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UvVOD

Cilem prace bylo zjistit, jak se méni elektrickd aktivita svalli na hemiparetické
horni koncetiné béhem observace a predstavy ucelového pohybu.

Cévni mozkovéa piihoda je postizeni, které ro¢né ptipada asi na 300 ze 100 000
obyvatel Ceské republiky. Vznika na podkladé cévniho onemocnéni, pfi¢emz
ischemizace nékteré z mozkovych tepen je podstatné Castéjsi, nez krvaceni do mozku.
Vysledkem c¢asto byva motorické postizeni, jehoz klinicky obraz se méni v zavislosti
na posSkozené tepné. Pro ucely této prace byla zvolena ischemizace arterie cerebri
media, ktera zapfi¢inuje motoricky deficit pfevazn€ hornich koncetin, vyraznéji na
stran¢ kontralateralni k mozkové 1ézi.

V rehabilitaci ruky se pouziva velké mnoZstvi ptistupli zalozenych na podkladé
plastickych zmén mozku podminénych aferentnimi vstupy z periferie, motorického
ueni a ucelovych pohybl. Kromé terapie pohybové se vSak uvazuje i1 o terapii
probihajici na trovni mentalni, a to zejména u pacientli, kteti nejsou schopni tcastnit
se rehabilitace klasické.

Pfedstava pohybu se podoba procesu aktivnimu, béhem kterého je reprezentace
ur¢itého déje wvnitin€ reprodukovana pomoci pohybové paméti bez jakéhokoli
motorického vysledku. Piedpokladé stejnou aktivitu mozkovych center podilejicich se
na realizaci pohybu, jaka se vyskytuje 1 u pohybu skutecné provedené¢ho. Neni vSak
zavisla na zbytkové funkci koncetiny, ale stdle v sobé zahrnuje motivaci k provedeni
volniho pohybu.

Podobné jako u motorické piedstavy 1 u observace existuje dikaz, ze aktivuje ty
sam¢é motorické oblasti kliry, které jsou zahrnuty ve skute¢ném provadeéni pozorované
¢innosti. Neurologickym podkladem pro tento jev je tzv. ,mirror neuron system
(MNS)*. Pfedpokladem je zapojeni tohoto systému pii pozorovani Cinnosti, které jsou
¢loveéku vlastni, a které jsou dobie ukotveny v jeho pohybové paméti, tedy uz je nékdy
provadél a ma s nimi spojenou senzomotorickou zkusenost.

Aplikace mentdlniho procesu motorického uceni do ramce samotné pohyboveé

terapie by mohlo pfinést jednozna¢né pozitivni vyuZiti v ramci rehabilitace ruky u



pacientll po cévni mozkové piihode€, obzvlasté ve spojeni s ucelovymi pohyby, které
by mély byt zakladnim kamenem motorického uceni.

Vyhledavani zdroji pro teoretick¢é poznatky bylo uskutecnéno pomoci online
databaze PubMed — NCBI, OvidSP a vyhledavace scholar.google.com a probéhlo
v ¢asovém useku od fijna 2010 do dubna 2012. Pro vyhledavani v zahrani¢ni odborné
literatuie byla pouzita anglickd kliCova slova: action observation, motor imagery,

surface electromyography, stroke, task-oriented movements, motor control.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 LIDSKY POHYBOVY SYSTEM

Pohybové chovani u lidi se vyznacCuje extrémni flexibilitou. Je schopné bez
vétSich probléml vyprodukovat témef nekonecné mnozstvi pohybli za ucelem
dosazeni urcitého cile. Tato nezbytné¢ dilezitd vlastnost je zaloZzena na vytvoreni
generalizovaného zastoupeni vSech moznych zplsobi, kterymi okolni prosttedi
systém ovliviiuje. Funk¢ni propojenost jednotlivych ¢asti znamena schopnost vyuziti
obrovské kapacity pro skladovani aspektii pohybu, jako je koordinace cCinnosti
probihajicich ve vice kloubech, rychlost a smér pohybu. UdrZovani probiha na zaklad¢
neustalého vyuzivani.

Zivy organismus je neustale nucen hledat feSeni problémi, které se v prostedi
vyskytuji. ReSeni viak nejsou staticka, ale jsou vzdy ,8itd na miru“ aktualnim
pozadavkam. Jelikoz prekazky kolem nas nejsou nikdy stejné, ani feSeni nemohou byt
stejna (Mulder, 2007).

Jakmile je vyslan pokyn, jehoz tcelem je zajistit ur¢ity pohyb nebo posturu a je
realizovan pomoci svalii, zméni se podminky vnéjSiho prostfedi a zamysleny pohyb
nebo postura bude témito vychylkami zménéna. Postura a pohyb musi byt do jisté miry
odolné vici vSem kazdodennim vychylkam, pticemz lidské télo je vybaveno rliznymi
mechanismy, které takovou stabilitu zajist'uji (Latash, 2008).

Funk¢ni vyvoj je realizovan ve skocich, od jednoho uzlového bodu ke druhému.
Prvni spontanni pohyby je mozné pozorovat ke konci 6. Embryonalniho tydne. Prvni
reflexni odpovéd’ lze vybavit u sedmitydenniho lidského embrya z cervikalni oblasti
michy, odpovédi je odklon hlavy. Prenatdlni hybnost je tedy bulbo-spinalni. Nasleduje
zvySovani svalového napéti. Ke konci 8. Tydne intrauterinniho Zivota jsou jiz zaloZeny
témer vSechny svaly a mohou se rozvijet geneticky dané pohybové vzorce. V poptedi
je reflexni posturdlni motorika, a to 1 kratce postnatalné, nédsledné se realizuje volni

hybnost (Trojan, 2004).



1.1.1 Fyziologické Fizeni hybnosti

Cinnost kosternich svali je vzdy fizena jako jeden funkéni celek, na Fizeni
motoriky se u Cloveéka podileji prakticky vSechny oddily centrdlniho nervového
systému (CNS).

Zakladem hybnosti je svalovy tonus zajiStovany ¢innosti pateini michy. Motoricky
systém polohy je zakladem slozité soustavy volnich pohybi fizené ¢innosti mozkové
ktry, bazalnich ganglii a korového mozecku. VSechny nervové vlivy, které spoustéji
svalovou kontrakci, se uplatiiuji pomoci motoneuronti z jader hlavovych nervii nebo
z patetni michy (Krali¢ek, 2011, Trojan, 2004).

clovéka jsou také zakladnim pfedpokladem pro plnéni funkci spolecenskych, tj. feci a
prace: vzdjemné komunikace, sdélovani zkuSenosti a aktivnich zdsahi do zevniho
prosttedi. Proto se nékdy mluvi o cilenych pohybech jako o volni motorice. Cilené
pohyby predstavuji tzv. ,motoricky systém utmyslného pohybu®, ktery je fizeny
¢innosti bazalnich ganglii, mozecku (korového mozecku) a mozkové kiry (Trojan,

2004).

1.1.2 Podkorové Fizeni motoriky

1.1.2.1 Retikularni formace

Retikularni formace je vyvojové stary a funkéné vyznamny soubor neuront,
ktery upravou svych spoji zajiStuje predevSim funkce aktivacni a funkce inhibi¢ni
vaci dalSim strukturam CNS. Podnéty z periferie ptichdzeji spinoretikularnimi
drahami, podnéty z vySSich center CNS a hlavovych nervli jsou zde zesileny a
pfeddvany thalamu a hypothalamu mozkové kufe, kterou udrzuji ve stavu zvySené
aktivity — bdéni. Stejny ufinek ma retikularni formace na miSni motoneurony
prosttednictvim retikulospinalnich drah a na motoneurony hlavovych nervii pomoci
retikulonuklearnich drah. Zajistuje tak ovlivnéni a kontrolu motorické aktivity.

Inhibi¢ni vzruchy jsou predavany obdobné jako vzruchy aktiva¢ni. Souhrou

facilita¢nich a inhibi¢nich u¢inki je docileno potiebné regulace (Cihak, 2000).
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1.1.2.2 Bazalni ganglia

Zakladni funkci bazdlnich ganglii je fizeni excitacnich a inhibi¢nich déji a
vztahli mezi nimi pfi volnim pohybu. Maji tlumivy vliv na korové i podkorové
motorické funkce. Cinnost motorickych korovych oblasti ovliviuji jak pfimo
plusobenim na neurony mozkové kiry, tak i tim, Ze mohou tlumit korové podnéty na
niz§ich trovnich centralniho nervstva, zejména pomoci retikularni formace (Cihék,
2000).

Motoricky vystup bazdlnich ganglii spoc¢iva ve slozitém korovém mechanismu,
zatimco jejich nejkaudalnéjsi spoje konci v mezencefalu. Rozhodujici je zde projekce
do thalamu. Vzhledem k neobycCejné strukturalni, funkéni a chemické heterogenité
striato-palidového komplexu, a také vzhledem k paralelnim spojenim mezi
jednotlivymi ¢astmi okruhu, podileji se tyto struktury svou cinnosti na slozitych
funkcich. Zakladnim rysem je tlumivy vliv na motoriku, kde se pravdépodobné
uplatiiuji dvé cesty: zpétnovazebna, kterd ma pfimy vliv na ¢innost neuroni mozkové
klry, a dopfedna — tlumi korové vystupni informace v oblasti retikularni formace a
miSnich reflexi. V obou piipadech bazdlni ganglia moduluji vystupni informace
z motorické kiry, a to vétSinou dfive, nez dospéji k alfa-motoneuroniim prednich rohti
miSnich, coZ je konecna spole¢nad draha. Elektrofyziologickd sledovéani ukazala, Ze
vét§ina neurond striata zvySuje svoji vzruchovou aktivitu uz pied za¢atkem pohybu. To
vede kuvaze o moZné ucasti bazilnich ganglii na programovani pomalych a
ustalenych pohybu.

Bazalni ganglia se dale uplatiiuji zieyjmé 1 na zajiSténi pfistupu motivacnich,
emocnich a pamét'ovych center k motorickym mechanismim chovani. To znamena, Ze
rozhoduji o tom, které behaviordlni slozky budou potlaceny, a které budou realizovany
(Cihak, 2000, Trojan, 2004).

Poskozeni striata, zejména oboustranné, vyvold u cloveéka choreatické a
athetoidni pohyby spojené s hypotonii svali. Stimulace vede naopak k zastavé pohybl
fe€i a kratkodobé ztraté paméti. Poskozeni globus pallidus vede k poskozeni pohybi
fe€i, ospalosti az ke kataleptickému stavu. Jeho stimulace zplsobuje ties koncetin
opacné strany, zastavu volnich pohybii a pohybti oka opacné strany. PoSkozeni nucleus
subthalamicus vede k druhostrannému hemibalismu. PoSkozeni substantia nigra

vyvolava tzv. Parkinsoniv syndrom charakterizovany zvySenym svalovym tonem,
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hypokinezi az akinezi se ztratou koordinace pohybl a klidovym tfesem koncetin —

tremorem (Cihék, 2000, Druga et al., 2011, Kralicek, 2011).

1.1.2.3 Thalamus

K motorickym funkcim ma vztah 1 n€kolik talamickych jader. Jsou to ta, ktera
funguji jako piepojovaci stanice mezi bazalnimi ganglii, mozeckem, mozkovou kiirou,
nebo retikularni formaci a bazalnimi ganglii. Mezi n€ se fadi napf. ncl. ventralis
anterior, ncl. ventralis lateralis a intralamindrni jadra thalamu. Jejich stimulace
vyvolava pohyby jen ojedinéle, ale vyrazné méni mimovolni motorickou aktivitu
(Cihék, 2000, Druga et al., 2011, Trojan, 2004).

Pifi poSkozeni thalamu vznikaji tzv. thalamické syndromy, knimz patii
piechodné jednostranné ochrnuti jedné poloviny téla se snizenym tonem svalii, snizeni
citlivosti — zeyjména hluboké, pohybovy neklid, spontanni bolestivé stavy, snizeni

pozornosti a zna¢na afektivni labilita (Cihak, 2000).

1.1.2.4 Mozecek

Na fizeni cilené motoriky se podili cerebralni (korovy) mozecek, a to diky svym
spojum s kortikospinalnim systémem.

Cestou retikularni formace piichazeji do mozecku 1 informace z interoreceptorti
a exteroreceptorti. I v klife neocerebela byla prokazana somatotopickéd organizace, ale
zdaleka ne tak ptesnd, jako v motorické a somatosenzorické oblasti mozkové kury.
Urcité svalové skupiny a oblasti kozniho krytu se promitaji do urcitych oblasti
mozeckove kiry.

Piislugna aferentace pfichazi $plhavymi a mechovymi vlakny. Splhava vlikna
jdou ptimo k Purkynovym bunkam, kde nastavuji hladinu jejich drazdivosti. Mechova
vlakna sméfuji ke granularnim bunkdm, coz jsou jediné bunky v mozeckové kife,
které maji excitatni povahu a vytvareji excitacni spoje s dendrity Purkyiiovych,
kosickovych, hvézdicovych a Golgiho bunék. Neurony hvézdicovych, kosickovych a
Golgiho bunék pak plisobi inhibi¢né na bunku Purkynovu. Ta je vyluéné inhibi¢nim
neuronem, coz znamena, ze v mozeckové kire je témét vSechna excitace preménéna
na inhibici. Axony Purkynovych bunék pak jako jediné vedou vyslednou informaci do

mozeckovych jader a pfimo do jadra vestibuldrniho. ZvySend vzruchova aktivita
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Purkynovych bunék vede k inhibiénimu vlivu na mozeckova a vestibularni jadra,
snizend aktivita ma naopak za nasledek zvySenou cinnost neuronti téchto struktur.
Disledkem je, ze vyluéné inhibi¢ni projekce Purkynovych bunck muize fidit neurony
mozkového kmene nejen ve smyslu inhibice, ale 1 ve smyslu facilitace.

Vysledna informace z motorickych oblasti je v mozecku integrovana
s informacemi ze statokinetického ¢idla — o poloze hlavy v prostoru, a z proprioceptorti
— 0 poloze trupu a koncetin. Na zaklad¢ vSech téchto informaci je zpétn€ ovliviilovana
vystupni informace z kiry. Korova informace je tedy neustédle, v pribéhu kazdého
umyslného pohybu, rychle a ptesné¢ korigovana podle aktudlniho stavu napéti a
kontrakei vSech jednotlivych svalll. Vliv této zpétné vazby na motoricky kortex je jak
facilitacni, tak 1 tlumivy. Vyslednou funkci mozeckové kiry neni jenom
zpétnovazebna regulace pohybu, podili se 1 na jeho programovani, piipadné na jeho

ukonceni (viz Obr. 2) (Cihék, 2000, Druga et al., 2011, Kralicek, 2011, Trojan, 2004).

1.1.2.4.1 Hlavni funkce pfi fizeni motoriky

Pii piipravé slozitéjStho pohybu, které probiha v motorickém kortexu, a
s pocatkem realizace pohybu, ktery opét vychazi z mozkové kiry, je soucasné
informovana kara mozecku, takze v mozkové i mozeCkové kiife je schéma celého
slozen¢ho pohybu.

Pohyb je podle ptipraveného schématu uskutecnén ¢innosti motorickych drah,
pfedevsim kortikospinalni. Dale spoluplisobi drahy z kliry do bazéalnich ganglii — ta
koordinuji podnéty k pohybu za spolutcasti kiry a thalamu. Soucasné piechéazeji
podnéty pro motoriku na jadra mozkového kmene a navazuji kmenové motorické
dréhy (rubrospindlni, tektospinalni, retikulospinalni).

V pribéhu realizace slozitého pohybu dostavd mozecek veskeré senzitivni a
propriocep¢ni udaje z pohybujicich se Casti téla a informace z kiiry a podle pfedem
vytvotrené¢ho schématu pohybu trvale reguluje jeho pribéh v prostoru a v ¢asovém
sledu. Tim trvale ovliviiuje smér, cil a zpasob pohybu (Cihak, 2000, Druga et al.,

2011).
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1.1.2.4.2 Dalsi funkce pfi fizeni motoriky

Jedna se zejména o kontrolu svalového tonu a tim drZeni téla — uplatituje se zde
hlavné¢ inhibi¢ni plsobeni pifes Sedou hmotu mozkového kmene na posturdlni
antigravitacni svaly.

Dale se jedna o kontrolu svalového tonu a tim 1 drZeni téla, kterd je vazana na
udaje z vestibularniho systému, tedy kontrola udrZeni rovnovahy téla pfi stoji 1 pii

pohybu (Cihak, 2000).

1.1.2.4.3 Porucha funkce mozecku

Pii poruse vznika nékolik typickych neurologickych ptiznaki. Radi se sem
vprvni fadé mozeCkovd ataxie — nekontrolovatelné pohyby ze ztraty regulace
svalového tonu, nejista, vravorava chiize spojend s vypadem kontroly rovnovahy a pad
pti zavienych ocich.

Dysmetrie je defekt miry pfi provedeni planovaného pohybu, neboli
pirestielovani pohybil spojené také s nedostate¢nym tlumenim svalového napéti.

Dyssynergie je oznaceni pro poruchu az chybéni koordinace svali zacastnénych
v prostorovém a casovém sledu pohybu. NaruSuje pribéh vSech pohybt, takze u
osovych svalt vznikaji poruchy udrzeni rovnovahy.

V neposledni fad¢ je sem fazena adiadochokineza — neschopnost provadét rychle
se stfidajici protichiidné pohyby, coZ je opét diisledkem svalové dyskoordinace (Cihak,

2000, Kralicek, 2011, Latash, 2008).

1.1.3 Motoricky kortex a Fizeni motoriky

Veskerd svalova ¢innost je zéavisla na konecné vystupni informaci, ktera je
formovana v alfa-motoneuronech pfednich rohli miSnich a v motorickych buikach
jader hlavovych nervi. Definitivni podoba této informace je ale vysledkem sou¢innosti
celého hybného systému pocinaje funkci mozkové kury. V ni jsou tvofeny cilené,
volni, imyslné pohyby.

Vstupni informace pro cilené pohyby je zajiStovana sou¢innosti vSech receptord.
Ta je analyzovana mozkovou kilirou za ptimé ucasti podkoti, ptedev§im retikularni

formace thalamu. Kazdd novéd informace je soucasné¢ porovnavana s piedchozimi,
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uloZzenymi v paméti. Na zéklad¢ této analyzy se vytvafeji vystupni motorické
informace.

Vystupni informace jsou vysilany drahou kortikospinalni ptimo, nebo nepiimo
po piepojeni v podkorovych strukturdch do pateini michy. Tractus corticospinalis
predstavuje pfimé jednoneurdlni kortikofugalni spojeni mezi mozkovou kiirou a
patefni michou. VétSina nervovych vldken pyramidové drahy zacCina v V. vrstvé klry
mozku, mala ¢ast vychazi z VI. a Il. vrstvy. Pro fizeni imyslnych pohybl maji nejvétsi
vliv vlakna vychazejici z gyrus praecentralis. Odtud vychazi 30% neuritli; 20% vlaken
vychdzi z premotorické oblasti frontdlniho lobu, 25% vlédken z gyrus postcentralis a

zbytek z temenniho, tylniho a spankového laloku (Cihak, 2000, Trojan, 2004).

1.1.3.1 Primdrni motoricka korovd oblast (M1)

Jedna se o rozhodujici motorické centrum Clovéka a je umisténo pied hlavni
mozkovou ryhou v gyrus praecentralis, coz odpovida Brodmanové arey 4. Nazyva se
také hybny (motoricky, kinesteticky) analyzator. Elektrické drazdéni primarni oblasti
vyvola nejlépe definovany pohyb s nejkratsi latenci.

Nejdiilezitéj$i jsou informace pochazejici z V. vrstvy korové oblasti, z velkych
Becovych pyramid. Léze této oblasti vede ke kontralaterdlni centralni obrné.

Becovy bunky jsou fazeny topograficky podle vztahii k jednotlivym svalim a
svalovym skupinam, coz je tzv. somatotopicka organizace. V gyrus praecentralis jsou
skupiny bunék — jadra, ktera fidi Cinnost urcitych svalid. Kolem téchto jader je uloZeno
pole (periferie), které ma k ptisluSnym svaliim vétSi nebo mensi vztah. Jadra se nikdy
nepiekryvaji, pole ano (Cihék, 2000, Latash, 2008, Trojan, 2004).

Existuje té€snd souvislost mezi zplisobem korového fizeni a sloZitosti a pfesnosti
urcitého pohybu. Vyjadiuje to napt. pocet Becovych bunék, které maji vztah k uréitym
svalim — plos$ny rozsah tseku gyru praecentralis. Nejvétsi plochu zaujimaji neurony
pro svalstvo jazyku a hrtanu a pro svalstvo ruky. Korové useky téchto svalii zabiraji
vétsi plochu nez useky viech ostatnich svalti dohromady. Cim piesnéjii a cilengjsi je
fizeni svalu, tim mensi je divergence informaci. Toto pravidlo plati pro cinnost
mozkové kliry 1 pro ¢innost pateini michy. Korové oblasti fidici svalstvo trupu sahaji

az do arey 6 a vykazuji relativné zna¢nou divergenci.
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Informace z motorického kortexu zprostiedkované kortikospindlni drahou maji
vyznam zdkladniho rozhodujiciho impulzu, ktery je do své kone¢né podoby upravovan
na alfa-motoneuronech misnich pomoci slozit€ho systému regula¢nich mechanismi -
ty jsou uskutecniované niz§imi oddily CNS. Bez ¢innosti primarni motorické oblasti
motorického kortexu neni mozny volni pohyb, bez niz§ich oblasti mozku jeho piesné a
jemné tizeni.

Vystupni  motorické informace zmozkové kiry vedené systémem
extrapyramiddlnim jsou do patefni michy vedeny piepojené cinnosti podkorovych

center (Cihak, 2000, Trojan, 2004).

1.1.3.2 Premotorickad a sekundarni motoricka korova oblast (M 11)

Jeji drazdéni vyvola svalové pohyby, podobné jako drazdéni primarni motorické
oblasti. Tyto pohyby jsou vSak hrubsi, méné¢ piesné¢ a k jejich vybaveni je tieba
siln€jSiho podnétu. Experimentalni i klinické studie svéd¢i o tom, Ze premotoricka
oblast je dulezita pro realizaci komplexnich volnich pohybi, obzvlast téch, k jejichz
pfipravé a provedeni je potfeba senzoricka kontrola. NejspiSe jde o reprezentaéni
oblast axidlniho a proximalniho koncetinového svalstva. Oblast premotoricka i
motorickd spolu vSak velmi vyznamné funkéné 1 anatomicky souviseji. Mnoha
aferentni vlakna z premotorické oblasti jsou 1 soucasti pyramidové drahy.

U pacientll s postizenim M II se vyskytuji zejména poruchy pii provadéni
plynulych a bimanudlnich pohybii a poruchy feci. Zda se, ze premotorickd a doplikova
motorickd oblast maji rozdilnou ulohu pfi ptipravé a senzorickém vedeni pohybu:
aktivita zavisld na zméné mimo organismus je fizena spiSe z premotorické oblasti,
aspekty pohybu zavislé na vnitinim stavu organismu jsou fizeny vice z doplinkové
motorické oblasti. M II se pfedev§im podili na programovani pohybii. Protoze je
v hierarchii motorickych oblasti nejspiSe pfedfazena M I, byvd oznaCovéana jako
supramotoricka oblast (Cihdk, 2000, Trojan, 2004).

Zdrojem aferentnich informaci jsou bazalni ganglia, micha a mozecek, které
vysilaji informace do thalamu. Odtud jsou nasledné¢ ptepojeny do motorického
kortexu. DalSi spoje dostava kiira z jiné korové oblasti — z parietdlniho laloku. Jedna se
o informace o vnimani relativni polohy téla a jednotlivych segmenti (kinestezie)

(Latash, 2008).
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1.1.4 Funkce hybné soustavy jako celku

Ugast centralnich struktur a mechanismi podilejicich se na provedeni pohybu je
mozné si piedstavit jako sled n€kolika krokd.

Idea — koncepce pohybu; jejim vysledkem je vile pohyb vykonat. Vznika
pravdépodobné¢ soucinnosti limbické kury, frontalntho laloku a limbickych
podkorovych struktur.

Taktika — plan provedeni pohybu, pochézi z asociacnich korovych oblasti, odkud
se dostava k podkorovym generdtorim pohybu, k bazdlnim gangliim a mozecku.
Bazalni ganglia se podileji na iniciaci pohybu a uskuteciiuji pomalou a ustalenou
hybnost. Mozeckové struktury kontroluji taze ptipravy a provedeni motorického tikkonu
a mozeckové hemisféry preprogramovavaji rychlou cilenou motoriku.

Start — nalezi motorickému kortexu, ktery pfijiméd programy cestou thalamu a

neustale pohyb tidi (Trojan, 2004).

1.1.5 Fyziologické zmény svalu v prubéhu starnuti

Svalova vlakna kosterniho svalu u savcii maji velky adaptacni potencidl. Jsou
schopnd ptizplsobit své molekularni, metabolické a funkéni vlastnosti jako odpovéd’
na zmény pozadavkli funk¢nosti, mechanické zatéze nebo zmény v neuromuskularni
aktivite.

Starnuti je spojeno se snizujici se svalovou silou, rychlosti kontrakce a pomalejsi
regeneraci po zranéni. Starnuti také vede kpoklesu syntézy myofibrilarnich
komponent, zvySené produkci katabolickych cytokinli, atrofii a zmén€ svalového
metabolismu. Vypadek motorickych jednotek jde ruku vruce s jejich zvétSujici se
velikosti. Rychla vldkna jsou vice nachylna k denervaci a nasledné byvaji nahrazena
vlakny pomalymi. Normalni proces starnuti vede ke zvétSovani motorickych jednotek
pomalych vladken a zmenSovani motorickych jednotek rychlych vlaken. Celkové se
zvétSuje masa pomalych vldken (Hafer-Macko et al., 2008).

Dalsi zména se odehrava s adenosintrifosfatdzou (ATP). Aktivita ATP klesa, coz
ma za ndsledek zpomaleni svalové kontrakce, které je pro stafi typické. U Cloveka
zaCind pokles svalové sily ve veéku asi 40 let a jesté vice se zdlraziuje po 65. roce

zivota. Ackoliv se svalova masa redukuje asi o 30-40 % v disledku sarkopenie spojené
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se starnutim, svalova sila klesd jeSté vice, coZ naznacuje dal$i zmény a poruchy

kontraktilniho svalového aparatu a metabolismu (Hafer-Macko et al., 2008).

1.2 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) je stav, kdy je pieruseno krevni zasobeni
mozkové oblasti kviili rupture cévy nebo blokade krevniho toku (Latash, 2008).

Cévni mozkové piihody jsou nejCastéjsi priCinou vzniku centralnich paréz.
Vyskytuji se prevazné ve stirednim veéku a jejich incidence s nartstajicim vékem
logaritmicky stoupa. Ponékud vyssi je pfitom u muzi nez u Zen; tento rozdil se ale ve
vysokém véku stird. U nas je vyskyt asi 300 na 100 000 obyvatel.

Cévni mozkové piihody vznikaji nejcastéji na podkladé cévniho onemocnéni
mozku — aterosklerozy mozkovych tepen a cévnich zmén na podkladé
kardiovaskularni hypertenze. Spoluplsobicim prvkem mize byt i onemocnéni srdce
(embolizace pti endokarditidé, pokles tlaku pii infarktu myokardu) (Trojan et al.,
2005).

Klinické znaky korového CMP vykazuji proximo — distalni gradiaci symptomd,
pficemz distalni svaly jsou postizeny vice. Postizeno byva zvlasté akrum horni
konCetiny; jeho funkce byva poskozena vice nez funkce paze, jako je napi. dosah,
ktery je ovladan spiSe proximalnimi svalovymi skupinami (Latash, 2008).

CMP ma dvé mozné pti¢iny — ischemii nebo krvaceni do mozku (Trojan et al.,

2005).

1.2.1 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Krvéceni do mozkové tkané vznikd prasknutim cévni stény jedné z mozkovych
arterii, vzacnéji je vendzniho plavodu. V etiopatogenezi se uplatiuji faktory
anatomické, hemodynamické a hemokoagula¢ni (Bauer, 2010).

Hemoragické CMP tvofti asi 15% vSech atak. Nejcastéji jde o typickou hemoragii
— krvaceni hypertonikd, lokalizaéné do bazalnich ganglii (55%), thalamu (15%),
mozecku (10%) a pontu (5%) (Dufek, 2002). V klinickém obraze jsou
charakterizovana kombinaci loziskovych projevil a nitrolebni hypertenze. VétSinou jde

o ptihodu se zavaznou symptomatologii, ¢asto rychle progredujici do komat6zniho
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stavu. Nemocny ma obvykle bolesti hlavy, trpni zvracenim, inkontinenci. Prognéza
byva neptizniva, doprovazena vysokou mortalitou (Bauer, 2010).

Atypické krvaceni se vyskytuje u normotonikli a jde o krvaceni lobarni (15%).
Zvlastni skupinou jsou krvaceni do preexistujici léze (Dufek, 2002). Byvaji méné
dramatickd a pfipominaji ischemické CMP stejné lokalizace. Porucha védomi je
vzacnd, Castéji se krvaceni manifestuje fokalnim epileptickym zachvatem. Progndza

byva ptiznivejsi, protoze nedochdzi k destrukci mozkové tkané (Bauer, 2010).

1.2.2 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Ischemické CMP vznikaji nasledkem kritického poklesu prokrveni casti nebo
celého mozku, kdy mozkovd perfuze klesa pod hodnoty 20 ml/100g mozkové
tkdné¢/min. Priciny jsou velmi pestré a ¢asto se kombinuji.

Makroangiopatie (onemocnéni velkych tepen) je pti¢inou 50-ti % vSech iktd. Jde
o postizeni magistralnich ptivodnich tepen, nejCastéji aterotrombosklerotickym
procesem. Ostatni pfiCiny jako disekce tepny nebo fibromuskularni dysplazie jsou
mnohem vzéacnéjsi.

Mikroangiopatie (onemocnéni malych tepen) tvofi 25% iktt. Pfi¢inou je
postizeni drobnych tepen odstupujicich z Willisova okruhu a proximalnich ¢asti
hlavnich intrakranidlnich tepen zejména aterosklerdzou.

Embolizace ze srdce tvoii asi 20% ischemickych ikth. Pfi¢inou jsou onemocnéni
srdce provazena tvorbou trombl v levé srde¢ni sini nebo komote, popiipadé defekt

srdec¢niho septa s naslednou embolizaci (Bauer, 2010).

1.2.2.1 Klasifikace

Ischemické CMP délime v zédkladu na fokalni a celkové a dale na pfechodné a
trvalé. Predstavuji asi 80% ze vSech CMP (Dufek, 2002).

Tranzitorni ischemickd ataka (TIA) je definovdna jako ndhle vznikly
neurologicky deficit, ktery se zcela upravi do 24 hodin. Hlavnim znakem je tedy Uplna
uprava neurologického deficitu, rozhodujicim kritériem pro diagnostiku zlistava
klinicky obraz (Kalina et al., 2008). Byva doprovazena jednostrannou poruchou zraku

vaskularniho ptivodu, bez vyvoje mozkoveého infarktu (Bauer, 2010).
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Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) je ptihoda, kdy
neurologicky deficit trva déle nez 24 hodin a méné nez 3 tydny. Pfi¢ina regrese
deficitu neni zcela zndma. Muze jit o nasledek posunu embolu do distalngj$i Casti
tepny nebo individudlni mechanismus zahrnujici kolateralni obé&h ¢i plasticitu mozku
(Dufek, 2002).

Stroke in evolution je typicky progredujicimi ptiznaky béhem hodin ¢i dnl
zpusobenym nariistajicim trombem, edémem nebo metabolickymi faktory (Dufek,
2002).
loZziskovych nebo celkovych ptiznaki na podkladé mozkové ischémie nebo
hemorhagie, které pretrvavaji déle nez 24 hodin a maji zfetelny morfologicky korelat.
Ptiznaky se mohou tykat poruch védomi, vysSich mozkovych funkci, hybnosti,

somatosenzoriky, smyslovych, poruch rovnovahy a koordinace (Kalina et al., 2008)

1.2.2.2 Specifické klinické obrazy

Podle postizeného povodi nebo tepny mohou vzniknout relativné typické klinické
obrazy (Kalina et al., 2008, Latash, 2008).

Nejcastéji se jednd o uzaver stfedni mozkové tepny (a. cerebri media). Ta
v useku MI vydéava drobné tepny, které zasobuji ¢ast nucleus caudatus a lentiformis,
piedni a castecné zadni raménko capsuly interny. Je-li ischémie zplisobena uzavérem
MI useku, vznika Casto tézky motoricky deficit horni i dolni konCetiny kontralateralni
strany. Akutni uzdvér proximdlniho kmene vede kischémii hlubokych a
kortikosubkortikalnich oblasti velkého povodi, coZ ma za nésledek tézkou hemiparézu
nebo az hemiplegii, hemihypestezii, obvykle hemianopii, a k poruse vysSich funkci
prislusnych dané hemisfére. V Sylvijské ryze se a. cerebri media vétvi na horni a dolni
skupinu vétvi. Vytazeni dolni skupiny vede v dominantni hemisféte k fluentni atazii
s lehkou az stfedni hemiparézou; vyfazeni horni skupiny vede k téZkému motorickému
deficitu, Casto vice vyjadienému na obliCeji a horni koncetin€, méné na dolni (Kalina
et al., 2008, Silbernagl a Lang, 2001).

Pfedni mozkova tepna (a. cerebri anterior) zasobuje medidlni plochu ¢elniho a
parietalniho laloku. Proto je pf1 ischémii vyraznéji postizena dolni nez horni koncetina,

a to vice distdlné. Porucha citi je leh¢i. Obvykle je pfitomna nckteré ze slozek
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frontadlniho syndromu — apatie, abulie, demotivace, inkontinence nebo socialni
dezinhibice. Vyskytuje se 1 apraxie nebo dyskoordinace na druhostrannych
koncetinach.

Jednostranny uzavér zadni mozkové tepny (a.cerebri posterior) zpusobi
kontralateralni homonymni hemianopsii, pfi oboustranném uzavéru oslepnuti. Pozd¢;ji
jednostrannou mezencefalickou nebo thalamickou ischemii (Kalina et al., 2008,
Silbernagl a Lang, 2001).

Uzavér arterie basilaris vede k fadé kmenovych syndromi, jejichZ klinicky obraz
diky nakupeni vitaln¢ diillezitych struktur v malém objemu miize vyustit az v locked-in
syndrom nebo top-of-basilar syndrom, coz je tetraplegie s parézou vertikdlniho
pohledu, poruchou fotoreakci, halucinacemi az korovou slepotou, amnezii a nckdy
mimovolnimi pohyby (Kalina et al., 2008). Pfi Gplném uzavéru nastava obrna vSech
koncetin (tetraplegie), o¢nich svall a koma. Infarkty vétvi a. basilaris mohou poskodit
mozecek, sttedni mozek, Varoliv most nebo prodlouzenou michu. Nésledky se pak
odvijeji podle lokalizace: zavrat, nystagmus, hemiataxie (mozecek), Parkinsonova
choroba (sunstantia nigra), tetraplegie (pyramidova driha), ztrata bolestivého a
tepelného Citi (tractus spinothalamicus), pseudobulbarni paralyza s obrnou svala, ale

zachovalym védomim (Silbernagl a Lang, 2001).

1.2.2.3 Poruchy hybnosti u ischemického CMP

lézemi kortikospindlniho traktu, ktery obsahuje piiblizné z 60-ti procent vldkna
z primarniho motorického a premotorického kortexu a ze 40-ti procent vlakna z jinych
korovych oblasti, zeyména parietalnich. Vldkna pak prochazeji vnitinim pouzdrem
(capsula interna), kde v pfednim raménku pievladaji vldkna z oblasti pro hlavu a
obli¢ej, v genu z oblasti pro usta, pharynx a larynx a v zadnim raménku pro horni
konletinu, dorzadlnéji pro dolni. Vldkna z precentralni oblasti vedou pyramidovou
drahou v oblongaté, kiizi se v decusatio pyramis na bazi oblongaty a cestou
anterolateralnich traktti se dostavaji k motoneuroniim michy. VIdkna z postcentralni

oblasti kon¢i vétSinou jiz v retikularni formaci. Pfi lézich capsuly interny se obvykle
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vyviji spasticita s pozitivnimi iritanimi pyramidovymi jevy, pfi postizeni kortikalnich
oblasti byva spasticita mensi a vyviji se pomaleji.

Klinicky obraz zahrnuje zejména poruchu hybnosti na poloviné téla, lehké
deficity a kombinaci s vizuospacidlnimi a senzorickymi deficity a poruchou feci a
védomi.

Z distribuce postizeni motoriky lze do jisté miry lokalizovat CMP. Léze omezené
na capsula interna se vyznacuji zhruba stejnou mirou postizeni horni a dolni koncetiny,
vyznamnou spasticitou a absenci jinych pfiznaku neZ hemiparézou nebo hemiplegii.
Pti postizeni obliCeje a horni koncetiny jde vétSinou o 1€zi v kortikosubkortikalni
oblasti motorického kortexu na konvexité. Dominantni postizeni dolni koncetiny lze
lokalizovat do povodi pifedni mozkové tepny (a. cerebri anterior).

Extrapyramidové piiznaky jsou méné casté. Jedna se zejména o fokalni dystonie,
jednostranny tfes a hemibalismus. Ptiznaky vSak obvykle rychle odeznivaji (Kalina et

al., 2008).

1. 2. 3 Patofyziologie po cévni mozkové prihodé

VétSina pacientli po cévni mozkoveé mrtvici trpi unilateralni slabosti kviili Gi¢asti
motorického systému (kortikospinalniho) na Grovni motorické kury, subkortikdlnich
jadrech a axonech, které se projikuji do spinalni michy. Takovi pacienti trpi typicky
signifikantni slabosti v koncetinach kontralateralnich k mozkové infarkci, kterda se
upravuje v ¢asovém rozmezi pohybujicim se od né€kolika mésici do n€kolika let.
Nejveétsi aprava se pravdépodobné odehravd béhem prvnich 6-ti mésici po CMP.
Ptedpokladem je, ze uprava postizenych funkci, jako jsou pohybové dovednosti, je
doprovazena zménami v neurofiziologii mozku (Small, 2002).

Po CMP vykazuji obvykle koncetiny na riznych polovinach téla vyrazné odliSny
stupen postizeni. Nékdy je dokonce jedna polovina povazovana za zdravou. Role
nezkiizenych vldken descendentniho traktu ovladd miru kontroly kontralaterdlni i
ipsilateralni koncetiny. Dosahové schopnosti kontralateralni horni koncetiny vykazuji
nepravidelné trajektorie, které se odliSuji od téch ptimych, typickych pro normalni
dosah. Dosah ipsilateralni koncetinou miiZze ukézat téméf normalni trajektorii. Kdyz je
predmét umistén dale od téla pacienta, ktery utrpél CMP, je pravdépodobné, ze pouzije
pohyb trupu, aby dosahu napomohl. MlZe to byt povazovano za strategii adaptace na

ztratu kontroly paze (Latash, 2008).
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1.2.4 Mechanismy regenerace po cévni mozkové prihodé

Typickd je pomald spontanni regenerace. Jeji stupen se velmi lisi, od zcela

kompletni regenerace po zavazné rezidualni postizeni (Latash, 2008).

1.2.4.1 Mechanismy regenerace na urovni centralni nervové soustavy

Mechanismli podminiujicich regeneraci je nékolik, vcetné aktivniho uceni a
pasivnich procesu. Zakladnim dogmatem pii neurorehabilitaci je opakované pouzivani
postizené koncetiny pod odbornym terapeutickym dohledem, coz ma za nésledek
podpoteni pozitivni neurondlni plasticity mozku. Stale vice sili 1 dikaz o tom, Ze
motorické oblasti nejsou aktivovany pouze pii skute¢ném provedeni ¢innosti, ale také
pii jejich predstavé nebo pouhém pozorovani (Ertelt et al., 2007).

V zavislosti na topografii poranéni mize byt korovd funkce pienesena do
sousednich oblasti. Topografie postizeni pti mrtvici ovlivituje funk¢ni reorganizaci
mozku. Mistni zmény nervovych funkci se mohou odraZet 1 na anatomické strance,

jako je naptiklad tloustka kiiry (Cramer a Riley, 2008).

1.2.4. 1.1 Korova plasticita

Lidsky mozek neustdle prochazi plastickymi zménami vyvolanymi riznymi
mechanismy. Spontanni rekonvalescence po prodélaném CMP z chronického stadia je
stale mozna diky neuroplasticité, a nejlep$i zotaveni se zdad byt vysledkem
reorganizace v postizené hemisféfe (Draganski, 2004, Hallett, 2001, Johansson, 2001).

Neuroplasticita miiZze byt rozdélena na zménu kortikalniho zastoupeni spojenou
s urazem nebo s uzivanim. Plasticita spojena suZzivanim je zavisla ne externich
podnétech. Dulezitost rehabilitatniho vstupu zaroven s vnéjsi stimulaci, které spolu
facilituji neuroplasticitu je dobfe prozkoumany jev. Diky rozvoji funkéniho
neurologického zobrazovani bylo provedeno nékolik studii zkoumajicich zménu
kortikdlniho zastoupeni vyvolaného fyzioterapii 1 u pacienti po CMP (Jang et al.,
2002).

Korové zastoupeni neni fixni ani rigidni, ale vysoce dynamické. Lokalni korové

spoje a reakce jsou nepfetrzité reorganizovany jako odpoveéd’ na periferni a centralni
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zmény. NaSe zkuSenost tedy formuje strukturu mozku. Tato schopnost senzorické a
motorické kliiry dynamicky se ménit je diilezitou soucésti normalniho uceni a zotaveni
po neurdlnim poranéni.

Bylo prokazano jiz vroce 1983, Ze jestlize se néktera cast téla stane méné
aktivni, do mozku je vysilino méné¢ aferentnich informaci a jeji topograficka
reprezentace v somatosenzorickém kortexu klesd. Tato korovd reorganizace neni
jenom vysledkem dlouhodobé strukturalni léze, ale nastava i po relativné kratkém
Case, ve kterém chybi normalni vjem, jako pii do¢asném ischemickém nervovém bloku
nebo po kratkém Case neuzivani (Mulder, 2007).

Za ucelem zjistit, jak rychle mize nastat modulace motorického vystupu u
clovéka, byly provedeny studie vyuzivajici reverzibilni deaferentace za pomoci tlakové
manzety, nejprve sa pozdéji bez lokdlni anestezie. Aktivita svalli bezprostiedné
proximalnich k do¢asné deaferentovanému predlokti se zvySila béhem minut po podani
anestezie a vratila se k pivodnim hodnotam, jakmile anestezie ustoupila. Na druhou
stranu jiné procesy vyzaduji mnohem vice ¢asu. U pacientt s poSkozenim brachidlniho
plexu byla provedena anastomoza interkostalniho nervu s nervem muskulokutdnnim.
Ukazalo se, ze projekce z regia, které v motorickém kortexu zabiral musculus biceps
brachii, byly pfesmérovany do neuroni michy interkostdlniho nervu. Tento proces
trval rok nebo vice (Hallett, 2001).

Plasticita zavisla na ¢innosti neni jen otazkou mozku, ale 1 spinalni michy.

Az doposud bylo tradicné¢ uvadéno 5 zdroji aferentnich vjemt, které byly
povazovany za nezbytné¢ pro pohybové uceni: proprioceptivni informace, taktilni
informace, vestibularni informace, visualni informace a sluchova informace. Té€chto 5
vjemu je spojeno s vlastnim provedenim pohybu. Nyni se vSak objevuje otazka, zda je
mozné naucit se urc¢itému pohybu ne jeho provedenim, ale pouhou jeho ptedstavou

nebo pozorovanim toho, jak jej provadéji jini (Mulder, 2007).

1. 2. 4. 1. 2 Mechanismy plasticity

Bunééné mechanismy zodpovédné za plasticitu lidského mozku jsou stale
predmétem zkoumani, nékteré procesy jsou vsak jiz jasngjsi.

Nejprve se odehrava zména ve vyrovnanosti mezi excitaci a inhibici. Ta mtize

pijit velmi rychle. Proces se odviji od faktu, Ze neurony nebo neuronalni cesty maji
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mnohem vétsi regionalni zastoupeni v rdmci anatomickych spoji, nez jaka je area
jejich vlivu. Nékteré zony mohou byt udrzovany v zaloze pomoci tonické inhibice.
Pokud je tato inhibice odstranéna, zéna vlivu se miize prudce zvysit nebo odmaskovat
— v procesu zvaném odmaskovani. Dal§im procesem, ktery také muize byt relativné
rychly, je zesilovani nebo zeslabovani jiz existujicich synapsi. Jedna se o dlouhodobou
potenciaci nebo dlouhodobou depresi. Ttetim procesem je zména v neuronalni
membranové excitabilité. Jako dal$i nastupuji anatomické zmény, které uz vyzaduji
delSi Casové obdobi. Zahrnuji ,,puceni novych axondlnich zakonceni a formovani

novych synapsi (Draganski, 2004, Hallett, 2001, Johansson, 2001).

1. 2. 4. 1. 3 Neuroplasticita nasledujici cévni mozkovou piihodu

Cévni mozkova piihoda je bézné a Casto velmi devastujici postizeni, které vede
k zna¢né disabilité. Existuji metody prevence a k dispozici je 1 spousta modernich
technologii pro akutni intervenci umoZnujici zabrdnit vétSimu postizeni mozku.
Nastésti vsak prichazi i urité mnoZstvi spontanni rekonvalescence. Cést je
bezpochyby zpiisobena splasknutim otoku a obnové funkce tkané, kterd byla
ischemizovéana, ale ne poSkozena. Toto se miZe odehrat béhem prvnich par dni
akutniho stadia. DalSim aspektem podporujicim hojeni mozku po tomto obdobi je
neuroplasticita.

V soucasné dob¢ vime, Ze nejenze je mozek schopny plastickych zmén, ale méni
se v podstaté¢ neustale. Plasticita musi byt zodpovédnad za ucleni, pfiCemz uceni
vyvolava zmény v mozku. Dokud je mozek schopny se ucit, mize se ménit a podobné
zmény pravdépodobné stoji 1 za rekonvalescenci po zranéni.

Jednou z teorii regenerace po CMP je nabor ipsilaterdlnich neuronélnich cest.
Diikaz podporujici tuto moznost se zakldda na vysledcich pacient, kteti podstoupili
hemisferektomii. Po této operaci se pohybova funkce koncetiny kontralaterdlni
k vynaté¢ hemisféfe miuze do urCitého stupné obnovit, zvlasté pokud je operace
provedena v mladSim véku. Nazor, Ze tyto ipsilateralni cesty se mohou podilet také na
zotaveni po CMP, pochézi ze studii zobrazeni CNS. Je vSak viceméné kontroverzni a
vysledky riiznych studii se rozchazeji. Miize to byt proto, ze existuje konkuren¢ni boj
mezi ipsilateralnimi a kontralateralnimi spoji, a Ze méné funkéni ipsilateralni cesty se

zdaraziuji pouze tehdy, kdyZ funkéni kontralateralni cesty nemohou regenerovat.
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Obecné vSak nachazime vyuziti ipsilateralnich spoji spiSe u déti neZ u dospélych

pacientli (Draganski, 2004, Hallett, 2001, Johansson, 2001).

1.2.4.2 Mechanismy regenerace na urovni periferie

Hustota zastoupeni svalovych vldken je citlivym indikatorem reorganizace
motorickych jednotek, ktera nastavd po ¢astetné denervaci svalu z disledku vypadku
prvniho motoneuronu. Svalova vldkna mohou byt reinervovana pomoci kolateralnich
nervovych spojek, které vychéazeji z nepoSkozenych motoneurond, ¢imz zpusobuji
narast poctu svalovych vlaken nalezejicich jedné motorické jednotce v dané oblasti.
Znamky reinervace jsou na elektromyografickém (EMG) zaznamu vidét jiz tydny nebo
mésice po lézi druhého motoneuronu. Zmény v hustoté zastoupeni vlaken ptfitom

piimo souvisi s klinickou zédvaznosti CMP (Lukasc et al., 2009).

1.2.4.3 Mechanismy regenerace specifické pro horni koncetinu

Byla provedena studie na lidech postizenych unilateralnim ischemickym CMP
v povodi a. cerebri media v obdobi 2 tydny az 48 mésicl po piihod€. Byla zkoumana
zména v zastoupeni poctu svalovych vlaken na m. abductor digiti minimi pomoci
jehlové EMG. Vysledky byly nasledné porovnany se star$imi studiemi (Qmu et al.,
1991, Terao et al., 1997) — ty za pouziti morfometrickych metod nenalezly Zadnou
vyznamnou zménu v poctu bunék piedniho miSniho rohu na postizené strané. Moznym
vysvétlenim pro protichidné vysledky vici studii Lukacs et al. (2009) je, ze starsi
studie pouZily vzorek zodliSného segmentu. Zde byl zkouman sval ruky, ktery je
inervovan motoneurony z 8. segmentu michy kréni patefe. Morfometrie se zabyvala 5.
segmentem kréni patefe a 4. segmentem bederni patefe. K tomu navic piimé funkéni
kortikospinalni spojeni s buiikami pfedniho rohu miSniho, ktera inervuji distalni svaly
ruky, jsou siln€j$i, nez motoneurony inervujici proximalni svalstvo. Je proto mozné, ze
urcitd populace druhych motoneuronti a urCité segmenty patefe jsou postizeny vice nez

jiné (Lukécs et al., 2009)

1.2. 5 Svalové zmény

Postizeni horni koncetiny je velmi Casty a nezadouci disledek cévni mozkové

piihody, ktery omezuje pohyblivost koncetiny. Uvadi se, ze az 85 % pacienti, ktefi
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pteziji CMP, trpi hemiparézou a Ze v 55 % - 75 % nadale zlstava omezena funkénost
horni koncetiny (Yavuzer et al., 2008).

Béhem let se vyvijely riizné teorie a ptistupy k rehabilitaci horni koncetiny
postizené unilateralni slabosti. Vyvinul se spor mezi dualezitosti prevence
abnormalniho stupné svalové kontrakce oproti popteni dilezitosti svalové slabosti jako
hlavni pfiCiny dysfunkce horni koncetiny. Terapii, jejiz teorie a technika jsou stale
povazovany za zéklad pfistupu na neurofyziologickém podkladé€, zistava Bobath.
Doporucuje vyhnout se posilovacim technikdm; pacientiv problém totiz neni
nedostatek sily na postizené strané, svalova slabost miize nastat diky piehnané
kokontrakei — typickému rysu spasticity. Pfehnana kokontrakce tedy nedava agonistovi
moznost kontrahovat se proti odporu stejné¢ silného nebo i silnéjSiho antagonisty
(Gowland et al., 1992).

Kosterni svaly po prodélaném CMP mohou byt postizeny zménou v aktivité
centrdlniho nervstva a spasticitou. Svalova slabost a spasticita maji zajimavy vliv na
svalstvo a zptisobuji jak redukci vnaboru motorickych jednotek, tak pifehnanou
kokontrakei s pfesmiru aktivnim stretch reflexem (Hafer-Macko et al., 2008).

Jednim z negativnich rysi doprovazejicich CMP je ztrata obratnosti horni
konCetiny. Obratnost je obvykle chapéana jako zru¢nost ve smyslu ruky, ale je také
definovéana jako schopnost vyuzit celou pazi nebo i télo za ucelem provedeni tkolu.
Byla popsana jako schopnost adekvatné fesit jakykoli pohybovy kol pfesné, rychle,
racionalné a Sikovné. Dilezita je 1 flexibilita ve vztahu k ménicimu se prostiedi.
V situacich kazdodenniho Zivota znamena ztratu koordinace volni svalové aktivity a
tedy poruchu dosazeni narokl, které¢ klade prostfedi. Na urovni neurofyziologické
znamena poruchu zpracovani vzruchi z kortikospinalni dréhy a s tim 1 poruchu vedeni
sensomotorické informace mezi kortexem a michou.

Ztrata obratnosti po CMP muze byt vysledkem rtiznych svalovych abnormalit. Po
mrtvici byl popsan naptiklad prodlouZzeny vyboj agonisty spojeny se snizenou
rychlosti, ptehnand kokontrakce a nebo abnormalni vzorce svalové aktivace.

Vysledky studie porovnavajici svalovou aktivitu hemiparetické koncetiny
pacientii po CMP a svalovou aktivitu kontrolni skupiny zdravych lidi ukazaly, Ze
béhem provedeni tkolu je u kontrolni skupiny patrna jen minimalni svalova aktivita.
Proti tomu skupina pacientli vykazala aktivitu pfehnanou. To miZze byt vylozeno jako

abnormalni odpovéd’ na nové podminky, pii kterych byl ukol provadén, a tedy
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dikazem ztraty obratnosti a schopnosti pfizptsobit svalovou aktivitu tkolu v daném
prostiedi.

Pozitivnim vysledkem ovSem bylo, Ze vétSina subjektti ze skupiny pacientii po
CMP, nezavisle na Urovni obratnosti, byla schopna selektivni aktivace flexorti a
extensord. Tato studie tedy nepodporuje nazor, ze jednim z hlavnich divodi ztraty
obratnosti je narusend schopnost selektivni aktivace agonisty a antagonisty (Canning et
al., 2000).

Po 1ézi prvniho motoneuronu nastava 1 degenerace motoneuronu druhého. Studie
zahrnujici odhad poctu motorickych jednotek (motor unit number estimation —- MUNE)
odhalila vyznamny pokles poctu motorickych jednotek, které nasleduje po CMP. Tyto
zmény mohou byt pozorovany uz 4-30 hodin po atace (Lukacs et al., 2009).

Pomoci jehlového EMG a vedeni vzruchu nervem byla objevena ztrata
motorickych jednotek — znak axondlni 1éze a kolateralni reinervace paretick€ho svalu.
Postizeni miize byt zptisobeno poruchou trans-synaptického pienosu alfa motoneuronti
jako vysledek vypadku prvniho motoneuronu v akutni fazi CMP, coZz nasleduje
reorganizace zbyvajicich motorickych jednotek v chronické fazi. Neni stale zcela
jasné, zda se tyto zmény odehravaji podle néjakého vzorce, nebo zcela nahodné
(Lukécs et al., 2008)

Je vSeobecné znamo, Ze vlastnost kontrakce zalezi zejména na typu motorickych
jednotek svalu. Svalovd vldkna jsou klasicky kategorizovana na zakladé jejich
kontraktilnich vlastnosti na pomala (typ I) a rychla vlakna (typ II) plus jejich podtypy.
Prevalence vlaken typu I je charakteristicka pro pievazné tonické svaly (napt. zaddové),
kdezto typ II pfevaZzuje u fazickych svall (napf. extenzory zapésti a prstll). Vyzkumy
(autof1) informuji o tom, ze svaly spfevazujicim mnozstvim typu II (rychle
glykolyticka, rychle oxidativni) svalovych vldken maji vétSi tendenci k rozvoji
myoelektrické unavy. Naproti tomu svaly spfevahou typu I svalovych vldken
podléhaji myoelektrické tinave hiife.

V lidském svalu zavisi predominance urcit¢ho svalového vlakna na riznych
faktorech, jako je funkce svalu (flexor, extensor), dédi¢nost, urovenl pouzivani
(imobilizace, pretézovani) a selektivni ztrata vlaken. Pareticky sval ma niz§i prah
myoelektrické inavnosti. Vysvétlenim pro to je, Ze postizené svaly nemohou vyvinout
adekvatni silu. Podle principu velikosti jsou motorické jednotky zdravého svalu

nabirany v ur¢itém potadi a to tak, Ze velké jednotky (a velkd svalova vlakna) jsou
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nabirdny az pii vysokém stupni aktivity. Z toho dfivodu jsou ve slabém svalu
zapojovana pouze vldkna typu I. V paretickém svalu tak podle vyzkumu na
povrchovém elektromyografu doslo k produkci sily pomoci vldken typu I kvili ztraté
vlaken typu II.

Svalové zmény paretického svalu ziistavaji nadale ne zcela jasné. Zatim se zda,
ze existuje tendence k hypertrofii svalovych vldken typu I a atrofii typu II, coz
potvrzuji jak invazivni studie jako biopsie, tak 1 neinvazivni povrchova

elektromyografie (Toffola et al., 2001).

1. 3 Udelové zaméiené pohyby

Utelové zaméfené pohyby spojené s fyzioterapii u pacienttt po prodélaném CMP
je zalozeno na poznani, ze cilem motorické kontroly je kontrola pohybu potiebného
k provedeni urcitého ukolu, a to zahrnuje 1 nabyti pohybovych dovednosti v disledku
opakovaného provadéni.

Efekt terapie s vyuzitim ucelovych pohybli zaméiené na zlepSeni funkce horni
konletiny a na zmény v kortikalni aktivaci u hemiparetickych pacienti se vénovala
studie vyuZivajici funkéni magnetické rezonance (fMRI). Program terapie sestdval ze
Sesti ucelové zaméfenych pohybt, piicemz se jednalo zejména o nacvik dosahovych,
uchopovych a jemné motorickych funkci horni koncetiny. KortikdIni aktivita pak byla
porovnana mezi zdravou a postizenou koncetinou, zachovald hemisféra byla pouZzita
jako kontrolni vzorek, méfeni bylo provedeno pted a po skonceni terapeutického setu.
Stav funkce horni koncetiny byl objektivizovan pomoci Purdue Pegboard Score a
Testu méteni sily ichopu. Oba testy prokézaly zlepSeni postizené horni koncetiny. Sila
uchopu ptitom neprokazala zadnou jasnou korelaci se zménou laterality, coz mohl byt
nasledek tréninku, ktery byl zaméfen na motorické dovednosti, a tim tedy 1 na zlepSeni
funk¢nosti horni koncetiny.

Zajimavé byly 1 vysledky z vySetfeni fMRI: ukdzalo se, ze se rozsitilo korové
zastoupeni ruky, a to do oblasti diive okupovanych loktem a ramenem. Dale doSlo
k narGistu kontralateralni (postizené) a poklesu v ipsilateradlni (zachovalé¢) kortikalni
aktivity. Tyto zmény se odehraly v primarni senzorické oblasti a v sekundarnich
motorickych oblastech, jako area suplementdrni motoricka a premotoricka (Jang et al.,

2002).

29



1.3.1 Motorické uéeni

Zkusenost pochazejici z prozitku pohybu je nezbytnd, ale nedostacuje k tomu,
aby byly vyvolany plastické zmény v mozku. Hypotézou je, Ze aby doslo k funk¢ni
strukturadlni reorganizaci, musi dojit k ,oznaCeni dulezitosti stimulu vstupem
z limbickych a paralimbickych struktur.

Opice byly trénovany, aby dokézaly ziskat jidlo z velmi malé studny, coz byl
obtizny kol vyzadujici obratnou dovednost prsti. Znatelny narist motorické zdatnosti
byl vidét asi po 10-ti dnech. Opice, které byly trénovany k ziskavani jidla z velké
studny — mnohem snadné;jsi ukol — prokazaly precizni dovednost od zacatku tréninku,
takze zadny pokrok uz nebyl zapotiebi. Bylo provedeno srovnani korového zastoupeni
pied a po tréninku. Skupina vyuzivajici velkou studnu nevykéazala Zadné zmény,
zatimco zmény u skupiny druhé byly velké a odpovidaly kinematice ucelového
pohybu.

Motorické uceni se zda byt prerekvizitou krozvoji plasticity motorického
kortexu. Podobné bylo odhaleno, Ze reorganizace zastoupeni predlokti v mozkové kiize
u krys bylo spojeno s rozvojem obratnosti piedlokti, ne se zvySenou silou v piedlokti.

Krysy trénované v dosahové funkci vyZadujici obratnost ukdzaly rozsifujici se
zastoupeni zapésti a prstcli v rdmci motorického kortexu, na rozdil od kontrolniho
vzorku. Trénovand zvifata méla také mnohem vice synapsi ptipadajicich na jeden

neuron v V. vrstvé kortexu (Bayona et al, 2005).

1.3.2 Vyznam u ¢lovéka

Opakovani hraje vyznamnou roli ve spousténi a udrzovani zmén v mozku.
Neustaly trénink je tedy potieba, aby byly zachovany vysledky dosazené terapii.

Je zapotiebi cvicit ucelové pohyby, aby se odehral proces motorického uceni.
Studie provedené transkranialni magnetickou stimulaci ukazaly, Ze Gi¢elovy trénink ma
za nasledek zmény, které pietrvavaji déle a koresponduji s oblasti, kterd byla
vyuZzivana. Prosté opakovani zadaného tkolu, které neni spojeno s u¢enim novych a
smysluplnych dovednosti, pravdépodobné nevyvold Zadané zmény. Mén¢ intenzivni
ucelovy tréninkovy rezim vyuZivajici vice postizenou koncetinu naopak piinasi
vyznamné zmény v korovém rozloZeni a stim spojené funkcni zlepSeni koncetiny

(Bayona et al, 2005).
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1. 4 Observace

Existuje diikkaz, ze observace pohybu aktivuje ty samé motorické oblasti kiiry,
které jsou zahrnuty ve skutecném provadéni pozorované ¢innosti. Neurologickym
podkladem pro tento jev je tzv. ,,mirror neuron system (MNS)*.

Efekt video-terapie se zdd byt lepSi neZ standardni neurorehabilitacni programy
s dobou trvani 8 tydnti. Pozitivni vysledek této terapie spociva v kombinaci pozorovani
kazdodennich ucelovych Cinnosti s dopliujicim fyzickym nacvikem. Nadale vSak

chybi studie sledujici dlouhodoby vliv videoterapie (Ertelt et al., 2007).

1. 4. 1 Systém zrcadlového neuronu

Zrcadlové neurony jsou urcitou skupinou vizuomotorickych neuronti, ptivodné
objevenou u opic v oblasti ventralniho premotorického kortexu (F5), ktery se spousti
jednak kdyz opice provadi n€jakou Cinnost, tak 1 kdyz pozoruje jiného jedince
provadét tu samou ¢innost. Podobny systém byl pozdé€ji popsan i u ¢lovéka (Rizzolatti
a Craighero, 2004, lacoboni a Dapretto, 2006, Ertelt et al., 2007).

V oblasti F5 se objevuji dva typy vizuomotorickych neuronti — kanonické
neurony odpovidajici na prezentaci objektu a zrcadlové neurony, které hraji roli, kdyz
opice spatii ¢innost spojenou suzivanim objektu. Aby byly spusStény pomoci
vizualniho stimulu, musi se ¢innost odehravat mezi biologickym efektorem (ruka, tsta)
a objektem. Uchopeni kusu jidla nebo geometrického tvaru spousti systém stejnou
intenzitou, opici tedy nezélezi na vyznamu objektu (Rizzolatti a Craighero, 2004).
Zatim byly zrcadlové neurony popsany ve dvou korovych oblastech — v posteriorni
¢asti inferiorniho frontalniho kortexu a anteriorni Casti inferiorniho parietalniho lobu.
Tyto dvé oblasti jsou anatomicky propojeny a tak tvofi integrovany frontoparietalni
MNS. Tento systém je pouze jednim z mnoha paralelnich nurondlnich systémt
propojujicich frontdlni a parietdlni oblast. Buniky této oblasti maji fyziologické
schopnosti, které jsou vysoce diilezité pro senzomotorickou integraci. Posteriorni ¢ast
frontalniho laloku je spojena s pohybem a sestavd z n¢kolika korovych oblasti. Jsou
zde zastoupeny ruzné casti téla. To naznacuje, ze tyto motorické oblasti se aktivné
podileji na ptenosu senzorického vjemu na pfiméfenou akci. Ve skute¢nosti vétSina

frontalnich motorickych oblasti obdrzuje masivni senzoricky vjem (visudlni a
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somatosenzoricky) z parietalniho laloku. Frontdlni 1 parietalni lalok jsou pak spojeny
s dalSimi oblastmi. Diky tomu je moZné napt. zformovat systém pro axidlni a
proximalni pohyby vcetné pohybl ruky, uchopu a dosahovych akci, pro defenzni
mechanismy (Iacoboni a Dapretto, 2006).

Nebylo zatim jasné prokazano, ze tento systém se u Clovéka vyskytuje. Presto
existuji zaznamy nepiimo poukazujici na ptfitomnost téchto neuroni i1 v lidském
mozku. Data pochazeji z neurofyziologickych experimentii a metod zobrazujicich
mozek.

Neurofyziologické experimenty demonstruji aktivaci motorického kortexu, kdyz
jedinec pozoruje ¢innost provadénou nékym jinym. Vice pfimych dikazi bylo ziskédno
ze studii transkranialni magnetickou stimulaci (TMS). Je to neinvazivni technika na
elektrickou stimulaci nervového systému. Kdyz je aplikovdna na motoricky kortex
v odpovidajici intenzité, motoricky evokované potencidly (MEP) mohou byt
zaznamenany na svalech kontralateralni koncetiny. Studie TMS poukazuji na to, Ze
systém zrcadlového neuronu u ¢loveka existuje a ma dalezité vlastnosti, které u opic
zaznamenany nebyly. Zaprvé — bezucelné pohyby, které nejsou spojené s manipulaci
s pfedmétem, vyvolavaji odpovéd’ zrcadlovych neuronli, jaké u opic nebyly
zaznamenany. Zadruhé — docasné korova excitabilita béhem observace naznacuje, Ze
lidsky MNS registruje také pohyby za tcelem provedeni ¢innosti a ne jen samotnou

¢innost (Rizzolatti a Craighero, 2004).

1. 4.2 Vyznam systému zrcadlového neuronu

Jak uz bylo zminéno, MNS se podili na porozuméni ur€itym ¢innostem. Aktivity,
které¢ provadi jiny jedince, mohou byt rozpozndny pomoci riznych mechanismi.
Aktivity, které patii do pohybového repertoaru pozorovatele jsou v jeho motorickém
systému zmapovany. Aktivity, které tam nepatii, nemohou excitovat jeho MNS a zda;i
se byt rozpoznany pouze vizudlné bez ucasti motorického systému (Rizzolatti a
Craighero, 2004).

Velké mnoZzstvi studii odhalilo aktivitu neurondlniho komplexu tvofeného
okcipitdlnim a temporalnim lalokem, parietdlni vizudlni oblasti a dvou korovych
oblasti, jejichZ vyznam je ze zdkladu nebo predominantné motoricky. Témito dvéma
oblastmi je rostralni ¢ast inferiorniho parietalniho lobu a spodni ¢ast gyru precentralis

spolu s posteriorni ¢asti inferiorniho frontdlniho gyru (IFG). Pozorovani pohybt
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provadénych rukou nebo pazi v souvislosti s néjakym objektem reprezentuji oblasti
frontalni lobu, a to pars opercularis IFG a oblast gyru precentralis. Behem observace
pohybi, které nebyly spojeny s pfedmétem, se aktivovala pouze premotoricka oblast
bez ucasti parietalni (Rizzolatti a Craighero, 2004).

Studie transkranidlni magnetickou stimulaci poukazuji na to, Ze zrcadlové
neurony u ¢lov€ka maji dalezité vlastnosti, které u opic nebyly zaznamenany, coz
urcuje zasadni roli pfi schopnosti ¢lovéka imitovat ¢innosti druhych. Ptfi zkoumani
akci, které aktivuji zrcadlové neurony, vyplynulo, ze pozorovani ¢innosti, které patii
do vlastniho motorického repertodru pozorovatele, jsou zaneseny do jeho motorického
systému. Cinnosti, které do jeho repertoaru nepatii, neaktivuji motoricky systém
pozorovatele a zdaji se byt rozeznavany pouze na optické bazi, bez Gcasti motoriky
(Rizzolatti a Craighero, 2004).

Zajimavou vlastnosti zrcadlovych neuronti je, Ze se aktivuji pouze kdyz
s objektem interaguje skutecny biologicky efektor (ruka), nikoliv nastroj. Neurony
se neaktivuji ani v ptipad¢, ze pohyb je proveden in vacuo, tedy bez konkrétniho
objektu.

Béhem studie, pti které mély subjekty sledovat pohyby provadéné jinymi jedinci,

se prokazalo, ze pokud byl pohyb proveden jinym efektorem vykonavatele,
aktivovala se jina pre-motorickd oblast u pozorovatele. Behem ¢innosti ruky to byla
dorzélni ¢ast ventrdlni arey 6 a dorzalni sektor arey 44 v obou hemisférach (Mulder,
2007).

Studie provedena na pacientech s ischemickym CMP v oblasti a. cerebri media
(pacienti s ischemizaci v oblasti a. cerebri anterior byli vylou€eni) zkoumala zafazeni
této terapie (tzv. ,,action observation therapy*) do jejich rehabilitace. Pacienti méli
sledovat video, na kterém byly nahrany ¢innosti bézného denniho Zivota, které méli
posléze predvést pomoci postizené horni konetiny za pouziti stejnych pomtcek, jaké
byly uzity ve videu. Kazdym dnem byla zvySovana komplexita pozorovanych a
provadénych pohybl. Kontrolni skupina podstupovala tutéz terapii s tim rozdilem, Ze
pozorovali video s geometrickymi tvary a pismeny namisto provadéné ¢innosti. Poté
byli pozadani, aby piedvedli tytéz ¢innosti jako zkoumana skupina. Vysledky ukézaly,
ze terapie kombinujici observaci s intenzivnim aktivnim repetitivnim tréninkem

pozorované Cinnosti poskytuje vyrazné motorické zlepSeni postizené koncetiny, a to 1
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v chronickém stadiu s uz zakofenénym pohybovym postizenim. Ten samy efekt nebyl
zjistén u kontrolni skupiny.

Navic byl méfen 1 vliv na aktivaci mozku. Srovnanim aktivace spojené
s manipulaci objektem pomoci postizené horni koncetiny pied a po studii kontrolni
skupiny bylo zjisténo, ze pohybové zlepSeni u téchto pacienti bylo spojeno se
zvySenou aktivitou ve ventralni premotorické a inferiorni parietdlni oblasti bilateralné
(pravdépodobné i se systémem zrcadlového neuronu) spolu s gyrus temporalis superior
bilateralng, suplementarni motorickou areou (SMA) a kontralaterdlnim gyrem
supramarginalis (Ertelt et al., 2007).

Observace je povazovana za efektivni také v ptipad€ formovani pohybové paméti
pacienti po CMP. Jak ukazuje dalsi studie, devét pacientti v chronickém stadiu po
CMP podstoupilo studii trasnkranidlni magnetickou resonanci. Méteni sestavalo ze tii
¢asti: vprvni jedinci podstoupili pouze pohybovou terapii, pii které méli za ukol
pohnout palcem na ruce v ur¢itém sméru. Ve druhé jim bylo promitano video, na
kterém pozorovali zdravého dobrovolnika provadéjiciho ten samy pohyb jako
v prvnim ukolu; pacienti méli pohyb imitovat stejnym smérem a ve stejném rozsahu.
Video bylo promitano tak, jako by se pozorujici dival na svou vlastni ruku, protoze
bylo prokazano, ze stupenn kortikomotorické aktivace je maximalni, kdyz je pohyb
sledovan z pohledu pozorujiciho. Pohyby zdravého tcastnika a zkoumaného jedince se
odehravaly soucasné. Ve tfetim Ukolu podstoupili pacienti opét pohybovou terapii
zarovenl se sledovanim videa, avSak pohyb jejich palce Sel vice méné opacné ku
pohybu sledovanému. Vysledky studie potvrzuji domnénku, Ze pozorovani jin¢ho
subjektu, ktery provadi nacviCovany pohyb ve stejném sméru jako sledovany proband
vyvolalo formovani pohybové paméti srovnatelné se samotnym fyzickym cvicenim.
(Stefan et al., 2005, Celnik et al., 2008).

I studie provedena o nékolik let diive prokézala, Ze pouhé pozorovani pohybu
vedlo k formovani dlouhotrvajici specifické pamétové stopy podobné té vyvolané
fyzickym tréninkem. Ziskana data také naznacuji, ze neuronalni plasticita vyvolana
observaci, kvalitativné nerozliSitelna od plasticity vyvolané fyzickym tréninkem, mize
byt pfitomna i pfi absenci periferni somatosenzorické aferentni informace. To je
mozné pravdépodobné proto, ze observace moduluje aktivitu v lidskych

somatosenzorickych oblastech a je mozné, Ze tato ¢innost nahrazuje nebo poskytuje
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dalezity somatosenzoricky signal do primarni motorické oblasti (M1), ktery se zda byt
nezbytny pro vSechny aspekty formovani motorické paméti (Stefan et al., 2005).
Ventralni premotoricky kortex (VPMC) obsahuje zrcadlové neurony vybijejici
jak pii observaci, tak 1 pii provedeni pohybu. Nachazi se zde také zastoupeni pohybti
distalni horni koncetiny. Stejné jako kanonické neurony, i zrcadlové neurony ve vPMC
mohou zakddovat informaci o sméru volniho pohybu. Ackoliv zrcadlové neurony ve
vPMC odpovidaji zejména na percepci specifickych interakci ruky s predmétem,
aktivace PMC byla také sledovana u pohybii bez jakéhokoli pfedmétu. Navic, jelikoz
nekteré zrcadlové neurony nevybijeji pi1 observaci jednoduchého tichopu, ale pouze po
opakovani takového pohybu, je mozné, Ze uceni se prenasi z kanonickych neuront na
zrcadlové. Tyto fyziologické parametry mohou naznaCovat roli neurontt vPMC
v plasticit¢ vyvolané pozorovanim. Aktivita zrcadlovych neuroni v primdrni
motorické oblasti, at’ uz jako dusledek aktivity lokalnich ,pravych® zrcadlovych
neuronll Mlnebo pienesené¢ z vPMC, ma za ukol zachovat doCasnou strukturu
pozorovanych pohybtli s velikou pifesnosti. Proto se lokalni neuronalni aktivita v M1
zd4 byt vybavena schopnosti zakddovat mistni pamét’, kterd si zachovava podrobnosti

o pozorovaném pohybu se v§emi jeho nalezitymi aspekty (Stefan et al., 2005).

1. 5 Motoricka predstava

Motorickd predstavivost se podobd procesu aktivnimu, béhem kterého je
reprezentace urCit¢ho d¢je vnitin€é reprodukovana pomoci pohybové paméti bez
jakéhokoli motorického vysledku (Woldag a Hummelsheim, 2002, Mulder, 2007, Li et
al.., 2004, Zimmermann-Schlatter aj., 2008). Obecné¢ vzato tedy subjekt citi, ze provadi
urcity pohyb, aniz by ho doopravdy provedl (Li et al., 2004).

Narozdil od terapie zaloZené na aktivnich a pasivnich pohybech neni motoricka
pfedstava z principu zavisld na zbytkové funkci, ale stale v sobé zahrnuje motivaci

k provedeni volniho pohybu (Sharma et al., 2006).

1.5.1 Studie funk¢ni magnetickou resonanci

Bylo mnohokrat prokazano, ze béhem motorické predstavy pohybu se aktivuje
nékolik oblasti: suplementarni motoricka oblast, lobus parietalis superior et inferior,

dorzélni a ventralni laterdlni premotorické oblasti, prefrontalni oblast, gyrus frontalis
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inferior, gyrus temporalis superior, primarni motoricka oblast (M1), primarni
senzorickd oblast, sekundarni senzorickd oblast, cortex insularis, cortex cingulatus
anterior, gyrus temporalis superior, basalni ganglia a mozecek. Studie, které zkoumaly
nabor téchto oblasti béhem provedeni skute¢ného pohybu a pohybu v predstave
prokazaly, Ze ackoliv se aktivované oblasti zdaji byt u obou podminek stejné, objem
zapojeni se zda byt vétsi u skuteéné provedeného pohybu nez u pohybu v predstave.
Kontroverznim bodem zlistava oblast M1, ktera neni pii pfedstavé zapojena vzdy
apokud je, tak je méné¢ aktivni nez pii redlném pohybu. Nedostatek aktivace byl
vysvétlen teorii, ve které ma systém zabranovat provedeni pohybu béhem piedstavy

(Dickstein et al., 2005, Mulder, 2007).

1.5.2 Predstava Kinesteticka a vizualni

Strategie pifedstavy miize byt rozdélena na kinestetickou a visudlni. Béhem
kinestetické pfedstavy ma subjekt pocit, ze skute¢né provadi dany pohyb se vSemi jeho
senzorickymi charakteristikami (pohled prvni osoby). Béhem vizualni predstavy se
subjekt sleduje jakoby z dalky (pohled tieti osoby).

Ve skutecnosti mad kazdd ztéchto strategii rozdilné proporce. Zatimco
kinestetickou je snadné verbalizovat, vizualni neni. Zatimco kinesteticka se chova
podle Fittova zakona (pohyb v pfedstavé je stejné omezeny jako pohyb provedeny ve
skutec¢nosti), vizudlni ne. To znaci, Ze béhem kinestetického nemiize jedinec provést
pohyby na vyss§i pohybové trovni, nez jaké je schopen ve skutecnosti. Naproti tomu
béhem vizudlni pfedstavy si mize osoba piedstavit pohyb, ktery dalece ptesahuje
uroven, kterou ma v redlu. Navic urcité¢ fyziologické zmény spojené s kinestetickou
predstavou odrazeji ty, které se odehravaji béhem skute¢ného pohybu, kdezto tato
vlastnost chybi u vizudlni. Naptiklad aktivita naméfend na EMG béhem kinestetické
predstavy ukazuje zapojeni svalu korespodujiciho s pfedstavou, coz u vizualni chybi.
Také vzruSivost kortikospinalniho systému méteného pomoci TMS je vétsi u predstavy
kinestetické. Vzhledem k tomu, Ze kinestetickd pfedstava ma tedy mnohem vice
fyziologickych parametrii spole€nych se skutenym pohybem, byla ji pfitknuta i
schopnost asociace s pfipravou pohybu, imitaci a anticipaci. Vysledky méfeni
naznacuji, ze kinesteticky model je pro terapii vyhodné&jsi (Mulder, 2007, Solodkin et

al., 2004).
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Byla provedena studie na zdravych lidech zkoumajici také aktivitu mozkovych
oblasti v zavislosti na provedeni skute¢né¢ho pohybu (N), kinestetické (KI) a vizualni
ptedstavy (VI). Subjekty byly rozdéleny do dvou skupin; prvni méla za kol predvést
KI a N, druha skupina VI a N. Déleni bylo nezbytné proto, ze pro jednoho jedince je
nesmirné obtizné predvést tyto dva rozdilné typy piedstavy v kratkém case po sobé.
Aktivita z prvniho dorzéalniho interosseu byla snimana pomoci povrchového EMG, a to
pi1 pohybu opozice palce. Probandi nejprve pohyb piedvedli (N), a poté méli za kol si
jej predvést jednim typem predstavy (KI nebo VI). Signaly se pfi rtiznych strategiich
predstavy vzdjemné liSily. Amplitudy vykazujici svalovou aktivitu se objevily pouze u
skutec¢né provedeného pohybu a liSily se od zaznamu pohybu v piedstavé. LiSily se
ovSem 1 zdznamy KI a VI — amplituda signdlu béhem KI byla vétsi a frekvence vyssi.

Vysledky ze zobrazeni mozku vykazovaly béhem skutecného pohybu aktivitu
v oblastech M1, primarni senzorické oblasti (S1), lobus parietalis superior,
dorsolateralnim premotorickém kortexu, suplementarni motorické oblasti a cerebellu.
Aktivita jinych oblasti se liSila subjekt od subjektu, mezi tyto patfi zejména gyrus
frontalis inferior, thalamus a temporo-okcipitalni oblast. Kinestetickd piedstava
vyvolala aktivitu v oblastech dorsolaterdlniho premotorického kortexu, M1, SI,
suplementarni motorické oblasti, cerebellu a lobus parietalis superior. Dulezité oblasti
zapojené béhem vizualni predstavy zahrnovaly lobus parietalis superior, dorzolateralni
premotoricky kortex, suplementarni motoricky kortex a cerebellum. Intenzita zapojeni
téchto oblasti byla ve vSech ptipadech vyssi ptfi skuteném pohybu (Solodkin et al.,
2004).

Je ovSem nutné zminit, Ze v zachovani a v generovani kinestetického modelu
hraji vyznamnou roli lobus parietalis a premotoricka area, jejich poskozeni tedy miize
poskodit pfesnost motorické predstavy (Sharma et al., 2006, Mulder, 2007).

Experiment s vyuZzitim vizualni piedstavy piedvedli Liu et al. (2004). 26 pacientt
po CMP obdrzelo terapii cvienim v pfedstavé kombinované s pohybovou terapii.
Jejich 1éCba byla ovSem zaméfena na u€eni pohybll spojenych s béZnymi dennimi
¢innostmi, jako bylo skladani pradla. Vysledky této skupiny byly opét lepsi, nez
vysledky kontrolni skupiny, kterd prodélala pouze pohybovou 1é€bu. Métena byla vSak
pouze Skala Activities of Daily Living, neprokdzalo se zlepSeni pohybovych
dovednosti. Pacienti po kombinované 1é€bé méli lepsi vysledky co se ty€e méfeni

pozornosti a aktivit denniho Zivota, coz byl pravdépodobné nésledek cviceni vizuélni
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predstavy. To muize naznaCovat, Zze vizudlni piedstavu lze vyuZivat pii uceni
kognitivnich a ptipravnych aspektech pohybu, kdezto kinesteticka predstava je
vyhodnéjsi pfi u€eni zdkladnich pohybovych dovednosti. JelikoZ se ale tento nazor

zaklada pouze na této jedné studii, nelze ho povazovat za vSeobecné platny.

1.5.3 Myoelektricka odpovéd’ na pohyb v predstavé

Byl podan dostatecny dikaz o tom, Ze skutecné provedeni pohybu a pohyb
provedeny v piedstavé sdileji stejnou podstatu co se tyCe mechanismii v centrdlni
nervové soustavé. Zistava otdzkou, zda je pfedstava pohybu doprovazena
podprahovou elektromyografickou aktivitou. Tticet zdravych pravaki mélo zvednout,
nebo si predstavit, Ze zvedaji ¢inku. Pfitom méli pouzit rizné typy svalovych kontrakci
— silnou koncentrickou, mirnou koncentrickou, izometrickou a excentrickou. Byla
snimana EMG aktivita ze svalii horni konCetiny — agonisté, antagonisté, synergisté a
stabilizatory pohybu. Béhem piedstavy byla zaznamenana vyznamné zvySena EMG
aktivita u vSech svalll v porovnani s klidovou hodnotou, ackoliv data z goniometru
nezaznamenala Zadny pohyb. Vice EMG aktivity bylo pfitom zaznamenéano u silné
koncentrickych pohybti, které si subjekty ptredstavovaly, nez u slabych. Ackoliv se
jednalo pouze o podprahovou piedstavu, velikost aktivace odpovidala velikosti usili
zvednout Cinku v pfedstavé. Pokud $lo o porovnani jednotlivych typii kontrakci mezi
sebou, excentricky pohyb v pfedstavé vyvolal vyznamné niz§i aktivitu nez kterykoli
jiny. K tomu navic bylo zjisténo, ze EMG zrcadlové odrazelo amplitudy nahrané pti
skutecné provedeném pohybu. Tyto vysledky podporuji teorii o selektivnim efektu
motorické predstavy na urovni svalové aktivity a nekompletni inhibici motorické

kontroly béhem ptedstavy (Guillot et al., 2007).

1.5.4 Motoricka predstava a spasticita

Proveditelnost a efekt pii pouziti motorické ptedstavy béhem terapeutického
protahovani jedinci se spasticitou zkoumala pilotni studie formou single-blind
randomizace. Participujici pacienti trpéli spasticitou a vedle obvyklého terapeutického
programu  vyZadovali jeSté protahovani postizené koncetiny.  Subjektim
v experimentalni skupiné byla pfidana motorickd pfedstava zaroven se streCinkem,

kontrolni skupina obdrzela progresivni svalovou relaxaci béhem kazdého protahovani.
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Byl hodnocen odpor proti pasivnimu pohybu, pasivni rozsah pohybu, Modifikovana
Ashworthova Skala (MAS) a stupeii diskomfortu béhem MAS, a to pied zatatkem
terapie a po skonceni setu. Zaznam neprokéazal zadny rozdil mezi experimentalni a
kontrolni skupinou, statistickd prikaznost byla nizka kvili velké odliSnosti vzorku a
jeho nedostatecné velikosti. Byla navrzena budouci studie zahrnujici vEtsi pocet

participantll (Bovend'Eerdt et al., 2009)

1.5.5 Terapeutické vyuziti pohybu v predstavé

Terapeuticky pfinos kombinace motorické predstavy a ergoterapie u pacientii po
centralni mozkové piihodé¢ zkoumal Page (2000). Osm pacienti po CMP s pravou
rukou postizenou parézou podstoupilo Ctyf-tydenni program, ktery se skladdal z cviceni
v predstavé s naslednou ergoterapii. Vysledky tohoto programu byly porovnany s tim,
ve kterém kontrolni skupina osmi pacientii obdrzela pouze ergoterapii. Funk¢nost a
zlepSeni paretické koncetiny byla zhodnocena pomoci Fugl-Meyerovy §kaly. Ukazalo
se, ze pacienti, ktefi obdrZeli kombinovanou terapii, se zlepsili o poznani vice, nez
kontrolni skupina. V obou ptipadech Slo o pacienty v raném stadiu — do jednoho roku
po prodélaném CMP.

Vyuziti pohybové ptedstavy zkoumal Page (2005) 1 u chronickych pacientl s uz
,zakofendnym* pohybovym stavem. Sest pacientli nejméné 1 rok po prodélaném CMP
podstoupilo 6-ti tydenni 1€cbu, kde se pohybova terapie pojila s terapii v piedstave. Na
zéklad¢ zhodnoceni zlepSeni funkc¢nosti koncetiny byla tato skupina porovndna se
skupinou pacientli, ktefi obdrZeli pouze pohybovou terapii spojenou s relaxacnimi
cvicenimi. Vysledky opét mluvily ve prospéch skupiny, kterd podstoupila
kombinovanou terapii.

Studie zkoumajici maximalni volni silu generovanou patym prstcem
v metakarpofalangedlnim  skloubeni po nacviku repetitivnich, maximalnich
izometrickych stahli svalu porovnavala tyto hodnoty s ndcvikem v predstave, ktery
nezahrnoval opakovanou aktivaci svalu. Zjistili, ze sila se zvétSila o 30 % v aktivnim
svalu a o0 22 % v neaktivnim. DuleZitou poznamkou je, Ze EMG b&hem motorické
pfedstavy nenaméfilo zZadnou aktivitu. To mize znamenat, Ze narlst svalové sily po
mentalnim nacviku neni nasledkem nervovych zmén na trovni efektoru, ale musi byt
spojen s vys$S§imi centry zahrnujicimi planovani a programovani pohybu (Mulder,

2007).
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1.6 Fyzioterapie po cévni mozkové prihodé

Ptiznaky CMP zavisi na lokalizaci ischemie nebo krvaceni, na rozsahu postizeni
a pritomnosti kolaterdlniho krevniho zasobeni. Vyznamnou roli hraje v¢as zahajena
lécba. Pokud by se tomu rehabilitaci nezabranilo, doSlo by nasledkem pievahy
spastickych svall k jejich zkraceni. Horni koncetina ma tendenci k abdukci a vnitini
rotaci v rameni, které mize byt diky oslabenému ramennimu pletenci bolestivé az
subluxované. V lokti se rozviji flexe a pronace, zap¢sti a prsty jsou ve flexi. Na dolni
konletin¢ je pfitomna typicka addukce a zevni rotace v kycli, extenze v koleni a
plantarni flexe a inverze nohy.

Rehabilitace zac¢ind hned v akutni fazi polohovanim a pasivnimi pohyby, ¢imz
pusobime proti spasticité a vzniku deformit, poptipadé dekubitii. Z facilitatnich metod
se v soucasnosti vyuziva nejvice Bobath konceptu, kdy je snaha vychazet ze spravného
postaveni, inhibovat patologické napéti a tak aktivovat pohyb. Uvedené zasady se
dodrzuji jak pii cvieni, tak 1 pii Cinnostech béZzn¢ho denniho Zzivota. Z metody
Kabatovy se pouzivaji diagonaly, v n€kterych ptipadech 1 Vojtova reflexni lokomoce.

K facilitatnimu plsobeni lze vyuzit také fyzikalni terapie, napt. elektricka
stimulace. Jde o drdzdéni pfenosnym stimuldtorem, ktery podrazdénim periferniho
nervu vyvola stah ochrnutého svalu. Kromé drazdéni motorickych nervovych vlaken
dochazi také k podrazdéni vlaken dostiedivych, predev§im vlaken Ia ze svalovych

vietynek (Trojan et al., 2005).

1.6.1 Vyznam tcelovych pohybi v terapii

Soucasné chapani neuroplasticity méd za nasledek vznik novych terapeutickych
pristuptt v rehabilitaci ischemického CMP. Vyrazny vysledek pfinasi kombinace
I¢katské a oSetfovatelské péCe s intenzivnim tréninkem na podkladée ucelovych pohybl
v prostfedi, které poskytuje stimulaci a motivaci. Pomoci repetitivni transkranidlni
magnetické stimulace je zkouman dlouhodoby efekt metod vyuZzivajicich
multisenzorickou stimulaci motorickou, kognitivni a percep¢ni, jako jsou napiiklad
observace, cviceni v pfedstavé nebo virtudlni realita.

Zakladnim principem u rehabilitace po CMP je funkéni piistup zaméfeny na
specifické aktivity, Casté a intenzivni cviCeni, pficemz by se mélo zacit jiz béhem

prvnich dnli po pfihod¢. Dulezity je také stupen zachovani senzitivnich funkci. Po
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CMP byva senzitivita vétSinou narusena, coz komplikuje vysledek terapie (Johansson,

2011).

1.6.1.1 Constraint-Induced Movement Therapy

Tato terapie sestdvd znového setu rehabilitacnich technik navrzenych pro
zmirnéni funkéniho deficitu, primarné na postizené horni koncetiné u pacienti po
CMP. Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) je zaloZena na poznani, Ze
pacienti po mrtvici piestdvaji pouzivat postizenou konletinu. Je to v podstaté
kombinace Gc¢elové a intenzivni terapie. ,,Neuzivani* postizené koncetiny je zabranéno
tim, Ze se zdrava koncetina omezi v pohybu, a to nejméné na 2 tydny.

Vynucené pouzivani nebo vynucené omezeni koncetiny ma velky vliv na
rekonvalescenci pacienti po CMP. Intenzivni cvieni postizenou horni koncetinou
muze vyustit v dal$i zlepSeni 1 u pacientii, ktefi pfedtim dosahli plateau. Studie
provedené jak pomoci TMS tak i fMRI ukazaly, Ze funk¢ni plasticita motorického
kortexu doprovazi zotaveni spojené sterapii CIMT. Zmény zahrnuji expanzi
zastoupeni ruky a zvySenou aktivitu ipsilateralniho kortexu.

CIMT vSak neni definitivni feSeni pro vSechny pacienty po CMP. Funkce horni
konletiny miize byt i1 tak vyrazné¢ zménéna u velkého procenta pacientii. Vysledky
CIMT se méni v zavislosti na stupni poSkozeni aktivniho rozsahu pohybu (Bayona et
al, 2005, Mede¢ et al., 2010).

Neni vSak dikaz o tom, Ze by se tato terapie jevila jako efektivni v rehabilitaci
casn¢ho stadia. Podle dostupnych studii neni efektivngj$i nez obvykla terapie, ktera
byla poskytnuta kontrolni skupiné. Dokonce doSlo ke zhorSeni terapeutickych

vysledki, kdyZ byla zvySena intenzita terapie CIMT (Johansson, 2011).

1.6.1.2 Bilateralni trénink

Tato metoda je zalozena na faktu, Ze C¢innosti naseho kaZdodenniho Zivota
zahrnuji pouzivani obou rukou. Jsou to jak aktivity sebeobsluhy, tak i1 dalsi funkce jako
pfenaSeni objekti, fizeni nebo vstavani z kiesla. Obzvlasté u starsich lidi pak vzrasta

potieba plnit ¢innosti za pomoci obou hornich koncetin (Waller a Whitall, 2008).
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Studie prokézaly zlepSeni kontroly horni koncetiny v prostoru béhem casové
jednotky jak v bilateralnich, tak i1 v unilaterdlnich c¢innostech. Navic se zmirnilo
pohybové postiZeni.

Pti srovnani CIMT a bilateralniho tréninku vySlo najevo, Ze bilateralni trénink
dosahl lepSich vysledki na proximalni ¢asti horni koncetiny. Naproti tomu CIMT

ziskalo lepsi vysledky v rehabilitaci ruky (Johansson, 2011).

1.6.1.3 Mirror box terapie

Pti této metod¢ je pacientova ruka schovana za zrcadlem. Zatimco zdrava ruka se
pohybuje, pacient sleduje jeji zrcadlovy odraz, jako by to byla postizena ruka. Studie
informuji o zlepSeni funkce distalni ¢asti horni koncetiny, zlepSeni senzitivnich funkci
a potlaceni hemineglektu. To pfindsi mySlenku, Ze mirror box therapy miZze indukovat
multisenzorické interakce a lze ji pfipodobnit k terapii observaci, ktera stimuluje
motorickou a premotorickou areu mozkové kiiry. Obé metody by pak pracovaly na

zaklad¢ existence systému zrcadlového neuronu (Johansson, 2011).

1.6.1.4 Virtualni realita

Tato technika poskytuje multimodalni, interaktivni a realistické 3-D prostiedi
s moznosti pfizpisobeni parametril individudlnim potfebam kazdého pacienta. Hry
podporuji pozornost, rychlost, preciznost a svalovy timing. Mohou také poskytovat
realistické prosttedi pro nacvik funkénich ¢innosti kazdodenniho Zivota. Aby vSak byla
terapie uspéSna, vyzaduje pozitivni pfistup pacienta a neustaly kontakt s terapeutem

(Johansson, 2011).

1.6.1.5 Bobath koncept

Koncept publikovany Bertou a Karlem Bobathem naposledy vroce 1990 byl
jednim z prvnich, ktery spolu s novymi objevy na poli neurofyziologie ptedstavil 1
terapii na neurofyziologickém podkladé. Bobath vysvétluje pohybovou dysfunkci u
hemiplegikl a tvrdi, Ze pacient musi byt aktivni, zatimco terapeut mu pomaha hybat

klicovymi body kontroly (Kollen et al., 2009).

42



Koncept klade obzvlastni diraz na dva navzajem spolu souvisejici aspekty:
integraci posturalni kontroly a tcelového pohybu a kontrolu selektivniho pohybu za
ucelem provedeni koordinované sekvence pohybu. Klicovd je také integrace
senzitivniho vjemu k motorické kontrole a motorickému uceni.

Zvl1astni pozornost je vénovana individualnim cilim, rozvoji pracovnich hypotéz,
a léCebnych planl. Zvolena strategie je vzdy unikatni pro toho dané¢ho jedince. V potaz
jsou také brany klientovy potieby a oCekavani. Terapie se zamé&fuje na sanaci, zkouma
potencial ziskat schopnosti prostiednictvim neuromuskularni plastické adaptace
dané¢ho jedince. Cilem je doptat pacientovi prozitek ucelového pohybu v rtiznych
prostfedich. Funkce v rozdilnych prostfedich je zavisld na efektivnosti posturdlni
kontroly a selektivnich pohybovych vzorcich. Tyto jsou nezdvislé a umoziuji
pohybovou efektivnost.

Nevyhnutelnosti traumatické 1éze CNS je naslednd kompenzace. Tu mulze
s sebou piinést deficit v pohybové kontrole. Na trovni funkce mohou kompenzacni
mechanismy pomoct k dosazeni dan¢ho cile. Pokud se tak stane, posili tim pouZité
pohybové strategie a zabrani pouziti jinych strategii, které ma dany jednice v zasobg.
Na trovni neurdlni miZze kompenzace omezit hojeni zbylych neurdlnich mechanism.
Snahou je minimalizovat tyto kompenzace, které by omezily probihajici hojeni a
zarovenl umoznit soucasné dosazeni dan¢ho cile. Pfiméfena kompenzace je ta, ktera je
nezbytnd pro predvedeni urcitého pohybu v daném prostiedi a daném Ccase, ale
nepfretrvava po tom, co byl tkol splnén.

Terapie by méla pfinést vysledky na vSech téchto tfech Urovnich — ucasti

pacienta, aktivité a zlepSeni jeho stavu (Graham et al., 2009).
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2. CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem prace je zhodnotit, jak se méni svalova aktivita na horni koncetiné u
interaktivnich ucelovych pohyb béhem observace a ptfedstavy ucelového pohybu u

pacientli po cévni mozkové piihodé.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Védecka otazka €. 1: Jaka je svalova aktivita na horni koncetiné pii predstave

ucelového pohybu?

Hypotéza HO1: Neexistuje rozdil mezi predstavami ucelového pohybu a klidovou
hodnotou:
a) u svall paretické horni koncCetiny

b) u svalli neparetické horni koncetiny

Hypotéza HO02: Neexistuje rozdil mezi piedstavami ucelového pohybu a
observaci:
a) u svall paretické horni koncCetiny

b) u svalli neparetické horni koncetiny

Hypotéza HO03: Neexistuje rozdil mezi predstavami ucelového pohybu a
skute¢nym provedenim ucelového pohybu:
a) u svall paretické horni koncCetiny

b) u svalli neparetické horni koncetiny
Hypotéza HO4: Neexistuje rozdil mezi jednotlivymi predstavami ucelového

pohybu:

a) u svall paretické horni koncCetiny
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b) u svalli neparetické horni koncetiny

Védecka otazka ¢. 2: Jaka je svalova aktivita na horni koncetin€ pifi observaci

ucelového pohybu?

Hypotéza HOS: Neexistuje rozdil mezi observaci a klidovou hodnotou:
a) u svall paretické horni koncCetiny

b) u svali neparetické horni koncetiny

Hypotéza HO6: Neexistuje rozdil mezi observaci a inicialni pfedstavou:
a) u svall paretické horni koncCetiny

b) u svalli neparetické horni koncetiny

Hypotéza HO7: Neexistuje rozdil mezi observaci a pfedstavou po observaci:
a) u svall paretické horni koncetiny

b) u svalli neparetické horni koncetiny

Hypotéza HO8: Neexistuje rozdil mezi observaci a skute¢nym pohybem:
a) u svall paretické horni koncCetiny

b) u svalli neparetické horni koncetiny
Hypotéza HO9: Neexistuje rozdil mezi observaci a kone¢nou piedstavou:

a) u svall paretické horni koncCetiny

b) u svalli neparetické horni koncetiny
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3. METODA VYZKUMU

3.1 Charakteristika testovaného souboru

Meéfieni se zacastnilo 10 probandl — primérny v€k 63,1 let, primérnd vaha 76
kg, primérnd vyska 172,1 cm, primérny pocet dni od prodélaného CMP 41,6. Pro
vybér souboru byla stanovena nasledujici kritéria: subakutni stadium po prodé€lané
cévni mozkové prihod¢ s ischemizaci arteria cerebri media,v dominantni hemisféfe,
podminujici vétSi poskozeni dominantni horni koncetiny, schopnost komunikace a
porozuméni. VSichni ucastnici podepsali informovany souhlas s pribéhem méfeni.

Studie byla schvalena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd UP.

3.2 Metody méreni

Nejdfive byli pacienti zhodnoceni klinicky, nésledovalo elektromyografické
vySetfeni svalll horni koncetiny ke zhodnoceni cilii prace. vlastni experiment ke

zhodnoceni dilt prace, pfi kterém byla snimana aktivita svalii horni koncetiny....

3.2.1 Klinicka vySetieni

Pii klinickém vysSetieni byl pouzit Action Research Arm Test (ARAT) (viz
Ptiloha 4) na zhodnoceni funkéniho stavu hornich koncetin, Movement Imagery
Questionnaire — Revised (MIQ-R) (viz Ptiloha 5) pro hodnoceni schopnosti vizudlni a
kinestetické piedstavy a modifikovana Ashworthovu Skala (MAS) (viz Ptiloha 6) na
hodnoceni stupné spasticity horni koncetiny.

Priimérné hodnoty vSech probandi u ARAT dosahovaly 48,9 bodl, primérné
hodnoty u MIQ-R dosahovaly 54,1 bodl a primérné¢ hodnoty u MAS dosahovaly

stupné¢ spasticity 1+ (viz Ptiloha 7).
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3.2.2 Elektromyografické vySetireni

V pribéhu experimentu bylo méfeni realizovano pomoci povrchového 16-ti
kandlového elektromyografu firmy Noraxon — MyoResearch XP Master. Aktivita byla
snimana z Sesti svalll bilateraln¢: m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi radialis, m.
biceps brachii, m. triceps brachii lateralis, m. trapezius a m. deltoideus. Zemnici

elektroda byla umisténa na lateralni kondyl humeru levé horni koncetiny.

3.2.2.1 Aplikace elektrod

Pted aplikaci elektrod bylo vypalpovano svalové biisko snimaného svalu
v izometrické aktivité¢ daného svalu. Misto nalepeni bylo ocist€no abrazivni pastou,
nasledn¢ otfeno navlhéenym rucnikem a osuSeno. Nasledné¢ zde byly umistény dvé

stejné velké samoadhezivni elektrody, kolmo na priibéh svalovych vlaken.

3.2.2.2 Priibéh experimentu

Vychozi poloha byla v pribéhu celého méfeni standardizovana. Jednalo se o
sed na Zidli bez opory zad, s dolnimi koncetinami opfenymi celymi ploskami o
podlahu, horni koncetiny byly v 90-ti stupniové flexi v lokti, ptedlokti opfené o desku
stolu tak, aby kontakt elektrod s podlozkou netvofil na EMG zaznamu nezadouci
artefakty, akra v pronaci (viz Ptiloha 8).

Svalova aktivita byla snimana v Sesti situacich, kazdd z nich se opakovala
tfikrat, a to nejdiive pro pravou horni koncetinu a nasledné pro levou. Situace byly
testovany v nasledujicim potadi:

1. Klidny nehybny sed ve vychozi standardizované pozici (hodnocen pro
ziskani referencni hodnoty) po dobu 30 sekund (K)

2. Proband byl instruovan, aby si pfedstavil, jak pije ze sklenice (P1)

3. Pfed probanda jsme na stl umistili monitor, na kterém mél sledovat, jak
model provadi skuteCny pohyb napiti se ze sklenice a sdm si mél tento pohyb
piedstavovat (O)

4. Proband byl opét instruovan, aby si pfedstavil bezprostiedné po observaci

pohybu, jak pije ze sklenice (P2).
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5. Proband byl instruovan, aby se skutecné napil ze sklenice, ktera byla
umisténa pred nim, v jeho stfedni télni ¢afe ve vyznaceném Ctvercovém poli na délku
probandova predlokti, tak, aby bylo provedeni pohybu mozné pouze pomoci jedné
horni koncetiny, bez vyraznéjSich vychylek trupu (N).

6. Proband si opét predstavil, Ze pije (P3).

Cely experiment byl zaznamenan videokamerou, aby bylo moZné zhodnotit,
zda observace Cinnosti nevedla k pohyblim hornich koncetin. Videozdznam pribéhu
méfeni byl soucasné synchronizovan se snimanim elektrokymografického signalu pro
moznost posouzeni svalove aktivity v zavislosti na dil¢ich fazich sledované¢ho pohybu

na monitoru.

3.2.2.3 Zpracovani dat

VSechna méfeni byla zaznamenana a vyhodnocena programem MR-XP 1.07
Master Edition, data byla nasledné rektifikovana a vyhlazena vyuzitim algoritmu RMS
a okna o velikosti 40 ms. Byl pouzit standardni report Average Activation, a to pro
vSechna tfi méfeni kazdé jednotlivé situace. Pomoci markerd byly vybrany piesné
Casové useky u kazdé z aktivit: pacienti sami udavali zac¢atek a konec jejich pohybti
v predstavé slovnimi pokyny ,,start” a ,,stop*; observace a skute¢ny pohyb zahrnovali
uchopeni sklenice, jeji priloZzeni k Gstim a opétovné poloZeni na stil do pfedem
vyznacené¢ho pole a dané Casové useky byly vybrany pomoci synchronizace EMG
zdznamu s videozaznamem kazdé aktivity. Vysledky reportu proSly casovou
normalizaci — rozdélenim na 100 dilt, ze kterych vyplynula primérna hodnota pro
kazdé méfeni. Ziskana data byla pfevedena do programu MS Office Excel. Zde byla
vypocitana aktivaéni hodnota (AH) jako primér plus dvé smérodatné odchylky
(SMODCH) a nésledné pouzita pro vypocet poméru amplitudy u vSech hodnocenych
situaci. Hodnoty byly vypocitany pro vSech Sest svall pravé i1 levé horni koncetiny a
dale setfazeny do tabulky pro ucely statistického zpracovani.

Statistické zpracovani prob&hlo pomoci programu Statistica CZ, verze 9.0, kde
byla pouzita Analyza rozptylu (ANOVA test) pfi opakovanych méfenich, testovou
statistikou byl F-pomér. Druhym krokem pfi analyze byla post hoc analyza. Za

signifikantni byly povaZzovany vysledky na hladiné vyznamnosti 0,05.
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4. VYSLEDKY

Tabulky 1(a-b) zobrazuji primérné hodnoty svalové aktivity a jejich smérodatné

odchylky pro vSechny testované situace na paretické a neparetické horni konceting.

na paretické horni koncetiné.

Tabulka 1a Primérné hodnoty svalové aktivace pro vSechny testované situace

PHK FRC(SD) ECR(SD) BB(SD)  TB(SD) DEL (SD)  TR(SD)
K 0,88 (0,08)  0,85(0,10) 0,85(0,09) 0,84 (0,10) 0,84 (0,12) 0,79 (0,16)
P1 1,07 (0,56) 1,68 (1,63) 0,56(0,29) 0,79 (0,23) 4,25(9,86) 0,90 (0,65)
o) 3,64 (4,11) 2,46 (2,75) 0,98(0,70) 0,86 (0,43) 3,86(8,66) 1,05 (0,54)
P2 1,15(0,90) 1,11 (0,88) 0,68 (0,24) 0,70 (0,13) 0,86 (0,33) 0,54 (0,18)
N 2,81 (2,87) 21,76 (50,33) 9,11 (14,74) 5,05(10,92) 2,31 (1,31) 3,20 (1,78)
P3 0,91 (0,97) 19,00 (52,13) 0,65(0,20) 0,71(0,28) 1,12 (0,55) 0,86 (0,43)

Legenda k tabulce 1a: K — klidova poloha; P1 — inicialni piedstava ucelového pohybu; O — observace

ucelového pohybu; 02 — predstava ucelového pohybu po observaci; N — skutené provedeni

interaktivniho ucelového pohybu; P3 — konecna predstava tcelového pohybu; FCR — m. flexor carpi

radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; DEL — m.

deltoideus; TR — m. trapesius; PHK — pareticka horni koncetina; SD — smérodatna odchylka.

na neparetické horni koncetiné.

Tabulka 1b Primérné hodnoty svalové aktivace pro vSechny testované situace

NHK FRC(SD) ECR(SD) BB (SD) TB (SD) DEL (SD) TR (SD)

K 0,88 (0,08) 0,81(0,16) 0,84 (0,10) 0,84 (0,11) 0,86 (0,09) 0,83 (0,06)
P1 0,78 (0,26) 1,11 (0,48) 0,78 (0,26) 0,93 (0,41) 1,06 (0,61) 0,99 (0,55)
o) 1,68 (2,05) 1,16(0,76) 1,47 (1,19)  1,27(1,39) 3,53 (7,20) 1,08 (0,87)
P2 0,75(0,37) 0,78 (0,28) 0,77 (0,29) 0,84 (0,46) 3,54 (8,07) 0,90 (0,87)
N 2,42 (1,70) 2,39 (1,78) 11,23 (9,48) 4,50 (11,13) 3,39 (3,54) 4,57 (4,51)
P3 0,71(0,43) 1,05(0,86) 1,86(2,40) 1,10(1,00) 3,69 (7,15) 1,08 (0,51)

Legenda k tabulce 1b: K — klidova poloha; P1 — inicidlni pfedstava ucelového pohybu; O — observace

ucelového pohybu; 02 — predstava ucelového pohybu po observaci; N — skutené provedeni

interaktivniho ucelového pohybu; P3 — konecna predstava Gcelového pohybu; FCR — m. flexor carpi

radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; DEL — m.

deltoideus; TR — m. trapesius; NHK — nepareticka horni koncetina ; SD — smérodatna odchylka.
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4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Védecka otazka znéla: ,,Zméni se svalova aktivita na horni koncetiné pii

predstaveé ucelového pohybu?

Védecka otazka byla feSena ve Ctyfech hypotézach (HO1 az HO04). Cilem bylo
zjistit, jaka je svalova aktivita na horni koncetiné pti piedstavach ucelového pohybu a
porovnat tuto aktivitu s klidovou hodnotou, s observaci a se skute¢nym provedenim
interaktivniho tcelového pohybu, a srovnat aktivitu svalii mezi piedstavou inicialni,
piedstavou po observaci a piedstavou konecnou.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05 a pomoci Fisherova post-
hoc testu byla spocitdna pravdépodobnost (p) pro ndsledné testovani nulovych

hypotéz.

4. 1.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického hodnoceni:

Hypotézu HO1 ve znéni: ,, Neexistuje rozdil mezi predstavami ucelového pohybu
a klidovou hodnotou:

a) u svalu paretické horni koncetiny*“: zamitame pro m. deltoideus anterior.
Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

b) u svalii neparetické horni koncetiny*: nelze zamitnout pro zadny

z testovanych svald.

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 2 a znazornény v grafu 3a.
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Tabulka 2 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani piedstavy

ucelového pohybu a klidové aktivity na paretické a neparetické horni konceting.

Hladina statistické vyznamnosti - p
svaly P / K (PHK) P /K (NHK)
FCR 0,67 0,83
ECR 0,06 0,49
BB 0,83 0,96
B 0,96 0,93
DEL 0,02 0,89
TR 0,78 0,68

Legenda k tabulce 2: P — primérna hodnota inicialni predstavy a piedstavy po observaci; K — klidova
poloha; PHK — pareticka horni konéetina; NHK — neparetickd horni koncetina; p-hod. — hladina
statistické vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m.

biceps brachii; TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.

Hypotézu HO2 ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi predstavami ucelového pohybu
a observaci:

a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi
radialis, m. extensor carpi radialis a m. deltoideus. Pro ostatni testované svaly nelze
zamitnout.

b) u svalii neparetické horni koncetiny*: zamitdme pro m. flexor carpi

radialis. Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 3 a znazornény v grafech 1

(a-b), 2a a 3a.

Tabulka 3 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani piedstavy

ucelového pohybu a observace na paretické a neparetické horni konceting.

Hladina statistické vyznamnosti - p

svaly P / O (PHK) P / O (NHK)
FCR 0,001 0,046

ECR 0,003 0,91

BB 0,76 0,88

B 0,95 0,78

DEL 0,04 0,09

TR 0,69 0,82
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Legenda k tabulce 3: P — primérna hodnota inicialni predstavy a piedstavy po observaci; O — observace
ucelového pohybu; PHK — pareticka horni koncetina; NHK — nepareticka horni koncetina; p-hod. —
hladina statistické vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB —

m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.

Hypotézu HO3 ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi predstavami ucelového pohybu
a skutecnym provedenim ucelového pohybu‘:

a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi
radialis, m. extensor carpi radialis, m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. trapesius.
Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

b) u svalu neparetické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi
radialis, m. extensor carpi radialis, m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. trapesius.

Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéieni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 4 a v grafech 1 (a-b) a 2
(a-b).

Tabulka 4 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani piedstavy
ucelového pohybu a skute€ném provedeni interaktivniho ucelového pohybu na

paretické a neparetické horni koncetiné.

Hladina statistické vyznamnosti - p
svaly P/ N (PHK) P / N (NHK)
FCR 0,001 0,001
ECR 0,001 0,01
BB 0,001 0,001
B 0,001 0,003
DEL 0,2 0,1
TR 0,001 0,001

Legenda k tabulce 4: P — primérna hodnota inicialni pfedstavy a piedstavy po observaci; N — skuteény
interaktivni ucelovy pohyb; PHK — pareticka horni koncetina; NHK — nepareticka horni koncetina; p-
hod. — hladina statistické vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis;

BB — m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.

Hypotézu HO04 ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi jednotlivymi predstavami

ucelového pohybu:
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a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. deltoideus. Pro
ostatni testované svaly nelze zamitnout.
b) u svalu neparetické horni koncetiny: Nelze zamitnout pro zadny

z testovanych svald.

.Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 5 a v grafu 3a.

Tabulka 5 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani inicialni

predstavy, piedstavy po observaci a konecné piedstavy na paretické a neparetické

horni konceting.

Hladina

statistické

vyznamnosti

-p

P1T/ P2P1 / P2P1 [/ P3P1 [/ P3P2 / P3P2 [/

svaly (PHK) (NHK) (PHK (NHK) (PHK (NHK)
FCR 0,85 0,95 0,73 0,86 0,6 0,91
ECR 0,2 0,46 0,92 0,97 0,25 0,45
BB 0,92 0,99 0,94 0,44 0,98 0,43
B 0,94 0,94 0,95 0,89 0,99 0,83
DEL 0,02 0,09 0,03 0,07 0,86 0,92
TR 0,36 0,81 0,64 0,82 0,4 0,65

Legenda k tabulce 5: P1 — inicialni pfedstava ucelového pohybu; P2 — piedstava ucelového pohybu po
observaci; P3 — kone¢na piedstava ucelového pohybu; PHK — paretickd horni konéetina; NHK —
nepareticka horni koncetina; p-hod. — hladina statistické vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis;
ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus;
TR — m. trapesius.

4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Védecka otazka znéla: ,,Zméni se svalova aktivita na horni koncetiné pii

observaci ucelového pohybu?*

Védecka otazka byla feSena v péti hypotézach (HO5 az H09). Cilem bylo zjistit,
jaka je svalova aktivita na horni koncetiné pfi observaci ucelového pohybu a porovnat
tuto aktivitu s klidovou hodnotou, s inicidlni pfedstavou, s predstavou po observaci, se

skute¢nym interaktivnim ucelovym pohybem a s kone¢nou piedstavou.
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4. 2.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického hodnoceni:

Hypotézu HOS ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi observaci a klidovou hodnotou:

a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi
radialis, m. extensor carpi radialis a m. deltoideus. Pro ostatni testované svaly nelze
zamitnout.

b) u svalu neparetické horni koncetiny: Nelze zamitnout pro zadny

z testovanych svald.

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 6 a v grafech 1a, 2a a 3a.

Tabulka 6 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani observace a

klidové polohy na paretické a neparetické horni koncetiné.

Hladina statistické vyznamnosti - p

svaly O / K(PHK) O / K(NHK)

FCR 0,001 0,08
ECR 0,001 0,42
BB 0,92 0,65
B 0,99 0,72
DEL 0,04 0,06
TR 0,5 0,53

Legenda k tabulce 6: O — observace ucelového pohybu; K — klidova poloha; PHK — paretickd horni
koncetina; NHK — nepareticka horni koncetina; p-hod. — hladina statistické vyznamnosti; FCR — m.
flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii;

DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.

Hypotézu HO06 ve znéni: , Neexistuje rozdil mezi observaci a inicialni
predstavou:

a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi
radialis. Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

b) u svalii neparetické horni koncetiny*: zamitdme pro m. flexor carpi

radialis. Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 7 a v grafu 1(a-b).
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Tabulka 7 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani observace a

inicialni predstavy na paretické a neparetické horni konceting.

Hladina statistické vyznamnosti - p

svaly O/ P1 (PHK) O/ P1 (NHK)

FCR 0,001 0,046
ECR 0,08 0,9
BB 0,76 0,62
B 0,95 0,69
DEL 0,78 0,09
TR 0,69 0,82

Legenda k tabulce 7: O — observace ucelového pohybu; P1 — inicialni pfedstava ucelového pohybu;
PHK — pareticka horni konéetina; NHK — neparetickda horni koncetina; p-hod. — hladina statistické
vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m. biceps brachii;

TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.

Hypotézu HO7 ve znéni: ,, Neexistuje rozdil mezi observaci a predstavou po
observaci:

a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi
radialis, m. extensor carpi radialis a m. deltoideus. Pro ostatni testované svaly nelze
zamitnout.

b) u svalii neparetické horni koncetiny*: zamitdme pro m. flexor carpi

radialis. Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéfeni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 8 a v grafech 1 (a-b), 2a a
3a.

Tabulka 8 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani observace a

pfedstavy po observaci na paretické a neparetické horni koncetinég.

Hladina statistické vyznamnosti - p

svaly 0O / P2 (PHK) 0 /P2 (NHK)

FCR 0,001 0,04
ECR 0,003 0,39
BB 0,83 0,61
B 0,89 0,72
DEL 0,04 0,99
TR 0,19 0,64
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Legenda k tabulce 8: O — observace ucelového pohybu; P2 — piedstava po observaci u¢elového pohybu;
PHK — pareticka horni konéetina; NHK — neparetickd horni koncetina; p-hod. — hladina statistické
vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m. biceps brachii;

TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.

Hypotézu HO8 ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi observaci a skutecnym
pohybem:

a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi
radialis, m. extensor carpi radialis, m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. trapezius.
Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

b) u svalii neparetické horni koncetiny*: zamitdme pro m. flexor carpi
radialis, m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. trapesius. Pro ostatni testované svaly

nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 9 a v grafech 1(a-b) a 2(a-
b).

Tabulka 9 Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani observace a

skute¢ného interaktivniho ucelového pohybu na paretické a neparetické horni

konceting.
Hladina statistické vyznamnosti - p

svaly O /N (PHK) O / N (NHK)

FCR 0,001 0,01
ECR 0,001 0,71
BB 0,001 0,001
B 0,001 0,003
DEL 0,34 0,74
TR 0,001 0,001

Legenda ktabulce 9: O — observace ucelového pohybu; N — skutené provedeni interaktivniho
ucelového pohybu; PHK — pareticka horni koncetina; NHK — nepareticka horni koncetina; p-hod. —
hladina statistické vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB —

m. biceps brachii; TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.
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Hypotézu HO09 ve znéni: ,,Neexistuje rozdil mezi observaci a konecnou

predstavou:

a) u svalii paretické horni koncetiny*: zamitame pro m. flexor carpi

radialis. Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

b) u svalii neparetické horni koncetiny*: zamitdme pro m. flexor carpi

radialis. Pro ostatni testované svaly nelze zamitnout.

Vysledky pro ovéteni hypotéz jsou uvedeny v tabulce 10 a v grafu 1(a-b).

Tabulka 10: Hodnoty hladiny statistické vyznamnosti pfi porovnani observace a

konecné predstavy na paretické a neparetické horni koncetiné.

Hladina statistické vyznamnosti - p

svaly O/ P3 (PHK) O/ P3 (NHK)

FCR 0,001 0,03
ECR 0,07 0,94
BB 0,81 0,78
B 0,9 0,89
DEL 0,06 0,91
TR 0,63 0,99

Legenda k tabulce 10: O — observace ucelového pohybu; P3 — kone¢na piedstava ti¢elového pohybu;
PHK — pareticka horni konéetina; NHK — neparetickda horni koncetina; p-hod. — hladina statistické
vyznamnosti; FCR — m. flexor carpi radialis; ECR — m. extensor carpi radialis; BB — m. biceps brachii;

TB — m. triceps brachii; DEL — m. deltoideus; TR — m. trapesius.

Na grafu 1(a-b) jsou graficky zndzornény priméry tfi méfeni pro svalovou

aktivitu m. flexor carpi radialis béhem testovanych aktivit.
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Graf 1a Aktivita m. flexor carpi radialis béhem testovanych situaci na paretické

horni koncetiné .
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Legenda ke grafu la: K — klidova poloha; P1 — inicialni pfedstava u¢elového pohybu; O — observace
ucelového pohybu; P2 — piedstava tcéelového pohybu po observaci; N — skutené provedeni
interaktivniho ucelového pohybu; P3 — kone¢na predstava ucelového pohybu; PHK — pareticka horni

koncetina; NHK — nepareticka horni konéetina; m. — musculus; * - signifikantni rozdil.

Graf 1b Aktivita m. flexor carpi radialis béhem testovanych situaci na

neparetické horni koncetiné.
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Legenda ke grafu 1b: K — klidova poloha; P1 — inicidlni predstava Gi¢elového pohybu; O — observace
ucelového pohybu; 02 — predstava ucelového pohybu po observaci; N — skutené provedeni
interaktivniho ucelového pohybu; P3 — kone¢na predstava ucelového pohybu; PHK — pareticka horni

koncetina; NHK — nepareticka horni konéetina; m. — musculus; * - signifikantni rozdil.

Na grafu 2(a-b) jsou graficky zndzornény priméry tfi méfeni pro svalovou

aktivitu m. extensor carpi radialis béhem testovanych aktivit.

Graf 2a Aktivita m. extensor carpi radialis béhem testovanych situaci na

paretické horni konceting .
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Legenda ke grafu 2a: K — klidova poloha; P1 — inicialni pfedstava ucelového pohybu; O — observace
ucelového pohybu; 02 — predstava ucelového pohybu po observaci; N — skute¢né provedeni
interaktivniho ucelového pohybu; P3 — kone¢na predstava ucelového pohybu; PHK — pareticka horni

koncetina; NHK — nepareticka horni konéetina; m. — musculus; * - signifikantni rozdil.
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Graf 2b Aktivita m. extensor carpi radialis béhem testovanych situaci na

paretické horni konceting .
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Legenda ke grafu 2b: K — klidova poloha; P1 — inicialni piedstava ucelového pohybu; O — observace
ucelového pohybu; 02 — predstava ucelového pohybu po observaci; N — skutené provedeni
interaktivniho ucelového pohybu; P3 — kone¢na predstava ucelového pohybu; PHK — pareticka horni

koncetina; NHK — nepareticka horni konéetina; m. — musculus; * - signifikantni rozdil.

Na grafu 3(a-b) jsou graficky zndzornény priméry tfi méfeni pro svalovou

aktivitu m. deltoideus béhem testovanych aktivit.

Graf 3a Aktivita m. deltoideus béhem testovanych situaci na paretické horni
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Legenda ke grafu 3a: K — klidova poloha; P1 — inicialni pfedstava u¢elového pohybu; O — observace
ucelového pohybu; 02 — predstava ucelového pohybu po observaci; N — skute¢né provedeni
interaktivniho ucelového pohybu; P3 — kone¢na predstava ucelového pohybu; PHK — pareticka horni

koncetina; NHK — nepareticka horni konéetina; m. — musculus; * - signifikantni rozdil.

Graf 3b Aktivita m. deltoideus béhem testovanych situaci na paretické horni

koncetiné .
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Legenda ke grafu 3b: K — klidova poloha; P1 — inicidlni predstava Gi¢elového pohybu; O — observace
ucelového pohybu; 02 — predstava ucelového pohybu po observaci; N — skutené provedeni
interaktivniho ucelového pohybu; P3 — kone¢na predstava ucelového pohybu; PHK — pareticka horni

koncetina; NHK — nepareticka horni konéetina; m. — musculus; * - signifikantni rozdil.
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5. DISKUZE

Cévni mozkova ptihoda je postizeni, které ma za nasledek Siroké pole funk¢nich
disabilit a diky stdrnouci populaci je pravdépodobné, ze se s ni budeme setkavat stale
Castéji. Lze byt povaZzovédna za ptiCinu, kvili které dochazi k poSkozeni schopnosti
mozku zpracovavat nervové vzruchy a informace s riznym stupném a heterogenitou
dasledki. Po CMP nedochdzi jenom k postizeni motorického systému, ale také
kognitivniho a emocialniho. Ackoliv s sebou pifinasi spoustu obtizi nejriiznéj$iho
charakteru, tato prace je zaméfena zejména na soustavu pohybovou a jeji fizeni.

Uprava na urovni funkce je piisuzovana procesu reorganizace v poskozeném
mozku. Samovolna Gprava je mozna, pokud je funkcni poskozeni relativné malé, nebo
jen castecné. Pokud je ale systém poskozen ve velkém métitku, naprava je mozna
pouze za pomoci procesu substituce, pii kterém zdravé oblasti pfebiraji funkci oblasti
zni¢enych. Efektivita a rychlost Upravy zalezi vice méné na dostupné senzomotorice
poskytované pohybovou aktivitou. V tomto smyslu lze rozliSit pét hlavnich zdroji
informaci: proprioceptivni, taktilni, vestibuldrni, visualni a sluchové (Vries a Mulder,
2007). Tato prace se zabyva otadzkou, zda Ize tento informacni tok rozsifit o piedstavu
a observaci ucelové zaméfeného pohybu a zakomponovat tyto dvé techniky do

rehabilitace ruky u pacientt po cévni mozkové ptihodé.

5.1 Ucelové zamérené pohyby

5. 1. 1 Prinos terapie vyuzivajici ucelové zamérené pohyby

Mnoho vyzkumi naznacuje, ze nejlepSim zplsobem, jak se naucit pohybové
dovednosti, je nacviCovat danou c¢innost opakované. Ktomu je navic zapotiebi
pozitivni ptistup pacienta. Musi tedy sam chtit a vybrat si aktivitu, ktera je pro néj
dilezita.

Pro zahajeni plastickych zmén v mozku a pro jejich nasledné udrzeni je nutné

opakovani, pro nastartovani procesu motorického uceni je dalezité vyuzivat ucelove
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zaméfené pohyby. Pfitom intenzita cvieni sama o sobé nema vyrazny vliv na
efektivitu (Page, 2003, Bayona, 2005).

Na vysledky terapie zamétené na vyuziti ic¢elovych pohybtli se zaméfil Jang et al.
(2003). Probandy byli pacienti v chronickém stadiu po cévni mozkové piihod¢, u nichz
byla pomoci klinickych testii rozpoznéana spasticita svalti predlokti ne vétsi nez 2 podle
Modifikované Ashworthovy $kaly. Uéelové pohyby tvofil set péti aktivit — mackani
vypinacl v horizontale, mackéani vypinaci ve vertikale, dosah-uchop-transfer-pusténi
plastovych lahvi o rizném praméru, vysSce a vaze, pienos Zeleznych kouli o rizném
pruméru, hod mi¢em na ter¢ umistény na zdi. Terapie probihala po dobu ctyt tydnd.
Zmény vkafe mozku byly zaznamendvany na funkéni magnetické rezonanci.
Vysledky ukazaly, ze se rozrostla korova reprezentace pro ruku postizengjsi strany, a
to do oblasti, ve kterych dfive prevladalo fizeni pro loket a rameno. Také se zvySila
aktivita kiry na stran¢ kontralateralni k postizené¢ koncetiné a snizila se na strané
ipsilateralni. Zmény se odehrdly zejména v primarni senzorické oblasti a
v sekundarnich motorickych oblastech, jako jsou premotoricka a suplementarni.

Zmény v kortikdlnim uspotradani byly spojeny s funk¢énim zlepSenim postizenéjsi paze.

4

5. 1. 2 Kriticky pohled na terapie vyuzivajici ucelové zamérené
pohyby

Konvencni rehabilitatni strategie u pacienti po cévni mozkové piihod¢ se
typicky zaméfuji bud’ na kompenzaci pomoci nepostizené¢ koncetiny, nebo vice ¢i
méné¢ funkéné orientované pohyby postizenou koncetinou. NejnovejSim trendem
podpofenym mnoha studiemi je pouziti repetitivniho, ucelové zamétrené¢ho pohybu,
ktery by mél za nasledek zmény zastoupeni v motorické kaie i1 nckolik let po
prodélaném CMP.

Ptikladem je constraint-induced terapie (CIT), kterd klade diiraz na postizenou
konletinu pomoci ortézy, kterd zabrani pacientovi v pouzivdni méné postizené
konCetiny béhem 90-ti% casu, kdy je aktivni po dobu 2 tydnt. Déle po pacientech
vyzaduje, aby se zUcastnili 6-ti hodinového sezeni, kde jsou nuceni pouzivat pouze
postizenou koncetinu po dobu 10-ti pracovnich dni v této dvoutydenni ¢asoveé periodé.
Ackoliv se v zdpadnim svété jedna o vice méné tradicni zplisob terapie pro pacienty po

CMP, validita vysledki CIT je spekulativni. Své misto v obvyklém rehabilitacnim
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programu si ziskala zejména diky studii na velkém vzorku pacienti (222) po cévni
mozkové piithod€ v subakutnim stddiu s mirnym nebo stfedné zavaznym postizenim
horni koncetiny. Nebyl vSak podan spolehlivy diikkaz o pozitivnim ucinku u akutnich
stavl. Intenzivni zatéz béhem terapie miize byt pfili§ ndrocnd a tnavnad pro nékteré
typy pacientu, ktefi se ji brani a nejsou schopni se takovému typu cvi€eni ptizplisobit
(Johansson, 2010).

Arm Training (BAT). Pti jeho kritickém srovnani s CIT a s intenzivni terapii méné
specifickou a mén€ zaméfenou na zlepSeni funkénosti koncetiny vySlo najevo, Ze
vysledky BAT a CIT jsou shodné pozitivnéjsi, nez u nespecifické terapie (Johansson,
2010).

Z terapie pomoci virtudlni reality benefitovali pacienti se stiedné t€Zkym nebo
zédvaznym neglect syndromem (Johansson, 2010). Jejimi hlavnimi pozitivy je v dne$ni
dobé uZ relativné snadnd dostupnost a Sirok4 Skala doplikd, jako jsou robotické
rukavice simulujici taktilni stimulace, bryle nahrazujici trojdimenzionalni prostiedsi,
sluchatka pro akustické vjemy a dokonce ovladani umoznujici interakci s pfedméty na
obrazovce pouze za pomoci piedstavy pohybu. Pod odbornym vedenim terapeuta je
tedy mozné provadét trénink za pomoci virtualni reality 1 vdomdcim prostiedi.
Podminkou pro spravny efekt terapie je pozitivni pfistup pacienta a také jeho
schopnost porozumét virtualnimu prostfedi a naucit se ho ovladat.

V naSem prostfedi patfi k nejb&znéjSi terapii u pacienti po cévni mozkové
piihodé€ v kazdém stadiu Bobath koncept. Tradicné je definovany pouzivanim ucelové
zaméfenych pohybii pomoci specifického manualniho guidingu. Nedavna publikace
Raine (in Kollen et al., 2009) ale popsala tcel terapie jako optimalizaci posturalnich a
pohybovych strategii za ucelem zlepSeni efektivity pohybu tak, aby pacient mohl
maximalné vycerpat svlij potencidl. Nejde tedy o dosazeni normalniho pohybu.
ProtoZze se naplih Bobath konceptu za dobu své existence zménila a stdle méni a
konkrétni specifika terapie, kterd byla u pacientll pouzita nebyvaji ve studiich pfesnéji
popsana, je tézké odhadnout, jakou naplit v ramci publikovanych studii v soucasné
dob¢ terapie ma. Neexistuje ani shoda o tom, zda pouzivat nebo nepouZzivat
kompenzacni strategie za ucelem dosazeni funkce (Kollen et al., 2009, Graham et al.,

2009).

64



5. 2 Argumentace pozitivniho vlivu pohybu v predstavé

Hlavnim davodem, kvili kterému se predpoklada pozitivni G¢inek motorické
predstavy na rehabilitaci u pacienti po cévni mozkové piihod¢, je aktivace stejnych
okrskii mozku béhem predstavy i behem skutecné proveden¢ho pohybu. Mapovani
téchto oblasti za pomoci riznych neuro-radiologickych pfistroji ukézalo, Ze
spoleCnymi jmenovateli jsou prefrontalni kortex, premotoricky kortex, suplementéarni
motorickd oblast, cingulum, parietalni klira a cerebellum. Nejasné je zapojeni primarni
motorické oblasti; vtéto véci se studie pouzivajici funkéni magnetickou resonanci
svymi nalezy rozchazeji (Vries a Mulder, 2007).

Motoricka piedstavivost je pro terapeutické t¢ely nendroc¢nd, nenakladna a lehce
zaClenitelnd do rehabilitaéniho programu. Nejvétsi piinos se vSak predpoklada pfi jeji
kombinaci s pohybovou terapii vyuzivajici motorické provedeni daného pohybu.
Béhem skutecného pohybu 1 béhem piedstavy jsou aktivovany stejné oblasti centralni
nervoveé soustavy a jim odpovidajici neurondlni cesty. Tato schopnost je obzvlasté
vyhodnd tam, kde neni mozné, nebo neni bezpecné, provést dany pohyb.

Vétsina studii zkoumajicich vliv motorické pfedstavy na funkéni stav pacientd po
prodélané cévni mozkové pitihodé byla zaméfena na chronické stadium, a vyuzila tuto
techniku jako doprovodnou rehabilitacni strategii pfi soucasné pohybové terapii,
zejména se zam&ienim na ucelové pohyby. Pii porovnani se skupinou probandt, ktefi
obdrzeli pouze terapii uUcelovych pohybli vykazovala skupina se zaclenénou
pfedstavou o néco vétsi zlepSeni, resp. zmirnéni stavajiciho deficitu na postizeng;si
horni koncetiné. Nevyhodou téchto vyzkuml ovSem byva mald skupina probandi a
pouzivani klinickych testi jako Fugl-Meyerova Skdla nebo ARAT pro zhodnoceni
dosazenych vysledki (Page, 2000).

Ptedpoklada se, ze pfi kombinaci s pohybovou terapii je moZzné nejen zmirnit
deficit na horni konceting, ale také zlepSit kinematiku dosahovych schopnosti. Pti
nacviku vSak §lo o pohyby velmi analytické, ne pfili§ ucelové zamétené. Proto je
mozné, ze ackoliv nedoSlo ke zlepSeni kinematickym parametrim pii samotném
pohybu paze ve vSech rovinach prostoru, doslo k samotnému zlepSeni uchopu pfii
ukolu, kde probandi méli dosdhnout a uchopit valcovy objekt, a také pii prelévani

tekutiny z jedné sklenice do druhé (Hewett et al., 2007).
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Pro zhodnoceni jemné motoriky v nasledujici studii byl pouzit klinicky test
ARAT, jehoz vysledky ukazaly signifikantné vyznamné zlepSeni u pacientil, ktefi
obdrZeli pohybovou terapii doplné€nou o terapii v predstavé (Page et al., 2005).

Existuje také ne€kolik dikazi o vyznamu pouziti ndcviku pohybu v predstavé u
pacientil v subakutnim stadiu po cévni mozkové ptihod¢€. Pro terapii byl pouZit stejny
rehabilitacni set jako u studii pacientli v chronickém stavu, tedy kombinace pohybové
terapie a motorické predstavy. I tato skupina probandii vykazala signifikantné
vyznamné funkéni zlepSeni na horni koncetiné, jak bylo zhodnoceno pomoci
klinického Fugl-Meyrova testu, a to v porovnani se skupinou pacientii, ktefi obdrzeli
pouze konven¢ni pohybovou terapii (Page, 2001).

VysSe uvedené vyzkumy tedy jasné naznacuji, Ze motorickd piedstava je
nejefektivnéjsi, pokud je v kombinaci s naslednou pohybovou terapii pfedstavovan¢ho
pohybu. To mtize byt ddno predpokladem, ze skute¢né provedeny pohyb vytvoii jakési
motorické schéma nebo plan, ktery je ndsledné v predstavé jesté umocnén a upevnén.
Terapie musi byt ovSem piisné zamétfena na ucelové pohyby, a nejlépe na ty, na které
klade obzvlastni diiraz sdm pacient.

Ackoliv se ptedpoklada, ze motoricka predstavivost by mohla piispét ke zlepSeni
provedeni Siroké Skaly pohybl a také k formovani motorické paméti, schopnost
pfedstavit si dany pohyb je silné zavisla na kazdém konkrétnim jedinci a na jeho
kapacité¢ vybavit si dostate¢n¢ dany obraz pohybu ve své ptedstavé. Tato schopnost
neni univerzalni. VSichni 1idé mohou ve své predstavé zformovat dany pohyb, ale 1isi

se v urovni svych ptedstav (Guillot a Collet, 2008, Guillot a Collet, 2010).

5. 2.1 Argumentace pomoci povrchové elektromyografie

Zustava otazkou, do jaké miry je mozné pozorovat svalovou aktivitu
vyprodukovanou perifernim nervovym systémem pomoci pouhé predstavy pohybu na
povrchovém elektromyografu. Bylo provedeno mmnozstvi studii zabyvajicich se
svalovou aktivaci a moznosti jejiho zaznamenani na elektromyografu, ale jejich
vysledky se siln€ rozchazeji a prozatim nelze zcela jednoznaéné urcit diivod. Abychom
se alespon pfiblizili moznému vysvétleni tohoto jevu, byly navrzeny dvé - nejvice
pravdépodobné - hypotézy. Ty predpokladaji, ze motorickd piedstava je bud

izolovanou ,,vzpominkou®, kterd zistava pouze v ramci centralni nervové soustavy, a
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nebo proces zahrnujici jak alfa-motoneurony, tak 1 gama-motoneurony (Gandevia,
1999). Jind teorie popisuje moznost, ze predstava vyvolava elektrické vyboje
v zacilenych nervech 1 svalech. Predstavivost by tak zrcadlové odrézela aktivitu, jaka
je ptitomna u skutecného pohybu.

VétSina studii, které se zabyvaly méfenim svalové aktivace béhem kinestetické a
vizualni pfedstavy, byla provedena na jednom vybraném svalu ruky nebo nohy,
piicemz aktivita byla méfena pouze pii predstavé jednoduchého analytického pohybu.
Studie byly ve vétSin¢ ptipadl provedeny za tcelem zjistit, zda motorickd piedstava
ma nebo nemd pozitivni vliv na kvalit¢ nebo kvantit¢ nasledného skutecné
provedeného pohybu. Svymi vysledky — pozitivnim efektem — se shodovali autofi
zkoumajici zvySovani svalové sily pfi izolovaném trénovani abduktoru prstu a flexoru
lokte (Yue a Cole, 1992), palmarni flexi a dorzalni flexi (Naito et al., 2002), méteni m.
flexor digitorum superficialis (Lotze et al., 1999), flexi ptedlokti (Yahagi et al., 1996)
a pohybech horni koncetiny (Lim et al., 2006, Personnier et al., 2007). Podobné
vysledky byly spolecné 1 pro analytické pohyby na svalech méfenych na dolni
koncetin¢ (Mulder, 2007).

Od téchto se zasadné lisi studie provedené u vrcholovych sportovcet, kteti méli za
ukol si pfedstavit pohyb, ktery bézné pti sportovani vykonavaji. Vyzkum byl proveden
u sjezdatii, plavcl, vodnich lyzati, karatistl, basketbalisti a veslait, a také pfi
mackani gumového mic¢ku (Guillot a Collen, 2010). Spole¢nym jmenovatelem vSech
vySe uvedenych pohybl a pfedstav je, Ze se nejedna o pohyby analytické, ale
komplexni a vSichni participanti s nimi byli velmi dobfe obezndmeni. Pravé u téchto
experimentll byla zaznamendna svalova aktivita porovnatelna se svalovou aktivitou,
ktera je pfitomna i pfi provedeni skutecného pohybu. Magnituda této aktivace je
ovSem ve shodou s vSeobecnym nazorem, Ze piedstavovany pohyb je kvalitativné
podobny, avSak kvantitativn¢ slabsi. Boshker (2001) pfispél vyzkumem, kde svalova
aktivita byla méné vyrazna u pasivniho svalu. Navic provedl studii o vyznamu vahy
predmétu pii pohybu v predstaveé, pficemz pouzil lehkou a tézkou ¢inku, kterou méli
pariticipanti za kol zvedat v ptedstavé. Vysledky ukazuji, Ze svalova aktivita byla o
néco vyssi pii zvedani tézsi Cinky. Vyzkum jesté pozdéji rozvedl Guillot et al. (2007),
ktery zaznamenaval vSechny agonistické, antagonistické 1 synergistické svaly pfi
daném pohybu a porovnaval je nejen v zdvislosti na vaze predmétu, ale 1 na typu

kontrakce. Zjistil, Ze podprahova svalova odpovéd’ béhem koncentrické, excentrické a
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izometrické kontrakce v predstavé zrcadlové odrazela elektromyografickou aktivitu,
jak byla zaznamenana béhem skute¢né¢ho pohybu.

Dalsi hypotéza zabyvajici se intenzitou svalového zdznamu na EMG zkouma vliv
schopnosti pfedstavit si pfesné¢ dany pohyb. Boshker (2001) a Mulder (2007)
pfedpoklad svym vyzkumem nepodpofili, protoZe nezachytili Zadny vyrazny trend pii
srovnani vysledkii na elektromyografu a vysledkli zdotazniki o motorické
predstavivosti, jak je vypliovali pacienti podle subjektivnich dojmii. Podobny
vysledek zaznamenal 1 Dickstein et al. (2005) a Guillot et al. (2007) teorii podpofil
vysledkem, kde participanti vykazujici vétsi svalovou aktivitu na EMG zaznamu
nemuseli nutné dosahovat dobrych vysledkl v dotaznicich o piedstavivosti.

Vsechny vysSe zminéné studie se zabyvaly zdravymi jedinci, ktefi ani v historii
neutrp€li vyraznéjsi zranéni, kterd by mohla vysledky signifikantné ovlivnit. Zdznam
svalové aktivity na sEMG se znafné rozchadzeji u zdravych jedinci, mnohem
vyrazngjsi rozdily vSak byly nalezeny u pacienti s 1ézi centralniho nervového systému.
Zde se vyzkum orientuje piredev§im na pacienty po cévni mozkové piihod¢, zejména
v chronickém stadiu nemoci. Pro¢ se nazory a vyzkumy svymi vysledky tolik 1i8i opé&t
neni zcela jasné. MuZe se jednat jak o problémy pii realizaci samotného méfeni a
nestandardizovanymi podminkami pfi provadéni experimentu, tak i1 o spolehlivost
ziskanych dat a jejich interpretaci.

Evidence, Ze data byla znehodnocena vlivem rozdill pfi realizaci vyzkumu a také
rozdily v metodologice, je velmi piesvédCiva. Je mozné ziskat validni zdznam
pouzitim povrchového elektromyografu, pokud je bran dostate¢ny ziete na dodrzeni
vSech potfebnych podminek, mél by byt preferovan zidznam =z jehlové
elektromyografie, obzvlasté jsou-li méfeny malé nebo hluboko uloZené svaly. VétSina
studi se odkazuje pravé na pouziti povrchové umisténych elektrod. Jeannerod (1994,
2006) argumentoval, ze aktivita hlubokych a tonickych vldken nemusi byt
systematicky zaznamendna pomoci obvyklého povrchového EMG. Pomaly
metabolismus téchto vlaken mulZe také vysvétlovat, pro¢ nukledrni magneticka
resonance neni schopnd zaznamenat zadné zjevné svalové zmény béhem piedstavy
pohybu. Navic muize byt signal zpovrchového elektromyografu poznamenan
specifickymi metodologickymi parametry, jako je napfiklad geometrie elektrod,

vzdalenost mezi aktivnimi svaly a elektrodou, nebo lokaci svalu.
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Velkou roli hraji také instrukce, které jsou participantim zadany samotnym
vyzkumnikem. Uvazuje se o vlivu rozdilu mezi kinestetickou a vizualni pfedstavou na
podprahovy EMG z4znam svalové aktivity.

Navzdory vysSe uvedenym argumentiim je motoricka predstava stale definovdna
jako schopnost predstavit si dany pohyb, aniz by doSlo k jeho skutecnému provedeni.
Uvazuje se tedy o mechanismu, ktery by inhiboval pfenos elektrického potencialu
vzniklého v centralni nervové soustaveé na periferni nervstvo jednotlivych sledovanych
svall. To znamena, ze piikazy z mozku jsou na n¢jaké motorické trovni aktivné
blokovany. Na zéklad¢ této tvahy vznikla teorie o netplné blokaci piikazti z CNS a
s tim spojenymi projevy na periferii v podob¢ elektrickych vyboji zaznamenatelnych 1
na povrchové elektromyografii. Schwoebel et al. (2002) ukézal na pacientech s 1ézi
mozku neschopnost inhibovat motorické dusledky spojené s motorickou predstavou.
Pacienti diky tomu ,,provedli skutecny pohyb* diky desinhibici motorického vyjevu,
ktery mél zlstat pouze na urovni centralni nervové soustavy. Zatim vSak nebyly
popsany signaly spojené s inhibici pfedstavy. Je mozné, Ze inhibi¢ni mechanismy jsou
aktivni uz kdyZ je informace o pohybu budovéana s ni spojenymi korovymi oblastmi,
tedy predtim, nez je dale nabidnuta primarni motorické kute. Jak uvadi Jeannerod
(2006), tato inhibice miZe pochazet z prefrontalniho kortexu, ktery je spojen
s behavioralnimi mechanismy. Na toto téma existuje mnoho vyzkumi; vysledky
autori se vSak Siroce rozchazeji s vySe uvedenym.

Alternativni vysvétleni dané situace nabizi Burle et al. (2002). Interpretuje
podlimitni EMG aktivitu jako dil¢i chyby, které jsou zaznamenany a pferuSeny
centralnim nervovym systémem, nez je dosazeno uplného provedeni pohybu. Ackoliv
se tato prace nezabyvala vyloZzené¢ motorickou pfedstavivosti, vysvétlovala by situaci,
ve které je skuteCné provedeni piedCasné¢ pieruseno a ideomotorika neni zcela
pfevedena na skute¢nou motoriku.

Je otazkou, jaky vliv na motorickou piedstavivost ma zachovani aferentni
stimulace jako Cinitele, ktery se podili velkou vahou na biofeedbacku potiebném pro
spravné vybaveni si motorické akce v paméti. U pacientl s 1ézi mozku lze takovéto
postizeni Casto oCekavat.

Vsechny vyzkumy zalozené na vyuziti v rehabilitaci informuji o pozitivnim
disledku, a to zejména pif1 kombinaci s interaktivnimi ucelovymi pohyby. Vyzkumy

zaméfené na samotnou svalovou aktivitu se Siroce rozchazeji. Je mozné, ze samotné
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provedeni pohybu je jakymsi dosud neznamym mechanismem blokovano jiz na Grovni
formovani motorického planu. Studie pouzivajici funk¢éni magnetickou rezonanci zase
pochybuji o aktivaci primarni motorické oblasti, u které se predpoklada, ze je
zodpovédna za provedeni skutecného finalniho cileného pohybu. Jeji inaktivita by
vysvétlovala, pro¢ se elektrické vyboje v mozku neodrazeji na alfa-motoneuronech

periferni nervové soustavy, a pro¢ tedy neni mozné detekovat svalovou aktivitu.

5. 3 Argumentace pozitivniho vlivu observace tcelového pohybu

Observace pohybu muze byt definovana jako percepce innosti provadénych
druhymi. Stejné jako pro motorickou pfedstavu i pro observaci ti¢elového pohybu plati
podobnd aktivace oblasti centralni nervové soustavy jako u skutecné provedené¢ho
pohybu. Jsou to zejména premotorické oblasti kortexu. Hlavni roli ale hraje systém
zrcadlového neuronu. Pivodné byl objeven u opic, ale neddvné neurologické nalezy
podavaji ditkaz o jeho existenci 1 u lidi. Jeho vyskyt se pfedpokladd se zejména od
doby, co doslo ke zjisténi, Ze observace pohybu vedla k facilitaci pohybu (Vries a
Mulder, 2007). Narozdil od ptedstavy pohybu vSak jde o pole relativné mladé a
neprobadané, neexistuje tedy dostatek piesvéd¢ivych dikazii o jeho presné roli
v rehabilitaci, pfi procesu motorick¢ého uceni a o jeho vlivu na svalovou aktivitu
zaznamenatelnou na povrchovém elektromyografu.

Guillot a Collen (2010) zkoumali aktivitu oblasti mozku béhem skute¢né¢ho
provedeni pohybu, jeho pfedstavy, observace a verbalizace dané aktivity. Oblasti, které
byly zapojené v prabéhu vSech téchto situaci, tvofili premotoricky kortex, gyrus
temporalis, okcipitalni oblast a parietdlni oblast. Ve shod¢ se studiemi provedenymi na
motorickou pfedstavu ani tady nebyl podan spolehlivy ditkaz o konzistentni aktivité
primarni motorické oblasti. Tento vysledek je v rozporu s vyzkumem Maedy et al.
(2002). Ptinosem je ale zjisténi, Ze okrsky mozku aktivni pfi pldnovani a provadéni
skute¢ného pohybu jsou aktivni jak pti observaci za ucelem imitace, tak 1 pii pasivni
observaci, kdy proband pouze sleduje video, aniz by byl instruovan k dalSim dil¢im
mentalnim c¢innostem. Totéz potvrzuje 1 studie provedend Brassem et al. (2001).
Nevyhodou téchto vyzkumii je ovSem pouZivani analytickych pohybl akra horni
konletiny, jako je zvedani jednoho prstu, a to jak pfi pasivni observaci, tak pfi

observaci za uc¢elem imitace. Diilezitym kritériem ovSem bylo, zda se jednalo o video
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ukazujici pohyb kongruentni, kdy se prst pohyboval stejnym smérem, kterym smétoval
probanditv skutecny pohyb, nebo nekongruentni, kdy se prst pohyboval v opacném
sméru. Ukazalo se, ze provedeni skute¢né¢ho pohybu se zlepSilo, kdyz bylo video
v kongruentnim formatu, kdezto pohyby byly naruSeny, kdyz probandi sledovali video
v nekongruentnim formatu. Fakt, Ze subjekty pouze pasivné sledovaly video bez
zaméru pohyb imitovat, a ze nekongruentni observace poSkodila jejich pohyb,
napovida, ze imitace je zaloZena na automatickém pouzivani nasSeho pohybového
systému. To znamend, ze pokud pozorujeme lidské pohyby, vyuZivame pfi tom nasi
vlastni korovou reprezentaci dané motorické Cinnosti. Tyto vysledky potvrzuji tzv.
echo efekt, ktery mizeme vidét , kdyz dva lidé zrcadlové odrazeji svoje €innosti.
Napftiklad kdyz si jeden €lovek ,,d4 nohu pies nohu®, miizeme to samé pozorovat i u
druhého, aniz by to byl jeho zamér, nebo si to jen uvédomoval. Mlize to mit disledky 1
v praktickém zivot€. Tim, ze rozpozname ¢innost, kterou déla nas protéjsek, mizeme
podvédomé odhadnout jeji cil a v¢as tak zareagovat. Dalsim ptikladem mohou byt déti,
které se pomoci observace uci od svych rodic¢u. Sledujice jejich pohyby, dokézou je
témet dokonale imitovat a interpretovat. Existuje tedy piedpoklad, Ze observace
ucelovych pohybti miize vést k motorickému uceni (Vries a Mulder, 2007).

Existuje domnénka, ze za pomoci mentalnich procest lze zlepSit motorickou
dovednost. Se stejnym problémem, jaky je u pifedstavy pohybu, se setkavame i u
observace. Neexistuje dostatek studii, které by zkoumaly jeji ptimy efekt na motoriku
pi1 komplexnich uéelovych pohybech.

Celnik et al. (2006) zaloZili svou studii na ptedpokladu, ze u starSich lidi byva
problém vyvolat pohybovou pamét pouze za pomoci motorického tréninku.
Hypotézou bylo, Ze observace pohybu tuto pohybovou pamét’ vyvola, coz samo o sobé
bude mit za nasledek proces motorického u€eni. Zdravé starsi subjekty byly rozdéleny
do tfi skupin, kde jedna obdrzela pouze pohybovou terapii, druha pouze terapii
observaci a tieti kombinaci téchto dvou. Pohybova terapie a observace spolu soucasné
mély za nasledek formovani pohybové paméti v primarnim motorickém kortexu a také
modulaci svalové excitability v agonistovi a antagonistovi s ohledem na nacvi¢ovanou
dovednost. Terapie samy o sob¢ takovy vysledek nemély.

O nékolik let pozdé€ji provedl Celnik et al. (2008) studii na pacientech po cévni
mozkové pithodé v chronickém stadiu. Utelem bylo zjistit, jaky vliv ma u

neurologickych probandli vliv observace na motorickou dovednost a na formovani
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motorické paméti. Proces byl zaznamenan a vyhodnocen za pouziti transkranialni
magnetické stimulace a povrchového elektromyografu, jehoz elektrody byly umistény
na kratkém extenzoru a flexoru palce. Dale subjekty podstoupily tfi rtizné terapie —
pohybovou terapii, pohybovou terapii v kombinaci s observaci kongruentnich pohybi
a pohybovou terapii v kombinaci s observaci nekongruentnich pohybi. Ve shodé
s vyzkumem uvedenym vySe 1 zde doSlo k pozitivnim vysledkiim observace pti
sledovani kongruentnich pohybii a naopak zhorSeni pohybovych dovednosti pti
sledovani nekongruentniho videa.

Ertelt et al. (2007) vyuzili pro rehabilitaci pomoci observace ucelové pohyby
kazdodenniho Zivota (Activities of daily living — ADL). Probandy tvoftili pacienti po
CMP v chronickém stadiu se stfedné tézce postizenou horni koncetinou v diisledku
infarkce arteria cerebri media. Kombinace observace s intenzivnim tréninkem
vyuzivajicim repetitivni pohyby se ukdzala jako vyrazné prospé$néj$i v porovnani se
skupinou pacienttl, kteti obdrzeli pouze klasickou terapii.

Odlisny ptistup pfti terapii pouZili Eng et al. (2007), kdyZ zkombinovali observaci
s virtudlnim prostfedim. Pacienti byli posazeni pfed monitor s pazemi pied sebou
polozenymi na stole. Odraz na monitoru ukazoval dvé horni koncetiny orientované
stejnym smérem, jako pacientovy vlastni. Pohyby pacientovych pazi se odrazely na
obrazovce v redlném case. Terapie byla zaméfend na ucelové pohyby, jako chytani
micka, které se na obrazovce objevovaly a jejich uchopovani. Vysledky naznacuji, ze
pravé takovato kombinace byla pro pacienty po cévni mozkové piihodé nesmirné

ptinosna.

5. 4 Aktivita svali paretické a neparetické horni koncetiny
béhem predstavy pohybu a observace

M. flexor carpi radialis

Aktivita flexoru predlokti byla nejvysSi zejména pi1 observaci pohybu na
paretické horni koncetin¢, kde dosahovala signifikantni vyznamnosti, a to dokonce
vetsi, nez pii provedeni skute¢ného pohybu. Neni ndm znama literatura, kterd by se
podobnym fenoménem zabyvala. Lze pouze piedpokladat, ze observace facilituje
oblasti mozku, které jsou aktivni 1 béhem skutecného pohybu. Elektrické vyboje jsou

pak pfendSeny na periferni nervy a svaly jimi inervované. Flexory ptedlokti jako
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distalni svaly horni koncetiny podléhaji tpravé po cévni mozkové pozdé€ji, nez svaly
distaln€j$i. Znama je také naruSend architektonika svalu a motorickych jednotek u
pacientli po cévni mozkové piihod¢. Facilitace z centra pohybu a neefektivni nabor
motorickych jednotek tak mohou vysvétlovat vysokou aktivitu svalu. Dany nazor by
mohl byt podpotfen vysokou aktivitou svalu béhem observace i1 na neparetické horni
koncCeting; zde vSak nepresdhla svou magnitudou skute¢né provedené pohyb. Miizeme
tedy uvaZovat o vétSi efektivnosti zapojeni motorickych jednotek oproti svalu
paretickému.

Ptedstava pohybu neméla na flexor zapésti vyraznéjsi vliv.

M. extensor carpi radialis

Extensor pfedlokti je antagonistickym svalem k flexoru piedlokti. Jeho aktivita
byla na paretick¢é horni koncetin¢ signifikantné¢ nejvétsi pi1 predstavé pohybu, a to
zejména pi1 konecné piedstavé. Je mozZné, ze zde doSlo k facilitaci svalu po
piedchozim skute¢né provedeném pohybu. Podobny trend ale u konecné piedstavy na
neparetické horni koncetiné nepozorujeme, proto lze také vzit vavahu teorii
Hammonda et al. (1988), podle kter¢ dochazi na hemiparetick¢é koncetiné
k naruSenému vztahu ago-antagonistickému. Pti ko-kontrakci téchto dvou svali tedy
vazne inhibice jednoho na tkor aktivace druhého.

V ramci neparetické horni koncCetiny doSlo k vétsi aktivité extenzoru b&hem

observace v porovnani s jednotlivymi predstavami.

M. biceps brachii

Pfed samotnou realizaci méfeni bylo u vSech probandi provedeno klinické
zhodnoceni spasticity podle Modifikované Ashworthovy Skaly. Hypertonus byl
nejvyraznéj$i pravé na m. biceps brachii, kdy u ¢tyt pacienti dosahoval az stupné 2,v
celkovém praméru dosahovala spasticita hodnoty 1+. Neni doposud zcela jasné, jak se
pareticky odrazi na sSEMG zdznamu a autofi se v nazorech Casto rozchazeji. Mathieu
(1995) se domniva, ze signal bude mensi v porovnani se zdravym svalem, Cooper et
al. (2005) zase svym méfenim dosahovali pfi dynamické cinnosti svalu vétSich
amplitud v porovnani se zdravymi subjekty.

Pfi naSem méfeni byla aktivita signifikantné nejvyznaméjsi pii provedeni

skute¢ného pohybu, a to jak na paretické, tak 1 na neparetické konceting. Vysledky se
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tedy shoduji s témi u Mathieua (1995). Hodnoty jednotlivych piedstav pohybu pfitom
nepiesdhly ty, které byly naméteny pii klidové poloze. Doposud nebyl v literatuie

popsan tento inhibi¢ni efekt na spasticky sval.

M. triceps brachii

Aktivita antagonisty m. biceps brachii byla velmi podobna. I zde byl nalezen
signifikantné¢ vyznamny rozdil pouze u skutecné provedené¢ho pohybu na paretické 1
neparetické horni koncetin€. Hodnoty amplitud pii piedstavé pohybu 1 pii jeho
observaci byly o néco vy$$i nez u m. biceps brachii, nedosahovaly vSak zadné
signifikantni vyznamnosti a stejn¢ jako u m. biceps brachii amplituda pfedstav pohybu
nepiesahla amplitudu naméfenou pii klidové poloze na paretické horni konceting.

Amplituda observace pohybu piesahovala amplitudy vSech tii jednotlivych

pfedstav na neparetické horni koncetiné.

M. deltoideus

Sval funguje v rdmci pletence ramenniho jako stabilizdrot ramenniho kloubu, ma
tedy nesmirny vyznam pravé u hemiparetickych pacienti, u kterych hrozi vlivem
svalového oslabeni subluxace az luxace glenohumeralniho skloubeni.

Lze tedy povazovat za pozitivni vysledek jeho aktivitu, kterd byla nejkonzistnéjsi
ze vSech snimanych svala.

Na paretické horni koncetiné byla jeho aktivita nejvétsi pfi inicidlni predstave
pohybu a pti observaci. Podobné jako u flexoru piedlokti doslo i1 zde k pfevaze nad
skute¢né¢ provedenym pohybem, a to jak na paretické, tak i1 na neparetické horni
konceting. Lze tedy vyloucit vliv neefektivnosti zapojeni motorickych jednotek nebo
jejich ptehnaného vyboje vlivem jejich narusené architektoniky a denervace svalu po

centralni 1ézi.

M. trapesius

Sval byva cCasto pietizen vlivem svalovych dysbalanci, které mohou byt jesté
zvyraznény u pacientdl po cévni mozkové ptihodé.

Nejvyraznéjsi aktivita byla zaznamenéna b&hem skute¢né provedeného pohybu

na paretické 1 neparetické koncetiné. U pfedstavy a observace pohybu byla amplituda
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vyrazné¢ niz$i, a to zejména na neparetické koncetin€, kde mira aktivace zapojeni
behem piedstavy a observace téméf nepiesahla hodnoty namétené v klidové poloze.
Na paretické horni koncetiné se aktivita zvySila pfi observaci v porovnani
s ptedstavou pohybu. Potvrzovalo by to domnénku, Ze observace je svymi svalovymi
parametry velmi podobna skutec¢né provedenému pohybu, kdezto predstava pohybu se
na povrchové elektromyografii témét nezobrazi.
M. trapesius je sval, ktery pti terapii radéji relaxujeme; observace u néj tedy neni

zcela vhodna kvili svym facilitaénim tendencim.

Teorie o nedokonalé inhibici skute¢ného pohybu pii pouhé jeho predstavé muize
vysvétlovat vysledky nasi prace, kde nebyl zaznamenan globalni trend pro vSechny
snimané svaly. Zistdva otdzkou, zda praveé svaly s nejvy$Simi hodnotami amplitud
byly nejvice nervové naruseny, a proto se u nich objevily vyrazné vyboje motorickych
jednotek. Je také otazkou, jak by takova aktivace zaznamenatelnd na povrchové
elektromyografii mohla ptispét k dlouhodobym disledkiim terapie v porovnani se
svaly, na kterych aktivita zaznamenana nebyla. Zda se jedna o vysledek s pozitivnim,
nebo spiSe negativnim dopadem, ziistava spiSe spekulaci. Pro budouci vyzkum by bylo

zajimavé zjistit, jaky vliv ma ptedstava pohybu na inhibici spastickych svali.

Podle vysledki dosazenych v této praci se svalova aktivita béhem observace
ucelového pohybu ukazala jako nejvyrazngj$i v porovndni s klidovymi hodnotami a
predstavami ucelovych pohybtli, a to zejména u flexorli a extenzort piedlokti, m.
trapesius a m. deltoideus.

Stale neni jasné¢ dany dikaz o pfitomnosti zrcadlovych neuroni u clovéka.
Existuji vSak pfedpoklady podpofené rGznymi vyzkumy, Ze systém je v naSem
centrdlnim nervovém systému aktivni béhem kaZdodennich c¢innosti. Pozorovani
¢innosti, které vykonava druhy clov€k pomoci horni koncetiny, je spojeno s jakousi
obrannou reakci pozorovatele. Umoziiuje mu odezirat danou ¢innost a pravdépodobné
1 vyvodit jeji cil a zavér jesté pied tim, nez je dokoncena. Uvazujeme tedy, ze je
spojena s jakymsi druhem anticipa¢nich reakci udrzujicich motoricky a s nim spojeny
fidici systém ,,v akci® po celou dobu této observace, a tim i excitaci periferniho

nervstva, které se odrazi na svalové aktivit¢.
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Dosud neexistuje dostatecné mnozstvi literatury zaméfené na meéteni svalové
aktivity pomoci povrchového elektromyografu béhem observace pohybu. Narozdil od
pfedstavy pohybu vSak neni ani znam inhibi¢ni systém, ktery by mél blokovat ptenosu
elektrickych impulzli generovanych fidicim systémem na periferni nervovy systém a
jeho efektory. Lze tedy predpokladat, ze v piipad¢ aktivity naméfené na snimanych
svalech neSlo pouze o klamné artefakty, o jakych uvazujeme pii piedstave, ale o
skute¢nou aktivitu produkovanou svalem pomoci systému zrcadlového neuronu.

Je mozné, ze prave i1 diky vyrazné aktivité senzorickych oblasti mozku béhem
observace si je proband schopen vybavit pocit uchopeni sklenice pii pouhé jeji
observaci, coZ by mohlo mit za néasledek pravé facilitaci svali, které byly v nejuzsim
spojeni s jejim dotekem. Flexory a extenzory jsou také dvé svalové skupiny, u kterych
je predpoklad nejvyraznéjsi aktivace béhem ucelového pohybu uchopeni sklenice a

jejiho ptilozeni k ustim.

5. 5 Prinos pro praxi

Jak uz bylo zminéno vySe, mnoho autorti podalo informace o pozitivnim vlivu
piedstavy pohybu na funk¢éni vlastnosti hemiparetické ruky u pacient po cévni
mozkové piihodé, a to v chronickém 1 subakutnim stadiu (Page, 2000, Hewett et al.,
2007, Page et al., 2005, Page, 2001, Guillot a Collet, 2008, Hall et al., 1998, Murphy
et al., 2008). Chybi tdaje o zaclenéni této techniky do terapie u pacientli v akutnim
stadiu, u kterych se predpoklada nejvétsi funkEni postizeni horni koncetiny nasledujici
po centralni 1€ézi; prave tito pacienti by z mentalniho cvic¢eni tc¢elového pohybu mohli
profitovat nejvic.

VétSina studii se zabyvala vyuzitim predstavy pohybu na terapii u izolovanych
analytickych ¢innosti (Yue a Cole, 1992, Naito et al., 2002, Lotze et al., 1999, Yahagi
et al., 1996, Lim et al.,, 2006, Personnier et al., 2007, Mulder, 2007). Zejména
v kombinaci s ndcvikem dané ¢innosti pomoci skute¢ného pohybu prokazali velky
efekt na kinematiku pohybu, svalovou souhru a zvySeni svalové sily.

Page (2000, 2001, 2005) se zabyval 1 pohyby komplexnimi a u¢elovymi. I on
potvrdil vliv pfedstavy na funkéni zlepSeni hemiparetické horni koncetiny, a to

v kombinaci se skute¢nou pohybovou terapii dané ¢innosti.
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Neni ndm znama literatura, ktera by popisovala nami dosazené vysledky inhibice
spastického svalu pomoci motorické ptedstavy.

Pozitivnim vysledkem byla facilitace svali pomoci observace pohybu. Ke
stejnému zjisténi dospélo ve svych vyzkumech mnoho dalSich autorti (Vries a Mulder,
2007, Celnik et al., 2006, Celnik et al. 2008). Podobn¢ jako u piedstavy pohybu i zde
siln¢ zaviselo na kombinaci observace s pohybovou terapii dané Cinnosti. Observace
samotna neméla zadany pozitivni efekt. Pokud ale byla zaclenéna do klasicke
rehabilitace pacienta s pouzitim skuteCnych pohybl, méla mnohem vétSi vliv na
zlepSeni biomechanickych parametriit paretické horni koncetiny, nez samotna
pohybova terapie. Uginek se jesté znasobil, kdyZ byla rehabilitace postavena na vyuZiti
komplexnich ucelovych pohybu.

NaSe prace je ve shodé s témito vysledky. Observace ukdzala velky facilitani

vliv na svaly zapojené béhem ucelového pohybu.

5. 6 Limity prace

v

Mezi nejvyraznéjsi limity prace patii maly vzorek probandii (10). Pro vyrazné;si
signifikanci vysledki by bylo zapotiebi rozsifit dany pocet pacientli o vétSi mnozstvi.

Fenomén predstavy a observace se vyskytl relativné neddvno. Prozatim tedy
existuje jen omezené mnozstvi literatury, kterd by poskytla kvalitni material pro
diskuzi a srovnani s ostatnimi vysledky. VétSina studii se pak zaméfuje na pacienty
v chronickém stadiu po cévni mozkové piihodé. My jsme si vSak kviili dostupnosti
pacientli vybrali stadium subakutni.

Nevyhodou je chabéd standardizace prace. Elektrody byly na svalova briska
umistovany podle subjektivniho palpacniho vjemu béhem maximalni volni kontrakce.
Nelze ovSem pouhou aspekci urcit ptipadné variability a odchylky svalii probandi od
norem pospanych ucebnicemi anatomie. Limitujici bylo 1 prostfedi laboratofe, ktera
mohla svym elektronickym zafizenim vytvaret nezadouci artefakty na sSEMG zaznamu.

Musime uvazovat 1 o limitech prace ve shod¢ s Guillotem et al. (2010), ktefi
nepovazuji povrchovy elektromyograf za relevantni nastroj pro méteni elektrickych
potenciali vybranych svalt.

Pro dal$i vyzkum by bylo vhodné navrhnout Upravu videa, na které se pacienti
divali. Jak bylo zjisténo, kongruence a nekongruence maji vyrazny vliv na funk¢ni

obnovu postizen¢j$i horni koncetiny. Pfed tim, nez se tedy observace uvede do praxe,
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bylo by vhodné zjistit, jaky namétitelny rozdil by existoval mezi situacemi, kdy by se
pacient na video dival jako na svou zrcadlovou projekci, jak tomu v ptipadé této prace,
a jaky by byl rozdil, kdyby pohyby koncetinou vidél z pohledu prvni osoby, tedy tak,
jak je vidi 1 objekt ptedvad¢jici je na videu.

Lze uvazovat 1 o pouziti jehlové elektromyografie, ktera by mohla podat

ptesngjsi vysledky, na rozdil od elektromyografie povrchové.
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ZAVER

Zotaveni po 1ézi centrdlniho nervového systému obvykle podléha principim
neuroplasticity. Ta je popisovana jako schopnost bun¢k nebo skupin bunék nahradit
funkci nebo strukturu v zavislosti na opakovani a pozadavcich. Korova plasticita se
vSak vztahuje vyhradné k motorickému uceni a opakovanému pouZzivani postizené
konletiny. Tohoto poznatku bylo vyuzito pro rozvoj mnoha rehabilita¢nich strategii a
jednou z nich je 1 motoricka predstava.

Motorickd predstava je neinvazivni, nendrocnd a lehce aplikovatelna technika,
béhem které je dosazeno fyzickych dovednosti bez vykonani skuteénych fyzickych
pohybl. Bylo prokazano, Ze nejlepSich vysledki pro rehabilitaci bylo dosaZeno
pomoci kombinace pohybu v pfedstavé a pohybu ucelové zaméfeného. Pozitivni vliv
byl prokazan u chronickych pacientii na redukci funkéniho postizeni horni koncetiny
(Page, 2000), na zlepSeni kinematiky dosahovych akci (Hewett et al., 2007 in Guillot a
Collet, 2010), zvySeni pouzivani postizené¢ horni koncetiny a zmirnéni funk¢nich
limitaci (Page et al., 2005). U pacientii v subakutnim stadiu byl sledovan podobny
trend (Page et al., 2001 in Guillot a Collet, 2010).

Na jiném principu je zaloZena terapie pomoci observace uUcelového pohybu.
Technika navazuje na teoretick¢ znalosti systému zrcadlového neuronu (,,mirror
neuron system) a je stejné¢ neinvazivni a lehce dostupnd a realizovatelnd jako
motoricka pfedstava. Podminkou pro jeji aplikaci je icelovy pohyb — pohyb, ktery je
pacientovi dobfe zndmy a ma s nim tedy urcitou psychomotorickou zkusenost. Takovy
pohyb je dobfe zmapovany v uzivatelové motorickém systému, a je mozné ho vybavit
pomoci zrcadlového neuronu i bez vykonani skute¢ného pohybu. Aktivita je ovSem
piisné¢ vyhranéna pouze na interakci biologického efektoru (napt. ruka) s pfedmétem
z4jmu (napf. sklenice). Studie provedené¢ Stefanem et al. (2005) a Celnikem et al.
(2008) navic prokazala, ze pii observaci byla kortikdlni aktivace stejna, jako pii
provedeni skute€ného pohybu, ¢imZ naznacila vliv na formovani pohybové paméti

zaloZené na principu neuroplasticity.
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IFG gyrus frontalis inferior
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MAS Modifikovand Ashworthova Skéla
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MIQ-R Movement Imagery Questionnaire — Revised
MNS mirror neuron system
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N skute¢ny interaktivni i€elovy pohyb
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P1

P2
P3
PHK
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SD
SMA
TB
TIA
TMS
TR
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piedstava po observaci

kone¢na predstava

pareticka horni koncetina
Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
root mean square
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PRILOHY

Ptiloha 1. Pouceni a souhlas probanda

Pouceni a souhlas probanda
Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych v_d
Tt. Svobody 8
771 11 Olomouc

Pacient/ka ...........cooiiiiiiii souhlasi s provedenim elektromyografického
vySetfeni v kineziologické laboratofi FN Olomouc, a dale s klinicko — kineziologickym
vySetfenim pro méfeni na diplomovou praci s nazvem Interaktivni ucelové pohyby v
rehabilitaci hemiparetické ruky po CMP, kterou zpracovava Bc. Katefina Vickova pod

vedenim Mgr. Barbory Kolarové, Ph.D.

Byl/a jsem srozumitelné a podrobné seznamen/a s pribéhem vSech vySetieni a souhlasim s
jejich provedenim. Dale souhlasim s nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu

nezbytné nutném a anonymnim pouziti ziskanych udajt s respektovanim osobnich dat.

V Olomouci dne Podpis ..ooovveeiieiieiecec
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Ptiloha 2. Zakladni anamnestické uidaje probandu

1 P 74 172 78 12

2 P 61 171 87 28

3 L 29 178 75 26

4 P 66 165 60 29

5 P 68 176 79 92

6 L 61 175 85 15

7 P 70 168 74 12

8 L 46 181 86 153

9 L 79 172 82 18

10 L 77 163 54 31
pramér 63,1 1721 76 41,6
SD 14,52205 5,374942 10,469 43,20463

Legenda k priloze: P — prava strana; L — Leva strana; SD — smérodatna odchylka
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Ptiloha 3. Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor

Proband

Datum narozeni

Pohlavi: muz zena
Vyska
Vaha
Typ CMP
Datum vzniku CMP
Dominance koncetin
Anamnéza;:
e OA
e NO
Stav védomi: vigilni somnolentni
Komunikace: dysartrie afazie dobra
Citi:
e Povrchové ANO NE
o  Hluboké ANO NE
Reflexy hyporeflexie  normoreflexie hyperreflexie
Pyramidové jevy
o [Iritacni
e Zdnikové
Mozeckové priznaky
o ZkouSka taxe ANO NE
diadochokinéza adiadochokinéza
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Pfiloha 4. Action Research Arm Test

ACTION
RESEARCH
ARM TEST

Instructions

There are four subtests: Grasp, Grip, Pinch, Gross Movement. liems in each are ordered so that:

Patient Name:

Rater Name:

* il the subject passes the first, no mom nead to be administered and he scores top marks for that subtest:

#  if the subject fails the first and fails the second, he scores zero, and again no mome tests need to be

performed in that subtest;

+ ptherwise he needs to complete all tasks within the subtest

Activity

Score

G
1

!‘-\.'I

rasp

Block, wood, 10 em cube (If score = 3, total = 18 and to Grip)

Pick up a 10 cm block

Block, wood, 2.5 em cube (If score = 0, total = 0 and go to Grip)

Pick up 2.5 cm block

Block, wood, 3 cm cube
Block, wood, 7.5 cm cube

Ball (Cricket). 7.5 cm diameter

. Stone 10x2.5x | cm
Coefficient of reproducibility = 0.98
Coefficient of scalability =094
Grip

1. Pour water from plass to glass (If scom = 3, total = 12, and go to Pinch)
2. Tube 2.25 cm (If score = 0, total = 0 and go to Pinch)

3. Tube 1 x l6Ccm

4. Washer (3.5 cm diameter) over bolt

Coefficient of reproducibility = 0.99
Coefficient of scalability =0.98

Pinch

|

!‘-\.'l

3.
.

Ball hearing, & mm, 3 finger and thumb {If score = 3_ total = 18 and go to Grossmi)
Marble, 1.5 cm, index finger and thumb {If score = 0, total = 0 and go to Grossmt)

3. Ball bearing 2™ finger and thumb
4.

Ball hearing 1* finger and thumb
Marble 3™ finger and thumb
Marble 2™ finger and thumb

Coeflicient of reproducibility = 0,949
Coefficient of scalability =0.98
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Grossmt (Gross Movement)

1. Place hand behind head (If scom = 3, total = 9 and finish)
2. (If score = 0, total = 0 and finish

3. Place hand on top of head

4. Hand to mouth
Coefficient of reproducibility = 0.98
Coefficient of scalability =0.97
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Ptiloha 5. Movement Imagery Questionaire - Revised

MOVEMENT IMAGERY QUESTIONNAIRE —
EEVISED (MIQ-E)

Craig . Hall and Eathleen A. Martin, 1997

RATING SCALES
Visual Imagery Scale
1 & 3 4 3 2 1
Wy vy Fasmto St Hinziral Sortenahiat Hard to  Very Hard
T see cEE Easyto [Hit easyr Hard ta B tio see
cEE Tuot hard S
Kinesthetic Imagery Scale

7 & 5] 4 3 2 1
Wery ey Fagyto Sotenadiat. Huziral Sorruenadiat Hadto  Wenyr Hard
Ta Feel Feel Eacy to (Mot easy Hard to Feel to Feel

Fuel tut hard Fuel
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Ptiloha 6. Modifikovand Ashworthova skéala (Bohannon a Smith, 1986)

0 svalovy tonus nezvySen

1 mirné zvySeni svalového tonu zachytitelné na konci rozsahu
pohybu vysetfované ¢asti koncetiny

1+ mirné zvySeni svalového tonu patrné po piiblizné€ polovinu doby
rozsahu pohybu vysetfované ¢asti koncetiny

2 vyraznéjsi zvySeni svalového tonu patrné v celém rozsahu
pohybu, pasivni pohyb je vSak snadny

3 zietelné zvySeny svalového tonu, pasivni pohyb obtizny

4 postizena ¢ast je v trvalém abnormalni postaveni (flexi ¢i
extenzi), pasivni pohyby obtizné do vSech smért
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Ptiloha 7. Vysledky klinickych testovani

Tabulka 1 Primérné hodnoty vSech testovanych probandt v klinickych testech

ARAT, MIQ-R a MAS.

Pacient 1 1+ 44 54
Pacient 2 2 48 54
Pacient 3 1 57 56
Pacient 4 1+ 48 53
Pacient 5 1 57 55
Pacient 6 2 42 55
Pacient 7 2 43 52
Pacient 8 1 57 56
Pacient 9 2 44 54
Pacient 10 0 49 52

Legenda k tabulce 1: MAS — Modifikovana Ashworthova Skala; ARAT — Action Research Arm

Test; MIQ-R - Movement Imagery Questionnaire — Revised.
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