokazany, avsak V jejich praci je zminéno, Ze studie se nezddoucimi u¢inky zabyvaji
malo nebo vibec. Dale poukazuji na nedostatek hodnotnych studii a pfili§ malé vzorky
testovanych osob (Batsford, Ryan, Martin, 2017, s. 9-11). Studie Barbin et al. (2016), ktera se
vsak zabyva pouze zrcadlovou terapii u amputovanych pacientd, uvadi jako mozné vedlejsi
ucinky tzv. fenomén teleskopického zkresleni (pacient mé pocit, Ze fantomové koncetina se
vzdaluje od pahylu, nebo naopak se do néj zasouvd), miize se objevit 1 depresivni syndrom,
ale nejcastéji dochazi k vzrustu bolestivosti fantomové koncetiny (Barbin et al., 2016, s. 271-
273). Pacienti s chronickou bolesti horni konéetiny (napt. KRBS, syndrom zmrzlého ramene)
mohou vnimat bolest uz v moment¢, kdy na pohyb mysli (Moseley et al., 2008b, s. 623), nebo
potencidl k zvySeni bolesti pii MI, tento jev ma totiZ spiSe kortikdlni piivod, nez Ze by S§lo
0 drazdéni nociceptorti na periferii. Se zvétSovanim bolesti pfi pohybu ¢i MI souvisi také
strach z pohybu. (Moseley et al., 2008b, s. 627-628). Kontraindikace mentalnich technik jsou

Vv literatufe zminovany jest¢ méné nez nezddouci ucinky. Mohou sem patfit neurologické nebo
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psychologické komorbidity, po amputaci bolest zachované kontralateralni koncetiny nebo
U MT stranové rozdily ¢inici vizualni zpétnou vazbu nemoznou. (Barbin et al., 2016, s. 271-

273).
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4. Vyuziti predstavy pohybu u konkrétnich klinickych bolestivych

stavi

Jak jiz bylo naznaceno vyse, chronické bolestivé stavy se poji s kortikdIni reorganizaci.
Ta ma lehce odlisné parametry dle jednotlivych stavii. U komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu, fantomové bolesti a dalSich neuropatickych syndromti se mira
reorganizace poji s velikosti bolesti, zatimco u chronické bolesti zad roste mira reorganizace
spole¢né s nartistajici chronicitou (Moseley, Flor, 2012, s. 646). Kromé& reorganizace jsou
bolestivé stavy spojeny s poruSenim télesného obrazu (body image), coz je védomy pocit
vlastniho téla nebo jinak sebeuvédoméni (Moseley, 20084, s. 239). Dle studie, kterou provedl
Moseley (2008a) pacienti s fantomovou bolesti a komplexnim regionalnim bolestivym
syndromem vnimaji koncetinu vétSi, nez je ve skuteCnosti, nebo vétsi, nez by byt méla
v piipadé amputace. Pacienti s chronickou bolesti zad maji pocit, Ze na svych zadech
nemohou urcit presné misto pfi taktilni stimulaci. Rozdil mezi zménami by bylo mozZné
vysvétlit tim, Ze u amputace nebo komplexniho regionalniho bolestivého syndromu dochazi
ke zmenSeni korové oblasti pro koncetinu, zatimco u chronické bolesti zad se oblast zvétSuje
(Moseley, 2008a, s. 242). Vzhledem k tomu, ze vSechny chronické bolestivé stavy nejsou
pouze zalezitosti periferie, ale ucastni se jich i centrdlni nervovy systém, nabizi se myslenka
cilit terapii smérem k centru. Moseley a Flor (2012) navrhuji tii postupy: kognitivné
behavioralni pfistupy, strategie urcené k normalizaci senzorickych reprezentaci a strategie
urcené k normalizaci motorickych reprezentaci, a pravé do posledni kategorie spadaji
i mentalni techniky, jako GMI a MT (Moseley, Flor, 2012, s. 648-649). U bolestivych stavi
muze byt schopnost MI zhorSend, coz ale nic neméni na faktu, Ze se ptfedpoklada kladny vliv
terapie zaméfené na zlepSeni vnimani télesného obrazu (napt. GMI), na bolest a disabilitu
(Breckenridge et al., 2019, s. 120). Roste pocet studii, které ptinasi vysledky, ze mentalni
techniky jsou pii 1é€bé chronické bolesti t¢innym nastrojem (Moseley, Flor, 2012, s. 650;
Priganc, Stralka, 2011; s. 168, Bowering et al., 2014, s. 3). Nejvice praci se zabyva vlivem MI
na pacienty s fantomovou bolesti, dale na pacienty s KRBS, u ostatnich chronickych

bolestivych stavi je literatura zatim zna¢né omezena.

4.1 Fantomova bolest

Fantomova bolest je bézny nasledek amputace a postihuje az 80 % pacientli
s amputovanou koncetinou (Flor, 2002, s. 182; Saruco et al., 2017, s. 3; Batsford, Ryan,
Martin, 2017, s. 3, Anderson-Barnes et al., 2009, s. 555). Vétsina pacientt (az 98 %) zaziva
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pocit, jako by amputovana koncetina byla stdle pfitomna. Tento jev se nazyva fantomova
koncetina, nebo fantomovy pocit. Ne&kteti popisuji, ze mohou svou fantomovou koncetinu vili
ovladat, jini popisuji tzv. zmrzlou koncetinu, kdy fantom zlstava strnuly v urcité poloze
(Anderson-Barnes et al., 2009, s. 555). Fantomova bolest je pak pocit bolesti v konceting,
ktera jiz neni soucasti téla. Objevuje se u 50-80 % pacientti po amputaci (Flor, 2002, s. 182).
Popisuje se jako bodava, tepajici, paliva, svirava (Saruco et al., 2017, s. 3), brnici,
vyvolavajici kie€, svédéni, vystfelovani bolesti, nebo zkrut fantomové koncetiny (Anderson-
Barnes et al., 2009, s. 555). Zda se, ze bolest je intenzivnéjsi v distalnich ¢astech fantomu
a miva ruzné kvality (bodava, paliva a dalsi). MuZe byt spojena s urcitou pozici, nebo naopak
pohybem a vyvolat nebo zhorsit ji mize tada fyzikalnich faktord (napf. zména pocasi, tlak na
residualni koncéetinu) a psychologickych podnéti (napf. emo¢ni stres). Spolu s fantomovou
bolesti se Casto objevuje pahylova bolest, spolu se prolinaji a mohou byt zaménény (Flor,
2002, s. 182). Ve vétsing pripadd se fantomové pocity objevi brzy po probuzeni z anestezie,
ale nemusi se objevit dny, ani tydny po operaci (Anderson-Barnes et al., 2009, s. 555).
Obvykle se ale projevi do 6 mésicti a mohou pak trvat mnoho let (Barbin et al., 2016, s. 270).
Fantomova bolest se s vétsi pravdépodobnosti projevi u pacienta, ktery trp€l bolestmi jiz pred
operaci, pak jsou bolesti po operaci velmi podobné tém piedeslym (Flor, 2002, s. 182). Zde se
nabizi otazka, zda se liSi prevalence nebo vnimani bolesti u traumatickych a vaskularnich
amputaci, nicméné literatura, ktera by se timto rozdilem zabyvala, Vv podstaté neexistuje
(Anderson-Barnes et al., 2009, s. 557). Bylo pouze zjisténo, ze chronicka bolest po amputaci
znacn¢ souvisi s mirou bolesti tyden pied amputaci, ale i s piedchozi chronickou bolesti
béhem zivota, dale s mirou uzkosti a deprese tyden pred operaci, a zavisi také na mife bolesti

pahylu v prvnim tydnu po amputaci (Larbig et al., 2018, in press).
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Obrazek 7: Schématicky diagram zobrazujici hlavni faktory
ucastnici se na vzniku FB (Flor 2002, s. 186).

Teorii vysvétlujicich pfi¢inu vzniku fantomovych bolesti je cela fada (Obrazek 7). Dle
Herty Flor (2002) je bézn¢ klasifikovana jako neuropaticka bolest, kterou mtize zplsobit I€ze
periferniho nervu. Fantomovou bolest mohou dle této studie zptlisobit i miSni mechanismy:
zvysSena aktivita perifernich nociceptorti vede k permanentni zméné synaptickych struktur
Vv zadnim rohu mi$nim — tento proces nazyva jako centralni senzitizace. Ta pak vede mimo
jiné k zvysené excitabilité neuronti zadnich rohti mi$nich a redukci inhibi¢nich procest (Flor,
2002, s. 182-183). Podle n¢kolika autoru (Flor 2002, Angarita et al. 2014) pfispiva ke vzniku
fantomové bolesti také tzv. neuroma. To je zvétSené a neorganizované zakonceni C-vlaken a
A-vlaken, ktera vykazuji aktivitu spontdnné¢ nebo pii drazdéni pahylu. Nicméné¢ samotné
periferni faktory nemohou zplsobit fantomovou bolest. Ta je totiz pfitomna, i kdyz
v rezidudlni koncetiné neni Zadna patologie. Piedpokladd se, ze fantomova bolest je
predevsim spojena s poSkozenim centrdlnich neuront a kortikdIni reorganizaci. Psychologické
faktory pravdépodobné fantomovou bolest nezpiisobuji, ale mohou ji spoustét, nebo
zhorSovat. Sem patii stres nebo neschopnost se vyrovnat se ztratou koncetiny (Flor, 2002, s.
184-186). Ptidatnou teorii, kterou publikovala Anderson-Barnes et al. (2009) a ktera
vysvétluje vznik fantomu jako takového, je tzv. proprioceptivni pamét. Ta spociva v tom, Ze
informace z proprioceptorti se ulozi do mozku a nasledné pieziva ,,ve fantomu®, coz mize
trvat mnoho let. Proprioceptivni paméti je vyuZivano napt. pii uceni novych dovednosti:
s opakovanim se impulzy uchovavané v kratkodobé paméti ukladaji do paméti dlouhodobé
(dostanou se do tzv. proprioceptivni banky), a Cinnost se tak pfesouva z oblasti védomé
kontroly spiSe do podvédomi. V okamziku amputace dochazi k rychlému ptisunu informaci

Z proprioceptorti do centra, kde se ulozi rovnou do dlouhodobé paméti, takze pacient vnima
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koncetinu stale, pfestoze uz neni soucasti jeho t¢la. Potom nastdva nesoulad mezi vizualni
(exteroceptivni) a proprioceptivni (interoceptivni) zpétnou vazbou, jehoz nasledkem mize byt
fantomova bolest. Myslenku proprioceptivni paméti podporuje dlouhodobé studie, kterad
prokazala, ze 8 dni po amputaci se u % pacientli objevuje bolest ve stejném misté jako pred
amputaci. 2 roky po amputaci se tatdz lokalizace bolesti objevuje u témét '4 pacientti. Tato
teorie by také objasnovala priznivy efekt zrcadlové terapie u pacientli s fantomovou bolesti

(Anderson-Barnes et al., 2009, s. 556-557).

4.1.1 Kortikalni zmény po amputaci

Jak jiz bylo naznafeno vySe, amputace je stav, ktery indukuje reorganizacni zmény
mozkové kiry. Somatosenzitivni a motorickd kiira amputované €asti je deaferentovana, a tak
dochazi k expanzi kortikalizace sousedni Casti téla pfes deaferentovanou oblast — tzv.
maladaptivni neuroplasticita (Saruco et al., 2017, s. 3). Po amputaci horni koncetiny byl
prokazan presun z arey pro rty do arey puvodné uréené pro horni koncetinu (po amputaci je
tato oblast deaferentovana, mize tudiz byt ,,osidlena® podnéty z oblasti rt1). Dotyk obliceje
po amputaci tak mize vyvolat vijem citu ve fantomu. Také bylo u pacientt s fantomovou
bolesti prokazano vyssi zapojeni oblasti oblieje pti Spuleni rtii nez u amputovanych pacientt
bez fantomové bolesti nebo u zdravych jedinct (Maclver et al., 2008, s. 2811-2812). Funk¢ni
snimani nervové tkané ukazalo, Ze rozsah postamputacnich maladaptivnich zmén mize byt
dan velikosti bolesti (Barbin et al., 2016, s. 271). Existuji zaznamy o utlumeni fantomové
bolesti odstranénim ¢asti S1 stejné jako zdznamy o tom, ze stimulace senzorického kortexu
provokuje fantomovu bolest (Flor, 2002, s. 186). Terapie fantomové bolesti by tak méla byt

zamétend na odstranéni nebo predchézeni reorganizacnich zmén.

4.1.2 Vliv M1 na fantomovou bolest

Fantomova bolest se 1é¢i predevsim konzervativng, operacni 1écba se témet nevyuziva,
nebot’ je draha a neefektivni. Konzervativni 1écba zahrnuje farmakologickou
a nefarmakologickou terapii (Batsford, Ryan, Martin 2017, s. 3). Mezi nefarmakologickou
lécbu fadime MI (v€etné observace pohybu) a MT, transkutdnni elektrickou nervovou
stimulaci (TENS), transkranialni magnetickou stimulaci (TMS), stimulaci patefni michy,
protézy, hypnozu, akupunkturu (Barbin et al., 2016, s. 270), biofeedback (Flor, 2002, s. 187).
Pti farmakologické terapii (morfin) vSak dochazi k ¢astym vedlej$im uc€inkim, jako je inava,
zavrat’, poceni, zacpa, problémy s mikci, nauzea, vertigo, svédéni, zkraceni dechu (Huse et al.,

2001, s. 51-52).
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MI a MT stavi na principu ovlivnéni reorganizace. Podle studie Maclver et al. (2008)
doslo po tréninku MI u pacientii s amputaci horni koncetiny K Gpravé kortikalnich map.
Oblast pro oblicej expandovala do deaferentované oblasti pro horni koncetinu, ale po
6tydennim tréninku MI nové nabyta kortikalizace ustupuje spoleéné s pocitem fantomové
bolesti (Maclver et al., 2008, s. 2187-2190). Po amputaci je schopnost MI pozménéna a jeji
provedeni je pro pacienta narocnéjsi, ale mulze se sprubéhem terapie upravovat
a pravdépodobné se bude zlepsovat (Saruco et al., 2017, s. 3-5). Nicméné predstava pohybu
jako takova nepfinesla zcela uspokojivé vysledky. Chan et al. ve své studii (2007), ktera
porovnavala MT a MI, prokézala, Ze po 4 tydnech 1é€by doSlo ke zmirnéni fantomové bolesti
u 100 % pacientt lécenych MT, kdezto pacienti, kteti podstoupili M1, udéavali zlepSeni jen ve
33 % a 67 % pacienti dokonce pocitilo zhorSeni bolesti (Chan et al., 2007, s. 2206).
Systematicka review, kterou provedli Batsford, Ryan a Martin v roce 2017 a ktera se zabyva
nefarmakologickou lé¢bou fantomové bolesti, porovnava tyto techniky: predstava pohybu
(MI), zrcadlové terapie (single session mirror-therapy), hypnéza a dalsi. Dle nich z téchto
metod nejlépe vySla hypnoza pro kratkodobou terapii a MI pro stfednédobou terapii.
Vysledky po jednom sezeni zrcadlové terapie (nikoliv jako soucasti MI, ale jako samostatné

discipliny) vykazovaly vétsi zlepSeni u kontrolni skupiny nez u pacientli se zrcadlovou terapii
(Batsford, Ryan, Martin, 2017, s. 9-11).

4.2 Komplexni regionalni bolestivy syndrom

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS, complex regional pain syndrom),
jinak oznaCovan jako Sudecklv syndrom, kauzalgie nebo algodystrofie, se objevuje po
mensich urazech, zlomeninach, nebo po operacich, imobilizaci, vyjimecné se mize objevit
spontanné (GalveVilla et al., 2016, s. 223-224). Klinicky obraz zahrnuje charakteristickou
triddu symptomu: autonomni poruchy (zmény barvy a teploty klize, zmény v poceni),
senzorické poruchy (bolest a hyperalgezie) a motorické poruchy (parézy, tremor, dystonie).
Diagno6za se zakladd na klinickych znacich a pro jeji urceni se pouziva tzv. Budapest'ské
kritérium. To definuje syndrom jako takovy a sklada se ze ¢tyf bodd, ve kterych jsou
hodnoceny piiznaky a symptomy, a aby bylo mozno klasifikovat syndrom jako KRBS, musi
spliiovat minimalné presné definovanou ¢ast podminek (Maihdfner, Seifert, Markovic, 2010,
s. 649). Klinické znaky se ovSem méni podle stadia onemocnéni. V akutnim stadiu byva
koncetina extrémné bolestiva, zarudla, tepld (méné Casto naopak chladnd), otekla. Nehty a
chlupy mohou riist rychleji, svaly mohou ochabnout. Objevuje se allodynie ¢i hyperalgezie.

Po mésicich pfetrvavani porucha chronifikuje, bolest se muize S§ifit proximalné, tepla
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koncetina se méni na chladnou, barva je lividni. Mize se objevit dystonie, myoklonus ¢i
tremor. S aktivitou koncetiny se pfiznaky zhorSuji (Marinus et al., 2011, s. 637). Rozlisuji se 2
typy KRBS: typ 2, kdy je zaznamenan i neurologicky deficit, a typ 1, kdy neurologicky deficit
neni. Pfestoze vyse zminéné klinické projevy jsou do znacné miry individudlni a etiologie
neni jesté presné znama, literatura se shoduje na 3 prolinajicich se pfi¢inach — zvétSena
zanétlivda odpovéd’, vazomotoricka dysfunkce a maladaptivni zmény v neuroplasticité
(de Souza, Martins, Bastos, 2015, s. 58). Mnozstvi pacienti s KRBS nelze jednoznacné
stanovit (i proto, Ze tento syndrom lze diagnostikovat pouze na zakladé klinickych ptiznaki).
Uvadi se 5,5 pripadu / 100 000 obyvatel / rok v USA, a zaroven 26,2 piipadu / 100 000
obyvatel / rok v Nizozemi (Marinus et al., 2011, s. 638). De Souza, Martin, Bastos (2015)
pisi, Ze KRBS postihuje 1-5 % pacientii po Uraze. Literatura se nicméné shoduje na faktu, Ze
s vékem stoupa pocet piipadd s maximem v 5.—7. dekadé, dale Zze postihuje 3—4x Castéji Zeny
nez muze a ze vznika Castéji na horni koncetiné (Maihofner, Seifert, Markovic, 2010, s. 650;
de Souza, Martins, Bastos, 2015, s. 58; GalveVilla et al., 2016, s. 223).

Lécba KRBS je komplikovana, nebot’ se jedna o komplexni problém s riznou klinickou
manifestaci, jehoz etiologie neni jest¢ zcela znadmd. Je nutné nastavit individudlni terapii
a multidisciplinarni piistup. Dle studie z roku 2018 (Zyluk a Puchalski) existuje ptedpoklad,
7e v&asna terapie muze zabranit progresi do chronického stadia (Zyluk a Puchalski, 2018, in
press). V soucasné dobé se stale hledaji postupy v 1é€bé KRBS, kam patii fada farmak,
fyzioterapie (vCetn¢ mentalnich technik), dale téz napf. stimulace michy a v tézkych

piipadech pak mize byt indikovana amputace (Zyluk a Puchalski, 2018, in press).

4.2.1 Vliv Ml na KRBS

Vzhledem k chronické povaze bolesti u KRBS se ptedpoklada, Ze postupné dochazi
k maladaptivni reorganizaci mozkové kiry. Ta je obdobna jako u pacientti s fantomovou
bolesti (de Souza, Martin, Bastos, 2015, s. 58), centralni postizeni mize vysvétlovat
rukavicovy/puncochovy typ lokalizace potizi (GalveVilla et al., 2016, s. 224). Byla zkoumana
(Maihofner, Seifert, Markovic 2010) aktivita kury zodpovédné za zdravou a postizenou
koncetinu (vzdy kontralateraln€). V klite pro postizenou stranu doslo k zapojeni afektivné
motivacnich okruhli (cingulum a frontdlni kiira) vazicich se k bolesti, zatimco na zdravé
stran¢ ne. Area pro postizenou koncetinu byla v somatosenzorické oblasti dramaticky
zmen$ena, priCemz s vét§i intenzitou bolesti stoupal i stupenl reorganizace. U pacientii
s KRBS také dochazi k siginifikantni reorganizaci motorickych okruht, béhem tukani prstt je

aktivace M1, M2 a parietalni korové oblasti zvySena (Maihofner, Seifert, Markovic, 2010,
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S. 652-653). Vyskyt abnormalni plasticity u KRBS vedl k pfedpokladu, ze ovlivnénim stavu
mozkové kiry by bylo mozné snizit bolest. De Souza (2015) piSe, ze MI techniky maji
vyznamny vliv na snizovani bolesti a zvySovani funkénosti u KRBS 1. typu po frakturach
ruky, a to az 6 mésicl po intervenci. Nicméné poukazuje 1 na fakt, Ze ne vSichni pacienti
mohou z MI profitovat. To je dano pravdépodobné tim, jakou intenzitu piedstavy je pacient
schopen vyvolat (de Souza, Martin, Bastos, 2015, s. 59). Dle Zyluka a Puchalskiho (2018)
maji mentalni techniky (MT a GMI) pozitivni efekt pfi snizovani bolesti a zvySovani
funk¢nosti az 6 mésicl po intervenci, avSak pouze u nekomplikovanych zlomenin distalniho
radia v casné fazi KRBS (Zyluk a Puchalski, 2018, in press). Dle Maihofner, Seifert,
Markovic (2010) je MT velice ucinna v akutnich stadiich, GMI pak ve stadiich chronickych
(Maihofner, Seifert, Markovic, 2010, s. 655). Obecné literatura poklada vyuziti mentalnich
technik pfi terapii KRBS za ptinosné.

4.3 Low back pain

Bolest zad v bederni oblasti, neboli low back pain (LBP) zahrnuje 3 druhy bolesti:
axialni lumbosakralni (bolest beder v rozsahu od 1. bederniho obratle po sakrokokcygedlni
junkci), radikularni (bolest v dermatomu ptisluSného nervu) a pienesenou (Sifi se od mista
vzniku, ale jinym smérem, nez jaky je dermatom). LBP mize mit fadu pfi€in, napf.
diskogenni, kterd je dand poruchami intervertebralniho disku. Tupd a hluboka bolest se
projikuje do stfedni oblasti beder vétSinou bez radiace, zhorSuje ji sezeni, fizeni, ohybani,
rotace, kasel ¢i Valsalviiv manévr. Jinou pfiinou je stendza patetrniho kanalu, pak bolest
vystieluje do hyzdi a dolni koncetiny, objevuje se tnava nebo neurogenni klaudikace (Urits et
al., 2019, s. 1-5). Jesté jinak vznika myofascialni LBP - zejména po traumatech ¢i ¢astym
opakovanim urcitého pohybu. Zde miZeme najit tzv. trigger pointy v bolavych svalech,
Slachéch 1 fasciich, bolest dominuje v paraspindlni oblasti a vystieluje az do hyzdi a dolnich
koncetin (Urits et al., 2019, s. 1-5). Obecné patii LBP mezi stavy muskuloskeletalni bolesti,
kam fadime dale téZ fibromyalgie nebo pozdni whiplash syndrom. Za chronicky je tento stav
povazovan tehdy, kdyz jeho piedchozi 1é¢ba byla netispésna (Wand et al., 2011, s. 15), nebo
trva-li bolest déle nez 12 tydni (Urits et al., 2019, s. 2).

4.3.1 Vliv Ml na LBP

ProtoZe u chronickych bolestivych stavii obvykle dochazi k urcité reorganizaci mozkové
kary, predpokladd se tento jev i u LBP, pficemz neurozobrazovaci metody odhaluji
V poslednich letech cetné strukturalni a funkéni zmény u chronickych muskoloskeletalnich

bolestivych stavii (Wand et al., 2011, s. 15). Dle studie Wand et al. (2011) se reorganizace
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tyka ptedevSim dorzolaterdlniho prefrontdlniho kortexu, talamu a orbitofrontalniho kortexu
a s rostouci intenzitou a trvanim bolesti se data vice odchyluji od normalu. Déle tato studie
poukazuje na ubytek Sedé hmoty pii chronické LBP (dorzolateralni prefrontalni kortex, pravy
predni talamus, mozkovy kmen, somatosenzoricky kortex, postriorni parietalni kortex) a na
posun korové reprezentace zad v S1 (vice medidln¢ a expanduje do oblasti pro dolni
koncetiny). Existuje predpoklad, ze tento posun je spojen zejména s emoc¢nimi vlivy (Wand et
al., 2011, s. 16).

Vzhledem k faktu, Ze u chronické LBP dochazi k zménam v CNS, je nutné tento stav
feSit nikoliv pouze na lokdlni Urovni pomoci farmak (nesteroidni protizanétlive léky,
myorelaxancia) ¢i rehabilitaéni a jiné 1écby (Urits et al., 2019, s. 5), ale zaméfit se také na
centrum, jez periferii fidi. Zde se nabizi terapie pomoci MI, avSak studii, které by se timto
tématem zabyvaly, je velice malo. Daffada et al. (2015) piedestira potencial intervenci, které
se soustfedi na kortikalni remaping, pii feSeni LBP. Maji totiz vliv na M1 a mohou facilitovat
korekci patologickych kortikalnich map do normy (Daffada et al., 2015, s. 32). Pfi feSeni LBP
se osvédcCila multimodalni 1écba, skladajici se z GMI, tréninku senzomotorické diskriminace,
cviceni motorické kontroly, MT. Doslo ke zmirnéni intenzity bolesti a disability a vysledky
pretrvaly 1 20 tydni po ukonceni 1éCby. Dobie funguje uz jen zrcadlo poskytujici vizualni
zpétnou vazbu béhem opakovanych pohybi bederni patete, efekt zkraceni doby a snizeni

intenzity bolesti se dostavuje ihned po terapii (Daffada et al., 2015, s. 28-30).

Existuje predpoklad, ze schopnost MI (konkrétné piesnosti pohybu) je pii LBP
zhorSena. Tomu se vé€novala Bowering et al. (2014) u pacientt s pravé probihajici nebo jiz
pominulou LBP a dosla k zavéru, Ze uz po prvni atace LBP je schopnost MI pravdépodobné
navzdy zhorSend, protoZze epizoda mize nechat kortikdlni mapy néchylné ke zménam do
doby, nez se objevi dalsi ataka (Bowering et al., 2014, s. 1073-1074). ZhorSeni MI je patrné
i u pacientt s jinym druhem chronické bolesti, avSak tyka se spiSe zpomaleni ptedstavy oproti
realnému provedeni. Zde se objevuje rozdil mezi zady a koncetinami — maji odliSnou funkci,
a tedy 1 korovou reprezentaci. Terapie KRBS a fantomové bolesti se soustfedi na unilateralni
koncCetinu, navic na ruce a nohy se béhem dne ¢asto divame, mame tedy dalsi (vizualni) input,
ktery miZze pomoci V reorganizaci nebo zachovani ptivodniho stavu ktry (Bowering et al.,
2014, s. 1073-1074, Wand et al., 2011, s. 18). Pro potvrzeni nebo vyvraceni U¢innosti
mentalnich technik na LBP chybi dostatek literatury.
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4.4 Bolestivé rameno

Ptedpoklada se, ze 1é¢ba pomoci MI by mohla byt uc¢inna i u chronickych bolestivych
stavll postihujicich rameno, kam spadd napf. impingement syndrom nebo syndrom zmrzlého
ramene (Sawyer et al., 2018, Louw et al., 2017). Terapie bolesti je u téchto stavii uzce spjata
se zvétSovanim rozsahu pohybu (Louw et al., 2017, s. 11). Tyto stavy se Casto poji se
strachem z pohybu (kineziofobie) a ztuhlosti, ktera pohybu brani. Sawyer et al. (2018)
popisuje u syndromu zmrzlého ramene 4 stadia, od ostré bolesti pfi aktivnim pohybu pies
ztuhlost a stalou bolest az po bezbolestny, ale ztuhly stav i 24 mésict po prvnich projevech.
(Sawyer et al., 2018, s. 3). Déle poukazuje na fakt, Ze se u tohoto syndromu objevuje tzv.
centralni senzitizace, kdy se méni zpracovavani senzorickych informaci (pticinou je blokada
sestupnych inhibi¢nich cest) a zvySuji se nociceptivni signdlni mechanismy. Vysledkem je, ze
nebolestivé (napf. taktilni) stimuly mohou byt interpretovany jako bolestivé (Sawyer et al.,
2018, s. 4). S vyhodou lze tedy MI vyuzit jako tzv. ,.hands-off* pfistup (Louw et al., 2017,
S. 11). Presto o této terapii zatim neexistuje zadny rozsahlejsi vyzkum, spi§ jen piipadoveé

studie.

Sawyer et al. (2018) popisuje piipad pacientky se syndromem zmrzlého ramene, ktera
pocitovala jako bolestivy i pohled na jiné osoby pohybujici ramenem a odmitala dotyk na
rameno. V kombinaci s tréninkem taktilni diskriminace, GMI a nasledn¢ i manualni terapie
bylo dosazeno pozitivniho efektu jak pii sniZeni bolesti, tak v rozsahu aktivniho i pasivniho
pohybu, a to i 13 mésict (posledni kontrola) po ukonceni 1é¢by (Sawyer et al., 2018, s. 6-14).
Zangrando et al. (2014) zaznamenal pfipad pacientky s impingement syndromem, ktera
prodélala trénink MI a dosahla vyznamné tlevy od bolesti ihned po ukonéeni 1é¢by, s efektem
1 3 mésice poté. Nutnym piedpokladem uspéchu je dle autora spravna technika ptedstavy
(Zangrando et al., 2014, s. 70-71). Dalsi studie, které se zabyvaji vlivem mentalnich technik
na chronické bolestivé stavy ramene (Louw et al. 2017, Hoyek et al. 2013), poukazuji na fakt,
7ze MI nemilize byt jedind terapeutickd intervence. Vhodné je zatadit MI do procesu bézné
rehabilitace, spolu s tréninkem taktilni diskriminace, tréninkem laterality, MT, manualni
terapii. MI je mozné také vyuzit jako pre-rehabilitaci u pacientti s obavou z pohybu. Pohyb se
ukazuje jako nutnd soucést terapie pacientll s bolestivym ramenem, ale lze jej nahradit
pohybem mentalnim (Louw et al., 2017, s. 10-11; Hoyek et al., 2013, s. 4). A¢koliv MI mize
provokovat bolest (Moseley et al., 2008b), dostupna literatura se shoduje na tom, ze vyuziti
mentalnich technik u pacientll s chronickou bolesti ramene pfinasi pozitivni efekt jak pfi

tlumeni bolesti (Zangrando et al., 2014, s. 70-71; Sawyer et al., 2018, s. 14), tak pfi
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zvétsovani rozsahu pohybu (Louw et al., 2017, s. 11), nebo dokonce i zvétSovani svalové sily
(Hoyek et al., 2013, s. 6).
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Zavér

Chronicka bolest je stav, ktery vyrazné ovlivituje kvalitu zZivota clovéka. Ukazuje se,
ze je tzv. top-down fenoménem, tedy Ze se tykd nejen perifernich struktur, ale rovnéz
centralniho nervového systému. Pti chronické bolesti dochazi ke zménam tzv. kortikalnich
map, oblasti bolestivych Casti téla se mohou piesouvat, zmensovat nebo zvétSovat oproti
normalnimu stavu. To proto, Ze se do centra dostava chybna informace z periferie ovlivnéna
nedostatkem pohybu, nebo jeho patologickym provedenim. Tuto zménu se mizeme pokusit
ovlivnit pomoci reorganizace ptislusnych senzomotorickych korovych oblasti. K tomu mize
slouzit opakovani urcitého pohybu, a to iV pfedstavé, nebot’ ptedstava pohybu aktivuje
obdobna centra neuromuskuldrniho systému jako redlny pohyb. Jestlize tedy dokazeme
ovlivnit kortikalni mapy (tzv. korova reorganizace) pohybem a soucasné jestli predstava
pohybu aktivuje obdobna mozkova centra jako realny pohyb, pak by se po tréninku predstavy

pohybu méla reorganizace dostavit.

Pfedstava pohybu (motor imagery) patii do souboru mentalnich technik, kam fadime 1
pozorovani pohybu (action observation), zrcadlovou terapii (mirror therapy) a stupiiovanou
piedstavu pohybu (graded motor imagery). Byl prokazan vliv téchto mentélnich technik na

nékteré druhy chronické bolesti.

Rada studii se vénuje problematice fantomovych bolesti po amputaci. Zde byl prokazan
uc¢inek predstavy pohybu predevsim na korovou reorganizaci, kdy po amputaci doslo
K posunu arey rtti do deaferentované arey pro horni konéetinu a po terapii pomoci predstavy
pohybu se kortikalni mapy vratily do normalu. Jako velmi G¢inny prostiedek tlumeni bolesti

se ukazuje zrcadlova terapie.

S obdobnymi vysledky se lze setkat u terapie komplexniho regiondlniho bolestivého
syndromu. Zde se vyuziva pfedevsim stupniované i nestupiiované predstavy pohybu, pfiCemz
obé vedou ke zmirnéni bolesti a zlepSeni funkce koncetiny. Ukézalo se vSak, Ze efektni je

lécba pouze u syndromu typu I, tedy bez neurologického defektu.

Pomérné nové pak byla pfedstava pohybu vyuzita ke snizovani bolesti dolnich zad (low
back pain) a u syndromu bolestivych ramen. U low back pain se jako efektivni ukazuje
modifikovana zrcadlova terapie, u bolestivych ramen pak ptedstava pohybu. V téchto

ptipadech se vSak Ize setkat zatim spiSe s kazuistikami nez s rozsdhlymi vyzkumy.
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Vyhodou mentalnich technik je jejich jednoduchost a cenova dostupnost, mohou vsak
prindset riziko predev§im ve formé narastu bolesti, ptipadné v rozvoji depresivniho syndromu

(napf. zal nad ztratou koncetiny v momenté, kdy vidi ,,jeji odraz* v zrcadle).

Dostupna evidence se zaklada na studiich s malym poctem probandd a obcas dochazi
k nejednoznaénym vysledktim, proto nelze definitivné tvrdit, Ze piedstava pohybu (nebo jiné
mentalni techniky) by méla byt metodou volby u vSech chronickych bolestivych stavii. Dalsi
vyzkum by se mohl vénovat porovnavani efektivity jednotlivych mentalnich technik na

konkrétni bolestivé stavy, nebo studiu nezddoucich ucinki.
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Seznam zKkratek

CMT covered-mirror therapy

GMI graded motor imagery (stupfiovana piedstava pohybu)
KRBS komplexni regionalni bolestivy syndrom
Kl kinestetickd predstava

LBP low back pain (bolest dolnich zad)

M1 primarni motoricka oblast

Ml motor imagery (predstava pohybu)

MT mirror therapy (zrcadlova terapie)

PM premotoricka oblast

S1 primarni somatosenzoricka oblast

SM suplementarni motoricka oblast

TMS transkranialni magneticka stimulace

VI vizualni piedstava
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