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Abstrakt v AJ:

Introduction: This diploma thesis deals with the use of mirror therapy in the threapy of spastic
paresis in patients after stroke.

Aim: The aim of this diploma thesis was to test the effect of mirror therapy on reducing
spasticity, improving motor skills, improving the performance of activities of daily living and
the subjective perception of patients with upper limb spastic paresis after stroke.

Methods: 11 patients participated in the research part, 7 in the experimental group and 4 in the
control group. The research lasted 2 weeks, during this time both groups received conventional
therapy and the experimental group received, in addition, 30 minutes of mirror therapy 3 times
a week. Modified Ashworth Scale, Fugl-Meyer Assessment for Upper Extremity, Barthel Index
and Canadian Occupational Performance Measure were used for evaluation of the results.
Results: Within the experimental group, there was a significant improvement in all
measurements except Modified Ashworth Scale. However, this improvement was not
significantly greater when compared with the control group.

Conclusion: Although mirror therapy did not show a statistically significant result, it can still
be considered as a suitable addition to conventional therapy.
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Uvod

Tato diplomovéa prace se zaméfuje na problematiku spastické parézy horni koncetiny jakozto
nasledku po prodélani cévni mozkové piihody. Ta je ve svych dusledcich nejzavaznéjsi, nebot
omezuje hybnost horni koncetiny a limituje pacienta ve vykonu béznych dennich Cinnosti,
potazmo limituje cely jeho zivot a zivotni styl.

Terapeutickym cilem u pacienti se spastickou parézou je obnova funkce horni koncetiny
a jejich znovuzapojeni do bézného zivota, pripadné dosazeni co nejvys$si mozné samostatnosti.
Pro dosazeni tohoto cile se vyuziva mnoho technik a metod, které jsou zalozeny na poznatcich
neurofyziologie a pracuji s neuroplasticitou. Jednou z téchto metod je 1 mirror therapy neboli
terapie se zrcadlem. Principem této terapie je navozeni vjemu, ze pozorovana zdrava koncetina
v odraze zrcadla je koncCetinou postizenou, ktera je ale schovana za zrcadlem. Tim dochazi k
,,08aleni“ mozku a spusténi autoreparacnich procesu, které mohou vést k obnoveé nebo alesponi
zlepSeni funkci horni koncetiny.

Odborné clanky pro tuto praci byly vyhledavany v on-line databazich PubMed, EBSCO
a Cochrane Library. Klicova slova pro vyhledavani byla nasledujici: mirror therapy, cévni
mozkova piihoda, horni koncetina, spasticita, neuroplasticita; jejich anglické ekvivalenty:
mirror therapy, stroke, upper limb / upper extremity, spasticity, neuroplasticity.

Teoreticka Cast této prace podava piehled o cévni mozkové piihod€ a jejich disledcich se
zaméfenim na postizeni horni koncetiny, dale pak na moznosti terapie a hodnoceni tohoto
postiZeni a na zaveér se vénuje mirror therapy jakozto jedné z moznosti pro uplatnéni v terapii.

Prakticka cast této prace pak testuje MT v praxi, a to jeji vliv na sniZeni spasticity,
zlepSeni motoriky a vykonu béznych dennich ¢innosti a vlivu na subjektivni vnimani pacienta

v ramci jeho vykonu a spokojenosti s nim.



1 Uvod do problematiky

S cévni mozkovou piihodou (CMP) se setkavame neustale, nebot se jiz fadu let fadi mezi
nejéastdj§i priciny umrti a stoji na prvnim misté jakozto pii¢ina ziskaného postizeni (Safiak,
2020, s.127). Jeji nasledky maji riznou podobu a vyzaduji intenzivni rehabilitaci jiz od akutni
faze. Hlavnim cilem je dosazeni samostatnosti a mobility pacienta v co nejkrat§i dobé
(Lippertova-Griinerova, 2015, s.1).

Nejcastéji se klinicky obraz CMP rozviji v obraz centralni parézy, respektive hemiparézy
s typickym Wernicke-Mannovym drZenim (Votava, 2017, s.181; Stétkafova, Ehler a Jech,
2012, s.16). S centralni parézou je spojena problematika spasticity jakozto pticiny chronické
invalidity. Spasticita zasahuje do motoriky pacienta, limituje ho ve vSech aktivitach a zaroven
,,hapomaha“ rozvoji dalSich komplikaci. Nejvétsim problémem je spasticita horni koncetiny a
ruky, ktera zasadné ovliviiuje pacienttiv vykon v béznych dennich ¢innostech (activities of daily
living, ADL) a €ini ho tak méné€ samostatnym (Ehler, 2012, s.240-242). V terapii se uplatiiuji
razné terapeutické postupy a metody zalozené na neuroplasticité. Jednou z nich je i mirror
therapy (MT) neboli terapie se zrcadlem (Lippertova-Grinerova, 2015, s.25-27).

Na nasledujicich strankach se budeme vénovat problematice CMP se zaméfenim na

spastickou parézu horni koncetiny a moznosti vyuziti MT v jeji terapii.

1.1 Cévni mozkova prihoda

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization, WHO) definuje CMP jako
rychle se rozvijejici znamky loziskového ¢i difuzniho mozkového postizeni, u kterého se
predpoklada cévni ptuvod a které trva déle jak 24 hodin ¢i vede ke smrti (World Health
Organization, 2006, s.8). V pfipad€, ze symptomy pretrvavaji méne nez 24 hodin a po jejich
odeznéni se pacient navraci do ptivodniho stavu, hovotime o transitorni ischemické atace (TIA).
Témeér u poloviny pacientd vSak dojde do tydne po prodélané TIA k recidivé a rozvoji
kompletni CMP (Sanak, 2020, 5.137).

CMP se déli podle mechanismu vzniku na ischemické, které vznikaji na podkladé uzavéru
mozkové tepny a jsou mnohem castéjsi (az 80% vsech CMP), a hemoragické, jejichz pfic¢inou
je krvaceni a dle jeho lokalizace se dale d€li na intracerebralni, subarachnoidalni a
intraventrikularni. Pod mozkové ischémie l1ze jesté zaradit tzv. venozni infarkty. Jsou pomérné
vzacné, jejich pficinou je tromboflebitida ¢i trombdza mozkovych Zil a splavii, nicméné maji
velmi dobrou prognodzu a u vétsiny pacientd dojde ke kompletnimu uzdraveni (Satiak, 2020,

s.137, 174).



Pri¢inou ischemické CMP je nejCastéji uzavér mozkové tepny at’ uz trombem, jehoz
podkladem jsou aterosklerotické platy, nebo embolizaci ze srdce (ktera ma nejcastéji pavod ve
fibrilaci sini). Pficinou mohou byt i onemocnéni malych i velkych cév (napt. mikroangiopatie),
vyjime&né jsou pii¢inou koagulopatie, vaskulitida & endokarditida (Satiak, 2020, s.130;
Goldemund a Mikulik, 2013, s.26; Rodgers, 2013, s.427, Ambler, 20006, s.140-145).
K pficinam CMP neodmyslitelné patfi 1 rizikové faktory. Ty jsou pro CMP znamé a déli se na
ovlivnitelné a neovlivnitelné. Neovlivnitelnymi jsou vék, pohlavi, genetika, rasova prislu§nost
atd. Mezi ovlivnitelné patfi hypertenze, diabetes mellitus, koufeni, nadmérna konzumace
alkoholu apod., ale 1 psychicka pracovni zatéz vedouct ke stresu (Hudackova et al., 2021, s.278;
Boehme, Esenwa a Elkind, 2017, s.3-4).

Hemoragické CMP mohou vznikat traumaticky ¢i spontanné. Spontanni hemoragie jsou
zpusobeny kombinaci nékolika rizikovych faktori, pficemz nejvyrazn€j§im znich je
hypertenze, dale pak mikroangiopatie, arteriovenozni malformace, ale 1 nadory s tendenci ke
krvaceni (Unnithan, Das a Mehta, 2022; Kitagawa et al., 2022 in Unnithan, Das a Mehta, 2022;
Safiak, 2020, s.174-175). Dalsi rizikové faktory jsou podobné jako u ischemické CMP, nicméné
jiz zminovana hypertenze je rizikova zejména prave pro hemoragické CMP (Boehme, Esenwa

a Elkind, 2017, 5.473).

1.2 Priznaky a nasledky CMP

Obecnymi priznaky CMP je nejCastéji bolest hlavy, afazie a hemiparéza. U pacientd
s ischemickou CMP se pak typicky objevuje bolest na hrudi a oblicejova obrna, u hemoragické
CMP zvraceni a zatuhlost krku, pfipadné stav vedouci az ke komatu. U obou typu se dale muze
objevit inkontinence, problémy s feci ¢i polykanim, rozmazané vidéni apod. (Fekadu, Chelkeba
a Kebede, 2019, s.6-7).

Jak jiz bylo feCeno, ischemicka CMP ma pfi¢inu v uzavéru mozkové tepny. To se muze
tykat jak hlavnich tepen Willisova okruhu, tak drobnych perforujicich arteriol, dale pak krénich
tepen Ci arteria basilaris. Dle tepny postizené uzavérem se nasledné odvozuji klinické ptiznaky
a v podstaté 1 nasledky, které mohou byt velice riznorodé. Jako piiklad mizeme uvést praveé
hlavni tepny Willisova okruhu. Nejc¢astéji se setkavame s uzavérem arteria cerebri media, jehoz
nasledkem je kontralateralni hemiparéza s vyrazn€jSim postizenim hornich koncetin, k tomu se
pridava kontralateralni paréza nervus facialis, porucha citlivosti, pohledova paréza a
homonymni hemianopsie. Kontralateralni hemiparézu najdeme 1 pfi uzavéru arteria cerebri

anterior, kdy je vSak vétsi postizeni dolnich koncetin, a také u arteria cerebri posterior, kde se
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piidava i hemihypestezie, kontralateralni homonymni hemianopsie a zrakova agnozie (Saiiak,
2020, s.130, 137).

Postizeni v§ak neni jen v oblasti motoriky. Piikladem muze byt opét arteria cerebri media
—u ni zalezi 1 na tom, ve které hemisfére doslo k uzavéru. V ptripadé dominantni hemisféry se
ptidavaji poruchy symbolickych funkci, neglect syndrom u nedominantni. Obdoba je i u arteria
cerebri posterior, kde se taktéz vyskytuji poruchy symbolickych funkci, jako je agrafie,
akalkulie & alexie (Saidk, 2020, s.137).

Obdobné je to s mozkovymi hemoragiemi. I zde symptomatika odpovida postizené
oblasti, nicméné prognoza je zavaznéjs§i nez u ischemii. Krvaceni je nejCastéji lokalizovano
v oblasti bazalnich ganglii a capsula interna, které jsou zasobeny vétvemi arteria cerebri media,
ptipadné byva zasazena oblast thalamu (éaﬁék, 2020, s.175, 177, Kumar et al., 2022).

Jak z vySe uvedeného textu vyplyva, postizeni motoriky je jednim z hlavnich problémi,
ktery se poji s CMP (Dimyan a Cohen, 2011, s.76). Zpravidla ma toto postizeni formu
hemiparézy s typickym Wernicke-Mannovym drzenim a pfidruzenou parézou nervus facialis
(Sarigak, 2020, s.172). Na horni kon&etiné nalézame addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu,
flek¢ni drzeni v kloubu loketnim, pronaci predlokti a flexi zapésti a prstd, u palce navic
s opozici a addukci (obraz tzv. ,,thumb in palm® neboli palce v dlani), pfipadné abdukci. Na
koncetiné dolni je to pak addukce a vnitini rotace v kyCelnim kloubu, extenze kloubu kolenniho
(pfipadn€ mozna i flexe), v hleznu plantarni flexe a inverze nohy, flexe prstcd, u palce mozna i
extenze (Angerova, 2017, s.203-204).

Velkym problémem u pacienti po CMP je samotna chlize, coz nasledné vede
k problémum ve vykonu ADL (Jorgensen et al., 1995 in Beyaert, Vasa a Frykberk, 2015, s.336).
Schopnost samostatné chiize koreluje se silou, respektive slabosti postizené dolni koncetiny
(Jorgensen et al., 1995 in Langhorne, Coupar a Pollock, 2009, s.741). Casto se pak setkavame
s poruchami rovnovahy, at’ uz v sedu, stoji nebo pii chizi. Miru této poruchy uréuji predevsim
porucha citlivosti a slabost postizené dolni konc¢etiny (Tyson et al., 2006, s.35). Pacienti po
CMP maji také veétsi riziko padu, nejcastéji béhem chuze (Harris et al., 2005, s.156-157).

Omezeni a rizika v souvislosti s postizenou motorikou horni koncetiny budou vzhledem

k tématu prace probrana v samostatné kapitole (viz dale).

1.2.1 Postizeni centralniho motoneuronu

S CMP se poji pojem centralni paréza. Vznika poskozenim centralniho motoneuronu pfi
poskozeni centralni nervové soustavy (CNS), pficemz CMP je nejCastejsi pii¢inou tohoto
poskozeni. Jedna se o poruSeni nékterych (nékdy i vSech) sestupnych vlaken a tim padem
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k porucham motoriky. Obvykle byvaji postizena 1 vlakna vzestupna, a tedy se pridavaji i
poruchy citlivosti. Jednim z pfiznakd centralni parézy je spasticita, proto se také centralni
paréza oznacuje jako spasticka (Votava, 2017, s.177, 181). Spasticita se fadi mezi ptiznaky
pozitivni a krom ni mezi né patfi 1 spastickd dystonie, ko-kontrakce, synkineze atd.
K pfiznakiim negativnim se pak fadi paréza, svalové kontraktury, neobratnost a vétsi
unavitelnost (Angerova, 2017, s.202).

Pod terminem spasticita se daji nalézt dva vyznamy. V uz§im slova smyslu je spasticita
definovana jako odpor kladeny pasivnimu protazeni, pficemz ¢im vétsi rychlost protazeni, tim
je tento odpor vétsi. Za klidového stavu ji tedy na pacientovi neuvidime. Pod spasticitou
v §ir§im slova smyslu vSak najdeme 1 ostatni klinické projevy poruchy centralniho
motoneuronu, predevsim spastickou dystonii, ktera je tim, co vidime i1 za klidového stavu —
abnormalni postaveni kon&etiny, typicky Wernicke-Mannova postura (Stétkarova, Ehler a Jech,
2012, 5.15-18).

Spasticita se objevuje prumérné u vice jak tfetiny pacientt po CMP, pii recidiveé az témér
u poloviny. Zasahuje do motoriky a celkové aktivity pacienti a vede ke vzniku ¢i zhorSeni
dalSich komplikaci (Ehler, 2012, s.240). Vice se vyskytuje na horni konc¢etiné€ nez na dolni a
zaroven vice postihuje mladsi pacienty (Welmer, Widém Holmqvist a Sommerfeld, 2010,
$.724-725). Pacienti se spasticitou vykazuji hor§i vykonnost v ADL (Schinwelski a Slavek,
2010, s.410).

1.2.2 Dalsi faktory zasahujici do rekonvalescence

Stav pacienti po CMP ovliviiuji i dalsi faktory. Do procesu rekonvalescence mohou
zasahovat deprese, které se objevuji zhruba u jedné tretiny pacientd po CMP (Hackett et al.,
2005, s.1337). Ty maji negativni dopad na pacientovo zapojeni do procesu rehabilitace a vedou
k horsim vysledkiim (Hinojosa et al., 2011 in Matsuzaki et al., 2015, 5.56), pfedevsim na poli
funk¢niho zlepSeni a vykonnosti v ADL (Matsuzaki et al., 2015, s.58; Cully et al., 2005 in Hama
et al., 2007, s. 1049; Piamarta et al., 2004 in Hama et al., 2007, s.1049).

Obdobné omezeni sebou piinasi i apatie. Taktéz se objevuje zhruba u téetiny pacient po
CMP, nicméné Ciste apatie bez pridruzené deprese se objevuje az dvakrat Castéji nez samostatna
deprese (Caeiro, Ferro a Costa, 2013, s.36). Oproti depresi, ktera se vyznacuje negativnimi
emocemi (jako je pesimismus a beznadéj), je apatie predevsim o pasivité. Pacienti jsou lhostejni
vuci terapii (Marin, 1990 in Tay, Morris a Markus, 2021, s.512). Apatie je prediktorem horsiho

zotaveni po CMP, predstavuje dokonce vétsi riziko nez deprese. Pacienti s apatii se zotavuji
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pomaleji a do budoucna jsou ohrozeni demenci apod. (Tay, Morris a Markus, 2021, s.516;
Hama et al., 2007, s.1049).

Dale maze CMP vést k vyprovokovani epileptickych zachvati. Riziko vzniku sekundarni
epilepsie se tyka ischemické i hemoragické CMP, nicméné vétsi riziko vzniku je u hemoragie.
Svou roli hraje i celkova zavaznost CMP — €im t€zsi stav, tim vétsi riziko vzniku (Zhang et al.,
2014, s.1810), stejné tak lokalizace poskozeni mozkové tkané (naptiklad rizikove)si je krvaceni
v kortikalnich a subkortikalnich strukturach). Dopad zachvati na pacienty po CMP nelze
podcenovat — zvySuji mortalitu a riziko dalSich komplikaci, coz nasledné vede ke zpozdéni
nastupu rehabilitace a delSimu pobytu v nemocnici (Doria a Forgacs, 2019, s.8).

Toto byl jen hruby ptehled, vzhledem k tématu prace se na dalSich strankach budeme

vénovat problematice horni koncetiny a ruky a moznostem terapie.

1.3 Centralné pareticka horni koncetina

Lidské ruce jsou nezbytné pro vykon ADL (Beach et al., 2019, s.3). Jejich hlavni funkci
je manipulace a funkce hmatova, dale pak maji funkci komunikacni (at’' uz jde o dorozumivani
na dalku nebo osobni kontakt) a posturalné-lokomoc¢ni, kdy bud’ slouzi k opote (kvadrupedalni
pozice) ¢i podporuji bipedalni lokomoci. Pravé pod manipulaéni funkci nalezneme schopnost
vykonéavat ADL. Je to zakladni funkce, schopnost, diky které je mozné predméty uchopovat a
pouzivat je za specifickym ucelem (Vyskotova, 2021, s.20, 22, 25). ADL dé¢lime na personalni,
pod kterymi si piedstavujeme individualni aktivity daného jedince, jako je oblékani,
sebesyceni, osobni hygiena atd., a instrumentélni, kam spada nakupovani, uklizeni, domaci
prace apod. (Svestkova, 2015, s.39). Vétsina manipulaénich aktivit navic vyZzaduje soub&zné
vyuzivani obou rukou, at' uz symetricky (obé& ruce vykonavaji stejnou innost) i asymetricky
(kazda ruka vykonava jiny pohyb, jinou Cinnost). Svilj vyznam ma i upfednostiiovani jedné
ruky, tedy funk¢ni lateralita. Od manipulacni funkce nelze oddélit funkci hmatovou jakozto
aferenci, ktera nam podava informace o uchopovaném predmétu a poskytuje 1 zp€tnou vazbu
pfi manipulaci snim (ve spojeni s ostatnimi smysly a kognitivnimi funkcemi mozku)

(Vyskotova, 2021, §.20-21).

1.3.1 Dusledky CMP na horni koncetiné

Po prodélané CMP se na horni konceting setkavame s témito omezenimi: parézou, ztratou
moznosti vykonavat izolované pohyby, abnorméalnim svalovym tonem a ptipadné i poruchou
somatosenzoriky (Lang et al., 2013, s.104). Paréza jakoZzto oslabeni svalové sily az do obrazu

plegie je tim hlavnim projevem i problémem, ktery pacienta limituje (Stétkafova, Ehler a Jech,
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2012, s.24). Nemoznost vykonavat izolované pohyby limituje funkéni vyuzivani hornich
koncetin. Jedna se v podstaté o asociované reakce, kdy volni pohyb je doprovazen pohybem
mimovolnim v jiném segmentu, naptiklad pfi volni flexi v lokti se objevi i flexe prsti a zapésti
¢i flexe lokte paretické horni koncetiny pii chazi (Lang et al., 2013, s.105; Stetkatova, Ehler a
Jech, 2012, 5.20). Co se tyCe abnormalit svalového tonu, pro CMP je zpocatku typicka
hypotonie a nasledné€ béhem tydnt az meésict nastup hypertonu v podobé spasticity. To vede
k tomu, ze je t€zsi s konCetinou pohybovat a zaroveri mize byt omezen i rozsah pohybu.
Porucha senzomotoriky se objevuje v pfipadé, ze byly zasazeny i vzestupné drahy. Jejim
nasledkem je pak horsi motoricka kontrola z CNS vcetné korekce pohybt (Lang et al., 2013,
s.105).

VySe vyjmenovana omezeni se mohou objevit izolovang, ale mnohem Ccasteji se
kombinuji a jejich zavaznost si vzajemné odpovida, napiiklad t€zsi paréza a hypertonus vedou
k tomu, ze 1 schopnost vykonavat izolované pohyby je omezené;si apod. (Lang et al., 2013,
s.106).

Jak jiz bylo feCeno, mira parézy je pro funkci horni koncetiny nejpodstatnéj§i — pokud
koncetinou pacient nemtize hybat nebo jen omezené, je i vykonani urcité funkce horsi nebo
uplné nemozné. Navic toto omezeni neni otazkou nekolika segmenttl, ale celé horni koncetiny.
Aby mohly distalni segmenty (tj. ruka) interagovat s predméty a vykonavat funkci, musi
proximalni segmenty (horni koncetina) tyto distalni segmenty k danému pifedmétu v prostoru
priblizit a vhodné natocit. Jinak feCeno, poloha a orientace ruky je zavisla na schopnosti ovladat
pohyby v rameni, lokti, pfedlokti a zapésti. Od toho se pak odviji funkéni vyuziti ruky —
interakce s predméty v okoli a manipulace s nimi pomoci prsti (Lang et al., 2013, s.106; Bland
et al., 2008 in Lang et al., 2013, s.106; Lang a Beebe, 2007, s5.289).

Dal§im problémem parézy je imobilita, kterou muize nasledné zalit dalsi kaskada
problému vedoucich ke zhorSeni motorického postizeni. Je jimi predevsim zména mekkych
tkanich ve smyslu jejich prestavby v tuz§i a méné poddajnou tkan, ktera vede ke svalové
ztuhlosti a kontrakturam az fibréze svalt, coz pak dale podporuje abnormalni postaveni
koncetiny, bolestivost a snizuje funk¢nost horni koncetiny (Stecco, Stecco a Raghavan, 2014,
s.125-126). Brzkym terapeutickym zasahem navic nepfedchazime jen vyse uvedenému, ale
zachovanim rozsahu pohybu i navzdory paréze mizeme predchazet rozvoji spasticity s jejimi
omezenimi, stejné jako snizeni kostni denzity a jejim dusledkiim (Raghavan, 2015, s.601).

Omezeni ve funk¢nosti centralné paretické ruky sebou piinasi 1 algodystroficky syndrom
(dnes nazyvany jako komplexni regionalni bolestivy syndrom), ktery se objevuje u kazdého

desatého pacienta po CMP. Jeho prvotnimi piiznaky jsou pfedev§im otok a spontanni bolesti.
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Otok omezuje funk¢ni vyuziti ruky — limituje extenzi a supinaci zapésti, abdukci prsti a flexi
v metakarpofalangeéalnich kloubech. Pii v€asném neodhaleni ¢i neuspéchu terapie dochézi
k fibroze, omezeni aktivni 1 pasivni hybnosti a rozvoji kontraktur (Lippertova-Grinerova, 2015,
$.92; Rockett, 2014 in Pervane Vural, 2016, s.575; Braus, Krauss a Strobel, 1994 in Pervane
Vural, 2016, s.576).

Problematika spasticity horni koncetiny ma své nezastupitelné misto. Jak bylo uvedeno
dfive, v §ir§im slova smyslu pod timto pojmem nalezneme vice aspektt, které narusuji proces
rehabilitace a obnovovani funkci ruky — spastickou dystonii, ko-kontrakce a asociované reakce.
Jsou to predevsim spasticka dystonie a ko-kontrakce, které nejvice zasahuji do motorického
deficitu ruky a dale jej zhorSuji (Jech, 2015, s.19). V ramennim kloubu jsou spasticitou
nejCastéji zasazeny vnitini rotatory (hlavné m. pectoralis major), proto postaveni do vnitini
rotace, addukce a protrakce. V lokti je typické flek¢éni postaveni z divodu spasticity jeho
flexori — m. biceps brachii a m. brachialis, ke kterym se v ramci spastické pronace predlokti
pfidava m. brachioradialis a pronatory. Flek¢ni drzeni zapésti a prstu je pak zalezitosti spasticity
prislusnych flexorovych skupin. Palec nejcastéji zaujima pozici palce v dlani, nicméné je
mozny 1 vzor palce v opozici a flexi, pfipadné extendovany a abdukovany palec (Jech, 2012,
s.84-96). Tézka spasticita flexort prstd a zapésti vede k horsi obnové motoriky ruky, snizuje
pasivni rozsah pohybu a pacienti i ¢astéji udavaji bolestivost paze (Plantin et al., 2019, s.9).

Problematika bolesti se u pacienti po CMP objevuje sekundarné. Nejcastéji se projevuje
jako syndrom bolestivého ramene, ktery taktéz zasahuje do procesu rehabilitace a celkového
stavu pacienta (Machackova, Konecny a Vyskotova, 2021, s.178). Bolestivé rameno se vyvine
zhruba u vice jak Ctvrtiny pacientl, nicméné piiblizné dvé tfetiny pacienti se s touto
problematikou setkali at’ uz trvale nebo pfechodné. Prvotnimi projevy jsou bolest ramene a otok
ruky, pficemz bolest se objevuje pfi aktivnim i pasivnim pohybu, predevsim do abdukce. Bolest
se muze objevovat i pfi pohybu dalSich segmentd horni koncetiny a tato bolestivost se muze i
béhem nékolika dnt natolik zhorsit, Ze je pfitomna i v klidu. Je tomu tak kvili oslabeni svalu
rotatorové manzety a nejen jich a zaroven kvulitahu spastickych svald, coz vede
k subluxa¢nimu postaveni ramenniho kloubu s pretéZzovanim kloubniho pouzdra a vazi a muze
vést az k luxaci (Lippertova-Griinerova, 2015, s.89-90).

Témér tii Ctvrtiny pacienti po CMP maji problém s vykonavanim ADL a vyzaduji
casteCnou Ci plnou asistenci v jejich provadéni, coz nasledné vede k negativnimu ovliviiovani
pacientova zivota (Rigby, Gubitz a Philips, 2009 in Beach et al., 2019, s.3). Abnormalni
postaveni celé horni koncetiny brani vykonu bimanualnich aktivit, oblékani, osobni hygiené

atd. Flek¢ni drzeni zapésti a prsti véetné palce znemoziuje uchop (Fialova, 2019 in Konecny,
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2021, s.180). Abnormalni postaveni z divodu spastické dystonie predstavuje jisté socialni
stigma (Jech, 2015, s.16). Celkové flek¢éni postaveni horni koncetiny navic znemoziuje oporu
o tuto koncetinu, coz nasledné komplikuje rehabilitaci paretické dolni koncetiny (Jech, 2012,
s.84).

Postizeni horni koncetiny ma tedy funkcni dusledky, kterymi jsou naucené nepouzivani,
nauCené Spatné pouzivani a zapominani, které je spiSe otazkou nasledného znovuziskavani
dovednosti a jejich udrzeni v dosazeném stupni kvality a kvantity. NauCené nepouzivani se
zdanlivé objevuje hned po prodélani CMP, a to v dasledku parézy az plegie nebo ztraty
senzomotoriky. Tyto funkce se postupné€ obnovuji, nicméné nepouzivani se muze stat zazitym
a pacient postizenou horni koncetinu do funk¢nich Cinnosti nezapoji, i kdyz uz ji mize
pohybovat. To jest jiz pravé nauCené nepouzivani. K nému mize vést i bolest jakéhokoliv
pavodu v postizené pazi a to mize pretrvavat i piesto, ze bolestivost odezni (Raghavan, 2015,
5.600, 603—-606).

Pod pojmem naucené Spatné pouzivani rozumime kompenzacni strategie, které se
objevuji v piipad€, ze urcity pohyb nelze provést ,,normalné€”. Déje se tak z divodu parézy,
bolesti, ztraty senzomotoriky, ale i kvuli spastické ko-kontrakci a asociovanym reakcim
(Raghavan, 2015, s.603). Krom vyuziti kompenzacni strategie je pohyb pomalejsi a méné
precizni. Pfikladem muze byt vykonani dosahové aktivity pred télem, kdy dosahovany predmét
je umistén na dosah ruky. Zdravi jedinci pro tuto aktivitu vyuziji pohybt horni koncetiny (.
flexi ramenniho kloubu, extenzi v lokti atd.) s minimalnim pohybem trupu. U pacienti po CMP
je vSak pohyblivost horni koncetiny omezena (v tomto pfipadé napriklad nedostateCnou aktivni
extenzi v lokti €1 poruSenou koordinaci v jednotlivych kloubech), a proto vyuziji naklonéni
trupu jako kompenzacni strategii, aby na dany predmét dosahli. Plati, ze ¢im zavaznéjsi
motoricky deficit, tim vyraznéj§i kompenzacni naklon trupu. Tato kompenzac¢ni strategie se da
povazovat za maladaptivni, nebot takovyto pohybovy vzor casto posiluje decentrované
postaveni kloubi a vede knadmérnému zkracovani svali, coz nasledné¢ muze vést
k ortopedickym problémum (Cirstea a Levin, 2000, s.944, 950-951). K popsanému piikladu
patii 1 pfipad, kdy vramci kompenzacni strategie dochazi k elevaci a predsunu ramene
s natoCenim trupu, coz muze prohlubovat obraz bolestivého ramene (Jech, 2012, s.85). Dalsimi
kompenzacnimi strategiemi na horni koncetiné muze byt pronace predlokti a flexe v zapésti
jakozto postaveni ruky pro uchop (misto neutralniho postaveni predlokti a extenze zapésti) a
nasledné predevsim flexe v metakarpofalangealnim skloubeni pro uchop (namisto prevladajici

flexe v proximalnim interfalangealnim skloubeni) (Raghavan et al., 2010, s.3040-3042).
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1.3.2 Moznosti hodnoceni

Kli¢ovym cilem pro pacienty po CMP je obnoveni funkce horni koncetiny. Pfi hodnoceni
funkce horni koncetiny jsou podstatné dva faktory: jednak identifikace problému limitujicich
normalni provedeni pohybt, jednak jak tato omezeni limituji pacientovu aktivitu. Své misto ma
1 hodnoceni toho, zda zvolena terapie opravdu vede ke zlepSovani. Proto by pro vstupni
vySetfeni, prubé€zné i vystupni mél byt pouzit stejny nastroj (Lang et al., 2013, s.106—107).

Testovani ma i dalsi opodstatnéni. Krom urceni hlavniho problému a sledovani jeho
vyvoje beéhem terapie muaze slouzit i jako zpétna vazba pro pacienta, poskytuje informace pro
dalsi klinické pracovniky a na jeho podkladé mohou byt indikovana dalsi vySetteni Ci terapie.
Nekteré testy navic aktivné zapojuji pacienta do procesu rehabilitace a umoziiuji mu stanovit
vlastni priority, v Cem se citi nejvice omezen a na ¢em chce aktivné pracovat (Vyskotova a
Machackova, 2013, s.89; Lang et al., 2013, s.107).

Pti volbé testt ¢i testd zohledriujeme ucel testovani a povahu méfeni (vyzkum ¢i klinické
sledovani), pacientovy charakteristiky (veék, diagnéza, zavaznost, funkcni urovern apod.),
preference zdravotnického zafizeni, osobni preference atd. (Vyskotova a Machackova, 2013,
$.89). Stejné tak hraje roli, zda mame pro dany test dostupné vybaveni, zda administrace testu
nevyzaduje specialni §koleni a nejpodstatnéjsi — kolik casu zabere provedeni daného testu (Lang
et al., 2013, s.109).

Existuje mnoho validnich nastroja pro hodnoceni funk¢nosti paretické horni koncetiny,
nicméné zadny nehodnoti horni koncetinu komplexné, ucelené, ze vSech problematickych
hledisek (Ashford et al., 2008, 5.792). Test ¢i Skalu proto volime dle toho, co chceme sledovat.
V ramci této prace si uvedeme piiklady nastroju pro hodnoceni spasticity, vykonnosti v ADL,

motoriky horni koncetiny a hodnoceni z pohledu pacienta.

Hodnoceni spasticity

Ashworthova 8kéla a Modifikovana Ashworthova Skala (AS a MAS) jsou pro hodnoceni
svalového tonu v klinice nejpouzivanéj§i. MAS se od AS li§i pfidanim jednoho stupné a
upravenou definici t€zSich stupnid. AS ma tedy 5 stupriti (0-4) a MAS 6 (0-4 se stupném 1+
navic) a plati, Ze &im vys$8i stupefi, tim zavazn&j§i svalovy hypertonus (Stétkarova a Ehler, 2012,
s. 34-35)

Tardieuova skala na rozdil od AS a MAS dokaze diky testovani v riznych rychlostech
odlisit, nakolik je hypertonus a tedy omezeni rozsahu pohybu otazkou spasticity a nakolik se

jiz jedna o kontrakturu. Jeji modifikace pak ptidava hodnoceni uhlu, ve kterém se zastaveni
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pohybu objevi. Skorovani 1-4, &im vys§i skore, tim zavazn&jsi hypertonus (Stétkafova a Ehler,
2012, 5.35-36).
Krom vysSe uvedenych lze pouzit napiiklad Oswestryho Skalu nebo Tone Assessment

Scale (Kolat, 2009, s.64; Ehler, 2012, 5.242).

Hodnoceni vykonnosti v ADL

Barthel Index (BI) je mezinarodné rozSifenym dotaznikem, ktery hodnoti vykon v ADL
z hlediska motoriky. Zahrnuje 10 ADL aktivit, které skoruje 0-10, pfiCemz ¢im vyssi vysledné
skore, tim je pacient povazovan za sobéstacn€j$iho. Maximalni skore je 100 bodu, které
znamena plnou sobéstacnost. 95-65 bodu pak znaci lehkou zavislost, 60-45 bodu zavislost
stiedniho stupné€ a 40 a méné€ bodu vysokou zavislost. Existuje i rozsifena verze, ktera hodnoti
kognitivni schopnosti v souvislosti s vykonem ADL (Mahoney a Barthel, 1965, 5.56—61; Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, ¢2022).

Test funkéni nezavislosti (Functional Independence Measure, FIM) je dalSim
mezinarodné uznavanym nastrojem, ktery vychazi zvySe uvedeného BI a zahrnuje jak
motorickou, tak kognitivni ¢ast. Motoricka ¢ast obsahuje 4 domény, kognitivni 2. VSechny
polozky jsou hodnoceny na stupnici 1-7, kdy 1 znamend kompletni zavislost a 7 kompletni
nezavislost (Stétkafova a Ehler, 2012, s.38; Graham et al., 2014, 5.233).

Dalsi moznost hodnoceni miize predstavovat Skala hodnoceni disability (Disability
Assessment Scale, DAS) — skala hodnotici ¢tyfi aspekty ADL a bolest na stupnici 0-3 (Brashear
et al., 2002, s.1350);

Hodnoceni motoriky horni konéetiny

Fugl-Meyer Assessment (FMA), konkrétné cast zaméfena na horni koncetinu (Fugl-
Meyer assessment for Upper Extremity, FMA-UE) zahrnuje hodnoceni pohybovych funkci,
senzoriky, razsahu pohybu a bolest, pfiCemz jednotlivé testy lze vyuzivat samostatné.
Provedeni danych tkont je hodnoceno Skalou 0-2 (0 — neprovede, 1 — Castecn€ provede, 2 —
plné provede) (Bastlova et al., 2015, s.34-35).

Wolf Motor Function Test (WMFT) obsahuje 17 tikolt, které hodnoti 3 aspekty — funk¢ni
schopnosti, silu a ¢as. Na kazdy ukol je vymezeno 120 sekund, ¢im rychlejsi provedeni, tim
lepsi vykon. Funk¢ni schopnosti jsou pak hodnoceny Skalou 0-5 (0 — neprovede, 5 — provede

bez problému) (Lang et al., 2013, s.108; Bastlova et al., 2015, s.37-38).
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Dal§i moznosti testovani motoriky:

e Test posuzujici aktivitu ruky (Action Research Arm Test, ARAT) — v ramci Ctyt
subtestti hodnoti tchopové funkce a hrubou motoriku pomoci skaly 0-3 (vyssi
skore znamena lepsi vykon) (Lyle, 1981, 5.491);

e Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM) — néstroj pro
posouzeni hybnosti horni a dolni koncetiny a mobility u pacienti po CMP (Daley
et al., 1997 in Hsuek et al., 2006, s.937);

e Frenchaysky test paze a jeho modifikace, které se zamé&fuji na hodnoceni danych
ADL Ccinnosti. Pivodni test hodnoti jednoduse provede/neprovede, modifikace
rozs§itila pocet hodnocenych Cinnosti a pridala 10-stupfiovou vizualni §kalu pro
ohodnoceni vykonu (Gracies et al., 2002 in Gracies et al., 2010, s.115);

e Jebsen-Taylortuv test motoriky ruky hodnoti provedeni danych ¢innosti podle ¢asu
pottebného pro vykonani (¢im rychlejsi, tim lepsi) a nasledné vysledky porovnava

s normami pro dany vék a pohlavi (Jebsen et al., 1969 in Lang et al., 2013, 5.107).

Zhodnoceni vysledku terapie

Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (Canadian Occupational Performance
Measure, COPM) je nastrojem pro hodnoceni vysledkd terapie ze subjektivniho pohledu
pacienta. Ma formu rozhovoru, kdy se nejdiive definuji problémy (problematické ADL ¢innosti
atd.), nasledné se ohodnoti dalezitost problému a vybere az pét nejdilezitéjsich, které jsou poté
ohodnoceny bodovée 1-10 podle vykonu a spokojenosti s vykonem (vyS$si skore znamena pocit
lepsiho vykonu/vétsi spokojenosti s vykonem). Po stanoveném cCase, béhem kterého probiha
terapie, se opet ohodnoti vykon a spokojenost s nim a vypocita se celkova zména ve vykonu a
spokojenosti (Law et al., 2008, s.1-22).

Skala dosaZeni cile (Goal Attainment Scale, GAS) je obdobny nastroj jako COPM. Podle
stavu pacienta a rozhovoru s nim se stanovi 3-4 cile terapie, které pak pacient ohodnoti stupném
dulezitosti a stanovi si, jak si predstavuje vysledek. Po absolvovani terapie pacient zhodnoti,
nakolik bylo dosazeno jeho predstavy vysledného stavu, pfi¢emz muaze hodnotit pozitivné i
negativné (Kiresuk a Sherman, 1968, s.445-448).

Dalsi moznosti muze predstavovat dotaznik Profil vlivu nemoci (Sickness Impact Profile,
SIP), kde pacient dle svého vnimani svého stavu odpovida na dané otazky ano/ne (Bergner et

al., 1981, s.787-788) a dalsi.
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1.3.3 Moznosti terapie

Zlepseni senzomotorickych funkci horni koncetiny je pro samostatnost v ramci ADL
klicové. V ramci rehabilitace centralni parézy horni koncCetiny se jedna nejen o zvétSeni svalové
sily, ale predevs§im o zlepSeni jemné motoriky a koordinace pohybu. S rehabilitaci se zacina jiz
v ¢asném stadiu, kdy prevlada spiSe hypotonie, a to polohovanim a pasivnimi pohyby
(Lippertova-Griinerova, 2005, s.128-129). Pozdé&ji se pak prechazi na aktivni cviceni. V ramci
fyzioterapie jsou vyuzivany ruzné metody a koncepty na neurofyziologickém podklade.
Nejbézné€jsi z nich si v nasledujicich odstavcich pfiblizime. Dulezité je vSak myslet i na
multidisciplinarni spolupraci. Farmakologicka ani chirurgicka terapie nebude mit zadany efekt,
pokud nebude propojena s rehabilitaci, a naopak, efektivitu rehabilitace mize zvySit redukce
spasticity napfiklad aplikaci botulotoxinu (Angerova, 2017, s.200, 210-211).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je konceptem, ktery vyuziva stimulace
proprioceptorti v ramci pohybovych vzora za ti¢elem podpory pohybu, usnadnéni jeho iniciace
a provedeni. Pracuje se svaly a nervy, vede ke zlepSeni jejich funkéniho propojeni. V ramci
terapie aplikuje pozitivni a funkéni pfistup, tedy ze vyuziva silnych stranek pro vyuziti v terapii
a zameéfuje se na realné komplexni aktivity, dale pohlizi na pacienta jako na celek a vyuziva
neuroplasticity a motorického uceni. Pro facilitaci vyuziva manualniho kontaktu a s nim
spojen¢ho optimalniho odporu, dale verbalni a zrakovou stimulaci, trakce, aproximace apod.
Podstatna je i iradiace, tedy rozsifeni reakce na stimul, kdy v ramci synergii muze dochazet bud’
k facilitaci nebo naopak inhibici. Pohybové vzory jsou provadény vzdy ve vSech tfech rovinach,
pficemz duraz je kladen predevsim na rotani komponentu (Bastlova, 2018, s.8—19).

Vojtova reflexni lokomoce je obecnym rehabilitacnim pfistupem, ktery Ize principialné
vyuzit pro terapii vSech pohybovych poruch u déti i dospé€lych, a tedy i u pacienti po CMP.
Vychazi z ontogeneze motoriky ¢loveéka, v ramci terapie jsou aktivovany jeji dil¢i modely.
K aktivaci téchto modeli se dochazi prostfednictvim kombinace aktivacnich zon a vychozi
polohy. Terapeutickymi modely jsou reflexni plazeni, reflexni otaCeni a 1. pozice. V terapii
horni koncCetiny mtizeme vyuzit naptiklad reflexni plazeni, v némz na Celistni horni koncetiné
dochazi k aktivaci dorzalni flexe zapésti sradialni dukci a flexi prstl, a tedy k aktivaci
radialniho uchopu (Skalickova-Kovacikova, 2020, s.13—14; Skalickova-Kovacikova, 2017,
.83, 117).

Bobath koncept je terapeutickym piistupem, ktery propojuje vySetteni a terapii poruch
funkce u dospélych s poruchami CNS. Cilem je optimalizace funkce a toho se dosahuje
aktivnim cviCenim pacienta s asistenci terapeuta. Ten vyuziva klicovych boda, handlingu

neboli manualni vedeni a pohybovych vzort, které reflexn€ inhibuji pohybové patologie, vedou
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k regulaci svalového tonu a brani asociovanym reakcim. Manualni vedeni je provadéno pres
specifické proprioceptivni body (napiiklad kloubni komprese/aproximace ¢i distrakce) a
umoziuje pacientovi vykonat aktivitu. Béhem terapie se pak od manualniho vedeni pacienta
ustupuje (v zavislosti na stavu pacienta) a pacient se tak stava nezavislym a zlepSuje se jeho
funk¢éni motoricka kontrola. Aktivity v ramci terapie jsou funkéni a pfizptsobené prostiedi
pacienta. Zpocatku se trénuji jednotlivé sekvence, z nichz je potom slozen uceleny funkcni
pohyb (Angerova, 2017, s.211-212; Luke, Dodd a Brock, 2004 in Pathak et al., 2021, s.3983—
3984; Bobath, 1990 in Pathak et al., 2021, s.3983).

Vyse uvedené vSak nejsou jediné moznosti, které fyzioterapie nabizi. Dal§i moznosti
nabizi metoda Brunnstromové, kterd vyuziva reflexy k rozvoji hybnosti prostfednictvim
senzorické stimulace. Ugelem je sniZit spasticitu a zlepsit zotaveni. Konkrétng v terapii ruky
vyuziva svalové synergie a reflexni pohyby za ufelem ziskéani volni kontroly nad pohyby ruky
a prstd, duraz je kladen predevsim na hybnost a stabilitu zapésti a ruky (Sawner a LaVigne,
1992 in Pandian, Arya a Davidson, 2012, s.331). Dalsi pohled pak pfinasi technika Motor
Relearning Program, ktera se zaméfuje na preucovani pohybu prostiednictvim specifickych
¢innosti, kdy je predpokladem, ze trénink specifické motorické dovednosti vede ke schopnosti
provést urcity ukol ¢i funkéni aktivitu (Carr a Shepherd, 1987 in Pandian, Arya a Davidson,
2012, 5.331; Chan, Chan a Au, 2006 in Pandian, Arya a Davidson, 2012, s.331).

Constrain-induced Movement Therapy (CIMT) neboli terapie vynuceného pouzivani je
presné strukturovanou formou terapie, ktera vyzaduje peclivé dodrzovani vSech podminek.
Slouzi k prekonani fenoménu nauc¢eného nepouzivani paretické horni koncetiny a zlepSeni
motorickych funkci tim, ze zdrava horni koncetina je znehybnéna ve specialni rukavici po
vétSinu dne po dobu 2-3 tydnt a zarover s tim je vykonavan intenzivni trénink paretické horni
koncetiny podle presné daného protokolu. Trénink a cviky v jeho ramci nejsou vykonavany jen
v ramci terapeutického sezeni, ale 1 v ramci pacientova kazdodenniho zivota formou domécich
ukola (Morris, Taub a Mark, 2006, 5.258-259; Taub et al., 2006, s.247).

Do procesu rehabilitace muzeme zahrnout i prostfedky fyzikalni terapie. Pro snizeni
spasticity mizeme vyuZzit kryoterapii ¢i magnetoterapii. Vibracni stimulaci mizeme stimulovat
svaly oslabené a zarovern redukovat reflexni aktivitu antagonisti. Své misto ma i elektricka
stimulace — konkrétné transkutanni elektricka stimulace (TENS) krom analgetického ucinku
taktéz tlumi spasticitu a zlepSuje motoriku (Mikula, 2008. s.67). Obdobného efektu 1ze
dosahnout aplikaci neuromuskuléarni elektrické stimulace (NMES) (Stein et al., 2015, s.8),
funk¢ni elektricka stimulace (FES) je pak vhodna pro stimulaci paretickych ¢i plegickych svala
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a pro zvyseni aktivniho rozsahu do dorzalni flexe zapésti (Pilsova, Uhlifova a Svestkova, 2017,
5.200).

Z dalSich moznosti, které muZeme uplatnit v terapii horni koncetiny, je roboticky
asistovana rehabilitace. Ta ma stale §irsi uplatnéni jakozto prostiedek pro facilitaci aktivni volni
hybnosti, kdy je kladen duraz na plynulost a koordinovanost pohybu. Stejné tak 1ze robotiku
vyuzit jako prevenci vzniku kontraktur a atrofii. Konkrétné v terapii horni koncetiny je mozné
zaméfeni jak na celou koncetinu, tak i na uchopové a manipulacni funkce ruky a prsti formou
rukavice (systém Gloreha) ¢i exoskeletem s pruzinovym systémem (systém Armeo) (Kolafova
et al., 2019, s.107-112).

Dalsi dopliiky terapie predstavuji ortézy a dlahy. Ty mohou pomoci v redukci hypertonu
a bréanit nadmérné pohyblivosti, nebo naopak poslouzit jako prevence imobilizace
v nevyhodném postaveni a zabranit tak vzniku deformit, pfipadné podporuji pohyb (Novakova
a Hoskovcova, 2012, s.193-196). Pozitivni pfinos ve smyslu redukce spasticity a zlepSeni
funk¢ni motoriky horni koncetiny mize nabidnout i vyuziti kineziotapingu (Huang et al., 2019,
$.556).

Mirror therapy taktéz predstavuje vhodny dopln€k k terapii horni koncetiny po CMP;

vzhledem k tématu prace ji bude vénovana nasledujici kapitola.

1.4 Mirror therapy

Mirror therapy (MT) neboli zrcadlova terapie se fadi mezi neurorehabilitani postupy a
1ze ji krom jiného vyuzit pro obnoveni hybnosti koncetin. Jedna se o jednoduchou a celkové
nenarocnou techniku (z hlediska ekonomického a bezpecnostniho), kterd je navic neinvazivni
a slouzi jako doplitkova terapie. Casto se pouziva u pacientd s fantomovymi bolestmi po
amputacich nebo pravé u pacienti po CMP, dale pak v terapii revmatoidni artritidy,
komplexniho regionalniho bolestivého syndromu, poranéni perifernich nervt atd. (Jancikova,
2021, s.113; Janc¢ikova, Konecny a Horak, 2018, s.139). Navic ji Ize kombinovat s dalSimi
terapeutickymi postupy (Chrastina a Svizelova, 2021, s5.295), jako je napiiklad aplikace
botulotoxinu A (Hung et al., 2022, s5.6) nebo transkranialni stimulace stejnosmé&mym proudem
(Cho a Cha, 2015, s.1047).

Zakladnim principem MT je vizualni zpétnd vazba — ve stfedni Cafe je pred pacientem
umisténo zrcadlo, v némz je vidét jeho zdravd horni koncetina; druha horni koncetina je
umisténa za zrcadlem. Pohledem do zrcadla pacient ziskava pocit, Ze je jeho plocha prahledna

a ze odraz v zrcadle je jeho druha koncetina (na kterou ale ve skute¢nosti nevidi). Vyuziva se

22



tak toho, ze mozek upfednostiiuje vizualni zpétnou vazbu o poloze koncetiny pied
somatosenzorickou, tedy ze vice véfi tomu, co vidi, nez co citi (Moseley, Gallace a Spence,

2008, s.7).

1.4.1 Neuroplasticita a zrcadlové neurony

Plasticitou rozumime schopnost adaptovat se na dany ukol v ramci urcitého prostredi.
Z kratkodobého hlediska se jedna o posileni synaptickych spoju, z hlediska dlouhodobého
dochazi ke strukturalnim zménam ve smyslu reorganizace a zmény poctu spojii mezi neurony
(Shumway-Cook a Woollacott, 2012 in Gél, Hoskovcova a Jech, 2015, s.102). Projevem
plasticity je mimo jiné proces uceni, tedy ziskavani nové formy chovani, sbirani zkuSenosti, na
zakladé nichz je pak vytvarena predstava o okoli a tato predstava je pak nasledné vyuzita jako
podklad pro planované jednani. Ucebni procesy zalozené na plasticité jsou poté zakladem
neurorehabilitace po ziskaném poskozeni CNS, kdy je cilem restituce ztracenych funkci, tedy
jejich znovunauceni (Lippertova-Griinerova, 2015, s.9-10).

V ramci terapie se provadi specificky trénink, ¢cimz dochazi k aktivaci neuronalnich siti a
to vede k neuroanatomickym zménam v mozku (Lippertova-Griinerova, 2015, s.10). Uplatiiuje
se zde predevsim proces tzv. dlouhodobé potenciace, kdy na zaklad€ stimulace (kterou muze
byt naptiklad pravé motorické uceni) dochazi nejdiive ke zvySeni citlivosti danych synapsi a
pokud je stimulace dlouhodobd, dojde az k vytvoreni synapsi novych, a tedy k navySeni
synaptické sily mezi neurony (Purves et al., 2014 in Gal, Hoskovcova a Jech, 2015, s.102).
Specificky trénink ma tedy pozitivni vliv na regeneraci a plasticitu CNS a muze tak vést ke
zlepSeni motorickych a dalSich funkci. Cileny trénink navic vede ke zvétSeni poli funkcéni
reprezentace v odpovidajici oblasti ktry a pii obnové funkce cilenym tréninkem u pacientt po
CMP dochazi k aktivaci jinych oblasti, nez je tomu u zdravych jedinca, pfiCemz tyto oblasti
mohou sousedit s pivodné poSkozenou oblasti, ale nemusi. I to jest projevem plasticity a
reorganizace (Lippertova-Griinerova, 2015, s.10-12). Je vSak potieba myslet i na to, kdy je
vhodné s intenzivni terapii zacit. Optimum zatim neni Upln€ znamo, nicméné review od
Colemana et al. (2017) varuje pied intenzivni rehabilitaci v prvnich 24 hodinach po prodélani
CMP, ktera by mohla byt potencialné §kodliva. Po tomto obdobi uz se ale vSe jevi jako bezpecné
a naopak je potieba co nejvice vyuzit tzv. terapeutického okna, kdy je mozek nejvice pristupny
pro terapeutickou intervenci a je mozné naplno vyuzit potencidlu plasticity a reorganizace
(Coleman et al., 2017, s.9).

Toto byla predstava neuroplasticity obecné. Konkrétné s vyuzivanim MT se v ramci

neuroplasticity hovoii o tzv. zrcadlovych neuronech. Jedna se o specificky typ neuront, které

23



se aktivuji jak pfi vykonavani pohybu, tak i pfi pozorovani, jak dany pohyb vykonava jina
osoba. Pivodné byly objeveny u opic, u lidi byla jejich pfitomnost potvrzena pozd€ji pomoci
zobrazovacich metod (funkéni magneticka rezonance), transkranialni magnetickou stimulaci
atd. Podstatou jejich fungovani je schopnost transformovat specifické smyslové informace do
motorického formatu a tato jejich funkce se li§i podle jejich umisténi v mozku. Zrcadlové
neurony v oblasti ventralni premotorické kiiry a dolniho parietalniho laliicku zpracovavaji
informace ze slySenych a pozorovanych pohybt, ¢imz pomahaji tyto pohyby (potazmo
motorické chovani) pochopit, aniz by toto pochopeni muselo byt zprostiedkovano kognitivné.
Dale systém zrcadlovych neuronll v parieto-frontalni oblasti slouzi k pochopeni cilti a umysla
za jednanimi ostatnich. Stejné tak nalezneme zrcadlové neurony, které jsou zodpovédné za to,
ze pozorované emoce dokazeme prozivat jako kdyby byly naSe vlastni a tedy je pochopit.
Zrcadlové neurony vSak reaguji i na pohyby, které nemaji zjevny vyznam, pfipadné€ pomahaji 1
s imitaci sledovanych pohybt u druhych (Fabbri-Destro a Rizzolatti, 2008, s.171-175;
Rizzolatti a Craighero, 2004, s.176, 182—-183). V ramci provadéni MT se tedy zrcadlové
neurony aktivuji a zapojuji do procesu stimulace mozku prostfednictvim vizualni zpétné vazby,
protoze pohyb je provadén i pozorovan (Arya a Pandian, 2013, 5.210). Ze tomu tak skutecné je,
tedy ze MT aktivuje mozkovou aktivitu u pacienti po CMP, potvrdilo pouziti
elektroencefalografie béhem jednotky MT (Jaafar et al., 2021, s.9).

1.4.2 Princip terapie

Zakladni princip MT je jednoduchy: vyvolat pocit, Ze odraz v zrcadle je skutecny a tedy
ze 1 koncetina je skutecna (Jancikova, Konecny a Horak, 2018, s.141). Vytvorenim vizualni
iluze pohybu postizené horni koncetiny dojde k aktivaci zrcadlovych neuront (v ramci
biofeedbacku v motorické Casti kary) a nasledné tak mize byt vyvolana remodelace v ramci
plasticity (Hasanzadeh et al., 2013 in Jancikova, Kone¢ny a Horak, 2018, s.141; Najiha et al.,
2015, s.1087). Svym zpusobem tedy muzeme fici, ze se zrcadlovou iluzi snazime mozek
oklamat, aby si myslel, ze pohyb postizenou horni koncetinou probéhl bez bolesti a
v normalnim pohybovém stereotypu (Moseley, Gallace a Spence, 2008, s.7-9).

Jak tohoto efektu dosahnout? V prvé fade je na misté rozvaha, pro jaky typ pacienta je
tento typ terapie vhodny, respektive jaké pozadavky musi spliiovat. Jelikoz se jedna o terapii
s dominantnim vyuzitim zraku, je potieba, aby ten byl neporuSen, pfipadné aby byla vada
kompenzovana (bryle). Dale jsou potiebné zachovalé kognitivni schopnosti — pacient musi byt
schopen porozumét instrukcim a koncentrovat se alespori na 10 minut. Pozor i na pacienty

s afazii, u kterych miaze byt poskozena rovina porozuméni. V idealnim pfipadé€ je zdrava horni
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koncetina v normé — je mozny plny rozsah pohybu, ktery je zaroven bezbolestny. Pacient by
také mél byt schopen terapii ,,usedét™, tedy mit dostatecnou kontrolu trupu. Co se tyCe stupné
omezeni hybnosti postizené koncetiny, neméla by jeho zdvaznost hrat roli pfi mozném benefitu
z MT. Muzeme se vSak setkat s tim, ze je MT vice efektivni u té€ZSich poruch hybnosti (Dohle
et al., 2009, s.2015; Rothgangel a Braun, 2013, s.4; Hoidekrova, 2014, s.17).

Soubézné s rozvahou na stran¢ volby pacienta pro MT je potieba i vhodného vybaveni a
prostredi. Jak uz z ndzvu terapie vyplyva, zékladem je zrcadlo. To by mélo byt dostatecné velké,
aby dokazalo pacientovi poskytnout obraz celé koncetiny a jejich pohybud. Pro terapii horni
koncetiny by mél byt dostacujici rozmér zhruba 60x50 cm. Zrcadla se dnes vyrabi z raznych
materiald, nicméné pro MT je dilezité, aby zrcadlovy odraz byl pokud mozno bez napadného
zkresleni a zaroven aby zrcadlo bylo pfenosné, stabilni a bezpecné (napiiklad aby nemélo ostré
hrany atd.) (Jancikova, Konecny a Horak, 2018, s.140; Rothgangel a Braun, 2013, s.5)
Alternativu maze predstavovat zrcadlovy box, ktery umoziuje, aby postizena koncetina byla
vzdy zakryta diky tomu, ze ji 1ze vlozit dovnitf boxu (Bowering et al., 2013 in Najiha et al.,

2015, s.1087; Gandhi et al., 2020, s.79). Na obrazku 1 mizeme vidét, jak vhodné zrcadlo a

zrcadlovy box v praxi vypada.

b) ,,./ |

Obrazek 1: Priklady vhodnych zrcadel pro MT: a) klasické zrcadlo o rozmeérech 50x40 cm; b)
akrylovy zrcadlovy box znacky Saebo o rozméru 33x28 cm (vlastni zdroj)

Jelikoz je od pacienta vyzadovana plnad pozornost a soustfedéni, mélo by tomu byt
pfizptisobeno i prostfedi. Terapie by méla byt individualni a v dané mistnosti jedina
vykonavana. Prostfedi by mélo byt klidné, bez rozptylujicich elementt, a tiché. Vzhledem
k potiebé vizualni zpétné vazby by mél byt v mistnosti dostatek svétla. K vizualni zpétné vazbé
se pak vaze 1 to, ze odraz v zrcadle by mél odpovidat skute¢nosti, proto by z obou hornich

koncetin mély byt sundany veskeré Sperky a zakryta veSkera znaminka, jizvy, tetovani apod.,
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napfiiklad pouzitim naplasti nebo make-upu (Rothgangel a Braun, 2013, s.5; Hoidekrova, 2014,
s.20).

Pred prvni terapii je potieba pacienta informovat o principu MT, stejné jako o moznych
negativnich vedlejSich tc¢incich. Témi muze byt zvySena potivost, zavrat’ a nevolnost. Pfi jejich
objeveni je vhodné terapii pferusit a instruovat pacienta, aby se nedival do zrcadla, ale aby se
zaméfil na jiny bod v mistnosti, pfipadné je mozné i odsunout zrcadlo stranou (Rothgangel a
Braun, 2013, s.5).

Uporadani behem terapie je nasledujici: pacient sedi u polohovatelného stolu. Postizena
horni koncetina je bezpecné a pohodin€ ulozena za zrcadlem. Zdrava horni koncetina pied
zrcadlem by méla jeji polohu kopirovat, ¢imz se vytvorena iluze zesili (napfiklad je-li postizena
horni koncetina v pronaci, mé€la by byt i1 zdrava horni koncetina v pronaci). Zrcadlo je
postaveno ve stfedni ¢are tak, aby postizena horni koncetina byla plné zakryta a odraz zdravé
koncetiny byl bez problému viditelny. V pfipadé potfeby je mozné zrcadlo natocit Sikmo
smérem ke zdravé horni koncetin€, nicméné je stale potfeba dbat na to, aby obraz v zrcadle
stale plynule na navazoval na horni koncetinu za zrcadlem. Pfed kazdou terapii je navic potfeba
dat pacientovi par minut na to, aby se do iluze ,vzil“ (Rothgangel a Braun, 2013, s.7;

Hoidekrova, 2014, s.18).

1.4.3 Modely pouziti a vyuziti

Existuji tfi modely pouziti MT, mezi nimiz se voli podle individualnich potieb a
schopnosti pacienta. Prvni je unimanualni pfistup, kdy pacient pohybuje zdravou horni
koncetinou pred zrcadlem, sleduje jeji odraz a pouze si predstavuje, Ze se takto pohybuje i jeho
postizena horni koncCetina. Ta zistava klidn€ uloZena za zrcadlem. Druhym pfistupem je
bimanualni ptistup, kdy pacient pohybuje jak zdravou, tak postizenou koncetinou. Pohyby obou
koncetin jsou synchronni a stale je sledovan pohyb zdravé koncetiny v zrcadle, pacient ma tudiz
stale pocit, ze pohyb probih4a bez omezeni i na postizené koncCetin€. Treti moznost spociva
v tom, Ze pacient aktivné pohybuje zdravou koncetinou pred zrcadlem, sleduje jeji odraz a
terapeut pasivné dopomaha pohybu postizené horni koncetiny za zrcadlem, aby pohyby obou
koncetin byly synchronni (Jan¢ikova, 2021, s.116).

Pohyby provadéné zdravou horni koncetinou mohou byt jednak prosté analytické pohyby,
jednak dosahové aktivity ¢i ucelové pohyby. Do terapie 1ze zapojit i rizné pomucky, jakou jsou
sklenice, valce, micky apod. (Rothgangel a Braun, 2013, 5.6, Gandhi et al., 2020, s.79).

Jakékoliv provedeni je efektivni a pacient z néj mize benefitovat, nicméné studie Bai et al.
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(2019, s.8) porovnavala prosté analytické pohyby a ucelové pohyby pii MT a dosla k tomu, ze
analytické cvi¢eni by mélo byt efektivnéjsi pro zlep§eni motorického postizeni horni koncetiny.

Gandhi et al. (2020) ve svém review shromazdili 28 studii a srovnavali délku intervence
MT. Celkova délka se pohybovala od jednoho tydne po 8 tydna, vétsina studii vSak méla délku
trvani 4 tydny. Béhem tydne byly provadény 3 az 5 jednotek MT o trvani 20-90 minut. Jako
efektivni pro zlepSeni motoriky horni koncetiny se ukazaly byt jednotky MT o trvani 20-60
minut denng, 5 dni v tydnu (Gandhi et al., 2020, s.79-80). Obecné by terapie méla trvat alespon
10 minut denné, ptipadné je mozné delsi jednotku rozdélit do dvou kratSich sezeni o trvani 10-
15 minut (Rothgangel a Braun, 2013, s.6).

MT Ize u pacientti po CMP vyuzit jak pro zlepseni motorického deficitu, tak senzorického
a pro zlepSeni vykonnosti v ADL, stejn¢ jako pro zlepSeni neglect syndromu. MT je navic
vhodna jak pro pacienty v akutnim stadiu, tak i pro ty v postakutnim a chronickém (Gandhi et

al., 2020, s.76-79, 82).
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2 Cile vyzkumu a hypotézy

Cilem vyzkumné casti této diplomové prace bylo prokazat a zhodnotit pfinos MT jako
dodatkové metody v terapii spastické parézy horni konCetiny u pacienti po CMP.
Hodnocenymi oblastmi pfinosu MT byl vliv na spasticitu ve smyslu jejiho snizeni, zlepSeni
motoriky horni koncetiny postizené spastickou parézou, zlepSeni vykonnosti v ADL a

zhodnoceni celkového zlepSeni z pohledu pacienta.

2.1 Hypotézy
Vzhledem k vySe popsanému cili vyzkumné ¢asti byly stanoveny nasledujici hypotézy:
Hol: Mirror therapy nemé vliv na spasticitu ve smyslu jejiho snizeni, vysledek je
srovnatelny s kontrolni skupinou.
Hal: Mirror therapy ma vliv na spasticitu ve smyslu jejiho snizeni, vysledek je lepsi nez
u kontrolni skupiny.
Ho2: Mirror therapy nema vliv na zlepSeni motoriky horni koncetiny postizené spastickou
parézou jako nasledek CMP, vysledek je srovnatelny s kontrolni skupinou.
Ha2: Mirror therapy ma vliv na zlepSeni motoriky horni koncetiny postizené spastickou
parézou jako nasledek CMP, vysledek je lepsi nez u kontrolni skupiny.
Ho3: Mirror therapy nema vliv na zlepSeni vykonnosti v ADL u pacienti po CMP,
vysledek je srovnatelny s kontrolni skupinou.
Ha3: Mirror therapy ma vliv na zlepSeni vykonnosti v ADL u pacientd po CMP, vysledek
je lepsi nez u kontrolni skupiny.
Ho4: Mirror therapy nemé vliv na celkové zlepseni hodnocené z pohledu pacienta,
vysledek je srovnatelny s kontrolni skupinou.
Ha4: Mirror therapy ma vliv na celkové zlepSeni hodnocené z pohledu pacienta, vysledek

je lepsi nez u kontrolni skupiny.
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3 Metodika vyzkumu

Na nasledujicich strankach je popsana metodika, ktera byla pouzita pro realizaci vyzkumné
Casti této diplomové prace. Inspiraci pro sestaveni metodiky byly pfedevs§im studie Jan et al.
(2019), Champaiboon et al. (2017) a Bai et al. (2019). Realizace tohoto vyzkumu byla schvalena

Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci (viz ptiloha 1).

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumu se zucastnilo celkem 11 pacientti, 8 muza a 3 Zeny. Nejmladsi ucastnik mél 42
let, nejstarSi 76, praimérny veék byl 60 let. Pro zatazeni do vyzkumu museli vSichni pacienti
spliiovat podminku prodélani CMP s nasledkem spastické parézy horni koncetiny a museli byt
alespoit na dva tydny hospitalizovani na rehabilitaCnim oddéleni Fakultni nemocnice
v Olomouci (FNOL). Krom toho museli mit zachovalé kognitivni schopnosti. Naplnéni této
podminky bylo ovéfovano pomoci dotazniku Mini Mental State Examination s hranici 24 bodu
(viz ptiloha 2).

Pacienti s dostateCnym pocCtem bodi a ochotou k tcasti, kterou potvrdili podepsanim
informovaného souhlasu (viz pfiloha 3), byli nasledné rozdélovani do dvou skupin —
experimentalni a kontrolni — a podle toho seznameni s pribéhem vyzkumu. Rozd€leni probéhlo
formou systematického nahodného vybéru. Nahodné zvoleny pocet pacientti od 1 do 9 pomoci
nadhodného generatoru Cisel byl zafazen do experimentalni skupiny a dale pak do ni patfil kazdy
druhy, zbytek byl zafazen do kontrolni skupiny. Dne 1.3.2022 bylo ndhodnym generatorem
Cisel vybrano ¢islo 3.

Pro ob¢ skupiny byla spolecna délka trvani vyzkumu, ktera €inila dva tydny, a méfeni na
zacatku a na konci tohoto dvoutydenniho useku. Méfeni probihalo pomoci skal a dotazniki (viz
dale). Experimentalni skupina navic absolvovala 3x tydné cvicebni jednotku MT o délce 30
minut. Obéma skupindm se mimo to dostalo klasické rehabilitacni péce dle zvyklosti na

rehabilitaénim oddéleni FNOL.

3.2 Prubéh vyzkumu

Na zacatku a na konci sledovaného dvoutydenniho useku probéhlo u obou skupin méfeni
pomoci skal a dotaznik, které trvalo zhruba 40 minut. Z hlediska vyzkumu bylo toto jedinym
zasahem do rehabilitacniho programu kontrolni skupiny.

Experimentalni skupina kromé klasické rehabilitacni péce absolvovala navic 3x tydné

cvicebni jednotku MT od délce 30 minut (celkem tedy 6x30 minut v ramci sledovaného
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dvoutydenniho useku). Tato cviebni jednotka obsahovala cviky popsané PhDr. Kristynou

Hoidekrovou v manualu (Hoidekrova, 2014, s.26-33), ktery vytvortila v ramci své kvalifikacni

prace. Témito cviky byly:

Flexe a extenze v loketnim kloubu;
Pronace a supinace predlokti;
Flexe a extenze zapésti;

Radiélni a ulnarni dukce zapésti;
Flexe a extenze prstu;

Abdukce a addukce prstu;

Flexe a extenze palce;

Abdukce a addukce palce;

Opozice palce.

Cviceni ruky bylo provadéno ve tfech pozicich — pronaci, supinaci a sttednim postavenim

— dle toho, jaka pozice byla pro dany cvik nejvhodnéjsi. Kazdy cvik byl provadén zhruba 3

minuty, mezi cviky byla poskytnuta pauza. Pacient cviky provadél nepostizenou horni

koncetinou, kterou pozoroval v zrcadle, a zaroven se cviky snazil vykonavat i1 postizenou horni

koncetinou za zrcadlem. Béhem cviceni byly dodrzeny vSechny zasady pro aplikaci MT tak,

jak byly popsany v teoretické Casti této diplomové prace, predevsim postaveni zrcadla (viz

obrazek 2). V ramci terapie byl vyuzit zrcadlovy box znacky Saebo o rozmérech 33x28 cm.

Obrazek 2: Ukazka umisténi zrcadla pred pacientem; a) pohled zeptedu, b) pohled ze strany, c)
z pohledu pacienta (vlastni zdroj)
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3.3 Pouzité metody vyzkumu
Meéfteni kazdého pacienta (bez ohledu na skupinu) probé&hlo celkem dvakrat, na zacatku a
na konci dvoutydenniho useku, formou skal a dotaznika. Jedno méfeni trvalo zhruba 40 minut
a byly v ném pouzity nasledujici Skaly a testy:
e Modifikovana Ashworthova Skala (MAS) — pro hodnoceni spasticity horni
koncetiny. Testovana byla flexe v loketnim kloubu a v zapésti;
e Fugl-Meyer Assessment (FMA) — pro hodnoceni motoriky. Pro ucel tohoto
vyzkumu byla pouzita pouze jeho ¢ast uréena pro horni koncetinu, Fugl-Meyer
Assessment for Upper Extremity (FMA-UE);
e Barthel Index (BI) — pro hodnoceni vykonnosti v ADL;
e Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (COPM) — pro zhodnoceni celkového
zlepSeni z pohledu pacienta.

Vsechny skaly a testy naleznete v piiloze ¢.4.

3.4 Metody statistického hodnoceni

Ziskané udaje byly zpracovany v programu Statistica, verze 14.0.0.15 a Microsoft Excel
365. Vzhledem k menSimu poctu zicastnénych nebyla testovana normalita a byly tedy pouzity
neparametrické metody. V ramci popisné statistiky byl popsan pramér, median a minimalni a
maximalni hodnoty.

Pro porovnani dat na zac¢atku a na konci trvani vyzkumu v ramci experimentalni skupiny
byl pouzit neparametricky Wilcoxontv parovy test s hladinou statistické vyznamnost p = 0,05.
Pokud je hodnota p mensi nez 0,05, je nulova hypotéza zamitnuta ve prospéch hypotézy
alternativni.

Pro porovnani dat mezi obéma skupinami byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U-
test s hladinou statistické vyznamnost p = 0,05. Pro potvrzeni ¢i zamitnuti nulové hypotéza plati

stejna pravidla jako u Wilcoxonova parového testu.
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4 Vysledky

Vyzkumné casti se zacastnilo 11 pacientd, ktefi byli na zaklad€ systematického nahodného
vybéru rozdéleni do dvou skupin — 7 pacientd do experimentalni skupiny a 4 pacienti do
kontrolni skupiny. Experimentalni skupinu tvofilo 6 muzi a 1 zena, v€kové rozpéti 42-76 let,
prumérny vék 57 let. Kontrolni skupinu tvorili 2 muzi a 2 zeny, vékové rozpéti 60-73 let,

pramérny vek 65 let.

4.1 Vysledky pro hypotézu 1

Hypotéza €. 1 se tyka vlivu MT na spasticitu. Ta byla métena pro flexi loketniho kloubu
a flexi zapésti. Znéni hypotézy je nasledujici:

Hol: Mirror therapy nema vliv na spasticitu ve smyslu jejiho snizeni, vysledek je

srovnatelny s kontrolni skupinou.

Hal: Mirror therapy ma vliv na spasticitu ve smyslu jejiho snizeni, vysledek je lepsi nez

u kontrolni skupiny.

V nasledujicich tabulkach (tabulka 1-4, .32, 33) jsou uvedena naméfena data pomoci
MAS pro experimentalni a kontrolni skupinu.

Tabulka 1: Data experimentalni skupiny pro flexi lokte méfenou pomoci MAS

Pacient MAS vstupni MAS vystupni
1 2 2
2 1 1
3 3 3
4 2 2
5 3 3
6 1 1
7 2 2

Tabulka 2: Data kontrolni skupiny pro flexi lokte métfenou pomoci MAS

Pacient MAS vstupni MAS vystupni
1 1 1
2 2 1
3 1 1
4 2 2
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Tabulka 3: Data experimentalni skupiny pro flexi zapesti méfenou pomoci MAS

Pacient MAS vstupni MAS vystupni
1 2 2
2 1 1
3 3 3
4 3 3
5 3 3
6 1 1
7 2 2

Tabulka 4: Data kontrolni skupiny pro flexi zapésti méfenou pomoci MAS

Pacient MAS vstupni MAS vystupni
1 2 2
2 2 2
3 2 2
4 3 3

V nésledujicich tabulce (tabulka 5) jsou uvedena data popisné statistiky pro obé skupiny

pfi vstupnim a vystupnim méfeni.

Tabulka 5: Popisna statistika pro méfeni pomoci MAS

Skupina Pramér Median Minimum | Maximum
MAS LOK vstupni Exp. 2 2 1 3
MAS LOK vystupni Exp. 2 2 1 3
MAS zapésti vstupni Exp. 2,142857 2 1 3
MAS zapésti vystupni Exp. 2,142857 2 1 3
MAS LOK vstupni Kontr. 1,5 1,5 1 2
MAS LOK vystupni Kontr. 1,25 1 1 2
MAS zapésti vstupni Kontr. 2,25 2 2 3
MAS zapésti vystupni Kontr. 2,25 2 2 3
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Pro experimentalni skupinu nebylo mozné provést Wilcoxoniv parovy test, nebot ani u
jednoho z pacientt nedoslo ke zméné. To se tyka jak méfeni flexe v lokti, tak i flexe v zapésti.
Jelikoz nedoslo k zadné zméng, byl potvrzena prvni ¢ast nulové hypotézy Hol.

Mann-Whitney U-test porovnavajici vysledky experimentalni a kontrolni skupiny byl
proveden na hladiné statistické vyznamnosti p = 0,05. Vysledna hodnota pro flexi lokte byla p
= 0,566947 a pro flexi zapésti p = 1, tedy nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi zlepSenim
experimentalni a kontrolni skupiny v obou hodnocenych aspektech. Druhou cast hypotézy Hol
potvrzujeme, alternativni hypotézu zamitame.

Jelikoz byla potvrzena prvni i druha ¢ast nulové hypotézy, je tato potvrzena a alternativni

hypotéza zamitnuta.

4.2 Vysledky pro hypotézu 2
Hypotéza ¢.2 se tyka vlivu MT na motoriku horni koncetiny. Znéni je nésledujici:
Ho2: Mirror therapy nema vliv na zlepSeni motoriky horni koncetiny postizené spastickou
parézou jako nasledek CMP, vysledek je srovnatelny s kontrolni skupinou.
Ha2: Mirror therapy ma vliv na zlepSeni motoriky horni koncetiny postizené spastickou
parézou jako nasledek CMP, vysledek je lepsi nez u kontrolni skupiny.
V nasledujicich tabulkéach (tabulka 6 a 7. 5.35) jsou uvedena data naméfena pomoci FMA-

UE pro experimentalni a kontrolni skupinu.

Tabulka 6: Data experimentalni skupiny pro méteni pomoci FMA-UE

Pacient FMA-UE vstupni FMA-UE vystupni
1 13 17
2 56 56
3 14 15
4 18 21
5 14 18
6 56 57
7 19 20
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Tabulka 7: Data kontrolni skupiny pro méfeni pomoci FMA-UE

Pacient FMA-UE vstupni FMA-UE vystupni
1 19 20
2 23 25
3 10 15
4 6 7

V nasledu;ji tabulce (tabulka 8) jsou uvedena data popisné statistiky pro ob& skupiny pfi

vstupnim a vystupnim meéfeni.

Tabulka 8: Popisna statistika pro data naméfena pomoci FMA-UE

Skupina Pramér Median Minimum | Maximum
FMA-UE vstupni Exp. 27,14286 18 13 56
FMA-UE vystupni Exp. 29,14286 20 15 57
FMA-UE vstupni Kontr. 14,5 14,5 6 23
FMA-UE vystupni Kontr. 16,75 17,5 7 25

Wilcoxontv parovy test pro experimentalni skupinu byl proveden pro 6 pacientd, jeden
byl vynechan, nebot’ u n¢j nedoslo ke zmén€. Vysledek vysel p = 0,027709. Tento test byl
proveden na hlading statistické vyznamnosti p = 0,05, vysledek je tedy mensi a tudiz mazeme
fici, ze dosSlo k signifikantnimu zlepSeni. Prvni Cast hypotézy Ho2 zamitame ve prospéch
hypotézy alternativni.

Mann-Whitney U-test porovnavajici vysledky experimentalni a kontrolni skupiny byl
proveden na hladinég statistické vyznamnosti p = 0,05. Vysledna hodnota byla p = 0,776814,
tedy nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi zlepSenim experimentalni a kontrolni skupiny.
Druhou cast hypotézy Ho2 potvrzujeme, alternativni hypotézu zamitame.

Z vySe uvedeného vyplyva, ze experimentalni skupina sice dosahla signifikantniho
zlepSeni z hlediska motoriky horni koncetiny, nicméné oproti kontrolni skupiné nebylo toto
zlepSeni signifikantné vétsi. Tim potvrzujeme nulovou hypotézu Ho2 a zamitame alternativni

hypotézu Ha2.
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4.3 Vysledky pro hypotézu 3
Hypotéza ¢.3 se tyka vlivu MT na vykonnost v ADL. Znéni hypotézy je nasledujici:
Ho3: Mirror therapy nema vliv na zlepSeni vykonnosti v ADL u pacienti po CMP,
vysledek je srovnatelny s kontrolni skupinou.
Ha3: Mirror therapy ma vliv na zlep$eni vykonnosti v ADL u pacientd po CMP, vysledek
je lepsi nez u kontrolni skupiny.
V nésledujicich tabulkach (tabulka 9 a 10) jsou uvedena naméfena data pomoci BI pro

experimentalni a kontrolni skupinu.

Tabulka 9: Data experimentalni skupiny méfena pomoci BI

Pacient BI vstupni BI vystupni
1 50 75
2 90 100
3 85 90
4 80 90
5 70 80
6 90 90
7 95 95

Tabulka 10: Data kontrolni skupiny namétena pomoci BI

Pacient BI vstupni BI vystupni
1 40 60
2 60 80
3 35 70
4 60 70
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V nésledujici tabulce (tabulka 11) jsou uvedena data popisné statistiky pro obé€ skupiny

pfi vstupnim a vystupnim méfeni.

Tabulka 11: Popisna statistika dat naméfenych pomoci BI

Skupina Pramér Median Minimum Maximum
BI vstupni Exp. 80 85 50 95
BI vystupni Exp. 88,57143 90 75 100
BI vstupni Kontr. 48,75 50 35 60
BI vystupni Kontr. 70 70 60 80

Wilcoxontiv parovy test pro experimentalni skupinu byl proveden pro 5 pacientd, 2 byli
vynechani, nebot u nich nedoSlo ke zméné. Test byl proveden na hladiné statistické
vyznamnosti p = 0,05, vysledek testu je p = 0,043115, doslo tedy k signifikantnimu zlepseni.
Prvni ¢ast hypotézy Ho3 zamitame ve prospéch hypotézy alternativni.

Mann-Whitney U-test porovnavajici vysledky experimentalni a kontrolni skupiny byl
proveden na hladinég statistické vyznamnosti p = 0,05. Vysledna hodnota byla p = 0,088974,
tedy nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi zlepSenim experimentalni a kontrolni skupiny.
Druhou cast hypotézy Ho3 potvrzujeme, alternativni hypotézu zamitame.

Z vySe uvedeného vyplyva, ze experimentalni skupina sice dosahla signifikantniho
zlepSeni ve vykonu ADL, nicméné toto zlepseni nebylo signifikantné vétsi oproti kontrolni

skupin€. Tim potvrzujeme nulovou hypotézu Ho3 a zamitame alternativni hypotézu Ha3.

4.4 Vysledky pro hypotézu 4

Hypotéza ¢.4 se tyka pacientova pohledu na celkové zlepSeni. Pacient prostfednictvim
nastroje COMP hodnoti sviij vykon a svou spokojenost s timto vykonem. Znéni hypotézy je
nasledujici:

Ho4: Mirror therapy nemé vliv na celkové zlepseni hodnocené z pohledu pacienta,

vysledek je srovnatelny s kontrolni skupinou.

Ha4: Mirror therapy ma vliv na celkové zlepSeni hodnocené z pohledu pacienta, vysledek

je lepsi nez u kontrolni skupiny.
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V nasledujicich tabulkach (tabulka 12-15, s.38, 39) jsou uvedena data hodnoceni

celkového vykonu a spokojenosti s nim pfi vstupnim a vystupnim meéteni pro obé skupiny.

Tabulka 12: Data experimentalni skupiny pro hodnoceni vykonu pomoci COPM

Pacient COPM vykon vstupni COPM vykon vystupni

1 1,6 1,8
2 8,75 9,25
3 1 1,25
4 8 9,3
5 2,25 3

6 5,6 6

7 2 2,5

Tabulka 13: Data kontrolni skupiny pro hodnoceni vykonu pomoci COPM

Pacient COPM vykon vstupni COPM vykon vystupni
1 3,6 4,3
2 6 6,3
3 1 4,3
4 1,3 1,6

Tabulka 14: Data experimentalni skupiny pro hodnoceni spokojenosti s vykonem pomoci

COPM
Pacient COPM spokojenost vstupni | COPM spokojenost vystupni
1 1 1,4
2 9,25 9,5
3 2 3
4 8,6 9.3
5 3,25 4,25
6 8 8,3
7 2 3
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Tabulka 15: Data kontrolni skupiny pro hodnoceni spokojenosti s vykonem pomoci COPM

Pacient COPM spokojenost vstupni | COPM spokojenost vystupni
1 4,6 5
2 7.3 7,6
3 1 4
4 1 1

V nésledujici tabulce (tabulka 16) jsou uvedena data popisné statistiky pro ob€ skupiny

pfi vstupnim a vystupnim méfeni.

Tabulka 16: Popisna statistika pro data namérena pomoci COPM

Skupina Pramér Median Minimum | Maximum

COPM vykon

Exp. 4,17143 2,25 1 8,75
vstupni
COPM vykon

Exp. 4,72857 3 1,25 9,3
vystupni
COPM spokojenost

Exp. 4,87143 3,25 1 9,25
vstupni
COPM spokojenost

) ) Exp. 5,53571 4,25 1,4 9,5

vystupni
COPM vykon

Kontr. 2,975 2,45 1 6
vstupni
COPM vykon

Kontr. 4,125 4,3 1,6 6,3
vystupni
COPM spokojenost

Kontr. 3,475 2.8 1 7.3
vstupni
COPM spokojenost

Kontr. 4.4 4,5 1 7,6
vystupni

Wilcoxontv parovy test pro experimentalni skupinu byl proveden pro vSechny pacienty.

Test byl proveden na hlading statistické vyznamnosti p = 0,05, vysledek testu pro hodnocenti

vykonu je p = 0,017961, pro hodnoceni spokojenosti taktéz p = 0,017961. V obou piipadech

39



doslo k signifikantnimu zlepSeni, a tedy mizeme fici, Ze celkové hodnoceni z pohledu pacientd
se zlepsilo. Prvni cast hypotézy Ho4 zamitame ve prospéch hypotézy alternativni.

Mann-Whitney U-test porovnavajici vysledky experimentalni a kontrolni skupiny byl
proveden na hladiné statistické vyznamnosti p = 0,05. Vysledna hodnota testu pro hodnoceni
vykonu je p = 0,776814 a pro hodnoceni spokojenosti p = 0,636602, tedy nebyl prokazan
signifikantni rozdil mezi zlepSenim experimentalni a kontrolni skupiny v obou hodnocenych
aspektech. Druhou cast hypotézy Ho4 potvrzujeme, alternativni hypotézu zamitame.

Z vySe uvedeného vyplyva, ze experimentalni skupina sice dosdhla signifikantniho
zlepSeni v obou hodnocenych aspektech, nicméné toto zlepSeni nebylo signifikantn€ vétsi nez
u kontrolni skupiny. Tim potvrzujeme nulovou hypotézu Ho4 a zamitame alternativni hypotézu

Ha4.
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5 Diskuze

Cilem vyzkumné Casti této prace bylo ovéfit efektivitu MT jakozto dodatkové metody u
pacienti po CMP s nasledkem spastické parézy horni koncCetiny. Piitomnost spastické parézy a
zachovalé kognitivni schopnosti byly jedinymi podminkami pro zatfazeni; mira postizeni ani
stadium po prodélani CMP nehralo roli. Vyzkum déale probihal za plného provozu
rehabilita¢niho oddéleni FNOL ato se odraziloi v podobé& vyzkumu. Ackoliv review od Gandhi
et al. (2020, s.80) ze zahrnutych studii vycetlo, ze nejcastéji vyzkumy trvaly 4 tydny a ze
pozitivni efekt MT vykazovaly predevs§im studie, které vykonavaly jednotky MT 5x tydné o
trvani 20-60 minut, musel se vyzkum provozu oddé€leni prizpisobit, a to aplikaci jednotek MT
o trvani 30 minut pouze 3x tydn& po dobu dvou tydnd. Casové omezeni neplynulo jen
z provoznich divodu odd€leni, ale i z Casovych nedostatka fesitelky této diplomové prace, ktera
sama vedla vSechna méfeni a terapie, nebot’ oboji bylo brano jako néco navic, nikoliv jako
soucast rehabilitacni péce oddéleni.

V ramci hodnoceni piinosu MT se tento vyzkum zaméfil na spasticitu, motoriku horni
koncetiny, vykonu ADL a subjektivni hodnoceni pacienta. Omezeni motoriky a vykonu ADL
jsou nejvetsimi problémy pacientd po CMP (Ehler, 2012, 5.240-242), a proto bylo jejich
hodnoceni zafazeno i do tohoto vyzkumu. Navic efektivita MT na tyto aspekty byla potvrzena,
jak ukazuji review Rothgangel et al. (2011, s.11) a review Thieme et al. (2012, s.44—47).
Naopak vliv MT na snizeni spasticity nebyl podle stejnych review zatim pevné dokazan, proto
bylo zahrnuto 1 toto hodnoceni. Zatazeni nastroje COPM pro pacientovo subjektivni hodnoceni
problematickych oblasti jeho kazdodenniho zivota, jeho vykonu a spokojenosti je pak vlastnim
pfinosem tohoto vyzkumu.

Jako pozitivum muizeme brat fakt, ze Zadny z pacientd béhem vyzkumu neodstoupil a
celkové vsichni vnimali vyzkum jako pozitivum, pfedev§im co se tyCe pacientl
v experimentalni skupiné. Nektefi terapii dle osobniho sdéleni vnimali jako velice pfinosnou a
1 objektivné bylo mozné pozorovat efekt béhem jednotky MT (napiiklad zaskuby postizené

horni koncetiny pii pokusu o pohyb, pfestoze mimo jednotku MT byla koncetina plegicka).

5.1 Diskuze k hypotéze ¢. 1
Prvni hypotéza se tykala vlivu MT na spasticitu ve smyslu jejiho snizeni. Vysledky
naSeho vyzkumu neukazaly signifikantni zlepSeni experimentalni skupiny ani signifikantné

lepsi vykon experimentalni skupiny oproti skupiné kontrolni. V tomto piipadé se nejedna o nic
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prekvapivého, nebot’ realné nedos§lo v méfeni spasticity pomoci MAS k zadnému zlepSeni.
Pouze jeden pacient v kontrolni skupiné se zlepsil o jeden bod, a to pro flexi v lokti.

Studie Yavuzer et al. (2008) dosahla stejného statistického vysledku jako nas§ vyzkum. 40
pacienti bylo rozdéleno naptl do dvou skupin, kontrolni a experimentalni. Obé skupiny
podstoupily konvencni rehabilitani program, experimentalni skupina pak navic 5x tydné 30
minut MT a kontrolni skupina 30 minut stejného cviceni proti slepé stran¢ zrcadla. Model MT
byl bimanudalni s analytickymi pohyby. Vyzkum trval 4 tydny a pomoci MAS byla méfena
spasticita flexort zapésti, nicméné v experimentalni skupin€ nedoslo k jejimu signifikantnimu
snizeni oproti skupiné kontrolni (Yavuzer et al., 2008, s.394-396).

Samuelkamaleshkumar et al. (2014) dosahli obdobného vysledku. Jejich vyzkumu se
zGcCastnilo 20 pacientl, vSichni s prvnim prodélanim CMP a v subakutnim stadiu a rozdéleni
napul na kontrolni a experimentalni skupinu. Obé skupiny absolvovali konvencni terapii,
experimentalni skupina navic absolvovala 5x tydné jednotku MT v Casové dotaci 1 hodina,
ktera byla vzhledem k hrozici inave rozdélena do dvou sezeni po 30 minutach. V ramci jednoho
sezeni byly pouzity dva modely — prvnich 15 minut probihalo analytické cviceni, v druhé
poloving pak tii cilené aktivity, provedeni v obou ¢astich bylo bimanuélni. Takto se délo po 3
tydny. Vysledky MAS vSak neukazaly signifikantni zlepSeni v experimentalni skupiné oproti
skupiné kontrolni; ve studii nebylo specifikovano, pro které pohyby byla spasticita testovana
(Samuelkamaleshkumar et al., 2014, s.2001-2003).

Bai et al. (2019) porovnavali v ramci pouziti MT analytické a ucelové pohyby. Zucastnilo
se celkem 34 pacientd v subakutnim stadiu po prvni CMP, ktefi byli rozdéleni do tfi skupin —
MT s analytickym cvienim (12 pacientl), MT s ucelovymi pohyby (11 pacientti) a kontrolni
skupina (11 pacientll). Pro vSechny pacienty byla spolecna konvencni terapie slozena
z fyzioterapie a ergoterapie, bez pouziti zrcadla pro kontrolni skupina, 30 minut MT pro
zbyvajici dvé skupiny, typ cvieni dle zafazeni. Terapie byla provadéna 5x tydné po dobu 4
tydna. Spasticita byla meéfena pomoci MAS pro flexi vlokti a pro flexi v zapésti.
K signifikantnimu zlepSeni doslo pouze u flexe zapésti, nicméné ani jedna skupina nevykazala
signifikantné lepsi vysledky nez ostatni (Bai et al., 2019, s.2-6).

S vysledky naseho vyzkumu souhlasi 1 studie od Pervane Vural et al. (2016). T¢ se
zucastnilo celkem 30 pacienti rozdélenych naptl do experimentalni a kontrolni skupiny. Obé
skupiny podstoupily konvencni terapii, experimentalni skupina navic absolvovala 30 minut
MT, 1x denné, 5 dni vtydnu po dobu Ctyf tydnd. Cvicebni jednotka MT sestavala

z analytickych pohybt v lokti, zapésti a prstech v provedeni bimanualnim. Ani u jedné skupiny
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vSak nedoslo k signifikantnimu zlepSeni spasticity v ramci méteni pomoci MAS (Pervane Vural
et al., 2016, s.576-578).

Mota et al. (2016) pouzili design jediné experimentalni skupiny. V té bylo 10 pacientt
v ruzném obdobi po prodélani CMP. Pacienti absolvovali celkem 15 terapii o trvani 30 minut,
kazda terapie sestavala nejdiive z protahovani svalti na obou hornich koncetinach a nasledovala
jednotka MT v podobé stupriujicich se funkénich aktivit. V ramci spasticity méfené pomoci
MAS nedoslo k signifikantnimu zlepSeni (nebylo specifikovano, pro jaké pohyby byla
spasticita métfena) (Mota et al., 2016, 5.289-291).

Champaiboon et al. (2017) sledovali nejen vysledky pted a po absolvovani vyzkumu
(které mélo trvani 2 tydny), ale sledovali vyvoj postizeni i ve 4., 8. a 12. tydnu. Celkem se
zhcastnilo 40 pacientil v chronickém stadiu, rozdélenych naptl do experimentalni a kontrolni
skupiny. Experimentalni skupina absolvovala krom konvencni terapie i1 sezeni MT, 30 minut,
5x tydné po 2 tydny. Jednotka MT byla bimanualni a kombinovaly se analytické a ucelové
pohyby. Kontrolni skupina vykonavala stejné cviceni ve stejné Casové dotaci proti slepé strané
zrcadla. Konvencéni terapie pak pokracovala samostatné az do 8. tydne. Ani u jedné skupiny ani
v jednom z meéteni nedoslo k signifikantnimu zlepseni v ramci MAS (Champaiboon et al.,
2017, s.169-171, 176).

Taktéz Guo et al. (2019) sledovali dlouhodoby vyvoj pacienti po absolvovani MT a
rehabilita¢niho programu. Krom MT navic pfidali terapii fokusovanou razovou vinou. Jejich
studie zahrnula 120 pacientd, rozdélenych po 30 do ¢tyt skupin — A, B, C, D. VSechny skupiny
absolvovaly konvencni terapii po dobu ¢tyt tydna a pro skupinu D to byla jedina terapie. Ostatni
skupiny mély navic 5x tydné 20 minut: skupina A Cist€ MT, skupina B Cisté terapii fokusovanou
razovou vilnou a skupina C kombinovala ob¢ terapie zaroven. Méfeni vysledkli pak probéhlo
pred zahajenim terapie a nasledné 1., 3., 6. a 12. mésic. Vysledky pro MAS pak ukazaly, ze
skupina C dosahla signifikantniho zlepSeni ve vSech meéfenich po absolvovani terapie
v porovnani se skupinou D a zaroven vykazala signifikantné vétsi zlepSeni oproti skupiné A a
B v 6. a 12. mésici. Signifikantniho zlepSeni navic dosahly i skupiny A a B, a to v 6. mésici
(Guo et al., 2019, s.32-33).

Lin et al. (2014) pak pfinesli dalsi pohled na MT, kdy porovnavali efektivitu samostatné
vykonavané MT a MT v kombinaci se somatosenzorickou stimulaci pomoci elektricky vodivé
rukavice. Celkem se zucastnilo 16 pacienti po osmi v kazdé skupiné. MT sestavala
z analytickych i ucelovych pohybt vykonavanych bimanualné a trvajici 1 hodinu. Pfed MT
navic probéhlo 10 minut stre¢inku a pasivniho cviceni na zvySeni rozsahu pohybu a po MT 20

minut konvencni terapie. Ve druhé skupiné byla navic pro hodinovou MT pouzita jiz zmifiovana
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elektricky vodiva rukavice pro somatosenzorickou stimulaci. V ramci spasticity nedoslo
k signifikantnimu rozdilu mezi obéma skupinami, nicméné¢ vysledky byly pfiznivéjsi ve
prospéch skupiny s kombinaci obou metod (Lin et al., 2014, s.423-425).

Zadné signifikantni zlepSeni spasticity neukézala ani studie Kim a Lee (2015), ktera
spojovala MT s pouzitim FES a biofeedbacku. Zucastnilo se celkem 29 pacientd — 10 ve
skupiné s MT a FES s biofeedbackem, 10 ve skupiné MT + FES a 9 tvorilo skupinu kontrolni,
kterd podstoupila konvencni terapii. Vyzkum trval 4 tydny, sezeni MT v kombinaci s FES
trvalo 30 minut a bylo aplikovano 5x tydné. Jak jiz bylo feceno, mezi skupinami nebyl prokazan
signifikantni rozdil v ramci méteni spasticity pomoci MAS (Kim a Lee, 2015, s.52-55).

Studie Hung et al. (2022) porovnavala efektivitu MT, roboticky asistované rehabilitace a
aktivniho tréninku po aplikaci botulotoxinu A. Této studie se zicastnilo celkem 37 pacientd —
vSem byl aplikovan botulotoxin A (pfedevsim do flexorovych skupin lokte a zapésti) a nasledné
probéhla rehabilitace dle rozdéleni do skupin. Prvni skupina (13 pacientti) absolvovala 45 minut
roboticky asistované rehabilitace, druha (12 pacientd) 45 minut MT (bimanualni model,
kombinace analytickych a ucelovych pohybu) a tieti (12 pacientl) 45 minut aktivniho tréninku.
Po specifické terapii dle zafazeni do skupiny probéhla u vSech skupin jesté 30 minut tréninku
funk¢nich aktivit. Uvedena terapeuticka jednotka byla vykonavéana 3x tydné po dobu osmi
tydnd. Ve vsech skupinach doslo k signifikantnimu zlepSeni spasticity méfené pomoci MAS,
pfiCemz mira zlepSeni byla ve vSech skupinach obdobna (Hung et al., 2022, s.3-9).

Opacny vysledek oproti naS§emu vyzkumu pfinasi studie Madhoun et al. (2020). T¢é se
zhcastnilo celkem 30 pacientd, rozdélenych napil do kontrolni a experimentalni skupiny.
Vsichni zic¢astnéni byli v subakutnim stadiu. Obé skupiny absolvovaly konvencni rehabilitacni
program, experimentalni skupina navic absolvovala 1x denn¢ 25 minut MT, kontrolni skupina
25 minut ergoterapie bez vyuziti zrcadla. MT byla zaméfena na specifické ukoly s nacvikem
hybnosti od lokte po prsty. Model pouziti byl unimanualni, postizena horni koncetina za
zrcadlem neméla dovoleno se za zrcadlem pohybovat. Vyzkum trval celkem 25 dni. Méfeni
pomoci MAS ukazalo, ze doslo k signifikantnimu zlepSeni spasticity v ramci flexe lokte, flexe
a extenze zapésti a extenze prsti (Madhoun et al., 2020, 5.266-269).

Cristina et al. (2015) taktéz porovnavali Cisté efektivitu MT jakozto dopliku ke
konvencni terapii, taktéz u pacientl v subakutnim stadiu po CMP. Téch se zucastnilo celkem
15 a byli rozdéleni do dvou skupin — 8 kontrolni a 7 experimentalni. Pro obé skupiny byla
spoleCna konvencni terapie, skupina experimentalni navic absolvovala 30 minut MT, 5x tydné
po dobu Sesti tydnd. Model MT byl bimanualni s analytickymi pohyby. Pro hodnoceni
spasticity byla pouzita AS a vysledky ukazaly, Ze experimentalni skupina dosahla
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signifikantniho zlepSeni spasticity pro loket a zapésti, kdezto kontrolni skupina doséhla
signifikantniho zlep§eni pouze v zapésti. Pfi porovnani vysledkt obou skupin bylo zlepsSeni pro
spasticitu zapésti signifikantné veétsi u experimentalni skupiny oproti skupin€é kontrolni
(Cristina et al., 2015, s.598-600).

Jak zvySe uvedenych studii vyplyva, ani nejCastéji se opakujici model 5x tydné
provozované MT po dobu ¢ty tydni neprokazal ve vétSin€ pripadu statisticky vyznamné

zlepSeni pfi porovnani s kontrolni skupinou ¢i jinou metodou.

5.2 Diskuze k hypotéze ¢. 2

Druha hypotéza se tykala vlivu MT na zlepSeni motoriky horni koncetiny. Ackoliv
v naSem vyzkumu experimentalni skupina doséahla signifikantniho zlepSeni v méreni FMA-UE,
nebylo toto zlep3eni signifikantné lepsi oproti skupiné kontrolni. Ze byly obé& skupiny ve svém
zlepSeni vyrovnané, nam ukazuje popisna statistika, konkrétn€ vypocitané pruméry pied a po
absolvovani vyzkumu. Pacienti v obou skupinach se totiz primémé zlepsili o dva body.
Musime vSak zohlednit fakt, ze dva pacienti experimentalni skupiny méli skore FMA-UE velice
vysoké jiz pied zahajenim terapie a u jednoho z nich nedoslo k zadnému zlepSeni, coZz muize
vysledky ponékud zkreslovat.

Studie Chan a Au-Yeung (2018) se zaméfila se zaméfila Cisté na hodnoceni pfinosu MT
pro zlepSeni motoriky horni koncetiny po CMP v subakutnim stadiu. Studii dokonc¢ilo celkem
35 pacientq, 15 v experimentalni a 20 v kontrolni skupin€. Obé skupiny absolvovali konvencni
rehabilitatni program a nasledné i specialni dodatek — experimentalni skupina MT
v bimanualnim modelu s analytickymi cviky, kontrolni skupina stejné cviceni, ale bez zrcadla,
v intenzité 2x denné 30 minut, 5x tydné po dobu Ctyf tydni. Pro zhodnoceni vysledki byly
pouzity testy FMA-UE a WMFT. V obou skupinach doslo k signifikantnimu zlepSeni v obou
testech, nicméné pii porovnani skupin mezi sebou nebyl nalezen signifikantni rozdil (Chan a
Au-Yeung, 2018, s.573-575).

Proti této studii stoji studie Gurbuz et al. (2016) s podobnym designem. Zucastnilo se
celkem 31 pacientd, 16 v experimentalni a 15 v kontrolni skupin€. Obé skupiny podstoupily
konvenéni reahbilitacni program a k tomu experimentalni skupina 20 minut MT s analytickymi
pohyby (model nespecifikovan) a kontrolni skupina 20 minut stejnych cvikd, ale proti slepé
stran€ zrcadla, a to 5x tydné€ po dobu Ctyf tydnd. ZlepSeni motoriky bylo hodnoceno pomoci
FMA-UE, obé¢ skupiny dosahly signifikantniho zlepSeni a experimentalni skupina byla dokonce
signifikantné lepsi nez skupina kontrolni (Gurbuz et al., 2016, 5.2502-2505).
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Studie Colomer, Noé a Llorens (2016) zkoumala efekt MT na motoriku horni koncetiny
u pacientd v chronickém stadiu po CMP. Celkem se zuc¢astnilo 31 pacientd, 16 v kontrolni a 15
v experimentalni skupiné. Krom konvencni terapie absolvovala kazda skupina navic MT
s analytickymi 1 ucelovymi pohyby v pfipadé skupiny experimentalni, pasivni cvieni pro
zvySeni rozsahu pohybu v pfipadé skupiny kontrolni. Oboji mélo dotaci 24 sezeni po 45
minutach 3x tydné. Pro zhodnoceni motoriky byly pouzity testy FMA-UE a WMFT. V ramci
FMA-UE nedoslo ani v jedné skupin€ ani pii srovnani skupin k signifikantnimu zlepSeni,
v ramci WMFT se ukazalo signifikantni zlepSeni v ramci obou skupin, ale rozdil mezi nimi jiz
signifikantni nebyl (Colomer, Noé a Llorens, 2016, s.272-274).

Park et al. (2015) také posuzovali efektivitu MT u pacienti v chronickém stadiu.
Zucastnénych bylo celkem 30, rozdélenych napul do experimentalni a kontrolni skupiny. Obé
skupiny absolvovaly krom konvenéniho rehabilitaéniho programu 1 specidlni cviceni,
experimentalni skupina v podobé& jednotky MT, kontrolni skupina totéz, ale proti slepé strané
zrcadla. CviCeni bylo analytické a jedno sezeni meélo trvani 30 minut 1x denné, 5x tydné po
dobu ¢tyt tydnt. Motorika byla posuzovana podle FMA-UE, v tomto pfipadé vysledky ukazaly
signifikantni zlepSeni experimentalni skupiny oproti skupiné kontrolni (Park et al., 2015,
s.1681-1683).

Studie Antoniotti et al. (2019) se pak zaméfila na efektivitu MT v brzké dobé po prodélani
CMP, tedy zhruba béhem prvnich ¢tyt tydnt po prodélani. Studii dokoncilo celkem 35 pacientd,
16 v experimentalni a 19 v kontrolni skupiné. Obé skupiny absolvovali konven¢ni rehabilitacni
program a k tomu dle zafazeni bud’ MT s kombinaci jednoduchych, komplexnich a funkénich
pohybt v unimanualnim modelu pro skupinu experimentalni, nebo v piipadé skupiny kontrolni
totéz, ale proti slepé stran¢ zrcadla. Kazda terapie trvala 30 minut 1x denn¢, 5x tydn€ po dobu
30 dni. Hodnoceni motoriky bylo provedeno pomoci testt FMA-UE a ARAT. V obou
skupinach doslo v ramci obou testi k signifikantnimu zlepSeni, nicméné nebyl prokazan
signifikantni rozdil pfi porovnani skupin mezi sebou, a to ani v jednom z testti (Antoniotti et
al., 2015, s.1-6).

Kim et al. (2016) se ve své studii zaméfili na ambulantni pacienty. 25 pacientd bylo
rozdéleno do experimentalni (12 pacientll) a kontrolni skupiny (13 pacientl). Ob& skupiny
absolvovaly 5x tydné terapii o trvani 30 minut po dobu ¢tyf tydni. Kontrolni skupina trénovala
cilené pohyby za ucelem zlepSeni funkce horni koncetiny a vykonu ADL, experimentalni
skupina absolvovala MT s ucelovymi pohyby. Pro méfeni motoriky byly pouzity testy FMA-

UE a ARAT. Vramci obou skupin doSlo k signifikantnimu zlepSeni v obou testech, pfi
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porovnani skupin mezi sebou vykézala experimentalni skupina signifikantné lepsi vysledek nez
skupina kontrolni, a to v obou testech (Kim et al., 2016, s.484-485).

Na ambulantni pacienty se zaméfila i studie Chinnavan et al. (2020). Celkem se zucCastnilo
25 pacienti v chronickém stadiu po CMP, rozdéleni byli do kontrolni (12 pacienti) a
experimentalni skupiny (13 pacientll). Obés kupiny dochazeli 3x tydné na terapii o trvani 45
minut po dobu Sesti tydnd. Kontrolni skupina absolvovala konvencni rehabilitaci,
experimentalni skupina méla konvenc¢ni rehabilitaci pouze prvnich 30 minut, zbyvajicich 15
minut bylo vénovano MT v unimanuéalnim modelu s u€elovymi pohyby. ZlepSeni motoriky
meétené pomoci FMA-UE ukazalo nejen signifikantni zlepSeni v obou skupinach, ale i
signifikantné lepsi vysledky ve skupin€ experimentalni oproti skupin€ kontrolni (Chinnavan et
al., 2020, s.210-211).

Na moznost vyuziti MT v domacim prostedi a ktery model by byl pro toto vyuziti lepsi
se zameéfila studie Geller et al. (2021). Zucastnilo se 22 pacientt, ktefi byli rozdéleni do tfi
skupin — MT v unimanualnim modelu (7 pacienti), MT v bimanualnim modelu (7 pacienti) a
kontrolni skupina (8 pacientd). Pro vSechny skupiny byly spolecné 2x tydné terapie
v ergoterapeutické ambulanci o trvani 45 minut, 1x tydné kontrola prubéhu domaci terapie a
samostatny domaci program dle zafazeni do skupiny, ktery mél intenzitu 30 minut denné, 5x
tydné€ po dobu Sesti tydni. Domaci program sestaval z analytickych i ucelovych pohybu,
skupiny s MT jej vykonavaly dle svého modelu s pouzitim zrcadlového boxu, kontrolni skupina
bez pouziti zrcadla. Pro méfeni motoriky byly pouzity testy FMA-UE a ARAT. Vysledky
FMA-UE ukéazaly, ze v jeho ramci se sice vSechny skupiny signifikantné zlepsily, nicméné
mezi nimi nebyl signifikantni rozdil. Totozné vysledky vykéazalo i méfeni pomoci ARAT. I bez
signifikantniho rozdilu vSak nejlepsi vysledky vykézal unimanuélni model MT (Geller et al.,
2021, 5.6769-6772).

Efektivitu MT na motoriku horni koncetiny u chronickych pacienti zkoumala i studie
Cho a Cha (2015) v kombinaci s transkranialni stimulaci stejnosmérnym proudem. Zucastnilo
se celkem 27 pacientl, 14 v experimentalni a 13 v kontrolni skupiné. Obé skupiny absolvovaly
transkranialni stimulaci stejnosmérmym proudem po dobu 20 minut a nasledn€, po Sminutové
pauze, experimentalni skupina absolvovala 20 minut MT s analytickym cvicenim
v bimanualnim modelu, kontrolni skupina totéz, ale proti slepé strané zrcadla. Celkem tedy
program trval 45 minut a byl opakovan 3x tydné po dobu Sesti tydnti. Hodnoceni motoriky
pomoci FMA-UE ukazalo signifikantni zlepseni pouze u skupiny a hodnoceni pomoci Jebsen-
Taylorova testu ukazalo signifikantni zlepSeni u obou skupin, nicméné v ramci obou testt nebyl

prokazan signifikantni rozdil mezi skupinami (Cho a Cha, 2015, s.1045-1046).
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Jiz zmifiovana studie Bai et al. (2019) hodnotila krom vlivu MT na spasticitu i vliv na
motoriku, a to pomoci FMA-UE a WMFT. Ve vsech tfech skupinach doslo k signifikantnimu
zlepsSeni v ramci obou testd. U FMA-UE nejlepsi vysledky vykazala skupina MT s analytickym
cvi¢enim, nicméné to nebylo prokazano jako signifikantné vétsi nez u zbyvajicich dvou skupin.
V ramci WMFT tihly obé skupiny s MT k lepsim vysledkiim nez skupina kontrolni, nicméné
ani v tomto piipadé nebyl prokazan signifikantni rozdil (Bai et al., 2019, s.5-6).

Dal§i zjiz zminovanych studii u prvni hypotézy byla studie Madhoun et al. (2020)
s pacienty v subakutnim stddiu. Méfeni motoriky pomoci FMA-UE ukazalo signifikantni
zlepSeni v obou skupindch a zaroveni se pfi porovnani skupin mezi sebou ukazalo signifikantné
veétsi zlepSeni v experimentalni skupiné (Madhoun et al., 2020, 5.269).

Vysledky dalSich studii, které jiz byly uvedeny u predchozi hypotézy, jsou nasledujici:

Hung et al. (2022) u pacienta po aplikaci botulotoxinu A taktéz méfila zlepSeni motoriky
pomoci FMA-UE. To ukazalo signifikantni zlepSeni ve vSech skupinach s tim, ze ani jedna
skupina nebyla vyrazné lepsi ¢i horsi (Hung et al., 2022, s.3).

Ve studii Samuelkamaleshkumar et al. (2014) se obé& skupiny signifikantné zlepsily
v ramci motoriky méfené pomoci FMA-UE a experimentalni skupina vykazala signifikantné
lepsi vysledek nez skupina kontrolni (Samuelkamaleshkumar et al., 2014, 5.2003).

Studie Pervane Vural et al. (2016) také prokazala signifikantni zlepSeni skupiny s MT
oproti skuping kontrolni a v jejich pripadé kontrolni skupina nevykazala signifikantni zlepSeni
ani sama o sob€ (experimentalni ano) (Pervane Vural et al., 2016, s.578).

Studie Guo et al. (2019) kombinujici MT a terapii fokusovanou razovou vinou ve
skupinach A, B, C, D taktéz méfila i zlepSeni motoriky horni koncetiny pomoci FMA-UE.
Skupina C, ktera kombinovala ob& metody, dosahla signifikantné vétSiho zlepSeni nez kontrolni
skupina D hned po skonceni terapeutického programu a signifikantniho zlepSeni oproti
skupinam A a B v 6. a 12. mésici. Skupiny A a B se vSak signifikantné ve svych vysledcich
neliSily (Guo et al., 2019, s.33).

Mota et al. (2016) s Cisté experimentalni skupinou nedosahla signifikantniho zlepSeni
v motorice horni konCetiny méfené pomoci FMA-UE (Mota et al., 2016, 5.290).

Cristina et al. (2015) s pacienty v subakutnim stadiu dosahla signifikantniho zlepSeni
v experimentalni 1 kontrolni skupiné. Ackoliv bylo zlepSeni vét§i v experimentalni skupin€,
tento rozdil nebyl prokazan jako signifikantni (Cristina et al., 2015, 5.600).

Z vySe uvedenych studii vyplyva, ze vliv MT na zlepSeni motoriky HK je ponékud
raznorody a nelze jasné fici, jaka intenzita je ta spravna pro dosazeni statisticky vyznamnych

vysledkd. Proto nelze uplné zamitnout moznost, ze nami pouzity design by nebyl pfi
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striktnéjSich podminkach (naptiklad vymezeni pro urcité stadium po CMP ¢i zaméfeni na urcity

stuperi motorického postizeni) prokazan jako efektivni.

5.3 Diskuze k hypotéze ¢. 3
Treti hypotéza se tykala vlivu MT na zlepSeni vykonnosti v ADL. Obdobné jako u

predchozi hypotézy, v ramci experimentalni skupiny bylo zaznamenéno signifikantni zlepSeni
pfed a po vyzkumu, nicméné pii porovnani s kontrolni skupinou nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil. V tomto piipadé usuzujeme, ze vysledky zkreslil fakt, ze tfi pacienti
experimentalni skupiny meéli uz pfi vstupnim méteni hodnotu BI 90 a vice bodu, tedy minimalni
nedostatek ve vykonu ADL a tedy ani neméli readlné prostor pro vétsi zlepSeni, kdezto
v kontrolni skupiné byla pfi vstupu nejvyssi hodnota BI 60 bodi. Tomuto odpovida i zména
pramérnych hodnot v ramci skupin — experimentalni skupina se pramérné zlepsila o zhruba 8,5
bodu, kdezto kontrolni o necelych 23, coz je pomémé velky rozdil. V tomto pfipadé se tedy
stala chyba v nerovhomérném rozlozeni pacientti. Nutno jesté podotknout, Ze néktefi pacienti
experimentalni skupiny byli v chronickém stadiu po CMP. Miizeme tedy predpokladat, zZe tito
pacienti se se svym postizenim jiz szili a jsou schopni fungovat samostatné i navzdory horsi
funk¢nosti jedné horni koncetiny.

Nekteré zjiz uvedenych studii hodnotily 1 vliv MT na vykonnost v ADL. Nasledujici
studie pro toto hodnoceni pouzily BI, pfipadné jeho modifikaci.

Studie Bai et al. (2019), zmifiovana u obou predchozich hypotéz, ukazala signifikantni
zlepSeni v ramci vSech tii skupin, nicméné mezi skupinami jako takovymi signifikantni rozdil
prokazan nebyl (Bai et al., 2019, s.6).

Studii Madhoun et al. (2020) jsme také mohli vidét u obou predchozich hypotéz. Obdobné
jako u studie Bai et al. (2019), 1 zde doSlo k signifikantnimu zlepSeni v ramci jednotlivych
skupin, ale nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi nimi (Madhoun et al., 2020, 5.268-269).

Mota et al. (2016) ve své studii zkoumali Cisté zlepSeni po MT u chronickych pacientt.
Zde nedoslo k signifikantnimu zlepSeni (Mota et al., 2016, 5.290).

Studii Champaiboon et al. (2017) jsme mohli vidét u prvni hypotézy. Pro pfipomenuti,
tato studie sledovala vyvoj postizeni 1 po absolvovani terapie v ramci vyzkumu. Co se tyce
vykonnosti v ADL, experimentalni skupina vykazala signifikantni zlepSeni ve v§ech méfenych
casovych intervalech, a stejné tak 1 skupina kontrolni. Zlepseni v ramci obou skupin vSak bylo
srovnatelné, ani v jednom z méfenych Casovych intervali nebyla jedna ze skupin signifikantné

lepsi nez druha (Champaiboon et al., 2017, s.176).
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Inésledujici studie jiz byly uvedeny, pro méteni vykonu v ADL vSak pouzily néastroj FIM.

Yavuzer et al. (2008), zmifiovany u prvni hypotézy, se zaméfil nejen na u€inek pfimo po
terapii, ale i na dlouhodoby vliv (v tomto pfipadé probé€hlo dalsi meéfeni 6 mésici po
absolvovani programu). Experimentalni skupina zde dosahla signifikantniho zlepSeni oproti
skupiné kontrolni nejen po skonéeni vyzkumu, ale i po palro¢ni kontrole (Yavuzer et al., 2008,
$.396).

Studie Gurbuz et al. (2016) s obdobnym designem jako predchozi zmiriovana studie
dosahla trochu jiného vysledku. Obé skupiny sice dosahly signifikantniho zlepSeni ve vykonu
ADL, nicméné rozdil mezi nimi jiz signifikantni nebyl (Gurbuz et al., 2016, s.2503).

Studie Pervane Vural et al. (2016) meéla taktéz obdobny design, ale priklani se
k vysledkiim studie Yavuzer et al. (2008). Obé¢ skupiny vykazaly signifikantni zlepSeni v ramci
meéteni pomoci FIM, ale experimentalni skupina doséahla signifikantné vétsiho zlepSeni oproti
skupiné kontrolni (Pervane Vural et al., 2016, s.578).

Studie Antoniotti et al. (2019), zaméfena na pacienty v Casné dob¢€ po prodélani CMP, se
pak naopak kloni k vysledkiim studie Gurbuz et al. (2016). V ramci obou skupin doslo
k signifikantnimu zlepSeni ve vykonu ADL, nicméné nebyl zaznamenan signifikantni rozdil
mezi nimi (Antoniotti et al., 2019, s.5-6).

Kim et al. (2016), studie zmifiovand u druhé hypotézy, pracovala s ambulantnimi
pacienty. Zde doslo nejen k signifikantnimu zlepSeni v ramci obou skupin, ale experimentalni
skupina dokonce dosahla signifikantné€ vétsiho zlepSeni nez skupina kontrolni (Kim et al., 2016,
$.485).

Studie Kim a Lee (2015), zminovand u prvni hypotézy, mela specialni pfistup, kdy
kombinovala MT s FES a s FES s biofeedbackem. Zde se v ramci méteni pomoci FIM ukazalo,
ze skupina s MT s FES s biofeedbackem dosahla signifikantné vétsiho zlepSeni oproti kontrolni
skuping, kdezto skupina MT + FES nebyla od kontrolni skupiny signifikantné odlisna (Kim a
Lee, 2015, s.55-57).

Lin et al. (2015) pak kombinovali MT s pouzitim elektricky vodivé rukavice pro
somatosenzorickou stimulaci a porovnavali vysledky s Cisté pouzitou MT. Métfeni pomoci FIm
neukazalo signifikantni rozdil mezi obéma skupinami, nicméné v ramci subtestt pro piesuny a
motoriku byla vyrazné lepsi skupina, kterd kombinovala MT se somatosenzorickou stimulaci
(Lin et al., 2015, s.425).

Studie Chinnavan et al. (2020) se zaméfila na pacienty v chronickém stadiu po CMP. Jeji

vysledky ukazaly nejen signifikantni zlepSeni v ramci experimentalni skupiny (kontrolni
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skupina signifikantniho zlepSeni nedoséahla), ale 1 signifikantni zlepSeni skupiny experimentalni
oproti skuping kontrolni (Chinnavan et al., 2020, s.211).

I studie Park et al. (2015) se zaméfila na pacienty v chronickém stadiu. I zde
experimentalni skupina doséahla signifikantné vétsiho zlepSeni oproti skupiné kontrolni v ramci
celkového hodnoceni FIM. Co se tyce jednotlivych subtestll, experimentalni skupina byla
signifikantné lepsi pouze v subtestu sebeobsluhy (Park et al., 2015, s.1682—1683).

Lim et al. (2016) je studie, ktera se zaméfila na efektivitu MT u subakutnich pacientll a
nebyla uvedena u ptedchozich hypotéz. Zde bylo celkem 60 zucastnénych, rozdélenych napal
do experimentalni a kontrolni skupiny. Experimentéalni skupina absolvovala 5x tydné 20 minut
MT v bimanualnim modelu s postupnym stupriovanim pohybua od analytickych po ucelové,
kontrolni skupina vykonavala totéz cviCeni, ale misto zrcadla byla pouzita difevéna deska.
Celkova délka vyzkumu byla 4 tydny. Pro hodnoceni vykonnosti v ADL byl pouzit
modifikovany BI. Vysledky ukéazaly nejen signifikantni zlepSeni v obou skupinach, ale i
signifikantné vétsi zlepseni v experimentalni skupiné (Lim et al., 2016, 5.630-633).

Studie Thieme et al. (2013) se taktéz zaméfila na pacienty v subakutnim stadiu a navic
porovnavala efektivitu mezi individualni a skupinovou MT. Celkem 49 pacientt bylo rozdéleno
tfi skupin: 15 ve skuping pro individualni MT, 16 ve skupiné pro skupinovou MT a 18 tvoiilo
skupinu kontrolni. Pro v§echny skupiny byla spole¢na konvencni rehabilitace. MT meéla podobu
bimanualniho cviCeni, které postupovalo od analytickych pohybu k Gcelovym. Pacienti
v individualni skupiné méli MT individualni, kazdy se svym terapeutem, skupinova MT
probihala ve skupiné 2-6 pacientti na jednoho terapeuta a kontrolni skupina vykonavala stejné
cviky, ale proti slepé stran¢ zrcadla. Tyto jednotky mely trvani 30 minut a kazdy pacient jich
dle svého zarazeni absolvoval 20 béhem péti tydnd. Vysledky méfeni vykonu v ADL pomoci
Bl ukazaly signifikantni zlepSeni ve vSech skupinach, ale mezi skupinami nebyl prokézan zadny
signifikantni rozdil (Thieme et al., 2013, s.2-6).

Invernizzi et al. (2013) je pak dal$i studie zaméfena na pacienty v subakutnim stadiu.
Zucastnénych bylo celkem 26 a byli rozdéleni naptl do kontrolni a experimentalni skupiny.
Ob¢ skupiny absolvovaly Ctyitydenni konvencni rehabilitaéni program, experimentalni skupina
navic v prvnich dvou tydnech 30 minut MT ve druhé polovin€ vyzkumu 1 hodinu MT
s analytickymi pohyby. Kontrolni skupina absolvovala totéz cviceni ve stejné Casové dotaci,
ale proti slepé strané zrcadla. Vysledky méfeni vykonu v ADL pomoci FIM ukazaly nejen
signifikantni zlepSeni v obou skupinach, ale 1 signifikantni rozdil ve zlepSeni ve prospéch

skupiny experimentalni (Invernizzi et al., 2013, s.312-313).
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Yeldan et al. (2015) se zameéfili na efektivitu MT u akutnich pacientl. Studii dokoncilo 8
pacient, rozdélenych naptl do experimentalni a kontrolni skupiny. Obé skupiny absolvovali
terapii zalozenou na Bobath konceptu, experimentalni skupina méla navic 20 minut MT
sestavajici z ucelovych pohybl, 5x tydné po dobu tii tydni. Ani v jedné skupiné nedoslo
k signifikantnimu zlepSeni ve vykonu ADL méfeném pomoci BI, ani porovnani skupin mezi
sebou neukazalo signifikantni rozdil (Yeldan et al., 2015, s.3520-3521).

Studie Bahrami et al. (2013) sledovala zlepSovani v prubéhu vyzkumu. Zucastnilo se
celkem 50 pacientd, rozdélenych naptl do experimentalni a kontrolni skupiny. Obé skupiny
absolvovali konven¢ni rehabilitani program, experimentalni skupina navic prosla dvaceti
jednotkami MT o trvani 30 minut, tyto jednotky byly vykonavany kazdy den ¢i ob den. Méfeni
pomoci BI bylo provedeno po kazdém patém sezeni. V obou skupinach doslo k signifikantnimu
zlepSeni, nicméné rozdil mezi nimi signifikantni nebyl (Bahrami et al., 2013, s.79-83).

V uvedenych studiich je zajimavé, ze studie pouzivajici BI nedosdhly statisticky
vyznamného rozdilu mezi experimentalni a kontrolni skupinou, ale nékteré ze studii
pouzivajicich FIM ano. Nicméné muze se jednat o nahodu. Podstatné je, ze skupiny s MT
dosahuyji signifikantné lepsich vysledka nez skupiny kontrolni, a tedy ze MT ma vliv na zlepSeni

vykonnosti v ADL.

5.4 Diskuze k hypotéze ¢. 4

Ctvrta hypotéza se tykala toho, zda ma MT vliv na subjektivni vnimani pacienta v ramci
jeho vykonnosti a spokojenosti s timto vykonem. Ackoliv hodnoty primérného zlep$eni pred a
po terapii nebyly nijak zavratné, bylo zlepSeni v ramci experimentalni skupiny shledano jako
statisticky vyznamné jak pro hodnoceni vykonu, tak i pro hodnoceni spokojenosti s nim.
Nicméné, toto zlepSeni nebylo signifikantn€ vétsi nez u kontrolni skupiny. Pohled na primérné
hodnoty obou skupin pied a po vyzkumu ukazuje, Ze prumérné hodnoty se dokonce vice zvysili
u skupiny kontrolni, zhruba o 1 bod oproti skupiné experimentalni, kde bylo zvyseni hodnot
prumémé o cca 0,7 bodu. Jelikoz se vSak jedna o subjektivni hodnoceni pacientt, tézko
vyvozovat zavéry. I zde muze hrat roli to, ze se vyzkumu ucastnili i pacienti v chronickém
stadiu, ktefi jiz mohli byt se svym stavem smifeni a tfeba i pesimistictéjsi vici jakémukoliv
zlepSeni.

Studie Hsieh et al. (2018) porovnavala efektivitu rehabilitace v doméacim prostredi
s rehabilitaénim programem vedenym na klinice za pouziti tréninku funkénich aktivit a MT.

Design byl takovy, ze pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, jedna skupina nejdiive
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absolvovala domaéci rehabilitaéni program a druhé rehabilitaci na klinice, a to po dobu ctyt
tydnt. Nasledovala 4 tydny pauza a prostiedi pro rehabilitacni program si skupiny vymeénily,
opé€t v trvani Ctyf tydnd. Studii zaCalo 26 pacientl, dokoncilo ji 18 (v kazdé skupiné 9).
Rehabilitacni program na klinice 1 v domécim prostedi mél stejnou naplii: nejdiive 30-45 minut
MT v bimanuéalnim modelu s tcelovymi pohyby, poté 45-60 minut tréninku funkénich aktivit.
Jedinym vyrazné€j$im rozdilem mezi programy bylo vyuziti pomucek v daném prostiedi — podle
jejich dostupnosti v domacim prostiedi ¢i na klinice. Téchto terapeutickych jednotek pacienti
absolvovali celkem 12 v ramci kazdého ctyitydenniho obdobi. Krom jinych nastrojt a testt byl
v této studii pouzit i nastroj COPM. Obé¢ skupiny vykazaly v prub€hu a na konci vyzkumu
signifikantni zlepSeni v ramci méfenych aspekti COPM, nicméné v zadné ¢asti vyzkumu nebyl
nalezen signifikantni rozdil mezi skupinami (Hsieh et al., 2018, 5.2400-2406).

Stroke Impact Scale (SIS) je dotaznik, ve kterém pacient hodnoti sviij stav po CMP ze
svého subjektivniho pohledu (Geller et al., 2021, 5.6770). Tyka se sice pfedevsim kvality zivota,
ale kvuli nedostatku studii pouzivajicich COPM ve spojeni s MT zde uvedeme vysledky SIS u
studii s MT. Jedna se o jiz zminované studie u pfedchozich hypotéz.

Thieme et al. (2013), studie zmifiovana u tfeti hypotézy, ukazala, ze sice se sebehodnoceni
vSech pacientd zvysilo (tedy Ze subjektivné vnimali zlepSeni svého stavu), nicmén€ nebyl
prokazan signifikantni rozdil mezi jednotlivymi skupinami (Thieme et al., 2013, s.6).

Studie Geller et al. (2021) z druhé hypotézy, zkoumajici domaci MT a jeji modely, taktéz
pouzila 1 dotaznik SIS. Opét ve vSech skupinach doslo k signifikantnimu zlepSeni, nicméné
mezi skupinami signifikantni rozdil prokazan nebyl (Geller et al., 2021, 5.6774).

Jak z vySe uvedenych studii vyplyva, MT se nezda byt z pohledu pacienti nastrojem,
ktery by v nich né&jak vyrazné navozoval pocit vét§iho zlepSeni, nicméné pro stanovovani
pevnych zavéru nebyl nalezen dostatek dukazi.

Z osobniho sdéleni nékterych pacientd ale vyznivala spokojenost s touto metodou.
Jednalo se o pacienty v subakutnim stadiu s hor§im motorickym postizenim, ktefi si jednotky
MT pochvalovali a osobné béhem nich pocitovali zapojovani postizené horni koncetiny, 1 kdyz

ta tfeba byla plegicka ¢i minimaln€ pohybliva.

5.5 Piinos pro praxi
MT byla shledana jako jednoducha a nenarocna metoda, ktera ma svij potencial. Ackoliv

doba dvou tydn s intenzitou MT 3x tydné 30 minut neukazala statisticky vyznamné zlepSeni
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oproti kontrolni skupiné bez MT, dle osobniho sd€leni nékterych pacienti byla metoda vnimana

jako pfinosna, a to predevsim v oblasti motoriky horni koncetiny u pacientt s téz$im postizeni.

5.6 Limity studie

Nejvétsi limit studie spatfujeme v nevyvazenosti kontrolni a experimentéalni skupiny, at
uz co se tyCe poctu pacientt ¢i jejich vstupnich vykont, coz zpasobil zvoleny zputsob jejich
rozdélovani. Do budoucna se da této chybé predejit bud’ striktnéj§imi podminkami pro zatfazeni
¢i cilenym parovanim experimentalnich a kontrolnich pacientu.

Limitem je 1 maly vzorek pacientd. Vyzkum puvodné pocital s celkem 20 pacienty, 10
pro kazdou skupinu. Toto je vSak faktor, ktery neslo ovlivnit.

Vyzkum probihal za plného provozu rehabilitacniho oddéleni FNOL a musel se tomuto
faktu prizpuisobovat. Nebylo tedy vZdy mozné dodrzet stejny ¢as vstupniho a vystupniho méfeni

¢i rovnomeérny vykon jednotek MT v ramci dvou tydn.
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Zavér

Spasticka paréza horni koncetiny jakozto nasledek prodélané CMP je pacienty vnimana jako
nejvetsi limit, nebot’ je omezuje ve vykonu ADL a negativné zasahuje do jejich kazdodenniho
zivota. Cilem terapie se tak stava predevsim dosahnuti co nejvét§i samostatnosti pacienta a jeho
navraceni do bé&zného zivota. K tomu se vyuziva mnoho metod, které¢ jsou zalozené na
neurofyziologickém podkladé a funguji na zakladé mozkové neuroplasticity. Jednou z téchto je
metod je 1 MT.

Cilem této diplomové prace bylo ovéfit efektivitu MT u pacientti se spastickou parézou
horni koncetiny, a to v ramci jejiho vlivu na snizeni spasticity, zlepSeni motoriky a vykonu
ADL a i na subjektivni vnimani pacienta. Vyzkumné Casti se zucastnilo celkem 11 pacientd,
ktefi byli na zakladé systematického nahodného vybéru rozdéleni do experimentalni (7
pacienti) a kontrolni skupiny (4 pacienti). Vyzkum trval celkem 2 tydny a pacienti
v experimentalni skupin€ absolvovali krom konvencni terapie i 3x tydné 30 minut MT.

Hypotéza ¢. 1 hodnotila piinos MT pro sniZeni spasticity. Hodnoceni bylo provedeno na
zakladé méfeni pomoci MAS pro flexi vlokti a flexi v zapésti. Krom jednoho pacienta
v kontrolni skupiné, u kterého doslo ke zlepSeni flexe v lokti, nebyla zji§téna zadnd zmeéna ve
spasticité ve smyslu jejiho snizeni.

Hypotéza €. 2 hodnotila pfinos MT pro zlepSeni motoriky horni koncetiny. Pro hodnoceni
byl pouzit test FMA-UE. Ackoliv se experimentalni skupina v ramci tohoto testu signifikantné
zlepsila, toto zlepSeni nebylo signifikantné veétsi nez u kontrolni skupiny. V takto kratkém
casovém horizontu tedy MT nevykéazala statisticky vyznamny vliv na zlepSeni motoriky.

Hypotéza ¢. 3 hodnotila pfinos MT pro zlepseni vykonu v ADL v ramci testu BIL
Experimentalni skupina doséhla signifikantni zlepSeni, nicméné pii porovnani s kontrolni
skupinou signifikantni rozdil prokazan nebyl.

Hypotéza ¢. 4 hodnotila vliv MT na pacientovo subjektivni vnimani vykonu rtznych
¢innosti a spokojenosti stimto vykonem. Pouzitym ndastrojem bylo COPM. V ramci
experimentalni skupiny doslo k signifikantnimu zlepsSeni v subjektivnim hodnoceni vykonu a
spokojenosti s nim, nicmén¢ toto zlepSeni bylo srovnatelné se zlepsenim ve skupiné kontrolni.
Mimo hodnoceni vSak pacienti vnimali jednotky MT jako ptinosné.

Tato prace ukazala, ze ackoliv MT v Casovém horizontu dvou tydnid nevykazuje
statisticky vyznamné vysledky, je stale vhodnym dopliikem ke konvenc¢ni terapii, pfedevsim u

pacientd s t€z§im motorickym postizeni.
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Piilohy

Priloha 1: Souhlasné stanovisko Etické komise Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci




Priloha 2: Test Mini Mental State Examination

Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni: Max.skore:

1. Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd’ zapocitejte 1 bod.
- Ktery je ted rok?
- Které je ro¢ni obdobi?
- Muzete mi fici dne$ni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted’ mésic?
- Ve kterém jsme staté?
- Ve které jsme zemi?
- Ve kterém jsme mésté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

2. Pamet:
Vysettujici jmenuje 3 libovolné piedméty (nejlépe z pokoje pacienta-
napiiklad zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou
spravnou odpovéd’ je dan 1 bod

3. Pozornost a pocitani:
Nemocny je vyzvan, aby odecital 7 od ¢isla 100, a to 5 krat po sobé. 5
Za kazdou spravnou odpoved je 1 bod.

) 4. Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 diive jmenovanych predméti (viz bod 2.) 3

5. Re¢komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpoveéd’ nebo splnéni ukold = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva piedméty (pi.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: 2
- Zadné ale
- Jestlize 1
- Kdyby

Dejte nemocnému tiistupnovy piikaz:

., Vezméte papir do pravé ruky, preloZte ho na pil a poloZte jej na podlahu.*
Dejte nemocnému piecist papir s ndpisem ,,Zaviete o¢i.

Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
ptisudek), ktera dava smysl)

Vyzvéte nemocného, aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy.
1 bod jsou-li zachovany vSechny thly a protnuti vytvafi ¢tyithelnik. 1

Hodnoceni:

00— 10 bodli  teézka kognitivni porucha

11 —-20bodli stiedné tézka kognitivni porucha
21 —23 bodti  lehkd kognitivni porucha

24 -30 bodii  pasmo norméalu

Dostupné z: http://www.mudr.org/web/files/images/zaznamovy_formular_mmse.pdf
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Priloha 3: Vzory informovanych souhlasi

Informovany souhlas pro experimentalni skupinu

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Mirror therapy v terapii spastické parézy horni koncetiny u
pacientt po cévni mozkové piihodé
Obdobi realizace: biezen 2022—biezen 2023

Regitelé projektu: Be. Anna Kopuleta

Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném S$etieni, jehoz cilem
je prokazani uc¢inku mirror therapy u pacientii se spastickou parézou horni koncetiny.
Ucast na vyzkumu bude trvat celkem 2 tydny. Na za¢atku a na konci tohoto obdobi
probéhne testovani Vasich pohybovych schopnosti s paretickou koncetinou pomoci
skal a také zhodnoceni dosazeni cile/cilu, které si na zacatku spole¢né stanovime.
V ramci téchto dvou tydnu také absolvujete mirror therapy — cviceni se zrcadlem,
které probéhne 3x tydné, kazdé po dobu 30 minut. Cviceni prob¢hne vzdy pod
vedenim terapeuta. Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyva vyhoda obohaceni Vaseho
rehabilitaéniho programu o toto cviceni a tedy moznost zlepSeni rekonvalescence,
rizika zde nejsou zadna. Pokud s Gcasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis,

kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

ProhlidSeni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s iGasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro

mne zUcasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu a ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/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 davodu.

Osobni udaje (sociodemografickda 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 udaji a o volném pohybu téchto udajii 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 idajti ucastnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem 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 zakonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis UGcastnika vyzkumu (zakonného zastupce):

A" dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesSitele projektu:

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

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Mirror therapy v terapii spastické parézy horni koncetiny u
pacientti po cévni mozkové piihodé
Obdobi realizace: brezen 2022-brezen 2023
Resitelé projektu: Bc. Anna Kopuleta

Vazena pani, vazeny pane,

obracim se na Vs se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setteni, jehoz cilem
je prokazani uc¢inku mirror therapy u pacienti se spastickou parézou horni koncetiny.
Utast na vyzkumu bude trvat celkem 2 tydny. Na zacatku a na konci tohoto obdobi
probéhne testovani VaSich pohybovych schopnosti s paretickou koncetinou pomoci
skal a také zhodnoceni dosazeni cile/cill, které si na zacatku spolecné stanovime.
Z ucasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika. Pokud s ucasti na vyzkumu
souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas snize uvedenym

prohlaSenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z Gcasti 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 publikovény.

Mél/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

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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podstatné a potfebné 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 idaju a o volném pohybu téchto idaji a o zruseni smérnice
95/46/ES (dale jen ,,natizeni®).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem 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 zakonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno, pifjmeni a podpis Ucastnika vyzkumu (zékonného zastupce):

\% dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele projektu:

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 4: Testy pouzité béhem vyzkumné ¢asti

Modifikovana Ashworthova skala

0 | Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu, projevujici se zadrhnutim a uvolnénim nebo

! minimalnim odporem na konci pohybu

Lehky vzestup svalového tonu, projevujici se zadrhnutim a naslednym minimalnim
b odporem po zbyvajici (méné jak polovicna) rozsah pohybu
5 Vyrazngjsi vzestup svalového tonu béhem vétsiny rozsahu pohybu, avSak postizenou

Casti 1ze snadno pohybovat

3 | Znacny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 | Postizena Cast je ztuhla do flexe i extenze

Pievzato z. STETKAROVA, I, EHLER, E. 2012. Hodnoceni spasticity. In: STETKAROVA,
I., EHLER, E., JECH, R. a kolektiv. Spasticita a jeji [écba. Praha: Maxdorf, Jessenius. ISBN
978-80-7345-302-2.
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Fugl-Meyer Assessment for Upper Extremity

FMA-UE PROTOKOL Rehabilitaéni lékafstvi, University of Gothenburg
FUGL-MEYER HODNOCENI ID:

HORNi KONCETINY (FMA-UE) Datum:

Hodnoceni senzomotorickych funkci Vysetrujici:

Fugl-Meyer AR, Jaasko L, Leyman I, Olsson S, Steglind S: The post-stroke hemiplegic patient. A method for
evaluation of physical performance. Scand J Rehabil Med 1975, 7:13-31.

A. HORNI KONCETINA, vseds

I. Aktivita reflext Zadna Ize vyvolat
Flexory: bicipitovy a flexoru prstu (alespori jeden) 0 2
Extenzory: tricipitovy 0 2
Mezisoucet | (max. 4)
Il. Volni pohyby v rdmci synergii, bez pomoci gravitace Zadny | éastecny | piny
Flexorova synergie: Ruka Rameno  retrakce 0 1 2
z kontralaterainiho kolene na elevace 0 1 2
homolateraini ucho. Z extenzorové abdukce (90°) 0 1 2
synergie (rameno — addukce/vnitfni zevni rotace 0 1 2
rotace, loket — extenze, pfedlokti — Loket flexe 0 1 2
pronace) do flexorové synergie Predlokti  supinace 0 1 2
(rameno — abdukce/zevni rotace,
loket — flexe, prediokti — supinace). Rameno  addukce/vnitini 0 1 2
Extenzorova synergie: Ruka rotace
z homolateralniho ucha na Loket extenze 0 1 2
kontralateraini koleno. Predlokti  supinace 0 1 2

Mezisoucet Il (max. 18)

lll. Volni pohyby kombinujici synergie, bez kompenzace zadny | ¢asteCny | piny

Ruka na bederni patef | neni schopen provést, nebo ruka pred 0
ruka na klin spina iliaca ant. sup.
ruka za spina iliaca ant. sup. (bez 1
kompenzace)
ruka na bederni pater (bez kompenzace) 2
Flexe v rameni 0°- 90° | okamzita abdukce nebo flexe lokte 0
loket 0° abdukce nebo flexe lokte v pribéhu 1
pronace-supinace 0° pohybu 2
flexe 90°, bez abdukce v rameni nebo flexe
v lokti
Pronace/supinace zadna pronace/supinace, vychozi pozice 0
loket 90° nemozna 1
rameno 0° omezena pronace/supinace, udrzi vychozi
pozici 2
plna pronace/supinace, udrzi vychozi
pozici
Mezisoucet Il (max. 6)
IV. Volni pohyby s malou nebo Zadnou synergii Zadny | éaste¢ny | plny
Abdukce v rameni 0°- | okamzitd supinace nebo flexe lokte 0
90° supinace nebo flexe lokte v pribéhu 1
loket 0° pohybu
predlokti v neutralnim abdukce 90°, udrzi extenzi i pronaci 2
postaveni
Flexe v rameni 90°- okamzita abdukce nebo flexe lokte 0
180° abdukce nebo flexe lokte b&€hem pohybu 1
loket 0° flexe 180°, bez abdukce ramene nebo flexe 2
pronace/supinace 0° lokte
Schvaleno Fugl-Meyer AR 2010 Revize 2019-03-03
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FMA-UE PROTOKOL

Rehabilitaéni lékafstvi, University of Gothenburg

Pronace/supinace
loket 0°
rameno flexe 30°-90°

bez pronace/supinace, vychozi pozice
nemozna

omezena pronace/supinace, udrzi vychozi
pozici

plna pronace/supinace, udrzi vychozi
pozici

Mezisoucet IV (max. 6)

V. Normalni aktivita

stranou

reflexti hodnocena pouze v pripadé, Ze
v ¢asti IV je dosazeno pliného poctu 6 bodu; srovnat s nepostizenou

hyper

zvysené
vybavny

normalni

Bicipitovy, tricipitovy,
flexoru prstt

2 ze 3 reflext vyrazné hyperreflexni

1 reflex vyrazné hyperreflexni nebo alespori 2
reflexy zvySené vybavné

maximalné jeden reflex zvySené vybavny,
zadna hyperreflexie

Mezisoucet V (max. 2)

A celkem (max. 36)

B. ZAPESTI opora mliZe byt poskytnuta v oblasti lokte pro zaujeti
nebo udrzeni vychozi pozice, zadna opora zapésti, otestujte pasivni
rozsah pohybu pred vlastnim hodnocenim

zadna

castecna

plna

Stabilita v dorzalni flexi 15°
loket 90°, predlokti pronace
rameno 0°

aktivni dorzalni flexe méné nez 15°
dorzalni flexe 15°, nesnese zadny
odpor

udrzi dorzalni flexi proti odporu

1

Opakovana
dorzalni/palmarni flexe
loket 90°, predlokti pronace
rameno 0°, mirna flexe prstu

neni schopen/a volnich pohybu
omezeny aktivni rozsah pohybu
plynuly plny aktivni rozsah pohybu

Stabilita v dorzalni flexi 15°
loket 0°, predlokti pronace
mirna flexe/abdukce ramene

aktivni dorzalni flexe méné nez 15°
dorzalni flexe 15°, nesnese zadny
odpor

udrzi dorzalni flexe proti odporu

Opakovana
dorzalni/palmarni flexe
loket 0°, predlokti pronace
mirna flexe/abdukce ramene

neni schopen volnich pohyb
omezeny aktivni rozsah pohybu
plynuly plny aktivni rozsah pohybu

Cirkumdukce
loket 90°, predlokti pronace

rameno 0°

neni schopen volnich pohybu
trhavy nebo nelpliny pohyb
Uplna a plynula cirkumdukce

B celkem (max. 10)

jsou vkladany, aktivni ichop

C. RUKA je mozné poskytnout oporu v oblasti lokte pro zachovani
90° flexe, bez opory zapeésti, srovnejte s nepostizenou rukou, objekty

zadna

castecna

plna

Celkova flexe
z pIné aktivni &i pasivni extenze

1

Celkova extenze
z pIné aktivni Ci pasivni flexe

1

UCHOP

a. Hakovy uchop
flexe PIP a DIP (Il =V prstu),
extenze MCP Il -V

nelze provést
muZe udrZet pozici, ale slabé
udrZi pozici proti odporu

Schvaleno Fugl-Meyer AR 2010
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FMA-UE PROTOKOL

Rehabilitaéni lékafstvi, University of Gothenburg

b. Addukce palce nelze provést 0
prvni CMC, MCP, IP 0°, kus papiru | udrzi papir, ale Ize jej snadno 1
mezi palec a 2. MCP kloub vytahnout
udrzi papir a neda se vytrhnout 2
c. Pinzetovy uchop, opozice nelze proveést 0
brisko palce proti bfisku druhého udrzi tuzku, ale Ize ji snadno 1
prstu, tuzka, tah nahoru vytahnout
udrzi tuzku a nelze ji vytahnout 2
d. Cylindricky uchop nelze provést 0
predmeét ve tvaru valce (mala udrzi vélec, ale Ize jej snadno 1
konzerva), tah nahoru, opozice vytahnout
palce a prsta udrzi valec i proti tahu 2
e. Sféricky uchop nelze provést 0
prsty v abdukci/flexi, palec v opozici, | udrzi micek, ale Ize jej snadno 1
tenisovy micek, tah smérem pry¢ vytahnout
udrzi micek i proti tahu 2
C celkem (max. 14)
D. KOORDINACE/RYCHLOST vseds, nejdrive jeden
zku$ebni test obéma rukama, oéi zaviené, Spickou ukazovacku < e e s
z kolene na nos, 5krat za sebou co nejrychleji Smeins || Cesmcns)| e
Tremor alespori jeden dokonéeny pohyb 0 1 2
Dysmetrie vyrazna nebo nesystematicka 0
mirna a systematicka 1
bez dysmetrie 2
2 6s 2-5s <2s
Cas 0 6 nebo vice sekund pomaleji nez 0
zacatek i konec s rukou na nepostiZzena strana
koleni 0 2-5s pomaleji nez nepostizena 1
strana
rozdil méné nez 2 s 2
D celkem (max. 6)
A-D celkem (max. 66)
H. Citi, horni koncetina hypestézie
odi zaviené, srovnejte s nepostizenou stranou anestezle nebo normalni
dysestézie
Lehky dotek paze, predlokti 0 1 2
palmarni strana ruky 0 1 2
méné nez % Yav 100%
v pofadku poradku v poradku,
nebo Gplna nebo minim. nebo
ztrata vyrazny zadny rozdil
rozdil
Pozice rameno 0 1 2
malé zmény v pozici loket 0 1 2
zapésti 0 1 2
palec (IP kloub) 0 1 2
H celkem (max. 12)

Schvaleno Fugl-Meyer AR 2010
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FMA-UE PROTOKOL Rehabilitaéni lékafstvi, University of Gothenburg

I. PASIVNi POHYB V KLOUBU horni J. BOLESTI V KLOUBU béhem
koncetina, pasivniho pohybu, horni koncetina
pozice vsedé, srovnejte s nepostizenou stranou
pouze par T
) yrazna bolest béhem pohybu Py s o
(r:éﬁgn:ei snizeny | normalni :gggio \(/)ilrr;)iuznatelné bolest na {,‘E Ir::t f;?: ;
10° v rameni) POYY.
Rameno
Flexe (0-180°) 0 1 2 0 1 2
Abdukce (0-90°) 0 1 2 0 1 2
Zeyni rotace 0 1 2 0 1 2
Vnitini rotace 0 1 2 0 1 2
Loket
Flexe 0 1 2 0 1 2
Extenze 0 1 2 0 1 2
Predlokti
Pronace 0 1 2 0 1 2
Supinace 0 1 2 0 1 2
Zapésti
Flexe 0 1 2 0 1 2
Extenze 0 1 2 0 1 2
Prsty
Flexe 0 1 2 0 1 2
Extenze 0 1 2 0 1 2
Celkem (max. 24) Celkem (max. 24)
A. HORNi KONCETINA /36
B. ZAPESTI 110
C. RUKA 14
D. KOORDINACE/RYCHLOST /16
CELKEM A-D (motorické funkce) /66
H. CITi 12
1. PASIVNi POHYBY V KLOUBU 124
J. BOLEST KLOUBU 124
Schvéleno Fugl-Meyer AR 2010 Revize 2019-03-03

Ceskou verzi poskytla Mgr. Petra Gaul Ala¢ova Ph.D.
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Barthel Index

Barthelové index zakladnich vSednich cinnosti (Bl)

Identifikace ptipadu: Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum hodnoceni

Cinnost

Jedeni
10 = samostatné
5 = s pomoci (napf. krajeni, roztirani masla) nebo s potfebou specidlni diety
0 = neprovede

Pfesun z invalidniho voziku na ltzko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mlze se posadit
0 = neprovede, neudrZi rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obliceje, Cisténi zubu, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti)
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada nékteré ukony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupani nebo sprchovani
5 = samostatné koupani nebo sprchovani
0 = zavisle na pomoci

Chtize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chlize samostatné (pfipadné s oporou, napr. holi) nad 50 metrQ
10 = chiize s malou pomoci nad 50 metrd
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zataceni, nad 50 metrt
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metrd

Chtize do schodii a ze schodii
10 = samostatné bez pomoci
5 =s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanicek, zapinani zipt)
10 = samostatné
5 = potiebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = prilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni
10 = kontinentni

5 = prilezitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomuckou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moceni

Celkovy soucet (0-100)
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Barthelové index zakladnich vSednich cinnosti (Bl)

Vyhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich aktivitach
0-40 bodu vysoce zavisly

45-60 bodu zavislost stfedniho stupné

65-95 bodu lehka zavislost

100 bodu nezavisly

Maximalini celkovy soucet je 100 bodu.

Pokyny k pouziti

1. Index by mél byt pouzivan jako zaznam o tom, jaké aktivity pacient aktudlné
zvlada, nikoliv jako zaznam toho, co by pacient zvladat mohl.

2. Hlavnim cilem je stanovit stupen nezavislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo
verbalni, jakkoliv velké a nezdvisle na divodu poskytnuti.

3. Potreba kontroly znamena, Ze pacient neni nezavisly.

4. Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepsich dostupnych informacnich
podkladd. Pomoci dotazovani se pacienta, pratel, ptibuznych, zdravotnického
persondlu, coZz jsou obvyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. Pfimé testovani vsak neni potfeba.

5. Obvykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 az 48 hodin, v nékterych
pripadech je relevantni i delsi obdobi.

6. Stredni kategorie naznacuji, Ze pacient k provedeni ukolu vynakladd alespon
polovi¢ni mnozstvi celkového usili.

7. Pouziti pomucek neznamend omezeni nezavislosti.

Informace o autorskych pravech

Barthel Index© MedChi, 1965. VSechna prava vyhrazena.
Drzitelem autorskych prav na Barthel index je Maryland State Medical Society. Muze se
pouzivat zdarma pro nekomeréni Gcely s nasledujici citaci:

Mahoney Fl, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”

Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. Pouzito se svolenim.

K Upraveé Barthel indexu nebo k jeho pouziti pro komercni tcely je nutné povoleni.

Upravu ceského prekladu Barthelové indexu provedl Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky CR v roce 2017.

Verze dotazniku ze dne 25. 5. 2018.

Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.

Dostupné z: https://www.uzis.cz/res/file/klasifikace/barthelove-test/barthelove-test-zakladni-
20180525.pdf
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Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani

KANADSKE HODNOCENI VYKONU ZAMESTNANI

Autori: Mary Law, Sue Baptiste, Anne, Carswell, Mary Ann McRoll, Helene Polatajko, Nancy Pollock

Kanadské hodnoceni vykonu zaméstnavani (Canadian Occupational Performance Measure, COPM) je individualizované hodnoceni vytvorené
pro potieby ergoterapeutt k zjistovani subjektivné vnimané zmény ve vykonu zaméstnavani v prabéhu casu.

Jméno klienta: Vék: Pohlavi Rodné ¢islo:

Respondent (pokud nejde o klienta):

Datum hodnoceni: Planované datum kontrolniho hodnoceni: Datum kontrolniho hodnoceni:

Terapeut:

Zafizenil organizace:

Program:
Vydano CAOT Publications ACE © M. Law, S. Baptiste, A. Carswell, M.A. McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000
KROK 1: IDENTIFIKACE PROBLEMOVYCH OBLASTI VE VYKONU ZAMESTNAVANI KROK 2: HODNOCENi DULEZITOSTI

Abyste identifikovali problémové oblasti ve vykonu zaméstnavani, provedte s klientem rozhovor, ptejte Pozadejte klienta, aby s pomoci pfiloZzenych
se ho na jeho denni aktivity v oblasti sobéstacnosti, produktivity a volného ¢asu. Pozadejte klienta, aby [ bodovacich karet ohodnotil na $kale od 1 do 10
urcil denni ¢innosti, které chce délat, potfebuje délat, nebo které se od ného ocekavaji. Poradte mu, aby J| dileZitost kazdé aktivity. Hodnoceni zapiste do

si predstavil sviij bézny den. Poté pozadeijte klienta, aby urcil, které z téchto ¢innosti je pro néj nyni odpovidajicich kolonek u kroku 1A, 1B, anebo 1C
obtizné vykondvat k piné spokojenosti. Zaznamenejte tyto problémové &innosti do KROKU 1A, 1B, 1C

KROK 1A: Sobéstaénost DULEZITOST

Osobni péée

(napf. oblékani, koupani,
stravovani, osobni hygiena)

Funkéni mobilita
(napf. pfesuny, pohyb venku,
v domécnosti)

Samostatnost v komunité
(napr. doprava, nakupovani,
manipulace s penézi)

KROK 1B: Produktivita DULEZITOST
Placena/Neplacena prace
(napr. hledani/udrzeni si
pracovniho mista, dobrovolna
prace)

Organizace domacnosti
(napf. Uklid, prani pradla,
vareni)

Vydano CAOT Publications ACE © M. Law, S. Baptiste, A. Carswell, M.A. McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000
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Hra / $kola (napf. dovednosti
pfi hie, doméci tkoly)

KROK 1C: Volny &as DULEZITOST
Pasivni odpoéinek
(napf. konicky, rukodéiné
¢innosti, ¢teni)

Aktivni odpoéinek
(napr. sporty, vylety,
cestovani)

Spoleéensky zivot (napf.
navstévy, telefonovani,
navstéva nebo organizace
vecirku, korespondence

KROKY 3 A 4: BODOVANI — VSTUPNi A KONTROLNi HODNOCENi

Potvrdte spolecné s klientem 5 nejdulezitéjsich problémovych oblasti a zapiste je do nize uvedenych fadki. Pozadejte klienta, aby s pomoci bodovacich
karet ohodnotil u kazdého problému svij vykon a spokojenost. Potom spocitejte celkové skére. Celkova skére dostaneme seétenim hodnot skére vykonu
nebo skére spokojenosti v kazdé problémové oblasti a vydélenim této hodnoty poctem identifikovanych problému. Pfi kontrolnim hodnoceni opét klient
ohodnoti vykon a spokojenost u kazdého problému. Spocitejte nové celkové skore a zaznamenejte jeho zmény.

Vydano CAOT Publications ACE © M. Law, S. Baptiste, A. Carswell, M.A. McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000
Vstupni hodnoceni: Kontrolni hodnoceni
PROBLEMOVE OBLASTI VE VYKONU VYKON 1 SPOKOJENOST 1 VYKON 2 SPOKOJENOST 2
ZAMESTNAVANI:

I | | || |
I | | | | | |
| | I | I | | |
I | | | | | |
l | l | | ]

BODOVANI SKORE SKORE SKORE SKORE
VYKONU 1 SPOKOJENOSTI 1 VYKONU 2 SPOKOJENOSTI 2

Celkové skore

Celkové = vykonu nebo spokojenosti =
Skore pocet problémovych oblasti

ZMENA VE VYKONU = Skére vykonu 2

- Skére vykonu 1 = | |

- Skore =| |

ZMENA VE SPOKOJENOSTI = Skére spokojenosti 2 spokojenosti 1

Vydano CAOT Publications ACE © M. Law, S. Baptiste, A. Carswell, M.A. McColl, H. Polatajko, N. Pollock, 2000

Vytvoreno podle vzoru v: LAW, M., BAPTISTE, S., CARSWELL, A., MCCOLL, M. A,,
POLATAJKO, H., POLLOCK, N. 2008. Kanadské hodnoceni vykonu zaméstndvani. Praha:
Ceska asociace ergoterapeuti. ISBN: 978-80-254-2744-6.
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