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Abstraktv CJ
Uvod: Graded Motor Imagery (GMI) neboli stupiiovana piedstava pohybu je neinvazivni
imaginativni metoda, efektivni zeyména k 1é¢bé bolesti. Jedna se o terapeuticky pfistup slouzici
k optimalizaci kortikalni reorganizace, tedy spravného vnimani télesného schématu, které je
u chronickych bolestivych stava vlivem maladaptivnich neuroplastickych zmén naruseno.
Cil: Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit, ma-li GMI vliv na snizeni bolesti
u chronickych algickych stava v oblasti ramene.
Metodika: Do vyzkumné Casti diplomové prace bylo zafazeno 15 probandi s chronickymi
bolestmi ramene (> 3 meésice). Hodnoceni bolesti bylo provedeno pomoci dotazniki, jez
probandi vyplnili pfed zahajenim terapie a po jejim ukonceni. Konkrétné se jednalo o:
numerickou §kalu bolesti (NSB), dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA),
zkracenou verzi dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ), dotaznik kineziofobie
(Tampa Scale for Kinesiophobia — TSK) a revidovany dotaznik copingu bolesti (DCB-R).
K vyhodnoceni spravnosti a Casu rozpoznani 80 karet v ramci tréninku stranového rozliSeni
slouzily udaje ze zaznamového archu.
Vysledky: Vlivem terapie nastalo statisticky vyznamné snizeni intenzity bolesti na numerické
Skale, zmirnéni bolesti pfi provadéni béznych dennich Cinnosti, a také snizeni senzorické

1 afektivni slozky bolesti, a tudiz 1 celkového skore bolesti. Nebyl v§ak prokazan signifikantni



vliv GMI na snizeni strachu z bolestivého pohybu (kineziofobie) ani na zlepSeni vyporadani se
s bolesti (copingu bolesti). Nasledkem tréninku stranového rozliSeni doslo k signifikantnimu
zvySeni poctu spravné rozpoznanych karet a snizeni ¢asu nutného k urceni strany.

Zavér: GMI vedla k signifikantnimu sniZzeni bolesti a zlepSeni stranového rozliseni u pacientu
s chronickymi bolestmi ramene.

Klicova slova: stupriovana piedstava pohybu, chronicka bolest, zmrzlé rameno, zrcadlova

terapie, trénink stranového rozliseni.

Abstrakt v AJ

Introduction: Graded Motor imagery (GMI) is a non-invasive imaginative method that is
particularly effective for treating pain. It is a therapeutic approach used to optimize cortical
reorganization — the correct perception of the body schema. Due to maladaptive neuroplastic
changes, cortical reorganization is disturbed in patients with chronic pain conditions.

Aim: The aim of this thesis was to reveal whether GMI may result in the decrease of pain in
patients with chronic algic conditions in the shoulder area.

Methods: The research section of the thesis was conducted with the help of 15 respondents
suffering from chronic shoulder pain (> 3 months). Pain assessment was performed using
questionnaires completed by respondents before and after therapy. Used questionnaires are the
following: Numeric Pain Scale (NPS), Pain Interference with Daily Activities Questionnaire
(DIBDA), the short-form of the McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), the Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK) and the revised form of the Coping with Pain Questionnaire (DCB-R). In
case of laterality training, data recording sheets were used to assess accuracy and recognition
time of 80 cards.

Results: The treatment resulted in a statistically significant reduction in pain intensity on
a numerical scale, pain relief during the performance of daily activities, and a reduction in both
the sensory and affective components of pain, and thus in the overall pain score. However, no
significant effect of GMI on reducing the fear of painful movement (kinesiophobia) or
improving pain coping was demonstrated. As a consequence of laterality training, there was a
significant increase in the number of correctly recognized cards and a decrease in the time
required to determine the side.

Conclusion: GMI therapy resulted in significant pain reduction in patients with chronic
shoulder pain, as well as in an increase of their laterality recognition ability.

Key words: Graded Motor Imagery, chronic pain, frozen shoulder, mirror therapy, laterality

training.
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Uvod

Bolest je vzdy subjektivni, pficemz se jednd o védomé interpretovany nociceptivni vjem
(Podébradsky a Podeébradska, 2009, s. 31; Kolaf et al., 2009, s. 639). Algické stavy lze dé€lit na
akutni a chronické podle doby trvani. Chronické bolesti maji vyznamné dopady na veskeré
aspekty lidského zivota. Jsou spjaty s fadou maladaptivnich neuroplastickych zmén, pfi nichz
dochazi k procesu kortikalni reorganizace, v jejimz dusledku je naruseno fyziologické vnimani
vlastniho téla. Lécba chronickych bolesti vSak muze byt ponékud svizelna a vyzaduje
multidisciplinarni tym. Ackoliv jiz existuje nepifeberné mnozstvi riznych 1é¢ebnych metod,
nemusi byt u chronickych bolesti ucinné, tudiz se stale hledaji nové pfistupy.

Rychly pokrok v pochopeni mechanismu funkce mozku pii chronickych bolestech vedl
k rozvoji 1é¢ebnych metod, které se pfimo zaméfuji na kortikalni reorganizaci, jez postihuje
pacienty pii chronickych algickych stavech. Jednim zinovativnich pfistupi ke zmirnéni
chronickych bolesti mize byt pravé stupriovana predstava pohybu neboli Graded Motor
Imagery (GMI). Vyhodou GMI je jeji snadna dostupnost, jelikoz ji Ize provadét i v doméacim
prostiedi a dale pak také skuteCnost, Ze oproti jinym metodam nevyzaduje specialni pomucky
(kromé karet a vhodného zrcadla).

Hlavnim cilem prace bylo zhodnoceni metody GMI v ramci terapie bolestivych stavi
u chronicky nemocnych osob, tedy téch, které pocituji neutiSujici bolesti a omezeni rozsahu
pohybu v ramennim kloubu po dobu vice jak tii mésicu.

Zdroje pro diplomovou praci byly vyhledavany predevSim pomoci internetovych
databazi, obzvlaste: PubMed, ResearchGate a ScienceDirect. Vyhledavani online zdroja bylo
zaméfeno zejména na aktudlni ¢lanky od roku 2000 a mladsi s vyuzitim kli¢ovych slov:
stupfiovana predstava pohybu, chronicka bolest, zmrzlé rameno, zrcadlova terapie a trénink
stranového rozliSeni. Byly uplatnény také jejich anglické ekvivalenty: Graded Motor Imagery,
chronic pain, frozen shoulder, mirror therapy, laterality training.

Ke zhotoveni diplomové prace bylo souhrnné vyuzito 114 odbornych zdroji. Konkrétné
se jednalo o 20 monografii a 94 odbornych ¢lanki, z nichz vétsinu (84) tvorily zahrani¢ni
odbormné studie psané v anglickém jazyce, pfiCemz bylo zafazeno pouze 10 ¢lanka v Ceském

jazyce. Nize je uvedena kliCova literatura pro tuto diplomovou praci:
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1  Prehled poznatki

1.1 Bolestivé stavy pohybového aparatu

1.1.1 Definice bolesti

Vseobecné uznavanou definici bolesti vytvorila IASP (International Association for the Study
of Pain, tedy Mezinarodni spoleCnost pro studium bolesti) a jeji presné znéni je nasledujici:
., Bolest je neprijemny smyslovy a emocni zdzZitek spojeny se skutecnym nebo potencidlnim
poskozenim tkané (-i), nebo popisovany vyrazy pro takové postizeni. “ (Merskey a Bogduk, 1994
in Opavsky, 2011, s. 18; Hakl, 2022, s. 12).

Bolest je fyziologicky mechanismus, jenz umoziiuje ochranu organismu vic¢i porucham.
Na vyskyt algickych stavt reaguje jak somaticka slozka, tak také slozka psychicka. Zejména
psychicky stav ¢lovéka dokaze vyznamné ovlivnit vnimani a miru algii. Stézejni je skuteCnost,
ze bolest je pokazdé subjektivni, nacez se jedna o védomeé interpretovany nociceptivni vjem

(Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 31; Kolar et al., 2009, s. 639).

1.1.2 Neurofyziologie bolesti

Na bolest bychom méli pohlizet jako na nezéavislou nozologickou jednotku (Dostalova, 2013;
Kolar et al., 2009, s. 639; Vlachova a Vyklicky, 2006, s. 42). Percepce bolestivého podnétu je
vzdy komplexni vjem, jenz vyzaduje aktivitu ne€kolika riznych center zpracovani. Z oblasti
receptord bolesti je podnét pfenasen pomoci ascendentnich vlaken do zadnich rohti michy,
odkud prechazi do jednotlivych etazi mozku podle typu vedené nocicepce (viz Obrazek 1,
s. 12). Nasledné dochazi v centralni nervové soustavé (CNS) k rozkddovani bolestivého
podnétu. Spolecné s rozvojem bolesti se vSak uplatiiuji také descendentni inhibi¢ni drahy,
jez maji moznost jeji intenzitu tlumit (Myslivecek et al., 2022, s. 260; Opavsky, 2011, s. 40-1;
Koukolik et al., 2012, s. 274-275; Hakl, 2022, s. 20). Bliz§im popisem dil¢ich mechanismu se
zabyvaji nasledujici podkapitoly.

Receptory bolesti

Hlavni receptory bolesti, specifické nociceptory, umoziiuji vnimani bolesti. Jedna se o volna
nervova zakoncCeni, ktera se nachazi predevs§im v oblasti kiize, svall, kloubd a kosti. Tyto
receptory reaguji pouze na nociceptivni stimulaci, nikoliv na odlisné modality (Kolar et al.,
2009, s. 639; Dostalova, 2013; Sluka, 2016, s. 31). Dalsi typ receptorti bolesti predstavuji
nespecifické nociceptory, jez v prvni fadé reaguji na jiné modality, ale ve specifickych situacich
maji schopnost odpovidat 1 na bolestivé stimuly. Ty se pak rozdéluji na polymodalni

nociceptory a mechanoreceptory. Polymodalni receptory bolesti maji schopnost zaznamenat
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vetsi mnozstvi stimull, obzvlasté se ale jedna o tepelné a chladové podnéty, které jsou pfi
presazeni snesitelné hranice hodnoceny jako bolestivy vjem. Mechanoreceptory zaznamenavaji
zejména mechanické podnéty, které jsou pii vysoké intenzit€é opét vnimany bolestive

(Dostalova, 2013; Opavsky, 2011, s. 32-33; Hakl, 2022, s. 16-17).

Vedeni bolesti
Vyskytuje se mnoho mediatort vzbuzujicich bolest, bez nichz by vedeni bolesti nebylo mozné.
Za ty nejznaméjsi lze povazovat bradykinin, vys§i mnozstvi drasliku extracelularné ¢i u€inek

sodikovych iontd (Myslivecek et al., 2022, s. 253-254; Dostalova, 2013).

Primarni aferentni vlakna pro nocicepci
e (vlakna — nemyelinizovana, maly primér a pomalé vedeni palcivé bolesti (0,5-3,5 m/s),

e AJ vlakna — slab€é myelinizovana, vétsi primér a rychlé vedeni ostré bolesti (7-14 m/s).

Vyse zminéné typy vlaken prechazi do zadnich misnich kofend, odkud pokracuje pienos

informace dalSimi drahami do vySsich struktur (Hakl, 2022, s. 19; Koukolik et al., 2012, s. 272).

Sekunddrni a termindlni aferentni vldkna (viz Obrazek 1, s. 12)

e Tractus spinothalamicus ventrolateralis pfimo pfevadi bolestivou informaci z michy
do nucleus ventroposterolateralis a nucleus ventroposteromedialis thalamu a odtud
do oblasti gyrus postcentralis v kiife mozku. Tato draha slouzi spise k pfenosu akutnich
bolesti a povrchovych koznich vjemu.

e Tractus spinoreticulothalamicus prevadi bolestivé podnéty z michy do retikularni
formace a az poté do jader thalamu (nucleus centralis lateralis a medialis a nucleus
parafascicularis). Draha zajiStuje transport udaji o Uutrobni a chronické bolesti
do limbického systému.

e Tractus spinoparabrachialis amygdalaris a hypothalamici vedouci zmichy
do amygdaly a hypothalamu zodpovidaji za efektivné-emocni komponentu bolesti.

e Drahy zadnich provazcu jsou stézejni pro prenos visceralni bolesti (Hakl, 2022, s. 19-20;

Rokyta, 20006, s. 59).
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Mechanismy zpracovani a modulace bolesti

Jakakoliv informace prichazejici do CNS musi byt vyhodnocena nervovym systémem.
Zpracovani nociceptivnich podnétd a bolesti v CNS musi byt komplexni a obsahuje pamétove,
mysSlenkové a emocionalni procesy. Zminéné drahy zahrnuji reflexni reakce, jez jsou
koordinovany v miSe, vzestupné nociceptivni drahy, sestupné facilitacni drahy a sestupné
inhibi¢ni drahy (Butler a Moseley, 2003, s. 18; Sluka, 2016, s. 39, Dostalova, 2013).

Prvni uroven zpracovani nocicepce se nachazi jiz na trovni michy. V oblasti zadnich
rohd misnich je pfitomen tzv. vratkovy systém, jenz ma schopnost modulovat podnéty
pfichéazejici vzestupnymi vlakny do transmisnich bun€k michy. Zminény komplex tedy bud’
tlumi transfer bolesti a uzavira vratka, jestlize prevlada €innost rychlejsich siln€jSich vlaken
(AB), nebo naopak vedeni nocicepce podporuje a vratka otevira, je-li vyznamné pusobeni

pomalych slabSich vlaken (40 a C). Vratkovy systém je také ovliviiovan pomoci
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descendentnich inhibi¢nich drah, které usiluji o tlumeni bolestivych vjemt na Grovni CNS
(Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 34; Kolar et al., 2009, s. 639-640). Podrobngji jsou
popsany endogenni opioidy, jez vychazi z perieakvaeduktalni Sedi do kmenové lokality mozku.
Z jader mozkového kmene mifi vladkna do oblasti zadnich vratek, ktera jsou diky systému
neurotransmise piivirana. Aktivita té€chto struktur mize byt zvysena v disledku podani opioida
a antidepresiv, avsak stejné tak béhem aktivit, jez pfiznivé ovliviiuji psychicky stav (Opavsky,
2011, s. 40; Hakl, 2022, s. 20; Myslivecek et al., 2022, s. 260).

Nejvyznamnégj$imi lokalitami z hlediska zpracovani nocicepce jsou thalamus
a mozkova kura. Stimulace tstfedniho senzorického jadra vede k vyvolani bolesti a neurony
thalamu reaguji na velmi intenzivni tepelné a mechanické podnéty. Predpoklada se tedy, ze
thalamus integruje informace souvisejici s perifernimi Skodlivymi podnéty (Sluka, 2016, s. 48).
Stézejni roli z hlediska vnimani vysledné bolesti hraje mozkova ktira (Kolaf et al., 2009, s. 640).
Na korové urovni se jedna o spojeni, kam patii primarni a sekundarni somatosenzitivni korova
oblast, dale insularni Cast a lokalita pfedni zony gyrus cinguli. Zéasadni je vSak propojeni
zminénych struktur s prefrontalni korovou oblasti a amygdalou. Kédovani na korové trovni je
pak mozné diky bilateralni Cinnosti cerebella, thalamu, insuly, putamen, cingularni Casti
a sekundarni somatosenzitivni oblasti. Na opacné stran€, nez je primarni pusobeni, je zapojena
primarni somatosenzitivni korova oblast a suplementarni motoricka area, na stejné strané pak
predni premotoricka kiira (Koukolik, 2012, s. 274-275).

V lidském organismu jsou pfitomny jiz zminéné mechanismy tlumeni bolesti, avSak
oproti tomu se vyskytuji struktury, které naopak vnimani bolesti je§té¢ zhorSuji. Senzitivita
nociceptort vuéi bolestivym stimulim je modifikovatelna, pfiCemz se snizuje nebo zvysuje
jako odpovéd na periferné aplikované mechanické, tepelné nebo chemické podnéty. Neurony
v oblasti thalamu a mozkové kury podiéhaji senzitizaci v dusledku zanétlivého nebo
neuropatického poskozeni.

Senzitizace je pojem, jenz popisuje zmény na urovni nociceptorti po poranéni tkané. Je
podprahové vstupy. RozliSuje se periferni a centralni senzitizace, pfiCemz periferni je
charakterizovana zvySenou odpovédi a snizenym prahem citlivosti nociceptorti na stimulaci
jejich receptivnich zon. Upravy v periferni nervové soustavé (PNS) vedou také k rozvoji zmén
v CNS. Centralni senzitizaci provazi zesileni vnimani v§ech stimull na jednotlivych urovnich,
at’ uz se jedna o zadni rohy misni ¢i vyss$i oddily CNS. Vysledkem zminénych pochodu je

posunuti hranice snaSené bolesti nize (Opavsky, 2011, s. 53; Sluka, 2016, s. 48-55).

13



Vsechny vySe zminéné procesy zpracovani a modulace bolesti jsou vzajemné propojeny
a fidi uroven bolesti v daném okamziku. Zpracovani bolesti je tak plastické a modifikovatelné,
tedy to, jak vnimame vyslednou bolest, je podminéno upravami v CNS (Butler a Moseley, 2003,

s. 18; Sluka, 2016, s. 39; Dostalova, 2013).

1.1.3 Typy bolesti

Existuje né€kolik moznosti dé€leni bolestivych stavd, piicemz podstatné je rozliSeni dle
patofyziologie na nociceptivni, neuropatickou a idiopatickou bolest, pfi¢emz je nékdy uvadéna
také bolest dysatonomni, psychogenni ¢i smiSend forma. Dale lze bolest délit na akutni

a chronickou (Kolaf et al., 2009, s. 610, 639; Sluka, 2016, s. 268-272; Hakl, 2022, s. 16, 28).

Nociceptivni, neuropatickd a idiopaticka bolest

Dle soucasné terminologie IASP je bolest rozliSovana na nociceptivni a neuropatickou, pficemz
v klinické praxi je hodnocena také bolest neznamého pavodu oznaCovana jako idiopaticka
(Sluka, 2016, s. 347).

Neuropatické algické stavy vznikaji v dasledku 1éze nebo onemocnéni, jez postihuji
somatosenzitivni systém. RozliSuje se centralni a periferni neuropaticka bolest (Sluka, 2016,
s. 350). Pocatek je na nervovych vlaknech (nikoliv v oblasti nocisenzortt), odkud je poté vedena
jako nociceptivni bolest (Hakl, 2022, s. 16; Opavsky, 2011, s. 42-47).

Nociceptivni bolest se vyskytuje pfi normalné fungujicim somatosenzitivnim systému.
Jedna se o bolest, jez se objevuje na zakladé aktualniho ¢i hroziciho po§kozeni tkané aktivaci
nociceptori. Pfi dlouhotrvajici nociceptivni bolesti mize dochazet ke zménam ve funkci
endogennich mechanism@t modulujicich bolest, tj. centralni hyperexcitabilit¢ zahrnujici
disinhibici (Sluka, 2016, s. 347). Je vedena z oblasti nocisenzorti pomoci C a Ad vlaken (Hakl,
2022, s. 16; Opavsky, 2011, s. 48-57).

Mnohdy vS$ak nelze pfi¢inu bolesti zjistit, Casto praveé u pacientd s chronickymi bolestmi
muskuloskeletalniho systému. Tehdy je bolest klasifikovana jako idiopaticka (Sluka, 2016,
s. 351).

Akutni bolest
Bolest ma nezastupitelnou informativni roli. Pokud se vyskytne akutné, jedna se o pfimou
reakci na nociceptivni vjem a muze nas tak informovat o poskozeni tkani ¢i predikovat vyskyt
zavazné patologie. Ma tedy fyziologickou obrannou funkeci, avSak Casto pretrvavai po odeznéni
vyvolavajici ptic¢iny (Kolar et al., 2009, s. 639; Hakl, 2022, s. 27).

Akutni bolest méa schopnost napomahat obnové organismu a hojeni, ale také zajisti unik
od stresovych udalosti, na které obvykle reaguje organismus dvéma mechanismy (tzv. fight
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or flight), tedy Utokem ¢i pravé zminénym utékem od nepfijemnych situaci (Kolar et al., 2009,

s. 639; Hakl, 2022, s. 27).

Chronicka bolest

Na chronickou bolest je tfeba nahlizet zcela odli§né nez na akutni. Neodpovida pfimo na vznikla
poskozeni, ale byva disledkem druhotnych zmén. Casto vznika na podkladé dlouhodobé
nevhodného stylu zivota a usiluje tim o jeho zménu. Existuji v§ak bolestivé stavy, jez nereaguji
na lécbu a pfi uprave zivotospravy také nedochazi ke zmirnéni utrpeni. Tyto bolesti jsou pak
oznaovany jako netcelné a je nutné proti nim zakrogit veskerymi moznymi metodami (Simek,
2006, s. 29). O chronickou bolest se jedna tehdy, jestlize se vyskytuje piiblizné tii az Sest mésica
a jiz postrada jakoukoliv ucelnou funkci, pficemz ma vyznamné negativni dopady na veskeré
aspekty lidského zivota. Doba setrvani nemoci se vS§ak miize u kazdého jedince vyrazné lisit
(Kolaf et al., 2009, s. 610, 639; Hakl, 2022, s. 27).

V souvislosti s chronickymi bolestmi je nutny multidisciplindrni tym, ktery zajisti
komplexni pojeti nemoci se zohlednénim jeji biologické, psychologické a socialni slozky.
Loeser (1982) vytvotil konceptudlni model bolesti (viz Obrazek 2), jenz zohledtiuje ctyti hlavni
slozky bolestivého prozitku, které je nutné posoudit a nasledné stanovit adekvatni 1écbu.
Nociceptivni podnét mize piechazet v bolest pii jeho Gpraveé v oblasti kiiry mozku. Svizelna
situace spociva v tom, ze bolest nemusi vznikat na zaklade aktivity nocisenzord, a soucasné ani
nocicepce nemusi vést k pociténi bolesti. Na vnimanou bolest navazuje psychicka reakce neboli
utrpeni. Snizeni zminéné afektivni slozky vede ke zmirnéni komplexni intenzity pocitované
bolesti. Zaveérecnym stadiem je bolestivé chovani, mezi jehoz projevy patfi napf. narek
¢i zaujimani antalgické pozice. Zatimco u akutnich bolesti pfevlada nociceptivni déj,
u chronickych bolesti je vyrazna afektivni slozka a behavioralni zmény (Loeser, 1982

in Neradilek, 2006, s. 23; Opavsky, 2011, s. 30).

1

nocicepce

somaticka slozka

2
bolest

senzoricka slozka

3

utrpeni

afektivni slozka

4
bolestivé chovani

behavioralni slozka

Obrazek 2 Konceptualni model bolesti (Loeser, 1982 in Neradilek, 20006, s. 23)
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1.2 Problematika ramenniho pletence

Tato diplomova prace je zameéfena na chronické bolesti v dusledku patologickych stavi
v oblasti ramene. Pozornost je hned v uvodu vé€novana optimalnimu nastaveni ramenniho
pletence, které umozni odhaleni jakychkoliv odchylek, pficemz nasledné jsou popsany

nejcastejsi bolestivé stavy v dané lokalite.

1.2.1 Struktury ramenniho pletence

Kosténou slozku ramenniho pletence tvoti lopatka (scapula), kli¢ni kost (clavicula) a kost pazni
(humerus). Ramenni kloub predstavuje kulovity kloub volny, u kterého ma plocha jamky mensi
rozmér nez plocha hlavice, coz z n¢j €ini nejvice mobilni kloub lidského téla. Artikulujici
plochy jsou hlavice humeru a jamka (cavitas glenoidalis) v oblasti lopatky. Nemén¢ dulezitou
slozkou je pak labrum glenoidale, které vytvaii chrupavcity lem v okoli jamky, ¢imz jamku
mirné rozsifuje, ale predevsim ji znatelné prohlubuje a tim slouzi k zajisténi lepsi kongruence
kloubnich ploch (Trnavsky et al., 2002, s. 3-5; Kapandji a Polleux, 1982, s. 22; Cihak, 2011,
s. 264).

1.2.2 Pohyby v ramennim pletenci

Optimalni hybnost celého pazniho pletence se odviji od dokonalé souhry jeho jednotlivych
kloubt, tedy glenohumeralniho, subdeltoidealniho, sternoklavikularniho, skapulothorakalniho
a akromioklavikularniho skloubeni (Kapandji a Polleux, 1982, s. 20).

Ramenni kloub, konkrétné glenohumeralni skloubeni, ma tii stupné volnosti, coz
zajistuje pohyb horni koncetiny vuci tfem hlavnim osam: transverzalni, anterioposteriorni
a vertikalni. Funk¢ni pozice ramene je zajiSténa v mirné abdukci (60°) a ventralni flexi (40°),
pii které lze zaujmout rovnovaznou polohu pro pusobeni periartikularnich svald, a tudiz se
pouziva napt. pii imobilizaci pazni kosti (Kapandji a Polleux, 1982, s. 18-20; Cihak, 2011,
s. 267).

Zakladnimi pohyby v ramennim kloubu jsou flexe, extenze, abdukce, addukce a vnitini
a zevni rotace. V sagitalni roviné se uskuteciuje flexe a extenze probihajici kolem transverzalni
osy. Flexe v ramennim kloubu je velkého rozsahu a fyziologicky nabyva bez souhybu lopatky
90° a pfi soucasné elevaci az 180°, oproti tomu extenze dosahuje pouze malych hodnot do 40-
50° (Kapandji a Polleux, 1982, s. 4; Trnavsky et al., 2002. s. 10; Patton a Thibodeau, 2010,
s. 281). Ve frontalni roviné je uskuteCfiovana abdukce a addukce okolo pfedozadni osy.
Addukce je mozna jen v kombinaci se soucasnou flexi €i extenzi. Abdukce je velmi vyznamna,
pfi¢emz jeji plny rozsah pohybu &ita 180°, a zahrnuje n&kolik fazi (Cihak, 2011, s. 266;
Kapandji a Polleux, 1982, s. 4-6):
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a) abdukce 0-60° probiha pouze v ramennim kloubu;

b) abdukce 60-120° jiz zahrnuje také aktivitu scapulo-thorakalniho skloubeni;

c) abdukce 120-180° zapojuje glenohumeralni a skapulothorakalni skloubeni, avSak

vyskytuje se také flexe trupu na opacné strané.

Rotace se uskuteciiuji okolo dlouhé osy. Zevni rotaci je mozné provést do 80-90°. Vnitini rotace
muze dosahovat az 100-110°, avSak jediné s predloktim umisténym za télem a pii mirné
extenzi. Jedna se o velice dulezity funkeni pohyb v ramci sebeobsluhy (Trnavsky et al., 2002,
s. 10; Kapandji a Polleux, 1982, s. 8).

Vsechny ostatni pohyby v rameni vznikaji kombinaci vyse zminénych (Cihak, 2011,
s. 267), z nichz za zminku stoji horizontalni flexe a extenze probihajici kolem vertikalni osy.
Horizontalni flexe je spojena s addukci a dosahuje 140°, pfiCemz horizontalni extenze je
kombinovéana s abdukci v rozsahu 30-40° (Kapandji a Polleux, 1982, s. 10).

Znalost vhodného nastaveni ramenniho pletence umozni odhaleni moznych zmeén
v délce svalovych vlaken a uprav pozice kloubd, jez je tieba korigovat k zajiSténi optimalniho
pohybu. Idealni pozice ramen by méla byt pfi pohledu zeptedu ¢i zezadu mirn€ pod horizontalni
osou Thl. Pfi pohledu zboku by pak méla spusténa olovnice protinat akromion. Spravné
nastaveni ramene je vSak podminéno patficnym umisténim lopatky. Je-li poloha ramenniho
kloubu patologicka, muze se objevit ustalena pozice ramene v elevaci, depresi ¢i protrakci

(Sahrmann, 2002, s. 194-195).

1.2.3 Patologie v dusledku svalovych dysbalanci
Vyvazena aktivita skapulohumeralnich svali usmériiuje pohyb humeru vici glenoidu. Mezi
velmi Casté poruchy této souhry patii:
1) zkrat nebo ztuhlost zevnich rotatort;
2) oslabeni zevnich rotatorti vedouci k omezené zevni rotaci humeru, pfi¢emz akromion
a tuberculum majus humeri maji nasledné znemoznény kontakt;
3) omezena aktivita m. subscapularis, ktera zptsobi skluz hlavice humeru vpred a nahoru;
4) nadmérna aktivita m. deltoideus podilejici se na skluzu hlavice humeru superiorng;
5) zkraceni zevnich rotatorti a m. teres major, které brani zajisténi optimalni osy rotace
hlavice humeru;
6) zkraceni kapsuly, predevsim jeji zadni spodni ¢asti, kdy soucasti pouzdra jsou také svaly
rotatorové manzety, tudiz i1 jejich zkraceni ¢i ztuhlost negativné ovlivni oblast kapsuly

(Sahrmann, 2002, s. 212).
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1.3 Vybrané nejcastéjsi bolestivé syndromy v oblasti ramene

1.3.1 Impingement syndrom

Jednd se o syndrom souvisejici s utlatovanim struktur v subakromialni lokalité
(m. supraspinatus, ligamentum coracoacromiale a bursa subacromialis). Velmi ¢astou etiologii
impingement syndromu byva naruSeni rotatorové manzety (Trnavsky et al.,, 2002, s. 92;
Opavsky, 2011, s. 296). Vramci diagnostiky je vyznamnym nalezem omezeni pohybu
a tzv. bolestivy oblouk (painful arc), pfiCemz upazeni je bolestivé pouze v rozmezi od 60°
do 120°. Algické stavy jsou typickym symptomem, nacez mohou byt klidové (predev§im
se vyskytujici v noci a narusujici spanek pacienta), stejné tak se mohou vyskytnout i béhem
aktivit (Trnavsky etal., 2002, s. 92; Kolar et al., 2009, s. 470). Blizsi objasnéni diagnézy umozni
klasifikace dle Neera a zobrazovaci metody, konkrétné magnetickd rezonance
¢i ultrasonografie, vhodna je také artroskopie (Trnavsky et al., 2002, s. 97). Terapie se odviji
od miry §lachového naruSeni a spociva v kombinaci fyzikalni terapie a kinezioterapie (Kolaf

et al., 2009, s. 470; Opavsky, 2011, s. 297).

1.3.2 Naruseni Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Slacha m. bicipitis brachii je asto naru§ovana tendindzou, jez ptisobi bolest na ventralni plose
ramene, zejména pak béhem flexe v ramennim a loketnim skloubeni (Kolar et al., 2009, s. 473;
Opavsky, 2011, s. 298). Existuje mnoho forem postizeni Slachy bicepsu, avSak nejCastéji
se jednd o tzv. SLAP lézi (superior labral tear from anterior to posterior), béhem niz je
poskozena superiorni oblast labra a soucCasné je natrzena Slacha bicepsu. Poruseni §lachy
bicepsu lze diagnostikovat pomoci Yergasonova testu, kdy je pacientovi davan odpor proti flexi
vrameni a lokti (Kolaf et al., 2009, s. 473; Trnavsky et al., 2002, s. 74 a 89), dale pak
Speedovym testem, ktery spociva v odporované flexi pii flektované pazi, extenzi lokte
a supinaci predlokti. Testy jsou pozitivni, jestlize se vyskytne bolestivost pfedni plochy ramene
¢i palpacni citlivost dané lokality (Trnavsky et al., 2002, s. 89-90; Opavsky, 2011, s. 298-299).
V ptipadé tendindzy spociva lécba v uplatnéni adekvatnich fyzioterapeutickych metod, pficemz
je vhodna centrace ramene, aplikace mekkych technik, uvolnéni trigger pointll a vyuziti
fyzikalni terapie (Kolar et al., 2009, s. 474). Nicméné¢, nedosahne-li se pozadovanych ucinkd,
mohou byt také aplikovany kortikoidy (Opavsky, 2011, s. 299). V ptipadé pretrzeni §lachy je
nutna sutura a zacina se nejprve pasivnimi cviky, nasledné izometrickymi a poté jsou mozna

1 odporovana cviceni (Kolar et al., 2009, s. 474).
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1.3.3 Syndrom bolestivého (zmrzlého) ramene

Zmrzlé rameno (ZR) neboli frozen shoulder ¢i adhezivni kapsulitida popisuje klinicky stav, kde
se bez jasné etiologie manifestuje stoupajici bolest a snizujici se rozsah pohybu v ramennim
kloubu (Trnavsky et al., 2002, s. 42; Kelley, McClure a Leggin, 2009, s. 135). V ramci
diplomové prace byli primarné vyhledavani pacienti se ZR, tudiz je této diagnoze vénovana

veEtsi pozornost.

Definice
Jedna se o dlouho znamou, avSak dosud plné neobjasnénou diagnézu, kterou jako prvni
charakterizoval Duplay (1872) jako humeroskapularni periartritidu (in Trnavsky et al., 2002,
s. 101). Lundberg (1969, s. 111-159) jako prvni popsal a klasifikoval systém rozliSeni
primarniho a sekundarniho ZR. Primarni ZR je nazyvano idiopatické, kdy nelze zjistit pficinu.
Sekundarni ZR doprovazi jiné hlavni onemocnéni, zejména diabetes mellitus, srde¢ni nemoci
ajiné (Trnavsky et al., 2002, s. 102; Miiller et al., 1998, s. 434-440; Kelley, McClure a Leggin,
2009, s. 135).

Projevem adhezivni kapsulitidy je signifikantni (50% a vétsi) snizeni rozsahu pohybu
v ramennim skloubeni. Zpocatku je naruSena zevni rotace a abdukce, ale poté se postupné
zhorSuje také flexe, vnitini rotace i zbyvajici pohyby v rameni. NaruSeni hybnosti neni v§ak
jedinym problémem, se kterym se osoby se zminénou diagndzou setkavaji. Dalsim limitujicim
faktorem je vyznamna bolest v zasazené lokalité, ktera se manifestuje pfedev§im v noci, coz

ovliviiyje kvalitu spanku a neschopnost lezet na bolestivé stran€ (Trnavsky et al., 2002, s.101).

Vznik adhezivni kapsulitidy

Podkladem pro vznik ZR je nespecifickd synovitida. Zuckermanova klasifikace rozdeluje
mozné etiologie ZR do jednotlivych podkategorii: kontraktura rotatorové manzety,
tenosynovitida bicepsu, trigger pointy v musculus subscapularis, autoimunitni odpoveéd
a autonomni reflexni dysfunkce (Kelley, McClure a Leggin, 2009, s. 136). Prestoze pfesna
pti¢ina vzniku ZR zatim neni objasnéna, bylo prokazano, ze soucasti procesu jsou zvySené
hladiny cytokini v séru. Cytokiny a dalsi rostouci faktory totiz maji schopnost podporovat
obnovu tkani a remodelaci béhem zanétlivého procesu. Zvysena hladina cytokint se podili
pfevazné na bunéCnych mechanismech pretrvavajicitho zanétu a fibréze u primarnich

a nékterych sekundarnich adhezivnich kapsulitid (Bunker et al., 2000; Rodeo et al., 1997).
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VySetieni pacienta

Pii vySetfeni a hodnoceni algickych stavi u jednotlivych pacienti je dulezity zejména
empaticky a individualni pfistup zdravotnikti. Mél by byt kladen dliraz na ziskani co nejvétsiho
mnozstvi informaci, souvisejicich s bolestmi vySetfované osoby. Je nutné zjistit, jaky typ
bolesti pacient pocituje, a také v jaké intenzité. Zohledniuje se, jaky ma aktualni situace dopad
na celkovy stav pacienta, pficemz je nezbytné zhodnotit také ovlivnéni psychiky. Po dikladné
provedené anamnéze je vySetfeni v idealnim pfipadé doplnéno o dotazniky, které umozni blizsi
specifikaci onemocnéni. Bolest je vSak vzdy subjektivni vjem, ktery lze posuzovat jediné
nepiimo pomoci projevil verbalnich, ale také neverbalnich (Rokyta, Krsiak a Kozak, 2006,
s. 172). Prestoze nejsou urcena specificka diagnostickd kritéria (Walmsley, Osmotherly
a Rivett, 2014, s. 968), pacienti s primarnim ZR demonstruji Casto shodnou anamnézu

a klinické vySetfeni (Neviaser a Neviaser, 1987; Kelley, McClure a Leggin, 2009, s. 138).

o Anamnéza

Prvni setkani s pacientem umozni odhaleni jeho osobnosti a stylu Zivota, ale pfedev§im muze
objasnit zpusob, jakym dany jedinec odpovida na podnéty vnitiniho i vn€jsiho prostiedi. Tyto
poznatky jsou nezbytné ke stanoveni spravné diagndzy, ale také nasledné 1écby (Véle, 2006,
s. 160.).

Primarni a nékterd sekundarni ZR jsou charakterizovana necekanym nastupem,
progresivni bolesti a postupnym omezovanim hybnosti v ramennim kloubu. Na rozvoj prvnich
pfiznaki muze Casto upozornit mensi traumaticka udalost (Kelley, McClure a Leggin, 2009,
s. 138). I nepatrné zmény v piesnosti provadéni pohybt vedou k rozvoji mikrotraumat, pficemz
dochazi-li k nasledné progresi stavu, prechazi v makrotrauma a bolest. Pocatecni nepiesnosti
v pohybovych vzorech maji za nasledek vznik a fixaci kompenzacnich pohybu ve specifickych
smérech, jez podnécuji vyvoj pohybového omezeni. Mezi mozné faktory ovliviujici limitaci
rozsahti patii meénici se délka svalovych vlaken, ztuhlost ¢i naruSeni pohybovych vzorca
plynouci z opakovanych ¢innosti probihajicich dlouhodobé v neidealnich polohach (Sahrmann,
2002, s. 193).

V ramci anamnézy se zjistuje piitomnost bolesti, které se manifestuji pfevazne v noci. Jsou
to pravé uporné bolesti, které ¢asto ptinuti danou osobu vyhledat odbornou pomoc. Vétsina
pacientd se citi komfortn€, kdyZ je bolestiva koncCetina v upazeni nebo pokud je pii pohybu
ve stfedu svého puvodniho rozsahu, avSak pokud se chtéji pacienti dostat do konecné pozice,
Casto popisuji nahlou, pfechodnou, presto nesnesitelnou bolest (Kelley, McClure a Leggin,

2009, s. 138). Pii rozhovoru s pacientem nas zajima také pfitomnost komorbidit, zeyména pak
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diabetes mellitus (Bridgman, 1972, s. 69-71), onemocnéni §titné zlazy (Bowman et al., 1988,
s. 62-64) srdce nebo plic, ale také poranéni ramene v minulosti ¢i neurologické onemocnéni

(Trnavsky et al., 2002, s. 102).

o Fyzikalni vySetieni
Provadi se kompletni vySetfeni horni Casti t€la k vylouCeni problému v oblasti kréni patefe
a neurologickych patologii. U ZR se typicky nalézd vyrazna limitace jak aktivniho, tak
pasivniho pohybu, ale celkové omezeni pohybu zavisi na stadiu diagnozy (Kelley, McClure
a Leggin, 2009, s. 138). Aktivni pohyb v rameni Casto substituuje pohyb lopatky (Rundquist
etal., 2003, s. 1473-1479; Vermuelen et al., 2002, s. 115-120).

Vysetfeni pasivniho pohybu by se mélo provadét pii lehu na zadech (v supinacni poloze),
aby byl Iépe zhodnocen odpor v koneéné poloze (tzv. end feel). Pasivni pohyby
v glenohumeralnim skloubeni jsou Casto velmi omezené kvuli bolesti, ktera se vyskytuje

v konecné poloze nebo pied ni (Kelley, McClure a Leggin, 2009, s. 138).

o Zobrazovaci metody

K diagnostikovani ZR obvykle sta¢i fyzikalni vySetfeni, avS§ak zobrazovaci metody mohou
diagnézu potvrdit a vyloucit jinou patologii. Radiografie vyvrati patologii kostnich struktur, ale
zobrazeni pomoci rentgenu obvykle neodhali ZR, stejné tak ultrazvuk v Gasné fazi. Uspé&sna
muze byt scintigrafie nebo také artroskopie, jez objevi nespecifickou synovitidu (Trnavsky
etal., 2002, s. 104). Artrografie se vyuzivd k ur€eni snizené kapacity v glenohumeralnim
skloubeni v souvislosti s adhezivni kapsulitidou (Vermuelen et al., 2002, s. 115-120;

Vermuelen et al., 2000, s. 1204-1213).

Vyvoj onemocnéni
Byly popsany 3 stadia vyvoje adhezivni kapsulitidy, jez jsou blize popsany v nasledujicich
podkapitolach.

o Bolestivé stadium

Jedna se o obdobi, béhem kterého prevladaji algické stavy, jez byvaji permanentni s no¢nimi
maximy. Rozsah pohybu v ramennim skloubeni je jiz v tomto stadiu znacné€ limitovan, avSak
vySetfeni hybnosti muze byt kvuli upornym bolestem problematické. Je typické drzeni
koncetiny v addukci a vnitini rotaci, pfi¢emz si pacienti ¢asto bolestivou koncetinu podpiraji,
aby nedoslo k nechténym pohybum zvyraziujicim bolest (Trnavsky et al., 2002, s. 103). Toto
obdobi trva priblizné 2 az 9 mésicti. V tomto stadiu ZR je vhodné pacientiim ukazat, jak mohou

usilovat o snizeni upornych bolesti (Chan, Pua a How, 2017, s. 685-6).
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o Adhezivni stadium

Druhé stadium nastane po uplynuti nékolika tydnt. Algické stavy se v noci relativné zmirni,
ale limitace rozsahu pohybu naopak dosahne pomyslného vrcholu. Nastava vyrazné progresivni
omezeni flexe, abdukce a vnitini 1 zevni rotace v genohumeralnim kloubu. Doba trvani
adhezivniho stadia je u kazdé osoby individualni, avSak vétSinou v rozmezi 4 az 12 mésicu

(Trnavsky et al., 2002, s. 103; Chan, Pua a How, 2017, s. 685).

o Stadium rezoluce

V poslednim stadiu dochazi k samovolnému tstupu potizi, i kdyzu kazdé osoby v odlisné mire.
Nastava postupny navrat rozsahu pohybu. Terapie tedy v prvni fadé usiluje o korekci
pohybovych vzor, jez jsou vyuzivany bé€hem kazdodennich cCinnosti. Cil je zaméfen
na reedukaci neuromuskularni kontroly stabilizace v oblasti glenohumeralniho kloubu (Chan,

Pua a How, 2017, s. 685; Bastlova et al., 2004, s. 11).

Postup rehabilitace u adhezivni kapsulitidy

Myofascialni struktury ramene maji v disledku dlouhotrvajici hypokineze tendenci
k dystrofickym zménam nebo k retrakci. Casné zahajeni rehabilitace snizi riziko vzniku
reflexnich i dystrofickych zmén a vede k reedukaci fyziologické svalové souhry (Bastlova
et al., 2004, s. 6). Jelikoz lopatka hraje stézejni roli v kontrole polohy glenoidu, mohou i drobné
odchylky thorakoskapularnich svalii ovlivnit nastaveni polohy a sil puasobicich kolem
glenohumeralniho kloubu (Sahrmann, 2002, s. 193; Warner et al., 1992, s. 191-9). Je zasadni
dostat rameno do norméalniho stavu co nejdiive, aby byla zachovéana plnéa hybnost a svalova sila
(Sahrmann, 2002, s. 193; Warner et al., 1992, s. 191-9).

Vyznamnou roli hraje udrzeni protazitelnosti meékkych tkani v oblasti hrudniku a zadni
plochy ramene pomoci myofascialnich technik. Manualni terapie spociva v oSetfeni struktur
v oblasti lopatky (zejména dolniho uhlu) a pfilehlém okoli (Chan, Pua a How, 2017, s. 685;
Donatelli et al., 2014, s. 3-14; Bastlova et al., 2004, s. 8). Terapie by méla byt zaméfena na
oSetfeni m. serratus anterior a m. latissimus dorsi v oblasti Gponti na kaudalnich zebrech, coz
slouzi k restituci fyziologické hybnosti lopatky i patete. Déle je vhodné oSetfeni zadni axilarni
fasy k urychleni obnovy trofiky (Bastlova et al., 2004, s. 9).

Zpocatku je zahajena kinezioterapie zaméfena na zlepSeni pohyblivosti lopatky vuci
hrudniku. Za u€elem stimulace svalovych skupin v dané lokalité a jejich vzajemné koaktivace
se svaly trupu lze vyuzit techniku proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Tato metoda,

zalozena na neurofyziologickém podkladé, je vyuzivana také k inhibici hypertonickych svalq,
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napt. dlouhé hlavy m. biceps brachii a m. subscapularis. Hypotonicky byva naopak m. triceps
brachii (Bastlova et al., 2004, s. 9-10).

Kinezioterapie je zaméfena na jemnou mobilizaci ramene v tolerovaném rozsahu.
Mohou byt vyuzity koordinované pohyby ramenniho pletence spolu s pohybem horni
koncetiny, tedy cviky v otevieném kinematickém fetézci, napt. pasivni kyvadlové pohyby
(Chan, Pua a How, 2017, s. 686; Bastlova et al., 2004, s. 9). Mé&lo by se zacinat s cviky
na zvySeni rozsahu pohybu v nebolestivém rozmezi, které zpocatku trvaji jen velmi kratkou
dobu (Kelley, McClure a Leggin, 2009, s. 140). Kyvadlové pohyby mohou byt provadény
do flexe nebo abdukce, ale 1ze provadét také cirkularni pohyby. Nejprve je cviceni pasivni,
avSak brzy je vyzadovana volni kontrola hybnosti se snahou zastavit pohyb v krajni pozici
(Bastlova et al., 2004, s. 10). Dale lze uskutecnit cviceni s kladkami, avsak opét jen
ve snesitelném rozsahu. Vhodné jsou také cviky k uvolnéni svalli v oblasti §ije a lopatek (Chan,
Pua a How, 2017, s. 686).

Pred zahajenim téchto cviceni muze podporfit ulevu od bolesti v dané lokalité také
aplikace chladu ¢i tepla (ice pack/heat pack), pficemz pasobeni tepla spolu se streCinkem pak
vede ke zvySeni protazitelnosti svali. Pro nékteré pacienty muze byt pfinosné vzit si pred
zahgjenim fyzioterapie analgetika (Jarvinen et al., 2005, s. 745-764; Chan, Pua a How, 2017,
s. 686).

Je velmi dulezité, aby nenastalo zhorSeni ZR, k ¢emuz muze dojit, pokud vyrazné
prekroCime prah bolesti pii provadeéni velmi agresivniho protazeni tkani (Chan, Pua a How,
2017, s. 686; Diercks a Stevens, 2004, s. 499-502). Pii problémech se ZR by nemélo dochazet
k protrakci ramen, hrozi pak omezeni flexe a abdukce (Donatelli et al., 2014, s. 3).

V adhezivnim stadiu je terapie v mnohém shodna jako u bolestivého stadia, tedy
pacienti mohou pokraCovat ve cviCeni a stale je vhodna aplikace tepla ¢i chladu. Nejprve lze
zakomponovat cviceni do rotace (napf. protazeni do zevni rotace) pied zahajenim pohybt
do elevace, aby nedochazelo ke zvySovani bolesti a zanétlivych stavti (Chan, Pua a How, 2017,
s. 685; Donatelli et al., 2014, s. 3-14). Cviky a protazeni mohou byt provadény jiz ve veétSim
rozsahu a po delsi dobu. Rehabilitace pozvolna smétuje k navratu hybnosti ramene, av§ak mél
by byt kladen diraz na zabranéni zvyseni bolesti béhem terapie, aby v disledku reflexnich

zmén a piidatné nocicepce nedochazelo k zafixovani patologie (Opavsky, 2011, s. 299-300).
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Terapie nasledné prechazi ke slozit€j§im cvikim v uzavieném kinematickém fetézci,
které podporuji svalovou koordinaci. Je mozné volit oporu hornich koncetin s vyuzitim tlaku
do podlozky pii centrované pozici ramenniho skloubeni (Bastlova et al., 2004, s. 11-12). Jsou
pridavany posilovaci cviky ke zvyseni svalové sily v oblasti ramene. Doporucit 1ze predevsim
izometrické cviky, pii kterych zistava délka svalovych vlaken konstantni, tudiz neni nutné se
obavat zvySeni bolesti vrameni (Chan, Pua a How, 2017, s. 686). Usili sméfuje
ke kontrolovanému pohybu humeru do elevace a zevni rotace, pficemz jsou velmi efektivni
techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace, napf. zvrat agonistt (Bastlova et al., 2014,
s. 13).

Ve stadiu rezoluce jsou kladeny vysoké naroky na posilovaci cviceni, jelikoz je oblast
ramene po nekolika mésicich omezeného pohybu znacné oslabena (Chan, Pua a How, 2017,
s. 687). Posilovaci cviky mohou postupné progredovat od izometrie a statickych kontrakci
ke cvikim s thera-bandem a nakonec i s vyuzitim zavazi. Vhodné jsou cviky pro m. deltoideus
a svaly hrudniku (Chan, Pua a How, 2017, s. 687). Soucasti terapie by mél byt i trénink svalti
rotatorové manzety a posturalnich svalii k obnoveni posturalni funkce lopatkového pletence.

(Bastlova et al., 2004, s. 7).
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1.4 Stupnovana piedstava pohybu

Stupriovana predstava pohybu neboli Graded Motor Imagery (GMI) charakterizuje ¢im dal tim
vice vyuzivanou metodu fyzioterapie, ktera vznikla slou¢enim nékolika imaginativnich technik.
Jedna se o terapeuticky pristup slouzici k 1écbé hypersenzitivniho nervového systému, jenz se
zaméfuje na aktivaci riznorodych nervovych siti odstupniovanym zptsobem (Gurudut a Godse,
2022, s. 153; Louw et al., 2017, s. 1941-7; Sawyer et al., 2018, s. 174-184; Moseley, 2000a,
s. 2129-34). Je efektivni zejména pii 1écbée bolesti (Bowering et al., 2013, s. 3), pfiCemz tato
diplomova prace hodnoti vliv GMI jako terapie u chronickych bolestivych stavii v oblasti
ramene. Je potvrzeno, ze GMI snizuje bolest a hypersenzitivitu spolu se zlepSenim funkce
a pohyblivosti u stavi, jako je fantomova bolest koncCetin, komplexni regionalni bolestivy
syndrom, chronické bolesti zad, ale pozitivné ovliviiuje i jiné algické stavy (Gurudut a Godse,
2022, s. 153; Moseley, 2000a, s. 2129-34). Postupné pokroky na poli zdravotnictvi pfispely
k pochopeni role mozku u osob s chronickymi bolestmi. Nové zjisténé informace tak umoznily
rozvoj lé¢ebnych metod, jez se zaméfuji na reorganizaci mozkové kiry, pficemz jednou z nich
je1 GMI (Bowering et al., 2013, s. 3). Terapie se sklada celkem ze tfi na sebe navazujicich fazi
(viz Obrazek 3), jejichz sekvence je dulezita pro systematickou aktivaci korovych systému
a napomaha reorganizaci nervové soustavy. Konkrétné se jedna o trénink stranového rozliseni,
predstavu pohybu a zrcadlovou terapii (Moseley et al., 2012, s. 55; Sawyer et al., 2018, s. 175),

jez jsou blize popsany v nasledujicich podkapitolach.

Trénink
stranového
rozliSeni

Predstava Zrcadlova
terapie

Obrazek 3 Postup jednotlivych fazi stupfiované piedstavy pohybu (Moseley et al., 2012, s. 69)
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1.4.1 Trénink stranového rozliSeni

Pro trénink stranového rozliSeni (TSR) je v anglickém jazyce uzivan vyraz implicit motor
imagery nebo také laterality training. Jedna se o prvni fazi stupiiované predstavy pohybu, kterou
je terapie zahajena. UGastnici vyzkumu ziskali sadu obrazkd ramene v riiznych pozicich,

pficemz hlavnim cilem bylo urcit, je-li na karté rameno pravé ¢i levé strany.

Podstata stranového rozliseni

Samotny proces rozliSeni pravé Ci levé strany zahrnuje tfi odliSné déje. Nejprve dochazi
k bezprostfednimu, spontannimu a nevédomému usudku. Poté nasleduje predstava pohybu
v nasi mysli, béhem které pretaCime pozorovanou c¢ast téla (tzv. mentélni rotace) za Ucasti
nékterych stejnych mozkovych drah, jez bychom pouzili i k realnému pohybu daného télesného
segmentu. Jestlize se nasledny pohyb v mysli shoduje s po¢ate¢nim usudkem, tak adekvatné
reagujeme spravnym urcenim strany. Pokud vSak pohyb v mysli nepotvrdi prvni dojem, za¢ne
cely zminény proces rozliSeni zase od zacatku (viz Obrazek 4 a 5, s. 28). Pfi prvnim provadeéni
stranového rozliSeni si ¢asto uvédomujeme, ze manévrujeme koncetinou za ucelem ovéfeni
prvotniho Gsudku, tudiZ se jedna o imaginaci pohybu. Cim vice ale stranové rozligeni trénujeme,
tim mén€ dochazi k uvédomeéni, ze si v mozku snazime predstavit pohyb vlastni koncetiny,
abychom spravné urcili stranu (Parsons, 2001, s. 155; Moseley et al., 2012, s. 38; Breckenridge,
McAuley a Ginn, 2020, s. 8). Nekteré studie udavaji, ze tato faze pretrvava zhruba u 40 prvnich
rozliSeni, ale u kazdého Clovéka to mize byt odlisné (Moseley, 2006b, s. 321-340). I kdyz si
poté uz pohyb vylozené nepredstavujeme, stale dochazi k pretaCeni koncetiny v nasi mysli, ale
jiz bez ucasti védomi. Teprve kdyz se dostaneme do této faze, provadime TSR v pravém slova

smyslu (Moseley et al., 2012, s. 38).

Aktivované oblasti mozku

Studie zabyvajici se funkénim zobrazovanim mozku u zdravych jedinctu prokazaly, ze TSR
aktivuje premotorickou korovou oblast bez aktivace primarni motorické korové oblasti
(Bowering et al., 2013, s. 4; Vingerhoets et al., 2002, s. 1623-1633). Premotoricky kortex je
zodpovédny za planovani pohybu a posila informace do primarni motorické kary. Neurony
v premotorické korové oblasti pak dokazou ovlivnit excitaci neurond primarni motorické
korové oblasti, aniz by doslo k jejich aktivaci (Moseley et al., 2012, s. 39). Uvedena moznost
zmény excitace zminénych neuront je vyhodna ze dvou divoda. Za prvé umozni vystavit sit
neuront, které v mozku zodpovidaji za vnimani bolesti, zménam trovné vzruseni, aniz bychom
spustili kompletni reakci (bolest). Za druhé pak zajisti zvySeni inhibice bunék, které se nemaji

zapojovat. Dochazi tim k ovlivnéni obou problému, které nastanou pii pretrvavajici bolesti,
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tedy tréninkem se snizuje senzitizace a vraci do normy inhibice (Moseley et al., 2012, s. 39).
Béhem mentalni rotace je pak aktivovano také zrakové centrum pohybu (V5), které umozni
pohyb rozpoznat (Koukolik, 2014, s. 74 a 85).

Samotna aktivita primarni motorické korové oblasti je spusténa az pii druhé fazi terapie,
tedy védomé predstavé pohybu, kdy se neurony v dané lokalité aktivuji stejnym zptsobem jako

pfii realné provadeéné aktivité (Decety, 1996, s 45-52).

Optimalni vysledky pro TSR
Pro TSR byly stanoveny optimalni hodnoty, jez napomahaji urcit, je-li rozliSeni v normé
¢i nikoliv. Za ideélni se povazuje spravnost rozliSeni 80 % a vice a rychlost rozliseni jednoho
obrazku u koncetin okolo dvou vtefin. Spravnost a rychlost rozliSeni by mely byt piiblizné
shodné u pravé i levé strany. Vysledky pacientt by mély byt pomérné stabilni, neovlivnitelné
stresem, a konzistentni alesponl po dobu jednoho tydne (Moseley et al., 2012, s. 86).

TSR je skvélym zpasobem, jak posoudit zmény nevédomé reprezentace Casti téla
a pohybu. Existuje nékolik piipad, kdy je stranové rozliSeni naruseno. Muze dochazet
ke zpomaleni odpovédi, snizeni spravnosti rozliSeni nebo k rozdilu mezi uréenim jednotlivych
stran (viz Obrazek 4 a 5, s. 28), coz lze pozorovat u mnohych bolestivych stavi, jako jsou
chronické bolesti hornich a dolnich koncetin, komplexni regionalni bolestivy syndrom,
fantomova bolest koncetin, bolesti zad a Sije. Pokud jsou odhaleny problémy s pravolevym
rozliSenim casti téla, pak je mozné pouzit stejnou metodu k jeho zlepSeni. TSR je nutné
provadét nevédomym zpusobem, tedy co nejrychleji, jako kdyby cloveék spiSe odhadoval
spravnost strany. Zachovanim doporuceného postupu dochazi k procvic¢eni mozku bez aktivace

nervovych drah (neurotagu) bolesti (Moseley et al., 2012, s. 42, 86).

Stranové rozliSent pii chronickych bolestech ramene

Coslett et al. (2010, s. 1011) v ramci studie hodnotili stranové rozliSeni u osob s chronickymi
bolestmi v oblasti ramenniho pletence, oproti osobam s jinym chronickym onemocnénim a vuci
zdravym osobam. Ve srovnani se zdravou populaci a chronicky nemocnymi, vykazovala
skupina osob s bolestivou horni koncéetinou vyrazné pomalejsi dobu rozliSeni a vy§§i naroky
na zpracovani obrazkul, které vyzadovaly vétsi trajektorii mentalni rotace (180°). U pacienti
s bolesti ramene byla zjisténa korelace mezi stupném zpomaleni mentélni rotace a mirou bolesti
pfi pohybu koncetiny. Tedy postizeni horni koncetiny vytvaii deficity v mentalni rotaci
u specifickych pohybu, které jsou pro pacienta spojeny s bolesti (viz Obrazek 4 a 5, s. 28).
Stranové rozliSeni tak muze slouzit ijako doplnék hodnoceni stavu osob s chronickymi

bolestmi ramenniho pletence (Moseley, 2004b, s. 2182-2186). V dusledku kortikalnich zmén
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dochazi u osob se ZR ke zpomaleni reak¢niho €asu a tim 1 prodlouzeni €asu k rozliSeni obrazku
s postizenym ramenem oproti obrazku zdravého ramene. NarusSeno je také diskriminacni Citi
(Breckenridge, McAuley, Ginn, 2020, s. 8-9).

Predpoklada se, ze izolované vyuziti tréninku stranového rozliSeni jako formy terapie
nema pravdépodobné efekt na zmirnéni algickych stavi. Dosud vsak nebyl proveden vyzkum,
ktery by hodnotil pouze vliv terapie s vyuzitim stranového rozliSeni na chronickou bolest
(Bowering et al., 2013, s. 10; Moseley 2006a, 2129-2134; Moseley, 2004a, s. 192-198). TSR
v ramci GMI tedy predevsim cili na jiz dfive zminéné snizeni senzitizace a optimalizaci inhibice

(Moseley et al., 2012, s. 39).

e —————

Spravné

Slozité rozhodnuti.
Bezpelnéjsi je predpokladat, Ze
se jedna o PRAVOU HK,
protoZze LEVA je bolestiva a
mozek ji chrani tim, Ze na ni
nezaméiuje pozornost.

rozliseni
strany.

Bolestiva LEVA HK
pii pohledu na obrazek
PRAVE HK.

Obrazek 4 Chronicky bolestiva levd HK pozorujici pravou HK (Moseley et al., 2012, s. 34)
Legenda: HK — horni koncetina
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rozliseni strany. M -
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Obrazek 5 Chronicky bolestiva levd HK pozorujici levou HK (Moseley et al., 2012, s. 34)
Legenda: HK — horni koncetina, L = leva, P = prava

28



1.4.2 Predstava pohybu
Druhou fazi GMI je predstava pohybu v ramennim kloubu, pfi¢emz v anglickém jazyce byva

uvadéna pod pojmem explicit motor imagery.

Definice predstavy pohybu

Predstavu pohybu lze definovat jako vykonavani specifické fyzické Cinnosti jen pomoci
mentalni aktivity bez uskute¢néni realného pohybu. Jedna se tedy o typ mentalniho tréninku,
jenz spociva v kognitivnim nacviku stanoveného druhu pohybu (Magill, 2010, s. 428; Ravey,
1998, s. 53-54). Imaginaci Ize vyuzit jako soucast procesu motorického uceni, nelze-li efektivné
provést realny pohyb nebo je-li tfeba upevnit ¢i obnovit ptivodni pohybové vzorce a usilovat

o jejich korekci (Haibach, Reid a Collier, 2011, s. 319).

Podstata predstavy pohybu
Jiz na uvod je vhodné zminit skuteCnost, ze béhem predstavy pohybu dochazi k aktivaci
shodnych mechanismu nervové soustavy, jako je tomu u realné€ provadénych pohybt. Aktivita
v kortikalni oblasti je velmi podobna jako pii skute¢né aktivité, ale je také pozorovana Cinnost
dolnich motoneuroni piedni ¢asti michy, které pfimo aktivuji svalova vlakna. Diky imaginaci
se tedy zapojuji oblasti mozkové kury (pfedevSim primarni motoricka oblast), podkorové
struktury a aktivaci kortikospinalni drahy je ovlivnéna také periferie (Jeannerod, 2001, s. 103-
109). V oblasti svalti dochazi k velmi slabym zménam v napéti, které vSak nemaji schopnost
samotny pohyb uskutecnit. Danou svalovou ¢innost lze pozorovat jen pomoci zobrazovacich
metod (Moseley et al., 2012, s. 52).

Nejenze vlivem predstavy pohybu dochazi k aktivaci CNS 1 PNS, ale ani autonomni
nervovy systém nezlstava bez odezvy. Diky imaginaci dochazi k osloveni srde¢ni i dechové

frekvence, jez se zvySuji s rostoucim mentalnim vypétim (Decety a Lindgren, 1991, s. 97-104).

Moznosti vyuZiti predstavy pohybu

Pohyb v predstave je jiz dlouhou dobu spjat se sportovnim odvétvim, kde cili na zdokonaleni
motorickych programii a tim i na prevenci zranéni (Magill, 2010, s. 434). Jakmile byly
zaznamenany pozitivni vysledky u zdravych jedinci, zacala se imaginace pozvolné zacleriovat
také do rehabilitace osob se zavaznéj§imi onemocnénimi. V soucasné dobé lze zaznamenat
rostouci tendenci vyuziti imaginativnich technik u pacientd napfiC riznymi diagndzami
a medicinskymi obory. Predstava pohybu je benefitem u fady neurologickych onemocnéni,
obzvlasté efektivni je v ramci eliminace nasledk(i po cévni mozkové piithodé pii stimulaci

funkce horni koncetiny (Nilsen, Gillen a Gordon, 2014, s. 695).
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Obvykle se pozornost upira predevsim na vizualni a somatickou/kinestetickou predstavu
pohybu, avSak imaginace muze zahrnovat také jiné vjemy, tedy chutové, sluchové, Cichové
¢i hmatové. Uplatnéni vétSiho mnozstvi vjemu muze obohatit samotnou predstavu pohybu
v ramci mentalniho tréninku a 1épe navodi myslenky spjaté s pohybem, ktery dana osoba jiz
v minulosti provadéla. Cinnosti v pedstavé by tedy pacienti mé&li uskutefiovat na vlastni
osobé, jelikoz si mizou vzpomenout na vjemy spojené s provadénim bezbolestného pohybu
(Moseley et al., 2012, s. 79).

V soucasné dob¢ jiz neni nutné klast dotazy, je-li predstava pohybu efektivni metodou
pacienti z ni mohou nejvice profitovat. Obecné vykazuje mentalni trénink pomoci predstavy
pohybu lepsi vysledky, nez kdyby nebyla provadéna zadna Cinnost, avSak ve srovnani s realné
provadénou fyzickou aktivitou je dle dostupné evidence méné efektivni (Jackson et al., 2001,

s. 1135, 1139).

Interindividualni rozdily v imaginaci

Mira uspésnosti imaginace se odviji od individudlnich schopnosti jedince si predstavit
konkrétni aktivitu. Pro osobu s lepsi predstavivosti tak muze byt iluze pozadovaného pohybu
pomémneé jednoduchd, avSak v pfipadé zhorSenych imaginativnich schopnosti je k dosazeni
pozitivnich vysledkid nutné vyvinout znacné Gsili a nékdy ani to nevede ke zdarnému provedeni.
Stejné tak imaginaci ovlivni prostiedi, ve kterém se nachazime, a pozice, v niz predstavu

uskuteCiujeme (Moseley et al., 2012, s. 79; Magill, 2010, s. 436).

Predstava pohybu p¥i chronickych bolestech ramene

Na zaklad¢€ zminénych poznatkl se jevi predstava pohybu jako idealni tréninkova metoda pfi
1é¢bé ruznych diagnoz, jelikoz zajistuje veskeré piipravné procesy k pohybu bez jeho nasledné
realizace. Rada autorti viak nedoporuduje vyuziti predstavy pohybu jako samostatné terapie
u chronickych stavi, jelikoz bylo prokazano, ze pii tomto typu imaginativnich technik muze
dochazet dokonce ke zvySeni bolesti a svédéni u pacientd s chronickymi bolestmi ramene.
Izolovana terapie tedy muze do jisté miry algické stavy i zhorsit, proto vyvstala otazka, je-li
vubec vhodné a nutné tuto fazi do GMI tadit (Moseley, 2008, s. 239-243; Bowering et al., 2013,
s. 10). Odpovédi je, ze predstava pohybu je efektivni u chronickych bolesti, avsak jen jako
soucast GMI, kdy ji predchazi TSR, jenz zajisti intrakortikalni inhibici a ovlivni tak pfesnost
motorickych nervovych spoji (Moseley et al., 2012, s. 40). Piedstava pohybu jako samostatna
1éCebna metoda se vSak rozhodné zda byt méné UcCinna pii 1écbé chronickych bolesti nez

zrcadlova terapie (Cacchio et al., 2009, 634-636; Chan et al., 2007, 2206-2207).
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1.4.3 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie, anglickym ekvivalentem mirror therapy, je posledni fazi GML.

Definice

Zrcadlova terapie poskytuje vizudlni zpétnou vazbu pohybu zdravé horni koncetiny
(viz Obrazek 6), tedy koncetiny, ktera nema omezeny rozsah pohybu, neni bolestiva a mozkem
je fyziologicky vniméana (Moseley et al., 2012, s. 55). Spociva tedy ve sledovani odrazu zdravé
koncetiny v zrcadle a navozeni iluze, ze je sledovana postizena koncetina (Moseley et al., 2012,
s. 94-96). Poskytuje mimo jiné vhodny prostiedek pro zvySeni motivace, jelikoz se jedna
o pomérné inovativni formu terapie (Moseley et al., 2012, s. 55). Zrcadlova terapie aktivuje
motoricky kortex, ale také poskytuje silnou vizualni informaci mozkové ktfe o tom, jak by mél

byt dany pohyb provadeén spravné (Matthys et al., 2009, s. 675-681).

nebolestiva
kondetina
I < 2rcadlo
bolestiva
kondetina

Obrazek 6 Znazornéni zrcadlové terapie (Louw et al., 2017, s. 1941-1947)

Vznik zrcadlové terapie

Vizualni stimulace sledovanim odrazu v zrcadle byla poprvé blize popsana zaCatkem
devadesatych let minulého stoleti. Jedna se o velmi uzitecnou neinvazivni formu terapie, ktera
se zpocCatku zamétovala na 1é¢bu obtizné ovlivnitelnych onemocnéni, konkrétné na hemiparézu
po prodélané cévni mozkové piihodé a na fantomovy bolesti po amputacich koncetin
(Ramachandran a Altschuler, 2009, s. 1693; Ramachandran, Rogers-Ramachandran, Stewart,
1992, s. 1159-60). Mnoho pacientti po amputacich nadale pocituje ptitomnost chybéjici Casti
téla, kterym dal Mitchell (1872 in Ramachandran a Altschuler, 2009, s. 1694-1696) ptihodny
nazev fantomovy koncetiny. V disledku amputaci se Casto pacienti potykaji s nesnesitelnymi
algickymi stavy odstranéné koncetiny, jez jsou zndmy pod oznacenim fantomovy bolesti. Jiz
v minulosti byla snaha o zmirnéni bolesti rozlicnymi 1é€ebnymi metodami, avSak s nikterak

velkym efektem. Problém s nalezenim vhodné intervence k 1écbé upornych bolesti vedl
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k vytvoreni zrcadlové terapie. Zrcadlova terapie je dnes vhodnou metodou k urychleni obnovy
funkce koncetin u tady ruznych diagnoz, zejména pak u chronickych bolestivych stavi

(Ramachandran a Altschuler, 2009, s. 1694-1696).

Zrcadlové neurony
Vroce 1992 byly pii pokusu provadéném na opicich ndhodné objeveny specifické nervové
buriky, které byly pozdéji pithodné pojmenovany jako zrcadlové neurony (di Pellegrino et al.,
1992, s. 176-180; Gallese et al., 1996, s. 593-609). Pivodni zamér vyzkumu makakt spocival
v hodnoceni aktivity, béhem které by bylo mozné odliSeni odpovédi na stimul od pohybu
souvisejicich s aktivitou. Opice mély vytahnout predméty rizného tvaru a velikosti z krabice.
Vyzkum vSak piekvapivé odhalil, ze zrcadlové neurony se aktivuji nejen kdyz makak provadi
urcitou ¢innost (uchopeni predmétu), ale také tehdy, jestlize pasivné pozoruje provadénou
¢innost jinym jedincem. Aktivovala se pfi tom oblast F5 ventralniho premotorického kortexu
a také spodni rostralni oblast parietalniho laloku (di Pellegrino et al., 1992, s. 176; Cook et al.,
2014, s. 177-192).

Do dnesni doby jiz fada studii prokazala, ze zrcadlové neurony jsou pfitomny také
u ¢loveéka v oblasti frontalniho a parietalniho laloku. Analogii k oblasti F5 u makaka je
v lidském mozku lokalita ventralniho premotorického kortexu a zadni spodni ¢ast gyrus
frontalis (Brodmannova area 44), dale analogii k dané lokalité spodni rostralni ¢asti parietalniho
laloku u makaka je vlidském mozku prefrontdlni oblast (Molenberghs, Cunnington
a Mattingley, 2012, s. 344; Cook et al., 2014, s. 177-192).

Pritomnost zrcadlovych neuront poskytuje schopnost nahlizet na provadéné aktivity
z jiné perspektivy (a to na urovni fyzické i mentalni), ¢imz umoziuje odvozeni nadchézejici
¢innosti provadéné jinou osobou. Pro jejich spravnou funkci jsou vSak nezbytné interakce
s ruznorodymi modalitami, mezi néz se fadi zrak, propriocepce a motorické pfikazy

(Ramachandran a Altschuler, 2009, s. 1702).

Zrcadlova terapie p¥i chronickych bolestech ramene

Zrcadlova terapie je posledni fazi GMI, a takeé jeji nejvice studovanou ¢asti, co se tyce ptisobeni
na chronickou bolest. Vysledky studii prokazaly pozitivni u€inky zrcadlové terapie na zmirnéni
chronickych bolesti, avSak existuje velky rozptyl v rozsahu hlagenych ucinkt (Chan et al., 2007,
s. 2206-2207; Bowering et al., 2013, s. 10). Samostatna zrcadlova terapie byla prokazana jako
ucinna také u osob s chronickymi bolestmi ramene, pficemz mé oproti pfedchozim stadiim
velky efekt na snizeni bolesti i jako samostatny 1écebny postup (Bowering et al., 2013, s. 10;

Gurudut a Godse, 2022, s. 153).
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2 Cile a hypotézy
2.1 Cil diplomové prace

Cil diplomové prace spociva v posouzeni ucinnosti terapie pomoci stupniované predstavy

pohybu (GMI) z hlediska zmirnéni chronickych bolesti v oblasti ramene.

2.2 Hypotézy

S ohledem na stanoveny cil prace byly urCeny nasledujici hypotézy:

Hol: Terapie pomoci stupfiované predstavy pohybu nepfispéla ke zmirnéni intenzity
pocitované bolesti v oblasti ramene.
Hal: Terapie pomoci stupfiované predstavy pohybu piispéla ke zmirnéni intenzity pocitované

bolesti v oblasti ramene.

Ho2: Vlivem terapie pomoci stupfiované predstavy pohybu nenastalo zlepSeni kvality zivota
pacientt s chronickou bolesti ramene v ramci zmirnéni bolesti pfi provadéni béznych dennich
aktivit.

H aA2: Vlivem terapie pomoci stupfiované predstavy pohybu nastalo zlepSeni kvality zivota
pacientt s chronickou bolesti ramene v ramci zmirnéni bolesti pfi provadéni béznych dennich

aktivit.

Ho3: Stupriovana predstava pohybu nepfispéla ke snizeni senzorické a afektivni slozky bolesti,
a nedoslo tudiz ke snizeni celkové intenzity bolesti.
HAa3: Stupniovana predstava pohybu piispéla ke snizeni senzorické a afektivni slozky bolesti,

a doslo tudiz ke snizeni celkové intenzity bolesti.

Ho4: Terapie pomoci stupiiované piedstavy pohybu nepfispéla ke zmirnéni strachu z bolesti pti
provadéni pohybu horni koncetinou (kineziofobie).
Ha4: Terapie pomoci stupiiované predstavy pohybu pfispéla ke zmirnéni strachu z bolesti pfi

provadéni pohybu horni koncetinou (kineziofobie).
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HoS: GMI nepfispéla ke zlepSeni strategie vypotadani se s bolesti (tzn. copingu bolesti).
HAS: GMI prispéla ke zlepSeni strategie vyporadani se s bolesti (tzn. copingu bolesti).

Ho6: Nasledkem TSR nedoslo ke zlepSeni spravnosti rozpoznani sady 80 karet.

HAa6: Nasledkem TSR doslo ke zlepSeni spravnosti rozpoznani sady 80 karet.

Ho7: Nasledkem TSR nedoslo ke snizeni ¢asu potfebného k rozpoznani sady 80 karet.

HA7: Nasledkem TSR doslo ke snizeni ¢asu potfebného k rozpoznani sady 80 karet.
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3 Metodika vyzkumu

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru

K zapojeni do vyzkumné ¢innosti bylo osloveno celkem 25 osob, av§ak 10 z nich nespliiovalo
kritéria potifebna k zaclenéni do studie. Do procesu terapie pomoci GMI bylo zapojeno 15 osob
(12 zen, 3 muzi) s chronickymi bolestmi v oblasti ramenniho kloubu, které pietrvavaly déle nez
3 mésice, pticemz nedoslo u danych osob k vyraznému zmirnéni algickych stavti na zakladé
predchozi konzervativni 1écby. Primémy vek probandu byl 58 let, kdy nejnizsi veék Cinil 23 let
a nejvyssi 85 let. S bolestivosti pravé (dominantni) horni koncetiny se potykalo 9 probandu
(60 %), pticemz bolesti levé (nedominantni) horni koncetiny mélo pouze 6 ti€astnikl vyzkumu
(40 %). Dominance horni koncetiny byla u kazdého z probandi urCena na zakladé dominantni
ruky pfi psani a vykonavani béznych dennich ¢innosti.

Zakladni kritéria pro zarazeni pacienta do vyzkumu byla: vék nad 18 let a schopnost
porozumét zakladnim pokynim terapeuta béhem vysetfeni i nasledné terapie. JelikoZ jsou
v souvislostt s GMI kladeny vysoké naroky na mentalni usili, kognitivni schopnosti by mély
byt intaktni. Dale bylo nezbytné, aby byl pacient schopen podepsat informovany souhlas se
zatazenim do vyzkumné Cinnosti (viz Pfiloha 1, s. 86), ktery byl pfedlozen vSem uc¢astnikim
vyzkumu. Podpisem daného dokumentu potvrdily osoby zapojené do vyzkumu sviij souhlas
s provadénim terapie a dovolily pouziti ziskanych informaci pro zpracovani diplomové prace.

Primarné byly vyhledavany osoby s diagndézou ZR, piipadné jiné patologie v oblasti
ramenniho pletence, jez provazely chronické bolesti (trvajici déle nez 3 mésice). Mohly byt
zatazeny osoby, které jiz vyzkouSely ruzné formy konzervativni terapie, jez vSak nebyly
uspesné z hlediska snizeni bolesti ¢i zvySeni rozsahu pohybu, tudiz hledaji nové alternativy.

Tato diplomova prace zkouma efekt GMI jako izolované terapie. Ugast na vyzkumu
tedy nebyla umoznéna osobam, které by po dobu GMI podstupovaly soucasné jakoukoliv jinou
formu terapie, at’ uz fyzioterapie (vCetné fyzikalni terapie) ¢i psychoterapie. Béhem GMI také
nebyla ménéna farmakologicka l1écba.

Utastnici vyzkumu byli oslovovani predevim pomoci vytvorené brozury (viz Piiloha
2, s. 88), ktera méla za cil zjednoduSené shrnout podstatu GMI. Vysvétlila, pro koho je terapie
vhodna, strucné popisovala priibéh jednotlivych fazi a slouzila k ujisténi zajemct, ze pfi jejim
provadéni nehrozi zadna rizika. Brozura vznikla vyhradné pro ucely této diplomové prace, tudiz
ji neni mozné §ifit mezi ostatni pacienty. Ugastnici vyzkumu byli obeznameni, ze z GMI mohou
profitovat zmirnénim bolesti a zvySenim rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Podrobné

informace o jednotlivych probandech 1ze nalézt v Tabulce 1 (s. 36).
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Tabulka 1 Specifikace probandi s chronickymi bolestmi ramene

, - DOM. | BOL. ) .| Doba Komorbidity
Proband | Pohlavi | Vék | BMI HE HE Patologie HK trvdni probandii

Fibromyalgie, chronicka
bolest zad, laterilni
3 3 ‘
! Zena 73 35 : 2 oL R epikondylitida 1. dx., syndrom
karpilniho mnelu

Chronicka
bolest +
2 Zena 56 23 P L omezeni 1 rok -
hybnost
ramene

Fibromyalgie, chronicka

3 Zena | 55 | 34 P p 7R 15 let B e

spondylitida, hypertenze,
porucha Stitné Flazy

4 Zena 62 i2 P L ZR j, -
MCSIce
9 Porucha &titné Zlazy,
5 3
: Zena 67 30 . - - mésicl | hypertenze, st. p. COVID-19
[ Muz 75 30 P L ZR 5 let Artroza
7 Zena T0 a8 P P ZR 4 roky St. p. fraktufe lokte L. dx..
Chronicka
bolest +
& Zena 56 28,5 P L omezeni 1 rok Hypersenzitivita
hybnosti
ramene
Chronicka
bolest + o
9 Zea | 73| 25 | P p omezeni | 100t | Syndrom karpdlniho tunelu,
. DM I1, hypertenze
hybnosti
ramene
. =] 1|.-'- . é rk r .
10 Mu 57 | 315 p L 7R .G. ‘ Stp. CO le ]'-J. ( I?La forma,
mésicil nutna hospitalizace)
Chronicka

- Fibromyalgie, skolioza,
1 Zena 40 | 3 P P oles 20let | paraparéza DKK, perzistujici

omezeni .
. asthma bronchiale
hvbnosti

Polurazova
bolest + L
12 Zena 83 30 P P omezeni 7T let Dcprcsm::'s;u'lndr?m., porucha
] " Atitne Zlazy
hybnosti :
ramene
Potirazova
bolest +
13 M 57 23 P L omezeni 1 rok Chronicka bolest zad
hybnosti
ramene
Polurazova
bolest +
i4 Zena 25 29 P P omezeni 9 let Asthma bronchiale
hybnosti
ramene

15 Zena 23 | 225 P P SLAP léze 6 let -

Legenda: BMI = Body Mass Index, DOM HK = dominantni horni kon¢etina, BOL HK = bolestivd horni koncetina,
P = prava, L = leva, ZR = zmrzl¢ rameno, st. p. = status post, 1. dx. — pravé strany, DM II — diabetes mellitus 2. typu,
DKK - dolni koncetiny
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Experiment v ramci mé diplomové prace byl realizovan ve spolupraci s Bc. Michaelou
Tesafovou, kterd se ve své praci orientovala primarné na zjisténi uc¢inku GMI na zvySeni

rozsahu pohybu u pacientd s chronickymi bolestmi ramenniho pletence.

3.2 Postup vySetieni probandu

3.2.1 Vstupni vysetieni

Na zacatku prvniho setkani s pacientem doSlo k odebrani podrobné anamnézy. Kromeé
zakladnich udaju o pacientovi bylo nutné zjistit co nejvice o nyné&j$im onemocnéni. Zpocatku
byly dotazy zaméreny na prvni vyskyt bolesti v oblasti ramene, tedy jak dlouho se s algickymi
stavy dand osoba potyka. Nasledné bylo zjistovano, v jakych béznych dennich aktivitach
probandy bolest a omezeni pohybu limituje (napf. uklid, oblékani, zvedani predmétd atd.),
s ¢imz souvisela také informace, v jakych polohach je bolest nejintenzivnéjsi.

V ramci osobni anamnézy byly kladeny dotazy na prodélani urazu, operace nebo
na pfitomnost jinych pfidruzenych onemocnéni (komorbidit). Farmakologicka anamnéza
objasnila, uziva-li pacient kvili ZR analgetika ¢i jiné druhy 1éciv. VSechny zminéné dotazy
byly zaznamenavany do anamnestického dotazniku (viz Ptiloha 3, s. 89).

U kazdého z probandd byla zaznamenana jejich vyska a vaha a nasledné vypocitano
BMI (viz Tabulka 1, s. 36). Dale nasledovalo vstupni vySetfeni rozsahti pohybu zdravé
1 bolestivé horni koncetiny pomoci goniometru. Jednalo se konkrétné o flexi, extenzi, abdukci,
horizontalni addukci/abdukci a zevni rotaci. Déle bylo zahrnuto také vySetfeni funkénich
pohybu (dotyk rukou Cela, temena, tylu a protilehlé lopatky). VSechny zminéné ukony tykajici
se méfeni a vysledného vlivu GMI na rozsah pohybu u chronickych bolesti jsou zahrnuty
a podrobné popsany v jiz zminéné souvisejici diplomové praci Bc. Michaely Tesarové.

V dalsi fazi byli acastnici vyzkumu pozadani o vyplnéni souboru dotaznikd, které
hodnoti miru jejich bolesti pred zahajenim terapie a po jejim ukonceni (viz Ptiloha 4, s. 90-92).

Konkrétné se jedna o nize prehledné popsané jednotlivé dotazniky a zdznamovy arch k TSR.

Numerickd $kdla bolesti (NSB)

NSB pomaha stanovit intenzitu bolesti. Jedna se o Gsecku, na jejiz levém konci se nachazi 0,
kterd oznacCuje bezbolestny stav. Na opacném konci se pak objevuje 10, pro kterou je
charakteristicka nejvétsi mira bolesti, jakou kdy pacient zazil. Tato skala umoziiuje hodnoceni

zmény intenzity bolesti béhem lé¢ebného procesu (Rokyta, Krsiak a Kozak, 2006, s. 173-174).

37



Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Jedna se o dotaznik, ktery je pro pacienty srozumitelny a usnadiiuje popis jejich bolesti.
Vyuziva se Casto v kombinaci s provedenou anamnézou a SF-MPQ. Dotaznik hodnoti, jaky ma
bolest vliv na kvalitu zivota osob, které trpi algickymi stavy. Na vybér je celkem z 6 raznych
tvrzeni, pficemz O popisuje stav bez bolesti a naopak 5 odpovida tak silnym bolestem, ze
znemoziuji vykonani béznych dennich Cinnosti a nuti k vyhledani antalgické polohy (viz
Ptiloha 4, s. 90). Z vybranych moznosti dotazniku si probandi voli jedno tvrzeni, které nejlépe

charakterizuje jejich aktualni stav (Opavsky, 1998; Rokyta, Krsiak a Kozak, 2006, s. 175).

Zkracena verze dotazniku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ)

Dotaznik McGillovy Univerzity (McGill Pain Questionnaire-MPQ), ktery vytvotil Melzack
vroce 1975 (in Rokyta, Krsiak a Kozak, 2006, s. 174), zasadné pozitivné ovlivnil hodnoceni
bolesti na poli algeziologie. Ze ziskanych odpovédi osob zapojenych do vyzkumu lze zjistit
intenzitu bolesti, jeji kvalitu, ale také vyskyt jednotlivych slozek, konkrétné
senzorickodiskrimina¢ni, emocni i vyhodnocovaci. V souvislosti s MPQ se vyuziva i vizualni
analogova skala (VAS) a hodnoceni intenzity bolestivych stavi (Present Pain Intensity — PPI).
Jedna se tedy o pomérné komplikovany dotaznik, ktery se jevil pacientim jako velmi slozity.
Proto autor vytvofil v roce 1987 1 zkracenou verzi dotazniku (The Short-form McGill Pain
Questionnaire-SF-MPQ), jez je prehlednéjsi a jednodussi k vyplnéni. V soucasné dobé¢ je nova
verze hojnéji vyuzivana nez ta predchozi, a pravé zminénou zkracenou formu dotazniku jsem
zahrnula do diplomové prace. Preklad do Ceského jazyka se uskutecnil uz v roce 1988 panem
Opavskym a panem Kréem.

Diky SF-MPQ muze byt hodnocena nejen celkova intenzita bolesti, ale i jeji dil¢i slozky,
tedy senzoricka (PRI-S) a afektivni (PRI-A) komponenta bolesti. Zakladem pro vnik tohoto
dotazniku a jeho jednotlivych stupnic (PRI-S a PRI-A) byla vratkova teorie bolesti (Melzack
a Wall, 1965 in Knotek et al., 2000, s. 114). V soucCasnosti je vSak uznavano mnohocetné
ovlivnéni PRI-A, a to nociceptivnimi senzorickymi podnéty (napf. svédénim), kognitivnim
zpracovanim nemoci (napf. katastrofizace bolesti) nebo obecné afektivnim nastavenim
(deprese, tizkost, strach). Déale PRI-S slouzi ke stanoveni stupné senzorické kvality bolesti, ale
také k hodnoceni konkrétnich senzorickych projevu algickych stavii. Souctem PRI-S a PRI-A
bylo vypocitano hrubé skore PRI-T, které hodnoti celkovou miru prozivané bolesti. Za ticelem
jednotného srovnani ziskanych vyslednych hodnot, mize byt vyuzit pfevod na desetibodové
stupnice, tzv. steny (Rokyta, Kr§iak a Kozak, 2006, s. 174; Knotek et al., 2000, s. 113-117).

Znéni celého dotazniku lze nalézt v ptiloze (viz Ptiloha 4, s. 90).
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Dotaznik kineziofobie (Tampa Scale for Kinesiophobia-TSK)

Miller, Kori a Todd vytvofili v roce 1991 dotaznik s ndzvem Tampa Scale for Kinesiophobia
(TSK), ktery hodnoti strach z bolesti pii provadéni pohybu neboli kineziofobii. Jedna se
o nejstarsi techniku posuzovani kineziofobie a dotaznik byl tudiz i pfelozen do riznych
sveétovych jazykl. Dotaznik zahrnuje 17 tvrzeni, pro které ma proband zvolit nejvice vyhovujici
odpovéd’ (1 - rozhodné€ nesouhlasim, 2 - nesouhlasim, 3 - souhlasim, 4 - rozhodné souhlasim).
TSK je slozen ze dvou casti, konkrétné¢ Activity Avoidance, souvisejici se strachem
z opakované bolesti ¢i urazu béhem pohybu a Somatic Focus, vztahujici se k obavam pacientd
ze zavaznosti svych zdravotnich problémut (Miller, Kori a Todd, 1991, s. 51-52; Skvorova,
2017, s. 47).

Vyhodnoceni dotazniku lze provést na zakladé konverze tvrzeni 4, 8, 12 a 16, tedy
pokud u danych tvrzeni byla probandem zvolena hodnota 1, byla nasledné pievedena
na hodnotu 4 a naopak; dale pokud byla zvolena hodnota 2 byla pfevedena na hodnotu 3
anaopak. Po konverzi tvrzeni byly vSechny odpovédi seCteny. Vysledek TSK se muze
pohybovat v rozmezi od 17 do 68 (Skvorova, 2017, s. 47; Miller, Kori a Todd, 1991, s. 51-52).
Hodnota vysokého skore kineziofobie byla stanovena na 40 bodi a vySe (Lundberg, Styf

a Carlsson, 2004, s. 127). Dotaznik lze nalézt v celém znéni v ptiloze (viz Pfiloha 4, s. 91).

Revidovany dotaznik copingu bolesti (DCB-R)

Prubéh vyrovnani se s bolesti (coping bolesti) souvisi s obnovenim optimalniho psychického
stavu béhem stresovych situaci, které vznikaji v disledku vyskytu chronickych bolesti. Pfi
dlouhotrvajicich algickych stavech totiz dochazi k negativnimu ovlivnéni psychiky. Jestlize
nefunguje proces vyrovnavani se s bolesti, hrozi vyssi riziko vzniku depresi a uzkosti a také
neschopnosti zaclenit se do spolecnosti. DCB-R je spustén 1 modifikovéan strachem z bolesti.
Spolu s dotaznikem nazort na bolest a vnimani bolesti nas informuji o kognitivnim zpracovani
bolestivych stavil. Je tvofen tfemi stupnicemi: pozorovani bolesti (POZ) - 5 polozek, uzavirani
se (UZA) — 4 polozky a rezignace (REZ) — 4 polozky, s celkovym poctem tfinacti polozek (viz
Priloha 4, s. 92; Knotek, 2005, s. 90-94)

Souctem urcenych polozek bylo vypocitano hrubé skoére pro POZ, UZA a REZ, které
bylo nasledné pfevedeno na steny, tj. desetibodovou stupnici, pomoci stanovené¢ho postupu
pfevodu k DCB-R (viz Ptiloha 5, s. 93). Pozitivnim znakem u DCB-R je snizovani skore
u jednotlivych stupnic, tedy odpoutani neustalé pozornosti od bolestivych stavi, zlepSeni
komunikacnich dovednosti a zndmky optimistického ladéni (Knotek, 2005, s. 94; Rokyta,
Krsiak a Kozak, 2006, s. 176).
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Zaznamovy arch k TSR

Pfi prvnim sezeni probandi obdrzeli zdznamovy arch k prvni fazi terapie, tedy tréninku
stranového rozliSeni (viz Ptiloha 6, s. 94). Dany arch slouzil k dennimu zaznamenavani poctu
spravneé rozliSenych karet a ¢asu, po ktery trvalo rozlisit pravou ¢i levou horni koncetinu ze sady

80 karet.

3.2.2 Vystupni vySetieni
Vystupni vySetieni bylo provedeno na poslednim sezeni, tedy po ukonceni Sestitydenni terapie.
K tomu, aby mohlo dojit ke srovnani stavu pred terapii a po jejim ukonceni, byli probandi znovu
pozadani o vyplnéni totoznych dotazniki ohledné miry bolesti po ukonceni terapie. Odevzdali
také vyplnény zaznamovy arch, ve kterém byl kazdy den po dobu dvou tydni uveden pocet
spravné rozliSenych karet z celkovych 80 a doba rozpoznani sady karet.

Zucastnéné osoby byly také dotazany na subjektivni pocit z terapie, tedy jestli pocituji
urcité zlepSeni diky GMI a pokud ano, tak v ¢em. Jinymi slovy, co jim tato inovativni metoda

pfinesla.

3.3 Postup terapie

Vsichni probandi podstoupili terapii pomoci stupriované predstavy pohybu (Graded Motor
Imagery), a to na zakladé predlohy, kterou jako prvni publikoval Moseley (Moseley, 2006a,
s. 2129-34; Moseley et al., 2012). Stupiiovana piedstava pohybu je provadéna po dobu Sesti
tydnd. Celkem se sklada ze tfi jiz zminénych fazi (TSR, pfedstava pohybu a zrcadlova terapie),
znichz kazda faze probihd 2 tydny. O postupu jednotlivych fazi byly dané osoby stru¢né
informovany béhem prvniho setkani, mimo to byly probandim poskytnuty také prehledné
instrukce v ti§t€né podobé ke kazdé Casti terapie zvlast (viz Priloha 7,8,9, s. 95-97). To mélo

za cil usnadnit orientaci v dané problematice.

3.3.1 Trénink stranového rozliSeni
Prvni fazi stupfiované predstavy pohybu byl TSR. Ugastnici vyzkumu provadé&li nacvik
stranového rozliSeni pomoci pozorovani obrazku levé a pravé strany jejich bolestivé Casti téla
v ruznych pozicich. Dulezité bylo rozlisit, jestli je na obrazku pravé nebo levé rameno, a to co
nejrychleji, aniz by se nad konecnou odpovédi piilis zamysleli (Araya-Quintanilla et al., 2020a,
s. 2496-2501; Bowering et al., 2013, s. 4).

Pii prvnim sezeni byla probandim zaptj¢ena sada 80 karet s obrazky jednotlivych
konecnych pohybu provedenych v ramennim kloubu. Karty byly poskytnuty k domacimu
vyuziti spolu s presnym postupem, jak TSR provadét (viz Priloha 7, s. 95). Zminény bali¢ek 80
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karet mél kazdy proband za ukol jedenkrat denn€ projit, a to po dobu dvou tydnt. U kazdé karty
bylo nutné urcit, zda se jedna o pravou ¢i levou horni koncetinu, a pro ovéfeni byla spravna
odpovéd’ napsana vzdy na zadni strané karty. Postupné timto zptisobem stanovili stranu u vSech
80 karet, pfiCemz si také méfili Cas, aby védeli, jak dlouho jim rozliseni trvalo. Bylo vhodné na
jednu hromadku pokladat spravné rozlisené obrazky a na druhou ty, co byly urCeny Spatné.
Nasledné probandi zaznamenavali do svého zaznamového archu, kolik karet rozlisili spravne,
kolik chybné a jaky byl celkovy Cas rozliSeni (viz Pfiloha 6, s. 94). Po dvou tydnech nasledoval
ptechod do druhého stadia terapie, tedy predstavy pohybu, kde vSak byla sada karet rovnéz
vyuzita.

3.3.2 Predstava pohybu

Tato Cast tréninku byla zaméfena na pfipravu pacienta k samotnému pohybu (Bowering et al.,
2013, s. 4). Instrukce ke druhé fazi terapie byly pacientovi pfedloZeny pii prvnim sezeni.
Pacient tedy pii prestupu do druhé faze postupoval dle tisténych instrukci (viz Ptiloha 8, s. 96),
které obdrzel na zac¢atku. Byly vyuzity stejné karty, jako u tréninku stranového rozliseni, denné
vSak dochazelo k nahodnému vybéru 20 karet z balicku. Na zacatku tréninku se osoby nastavily
do vychozi polohy, tedy vzptfimeného sedu s rukama volné€ polozenyma na stehnech. Z této
pozice se postupné dostavaly ve své predstavé do konecnych poloh zobrazenych
na jednotlivych obrazcich. Realny pohyb vS§ak nebyl vykonavan, vse se uskuteciiovalo pouze
v mysli. Dilezité bylo uskute¢nit imaginaci nejprve u zdravé koncetiny, a az poté u bolestivé,
aby byla zajisténa nejdfive predstava o spravném provedeni pohybu v plném rozsahu
bez jakychkoliv limitaci. Pohyb z vychozi pozice do pozice na karticce si proband predstavil
u kazdého obrazku vzdy dvakrat u zdravé koncetiny a dvakrat u bolestivé, celkem tedy Ctytikrat
pro kazdou z dvaceti karet. Trénink predstavy pohybu byl provadén po dobu dvou tydna

jedenkrat denné€. Poté nasledovala posledni faze GMI, tedy zrcadlova terapie.

3.3.3 Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie je posledni fazi GMI. Zde uz dochazi ke kombinaci realného pohybu s jeho
predstavou. Pfed zahajenim posledni ¢asti GMI byla vhodna, avSak ne nezbytna, dopliujici
informativni schiizka s pacientem. Stejné jako u ostatnich fazi byly probandovi predany ucelené
informace (viz Priloha 9, s. 97). Zde vSak mohly vyvstat nejasnosti, které bylo vhodné
konzultovat. Zasadnim krokem u této faze bylo nalezeni vyhovujiciho zrcadla. Zrcadlo by mélo
byt dostatecné velké, aby bylo mozné za néj umistit celou horni koncetinu (od ramene

az po ruku). Proband si stoupl bokem k zrcadlu a umistil bolestivou koncetinu za zrcadlo.
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Z této perspektivy lze vidét pohybujici odraz zdravé koncetiny v zrcadle, coz navozuje iluzi, ze
pozoruje bolestivou koncetinu — ta je vSak ukrytd. Zdravou koncetinou byly provadény
av zrcadle pak pozorovany stanovené pohyby:

e predpazeni (flexe v ramennim kloubu),

e rotace v RAK (vnitini 1 zevni),

e dotyk Cela rukou (dlani a hibetem ruky),

e opis stojaté osmicky.

Kazdy z téchto celkem Sesti pohybu byl proveden dvakrat po sobé.

3.4 Metody statistického vyhodnoceni dat
Za ucelem zpracovani statistickych dat byl vyuzit program Statistica. Ke zjisténi uc€innosti
terapie byly srovnavany hodnoty ziskané pied terapii s dosazenymi hodnotami po jejim
ukonceni. Z divodu malého vzorku probandi byly zvoleny neparametrické statistické metody.
Pro porovnani dvou zavislych hodnot mezi sebou byl pouzit Wilcoxontv parovy test.
Statisticky byla zpracovana data z jednotlivych dotaznikd, konkrétnd NSB, DIBDA,
SF-MPQ, TSK a DCB-R. Co se ty¢e hodnoceni spravnosti i ¢asu stranového rozliseni, jednalo
se o srovnani prumérnych hodnot vSech probandi za prvni a za posledni den Ctrnactidenni

terapie. UrCeni statisticky vyznamnych hodnot probihalo na zédkladé hodnoty p<0,05.
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4  Vysledky

Cilem bylo zhodnotit vliv GMI na bolestivé stavy u osob s chronickymi bolestmi ramene. Bylo
sledovano, dochazi-li diky GMI ke sniZeni intenzity bolesti (NSB), je-li pozitivné ovlivnéno
provadéni béznych dennich ¢innosti diky zmirnéni bolesti (DIBDA), dale také, jestli nastava
snizeni senzorické a afektivni slozky bolesti, a tudiz i celkového bolestivého prozitku (SF-
MPQ), ma-li GMI vliv na snizeni strachu z bolesti pfi provadéni pohybu (TSK) a dochazi-li
ke zlepSeni vyporadani se s bolesti (copingu bolesti, DCB-R). V tabulce 2 jsou zobrazeny
hodnoty popisné statistiky spolu s hladinou statistické vyznamnosti p u jednotlivych
zkoumanych parametrd. Jedna se o vysledné srovnani prumérnych hodnot vSech pacienti
zjednotlivych vyplnénych dotaznikli pfed zahajenim terapie s vyuzitim GMI a po jejim

ukonceni. Souhrnnou tabulku vyslednych hodnot 1ze nalézt v pfiloze (viz Ptiloha 10, s. 98).

Tabulka 2 Prehled vyslednych hodnot

Dotazniky Prumér SD Median Min Max p
. pred terapii 5,13 2,17 5 1 8
NSB 0,001
po terapii 2.93 1,94 3 0 6
pred terapii 2,53 1,19 2 1 5
DIBDA 0,012
po terapii 1,87 1,13 2 0 5
PRI-S pied 9,67 6,35 7 2 27
0,002
PRI-S po 6,33 6,68 5 1 27
PRI-A pted 4,60 3,66 4 0 12
SF-MPQ 0,002
PRI-A po 2,40 2,77 2 0 9
PRI-T pied 14,27 9,46 12 2 37
0,001
PRI-T po 8,73 9,15 7 1 36
pied terapii 35,40 7,93 37 24 49
TSK 0,239
po terapii 37,00 6,71 39 26 47
POZ pied 15,27 2,52 15 9 19
0,767
POZ po 15, 07 3,43 15 5 20
UZA pted 10,87 2,33 11 7 16
DCB-R 0,075
UZA po 10,20 2,54 11 5 13
REZ pied 8.13 2,20 8 4 12
0,114
REZ po 747 1.96 7 5 12

Legenda: NSB - numericka kala bolesti, DIBDA - dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami, SF-MPQ - zkracena
verze dotazniku bolesti McGillovy univerzity, PRI-S: senzoricka slozka bolesti, PRI-A: afektivni slozka bolesti, PRI-T: celkové
skore bolesti, TSK — The Tampa Scale for Kinesiophobia, DCB-R - revidovany dotaznik copingu bolesti, POZ: pozorovani
bolesti, UZA: uzavirdni se, REZ: rezignace, SD — sm¢rodatnd odchylka, Min — minimum, Max — maximum, p — hladina

statistické vyznamnosti (signifikantni hodnoty jsou zvyraznéné).

43



Dale byl hodnocen progres v ramci provadeéni TSR, jakozto indikator kortikalni neuroplasticity.
Cilem bylo zhodnotit, dochazi-li diky TSR béhem dvou tydnia k postupnému zlepSeni v poctu
spravné rozliSenych karet a je-li snizovan ¢as nutny k rozlieni 80 karet pfi porovnani udaji na
zacCatku tréninku a v posledni den TSR. V Tabulce 3 je uveden primérny denni pocet spravné
rozliSenych karet béhem ¢trnacti dni TSR a primérny Cas potiebny k rozliSeni. Tabulka 4 (s. 45)
pak uvadi srovnani poctu spravné rozliSenych karet a Casu rozliSeni béhem prvniho

a posledniho dne TSR.

Tabulka 3 Vyvoj praimémych dennich hodnot spravné rozliSenych karet pii TSR a vyvoj

prumérnych dennich ¢ast potiebnych k rozliseni sady 80 karet

Pocet spravné . o i} —

Den TSR rozlienych karet Cas rozliSeni Cas rozliSeni
(min a s) (v's)

(ze sady 80 karet)

1. 75 6:32 392
2. 75 5:39 339
3 76 521 320
4 77 5:07 307
> 77 5:47 347
6. 77 5:25 355
7 77 5:27 357
8 78 5:05 305
- 78 4:44 S8d
10. 78 424 26d
1. 78 4:29 269
12. 78 417 757
13. 78 4:10 250
14. 78 4:01 71

Legenda: TSR — trénink stranového rozliSeni, min — minuty, s — sekundy
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Tabulka 4 Srovnani spravnosti a ¢asu rozliSeni karet z prvniho a posledniho dne TSR

Parametry TSR Prumér SD Median | Min | Max p
Pocet spravné | i den TSR | 75 4,44 76 | 65 | 80
rozliSenych 0,003
karet 14. den TSR 78 1,91 79 74 80

CasrozliSeni | yniden TSR | 392,13 | 197,44 | 362 | 163 | 840
80 karet 0,001
vs) 14.den TSR | 240,67 | 99,63 | 240 | 94 | 420

Legenda: TSR — trénink stranového rozliSeni, SD — smérodatna odchylka, Min — minimum, Max — maximum,

s - sekundy, p — hladina statistické vyznamnosti (signifikantni hodnoty jsou zvyraznéné)

4.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického vyhodnoceni

Hypotézu Hol: ,, Terapie pomoci stupriované predstavy pohybu neprispéla ke zmirnéni intenzity
pocitované bolesti v oblasti ramene. 1ze zamitnout diky vyslednym hodnotam ziskanym

zNSB, kde p <0,001 (viz Tabulka 2, s. 43 a viz Ptiloha 10, s. 98).

Hypotézu Hal lze piiymout: ,, Terapie pomoci stupriované predstavy pohybu prispéla

ke zmirnéni intenzity pocitované bolesti v oblasti ramene.

Hypotézu Ho2: ,, Viivem terapie pomoci stupiiované predstavy pohybu nenastalo zlepSeni
kvality Zivota pacientit s chronickou bolesti ramene v ramci zmirnéni bolesti pri provadéni
béznych dennich aktivit “ zamitame v disledku statisticky vyznamné hladiny p < 0,012 ziskané

z vyslednych hodnot dotazniku DIBDA (viz Tabulka 2, s. 43 a viz Pfiloha 10, s. 98).

Hypotézu HA2 tedy piijimame: ,, Viivem terapie pomoci stupriovité predstavy pohybu nastalo
zlepSeni kvality zZivota pacientii s chronickou bolesti ramene v rdmci zmirnéni bolesti pri

provadeéni béznych dennich aktivit.
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Hypotézu Ho3: ,, Stupriovana predstava pohybu neprispéla ke sniZeni senzorické a afektivni
slozky bolesti, a nedoslo tudiz ke sniZeni celkového skore bolesti” lze zamitnout, jelikoz
zvysledka jednotlivych casti SF-MPQ (PRI-S, PRI-A, PRI-T) vychazi signifikantni snizeni
intenzity jak u senzorické, tak afektivni slozky, a tudiz i celkového hrubého skore u pocitované
bolesti po terapii (p < 0,002, p < 0,002, p < 0,001), dale blize popsané v Tabulce 2 (s. 43)
av Priloze 10 (s. 98).

Hypotézu HA3 lze ptijmout: ,,Stupriovana predstava pohybu prispéla ke sniZeni senzorické

a afektivni slozky bolesti, a doslo tudiz ke snizeni celkového skore bolesti ‘.

Hypotézu Hod: ,, Terapie pomoci stupiniované predstavy pohybu neprispéla ke zmirnéni strachu
z bolesti pri provadéni pohybu horni koncetinou (kineziofobie) “ nelze zamitnout v disledku
hodnot z dotazniku TSK, kde p>0,05 (viz Tabulka 2, s. 43 a viz Ptiloha 10, s. 98). Alternativni
hypotéza tedy nemuze byt piijata.

Hypotézu HoS: ,,GMI neprispéla ke zlepSeni strategie vyporaddni se s bolesti (zn. copingu
bolesti). “ nemizeme zamitnout, jelikoz nedochazi k signifikantnimu zlepSeni v ramci procesu
vyrovnavani se s bolesti (tedy copingu bolesti), cimz nelze pfijmout alternativni verzi hypotézy.
Primérné hodnoty vSech probandi pied a po terapii jsou uvedeny v tabulce (viz Tabulka 2,
s. 43) a konkrétni hodnoty jednotlivych probandi u POZ, UZA a REZ lze nalézt v souhrnné
tabulce (viz Ptiloha 10, s. 98).

Hypotézu Ho6: ,, Nasledkem TSR nedoslo ke zlepSeni sprdvnosti rozpozndni sady 80 karet.
zamitame pro vysledné hodnoty TSR, které popisuji vyrazné zlepSeni u spravnosti rozliseni.
Primérna hodnota Gspésného rozliseni karet u vSech probandii béhem prvniho dne TSR byla
75 karet, avSak posledni den tréninku (14. den) €inila praimérna hodnota 78 spravné rozlisenych
karet. Zména je tedy statisticky vyznamna, kde p <0,003 (viz Tabulka 3, s. 44 a Tabulka 4,

s. 45). Na grafu lze vidét rostouci trendovou linii (viz Obrazek 8, s. 48).

Hypotézu Ha6 tedy piijimame: ,, Ndsledkem TSR doslo ke zlepSeni spravnosti rozpozndni sady

80 karet.
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Hypotézu Ho7: , Nasledkem TSR nedoslo ke sniZeni casu potiebného k rozpozndni sady 80
karet. “ je mozné zamitnout z divodu signifikantni zmény Casu rozpoznani karet na zacatku
tréninku a na jeho konci, kde p < 0,001 (viz Tabulka 4, s. 45). Primérny ¢as v§ech Gcastnika
vyzkumu na zacatku TSR byl 6 min a 32 s, pfiCemz v posledni den tréninku byla primérmna
hodnota nizsi, a to mirné pres 4 min (viz Tabulka 3, s. 44). Na grafu lze vidét klesajici trendovou

linii (viz Obrazek 9, s. 48).

Hypotézu H A7 lze piijmout: , Ndsledkem TSR doslo ke sniZeni casu potrebného k rozpoznani

sady 80 karet.

Na grafu (viz Obrazek 7) je znazornén proces vyporadani se s bolesti (copingu bolesti)

u jednotlivych parametri: POZ, UZA a REZ pred terapii a po jejim ukonceni (pii prevodu

na steny).
\ Strategie vyporadani se s bolesti
8
7
6
5
4
3
2
1
0
POZ pied a po UZA pted a po REZ pied a po

Obrazek 7 Srovnani strategie vyporadani se s bolesti pied terapii a po jejim ukonceni

Legenda: POZ = pozorovani bolesti, UZA = uzavirani se, REZ = rezignace
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Na grafu (viz Obrazek 8) je znazornéno postupné zlepSeni spravné rozpoznanych karet v ramci

dvoutydenni faze TSR.

Na grafu (viz Obrazek 9) jsou znazornény Casy rozlisSeni od zac¢atku TSR po jeho ukoncent,

pficemz lze sledovat snizeni celkového primérného casu nutného k rozliSeni 80 karet.

Vyvoj spravnosti stranového rozliseni
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Obrizek 8 Pichled prumérnych hodnot spravng rozliSenych karet u v§ech probandi v pribéhu TSR

Vyvoj €asu stranového rozliseni
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Obriazek 9 Piehled prumérnych Casu rozpoznani sady karet (v min) u vSech probandi v pritbé¢hu TSR
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S  DISKUSE

5.1 Imaginace jako terapie chronickych bolestivych stavu

Kazda osoba voli instinktivné obranné mechanismy vici bolesti. Stejné tak tomu bylo
i v minulosti, kdy byly vyuZzivany rtizné alternativni metody tlumeni algickych stavt, naptiklad
vyuzivani bylin, negativni termoterapie s hydroterapii, akupunktura, masaze a jiné. Za zasadni
zlom lze povazovat devatenacté stoleti z hlediska objeveni opia a nasledné morfinu, av§ak jako
jesté vyznamnéj$i se jevi odhaleni uCinkd kyseliny acetylsalicylové jako prvotniho
neopioidniho analgetika znamého pod pojmem Aspirin (Neradilek, 2006, s. 16-17).

Ptes velky pokrok v medicing, neni ani v dnesni dob& mozné vylécit veskeré bolestivé
stavy, aviak v nékterych piipadech je lze alespoii zmirnit (Simek, 2006, s. 27). Nejdast&ji
se jednd o kombinaci farmakologické a fyzioterapeutické 1écby, piicemz je velmi prospésné
zacClenéni psychoterapie, napt. v ramci vyuziti prvki jogy a relaxacnich technik. Hlavnim cilem
terapeutické intervence je redukce bolesti, avSak opravdovymi ukazateli uspéSnosti terapie
u chronickych pacientll jsou: snizeni mnozstvi uzivanych 1éciv, zlepSeni funkce, navrat
do zaméstnani, zkvalitnéni zivota a pozitivni ovlivnéni psychiky v rdmci zmirnéni anxioéznich
¢i depresivnich stava (Hakl, 2022, s. 109; Sluka, 2013, s. 139). Neschopnost vylécit bolestivé
stavy vSak pfinasi také jeden pozitivni dopad, a sice neustaly rozvoj novych lécebnych postupt,

pfiCemz podstatnym milnikem je zaclenéni imaginativnich metod do rehabilitace.

S.1.1 Princip neuroplasticity
Po dlouhou dobu bylo uznavano tvrzeni, ze spoje v mozku jsou striktné lokalizované, neménné
a jakékoliv poskozeni bylo tudiz povazovano za permanentni. Pozvolna se vSak
od pretrvavajiciho dogmatu ustupovalo, diky studiim, které poskytly dikazy o plasticit€é mozku.
V soucasné dobé je tedy jiz zfeymé, Ze spojeni v mozku se neustidle vytvareji a pretvareji
v reakci na ménici se podminky prostfedi (Ramachandran a Altschuler, 2009, s.1693 a 1708).
Nervova plasticita oznacuje schopnost nervové soustavy reagovat na vnitini nebo vnéjsi
podnéty reorganizaci své struktury, funkce a spojeni. Neuroplasticita se vyskytuje v mnoha
formach a Ize ji chapat v riznych souvislostech (Cramer et al., 2011, s. 1592). Zahrnuje Siroké
spektrum zmén na jednotlivych Grovnich nervového systému, proto lze hovofit o plasticité
nervové tkané, neuronalni nebo gliové plasticité, synaptické plasticité atd. (von Bernhardi,
von Bernhardi a Eugenin, 2017, s. 3). Plasticita maze byt adaptivni i maladaptivni. O adaptivni
plasticité Ize hovofit v pozitivnim slova smyslu, a to v souvislosti s podporou optimalni funkce.
K dynamickym uUpravam nervoveé soustavy tak dochazi napt. béhem vyvoje nervové soustavy,

v reakci na zménu prostiedi, béhem procesu uceni a také nasledkem terapeutické intervence
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(Cramer et al., 2011, s. 1592). Adaptivni plasticitu je vSak nutné odliSit od kompenzacniho
chovani, které ovliviiuje jednani cloveéka pred propuknutim nemoci. Co se ty¢e maladaptivni
plasticity, ta je spojena s negativnimi dusledky, tedy ztratou funkce, ktera muze vznikat
nasledkem onemocnéni (Cramer et al., 2011, s. 1592; von Bernhardi, von Bernhardi a Eugenin,

2017, s. 1).

5.1.2 Kortikalni reorganizace v dusledku chronické bolesti

Bolest je prozivana v télesném schématu (body image), které je v mozku uchovavano
anazyvano tzv. virtudlnim télem, jez nam dava informaci o tom, kde se nase realné télo
v prostoru nachazi (Butler a Moseley, 2003, s. 23; Lotze a Moseley, 2007, s. 488; Moseley,
2003, s. 132). Jakékoliv chronické bolesti provazi fada maladaptivnich zmén, které pak narusuji
fyziologické vnimani vlastniho téla (Butler a Moseley, 2003, s. 23; Lotze a Moseley, 2007,
s. 488; Moseley, 2003, s. 132). Z téch nejvyznamnéjsich lze zminit centralni senzitizaci, coz je
zastfesujici pojem, jenz zahrnuje rizné souvisejici (pribuzné) dysfunkce CNS, které prispivaji
ke zvySené reaktivité na jednotlivé podnéty. Nejsou znamy presné mechanismy, jez centralni
senzitizaci zpusobuji, avSak jisté je, Ze s danym procesem souvisi porucha inhibi¢nich
mechanismi bolesti (Nijsetal., 2014, s. 1671-1683; Nijs, van Houdenhove a Oostendorp; 2010,
s. 135-141).

Vnimani téla je zajisténo pomoci velkého mnozstvi struktur CNS. U chronickych bolesti
se vSak vyzkumy nejvice zaméfuji na pozorovani primarni a sekundarni somatosenzitivni
oblasti, které jsou dilezité pro zajiSténi spravného vnimani télesného schématu. Pozornost je
upirana také na primarni motorickou korovou oblast, kterd s primarni somatosenzitivni oblasti
uzce funk¢né souvisi (Lotze a Moseley, 2007, s. 489). Pri chronickych bolestech je nasledkem
obdobi omezené mobility v urcité lokalité snizena aktivita priméarni motorické korové oblasti,
stejné jako somatosenzitivni kiry, coz vede k maladaptivnim zménam na korové urovni.
Dochazi tak k ovlivnéni planovani a realizace pohybu, tudiz 1ze predpokladat, ze v disledku
omezené aktivity ve zminénych lokalitach, mize byt také naruSena schopnost kinestetické
a vizualni predstavy pohybu (Grande-Alonso et al., 2020, s. 400; Bowering et al., 2013, s. 3).

Stupriovana predstava pohybu byla vyvinuta jako reakce na pozoruhodné objevy u osob
po amputacich koncetin, které prokazaly souvislost bolesti sreorganizaci primarni
somatosenzitivni oblasti kontralateralné k amputované koncetin€ (Bowering et al., 2013, s. 3).
Ramachandran, Rogers-Ramachandran a Stewart (1992, s. 1159-60) se vice zaméfili
na senzitivni €iti u pacientti po amputacich, coz vedlo k zisku prvnich informaci o moznostech

reorganizace topografie dospélého lidského mozku. U pacienta po amputaci predlokti byl
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proveden test senzitivniho Citi, pficemz na lokaci vétSiny stimulovanych oblasti odpovedél
adekvatn€. Piekvapivé vSak odpovédél na stimulaci tvafe, kterou pocitoval nejen
v predpokladané lokalité, ale také v oblasti fantomovy koncetiny (ruky). A dokonce stimulace
v odlisnych castech tvare vedla k vnimani stimuli v riznych castech chybéjici horni koncetiny.
Vysvétleni tkvi v senzitivnim homunculu. Oblast priméarni motorické i somatosenzitivni
mozkové kury jsou usporadany somatotopicky, kdy jednotlivé Casti t€la maji disproporcni
projekci, tedy neodpovidaji jejich realné velikosti. V senzitivnim homunculu (viz Ptiloha 11,
s. 99) 1ze pozorovat topografickou reprezentaci obliceje hned vedle topografické reprezentace
ruky. Po amputaci horni konCetiny nedostava mozkova ktira senzitivni informace z fantomovy
koncetiny, proto se oblast topografické reprezentace obli¢eje muze rozsifit i na oblast ruky,
kterd se nachazi hned v tésné blizkosti (Ramachandran a Altschuler, 2009, s. 1694-5).
V soucasné dobé je vSak prokazano, ze se zminéna dil¢i korova tzemi z hlediska funkcnich

aktivit vyznamné prolinaji (Koukolik, 2012, s. 211).

5.2 Efektivita komplexni GMI i jednotlivych fazi

Vzhledem k tomu, ze je chronickd bolest svou povahou multifaktorialni, je vhodné k jeji
uspesné 1écbé pouzit vice modalit. Nezbytnou podminkou je vzdy multioborova spoluprace
na zakladé biopsychosocialniho pfistupu, ktera pochopeni bolesti usnadni. Béznymi cili
multidisciplinarniho tymu v ramci chronickych stavll jsou snizeni bolesti, zlepSeni funkce,
umoznéni navratu k pracovni ¢innosti a vyfeSeni vhodné medikace (Sluka, 2016, s. 251-256).

Moseley se usilovné snazil nalézt cestu, jak pomoci pacientiim pii zmirnéni chronickych
bolesti, coz stdlo za zrodem zcela nové terapeutické metody nesouci nazev stupiiovana
predstava pohybu, jez vznikla spojenim nékolika imaginativnich technik. Jako prvni byla
efektivita GMI konceptu prokazana u pacienti s fantomovymi bolestmi a komplexnim
regionalnim bolestivym syndromem (Moseley, 2004a, s. 192-198; Moseley, 2006a, s. 2129-
2134). U obou zminénych diagndz byla 1écba patologickych bolesti pomoci konvenénich metod
ponékud svizelna, protoze jsou provazeny zmeénami v senzomotorickém kortexu (Harris, 1999,
s. 1464-1466; Moseley, 2006a, s. 2129).

K upraveé poruch v kortikalnim usporadani u chronickych bolesti bylo vyvinuto nékolik
metod, pfiCemz jednou znejznaméjSich a nejosvédcenéjsich je pravé GMI (Anderson
a Meyster, 2018, s. 264-267;, Bowering et al., 2013, s. 3; Moseley a Flor, 2012, s. 646-652).
Stupniovana predstava pohybu cili na reorganizaci mozkové kiry vedouci ke snizeni

hypersenzitivity u pacientll s centralni senzitizaci. Nasledné dochazi ke snizeni bolesti

51



a zlepSeni funkce 1 mobility (Bowering et al., 2013, s. 3; Anderson a Meyster, 2018, s. 264-267,
Moseley, 2006a, 5.2129-2134).

Bowering et al. (2013, s. 3-13) poskytli prvni studii, jez systematicky zhodnotila ti¢inek
komplexniho GMI konceptu i jednotlivych fazi na chronickou bolest. Do t¢ doby byla vétsina
vyzkumu zaméfena na hodnoceni efektu GMI nebo jeho slozek pouze u 2 zminénych diagnoz,
konkrétné komplexniho regionalniho bolestivého syndromu nebo fantomovych bolesti
po amputacich (Moseley, 2004a, s. 192-198; Moseley, 2006a, s. 2129-34). Nebylo tedy ziejmé,
jaky vliv ma tato imaginativni metoda na jiné chronické bolestivé stavy. V soucasné dobé¢ jiz
lze na zakladé novéjSich studii fict, ze vyuziti GMI je vhodné rovnéz u dalSich diagnoz
v chronickém stadiu, mezi které patii napt. cévni mozkova piihoda, chronicka bolest zad,
chronicka muskuloskeletalni bolest atd. (Anderson a Meyster, 2018, s. 264-267; Bowering et
al., 2013, s. 3-13; Moseley, 2000a, s.2129-34).

K ovlivnéni procesu reorganizace a systematické aktivace korovych systému je vSak
velmi dulezita sekvence jednotlivych fazi GMI. Tedy zaprvé zahajeni terapie TSR, na ktery
zadruhé navazuje predstava pohybu a za kterym zatieti nasleduje zrcadlova terapie. Zminéné
usporadani a postupna progrese terapie ma velky vyznam z hlediska jeji ucinnosti
(viz Priloha 12, s. 100), jelikoz bylo zji§téno, ze vyuziti jednotlivych ¢asti GMI konceptu
izolované, nema, s vyjimkou zrcadlové terapie, tak velky efekt na 1é¢bu chronickych bolesti,
jako je tomu pfi jejich navaznosti (Moseley, 2005, s. 54-61; Sawyer et al., 2018, s. 174-84;
Bowering et al., 2013, s. 10).

TSR je zafazen na Gvod, jelikoz pfispiva ke snizeni senzitizace, tedy precitlivélosti
nervového systému, a optimalizaci narusené intrakortikalni inhibice. Jeho zarazeni na zaCatek
terapie umozni jisté zlepSeni jiz béhem prvni faze, a poté zajisti snazsi pribeh a pretrvavajici
trend postupné progrese u ostatnich fazi. Je jim vhodné zacinat vzdy, a to i tehdy, jestlize nejsou
predstavované pohyby v ramci druhé faze GMI bolestivé (Moseley et al., 2012, s. 40).

U druhé faze GMI, nejenze samostatna piedstava pohybu bez pocate¢niho TSR nema
vyznamny efekt na snizeni bolesti, ale dokonce mize i nékteré, zejména chronické, algické
stavy zhorsit (Moseley, 2008, s. 239-243; Bowering et al., 2013, s. 10). Autofi se tudiz zabyvali
otazkou, je-li pfedstava pohybu vibec dulezita jako soucast GMI. Dopracovali se k zavéru, ze
predstava pohybu se podili na zlepSeni algickych stavt, ale jen jestlize je vyuZzita nasledné
po prvni fazi, kterd jiz zajistila snizeni hypersenzitivity nervového systému (Moseley et al.,
2012, s. 40). Predstava pohybu jako samostatna 1éCebna metoda se ze zminénych divodu zda
byt méné ucinna pii 1écbe chronickych bolesti nez zrcadlova terapie (Cacchio et al., 20009, s.

634-636; Chan et al., 2007, s. 2206-2207).
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Zrcadlova terapie ma fadu benefiti, a to i tehdy, je-li vyuzita jako samostatna
terapeuticka metoda. Nejen ze byl prokazan signifikantni vliv zrcadlové terapie na snizeni
bolesti, ale také na ostatni parametry, jako je zvySeni rozsahu pohybu u bolestivé koncetiny
(Louw et al., 2017, s. 1941-1947; Ramachandran a Altschuler, 2009, s. 1693-1710). GMI
nebo jeji Cast, zrcadlovou terapii, lze brat jako formu prehabilitace, zejména u pacientd

s kineziofobii (Louw et al., 2017, s. 1941-1947).

5.3 Chronicka bolest ramene v kontextu jinych bolestivych stavii

Centralni senzitizace je vyznamnym faktorem az u 35 % osob trpicich chronickym algickym
onemocnénim (Anderson a Meyster, 2018, s. 264-267; Sawyer et al., 2018, s. 174-184; Arendt-
Nielsen, 2015, s. 79-102), pti¢emz byla blize popsana napt. u chronické bolesti zad (Roussel
etal., 2013, s. 625-38), fibromyalgie (Price et al., 2002, s. 49-59), chronického unavového
syndromu (Nijs et al., 2012, s. 203-12), revmatoidni artritidy (Meeus et al., 2012, s. 556-67)
a chronickych bolesti ramene (Breckenridge, McAuley, Ginn, 2020., s. 1-16).

Zminéni vySe uvedenych diagndz v této praci neni ndhodné. Jedna se o onemocnéni
probandi zapojenych do vyzkumné Casti diplomové prace, tudiz je vhodné brat v potaz nejen
komplikace vyplyvajici z chronickych bolesti ramene, ale také z ostatnich bolestivych stavil, se
kterymi se dané osoby potykaji. Na vyslednou ucinnost terapie pomoci GMI m4 totiz vliv fada
odlisnych faktoru a je dulezité zhodnotit celkovy stav zuCastnénych osob.

Dva z probandt uvedli, ze adhezivni kapsulitida vznikla v dasledku prodé€lani tézké
formy onemocnéni COVID-19. Tt probandi méli poruchu §titné zlazy a jeden proband diabetes
mellitus (viz Tabulka 1, s. 36). Pravé u dvou poslednich zminénych diagnoéz bylo prokazano
vyS$$i riziko vzniku ZR (Bridgman, 1972, s. 69-71; Bowman et al., 1988, s. 62-64).

V ramci osobni anamnézy uvedlo pét probandd potize s chronickymi bolestmi zad.
Chronickou bolest zad provazi kortikalni reorganizace, jez souvisi s narusenou reprezentaci
bolestivé casti zad vedouci k jejimu zvétSeni a posunuti medialné pfi porovnani vici zdravym
jedincam (Bowering et al., 2013, s. 3; Flor et al., 1997, s. 5-8). JelikoZ pfi chronickych bolestech
nastavaji zmény v oblasti primarni motorické korové oblasti a primarni senzitivni oblasti
mozkové kary, dochazi tak k ovlivnéni planovani a realizace pohybu. Lze tedy predpokladat,
ze v dusledku snizené aktivity ve zminénych lokalitach, mize byt také naruSena i schopnost
kinestetické a vizualni predstavy pohybu, k ¢emuz praveé Casto u pacienta s bolesti zad dochazi
(Grande-Alonso et al., 2020, s. 400; Lotze a Moseley, 2007, s. 489). Ackoliv je obecné u kazdé
osoby schopnost piedstavy pohybu individualni (Magill, 2010, s. 428).
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Uvedeni fibromyalgie v této diplomové praci je vyznamné, jelikoz tii Zeny, které se
ucastnily GMI, uvedly, ze se kromé chronickych bolesti ramene potykaji pravé se zminénou
diagnézou. Jedna se o chronicky bolestivy stav charakterizovany rozSifenou nezanétlivou
ploSnou myofascialni bolestivosti a citlivosti v predilekénich mistech, tzv. fibromyalgické
body. Onemocnéni nema jasnou etiologii a souvisi s nepfiznivou progndézou a mnohocetnymi
ptiznaky, které vyrazné snizuji kvalitu zivota. V soucasnosti neexistuje zadny zlaty standard
1écby, a tudiz je terapie zaméfena predevsim na snizeni symptomua nemoci (Araya-Quintanilla
et al., 2020b, s. 1-2). Pravé u fibromyalgie byl prokazan také Castéjsi vyskyt syndromu ZR,
pfi¢emz bolest ramene je obecné tfeti nejcastéjsi bolestivou lokalitou u této diagnozy, hned
po bolesti zad a §ije (Wolfe, 2003, s. 369—378; Compagnoni et al., 2019, s. 1-9). Rada studii jiz
prokazala kortikalni reorganizaci u pacientu s fibromyalgii (Jensen et al., 2013, s. 3293-3303;
Murga, Guillen a Lafuente, 2017, s. 511-516) vc€etné zmeén v oblastech zapojenych
do zpracovani bolesti, mezi které patii amygdala, senzomotoricky kortex, insula, dale zmény
v cingularnim kortexu a mesolimbické oblasti (Jensen et al., 2013, s. 3293-3303). Araya-
Quintanilla et al. (2020b, s. 1-9) se v ramci randomizované klinické studie jako prvni zaméfili
na efektivitu multikomponentni terapie u pacientd s fibromyalgii (zahrnujici GMI spolecné
s kognitivné-behavioralni terapii, kinezioterapii a terapeutickou edukaci v oblasti neurovéd).
Jednalo se o srovnani konvencni terapie u fibromyalgie (zaméfené na zmirnéni symptomui
a zachovani schopnosti optimalni funkce) a jiz zminéné multikomponentni terapie. Dana studie
informuje o tom, ze GMI (jako dopln€k konvenc¢ni terapie) by mohla byt efektivni také
u fibromyalgie (Araya-Quintanilla et al., 2020b, s. 1-9), dosud se vSak zadna ze studii timto
tématem nezabyvala. Dle mého nazoru by bylo vhodné provést studii, jez se zamétuje na efekt
GMI jako samostatné terapie (nebo soucast konvencni terapie) u pacientd s fibromyalgii
z hlediska zmirnéni bolestivych stavi. Subjektivné totiz probandi hodnotili terapii velmi
pozitivn€, zejména diky moznosti jejiho provadéni v domacim prostiedi, casové flexibilite,
moznosti cvieni kdykoliv béhem dne, ale také kvili nizké fyzické naroCnosti a moznosti

podileni se na Iécebném procesu.

5.4 Utinnost GMI u chronickych bolesti ramene

Neuropaticka bolest mize byt také doprovazena senzitizaci, tedy centralni i periferni drahy
bolesti se mohou stat hyperexcitabilni (Nijs et al., 2014, s. 1671-1683). Pfitomnost senzitizace
hraje dulezitou roli v patofyziologii ¢etnych muskuloskeletalnich bolestivych poruch (Nijs, Van
Houdenhove a Oostendorp, 2010, s. 135-41), tudiz komplikuje 1écbu také u pacientd

s chronickymi bolestmi ramene, zejména pak u pacientt se ZR (Louw et al., 2017, s. 1941-7,
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Sawyer et al., 2018, s. 174-184; Gurudut a Godse, 2022, s. 152-159). Breckenridge, MacAuley
a Ginn (2020, s. 1-16) prokazali, ze se syndromem ZR jsou spjaty maladaptivni neuroplastické
zmény, pfiemz je v ramci 1€¢by opodstatnéna prave terapie zamefena na zvraceni téchto zmén.

Chronicka bolest vede k reorganizaci kortikalnich struktur, ktera probih4 na principu
,use it or lose it*, tedy neopakujeme-li ur¢itou ¢innost pravidelng, schopnost jejiho provedeni
je nasledné vyrazné niz§i az ji neni mozné uskutecCnit vibec. Dany fenomén vede k tzv.
naucenému nepouzivani postizené Casti téla (Flor et al., 1995 in Bowering et al. 2013, s. 3;
Elbert a Rockstroh, 2004 in Lotze a Moseley, 2007, s. 489).

Predstavu svého téla v lidském mozku lze trénovat stejné jako realnou télesnou aktivitu.
Vyhodou je, ze imaginaci lze provadét kdekoliv, tudiz trénink muze byt zafazen
do kazdodenniho zivota. Cilem pohybu v predstavé je bezbolestna aktivace oblasti, jez jsou
obvykle zapojeny béhem bolestivého prozitku pfi provadéni skute¢ného pohybu. Jestlize je
vytvorena ziva predstava, pak ji 1ze rizn€ modifikovat a zdokonalovat az do té doby, nez bude
vyhovovat preferencim dané osoby a potiebam vysledného tréninku. Béhem terapie tak muze
dochazet k postupnym upravam okolnich podminek primarni pfedstavy, napt. zména obvyklé
pozice provadéného pohybu, okolniho prostiedi nebo pohled na pohybujici se ¢ast téla
¢i naopak jeho vylouceni (Butler a Moseley, 2003, s. 118; Moseley, 2003, s. 132).

GMI muze byt pfinosna u chronickych bolesti ramene, jelikoz patii mezi metody fesici
maladaptivni neuroplastické zmeény. Pozitivni vliv GMI prokazaly i vysledné hodnoty této
diplomové prace, které byly ziskany z dotaznikti bolesti, jez probandi vyplnili pred terapii a po
jejim ukonceni. Stézejni je zjisténi, ze GMI ma signifikantni vliv na snizeni bolestivych stava
u pacientt s chronickymi bolestmi ramene. Blizsi informace tykajici se vyslednych hodnot jsou
dale podrobné popsany u jednotlivych dotazniki. Vlivem terapie dochazi také ke statisticky
vyznamnému zlepSeni rozsahi do jednotlivych pohybt v ramennim kloubu, coz je detailné
popsano v souvisejici diplomové praci (Tesarova, 2023). Tyto vysledky se shoduji s ostatnimi
studiemi, kdy byl prokazan pozitivni vliv GMI na zmirnéni bolestivych stavii a zvySeni rozsahu
pohybu u pacientd s bolestivym ramenem (Sawyer et al., 2018, s. 174-184, Gurudut a Godse,
2022, s. 152-159, Araya-Quantanilla et al., 2020a, s. 2496-2501, Kovarova, 2021, s. 2).

5.5 Diskuse k dil¢im hypotézam prace

5.5.1 Utinek GMI na intenzitu bolesti
Intenzita bolesti v ramci této diplomové prace byla hodnocena pomoci NSB (viz Pfiloha 4,
s. 90), pficemz se jedna o stupnici (0-10), na které kazdy z probandi uvedl miru bolesti

pred zahajenim GMI a po ukonceni terapie (tedy po 6 tydnech). U 13 z 15 tGc¢astniki vyzkumu
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doslo ke zmirnéni intenzity bolesti, kdezto u zbyvajicich 2 probandi ziistaly hodnoty na stejné
urovni, ale u nikoho nedoslo ke zhorseni stavu. Primérné vsak doslo k signifikantnimu zlepseni
(viz Tabulka 2, s. 43), konkrétn€ z 5,13 na 2,93, kde hodnota p<0,05 (konkrétné p<0,001).
Srovnani pocateCnich a zavére¢nych hodnot vSech ucastnikti vyzkumu je uvedeno v souhrnné
tabulce vysledkt (Pfiloha 10, s. 98).

Nejvétsi rozdil byl zaznamenan u probanda ¢&. 4, kdy z pavodni hodnoty 8 na NSB klesla
intenzita bolesti na hodnotu 2, a podobného vysledku bylo dosazeno u probanda ¢. 6, kdy
hodnota klesla z pivodnich 8 na 3. Spoleénym znakem obou probandu byla bolestiva
nedominantni horni koncCetina. U vSech ucastnikd vyzkumu byla dominantni prava koncetina,
pricemz vétsi skupinu tvorily osoby s bolestivou dominantni koncetinou, konkrétné 60 %, tudiz
bolestivou nedominantni koncetinu mélo pouze 40 % probandi. Tato informace muze souviset
s tim, ze bolestiva koncetina, u zminénych probandi s nejvyrazn€jsim zlepSenim, nemusela byt
tolik zatézovana a mohla byt vice v klidu, jelikoz k vét§ing Cinnosti byla primarné vyuzivana
dominantni koncetina.

Stejny trend mizeme pozorovat i u zbyvajicich ucastnikd, tedy u vSech probandu
s bolestivou levou kon&etinou doslo ke zlepseni hodnot na NSB minimalné o 2 body (primérné
klesla hodnota z 5,17 na 1,67). Naopak u osob s bolestivou pravou koncetinou nedochéazelo
k tak vyraznému pokroku. Pouze 1 z osob s bolestivou dominantni koncetinou vykazovala
zlepSeni o 3 body, u dalSich 6 osob pak doslo ke snizeni bud’ o 1, nebo o 2 body. U zminéné
skupiny probandu s bolestivou dominantni koncetinou se vSak vyskytly také 2 osoby, jejichz
mira bolesti pifed GMI i po jejim ukoncCeni zistala totozna (primérné tedy u skupiny probanda
s bolestivou dominantni koncetinou klesla hodnota z 5,11 na 3,78).

Na zékladé vyslednych hodnot 1ze tedy urcit, ze GMI ma pozitivni vliv na zmirnéni
intenzity bolesti u pacientt s chronickymi bolestmi ramene. Na zakladé nasich vysledku se dale
zda, ze u osob s bolestivou nedominantni koncetinou miize byt zlepSeni vyraznéjsi.

Tyto vysledky se shoduji se studiemi, jez prokazaly signifikantni zmirnéni intenzity
bolesti vlivem GMI u pacientt s chronickymi bolestmi ramene (Gurudut a Godse, 2022, s. 157,

Sawyer et al., 2018, s. 182; Araya-Quintanilla et al., 2020a, s. 2496-2501).

5.5.2 Utinek GMI na bolesti pii béznych dennich ¢innostech

Chronicka bolestivost ramene, a zejména syndrom ZR, vyznamné ovliviiuji funkci celé horni
koncetiny a naruuji tudiz provadéni béznych dennich €innosti, ¢imz snizuji 1 celkovou kvalitu
zivota dané osoby. VétSina pacienti se v dasledku bolestivosti ramene uchyluje

k patologickému drzeni koncetiny. Problematicky je zejména pohyb nad horizontalu
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nebo do extenze, ale pohyby mohou byt omezeny do vSech smért, coz vyrazn€ omezuje
sebeobsluhu. Pokud se chtéji dané osoby dostat do konecné pozice a vykonat potifebnou ¢innost,
Casto popisuji nahlou, prechodnou, presto nesnesitelnou bolest (Kelley, McClure a Leggin,
2009, s. 138; Cho et al., 2020, s. 60-67; Kolar et al., 2009, s. 474).

Pro nékteré z probandi muze byt naroéné popsat své bolestivé stavy. Z toho divodu je
DIBDA (viz Ptiloha 4, s. 90) velmi pfinosnym a srozumitelnym doplitkem anamnézy 1 SF-
MPQ. Dotaznik obsahuje tvrzeni (0-5), jez se vztahuji k mife bolesti pii provadéni béznych
dennich ¢innosti, pfi¢emz 0 odpovida stavu bez bolesti, zatimco 5 se naopak shoduje se stavem,
jenz provadéni béznych dennich Cinnosti zcela zabrafiuje (Rokyta, Krsiak a Kozak, 2006,
s. 175).

U vyslednych hodnot probandi z dotazniku DIBDA doslo opét k signifikantnimu
zlepseni, tedy p<0,05 (konkrétné p<0,012, viz Tabulka 2, s. 43). kdy primérna hodnota vsech
ucastnika terapie pred zahajenim GMI byla 2,53 a po ukonceni pouze 1,87. ZlepSeni bylo
prokazano u 8 tucastnikli z celkovych 15 osob. U 2 ucastniki doslo dokonce k pozitivnimu
posunu o 2 body, coz je u dotazniku s 6 polozkami vyznamna zména. O 1 bod se zmirnila bolest
pii provadéni béznych dennich Cinnosti u 6 probandi. Zbyvajici probandi (celkem 7) pak
nevykazovali zménu stavu a algické stavy pred 1 po terapii byly shodné (viz Ptiloha 10, s. 98).

Co se tyCe rozdilu ve vysledcich u probandi s bolestivou dominantni a nedominantni
horni koncetinou, u bolestivé levé koncetiny (nedominantni) pouze 3 probandi vykazovali
zlepSeni, a to o 1 stupen, zatimco u zbyvajicich 3 osob zména nenastala. Oproti tomu, jedinci
s bolestivou pravou (dominantni) konCetinou na tom byli o néco 1épe. Z celkovych 9 probandi
se 2 z nich zlepsili o 2 stupn€, hodnoty dalSich 3 probandi se pak zménily o 1 stupen, avSak u 4
probanda byl stav totozny. V ramci dotazniku DIBDA se vysledky jevi 1épe u bolestivé
dominantni koncetiny, coz miize souviset s vét§Sim uvédoménim rozdilu pfed a po terapii
u téchto osob, jelikoz dokazou lépe zaznamenat nastalou zménu v provadéni béznych dennich
¢innosti, u nichz aktivita jedné horni koncetiny zpravidla prevliada. Lze tedy opét ptijmout
alternativni hypotézu a potvrdit, ze vlivem GMI dochazi ke zmirnéni bolesti pfi provadéni

béznych dennich Cinnosti u pacientll s chronickym bolestivym ramenem.

5.5.3 Utinek GMI na jednotlivé komponenty bolesti

Pomoci SF-MPQ (viz Ptiloha 4, s. 90) byla sledovana nejen intenzita bolesti, ale také jeji
charakter. Bolest je tvofena dvéma komponentami, a to senzorickou (PRI-S, neboli Pain Rating
Index-Sensory, obsahujici 11 polozek) a afektivni (PRI-A - Affective, obsahujici 4 polozky),

pficemz jejich souctem bylo méfeno celkové hrubé skore bolesti (PRI-T — Total, zahrujici

57



vSech 15 polozek), a tedy jeji celkova intenzita (Knotek et al., 2000, s. 113; Rokyta, Krsiak
a Kozék, 2006, s. 23).

PRI-S stanovi miru senzorické kvality bolesti, ale také zhodnoti konkrétni senzorické
projevy algickych stav (Knotek et al., 2000, s. 113-117). Co se tyce vyslednych hodnot PRI-
S v ramci tohoto vyzkumu, pied zacatkem GMI dosahovaly primérné hodnoty vSech probandu
k ¢islu 9,67, nacez po finalnim vyplnéni dotaznikd doslo ke snizeni priméru na 6,33. Lze tedy
konstatovat, ze vlivem GMI dochézi ke snizeni senzorické slozky bolesti (p<0,002).

Vznik afektivni slozky (utrpeni) podnécuje jakakoliv negativni emoce. Tento proces je
spojen se snahou o antalgické drzeni v disledku stresové situace, které vyvolava pretizeni
uritych svalovych skupin a vede ke vzniku funkénich poruch. Dané poruchy se poji
s hyperalgezii a tim vznik4 senzoricky vjem bolesti. Ovlivnime-li pozitivné tyto jednotlivé
komponenty, zmirni se nasledné i celkova intenzita pocitované bolesti (Rokyta, Krsiak
a Kozak, 2006, s. 23; Loeser, 1982 in Neradilek, 2000, s. 23; Opavsky, 2011, s. 30). Dotaznik
byl vybran pravé kvili tomu, ze poskytuje podrobny piehled o subjektivnim hodnoceni
chronické bolesti danym jedincem (Solcova et al., 1990; Knotek a Urbancova, 1994, s. 229-41;
Rokyta, Krsiak a Kozak, 20006, s. 174). U vyslednych hodnot PRI-A tcastnika tohoto vyzkumu
lze sledovat klesajici tendenci, konkrétné z 4,60 na 2,40, tedy afektivni slozka bolesti byla
nasledkem stupriované predstavy pohybu pozitivné ovlivnéna (p<0,002).

Neni tedy divu, ze u celkového skore PRI-T, které vznika souc¢tem PRI-S a PRI-A, doslo
také k signifikantnimu zlepseni, kdy p<0,005 (viz Tabulka 2, s. 43). Dochazi tedy 1 ke snizeni
celkové intenzity pocitované bolesti. V ramci vyhodnoceni dotazniku je nasledn€ mozné hrubé
skore prevadét na steny a mit tak moznost porovnat vysledné hodnoty s ostatnimi Skalami
bolesti. K ovéfeni hypotézy vSak byly pouzity hodnoty z ptvodni Skaly SF-MPQ (hrubého
skore) uvedené v tabulce (viz Priloha 10, s. 98). Tato metoda byla zvolena z divodu malého
vzorku populace, kvili kterému je smérodatna odchylka natolik signifikantni, ze zkresluje
pfevod dat z hrubého skére na steny. Porovnani téchto dat by neodpovidalo redlné zméné
intenzit u jednotlivych typua bolesti.

Pokud se vyskytuje vyrazné nizsi PRI-S a oproti tomu nadmérné vysoka hodnota PRI-
A, nasvédcuje to zahajeni psychické chronizace bolesti. U vSech probandi vSak byla hodnota
PRI-A < PRI-S, coz nasvédcuje pokrocilé fazi chronickych bolesti.

U dil¢ich slozek SF-MPQ doslo k poklesu oproti udajim pied terapii, tedy z vysledku
dotazniku vyplyva, ze na zakladé GMI dochazi ke snizeni senzorické i afektivni slozky, a tudiz

i celkové intenzity bolesti a 1ze tedy pfijmout alternativni hypotézu.
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5.5.4 Vliv GMI na kineziofobii

Strach souvisejici s bolesti pii pohybu (kineziofobie) se ukazuje jako velmi vyznamny prediktor
disability zpusobené bolesti u chronickych algickych stavi. Dokonce vypovida o stavu dané
osoby vice nez biomedicinsky stav a intenzita bolesti (Linton et al., 2000, s. 1051-1059; Linton
a Buer, 1995; s. 252-262). Studie prokazaly, ze existuje pozitivni korelace mezi kineziofobii,
intenzitou bolesti a dysfunkci u jedinct s chronickou bolesti ramene (Gurudut a Godse, 2022,
s. 157; Luque-Suarez et al., 2020, s. 791-798).

Dosud se jiz n€kolik studii zabyvalo vlivem GMI na kineziofobii u chronickych bolesti
ramene, piicemz fada znich prokazala statisticky vyznamné snizeni strachu z pohybu
nasledkem terapie. GMI totiz pfispiva k desenzitizaci hypersenzitivniho nervového systému
a vede k optimalizaci kortikalniho usporadani, coz by melo vést ke snizovani strachu z pohybu
a tim 1 snizeni bolesti (Gurudut a Godse, 2022, s. 157; Louw et al., 2017, s. 1941-7; Priganc
a Stralka, 2011, s. 164-168).

Sawyer et al. (2018, s. 174-84) prokézali signifikantni zmirnéni strachu z pohybu
u adhezivni kapsulitidy vlivem Sestitydenni GMI. Dalsi ze studii, ktera také hodnotila miru
kineziofobie u osob se ZR (ve stadiu 1 a 2), srovnala vysledky experimentalni skupiny
(provadéjici GMI v kombinaci s konvencni terapii) a kontrolni skupiny (konvencni terapie,
zejména elektroterapie a kinezioterapie), pfiCemz nastalo signifikantni snizeni kineziofobie
(p<0,001). Ackoliv nastalo zlepSeni u obou zminénych skupin, u skupiny provadejici GMI bylo
prokazana vyrazné€j§i zména ve zmirnéni strachu z pohybu (Gurudut a Godse, 2022, s. 157).
Ob¢ studie vSak byly provadény v bolestivém a adhezivnim stadiu ZR, tudiz se nejednalo
o chronické stadium, jak je tomu v pfipadé této diplomové prace. V ¢asném stadiu obecné
dochazi k nejvétsi mife zlepSeni, tudiz adekvatni terapie v brzkém stadiu muze vést k lepSim
vysledkim (Wong et al., 2017, s. 40-47). AvSak Araya-Quintanilla et al. (2020a, s. 2496-2501)
prokazali statisticky vyznamné snizeni kineziofobie i u syndromu chronického bolestivého
ramene (ps< 0,001).

Pozitivni vliv GMI na kineziofobii byl dale zaznamenan také u jinych diagnéz, napf.
u pacientd s chronickymi bolestmi zad (Iglar et al., 2021, s. 63), nebo u pacientd s osteoartrozou
kolene (Gurudut a Jaiswal, 2020, s. 42-47).

K hodnoceni kineziofobie v ramci vyzkumné ¢asti diplomové prace byl vyuzit dotaznik:
TSK (viz Pfiloha 4, s. 91), jenz se jevi jako vhodny nastroj k métfeni kineziofobie
pro fyzioterapeuty, ktefi se zabyvaji lécbou osob s chronickymi muskuloskeletalnimi bolestmi
(Lundberg, Styf a Carlsson, 2004, s. 123). TSK predstavuje nejstarsi dotaznik, ktery umoziuje

meéfit subjektivni strach pacienti z mozného zranéni zpisobené¢ho pohybem. Jako prvni byl
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TSK sestaven roku 1991 autory Miller, Kori a Tedd k hodnoceni strachu z pohybu u starSich
pacientt s chronickymi bolestmi zad. Pozdéji se vSak jeho vyuziti rozsifilo i na dalsi diagnozy
a casti téla. Pro tuto diplomovou praci byl vyuzit dotaznik se sedmnacti polozkami, ktery je
slozen ze dvou Casti, konkrétné Activity Avoidance (souvisejici se strachem z opakované
bolesti ¢i urazu béhem pohybu) a Somatic Focus (vztahujici se k obavam pacientt ze zavaznosti
svych zdravotnich problémi). Vyhodnoceni dotazniku probihalo na zakladé konverze udaju
uurcenych cisel (4, 8, 12, 16), pficemz poté byl proveden soucet obou vyplnénych casti
udavajici hrubé skore (Miller, Kori a Todd, 1991, s. 51-52; Skvorova, 2017, s. 46-47).

Stanoveni hodnoty vysokého skore kineziofobie je u jednotlivych autor odliSné.
Vlaeyen et al. (1995) ur¢il hodnotu vysokého skore < 37. Pozdé&ji dalsi autofi (Lundberg, Styf
a Carlsson, 2004, s. 127) uvedli hodnotu vysokého skore <40, ktera byla vyuzita pro ucely této
diplomové prace. Vysokou miru kineziofobie vykazovalo pred zahajenim GMI 6 osob (nejvyssi
hodnota pak byla 49) a po ukonceni 7 osob (nejvyssi hodnota 47). Praimérné hrubé skore vsech
pacienti dosahovalo na zacatku terapie hodnoty 35,4 a po Sestitydenni terapii hodnoty 37 (viz
Tabulka 2, s. 43). Vysledky nasi studie tedy nasvédcuji nizsi mife kineziofobie pred GMI nez
po jejim skoncent, coz je v rozporu s nékterymi jinymi vyzkumy.

Rada vyzkumd uvadi signifikantni sniZeni kineziofobie vlivem GMI u osob s adhezivni
kapsulitidou. VétSina zminénych studii zahrnovala probandy v akutnim a subakutnim stadiu ZR
(Sawyer et al., 2018, s. 174-84; Gurudut a Godse, 2022, s. 157). V ramci naSeho experimentu
vSak byly hodnoceny osoby v chronickém stadiu, u nichz pouze jedna studie prokéazala snizeni
kineziofobie vlivem GMI (Araya-Quintanilla et al., 2020a, s. 2496-2501). Nelze tedy ocekavat
tak vyrazné sniZeni strachu z bolesti pii pohybu jako u jedinct v &asné fazi onemocnéni. Casto
uvadeéna teorie prirozeného vyvoje ZR, kde se objevuje faze ztuhlosti a nasledného zotaveni,
které prechazi v plnou tpravu, je malo pravdépodobna. K nartstu rozsahu pohybu a funkce
dochazi v fadu nékolika mésicl, postupné se vyvoj od Casného zlepSeni zpomaluje a vede
k dlouhodobym omezenim, kterd mohou pretrvavat i n€kolik let (Wong et al., 2017, s. 40).

Dtuvodem, pro¢ dochazi ke zhorSeni strachu z bolestivého pohybu u probandu
po ukonceni terapie, mohou byt pravdépodobné komorbidity pacienti. Jak uz bylo diive
zmin€no, tfi probandi v nasi studii uvedli, ze se kromé chronicky bolestivého ramene potykaji
soucasné také s fibromyalgii. U dvou z téchto pacientek byly vysledné hodnoty horsi nez
na zacCatku (z 42 na 47, z 37 na 40) a posledni ze zminénych osob zustala na stejné hodnoté (41
na zacCatku i na konci). Tento stav ma velmi pestry klinicky obraz, jehoz projevim dominuji
plo$né bolesti, objevuje se také tinava, poruchy spanku, svalova a kloubni ztuhlost a mnoho

dalsich. To v§e mohlo ovlivnit celkové vysledné hodnoty, jelikoz u téchto pacienti je velmi
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obtizné hodnotit pouze bolestivost ramene (Araya-Quintanilla et al., 2020b, s. 2; Clauw, 2019,
s. 3-13; Borchers a Gershwin, 2015, s.100-51).

5.5.5 Vliv GMI na vyporadani se s bolesti

Revidovany dotaznik copingu bolesti, tedy DCB-R (viz Ptiloha 4, s. 92), je zaméten na strategii
vyporadani se s bolesti. Dlouhotrvajici algické stavy maji negativni dopad na celkovy
psychicky stav. Jestlize nefunguje proces vyrovnavani se s bolesti, hrozi vyssi riziko vzniku
depresi a uzkosti a také neschopnosti zaclenit se do spole¢nosti. DCB-R obsahuje tfinact
polozek rozdélenych do tii slozek: pozorovani bolesti-POZ, uzavirani se-UZA a rezignace-REZ
(Knotek, 2005, s. 90-94, Krsiak a Kozak, 2006, s. 176).

Snizeni hodnot po ukonceni terapie, oproti pocatecnim hodnotam, by nasvédcovalo
pozitivnimu ovlivnéni strategie vyporadani se s bolesti. V nasem vyzkumu byly primérné
hodnoty hrubého skore POZ shodné pred terapii 1 po ni, ale doslo ke zlepSeni v ramci UZA
aREZ. Po pfevodu na steny bylo u obou ze zminénych parametrd (UZA a REZ) primérné
zlepSeni o 1 bod, coz je zobrazeno v grafu (viz Obrazek 7, s. 47). Vysledna zména vsak nebyla
statisticky vyznamna, tudiz nelze potvrdit alternativni hypotézu. Vysledky této studie
neprokazaly signifikantni zlepSeni copingu bolesti vlivem GMI u osob s chronickymi algickymi
stavy v oblasti ramene. Blizsi informace jsou uvedeny v souhrnné tabulce vyslednych hodnot
(viz Priloha 10, s. 98).

5.5.6 Vliv tréninku stranového rozliseni

Trénink stranového rozliSeni je dulezitou soucasti GMI, nejen Ze zahajuje celou terapii, ale
zajistuje jiz béhem prvni faze zlepSeni stavu, a to diky intrakortikalni inhibici a snizeni
senzitizace, pfiCemz v nasledujicich fazich pak postupné zlepSovani pretrvava (Moseley et al.,
2012, s. 40). Prispiva také k optimalizaci kortikalni reprezentace téla, tedy spravného vnimani
télesného schématu, jez je u chronickych bolesti vyrazné ovlivnéno (Bowering et al., 2010, s. 3;
Breckenridge, McAuley a Ginn, 2020, s. 9-10).

Coslett et al. (2010, s. 1007-1013) se v ramci studie vice zabyvali rozpoznanim pravé
alevé strany u pacientd s chronickou bolesti ramene (oproti jedincim s jinym chronickym
onemocnénim a zdravym jedinciim), pficemz uvadi, ze stranové rozliseni mize doplnit celkové
hodnoceni zminénych pacientll. V této souvislosti se stranové rozliseni tedy muze uplatnit jako
diagnosticka metoda. Bylo prokazano, ze u pacientd s chronickymi bolestmi ramene totiz
dochazi k vyraznému zpomaleni rozpoznani obrazka, které vyzadovaly vétsi mentalni rotaci.
Také byla zjisténa korelace mezi stupném zpomaleni a hodnocenim intenzity bolesti pii daném

pohybu (jenz by musel byt realné proveden). K diagnostice poslouzi i pocet spravné rozliSenych
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karet. Jestlize je spravnost rozliSeni niz8i nez 80 %, nasvédcuje to kortikalni reorganizaci,
ke které dochéazi v primarni motorické a senzitivni korové oblasti (Iglar et al., 2021, s. 65;
Moseley et al., 2012, s. 32).

K provedeni stranového rozliSeni byla probandim poskytnuta sada 80 karet se
zobrazenim bolestivé casti téla, tedy v naSem pripadé se jednalo o horni koncetinu (se
zaméfenim na rameno) pii shodném pocétu obrazkiu levého i pravého ramene v rdznych
pozicich. Probandi provadéli trénink 1x denné a vzdy pred cviCenim byly karty zamichany, aby
bylo jejich poradi nahodné. U probandi byly sledovany praveé vySe zminéné parametry, tedy
spravnost a rychlost rozliSeni, a jejich predpokladané zlepseni diky tréninku.

Karty, jez jsou vyuzivany pro stranové rozliSeni, se mohou lisit. Mize se zacinat
s jednoduchym obrazkem bolestivé casti t€la (vzdy pravé i levé strany) v jedné pozici
s jednobarevnym (nerozptylujicim) pozadim. K mirnému zvySeni naro¢nosti dochazi, jsou-li
postizené koncetiny na obrazku rotovany o 90°, 180° ¢i 270° a to opét za pritomnosti
jednobarevného pozadi (Moseley etal., 2012, s. 134). Pro vyzkumnou ¢ast této diplomové prace
byly vyuzity pravé karty s riznym stupném pootoCeni, kterymi je také vhodné zacinat, avSak
rozliSeni je mirné slozit€jsi nez u jednoduchého obrazku. Proces rozliSeni totiz zahrnuje tfi
odlisené dé&je, konkrétné pocatecni bezprostredni usudek, poté nevédomou piedstavu pohybu
(implicitni) — mentalni rotaci, a pokud se implicitni pfedstava pohybu shoduje s prvotnim
usudkem, nastane spravné urceni strany. Pokud se neshoduje, cely proces zacina od zacatku
(Parsons, 2001, s. 155; Moseley et al., 2012, s. 38; Breckenridge, McAuley a Ginn, 2020, s. 8).

V ramci naseho vyzkumu jiz postup v naro¢nosti karet neprogredoval. Pokud by vSak
bylo zvyseni narocnosti rozliSeni zadouci, mohli bychom se posunout k obrazkiim bolestivé
Casti teéla v rizném kontextu, napf. konCetina s pozadim zobrazujicim rizné prostredi
nebo situace — at’ uz mohou vyvolavat pozitivni ladéni — plaz, domov, oblibené barvy v pozadi,
hra na nastroj nebo naopak negativni ladéni — zranéni, mista a situace spojené s negativni
zkuSenosti. Podle toho, s jakym emo¢nim ladénim mame danou situaci spojenou, mize byt pak
rozliSeni bud’ snazsi, nebo naopak naro¢néjsi, avSak vzdy bude mit mozek vice podnéta
k vyhodnoceni. Posledni moznosti modifikace karet jsou abstraktni obrazky. Jsou nejtézsi
formou, jelikoz mohou byt obrazky rozmazané, urcité Casti téla mohou byt zahalené (napft.
rukavice, boty) atd., to vSe klade vyS§i naroky na Cinnost mozku nutnou ke spravnému
rozpoznani strany. Karty lze trénovat i pomoci mobilni aplikace s nazvem Recognise App.
Vyuziti aplikace muze byt velmi vyhodné z toho hlediska, Ze umozni urCeni spravnosti
rozliSeni, ale také zobrazi presny Cas, pfiCemz muze pacient postupné sledovat své pokroky

(Moseley et al., 2012, s. 134).
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K odhaleni celkové progrese v ramci stranového rozliSeni se pouziva trendova linie.
Tato trendova linie by méla mit idealné rostouci tendenci u poctu spravné rozliSenych karet,
a naopak klesajici tendenci u ¢asu nutného k rozliSeni sady karet (rychlost odpovédi), coz jsou
znamky progrese pozitivnim smérem (Moseley et al., 2012, s. 138). U obou zminénych
parametrd bylo u probandu s chronickymi bolestmi ramene zaznamenano statisticky vyznamné
zlepSeni s odpovidajici trendovou linii (viz Obrazek 8 a 9, s. 48).

Co se tyCe spravnosti rozlieni, praimérné bylo v ramci prvniho dne tréninku spravné
rozliSeno 75 karet. Jak uz bylo zminéno, spravnost rozliSeni se v priabéhu dvou tydna postupné
zvySovala, pfiCemz béhem posledniho dne tréninku dosahovala primérna hodnota poctu 78
spravné urenych karet. Ke zjisténi statisticky vyznamné zmeény bylo provedeno srovnani
spravnosti rozpoznani stran u v§ech probanda v prvni a posledni den, pficemz vysledna hodnota
odpovidala p<0,05 (konkrétné < 0,003). Blizsi tidaje jsou dohledatelné v tabulce a grafu, jez se
vztahuji ke spravnosti rozliseni (viz Tabulka 3 a 4, s. 44-45 a viz Obrazek 8, s. 48).

Rychlost rozliSeni 80 karet se postupné snizovala z pocatecniho pramérného Casu
392,13 s (6 min a 32 s) na 240,67 s (4 min a 1 s) v posledni den. I u celkového Casu rozliSeni
sady karet dochazelo k postupnému zlepSeni, jez odpovida klesajici tendenci u trendové linie.
Vysledna ¢asova zména byla opét signifikantni, jelikoz hodnota p<0,001. Bliz§i udaje jsou
dohledatelné v tabulce a grafu, jez se vztahuji k ¢asu rozliSeni, tedy rychlosti odpovédi (viz
Tabulka 3 a 4, s. 44-45 a viz Obrazek 9, s. 48).

Ziskané vysledky se shoduji s ostatnimi studiemi, které potvrzuji pozitivni vliv tréninku
stranového rozliSeni na zvySeni spravnosti a snizeni potfebného casu. Studie hodnotici
efektivitu GMI u komplexniho regionalniho bolestivého syndromu poukazala na rozdilnost
v Case rozliSeni karet u osob, které trénovaly stranové rozliSeni po dobu dvou tydni a u téch
bez nacviku. Signifikantni zlepSeni v ramci snizeni Casu rozliSeni bylo zaznamenano praveé
u skupiny provadéjici trénink (Moseley, 2004a, s. 192-198). Iglar et al. (2021, s. 62) prokazali
zlepSeni spravnosti rozliseni diky tréninku u pacientli s chronickymi bolestmi zad, ackoliv
ptvodni hodnoty byly <80 %, coz je znamkou maladaptivnich zmén v télesném schématu,
ke konci terapie bylo dosazeno vice nez 90% piesnosti. Dalsi vyzkum, jenz se také zabyval
stupriovitou pfedstavou pohybu u pacienti s chronicky bolestivym ramenem, prokazal
statisticky vyznamné zlepSeni u obou parametrt, tedy zvyseni spravnosti rozliSeni primérné

0 2 karty i snizeni Casu rozlieni primérné€ o 15 s (Kovarova, 2021, s. 51).
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5.6 Prinos GMI do rehabilitacni praxe

Hlavnim pfinosem GMI konceptu je moznost snizeni vnimani chronickych bolesti. Zpocatku
byla zafazena GMI do terapie pacientd s fantomovymi bolestmi po amputacich a u pacientu
s komplexnim regionalnim bolestivym syndromem. Kvali tomu také vznikla, protoze
neexistovala ucinna lécba, ktera by dokézala tyto neutuchajici stavy zmirnit (Moseley, 2006a,
s. 2129-34; Moseley, 2004a, s. 192-198).

Chronické bolestivé stavy jsou provazeny maladaptivnimi neuroplastickymi zménami
na urovni mozkové kiiry. Jedna se zejména o snizeni aktivity primarni motorické korové oblasti
a somatosenzitivni korové oblasti, jez spolu funkéné€ souvisi a zajist'uji spravné vnimani téla
(body image). Jestlize jsou tyto oblasti v disledku chronickych bolesti negativné ovlivnény,
dochézi k naruSenému vnimani télesného schématu (Butler a Moseley, 2003, s. 23; Lotze
a Moseley, 2007, s. 488; Moseley, 2003, s. 132). Zminény proces provazi také chronické bolesti
ramene, pifiemz je zasazena fyziologicka reprezentace ramene v korové oblasti mozku.
U téchto osob nastava také zhorSeni predstavy pohybu a zména prahu taktilnitho vnimani
(Breckenridge, McAuley a Ginn, 2020, s. 9-10).

Adekvatni terapeutickd metoda, napt. pravé GMI, se zamétuje na tyto maladaptivni
zmény u chronickych bolesti a cili na jejich ipravu (Breckenridge, McAuley a Ginn, 2020, s. 9-
10). Efektivita této imaginativni terapeutické metody je zajiSténa zejména posloupnosti jejich
dil¢ich fazi. Presné uspotadani jednotlivych slozek GMI, tedy zahajeni tréninkem stranového
rozliSeni, pfechodem na predstavu pohybu a zakonéenim zrcadlovou terapii, ma svij vyznam
(Bowering et al., 2013, s. 10).

Trénink stranového rozliseni vede ke zmirnéni senzitizace a optimalizaci inhibice, tedy
k eliminaci dvou vyznamnych maladaptivnich zmén provazejicich chronické bolesti. Diky
snizeni té€chto limitujicich faktort je pak mozné snadnéji prejit na nasledujici faze GMI
(Moseley et al., 2012, s. 39).

Podstatou pohybu v predstavé je kognitivni nacvik vykonu urcité Cinnosti bez jejiho
realného provedeni, ¢imz nedochazi k nadmémému fyzickému vysilovani a riziko zvySeni
bolestivosti je také minimalizovano (Magill, 2010, s. 428; Ravey, 1998, s. 53-54). Cely zminény
proces imaginace je umoznén diky tomu, ze predstavu pohybu provazi aktivace stejnych oblasti
mozku, jako pfi redlném provedeni totozné fyzické aktivity. Je aktivovana pyramidova draha
a pomoci elektromyografie l1ze zaznamenat také svalovou aktivitu na periferii (Kolafova et al.,
2016, s. 411-31). V souvislosti s témito zmeénami se zapojuje 1 vegetativni nervovy systém

(Jeannerod, 2001, s. 103-109; Decety a Lindgren, 1991, s. 97-104). Diky zminénym
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souvislostem s realnym pohybem je imaginace efektivni v ramci motorického uceni. Jestlize je
imaginace kombinovana s realnou aktivitou, maze zlepsit kvalitu pohybu, napf. v ramci
dosahovych aktivit u pacientii po cévni mozkové piihodé (Kolafova et al., 2022, s. 161-166).
Pokud by byla predstava pohybu provedena samostatné u pacient se syndromem bolestivého
ramene, mohlo by to vést ke zhorSeni bolestivosti a svédéni, avSak je-li uskuteCnéna jako
soucast GMI, kdy jsou nejprve pozitivné ovlivnény maladaptivni zmény diky TSR byva
predstava pohybu pifinosnd i1 u téchto diagnéz (Moseley, 2008, s. 239-243; Bowering et al.,
2013, s. 10).

Zrcadlova terapie je vhodnou technikou ke zmirnéni chronickych bolesti, konkrétné
u syndromu bolestivého ramene, 1 jako samostatna metoda 1éCby (bez ostatnich slozek GMI).
Kombinace s ostatnimi imaginativnimi technikami muZze vSak jeji G¢innost jest€ umocnit
(Bowering et al., 2013, s. 10; Gurudut a Godse, 2022, s. 153).

Kazda osoba je individualni, a proto je nutné terapii s vyuzitim GMI vzdy uzpusobit pro
konkrétniho pacienta, coz je vlastné principem této odstuptiované formy terapie. Vidime-li, ze
se symptomy u dané osoby v urcité fazi terapie zhorSuji, je vhodné piejit na nizsi urover,
pfiCemz nejnizsi urovni mize byt pouhé pozorovani pohybu, poté nasleduji chronologicky tfi
faze GMI, nasledné pak realny pohyb a slozitéjsi €innosti (viz Ptiloha 12, s. 100; Moseley et al.,
2012, s. 40).

5.7 Limity studie

Zajeden z hlavnich limitt studie 1ze povazovat maly pocet probandu (celkem 15 osob), z cehoz
lze obtizné prokazat obecnou ucinnost GMI u Sirsi populace osob s chronickymi bolestmi
ramene, ackoliv u této skupiny probandi signifikantni zmeény zaznamenany byly.
Ke zminénému limitu se vztahuje také nehomogenita souboru, pfiCemz primarné byli
vyhledavani pacienti se ZR (celkem 7 probandit), av§ak do vyzkumu byly zafazeny také osoby
s jinymi diagnozami, jez jsou provazeny chronickymi bolestmi ramene (napit. SLAP léze
¢i stavy po urazech ramene feSené konzervativné). Kromé bolestivého ramenniho pletence méli
probandi také fadu pfidruzenych onemocnéni, ktera mohla vyznamné ovlivnit vyslednou
ucinnost terapie.

Vék probandt byl uréen pouze dolni vékovou hranici (>18 let), avSak horni vékova
hranice stanovena nebyla. Nejmladsi proband mél 23 let a nejvyssi veék ze vSech probanda Cinil
85 let, pficemz prumérny vék byl 58 let. Jednim z kritérii pro zafazeni osob do GMI byly
neporusené kognitivni schopnosti, ackoliv je znamo, ze s pribyvajicim vékem je postupné

snizovani kognitivnich schopnosti pfirozené. Z toho diavodu byla pro nékteré probandy
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orientace v problematice GMI svizelna a ze subjektivniho hodnoceni nékterych probandu byla
narocné&jsi na pochopeni. Danym komplikacim jsme se vSak snazili pfedejit vytvotenim brozury
i podrobnych navodi k jednotlivym fazim.

Stupniovana predstava pohybu miize mnohé zaujmout, jelikoz k jejimu provedeni nejsou
nutné specialni pomicky (kromé karet k tréninku stranového rozliseni) a lze ji provadeét
samostatné, a tudiz i v domacim prostfedi. Zminéna pozitiva v§ak mohou byt také nevyhodou
z hlediska nemoznosti dohlizeni terapeuta na regulérnost a pravidelnost pfi provadeéni terapie.
Vyznamné limitujicim faktorem v domacim prostfedi byla pfedevsim volba vhodného zrcadla
k provadéni zrcadlové terapie. Je nutné mit k dispozici zrcadlo, za které Ize ulozit celou
bolestivou horni koncetinu, od ramene az po ruku. Kazdy z probandi mél z tohoto hlediska
mirné odlisné podminky pfi provadeni této casti GMI, coz se mohlo projevit na celkovém
vysledném efektu terapie.

Tato diplomova prace zkouma vliv GMI jako izolované terapie na chronické bolesti
ramene, tudiz bylo vyzadovano, aby pacienti soubézné nepodstupovali jinou formu terapie.
Toho bylo ve vétsiné piipadt dosazeno, az na jednoho z probandt, kdy byla soucasné vyuzita
1 metoda fyzikalni terapie (konkrétné elektroterapie, avSak ne pfimo na lokalitu ramene). Bylo
by vsak v budoucnu vhodné zkoumat také efekt GMI v kombinaci nebo v pfimé navaznosti se
soucasnou konvenc¢ni terapii u chronickych bolesti ramenniho pletence.

Jelikoz je metoda GMI vyznamna v ramci ovlivnéni chronickych bolesti, mohlo by byt
pfinosné jeji vyuziti také u pacienttl s fibromyalgii, ¢imz se dosud zabyvala pouze jedna studie
(Araya-Quintanilla, 2020, s. 1-9), a také tato diplomova prace prokazala vliv na snizeni
chronickych bolesti ramene i u pacientd, jejichz pfidruzenym onemocnénim byla praveé
fibromyalgie. Mohlo by se jednat o snadno dostupnou metodu, z niz by mohly tyto osoby
profitovat.

Za ucelem rozvoje a blizsiho pochopeni GMI se 1ze v ramci dalSich studii zaméfit také
vice na nacvik stranového rozliSeni. Existuji rizné druhy karet, jez mohou byt vyuzity béhem
stranového rozliseni, pifiCemz se jedna o zakladni zobrazeni, rizné otoCené obrazky o 90°, 180°
i 270°, karty zobrazujici Cast téla v rizném prostiedi ¢i abstraktni obrazky, které zakryvaji Cast
téla, coz znesnadiiuje rozliSeni, napt. rukavice (Moseley et al., 2012, s. 134). Dale by bylo
vhodné sledovat také izolované Cas rozliSeni u bolestivé a nebolestivé strany. Obecnym
predpokladem je totiz prodlouzeni €asu nutného k rozpoznéni bolestivé Casti téla, tzv. response

time (Moseley, 2004b, s. 2182-2186).
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Zavér

Stupriovana piedstava pohybu (GMI) je imaginativni metoda skladajici se ze tfi na sebe
navazujicich fazi, konkrétné tréninku stranového rozliSeni (TSR), predstavy pohybu
a zrcadlové terapie. Jedna se o inovativni neinvazivni fyzioterapeutickou metodu, jez cili
na zmirnéni chronickych bolestivych stavi. Pfi terapii nedochazi k narocné fyzické aktivite,
¢imz je riziko zhorSeni bolestivych stavii minimalni, avSak naroky na mentalni aktivitu jsou
pomeérné vysoké.

Podstatou GMI je ovlivnéni neuroplasticity mozku, jez je umocnéna posloupnosti
jednotlivych fazi. TSR je zafazen jako prvni, za uCelem snizeni senzitizace a optimalizaci
inhibice, jez provazeji chronické bolesti. Predstava pohybu pak zajisti aktivaci totoznych oblasti
mozku jako pfi realné provadéné aktivit€, aniz by k uskuteCnéni pohybu doslo. Zrcadlova
terapie vyuziva funkce zrcadlovych neuront, které navozuji pocit, Ze se postizena koncetina
(schovana za zrcadlem) bezbolestné pohybuje, ackoliv je pouze pozorovan odraz zdravé horni
koncetiny v zrcadle. Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni u¢inku GMI jako samostatné
terapie bolesti u chronickych algickych stavi v oblasti ramene.

Do terapie s vyuZzitim stupinované piedstavy pohybu se zapojilo souhrnné 15 probandt
s chronickymi bolestmi ramene. Pfi prvnim setkani byly zji§tovany anamnestické udaje a kazdy
zprobandii byl pozadan o vyplnéni dotaznikli souvisejicich s mirou jejich bolesti
pred zahajenim terapie. Dané osoby byly instruovany k provadéni jednotlivych fazi terapie,
pfi¢emz obdrzely také podrobné navody v tisténé formé. Kazdému z nich byla poskytnuta sada
80 karet a zaznamovy arch k tréninku stranového rozliSeni. Terapie probihala v domécim
prostiedi po dobu Sesti tydnid (kazda faze trvala dva tydny). Po ukoncCeni terapie bylo
uskutecnéno druhé setkani, béhem kterého byly odevzdany zaznamové archy a vyplnény
totozné dotazniky, za i€elem zhodnoceni bolestivych stavl po terapii.

Z vyslednych hodnot je patrné, ze vlivem GMI nastalo signifikantni snizeni intenzity
bolesti (NSB) a zmirnéni bolesti pii provadéni b&znych dennich &innosti (DIBDA), dale méla
terapie pozitivni vliv také na redukci senzorické a afektivni slozky bolesti (SF-MPQ).
Statisticky vyznamné zlepSeni nebylo prokazano u kineziofobie, tedy nebyl prokazan vliv GMI
na snizeni strachu z bolestivého pohybu (TSK) ani na zlepSeni copingu bolesti (DCB-R). Dalsi
statisticky vyznamné hodnoty souvisely se stranovym rozliSenim, kdy vlivem dvoutydenniho
tréninku dochazi k vys$§imu poctu spravné rozliSenych karet a snizeni Casu potrebného k jejich

rozpoznani.
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Zavérem lze konstatovat, ze GMI ma vyznam v terapii chronickych algickych stavi
z hlediska snizeni bolesti a dalSich faktora s ni souvisejicich. Diky moznosti provadét terapii
v domacim prostfedi je snadno dostupnd a umoziiuje osobam s chronickymi bolestmi, aby se
samy podilely na zlepseni svého stavu pomoci kazdodenniho tréninku.

K ovéfeni ucinnosti GMI u syndromu bolestivého ramene mohou poslouzit dalsi studie,
jez zajisti vétsi poCet probandi s danou diagnozou. Bylo by vSak vhodné se v souvislosti
s terapii GMI zabyvat také jinymi chronickymi bolestivymi stavy, které nepostihuji jen jednu

Cast téla, ale projevuji se komplexné (napf. fibromyalgie).
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Prilohy
Priloha 1 Informovany souhlas

Informovanv souhlas

Pro diplomovou praci 1: Graded Motor Imagery jako terapie bolesti u chronickych
bolestivych stavi pohybového aparatu

Pro diplomovou praci 2: Stupriovita piedstava pohybu v terapii omezeného aktivniho pohybu

u pacientd s chronickou bolesti
Obdobi realizace: leden 2022 — kvéten 2023
Resitelé projektu: Bc. Tereza Tréalkova

Bc. Michaela Tesarova

PhDr. Barbora Kolarova, Ph.D.

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je zjisténi
efektivity Graded Motor Imagery (GMI neboli stupiiované predstavy pohybu) jako terapie
bolesti a omezeného aktivniho pohybu u chronickych bolestivych stavii horni koncetiny (napf.
zmrzlé rameno, Sudeckdv syndrom).

Celkova doba vyzkumné Cinnosti (terapie pomoci GMI) bude trvat 6 tydni, pficemz jeji
podstatou bude aplikace tii po sobé nasledujicich stupnt, konkrétné tréninku laterality
(stranového rozliSeni), predstavy pohybu bolestivé Casti téla a zrcadlové terapie. Kazdy ze
zminénych stupriti bude probihat 2 tydny.

Vyzkum bude hodnocen pomoci dotazniki zaméfenych na bolest a funk¢ni limitaci a
pomoci méfeni rozsahu pohybu kloubt hornich koncetin. Z iCasti na vyzkumu pro Vas
nevyplyvaji zadna rizika, moznym benefitem muze byt zmirnéni chronickych bolesti a zvySeni
aktivniho pohybu postizené horni koncetiny.

Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize
uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, ze souhlasim sucCasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel/ka projektu mne

informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které¢ budou

86



pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ti¢asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen

pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tidaja a o

volném pohybu téchto tdajli a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaju acastnika vyzkumu v rozsahu a zptisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.
Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Priloha 2 Vytvorena brozura ke GMI

V ¢em spociva stupinovana

predstava pohybu?

Jedna se o neinvazivni imagina¢ni

metodu, ktera ma fadu benefiti:

o Cili na zmirnéni chronickych
bolesti.

* UmoZiiyje zlepéeni rozsahu
pohybu bolestivé konéetiny.

e Lze ji po zaskoleni provadét také
v domdcim prostiedi.

s Prijejim provadéni nehrozi Zadna
rizika.

e Nenli fyzicky naro¢na, vyzaduje
vsak mentalni usili.

Faze stupnované predstavy

pohybu:

e 1. Trénink stranového rozliseni
e 2. Predstava pohybu
e 3.Zrcadlova terapie

Celkovy trénink stupniované
piedstavy pohybu trvd 6 tydn.
Zminéné jednotlivé fize budete
provadét po dobu 2 tydni.

Na zacatku bude provedeno vstupni
vySetieni rozsahu pohybu a budete
poZadani o vyplnéni dotaznika,

STUPNOVANA

PREDSTAVA

Pro koho ie trénink uréen? tykajicich se miry Vasi bolesti.
ro koho je trénink urcen?

POHYBU

* Po ukonéeni vech fazi bude
provedeno vystupni vy$etieni a
opétovné vyplnéni totoZnych
dotaznfkd.

Terapie pomoci stupriované

predstavy pohybu je uréena pro:

s Osoby s chronickymi bolestmi
v oblasti ramenniho kloubu,

\
které pretrvavaji déle nez 3 '!l— “
maésice. —j

s 0Osoby, unichz na zakladé rb]

konzervativni terapie nedoslo ke
zmirnéni bolesti.

e Osoby ochotné spolupracovat a
aktivné se podilet na zlepSeni
svého zdravotniho stavu.

Graded Motor Imagery

&r Wiﬂ‘i

2. Predstava pohybu

Druhou fazi je predstava pohybu

3. Zrcadlova terapie
Posledni fazi je pozorovani odrazu zdravé

1. Trénink stranového
rozliSeni

Trénink stranového rozlieni je prvni
fazi terapie.
Postup

o Dostanete sadu 80 karti¢ek, na
kterych bude zobrazena
bolestiva ¢ast Vaseho téla
(ramenni kloub).

® Cilem je ur€it, jestli je na
obrazku rameno pravé nebo
levé strany.

e Nad obrazkem se dlouho
nezamyslejte, pokuste se
reagovat co nejrychleji.

® Zaznamenejte si pocet spravné
a chybné urcenych karticek a
celkovy Cas rozliseni do
zaznamového archu.

Jak ¢asto trénink provadét?

* Kazdy den projit sadu 80

karti¢ek po dobu 2 tydni.

Citace obrazku pouzitych v brozufe:

v ramennim kloubu.

Postup

ObdrZite stejné karticky jako u
prvni faze.

Jak

Cilem je dostat ve své
predstavé ramenni kloub do
pozice, ktera je na obrazku.
Neprovadite redlné zadny
pohyb, vie se uskuteciiuje
pouze ve Vasi mysli.
Vychozi pozice: sed, ruce
polozené na stehnech.

¢asto trénink provadét?
Kazdy pohyb, zobrazeny na
karticce, si piedstavte nejprve
2x u zdravé koncetiny a poté
2x u bolestivé.
Vyberte denné 20 nahodnych
karticek.
Provadéjte trénink 1x denné
po dobu 2 tydni.

konéetiny v zrcadle.
Postup

Celou bolestivou koncetinu

(od ramene po ruku) vlozte za
zrcadlo.

Sledujte odraz zdravé koncetiny
v zrcadle.

Pohyby:

- predpazte,

- otocte koncetinu za palcem,

- otoéte koncetinu za malikem,

- dotyk cela dlani,

- dotyk cela hibetem ruky,

- opiste stojatou osmicku.
Kazdy pohyb provést 2x za sebou.

Jak casto trénink provadét?

1x denné po dobu 2 tydnd.
Celkem 6 druht pohyba.
Kazdy z pohybt provést 2x.

Obrizek ¢. 1: MOSELEY, G.L. et al. 2012. The Graded Motor Imagery Handbook (1 st ed.). ISBN: 978-0-9872467-5-2. s. 65.
Obrazek €. 2: Mirror box therapy: GMI, Stage 2: Explicit Motor Imagery. Dostupné z: https://mirrorboxtherapy .com/stage-2-explicit-motor-imagery/.
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Priloha 3 Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik

dménoapFijmenic. ..
L ——
Pohlaviz.............oooevnn..
FamEStmANL . e PN
Strudnd anamndéza:
L0
e
= N 1)
e L
L
T
Tl s et ettt e e s e e et e e e e g e A e e E e R e g g e e am g e
GONIOMETRIE
Postifené rameno fdravé rameno
Datum Datum Datum Datum
Pohyb
EXT-FLX
ABD
R
HABRD-HADD
Celo
temeno
¥l
protilehli lopatka

P oM Ry s e et
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Priloha 4 Soubor dotazniku

1) Numericka §kala bolesti (NSB)

Postup: Vyznacte prosim kfizkem na nasledujici §kalu miru Vasi bolesti

[ = —
—
=
—
—
—
—
—

1 2 3 4 § & A - 9 10
Bez Stfedné silna Nejhorsi moZna
bolest bolest bolest

2) Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Postup: Z nize uvedenych tvrzeni vyberte jedno, které nejvice odpovida Vasemu sou¢asnému stavu.

0 | Jsem bez bolesti.

Bolesti mam, vyrazn€ meé neobtézuji a nerusi, da se na né pii ¢innosti zapomenout.

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

3 | Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni 1 béznych dennich ¢innosti,
které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 | Bolesti mam, obtézuji tak, Ze 1 bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim usilim.

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

3) Dotaznik bolesti McGillovy univerzity-zkracena verze (SF-MPQ)

Postup: V nasledujicim dotazniku urcete prosim ke kazdému typu bolesti jeji odpovidajici intenzitu
z vedenych moznosti: 0 - zadna, 1 — mirna, 2 — stiredné silna, 3 — silna.

Bolest zadna mirna stiredné silna silna

tepava (busiva) 0 1

vystrelujici

bodava

ostra

krecovita

hlodava (jako kousnuti)

paliva, paléiva

tupa pretrvavajici (bolavé)

tiziva (t52ka)

citlivé (bolestive) na dotek

jako by mé¢lo prasknout (puknout)

unavujici — vycerpavajici

protivna (odporna)

hrozna (strasna)

=l el el ol el E=AE=) Rl Nk Bl el e el )
— == == === = === = =
N2 B ST I GO R I (ST B ST I ST I S I I ST B (S 1 BN NS RN N S NSRS E BRI S
W W [W|W[W|W|[W|W|lWwW| Ww|Ww|w|lw|w

muciva — kruta
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4) Dotaznik kineziofobie (TSK)

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

Vasemu soucasnému stavu.

1 = rozhodné nesouhlasim, 2 = nesouhlasim, 3 = souhlasim, 4 = rozhodné souhlasim

1. Obéavam se, ze kdybych cvicil/a, zranim se. 2 3 4

2. Kdybych se to snazil/a piekonat, zvysily by se mé bolesti. 2 3 4

3. Mé télo mi fika, Ze je se mnou néco Spatné. 2 3 4

4. Kdybych cvicil/a, moje bolesti by se pravdépodobné zmirnily. 2 3 4

5. Lidé neberou muj zdravotni stav dostate¢né vazne. 2 3 4

6. Muj uraz mé ohrozil na zbytek mého zivota. 2 3 4

7. Bolesti vzdy znamenaji, ze jsem se zranil/a. 2 3 4

8. Kdyz mi néco zhorsuje bolesti, neznamena to, zZe je to 2 3 4
nebezpecné.

9. Obavam se, ze bych se mohl/a nechténou ndhodou zranit. 2 3 4

10. Byt opatrny/a a ned¢€lat zadné zbyte¢né pohyby, je nejbezpecnéjsi 2 3 4
véc, co mohu udélat, aby se mé bolesti nezhorSovaly.

11. Nemél/a bych tolik bolesti, kdyby tu nebylo nebezpeci, ze se néco 2 3 4
déje v mém téle.

12. Ackoliv mam bolesti, bylo by lepsi, kdybych cvicil/a. 2 3 4

13. Bolest mi da signal, kdy skoncit cviceni, abych se nezranil/a. 2 3 4

14. Pro osobu v mém stavu neni bezpecné byt fyzicky aktivni. 2 3 4

15. Nemuzu délat vS§echny véci jako ostatni lidé, protoze se snadno 2 3 4
zranim.

16. I kdyZz si myslim, Ze mi néco zpusobuje hodné bolesti, nemyslim 2 3 4
si, ze je to pro mé skutecné nebezpecné.

17. Nikdo by nemél cvicit, kdyz ma bolesti. 2 3 4
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5) Revidovany dotaznik copingu bolesti (vyporadani se s bolesti, DCB-R)

Postup: Oznacte prosim, Vase myslenky, pocity a reakce pii soucasnych bolestech.

Rozhodné | ANO NE | Rozhodné
ANO NE

1. Pfemyslim, jak se zbavit bolesti. 4 3 2 1
2. Mezi blizkymi lidmi snasim bolesti 1épe. 1 2 3 4
3. Kdyz mam bolesti, chci byt o samoté. 4 3 2 1
4. Napada mé, ze haf jsem dopadnout 4 3 2 1
nemohl/a.

5. Uvazuyji, co by mi pomohlo od bolesti. 4 3 2 1
6. Snazim se néjak si pomoci. 4 3 2 1
7. Rikam si, Ze to piejde. 4 3 2 1
8. Se svou bolesti jsem nejradéji sam/sama. 4 3 2 1
9. Kdyz mam bolesti, jde vSe ostatni stranou. 4 3 2 1
10. Myslim na to, jak si ulevit. 4 3 2 1
11. Pti bolestech mam rad/a samotu. 4 3 2 1
12. Bolesti mi berou chut’ do zivota. 4 3 2 1
13. Kdyz mam bolesti, myslim na nejhorsi. 4 3 2 1
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Priloha 5 Prevod hrubych skore na steny u DCB-R (Knotek, 2005, s. 94)

POZ UZA REZ
Hrubé skore: . eeee e,
Steny: s s e,
Klig: POZ:1,5,6,7, 10
UZA: 2, 3,8, 11
REZ: 4,9, 12, 13
PREVOD HRUBYCH SKORE NA STENY
H.s. Steny
POZ UZA REZ
Muzi ieny
20 9 - -
19 8 - - -
18 7 - - -
17 6 - - -
16 5 10 10 10
15 4 9 9 10
14 3 8 8 9
13 2 7 8 8
12 1 6 7 7
11 1 6 6 7
10 1 5 6 6
9 - 4 5 5
8 - 3 4 4
7 - 2 3 3
6 - 1 2 3
5 - 1 2 2
4 - 1 1 1

h.s. = hrubé skore (soucet hodnot odpovedi v jednotlivych polozkach pro prislusnou stupnicii)
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Priloha 6 Zaznamovy arch k tréninku stranového rozliseni

Trénink stranového rozliSeni

Zaiznamovy arch

Vazena pani, vazeny pane,

do nasledujiciho archu prosim zaznamenejte kazdy den po dobu 2 tydnii celkovy

pocet obrazka, u kterych jste urcili stranu spravng, ale také ty, které byly rozliSeny

Spatné. V poslednim sloupci pak uved’te prosim ¢as, po ktery Vam dané rozliseni

trvalo.

Dny tréninku

Pocet rozliSenych obrazku

v' Spravné X Spatné

Cas rozliSeni

. den

. den

. den

den

den

den

. den

den

oo a0 K| W R~

den

10. den

11. den

12. den

13. den

14. den
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Priloha 7 Samostatny navod k tréninku stranového rozliseni

1.Trénink stranového rozliSeni

Trénink stranového rozliSeni je prvni fazi terapie pomoci stupfiované piedstavy pohybu

(Graded Motor Imagery).
Postup

e Obdrzeli jste sadu 80 karticek.

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

e Nad obrazkem se dlouho nezamyslejte, pokuste se reagovat co nejrychleji.

e Na zadni stran¢ karticky je napsana spravna strana pro ovéfeni.

e Zaznamenejte si pocet spravné€ a chybné urcenych kartiek a celkovy Cas rozliSeni do

poskytnutého zaznamového archu.
Jak casto trénink provadét?

e Ix denné projit sadu 80 karticek.

e Trénink stranového rozliSeni bude trvat celkem 14 dnu.

Citace: NOI Recognise Shoulder Flash Cards. Dostupné z: https://www.optp.com/NOI-Recognise-Shoulder-Flash-Cards.
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Priloha 8 Samostatny navod k predstavé pohybu

2. Predstava pohybu

Predstava pohybu v ramennim kloubu je druhou fazi stupfiované piedstavy pohybu (Graded

Motor Imagery).
Postup

e Obdrzite stejné karticky jako u prvni faze.

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

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

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

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

e Nejprve si predstavite 2x pohyb na zdravé (nebolestivé strané).

e Poté si predstavite 2x pohyb na bolestivé stran€.

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

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

Vychozi pozice (Briiggeruv sed)

Citace: KOLAR, P. 2007. Vertebrogenni obtiZe a stabiliza¢ni funkce patefe — terapie. Rehabilitace a fyzikalni 1ékaistvi
[online]. 2007; 14(1), s. 3-17. [cit. 2023-05-16]. ISSN 1211-2658.
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Priloha 9 Samostatny navod k zrcadlové terapii

3. Zrcadlova terapie

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

Postup

e Pokuste se v domacnosti nalézt vétsi zrcadlo, za které muzete schovat celou horni
koncetinu (od ramene az po ruku).
e Stoupnéte si k zrcadlu bokem.
e Bolestivou horni koncetinu vlozte za zrcadlo.
e Sledujte odraz zdravé koncetiny v zrcadle.
e Zdravou koncetinou provadite nasledujici pohyby:
=>» Predpazeni
= Rotace
- otoCte koncetinu za palcem (dovnitf)
- otoCte koncetinu za malickem (ven)
=>» Dotyk cela rukou
- dlani
- hibetem ruky
=>» Opsat stojatou osmicku

e Kazdy z téchto pohybt provedete 2x za sebou.
Jak casto trénink provadét?

e Ix denng trénink zrcadlové terapie.
e Provadi se kazdy den celkem 6 raznych pohybt, kazdy 2x.
e Podobu 14 dnai.

e Poté budeme mit posledni schiizku (zavérecné méfeni, vyplnéni dotaznika).
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Priloha 10 Souhrnna tabulka vysledkt probandu pred a po terapii

NSB DIBDA SF-MPQ TSK DCB-R
PRI PRI Pred Po
Proband | Pred | Po | Pred | Po Sp/i"&e/(rir S/IIXT Pred | Po (POZ/UZA/ | (POZ/UZA

Hrubé Hrubé REZ) /REZ)

skore skore Hrubé skore | Hrubé skore
C.1 5 5 4 2 17/7/24 3/2/5 42 47 18/13/11 16/13/10
C.2 5 2 2 2 7/4/11 6/1/7 24 26 14/9/6 14/9/5
C.3 7 5 3 2 10/2/12 7/1/8 41 41 15/12/9 15/12/7
C.4 8 2 1 1 5217 3/1/4 33 39 15/9/9 15/9/8
C.5 7 4 4 2 8/7/15 3/3/6 32 31 19/11/7 19/7/8
C.6 8 3 3 2 7/6/13 5/2/7 45 40 16/11/8 15/11/8
C.7 5 3 2 2 16/12/28 | 14/8/22 | 49 47 17/11/12 17/11/12
C.8 4 2 1 1 6/0/6 7/0/7 27 27 14/12/6 12/13/6
C.9 3 3 2 2 2/0/2 2/0/2 41 41 15/8/7 15/8/7
C. 10 4 1 3 2 12/5/17 9/3/12 41 35 16/7/9 17/5/6
C. 11 7 6 5 5 27/10/37 | 27/9/36 | 37 40 19/12/11 20/11/7
C. 12 7 6 3 3 11/8/19 5/4/9 38 42 9/8/9 15/7/10
C.13 2 0 2 1 6/1/7 1/0/1 24 38 14/12/6 17/12/6
C. 14 1 0 1 0 4/3/7 1/0/1 26 29 13/16/4 5/13/5
C.15 4 2 2 1 7/2/9 2/2/4 31 32 15/12/8 14/12/7

Legenda: NSB = numericka $kala bolesti, DIBDA = dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami, SF-MPQ = zkracena
verze dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (PRI-S = senzoricka slozka bolesti, PRI-A = afektivni slozka, PRI-T= soucet),
TSK = Tampa Scale for Kinesiophobia, DCB = Dotaznik copingu bolesti (POZ = pozorovani bolesti, UZA = uzavirani se,

REZ = rezignace)
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Priloha 11 Senzitivni (A) a motoricky (B) homunkulus (Pfeiffer, 2007, s. 94)

1
= 0= zuby, ddsné, celist I I

|- o
= hitan
(% N .L l
—
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Priloha 12 GMI jako souc¢ést komplexniho rehabilitacniho programu (Moseley et al., 2012,
s. 40)

Slozitéjsi ¢innosti
Redlny
pohyb

Zrcadlova
: terapie

Predstava
: pohybu
S : Trénink
2” W : stranového

. rozliSeni

Pozorovani
pohybu
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