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Abstrakt v CJ:

Uvod: Zrcadlova terapie je jednou z novéjsich moznosti terapie u pacientt po prodélané cévni
mozkové pithodé. K jejim vyhodam patii jeji jednoduchost a finanéni nenaro¢nost.
Pfedmétem této prace je zhodnotit pfinos této terapie u pacientl po prodélané CMP se

zamétfenim na horni kondéetinu.

Cil: Zhodnoceni okamzitého efektu zrcadlové terapie u pacienti S hemiparézou horni
koncetiny po prodélané cévni mozkové prihodé. Ovéteni vysledkt terapie bylo provedeno

pomoci povrchové elektromyografie pii flekéné-extenénim pohybu zapésti.

Metodika: Experimentalni soubor probandd tvofilo 16 pacienti po CMP s parézou HK.
Béhem jedné terapeutické jednotky byla meéfena aktivita vybranych svall piedlokti na
paretické koncetiné v n€kolika situacich — klidova aktivita pfed terapii, volni aktivita pied
terapii, klidova aktivita béhem zrcadlové terapie, volni aktivita ptfi provadéni pohybu

bimanualné béhem zrcadlové terapie a volni aktivita po terapii.



Vysledky: Namétené hodnoty svalové aktivity se v danych situacich v prubéhu terapeutické
jednotky lisi. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach klidové aktivity pred terapii
a béhem zrcadlové terapie. Dale byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil u svalu m. flexor
carpi ulnaris pied terapii a po terapii. V ostatnich srovnavanych situacich byly vysledky

statisticky nevyznamné.

Zavér: Béhem zrcadlové terapie se svalova aktivita paretické horni koncetiny meéni.
Statisticky vyznamné zmény nastaly pfedevSim pii srovnani klidové aktivity pred terapii a

béhem terapie.
Abstrakt v AJ:

Introduction: Mirror therapy is one of the more recent treatment options for patients after a
stroke. Its advantages include its simplicity and low cost. The aim of this study is to evaluate

the benefits of this therapy in patients after a stroke, with a focus on the upper limb.

Aim: The aim was to evaluate the immediate effect of mirror therapy in patients with
hemiparesis of the upper limb after a stroke. Verification of the results of the therapy was
accomplished by the means of surface electromyography during flexion-extension wrist

movement.

Methods: The experimental set of probands consisted of 16 patients after a stroke, all with
upper-limb paresis. During one therapy session, the movements of selected forearm muscles
in the paretic limb was measured in several situations: resting activity before therapy, free
activity before therapy, resting activity during mirror therapy, free activity while performing

bimanual movement during mirror therapy, and free activity after therapy.

Conclusion: During mirror therapy, the muscle activity of the paretic upper limb changes.
Statistically significant changes occurred, especially when comparing resting activity before

and during therapy.

Kli¢ova slova v CJ: zrcadlova terapie, hemiparéza, cévni mozkova piihoda, horni koncetina,
povrchova elektromyografie (SEMG)

Klic¢ova slova v AJ: mirror therapy, hemiparesis, stroke, upper limb, surface
electromyography (SEMG)

Rozsah: 66 stran véetn¢ 7 stran piiloh



UVOD .. b et r R R Rttt 8
1 TEORETICKA CAST ..ot 9
O 4 (o7 16 | L) TR 1<) 1 ) (<SPS PP PP 9
1.2 ZrcadlOVE NEUIONY ...ocvveiiiiiiiiieiiiie et 11
1.3 NEUFOPIASTICITA ... 13
1.4 Cévni MOZKOVA PITNOAA .....ooiviiiiiiiiici e 17
141 EPIAEMIOIOGIE. ...c.eiiiiiiiiiiei e 18
1.4.2  Cévni ZASODENT MOZKU......ccuiiiiiiiiiiiiiiieie s 18
1.4.3  Rizikové faktory cévni mozkoveé prihody ........cccoeviiieiiiiiiiiciiecsce e 20
1.44  Patogeneze cévni mozkove prihody .........ccooviiiiiiiiiiiic e 21
1.45  Klinicky obraz cévni mozkoveé ptihody........ccccooiiiiiiiiniiiiiicee e, 24
146  RehabilitaCe U CMP.......cccooiiiiiiiiic 26

1.5 Povrchova elektromyografie........cccooiiiiiiiiiiiie e 27

2 CILE A HYPOTEZY .ottt 28
2.1 CHLPIACE ot 28
2.2 Védecké otadzky a hypotezy .......cccuiiiiiiiiiiiiiiic 28
2.2.1  VEdeckd 0tAZKa €. 1 ..oiiiiiiiiiiicieie e 28
2.2.2  VEdeckd OtAZKa €. 2 ...iiiiiiiiiieeec 29
2.2.3  VEdeckd 0tAZKa €. 3 ..o 30

3 METODIKA bbb 31
3.1  Charakteristika experimentalni SKUPINY .......cccooveviiiiiiiiiiiicie e 31
3.2 HOdNOHICT MELOAY ..o.vvivientiiiieiiieiie ettt 32
3.21  Povrchova eleKtromyografie...........ccovviivirieiiiiiiiesicec e 32

3.3 Pribeh eXperimentu ........ccoocuiiiiiiiiiiiieiec e 32
3.4 ZPracoVANT dat .......ccceiiiiiiiiiiii e 33

3.5 Statistickd analyza........cccciiiiiiiiiii 34



A VY SLEDKY oo et et e e et e e e e e e e et e e e e et e e et e e e s e e er et e e et e e et e e er et eer e 35

4.1.1  VEdecka OtAZKa €. 1 ..oouiiiiiiiiiiie e e 35
4.1.2  VEdecka OtAZKA €. 2 ..ooueiiiiiiii et 39
4.1.3  VEdecka OtAzKa €. 3 ..ioii i 42

B DISKUZE ...ttt ettt r et ae e te e es 45
5.1 Diskuze K v8deckeé 0tAZee €. 1 .ovviviriiiiiiiiiiiiiiieieie e e 45
5.2  Diskuze K v8Aecke OtAZCE €. 2 ...vvvviuiriiiiiiiiiiesiieeeie e 47
5.3 Diskuze K v8deckeé 0tAZCe €. 3 ..vviiiiiiiiiiiisiiiieee e 48
9.4 LAMIEY PIACE .eiuvieeieiutieitie st tee sttt ettt et e et et esse e et e e se e e sne e sae e e nbe e beeaneennneenes 49
ZAVER ..o 51
REFERENCNI SEZNAM ..ottt 52
SEZNAM ZKRATEK ..ottt este et e nneensenneenes 56
SEZNAM OBRAZKU ....cooivimirimiiinieiseessssssasssesss s ssssss st ssssssssssssasssss 57
SEZNAM TABULEK ...ttt ns 58

SEZNAM PRILOH ..o e et e et e e ee et ees e ee et ees e er e e s e es e 59



UvVOD

Cévni mozkové piihody nejsou problémem pouze medicinskym, ale také spolecenskym
a ekonomickym. Vyrazné se podileji na invalidizaci osob, na jejich 1écbu putuje asi 5 % vSech
nakladt na zdravotni pééi. Pocet lidi po prodélané cévni mozkové piihodé je v CR odhadovan

asi na 190 000. (Bruthans, 2010)

Z pohledu fyzioterapic se jedna o jedny z nejcastéjSich pacientl s neurologickou
diagn6zou, u kterych probihd dlouhodoba rehabilitace. Proto se neustdle objevuji nové a
vylepsuji starsi koncepty a zpiisoby rehabilitace ¢inné u téchto pacientti. Jednou z novéjsich
moznosti terapie je i zrcadlova terapie, k jejimz vyhodam patii jeji jednoduchost a finan¢ni
nendro¢nost ve srovnani s mnoha drahymi pfistrojovymi metodami. Pfedmétem této prace je

zhodnotit pfinos této terapie u pacientli po prodélané CMP se zaméfenim na horni koncetinu.

K vyhledani teoretickych podkladi pro tuto praci bylo vyuzito elektronickych
informac¢nich zdroji Univerzity Palackého v Olomouci a databaze Narodni 1¢katské knihovny
v Praze. Vyhledavani probéhlo od tinora 2014 do unora 2023 v elektronickych databazich
ProQuest, EBSCO a Medline. Zaddvané pojmy pro vyhleddni odbornych c¢lankd byly
zrcadlova terapie, cévni mozkova piihoda, hemiparéza, mirror therapy, mirror box, mirror,
stroke, hemiplegia. Celkem bylo pouzito 33 zdroju, z nichz bylo 19 v cizim jazyce a 14 v

Ceském jazyce.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Zrcadlova terapie

Zrcadlovou terapii (MT) poprvé piedstavil Ramachandran v roce 1996 jako terapii
fantomovych bolesti u pacientii po amputaci. Jeho metoda podnitila studie o neuroplasticité
periferni a centralni nervové soustavy. Od té doby byla zrcadlova terapie aplikovana kromé
1écby fantomovych bolesti také pii 1€€bé hemiparézy po cévni mozkové piihod¢€, trazech

perifernich nervli a poruchach koordinace pohybu (Lee et al., 2012, s. 689—700).

Vyuziti zrcadlové terapie u pacienti po prodélané cévni mozkové pithod¢ se zacalo
postupné zavadet az koncem 90. let minulého stoleti. Zrcadlové terapie na rozdil od vétSiny
ostatnich technik pracuje na zakladé vizualnich vjema vedenych do mozkové kury. Zrcadlo je
béhem terapie umisténo mezi obéma koncetinami. Bezchybny obraz pohybu zdravé koncetiny
v zrcadle vytvari vizualni iluzi fyziologicky provedeného pohybu paretické koncetiny. Thiem
et al. vroce 2012 prokazali, Ze zrcadlova terapie po iktu vede ke zlepSovani motorické
funkce, vyuziti koncetiny v dennich ¢innostech a sniZeni bolestivosti. Také byl prokazan
pozitivni G¢inek na neglect syndrom. V jejich studii nebyl prokazan rozdilny vliv zrcadlové

terapie u pacientti v akutnim nebo chronickém stadiu po CMP. (Thieme et al., 2012, s. 315)

Predstavovani si nebo pozorovdni pohybu by mohlo byt vyuZito pii rehabilitaci
motoriky po CMP vzhledem ke skutecnosti, Ze béhem piedstavy ¢1 pozorovani dochazi
k aktivaci stejnych oblasti mozkové kiry, které se za normalnich okolnosti podileji na

planovani a realizaci pohybu. (Bhasin, 2012, p. 571)

Zrcadlova terapie sniZuje fantomové bolesti u pacientli po amputacich a u pacientil s
hemiparézou zlepsuje pohyby horni kongetiny. Uginnost této jedineéné terapie spoiva
pravdépodobné ve vyvolani vizuélni iluze zpiisobené zrcadlem. Pacient pomoci zrcadloveé
terapie podléha iluzi, ze se paretickd koncetina normalné pohybuje. Tento pohyb je vizualné
vniman jako pohyb paretické nebo amputované koncetiny, coz miiZze vyvolavat aktivaci

zrcadlovych neuronti. (Funase et al., 2007, p. 108)

Zrcadlova terapie stale pfitahuje znacnou pozornost v souvislosti shemiparézou
vznikajici po CMP. Fungovani lidského mozku, kdy pohyb pravé strany téla je fizen levou
hemisférou, a princip fungovani zrcadla, které odraZi obraz poté, co zménilo jeho pravolevou
orientaci, dohromady vytvaieji pojem ,,mirror therapy*. Tato terapeutickd metoda umoziiuje

provadét ,,pohyb* tou ¢asti téla, kterou nelze védomé kontrolovat a zaroven lidskému zraku
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skryva postizenou koncetinu. Bylo zji§téno, Ze tato vizualni stimulace miize podporovat
obnovu motorické funkce postizené koncetiny. Nervové mechanizmy vedouci k pfiznivému
vlivu této metody jsou soucasti slozitého jevu, ktery je tfeba dale zkoumat a pochopit. (Arya,

2016, p. 38)

U zdravych jedincii vyvolavda MT vyraznou aktivaci neurond, které nelze aktivovat
jinym zpusobem. Kontralateralni hemisféra k pohybujici se koncetin¢ je aktivovana v oblasti
primarni motorické kiiry. Zrcadlova terapie rovnéz vyvolava svalovou aktivitu v nepohyblivé

postizené konceting. (Arya, 2016, p. 38 — 39)

Financné nenaroCny zpusob terapie, jakym je 1 MT, mize zplsobovat zmény
V uspofadani neuronové sité, coz vede k pfiznivému ovlivnéni motorické funkce. Velkou
vyhodou zrcadlové terapie mize byt i fakt, ze postizena koncetina je béhem terapie v klidové
poloze, kdy nedochazi k fixaci patologickych pohybovych stereotypid, ale zaroven je

facilitovana neuralni reorganizace. (Arya, 2016, p. 39)

Terapie spomoci zrcadla je zalozena na ptredpokladu, Zze pii pouhém pozorovani
pohybu dochédzi ke zméndm v senzomotorické kife mozku. Tento piedpoklad byl ovéfen
v mnoha studiich s pomoci EEG nebo magnetické rezonance. (Touzalin-Chretien a Dufour,
2008, p. 19—23)

V poslednich letech probihaji studie dokazujici lepsi efekt zrcadlové terapie pfi
kombinaci s dal§imi rehabilitatnimi metodami, naptiklad v kombinaci s elektromyografickym
biofeedbackem, electro-mesh rukavici, akupunkturou nebo EMG elektrickou stimulaci. (Luo
etal., 2020, s. 2)

V dnes$nim pojeti je zrcadlové terapie neinvazivni neurorehabilitacni strategii, kterd je
Vv klinické praxi vyuzivédna jako doplitkova terapie u celého spektra predevsim neurologickych
diagnéz. Literarn¢ je metoda primarné zminovana v souvislosti s1ébou pacientd
s revmatoidni atritidou a fantomovymi bolestmi po amputacich koncetin. Déle 1ze metodu
s vyhodou vyuzit v pohybové terapii pacienti s komplexnim regionidlnim bolestivym
syndromem, pohybovymi nasledky po cévni mozkové piihodé Ci po poranéni perifernich

nervi. (Jan¢ikova, 2018)

Zrcadlovou terapii miizeme, na rozdil od jinych terapeutickych pfistupt, které vyzaduji
urc¢itou uroven volniho pohybu, vyuzit i u pacientl s t€Zkou plegii horni koncetiny, jelikoz

MT vyuziva spise vizualni neZ somatosenzorické podnéty. Je jednou z mala metod, kterou lze
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u téchto pacientii vyuzit (Lippertova, 2015). Bylo prokazano, ze MT ma pozitivni G¢inky
nejen na motorické poruchy, ale také na citlivost, neglect syndrom a bolesti provazejici stav

po prodélané cévni mozkové piihodé. (Gandhi, 2020)

Ackoliv je vsoucasné dobé dostupné mnozstvi studii hodnoticich efekt zrcadlové
terapie, neexistuje shodny postup v aplikaci terapie. Nékteré studie se pfi provadéni terapie
piiklanéji k aktivnimu pohybu pouze zdravé horni koncetiny se sledovanim jejiho odrazu v
zrcadle. Jiné studie naopak preferuji bimanualni provedeni terapie ¢i asistenci terapeuta pii
provadéném pohybu postizenou koncetinou za zrcadlem. Pfitom nejsou k dispozici prameny

hodnotici srovnani t¢inka jednotlivych terapeutickych zplisobl provedeni. (Jancikova, 2018)

Thieme (2012, s. 321) ve své studii zjistoval rozdily efektu zrcadlové terapie pfi
individudlni a skupinové terapii. Lepsich vysledkii dosahla skupina probandu pii individudlni
terapii, kdy byl zaznamenan pozitivni vliv na neglect syndrom, také doslo ke zvySeni svalové

sily, coz autofi vysvétluji lepsi koncentraci pacienta pii individualni terapii.

Obrazek 1: Zrcadlova terapie (Jancikova, 2018)

1.2 Zrcadlové neurony

Objeveni zrcadlovych neurond (MN — mirror neurons) je jednim z nejzajimavéjSich
objevu Vv oblasti neurovéd v poslednim desetileti. U opic bylo prokazano, ze se zrcadlové
neurony vyskytuji v oblasti F3, ktera v lidském mozku odpovida Brocové aree 44 v levé dolni
¢asti gyru premotorické kury. Tato oblast je aktivovana pii pouhém pozorovani pohybu u
jiného jedince, shodné se aktivuje v pfipadé provedeni daného pohybu. Nekteré studie

vyuzivajici magneto-encefalografii prokazaly, ze v pfipad¢ aktivace neuronti v Brocové aree
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44 je nasledné aktivovana primarni motoricka oblast v levé hemisfére, a to jak pfi pozorovani
pohybu u druhého jedince, tak v piipadé napodobeni dané¢ho pohybu. Tyto vysledky
naznacuji, ze se primarni motoricka oblast aktivuje spole¢né s oblasti, ve které¢ se nachazeji
zrcadlové neurony. Nékteré studie vyuzivajici transkranialni magnetickou stimulaci uvadéji
nartist motorickych evokovanych potencidlti béhem pouhého pozorovani pohybu. Tyto studie

jsou uzite¢né pti hodnoceni aktivace systému motorickych neurontl.

Vyuzitim zrcadlové terapie u pacienti po CMP dochazi k normalizaci v oblasti 1éze
Vv primarni motorické kiife, a to zvySenim komunikace mezi hemisférami, normalizaci
elektrické aktivity, dale dochdzi k aktivaci specifickych oblasti, jako je naptiklad precuneus a

zadni ¢ast gyrus cinguli. (Arya, 2016, p. 39)

Primarni motorickd ktra ve frontalnim laloku je jednou z nejdilezitéjSich oblasti
mozku, ktera je zodpovédna za provadéni pohybd kontralateralni poloviny téla. Zadni
parietalni kiira (planovani pohybu), premotorickd kiira (pozorovéani pohybu) a suplementarni
motorickd area (bimanudlni koordinace) také koordinuji a ovladaji pohyb. Mozecek hraje
klicovou roli pfi kontrolovani pohybu a motorickém uceni. VétSina nervovych vlaken
sestupujicich z téchto oblasti se kiizi na Girovni mozkového kmene a prostfednictvim michy
pokracuji na kontralateralni stran¢ téla, zbyld vladkna sestupuji michou ipsilateralng. Lidsky
mozek se vyznacuje komplexni neuronovou siti, kterd zajiStuje komunikaci senzorickych a

motorickych oblasti. (Arya, 2016, p. 39)

Podle Touzalin-Chretiena a Dufoura (2008, s. 19) vede pozorovani pohybu k aktivité
v nékterych kortikalnich oblastech, jez jsou aktivovany pii samotném provedeni daného
pohybu. Tento mechanismus se nazyva ,,mirror neuron system‘ a naznacuje piimou souvislost
mezi Cinnosti a percepci. Bylo zjiSténo, Ze pozorovani pohybu z pozice prvni osoby vede
Kk vétsi aktivaci v somatosenzorické kife nez z pohledu tfeti osoby. K aktivaci v této oblasti
dochazi také v piipadé pozorovani druhého jedince. (Touzalin-Chretien a Dufour, 2008, p.
19).

U lidi rozeznavame parietofrontalni a limbicky systém zrcadlovych neurond. Prvni
systém umoziuje senzomotorickou integraci ¢loveka, ze které se odvijeji specifické rysy
lidského chovani. Tyto neuronové okruhy jsou soucasti funkéni jednotky motorického
korového systému. Limbicky systém zrcadlovych neuroni je ulozen v gyrus cinguli

a v inzule. Tento systém neuront je odpovédny za schopnost empatie. (Jan¢ikova, 2018)
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1.3 Neuroplasticita

V soucasné dob¢€ je jiz prokdzand skuteCnost, ze poSkozeny mozek ma schopnost
reorganizace, a to strukturalni i funk¢ni, v reakci na senzoricko-motorické podnéty. Tato
reorganizace, oznaCovana jako neuroplasticita, se objevuje na rizné Urovni. Vyzkumy
vyuzivajici morfometrii pfinesly dikazy o zmén€ v mnozstvi Sedé hmoty. Na zaklade¢
pruzkumt tykajicich se neuroplasticity byly vyvinuty rtizné neinvazivni terapeutické postupy
k navraceni motorické funkce. Techniky, jako je napiiklad zrcadlova terapie, piedstava
pohybu, roboticky trénink a virtudlni trénink vznikly na zdklad¢ téchto neuralnich
mechanismi. Kromé toho techniky stimulujici mozek, jako je opakujici se transkranialni
magnetickd stimulace a pfima transkranidlni stimulace moduluji kortikalni excitaci

podporujici obnovu motorickych funkci. (Arya, 2016, p. 39)

Predstavivost a observace pohybu tvoii zdroj informaci, které by mohly byt uZite¢né pii
rehabilitaci po CMP. Na zékladé poznatkii, ze oblasti mozku, které¢ se za fyziologickych
podminek podileji na pohybu, jsou aktivni jiz pifi samotné pifedstavé pohybu, lze
pfedpokladat, Zze zrcadlova terapie muze podporovat neuroplasticitu a urychlit zotaveni
pomoci cilenych pohybu zdravé koncetiny sledované v zrcadle. (Bhasin et al., 2012, s. 570 -
575)

Nékteré studie, vyuZzivajici funkéni magnetickou rezonanci, se zaméftily na urceni
oblasti mozku, které se zapojuji pii pozorovani pohybu. Aktivita neuronti byla pozorovéana
hlavné v parietalnich oblastech, kde se mohou sbihat vizualni a kinestetické informace. Jiné
studie zdUraziuji neurondlni aktivitu v kontralaterdlni primérni somatosenzorické kulre
v oblasti pfislusejici horni koncetiné pti pouhé vizualizaci daného pohybu (Touzalin-Chretien
a Dufour, 2008, p. 19).

Elektrofyziologickymi metodami byla zaznamenana pfitomnost markeru pro
motorickou pfipravu jesté pied pozorovanim piedvidaného pohybu — jiZz predvidani pohybu
tedy aktivuje motorickou pfipravu. Dale bylo zjisténo, Ze pozorovani pohybu ma souvislost s
perifernim motorickym systémem. Ze studii vyuzivajicich motorické evokované potencidly
transkranidlni magnetickou stimulaci vyplyva, Ze dochdzi k vyznamnému zvySeni aktivity
svalli horni koncetiny, zatimco proband pozoruje pohyby horni koncetiny. Pfi pozorovani
pohybil z vlastni perspektivy je tato aktivita svalli horni koncetiny facilitovana jesté vice, nez

pii pozorovani pohybu u dal§i osoby. Tyto poznatky naznacuji, Ze pozorovani pohybu
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generuje motoricky program odpovidajici konkrétnimu pohybu (Touzalin-Chretien a Dufour,
2008, s. 21—23).

Dle Touzalin-Chretiena a Dufoura (2008, s. 19—20) pozorovani pohybt horni
koncetiny v zrcadle vytvaii dojem pohybu druhé, nepohybujici se koncetiny za zrcadlem, coz
muze aktivovat oblasti motorického kortexu pohybujici se i nepohybujici se koncetiny.
Pozorovani odrazu vlastni koncetiny v zrcadle pfi pohybu je dostate¢né pro generovani
kortikéaIni motorické pfipravy spojené s touto koncetinou, i kdyz pohyb provadi ve skutecnosti
druhostranna koncetina. Vizualni a motoricky systém je u Cloveéka uzce spjat. Pozorovani
predvidaného pohybu proto vede k motorické aktivaci. (Touzalin-Chretien a Dufour, 2008, s.
20)

Byly pozorovany také rozdily mezi pozorovanymi a provadénymi pohyby, coz
naznacuje interakce v rdmci spolecné neuronové sité, kterd koduje jak pozorované, tak
provedené pohyby. Témito rozdily jsou naptiklad snizena presnost pohybu ¢i zvySené reakéni

Casy na zacatku pohybu (Touzalin-Chretien a Dufour, 2008, p. 22).

Bylo prokdzano, Ze vyuziti motorické ptedstavy ¢i pozorovani je G€inné u pacientli po
CMP, kdy vizualni zpétna vazba ze zrcadla usnadiiuje zotaveni, a to pravdépodobné stimulaci
plasticity a opravnych procesi poskozené tkané. Od té doby probihaji cilené studie

vyuzivajici pohyby paze nebo ruky ke stimulaci kortikalni plasticity. (Bhasin, 2012, p. 571)

Studie o ucincich této terapie na hornich koncetinach prokazaly zlepSeni v oblasti
rozsahu pohybl, zlepSeni V rychlosti a pfesnosti pohybti, zlepSeni pevnosti stisku a zlepSeni
v motorické funkci horni konletiny u pacientli v chronickém stadiu po cévni mozkové
ptihodé. U zrcadlové terapie byl pozorovan efekt ve zlepSeni obnovy motoriky horni
koncetiny a zvySeni miry sobéstacnosti také u pacientd v akutni fazi po CMP. I pfesto je
potieba provést vice studii, aby bylo moZzné optimalné zvolit terapii pro konkrétniho pacienta,
pro ur¢eni vhodnych lé¢ebnych programd, jejich trvani a intenzity (Lee et al., 2012, s. 689—
700).

Lee et all. (2012, s. 689—700) m¢li lepsi vysledky pti aplikaci mirror terapie u
akutnich pacientl po CMP ve srovnani s podobnymi studiemi, coz pfisuzuji tomu, Ze terapii
vzdy provadéli od proximalnich kloubl k distadlnim, na rozdil od jinych studii, které se
zametovaly spiSe na pohyby zapésti a také tomu, ze do studie zatadili pouze probandy nejdéle
6 meésicti po prodélané CMP, zatimco jiné studie 12 mésici po CMP. Z tohoto usuzuji, ze

mirror terapie je efektivnéjsi u pacientll v akutnim stadiu.
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Avsak jiné studie prokazuji efekt mirror terapie na rozsah pohybu, rychlost a pfesnost

pohybu a svalovou silu na hornich koncetinach také u pacientt v chronické fazi po CMP.

Vysledky studii mohou byt vysvétleny mechanismy, které spousti mozkovou aktivitu
pii mirror terapii. Pasivni pozorovani a imitace aktivity skrze zrcadlo aktivuje motorické
neurony v mozkové kiife a patefni miSe. Toho je docileno diky tzv. mirror-neuron systému,
ktery se sklada z tzv. mirror neuronti. Tyto zrcadlové neurony jsou formou vizuomotorickych
neurond, které jsou aktivovany, kdyz se mozek snazi sledovat, piedstavit si nebo provést
pohyb a také je zndmé, Ze se ucastni procesu uceni se novym motorickym dovednostem prave

skrze pozorovani.

Systém zrcadlovych neurontt muize aktivovat motorické procesy pii pozorovani
pohybt reflektované koncetiny a mize vyvolat pohyby v konceting, kterd za zrcadlem neni
vidét. Navic systém zrcadlovych neuroni kontroluje pohyb pii sou¢asném pohybu obou
koncetin, a tim pfispiva ke zlepSeni bimanudlniho prostorového pohybu, pti provadéni ukola
pomoci obou koncetin. Bilaterdlni pohyb pti zrcadlové iluzi spousti neurondlni aktivaci

Vv mozkové oblasti, ktera kontroluje bd¢€lost a prostorové povédomi.

Funase et al. (2007, s.108—112) tvrdi, Ze systém mirror neuront je predpokladan u
opic Vv oblasti premotorické kiry F3 vlevo. Tato oblast je aktivni pii obojim; kdyz opice
pozoruje urcity pohyb, stejné jako kdyz tento pohyb imituje. Tato oblast F3 koresponduje u
¢lovéka s Brodmannovou areou 44 vespod levého frontdlniho gyru, s Brokovou oblasti.
Nékteré magnetoencefalografické studie ukazuji, Ze primarni motorickd oblast v levé
hemisfére je aktivovana nasledné po aktivaci Brokovy oblasti (Brodmannova area 44) jak pti
pozorovani pohybu, tak pfi samotném provadéni pohybu. Tyto studie naznacuji, Ze primarni
motorickd oblast se aktivuje spolu s Brokovou oblasti jako tzv. mirror neuron systém (MN

systém).

Evokované potencidly, vyvolané transkranidlni magnetickou stimulaci, zaznamenavaji
zmény v excitabilité primarni motorické oblasti. Toho se vyuZziva pfi hodnoceni aktivace
mirror neuron systému. Nékteré studie o transkranidlni magnetické stimulaci uvadéji, ze byl

pozorovan narust evokovanych potenciald pfi pozorovani pohybu.

Jak ukazuje vétSina studii, mirror terapie miiZze snizit fantomové bolesti amputované
horni koncetiny a také zlepsit hybnost paretické koncetiny u pacienti po CMP. M4 se za to, Ze
ucinek této unikatni terapie je vysledkem jak iluze o pocitu pohybu, tak vizudlni iluze

zpiisobené zrcadlem. Pacienti vykondvaji zrcadlové symetrické pohyby a sleduji pfitom
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pohyb jejich zdravé koncetiny ve vertikalné postaveném zrcadle. Tento pohyb je vnimén jako
pohyb amputované, ¢i paretické paze. I kdyz je rozdil mezi pozorovanim vlastniho pohybu pii
mirror terapii a pozorovanim pohybu jiné osoby, pfi mirror terapii mize byt aktivovan mirror

neuron systém.

Nékteré studie naznacuji, ze kortikospinalni drazdivost svald ruky, jez je v klidu, je
facilitovana kontralateralni izometrickou kontrakei stejnych sval, i vice nez o 50 %
maximalni volni kontrakce. Piedchozi studie také poukazuji, Ze amplituda evokovanych
potenciall vzrostla béhem sledovani pohybu druhé osoby a to specificky ve svalech, které¢ se
tohoto pohybu ucastni. Tyto studie pfipisuji pozorovany efekt pravé mirror neuron systému.
Ve studii Funasea et al. (2007, s. 108—112) bylo prokazano, ze evokované potencialy se
zvysily béhem pozorovani pohybu a nezalezelo na tom, zda §lo o pozorovani pifimé, nebo
pozorovani v zrcadle (nepfimé). Nekteti Gcastnici studie popisovali, Ze pocit'ovali neobvyklé
pocity, jako pohyb jejich nehybajici se koncetiny za zrcadlem, ale jejich evokované
potencidly u ruky za zrcadlem se nemeénily. Funase et al. (2007, s. 108—112) dosli k zavéru,
ze somatosenzorické aferentace, které se podileji na kinestetickych pocitech, nebyly lepsi pii
mirror terapii, a ze mirror terapie nezvétSuje potencidl drazdivosti primarni motorické oblasti
u zdravych lidi. Nicméné mirror neuron systém byl aktivovan béhem pozorovani vlastniho
pohybu v zrcadle i bez zrcadla, podobnym zpisobem, jako je aktivovan pii pozorovani
pohybu jiné osoby (Funase et al., 2007, s. 108—112).

Pfi terapii je nutnd aktivni spoluprace pacienti. Ti se musi zna¢né koncentrovat po
celou dobu terapie a terapii mohou shledat nudnou. Diky narokiim na koncentraci pacientl je
otevienou otazkou, jak dlouho by méla idedln¢ terapie trvat. NejCastéji jsou ve studiich

uvadény Casy od 10 do 30 minut, a to kazdy den.

Dostupné studie se zabyvaly pouze kratkodobym pozorovanim pacientii. Dlouhodoby
efekt terapie neni podloZen, proto je potfeba do budoucnosti dalsi, dlouhodobé studie (Lee et

al., 2012, s. 689—700).
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1.4 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova ptithoda (CMP, iktus, mozkova mrtvice) je klinicky syndrom definovan
jako nahle vznikla porucha mozku s rychle se rozvijejicimi klinickymi piiznaky loziskové
poruchy mozkové funkce, které trvaji déle nez 24 hodin, nebo vedou ke smrti bez zjevné
pti¢iny jiného nez cévniho ptivodu. Cévni mozkova ptihoda je druhou nejcastéjsi pti¢inou
umrti celosvétove, coz se muze v budoucnu jesté zvysit v disledku demografickych zmén v
populaci. Vznik ischemické kaskady v okoli postizené oblasti v mozku vede k odumirani
neuront spolu s nevratnou ztratou nervovych funkci (Margrett et al., 2019, s. 23 — 28). CMP
postihuje centralni nervovy systém a je nejcastéjSim akutnim onemocnénim v neurologii

(Tichy a kol, 1998).

Cévni mozkové piihody jsou v Ceské republice druhou nejéast&jsi piicinou
kardiovaskularnich tmrti, v poslednich letech ptedstavuji 6 % ze vSech umrti. Od zacatku
devadesatych let minulého stoleti pocet imrti na CMP klesa. Priciny poklesu umrtnosti nejsou
jednoznaéné vysvétleny, pravdépodobné souviseji s lepsi kontrolou hypertenze a poklesem
koncentrace cholesterolu v populaci. CMP se vyznamné podileji na nemocnosti, invalidité a

vyraznych omezenich zdravotniho stavu. (Bruthans, J., 2010)

Ischemické ikty pfedstavuji 67 - 81 %, hemoragické 7-20 % ze vSech CMP. Primérny
vék pacientl postizenych cévni mozkovou pithodou je 70 let umuzid a75 let uZen.
Alarmujici je, ze pfiblizn€ 25 % piihod postihne jedince mladsi 65 let a5 % pacientil je

mladSich 45 let. (Kalvach, 2010)

Ptiblizné 80 % pacientl po CMP ma parézu horni nebo dolni koncetiny. Paréza
omezujici pohyb v ramennim kloubu je az v 50 % ptipadi ptic¢inou funkéniho omezeni
pacienta po CMP. Sest mésicti po prodélané mozkové piihodé ma jedna az dvé tretiny
pacienti omezenou funkci horni koncetiny, pouze 5 — 20 % pacientii dosahne Uplné obnovy
funkce horni koncetiny. Ukézalo se, ze pocatecni t¢Zka paréza v oblasti horni koncetiny je
indikatorem Spatného zotaveni. Proto je v souc¢asné dob¢ diskutovana tada 1é¢ebnych strategii
u téchto pacientll. Systematické studie prokazaly zlepSeni funkce v oblasti pletence horni
koncetiny a ramenniho kloubu po robotické terapii, elektrické stimulaci, elektromyografickém
biofeedbacku, senzomotorické stimulaci a pohybové terapii v predstavé. VéEtSina téchto
technik vede ke zlepSeni v oblasti ramenniho kloubu, ale neni prokazano vyraznéjsi zlepSeni

funkce ruky v kazdodennich ¢innostech. (Thieme et al., 2012, s. 315)
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Dlouhodobé studie naznacuji, ze ptiblizné¢ v 50 % piipadii se u pacienti s tézkou
parézou horni koncetiny podafi obnovit jeji funkci behem tii let od cévni mozkové piihody.

(Bhasin, 2012, p. 570)

Motoricka porucha horni koncetiny vyznamné ovliviiuje kvalitu zivota pacienti.
Vlivem parézy dochdzi ke koaktivaci svalstva horni koncetiny, coz ovliviiuje hybnost
v proximalnich 1 distalnich segmentech. Nasledkem motorické dysfunkce dochazi k poruse
funk¢éniho uchopu anemocny neni schopen adekvatné vykonavat bézné denni Cinnosti,

pracovni a volnocasové aktivity. (Pilsova et al., 2017, s. 196)

Pti cévni mozkové piihodé dochézi k preruseni piivodu krve do urcité oblasti mozku,
poskozeni neuronti v této oblasti s naslednym poskozenim funkce odpovidajici ¢asti téla a
neschopnosti vykondvat volni pohyby na kontralateralni strané téla. Vzhledem ke slozitosti
neuronové sit€ muize i mald 1éze branit funkci také v jiné oblasti, kterd nebyla 1ézi pfimo
postizena. Vzhledem k ipsilaterdlnimu prabéhu nékterych vlaken miize dojit k lehké poruse

motoriky také na ipsilaterdlni strané téla. (Arya, 2016, p. 39)
1.4.1 Epidemiologie

CMP je ve vyspélych zemich tfeti nejcastéjsi pfi¢inou umrti, nasleduje hned po
onemocnénich kardiovaskuldrniho systému a nddorech a v neurologii ji fadime mezi viibec
nejcastéjsi pficinu umrti a invalidizace nemocnych. Je pfi¢inou smrti u 10 % muzt a 15 %
zen. Incidence se v Ceské republice pohybuje kolem 400 piipadti na 100 tisic obyvatel za rok,

tedy priblizné 40 000 novych piipadi rocné. (Waberzinek, 2006).
1.4.2 Cévni zasobeni mozku

Tepenné zasobeni

Mozek zasobuji Ctyfi velké tepny. Dvé aa. carotis communis — leva a prava, které
zasobuji asi 80 % mozkové tkané a dvé aa. vertebrales. V oblasti mozkové spodiny jsou tyto

tepny propojeny do Willisova okruhu. (Kalvach, 2010)

Levé a. carotis communis odstupuje pfimo z oblouku aorty, prava a. carotis communis
je vétvi truncus brachiocephalicus. Obé¢ aa. carotis communis se ve vysi C3 — C4 d¢li na a.
carotis interna a a. carotis externa. A. carotis interna vstupuje v urovni baze lebni do canalis
caroticus, prostupuje kavern6znim sinem a kon¢i bifurkaci v a. cerebri anterior a a. cerebri

media. A. cerebri anterior zasobuje ¢ast Celniho a temenniho laloku. Zbylou cast celniho a
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temenniho laloku a vétsi ¢ast laloku spankového zasobuje a. cerebri media. Pred bifurkaci z a.
carotis interna odstupuje a. communicans posterior. Prava a leva a. communicans posterior se
propojuji s vertebrobazildrnim fecistém a vytvareji dorzalni ¢ast Willisova okruhu. Ventralni
¢ast Willisova okruhu je tvofena spojkou (a. communicans anterior) mezi aa. cerebri

anteriores. (Kalvach, 2010)

Ob¢ aa. vertebrales odstupuji z aa. subclaviae, prochazeji pies foramina transversaria
krcnich obratli a do lebky vstupuji pies foramen occipitale magnum. Poté se na dolnim okraji
Varolova mostu ob& a. vertebralis spojuji v neparovou a. basilaris, kterd zasobuje
prodlouzenou michu, Varolliv most, ¢ast mezimozku a mozecek. A. basilaris se po priichodu
Varolovym mostem rozd€luje na dvé aa. cerebri posteriores. Aa. cerebri posteriores jsou
konecné a nejsiln€jsi vétve a. basilaris, zasobuji ¢ast mezimozku, tylni lalok a zadni a
kaudalni ¢ast spankového laloku. Soutokem aa. cerebri posteriores a aa. communicantes

posteriores se uzavira dorzalni ¢ast Willisova okruhu. (Ambler, 2011)

Kazd4 oblast mozku je zasobovéna pomoci nekteré z tepen, kazda tepna ma tedy svou
oblast mozku, kterou zasobuje. Mezi sousednimi povodimi a také mezi povrchovymi a
hlubokymi tepennymi systémy jsou ptitomné spojky. Tyto spojky jsou vSak velmi proménlivé
a maji vétSinou z hlediska funkce maly vyznam. Funkéné vyznamné jsou vSak spojky mezi a.
carotis externa a a. carotis interna, které jsou dilezité pti nékterych patologickych stavech.
(Nevsimalova, 2002)

Zilni zasobeni
Krev z mozku je odvadéna dvéma Zilnimi systémy — povrchovym a hlubokym.

Povrchovy Zilni systém se sklada ze Zil umisténych v sulcich hemisfér, které odvadé;i
krev z mozkové kury. Z frontalniho, parietalniho a okcipitalniho povrchu pievazné do sinus
sagitalis superior. Z medialniho povrchu do sinus sagitalis inferior a z povrchu temporalniho

laloku a jeho spodiny do sinusti baze lebeéni.

Hluboky Zilni systém sbird krev z hloubi hemisfér a periventrikularniho mozkového
parenchymu do vv. cerebri internae a v. basalis Rosenthali. Pfes v. magna cerebri se hluboka
zilni krev spojuje s pritokem sinus sagitalis inferior do sinus rectus. Dale se pfipojuje sinus
sagitalis superior a krev se rozdéluje do jednoho z kanalti v sinus transversus, cestou sinus

sigmoideus pak opousti dutinu lebe¢ni. (Kalvach, 2010)
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Z mozkového kmene a mozecku odvadi krev infratentoridlni systém a viceméné
kopiruje systém arterialni. Krev je odvadéna do Zilnich splavi a nasledné pak do v. jugularis

interna (Ambler, 2011).
Fyziologie krevniho zasobeni mozku

Mozek ma vzhledem ke své extrémné vysoké biologické vykonnosti mimoiadné naroky
na oxidacni a metabolickou dodavku. Na mozek ptipadaji pouze asi 2 % z celkové télesné
hmotnosti, ale vyuziva piiblizné 15 % minutového srde¢niho vydeje, u déti ptipada mozku
skoro 40 % klidového srde¢niho vydeje. Mozek za klidovych podminek konzumuje 65 %
celkové télesné spotieby glukozy. (Kalvach, 2010)

1.4.3 Rizikové faktory cévni mozkové prihody

Rizikové faktory cévni mozkové piihody délime na neovlivnitelné a ovlivnitelné.

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii stoupajici vék, pohlavi, genetickd dispozice a
rasa. S vékem roste ¢etnost vyskytu i mortalita CMP. Incidence CMP se od 55 let s kazdou
dekadou zdvojnasobi. (Herzig, 2014). U pohlavi je rozdil ve stfednim a ¢asném starSim veku,
kdy je cévni mozkova ptihoda €astéjsi u muzil. Z genetickych vlivii je podstatna dispozice
Kk jednotlivym rizikovym faktorim (arterialni hypertenze, hyperlipidemie, diabetes mellitus),
dilezity je vSak také vliv rodinného zivotniho prostfedi a stylu zivota. Vyrazné zvysena zatez
byla zjisténa v hispanské a CernoSské populaci proti bilé populaci. (Waberzinek, Krajickova,

2006).

Rizikové faktory ovlivnitelné jsou takové, které je mozné ovlivnit & potlac¢it. Radime
mezi né predev§im poruchy krevniho tlaku, onemocnéni srdce, diabetes mellitus, obezitu,
dyslipidémii, kouteni.

Arterialni hypertenze je nejvyznamnéjsi ovlivnitelny rizikovy faktor ischemické CMP.

Opakovang bylo potvrzeno snizeni prevalence CMP pfi 1é¢bé arteridlni hypertenze. (Kalvach,

2010)

Onemocnéni srdce mohou zapficinit CMP embolizaci nebo hypoperfuzi mozkove tkané.
Nejcastéji se na vzniku cévni mozkové piihody podileji fibrilace nebo flutter sini, infarkt

myokardu v poslednich 6 tydnech a onemocnéni chlopni. (Herzig, 2014)

Obezita a s ni spojeny nedostatek télesného pohybu a zdravého Zivotniho stylu patii

K nejlépe ovlivnitelnym rizikovym faktorim. Dle Kalvacha pfinasi vzestup BMI o 1 jednotku
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zvyieni relativniho rizika CMP o 4 — 6 %. V piehledu obezity Evropskych statii byla Ceska
¢etna rizika pro preziti po jeho vzniku. Komplikuje kvalitni oSetfeni a polohovani pacienta,

znesnadiuje hygienu. (Kalvach, 2010)

Diabetes mellitus, pfedevsim diabetes 2. typu, je ¢asto doprovazeny obezitou,
poruchami metabolizmu lipidi, arterialni hypertenzi. Lidé s DM maji také predispozici

aterioskler6zy. (Waberzinek, Krajickova, 2006)

Dyslipidémie patii mezi zédkladni a nezpochybnitelné rizikové faktory aterosklerozy a
kardiovaskularnich onemocnéni. Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem je zvySeni LDL
cholesterolu, ktery je vzdy soucasti aterosklerotického loziska, plati, Ze neni aterosklerdzy bez
cholesterolu. Dal§imi rizikovymi faktory jsou snizena koncentrace HDL cholesterolu a

zvySena koncentrace triglyceridi. (Kalvach, 2010)

Koufeni je zatézujici predevsim v mladsich vékovych kategoriich, kde ostatni rizikové
faktory jesté nemayji tak velkou roli. U zen je koufeni zatézujici asi o 20 % vice. (Kalvach,

2010)

1.4.4 Patogeneze cévni mozkové piihody

Pti¢inou cévnich mozkovych piihod je castéji ischémie, neboli porucha prokrveni
celého mozku nebo jeho ¢asti. Méné Castou pricinou CMP je hemoragie, pii které dochazi ke
krvaceni do mozkové tkdné (intracerebralni krvaceni) nebo do subarachnoidealniho prostoru

(subarachnoideélni kraceni). Vzacné miZe byt postiZzen 1 Zilni systém.
Patogeneze mozkové ischémie

Pfic¢inou cévnich mozkovych piihod ischemického typu je sniZeni perfiize v ¢asti nebo v
celém mozku. Ischemické cévni mozkové piihody Citaji asi 80 % ptipadd. Mohou vznikat
z pti¢iny lokalni v dusledku loziskové hypoxie, nebo z ptic¢iny celkové, tedy jako dusledek

difuzniho hypoxického postizeni mozku. (Nevsimalova, 2002)
LoZiskové (lokdlni) priciny délime na vaskularni, kardidalni a hematologické.

Vaskularni pfi¢iny jsou zapfi¢inéné poskozenim stény cév a nasledné stendzou az
uplnym uzavérem cévy. Divodem vzniku ischemické cévni mozkové piihody muze byt
aterosklerdza, hyalindza, fibromuskularni dysplazie, diabetickd mikroangiopatie, zanétliva

onemocnéni, vrozené malformace cév atd. (Kalvach, 2010)
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Kardialni pfi¢iny nastavaji v disledku srdecnich onemocnéni. Srde€nim onemocnénim,
které zpusobuje lokalni postizeni mozku, je naptiklad embolizace vznikajici ptfi infarktu
myokardu, fibrilaci sini, onemocnéni srdeCnich chlopni revmatického i1 nerevmatického

ptavodu nebo pii kardiomyopatii.

Hematologické priciny CMP zplsobuji rizné hyperkoagulaéni stavy. (Nevsimalova,

2002)

vrve

Celkové priciny délime na hypoxickou hypoxii, stagnacni hypoxii, anemickou hypoxii.

Hypoxicka hypoxie vznika pii snizeni dodavky kysliku do mozku z divodu
nedostate¢ného okysliceni krve v plicich. Pfiinou je nejcastéji obstrukce dychacich cest.
Dalsi pric¢inou celkové hypoxie miize byt ale také nedostatek kysliku ve vzduchu (vysoka

nadmoiska vyska apod.).

Stagnac¢ni hypoxie je nasledkem celkového selhani cirkulace (vazna srde¢ni onemocnéni,
tézkd arteridlni hypotenze). Pii stagnacni hypoxii dochézi k difuznimu hypoxickému

poskozeni mozkové tkan¢.

Anemickd hypoxie je dusledkem snizeného mnozstvi dodavky kysliku z davodu

nedostatku krevnich transportnich mechanismu.

Hypoxii z reologickych pficin se rozviji pii zvySené viskozit¢ krve. Nasledkem je
snizeni dodavky kysliku mozku. Zvysena viskozita také ptispiva ke vzniku trombodzy. (Tichy,

1998).
Projevy mozkové ischémie

Fyziologicka hodnota perfize mozku je okolo 50 — 60 ml na 100 g mozkové tkané za
minutu. Pfi poklesu perfize je tento pokles nejprve kompenzovan pomoci vazodilatace
arteriol a zvySenim extrakce kysliku z krve. Jestlize krevni pratok neklesne pod hodnotu 20

ml, neni neurdlni funkce nijak vyznamné ovlivnéna. (Kalvach, 2010)

Pokud hodnota mozkové cirkulace klesne pod hodnotu 20 ml, kompenzacni
mechanismy jiz nedostauji a nejsou tak pokryté energetické potfeby neurond. Vznika
porucha funkce neuront a objevuji se klinické ptiznaky ischemické léze. Hypoxicka tkan
mozku se naléza v tzv. ischemickém polostinu, postizenou ¢ast nazyvame zona penumbra.

Tento stav je stale jeSt¢ mozné zvratit. Pokud se krevni pratok vrati zpét na fyziologickou
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hodnotu, klinické ptiznaky zcela vymizi. Jde o mechanismus tranzitorni cévni mozkové

ptihody.

Jakmile se vSak perfuze snizi pod 10 ml, dochazi k poSkozeni mozkové tkan¢ a rozviji
se mozkova mrtvice v disledku lipidové peroxidace a pisobeni volnych radikalt. O rozsahu
poskozeni mozkové tkdn€ rozhoduje mnoho faktori. Pti zasazeni pouze mensi oblasti mozku
je kolateralni ob&h schopen zajistit zakladni perfuzi krve 1 po nékolik hodin. Pti zasazeni vétsi
¢asti mozku nervové bunky v centralni oblasti nekrotizuji a dochazi k mozkovému infarktu.
Periferni ¢asti mozkové tkané mohou diky kolateralnimu ob&hu néjakou dobu ptezivat a jsou

u nich mozné nasledné reparacni déje — tzv. zona penumbra.

Z vyse popsanych divodi vyplyva vyznamny vliv kolateralniho krevniho obé&hu, ktery
se muze vyznamn¢ uplatiiovat jako kompenzacni mechanismus pii patologickych stavech.
Proto je 1écba v akutnim staddiu cévni mozkové piihody zaméfena na podporu kolateralniho

krevniho obéhu,

Dalsim dulezitym faktorem je rychlost rozvoje ischémie. Muze vznikat pomalu vlivem
trombotického uzavéru, kdy je dostatek casu k vytvoreni plnohodnotného funkéniho
kolaterdlniho ob&hu. Pokud nastane uzavér cévy rychle, napiiklad pfi embolii, nestaci se
kolateralni ob&éh dostate¢né rozvinout, riziko rozvoje mozkového infarktu je proto vysoké.
V tomto ptipad¢ je velmi dulezita rychlost 1écby, kterd musi byt zahajena co nejdiive, a to
Vv dobé, kdy jsou neurony v zona penumbra jesté schopné reparability, v idedlnim piipadé do 3

hodin od vzniku uzavéru cévy. (Nevsimalova, 2002)
Patogeneze mozkové hemoragie

Mozkova hemoragie neboli krvaceni do mozku nastdva z diivodu ruptury cévni stény
nékteré z mozkovych arterii. Mozkové hemoragie tvofi asi 15 % ptipadt cévnich mozkovych
ptihod a zpisobuji vyssi umrtnost nez ischemické cévni mozkové piihody. (Nevsimalova,

2002)

Hemoragie délime na dvé skupiny — intracerebralni krvaceni a subarachnoidealni
krvaceni. Hemoragie mizeme také délit dle pivodu — spontanni hemoragie a traumatické

hemoragie. (Kalvach, 2010)

Mrwe v

Nejcastéji je hemoragickd CMP zapficinéna tiiStivym, tzv. typickym krvacenim, které je

zpusobeno rupturou cévni stény postizené chronickou arteridlni hypertenzi. Ttistiva krvaceni
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jsou zastoupena z 80 %, mortalita je vysoka, jelikoz proud krve zptisobuje destrukci mozkové

tkané.

Zbylych 20 % netraumatickych hemoragii zplsobuji tzv. atypickd, globdzni krvaceni.
Pricinou krvéaceni je v tomto piipadé nejCastéji ruptura cévni anomalie. DalSimi pii¢inami
intracerebralniho krvaceni mohou byt komplikace medikament6zni 1é€by (antikoagulacni,
trombolytické), nejriznéjsi angiopatie a koagulopatie. Také nasledky uzivani nékterych drog,

které zptisobuji akutni arterialni hypertenzi s naslednou rupturou cévy. (Nevsimalova, 2002)

Pti ruptute cévy dochazi k provaleni krve do okoli, krev se po n€kolika minutach srazi,
pfitomnd srazenina piisobi toxicky a stlacuje okolni cévy. Dochdzi k hypoxii okolni tkan¢ a
edému mozku. U pacienta se rozvijeji nejprve ptiznaky vyplyvajici ze samotného krvaceni,

nasledné se pfidavaji piiznaky hypoxie a mozkového edému. (Kalvach, 2010)
Patogeneze subarachnoidalniho krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni tvofi pfiblizné¢ 5 % celkového poctu CMP, mortalita je
vysoka. Jde o krvaceni mezi arachnoideu a pia mater do oblasti likvorovych cest. Nejcastéjsi
pfi¢inou je ruptura aneuryzmatu tepen Willisova okruhu a odstupli hlavnich mozkovych
tepen. Masivni hemoragie mlize vést rychle ke smrti mozku. Zavazné jsou také pozdni cévni
spazmy, které vznikaji od 5. dne po krvaceni a trvaji po 1 — 2 tydny. Mohou zpusobit

subarachnoidedlniho krvéceni. (Nevs§imalova, 2002)

1.45 Kilinicky obraz cévni mozkové prihody

Klinicky obraz je zna¢né variabilni, zavisi na pficin€, lokalizaci, rozsahu, rychlosti
vzniku, kompenza¢nich mechanismech mozkové tkang, celkovém zdravotnim stavu
nemocného, preventivni 1écbé a Vv kvalit€¢ a rychlosti akutni intenzivni péfe v zacatku
onemocnéni. Mezi hlavni ptiznaky patii kontralateralni porucha hybnosti a paréza mimickych
svaltl, porucha citlivosti, poruchy zraku, fe¢ovych funkci. Casté je deviace o¢i, nékdy i hlavy.

Muze se objevit porucha védomi.
Klinicky obraz ischemické CMP

Castéji se jedna o ndhle vzniklé onemocnéni, ale vzacnosti neni ani postupny rozvoj
onemocnéni, ktery je zplisoben pokracujicim uzavérem arterie, selhavanim kompenzacnich

mechanismi nebo spolutcasti celkové mozkové hypoxie.
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Ischemick¢é CMP mutzeme rozdélovat dle vztahu k tepennému povodi na infarkty
teritoridlni, kdy ischémie vznikd v povodi dané arterie, na infarkty interteritoridlni, kdy
ischémie vznika na rozhrani povodi jednotlivych tepen a na infarkty lakunarni, kdy jsou

postizeny malé perforujici arterie. (Ambler, 2011)

Dle ¢asového pribéhu délime CMP na tranzitorni CMP — jedna se o epizodu pfechodné
dysfunkce mozku, u které symptomy zcela odezni do 24 hodin (nejCastéji do 30 minut),
cévni mozkové prihody; reverzibilni CMP — jedna se o vyznamngéjsi hypoxii trvajici déle nez
24 hodin, symptomy vymizi do tfi tydnd, mulze pfetrvavat drobny funkéni deficit;
progredujici CMP — jedna se o postupné nariistajici hypoxii mozkové tkan€, dochazi ke
zhorSovani klinickych pfiznakl; dokoncena CMP — jedna se o ireverzibilni hypoxii mozkové

tkané s trvalym funkénim deficitem. (Ambler, 2011)

U ischémie a. cerebri media byva nasledkem typické Wernick-Mannovo drZeni s flexi a

addukci horni konéetiny a extenzi dolni koncetiny s cirkumdukci pii chtzi. (Nev§imalova,

2002)
Klinicky obraz hemoragické CMP

Krvaceni v hlubokych strukturach mozkovych hemisfér a v zadni jdmé lebecni jsou
hemoragie jsou charakterizovany kombinaci loziskovych projevi a ptiznakl akutné vzniklé
nitrolebe¢ni hypertenze, ¢asta je porucha védomi (koma nastava ve 42 % piipadt). Nemocny
ma bolesti hlavy, zvraci, mize byt inkontinentni, ¢erveny v obliceji, ¢asté je zvyseni teploty.
Prognéza je nepiizniva s vysokou mortalitou. Subkortikalni glob6zni hemoragie jsou méné
zavazné a piipominaji ischemické piihody stejné lokalizace, prognoza je pfizniva s nizkou
mortalitou. Mozeckova krvaceni jsou obvykle zdvazna, Casto nejsou vcas diagnostikovana a
zaménuji se s ischemickym postizenim vertebrobazilarniho povodi. Objevuje se nahla bolest
hlavy, nevolnost, zvraceni, porucha stoje a chiize s rozvojem homolateralni neocerebelarni a
vestibularni symptomatologie. Krvaceni do mozkového kmene je doprovdzeno klinickou
kmenovou symptomatologii podle lokalizace krvaceni. Prognoza je vétSinou infaustni.

(Nevsimalova, 2002)
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Klinicky obraz subarachnoidalniho krvaceni

Klinicky obraz subarachnoidalniho krvaceni je charakterizovan velmi nahlou a prudkou
bolesti hlavy, Casto pii télesné namaze, defekaci, rozcileni apod. Provokujicim faktorem mutize
byt také predklon. Miize se objevit nevolnost, zvraceni, fotofobie. U zavazného krvaceni
dochazi k psychické alteraci, neklidu, zmatenosti i vyznamné poruse vigility s rychle
nastupujicim komatem. Loziskové neurologické piiznaky mohou zcela chybét nebo jsou
nevyrazné. Dojde-li pfi subarachnoidalnim krvaceni zaroven ke krvaceni do mozkové tkané,
loziskova symptomatologie je naopak vyznamna a odpovida lokalizaci hematomu. Typickym
nalezem je postupny rozvoj meningealniho syndromu, pfiznaky se obvykle pln€ vyvinou do
24 hodin. Klinicky prubéh subarachnoidéalniho krvaceni miize byt dramaticky ovlivnén jeho
opakovanim. Rozvoj pozdnich arteridlnich spazmi mulze byt pficinou vzniku opozdéné

loziskové symptomatologie odpovidajici lokalizaci mozkovych infarkt. (Nevsimalova, 2002)

1.4.6 Rehabilitace u CMP

Rehabilitacni plan by mél byt u CMP sestaven tak, aby pokryl vS§echny neurologické
poruchy, které se u pacienta objevi. NejCasteji jsou ptitomné senzorické poruchy, poruchy
symbolickych funkci, kognitivnich funkci, hybnosti koncetin (centralni parézy), postizeni
hlavovych nervii, poruchy povrchové i hluboké citlivosti, poruchy vestibularni a cerebelarni.
Prostfednictvim fyzioterapie usilujeme piedevsim o odstranéni funkéniho Gtlumu v okoli
morfologického postiZeni a o prevenci rozvoje sekundarnich Gtlumovych zmén v nadfazenych

1 vzdalené souvisejicich oblastech.

Pii sestaveni rehabilitaéniho planu vychézime z hodnoceni posturalniho tonu,
posturalnich a pohybovych vzori, ptihlizime také k vyvojovému stadiu CMP. RozliSujeme
akutni stadium, kdy dominuje svalova hypotonie (tzv. pseudochabé¢ stadium), subakutni
stadium, kdy se rozviji a dominuje spasticita, stadium relativni upravy, kdy pokracuje
zlepSovani stavu. Ve chvili, kdy se stav ustéli a zlepSovani nepokracuje, nastava chronické

stadium. Uvedena stadia se vzajemné piekryvaji, nelze je od sebe striktné odd€lovat.

V terapii vyuzivame z fyzioterapeutickych metod pfedevsim Vojtovu metodu, koncept
manzeli Bobathovych a proprioceptivni neuromuskuléarni facilitaci. Uvedené metody se
aplikuji ve vSech stadiich CMP a konkrétni postup volime podle aktualniho stavu pacienta.

(Kolé, 2009)
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1.5 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie, SEMG z anglického Surface-Electro-Myo-Graphy je
pristrojova elektronicka technologie pro zdznam a analyzu elektrickych potenciall, které
vznikaji pii kontrakci kosterni svaloviny béhem konkrétniho pohybu. Uzitecnost SEMG je
V moznosti analyzy a objektivizace pohybu jako funkce. Povrchova elektromyografie nam
davda moznost hodnotit vzdjemnou soucinnost nékolika svali. SEMG vySetfeni probiha ve
dvou krocich. V prvnim kroku probihd samotné méfeni podle predem stanovenych parametrt,
V druhém provadime pomoci specidlnich poc¢itacovych programti analyzu surového zaznamu,
pfipadné statistickd vyhodnoceni. Teprve po tomto zpracovani lze vysledky vySetfeni

interpretovat.

Povrchova elektromyografie ndm dédva moznost kvantifikovat i pomérné detailni, ¢asto
Klinicky podprahové poruchy motoriky, konkrétnéji cilit terapii a kontrolovat prib&h a
ucinnost zvolené terapie. SEMG je, oproti EMG vyuzivané v klinické neurologii, aplikovanou
elektrofyziologickou technikou s praktickym vyuzitim pouze v medicinské rehabilitaci.
Hlavnim zaméfenim SEMG je pfistrojova objektivizace poruch fizeni lidské motoriky a

terapeutické vyuziti formou bio-feedback terapie.

Pomoci SEMG vySsetifujeme pohyb jako funkci a jeho zmény za fyziologickych nebo
patologickych podminek, sledujeme hru sval, hodnotime aktivitu jednotlivych svala
podilejicich se na pohybu. Hlavnim cilem SEMG je objasnit vlivy, které¢ se promitaji do

¢innosti kosternich svalq.

Povrchova svalova aktivita se nejcastéji snima bipolarné pomoci dvou elektrod
umisténych paraleln¢ s pribéhem svalovych vldken. Zména elektrického napéti spojend
s propagaci ak¢nich potencialli se projikuje na kizi nad svalem, kde je sniména parem

elektrod. (Krobot, Kolarova, 2011)
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace je zhodnotit okamzity efekt zrcadlové terapie horni
koncetiny u pacientii po prodélané cévni mozkové piihod€. Pro ovéieni vysledki terapie byla
provedena povrchova elektromyografie pii flekné-extencnim pohybu zéapésti, meéteni

probihalo béhem jedné terapeutické jednotky.
2.2 Védecké otazky a hypotézy

Stanovené védecké otazky a hypotézy budu ovéfovat u dvou méfenych svalt (m. flexor carpi
ulnaris a m. extensor carpi radialis) pii flek¢éné-extenénim pohybu v zapésti, a to pro
kazdy sval zvlast’ pti pohybu smérem do flexe zapésti a zvlast pii pohybu smérem do extenze

zapésti. U kazdé védecké otazky budu tedy ovétrovat Ctyti hypotézy, étyii méfené situace.

2.2.1 Veédecka otazka ¢. 1

Jaky je rozdil mezi klidovou aktivitou svalu postizené koncetiny pred terapii a klidovou
aktivitou svalu postizené koncetiny béhem mirror terapie pri pohybu zdravé koncetiny s

pozorovanim jejiho odrazu v zrcadle?

Hypotéza Hol: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis

pti pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hal: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hy2: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis

pii pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hpa2: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.
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Hypotéza Hp3: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha3: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii

pohybu do flexe pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hod: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha4: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

2.2.2 Védecka otazka ¢. 2

Jaky je rozdil mezi volni svalovou aktivitou postizené koncetiny pred terapii a béhem terapie

pri sledovani odrazu zdravé koncetiny v zrcadle?

Hypotéza Ho5: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha5: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ho6: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha6: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hy7: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pfed terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha7: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi pohybu

do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ho8: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfii

pohybu do extenze pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha8: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu

do extenze pied terapii a béhem terapie.
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2.2.3 Védecka otazka ¢. 3

Jaky je rozdil mezi volni svalovou aktivitou postizené koncetiny pred terapii a po terapii?

Hypotéza Hy9: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Hypotéza HA9: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Hypotéza Hp10: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a po terapii.

Hypotéza Ha10: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a po terapii.

Hypotéza Hpll: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Hypotéza Hall: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pied terapii a po terapii.

Hypotéza Hpl2: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pied terapii a po terapii.

Hypotéza Hal2: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pied terapii a po terapii.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika experimentalni skupiny

Experimentalni ¢asti vyzkumu se zGcastnilo celkem 16 probandd z lizkového
rehabilitaniho oddéleni FN Olomouc. Hlavnim vyb&rovym kritériem pro zatfazeni do
vyzkumu byla prodéland cévni mozkova piihoda s naslednym motorickym postizenim horni
koncetiny ve smyslu parézy az plegie. Dal§im vybérovym kritériem byl vzhledem k zamé&ieni
terapie dobry kognitivni stav vSech probandi a schopnost soustfedéni se, V prubchu
experimentu byl zdravotni stav pacientd stabilni. Pro zafazeni do studie dale bylo nutné
dosazeni minimalni v€kové hranice 18 let. VEk probandt dosahoval 39 — 72 let, primérny veék
byl 55,9 + 10,8 roku. Jednalo se o pacienty v subakutnim stadiu CMP, 3 Zeny a 13 muzi. U
jedné zeny byla dominantni leva horni koncetina, u ostatnich probandti byla dominantni prava
HK. U 8 pacientti byla postizena dominantni HK, u 8 konc¢etina nedominantni. Pacienti byli
zatazenim do experimentu podepsali informovany souhlas (viz Pfilohu ¢&. 1), ve kterém byli
seznameni s prubéhem experimentu. Celd studie probihala v souladu s etickymi zasadami

Helsinské deklarace z roku 1975 v revidovaném vydani z roku 1983.

Pacient Pohlavi Vek Dominantni Meétena HK
HK
1| muz 71 | prava nedominantni
2 | muz 62 | prava dominantni
3 | muz 51 | prava nedominantni
4 | zena 39 | prava nedominantni
5 | muz 57 | prava dominantni
6 | muz 62 | prava nedominantni
7 | muz 42 | prava nedominantni
8 | muz 72 | prava nedominantni
9 | Zena 57 | prava dominantni
10 | muz 53 | prava nedominantni
11 | muz 41 | prava dominantni
12 | muz 62 | prava dominantni
13 | muz 65 | prava dominantni
14 | Zena 37 | leva dominantni
15 | muz 63 | prava nedominantni
16 | muz 61 | prava dominantni

Tabulka 1: Charakteristika sledovaného souboru pacientu
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3.2 Hodnotici metody

3.2.1 Povrchova elektromyografie

Hodnoceni  u¢inku  zrcadlové terapie bylo méfeno pomoci povrchové
polyelektromyografie — SEMG. Pro hodnoceni efektu zrcadlové terapie byla méfena aktivita
svalu paretické horni konc¢etiny v riznych situacich pomoci povrchové polyelektromyografie
— SEMG. K méfeni byl pouzit 8 kanalovy povrchovy elektromyograf Noraxon TeleMyo
2400T G2. Elektrody byly umistény na paretickou horni koncetinu na m. flexor carpi ulnaris
a m. extensor carpi radialis, zemnici elektroda byla umisténa na hlavicku radia. Soucasné
byl v piistroji zapojeny 2D akcelerometr, ktery byl umistény na druhém ¢lanku III. prstu
zdravé ruky k uréeni zac¢atku a konce pohybu. Cely pribéh méfeni byl zdroven zaznamenavan

na videokameru synchronizovanou s elektromyografickym zédznamem.

Pted samotnym umisténim elektrod bylo palpovano svalové btisSko ptislusného svalu pti
izometrické aktivité. Nasledn¢ bylo misto Vv pfipad¢ potieby oholeno, poté osetfeno abrazivni
pastou, dukladné ocisténo a osuseno. Samolepici elektrody byly umistény kolmo na prabéh
svalovych vldken. Poté bylo pomoci zkuSebniho EMG zdznamu ovéfeno spravné umisténi
elektrod, zapojeni akcelerometru i videokamery. Po Uspé€Sném otestovani jsme pfistoupili

k samotnému méfeni.
3.3 Prubéh experimentu

Vlastni zrcadlova terapie a méfeni v pribéhu terapie probihalo s pomoci zrcadla
v prostorach kineziologické laboratofe Fakultni nemocnice Olomouc. Byla stanovena
standardizovanéd vychozi poloha: vzpfimeny sed na zidli bez opory zad, horni koncetiny ve
vychozi poloze volné poloZené na pracovni ploSe na ulnarni hrané ruky v nulovém postaveni
zapésti, v 90° flexi v loketnich kloubech, smirnou flexi vramennich kloubech. Panev
Vv naptimeni, kycelni klouby v mirné abdukci a zevni rotaci, chodidla v kontaktu s podlozkou.
V této pozici byla méfena klidova aktivita svalit m. flexor carpi ulnaris a m. extensor carpi

radialis po dobu 20 s.

V pribéhu experimentu byl provadén ,(flekéné-extencni pohyb v zapésti
s uvolnénymi prsty S horni koncetinou opfenou o ulnarni hranu. Na zacatku pohybu bylo
zapé&sti v nulovém postaveni, z této vychozi polohy pacient provadél maximalni flexi zapé&sti
az do maximalni flexe, nésledné¢ plynule navazal pohyb do maximalni extenze zapésti.

Nejprve byl pohyb provadén po dobu tii minut s pfimou zrakovou kontrolou, po uplynuti ti
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minut bylo bez upozornéni probanda spusténo meéteni na dalSich pét opakovani daného

pohybu.

V druhé fazi experimentu bylo umisténo mezi horni koncetiny pacienta zrcadlo tak,
aby se vreflexni ¢asti zrcadla zobrazovala nepostizend koncetina, pacient sledoval odraz
v zrcadle. V prvni méfené situaci se zrcadlem provadél proband tfi minuty pohyb zdravou HK
S pozorovanim jejiho odrazu v zrcadle, pareticka konéetina byla polozena v klidu za zrcadlem.
Po uplynuti této doby bylo bez upozornéni pacienta spusténo meéteni, byl proveden zaznam
klidové aktivity paretické koncetiny béhem péti opakovani daného pohybu zdravou

koncetinou umisténou pied zrcadlem.

V druhé méfené situaci se zrcadlem byl pacient vyzvan k provedeni aktivniho pohybu
obéma hornimi koncetinami, béhem které¢ho opét sledoval odraz nepostizené horni koncetiny
v zrcadle. Pohyb provadél po dobu tii minut, poté bylo bez upozornéni spusténo méfeni na pét

opakovani daného pohybu.

Na zavér experimentu bylo odstranéno zrcadlo, pacient byl znovu vyzvan k provedeni
aktivniho pohybu paretické koncetiny S ptfimou zrakovou kontrolou. Po minuté provadéni
daného pohybu bylo opét bez upozornéni pacienta spuSténo méfeni a zméteno pét opakovani

pohybu.

V prubéhu experimentu byly méfené dva svaly. Pii nasledné analyze byl flekéné-
exten¢ni pohyb rozdélen, pro kazdy z métenych svali tak vznikly 2 méfené situace — pohyb
z maximalni extenze smérem do maximalni flexe zapésti a pohyb z maximalni flexe smérem

do maximalni extenze zapésti.
3.4 Zpracovani dat

Nameéfena data byla zaznamenana a nasledné zpracovana v programu MyoResearch XP
Master Edition 1.07. Pied samotnym vyhodnocenim doslo k upraveni surového zédznamu.
Nejprve byla vytvofena kopie surového zaznamu, kterd byla déle upravovana. Zaznam byl
nejprve rektifikovan a nasledné vyhlazen. Pro vyhlazeni byl pouzit RMS algoritmus

s velikosti okna 50 ms pro svody EMG a 100 ms pro akcelerometr.

U namétené klidové aktivity pfed zahajenim terapie a klidové aktivity béhem mirror
terapie byl pomoci markerti oznacen zdznam v délce trvani 20 s. U zadznamu aktivniho pohybu

paretické koncetiny byl pomoci markerli stanoven zacitek a konec pohybu ve tfech
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opakovanich, zvlast' pro pohyb do flexe a zvlast' pro pohyb do extenze. Pfesny zacatek a

konec pohybu byl stanoven pomoci zaznamu akcelerometru a videozédznamu.

Takto zpracovany zaznam byl poté zpracovan reportem typu Standard EMG Analysis,
vysledna data byla pfevedena do programu Microsoft Office Excel. Cely zaznam byl v
Microsoft Office Excel procentualné rozdélen na jednotliva procenta, v kazdém okamziku
byla uvedena velikost amplitudy. Na konci reportu byly vSechny takto uréené amplitudy

zpramérovany. Tato hodnota urcuje priimérnou aktivitu svalu v uV.

3.5 Statisticka analyza

Data byla zpracovana v programu Statistica 13 a Microsoft Office Excel 2010.
Vysledné naméiené hodnoty byly vztazeny ke klidové aktivité. Nasledné byla pro statistické
zhodnoceni ovéfena normalita pomoci Shapiro-Wilk testu, na zaklad¢ jeho vysledku stanoven
vhodny test. Pfi normalité dat byl zvolen T-test, v opaéném piipadé Wilcoxontv test. Hladina

statistické vyznamnosti byla stanovena na p < 0,05.
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4 VYSLEDKY

V této Casti prace jsem oveérovala, zda nastane statisticky vyznamny rozdil ve svalové
aktivité snimané pomoci EMG v nékolika métenych situacich, které byly nasledné

porovnavany.
4.1.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Jaky je rozdil mezi klidovou aktivitou svalu postizené koncetiny pred terapii a klidovou
aktivitou svalu postizené koncetiny behem mirror terapie pri pohybu zdravé koncetiny s

pozorovanim jejiho odrazu v zrcadle?

Hypotéza Hopl: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis

pti pohybu do flexe pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hal: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pii

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontv test. Vysledna hodnota p = 0,003
(na hladiné¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil
mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi pohybu do flexe pied terapii a béhem

terapie. Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu Hal a zamitame nulovou hypotézu Hyl.

H1: KA pfed/pfi MT do flexe - Extenzor

uh

Stav

Obriazek 2: Graf k hypotéze Hol

Vysvétlivky: Klid — klidova aktivita pfed terapii; Klid MT — klidova aktivita pfi terapii.
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Hypotéza Ho2: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis

pfi pohybu do extenze pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha2: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontv test. Vysledna hodnota p = 0,0005
(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil
mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pti pohybu do extenze pred terapii a béhem

terapie. Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu Ha2 a zamitame nulovou hypotézu Ho2.

H2: KA pied/pii MT do extenze - Extenzor

I

Stav
Obrazek 3: Graf k hypotéze Ho2
Vysvétlivky: Klid — klidova aktivita pfed terapii; Klid MT — klidova aktivita pfi terapii.
Hypotéza H3: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha3: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pied terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit T-test. Vyslednd hodnota p = 0,035 (na hladiné
statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi
klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu do flexe pied terapii a béhem terapie.

Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu Ha3 a zamitame nulovou hypotézu Hy3.
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H3: KA pied/pfi MT do flexe - Flexor

uh

Stav
Obriazek 4: Graf k hypotéze Ho3
Vysvétlivky: Klid — klidova aktivita pfed terapii; Klid MT — klidova aktivita pfi terapii.
Hypotéza Ho4: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha4: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxonilv test. Vysledna hodnota p = 0,005
(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze existuje statisticky vyznamny rozdil
mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu do extenze pied terapii a béhem

terapie. Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu Ha4 a zamitame nulovou hypotézu Ho4.

H4: KA pfed/pfi MT do extenze - Flexor

[

Stav

Obrazek 5: Graf k hypotéze Ho4

Vysvétlivky: Klid — klidova aktivita pred terapii; Klid MT — klidova aktivita pfi terapii.
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Shapiro-Wilk W=,75126,

flexor - pohyb do EX

p=,00097

Wilcoxontliv parovy test

extenzor - pohyb do FL p=,00066 Wilcoxoniliv parovy test 0,003200
SE&pII‘O—WHk W=,79327, . o 0,000500

extenzor - pohyb do EX p=,00222 Wilcoxonlv parovy test
Shapiro-Wilk W=,89000,

flexor - pohyb do FL p=,05570 T-test 0,035000
Shapiro-Wilk W=,765086, 0,005200

Tabulka 2: Vysledky k védecké otazce ¢. 1
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4.1.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 2

Jaky je rozdil mezi volni svalovou aktivitou postizené koncetiny pred terapii a béhem terapie

pri sledovani odrazu zdravé koncetiny v zrcadle?

Hypotéza Ho5: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pti

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha5: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit T-test. Vyslednd hodnota p = 0,113 (na hladin¢
statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Zze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
volni aktivitou m. extensor carpi radialis pii pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Nelze zamitnout nulovou hypotézu H5.

HE: VA pfed/pfi MT do flexe - Extenzor

uh

Staw
Obrazek 6: Graf k hypotéze HoS
Vysvétlivky: VA MT — volni aktivita béhem terapie; VA pied — volni aktivita pted terapii.
Hypotéza Ho6: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

Hypotéza HAG: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontv test. Vyslednd hodnota p = 0,796
(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi pohybu do extenze pied terapii a

béhem terapie. Nelze zamitnout nulovou hypotézu Hb.
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HE: VA pfed/pfi MT do extenze - Extenzor

uh

Stav
Obrazek 7: Graf k hypotéze Ho6
Vysvétlivky: VA MT — volni aktivita béhem terapie; VA pred — volni aktivita pfed terapii.
Hypotéza Ho7: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfii

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha7: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu

do flexe pted terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontv test. Vyslednd hodnota p = 0,278
(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu do flexe pied terapii a béhem

terapie. Nelze zamitnout nulovou hypotézu Hy7.

HT: VA pred/pfi MT do flexe - Flexor

[

Stav

Obrazek 8: Graf k hypotéze Hy7

Vysvétlivky: VA MT — volni aktivita béhem terapie; VA pied — volni aktivita pted terapii.
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Hypotéza Ho8: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfti

pohybu do extenze pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ha8: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi pohybu

do extenze pied terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxonuv test. Vysledna hodnota p = 0,379

(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze neexistuje statisticky vyznamny

rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi pohybu do extenze pted terapii a béhem

terapie. Nelze zamitnout nulovou hypotézu H8.

HE: VA pfed/pfi MT do extenze - Flexor

I

Stav

Obrazek 9: Graf k hypotéze Ho8

Vysvétlivky: VA MT — volni aktivita béhem terapie; VA pted — volni aktivita pfed terapii.

Shapiro-Wilk W=,96544,

extenzor - pohyb do FL | p=,76048 T-test p=0,113
Shapiro-Wilk W=,81603, 0=0,796

extenzor - pohyb do EX |p=,00448 Wilcoxoniiv parovy test ’
Shapiro-Wilk W=,69546, 0=0,278

flexor - pohyb do FL p=,00015 Wilcoxoniiv parovy test ’
Shapiro-Wilk W=,69546, 0=0,379

flexor - pohyb do EX

p=,00015

Wilcoxonlv parovy test

Tabulka 3: Vysledky k védecké otazce ¢. 2
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4.1.3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Jaky je rozdil mezi volni svalovou aktivitou postizené koncetiny pred terapii a po terapii?

Hypotéza Hy9: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Hypotéza HA9: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontv test. Vysledna hodnota p = 0,535
(na hladin¢ statistick¢é vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pii pohybu do flexe pfed terapii a po

terapii. Nelze zamitnout nulovou hypotézu H9.

H9: VA pfedfpo MT do flexe - Extenzor

L

Staw
Obrazek 10: Graf k hypotéze Hy9
Vysvétlivky: VA po — volni aktivita po terapii; VA pfed — volni aktivita pfed terapii.
Hypotéza Hp10: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi
pohybu do extenze pied terapii a po terapii.
Hypotéza Ha10: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pied terapii a po terapii.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxonlv test. Vysledna hodnota p = 0,079
(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pti pohybu do extenze pied terapii a po

terapii. Nelze zamitnout nulovou hypotézu Hy10.
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H10: VA pfed/po MT do extenze - Extenzor

uh

Stav
Obrazek 11: Graf k hypotéze Hy10
Vysvétlivky: VA po — volni aktivita po terapii; VA pfed — volni aktivita pied terapii.
Hypotéza Hpll: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Hypotéza Hall: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii
pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontv test. Vyslednd hodnota p = 0,039
(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze existuje statisticky vyznamny rozdil
mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi pohybu do flexe pted terapii a po terapii.

Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu Hal11 a zamitame nulovou hypotézu Hpl1.

H11: Flexe-extenze: VA pred/po MT do flexe - Flexor

[

Stav

Obrazek 12: Graf k hypotéze Hpll

Vysvétlivky: VA po — volni aktivita po terapii; VA pred — volni aktivita pied terapii.
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Hypotéza Hpl2: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pted terapii a po terapii.

Hypotéza Hal2: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pted terapii a po terapii.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontv test. Vysledna hodnota p = 0,717
(na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi pohybu do extenze pied terapii a po

terapii. Nelze zamitnout nulovou hypotézu Hy12.

H12: VA pfed/po MT do extenze - Flexor

I

Stav

Obriazek 13: Graf k hypotéze Hy12

Vysvétlivky: VA po — volni aktivita po terapii; VA pfed — volni aktivita pied terapii.

Shapiro-Wilk W=,60255, 0.534926
extenzor - pohyb do FL p=,00002 Wilcoxonlv parovy test |

Shapiro-Wilk W=,77729, 0078732
extenzor - pohyb do EX |p=,00138 Wilcoxoniv parovy test | '

Shapiro-Wilk W=,73677, 0.038608
flexor - pohyb do FL p=,00044 Wilcoxoniv parovy test | '

Shapiro-Wilk W=,77922, 0717381
flexor - pohyb do EX p=,00146 Wilcoxoniv parovy test | '

Tabulka 4: Vysledky k védecké otazce ¢. 3
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5 DISKUZE

Zrcadlova terapie je jednoduse realizovatelna terapeuticka metoda, kterou lze vyuzit po
prodélané CMP v akutni, subakutni i chronické fazi pro zlepSeni motorického, senzorického

nebo percepéniho deficitu. (Gandhi, 2020)

Cilem diplomové prace bylo ovéfit, jak se méni aktivita flexoru a extenzoru zapésti
postizené horni koncetiny pii palmarni a dorsalni flexi zapésti béhem zrcadlové terapie.
Aktivita svald byla zjistovana pomoci povrchové elektromyografie a nasledné byly namétené

a zprimérované hodnoty vzdjemné porovnany.

Studie tykajici se zrcadlové terapie a jejiho vlivu u parézy horni koncetiny po CMP se
znaéné odliSuji jak v metodice, tak zptisobem hodnoceni efektu terapie, proto je srovnani
vysledkll mezi nimi 1 vzhledem k této praci problematické. VétSina studii hodnoti dlouhodoby
efekt terapie na funkci horni koncetiny, ptipadné hodnoti ovlivnéni spasticity, vliv na neglect
syndrom, bolest nebo svalovou silu. Vliv terapie autoii vétSinou hodnoti klinickymi testy
nebo skalami, kdy hodnoti vysledky pted a po terapii. Studii, které vyuzivaji pro hodnoceni
efektu terapie elektromyografii je malo, proto byly vysledky této prace diskutovany

s dostupnymi studiemi, které se tématu této prace nejvice podobaji.

5.1 Diskuze k védecké otazce €. 1

Z vysledku této prace je patrné, Ze dochazi ke statisticky vyznamnému zvySeni svalové
aktivity v situaci, kdy pacient béhem zrcadlové terapie pohybuje zdravou koncetinou a sleduje
jeji odraz v zrcadle. Je tedy vyvolana iluze pohybu postizené koncetiny, ktera v této situaci

zlustava volné€ poloZena za zrcadlem bez védomé aktivni snahy pacienta o provedeni pohybu.

Stejného vysledku dosahla rozsahla studie (Selles a kol., 2014), ktera potvrdila, ze
pouziti zrcadlového odrazu mliZze usnadiiovat motorické uceni. Autofi studie popsali pomérné
zna¢ny ucinek zrcadlové terapie pifi pohybu pouze nepostizenou koncetinou a jejim sledovani

v zrcadle.

vvvvvv

kortikospinalni drazdivost svalu, ktery je v klidu, je facilitovana izometrickou kontrakci té¢hoz
kontralateralniho svalu. V jeho studii byl vSak provadén fazicky pohyb bez zatéze, proto toto
tvrzeni nebylo v jeho studii dale objasnéno. Toto tvrzeni by bylo vhodné dale ovéfit méfenim

svalové aktivity v situaci, kdy dochazi k aktivité kontralateralnich svall s pifimou zrakovou
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kontrolou piipadné s vylou¢enim zrakové kontroly ve srovnani s métenim svalové aktivity pfi

mirror terapii.

Funase et. al (2007) ve své studii neprokazali vyznamny rozdil v nartstu amplitudy
motorickych evokovanych potencidlll pfi pfimém pozorovani pohybu u druhé osoby a pfi
pozorovani pohybu s vyuzitim zrcadla. Studie probihala na zdravych jedincich, z nichz
nektefi popisovali pocity, jako kdyby se ruka za zrcadlem pohybovala, coz vSak nebylo
potvrzeno zménou motorickych evokovanych potencialti. Proto autofi studie dospéli k zavéru,
ze mirror terapie nevede ke zvySeni vzruSivosti motorickych evokovanych potenciald u
zdravych jedinct. Systém zrcadlovych neuronti byl aktivovan béhem ptimého pozorovani

druhé osoby 1 béhem pozorovani prostfednictvim zrcadla.

Fukumura et al. (2007, s. 1039—1048) ve své studii zjistovali, zda mirror terapie
pozménuje nervové mechanismy v motorickém kortexu. Jejich studie byla provadéna u
zdravych lidi. Byly sledovany tii situace, a to pfi pozorovani pohybu paze v zrcadle, pfedstava
pohybu na stran¢ postizené koncetiny a vliv asistovaného cviceni s postizenou pazi na zmény
excitability v motorickém kortexu pro objasnéni piinosu kazdého faktoru. VéEtsi zvySeni

motoricky evokovanych potenciali bylo zjisténo u pozorovani pohybu v zrcadle, nez bez néj.

vvvvvv

zlepsSeni motorické funkce distalni ¢asti HK u pacienti s plegii. Také doslo ke zlepSeni ADL a
zmirnéni bolesti po prodélané CMP. Kromé toho doslo ke zlepSeni senzorického vnimani pro
dotek u vSech pacientl, ktefi se G€astnili terapie se zrcadlem. Byl zjistén vyznamny vliv na
neglect syndrom. Autofi vysvétluji vyznamny ucinek terapie predev§im davkovanim terapie,
ktera probihala tficet minut pét dni v tydnu po dobu Sest tydnt v celkovém cEase 15 hodin.
(Thieme, 2012 s. 321, 322)

Thieme dale uvadi, ze z dostupnych studii nelze vyvodit zadny definitivni zavér o
uspéchu terapie ve vztahu k zadvaznosti postizeni nebo dobé od vzniku CMP. Zistava tedy
nejasné, zda doba uplynula od vzniku CMP ma vliv na tspé&Snost zrcadlové terapie (Thieme,

2012, s. 315)

Autofi studie provedené Sellesem et al. (2014) se kloni k nazoru, Ze zrcadlova terapie
muZe byt G€inna ve specifickych situacich, naptiklad pfi plegii a téZké paréze koncetiny, kdy
pacient jeSt¢ neni schopen postizenou koncetinou pohybovat, nebo kdyZz se postiZzena
koncetina snadno unavi. Nazor autorti je v souladu s vysledky této prace, ktera prokazala

statisticky vyznamnou zménu klidové svaloveé aktivity pted terapii a v pritbéhu terapie.
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U jednotlivych probandli dochézelo pti srovnani klidové aktivity ptred terapii a klidové
aktivity béhem zrcadlové terapie k riznym vysledkim. U nékterych dochézelo ke zvySeni
aktivity svalu, u jinych se naopak béhem mirror terapie svalova aktivita snizila. Teoreticky
bychom toto sniZeni svalové aktivity béhem terapie mohli vysvétlit piitomnou spasticitou
(jejiz zlepSeni po terapii pacienti subjektivng udavali). Jak uvadi Stétkaiova (2013), spasticita
je zpisobena poruchou centralniho motoneuronu, dalsi soucésti jeho poSkozeni je kromé
zvysené svalové aktivity také zkraceni svalu a paréza. Pii volnim pohybu se objevuji
ko-kontrakce a synkinézy, které neptiznivé ovlivituji zru¢nost a svalovou silu. Negativni vliv

maji flexorové a extenzorové spazmy. (Stétkafova, 2013)

Toto tvrzeni ovSem nemohlo byt Vtéto ovéfeno, jelikoz spasticita nebyla pred
zahajenim experimentu hodnocena a samotné elektromyografické méfeni neumoziuje ptimou
zpétnou vazbu, vysledky méteni jsou zndmé az po uprave signalu a vyhodnoceni. Ovéieni této

teorie by vSak mohlo byt inspiraci pro budouci studie.
5.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Z vysledk této prace je patrné, ze nedochazi ke statisticky vyznamnému rozdilu
svalové aktivity pfi aktivnim pohybu postizené koncetiny s piimou zrakovou kontrolou ve

srovnani s aktivnim pohybem postizené koncetiny béhem mirror terapie.

Podobnych vysledkii dosahla ve své diplomové praci Antolikova (2018), kdy
srovnavala dva méfené svaly (m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis) ve Ctyfech
pohybovych situacich. Z osmi hodnocenych situaci vysly dvé situace statisticky vyznamné.
Antolikova ve své diplomové praci srovnavala svalovou aktivitu pii provadéni pohybu
s pfimou vizudlni kontrolou postizené HK a svalovou aktivitu béhem mirror terapie. Pfi
mirror terapii byla svalova aktivita u vétSiny probandi niz§i nez pii ptimé zrakové kontrole.
Vysledky autorky jsou podobné vysledkiim této prace, kdy u Ctyf métfenych situaci byly
vysledky statisticky nevyznamné. Antolikova ve své praci déle diskutuje otazku, zda vysledky
nebyly ovlivnéné spasticitou (ktera by pomoci mirror terapie dle jejich zavéri mohla byt
tlumena), pfipadné zda na vysledky nema vliv tiZze postizeni. V mé praci nelze hodnotit
vysledky sohledem na tiZi postiZzeni, nebot’ nebyla pro ucely experimentu stanovena.
Vysledky této prace nelze diskutovat ani s ohledem na ptipadné ovlivnéni spasticity, nebot
hodnocend data nevykazuji Zadny spolec¢ny trend. Ve vSech méfenych situacich u riznych

probandt dochazi v tomto experimentu béhem zrcadlové terapie ve srovnani s volni aktivitou
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jak ke snizeni, tak ke zvySeni svalové aktivity, pfiCemz nelze znamétfeného vzorku

vysledovat zadny spolecny trend.

Dle studie Invernizziho (2013) bylo potvrzeno, Ze spojeni zrcadlové a konvecni terapie
je prinosnéjsi z hlediska obnovy motoriky ve srovnani se samotnou konvenc¢ni terapii.
Stejného vysledku dosahla studie Gandhiho (2020), pti které autofi dosli k zavéru, ze aktivita

obou koncetin pii zrcadlové terapii zlepsSuje vysledky terapie.

V dalsi studii autofi zkoumali G¢inek MT u pacientd v subakutnim stadiu po cévni
mozkové ptihodé s hemiparézou horni koncetiny. (Rajappan et al., 2015). Autofi této studie
rozdélili pacienty na 2 skupiny po 15 probandech, ktefi méli za kol provadét identické
pohyby zdravou i postizenou koncetinou. Jedna skupina piitom sledovala odraz v zrcadle,
druhé skupina méla mezi koncetinami umisténou zasténu bez zrcadlové plochy. Z vysledki
této studie vyplyva vyznamné zlepSeni motoriky a funkce horni koncetiny v obou skupinéch,

skupina provad¢jici zrcadlovou terapii vSak vykazovala vétsi zlepSeni.
5.3 Diskuze k védecké otazce €. 3

Z vysledkll této prace je patrné, ze nedochazi ke statisticky vyznamnému rozdilu
svalové aktivity pfi aktivnim pohybu postizené koncetiny s pfimou zrakovou kontrolou pred

terapii a po terapii.

Tento vysledek je v rozporu s nékterymi studiemi, naptiklad Chaudhari (2019) ve své
studii prokdzala vyznamny efekt mirror terapie na funkci horni koncetiny, studie ovSem
probihala po 4 tydny, 5x tydné 20 minut denné. Studie Bhasina (2012, s. 574) provadéna u
pacientd po cévni mozkové piihod¢ prokazala zlepSeni motoriky po 8 tydnech terapie
S vyuzitim zobrazovani pomoci pocitace misto zrcadla. Toto zlepSeni autofi pficitaji
reorganiza¢nim procesum v poskozenych oblastech mozkové kury. Radajewska et al. (2017)
ve své studii prokdzali vyznamné zlepsSeni funkce ruky ve skupiné S mirror terapii, z vysledkt

studie vyvodili pozitivni dopad kombinace MT s jinou 1écbou.

Studie provedena Sellesem (2014) oproti pfedchozim zminénym dosla k zavéru, Ze
samotny zrcadlovy trénink neni G¢innéj$i nez pifimé cviceni. Autoii studie se kloni k nazoru,
ze zrcadlova terapie mize byt u¢inna ve specifickych situacich, naptiklad pti plegii a t¢zké
paréze koncetiny, kdy pacient je$té neni schopen postizenou koncéetinou pohybovat, nebo

kdyz se postizena koncetina snadno unavi.
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Ve vétsing studii citovanych V této praci autofi ovérovali dlouhodoby vliv zrcadlové
terapie, terapie probihala vétSinou béhem 4 — 6 tydnd, a to Casto az 5x tydné. V nasem
experimentu byla svalova aktivita méfena v ramci jednoho terapeutického sezeni, je tedy
pravdépodobné, ze béhem jednordzové aplikace zrcadlové terapie nedochazi
k neurofyziologickym zménam na takové urovni, aby byly tyto zmény méfitelné pomoci

povrchové elektromyografie.

Pfi srovnani pohybu paretické koncetiny pted terapii a po terapii nékteii probandi
uvadeli subjektivné lepsi pocit kontroly pii volnim pohybu paretickou koncéetinou. Neékteti
subjektivné udavali i zlepSeni pocitu ,,ztuhlosti (tedy spasticity), ptipadné také zlepSeni
rozsahu pohybu po terapii. Tato subjektivni tvrzeni by mohla byt voditkem pro dalsi

vyzkumné préce.
5.4 Limity prace

Limitem této prace je v prvni fadé¢ maly soubor probandi. Maly vzorek testovanych
probandii mize zpusobit, ze zpracované vysledky nejsou statisticky vyznamné, i kdyz ve
vetSim souboru by statisticky vyznamné byt mohly. Vyzkumu se zucastnilo 16 pacientd po
cévni mozkové piihod¢. Nekteti pacienti nemohli byt do vyzkumu zafazeni vzhledem ke
svému kognitivnimu stavu, nebot’ pfi mirror terapii je dulezitd schopnost soustiedéni se a

aktivni ucast pacienta.

Dal$im limitem byla zna¢na nesourodost experimentalniho souboru. Probandi nebyli
vybirdni dle tiZze postizeni, pro zafazeni do studie nebyla brana v potaz ani pticina CMP,
stejné tak prace nezohlediiuje piipadnou spasticitu a hybnost postizené koncetiny. Také lze
povazovat za limit stranové postizeni, kdy nebylo zohlednéno, zda se jednd o dominantni ¢i

nedominantni horni koncetinu.

Dalsim vyznamnym limitem prace bylo samotné prostiedi, ve kterém zrcadlova terapie
probihala, nebot vzhledem k dalSimu vybaveni kineziologické laboratofe nebylo mozné
zajistit, aby se v zrcadlové plose neodrazelo jiné vybaveni mistnosti, které mohlo pacienty

béhem terapie rozptylovat.

Pro ptesné€j$i hodnoceni vlivu zrcadlové terapie by tedy bylo vhodné se téchto limitt co
nejvice vyvarovat, tedy vytvofit vice homogenni soubor probandi, navysit po€et probandii ve
studii, 1épe upravit prostredi pro terapii. V diplomové praci byla méfena a hodnocena svalova

aktivita u dvou antagonistickych svala predlokti pti flexi a extenzi zapé€sti, coz lze také
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povazovat za limit této prace. Je tedy mozné, Ze pfi snimani jinych svald, vEétsi skupiny svalt

nebo vice pohybovych situaci by se vysledky prace lisily.
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ZAVER

Cilem préce bylo zhodnotit okamzity efekt zrcadlové terapie horni koncetiny u pacientti
po prodélané cévni mozkové piihod€. Pro ovétreni vysledki terapie byla provedena povrchova
elektromyografie svali m. flexor carpi ulnaris a m. extensor carpi radialis pfi flek¢né-

extencnim pohybu zapésti, méteni probihalo béhem jedné terapeutické jednotky.

Srovnavali jsme klidovou aktivitu pred terapii a béhem terapie, volni aktivitu pted
terapii a béhem terapie a volni aktivitu ptfed terapii a po terapii. Byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil pii srovnani klidové aktivity pred terapii a béhem terapie. Z ostatnich méteni

byl signifikantni rozdil v jedné z osmi hodnocenych situaci.

Na zékladé vysledki prace lze fici, ze cil prace byl splnén, bylo potvrzeno, ze béhem
zrcadlové terapie dochazi ke zméné svalové aktivity, a to jak klidové, tak volni. Z vysledki
prace nevyplyva jasny vliv mirror terapie, u nékterych pacientii se béhem terapie svalova
aktivita snizila, u nekterych tomu bylo naopak. Toto zjisténi je v rdmci prace diskutovano

vyse.

Vysledky diplomové prace jsou také zatizeny uvedenymi limity, které by pro dosazeni
presnéjsich vysledk bylo vhodné jesté vice omezit. I pfes tyto limity prace piinesla jisté
zajimavé vysledky, které mohou pfispét k uvaze, zda je vhodné mirror terapii zatradit v ramci

rehabilitaniho pfistupu u pacientil s centralni hemiparézou horni koncetiny.

Zrcadlova terapie je jednoduSe aplikovatelna, bezpeéna a levna terapie, kterou lze
provadét vsede, a to jak u hospitalizovanych pacientt, tak v domacich podminkach (Louie et
al., 2019).

Po zacviku pacienta zaroven neni béhem terapie nutna pfitomnost terapeuta, pacient
muze terapii provadét samostatn€ a tedy i Castéji, nad ramec terapeutického sezeni. I kdyz
zrcadlovou terapii fadime mezi nové&jSi terapeutické postupy, je jiz dobfe znama
v mezinarodnim méfitku a vyuziva se stale Castéji, vznikaji také stale nové studie, které se
snazi ovéftit vysledky mirror terapie u riznych diagndz i v rizném stadiu nemoci. Rajendran
et al. (2021) uvadeji, ze je slozité zobecnit Ucinnost zrcadlové terapie, nebot’ je v riznych
studiich terapie cCasto kombinovéna s dalSimi terapeutickymi pfistupy, piipadne
s farmakologickou 1€¢bou, navic na riznych vzorcich pacientl. Proto bylo cilem této prace
ovetit efekt zrcadlové terapie piimo, béhem jedné terapeutické jednotky, bez vlivu dalSich

faktort.
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Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Diplomova prace - U¢inek zrcadlové terapie na zménu EMG aktivity

svalstva horni koncetiny u pacientll s hemiparézou

obdobi realizace: 11/2014 — 5/2015

fesitelé projektu: Be. Veronika Stérbova, Mgr. Petra Bastlova, Ph.D
VézZend pani, vaZzeny pane,

obracime se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
ovéfeni uCinku zrcadlové terapie u pacientli po cévni mozkové piihodé pomoci povrchové
elektromyografie. Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni

Prohlasuji, 7e souhlasim sdasti na vySe uvedeném projektu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté¢ vyzkumu a sezndmila mne s cili, metodami a postupy, které¢ budou pii
vyzkumu pouzivany, podobné jako S vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané idaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a
ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mg¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potifebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,

Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani divodu.

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

Z nichz jeden obdrZi moje osoba a druhy fesitel projektu.

Zaroven souhlasim s potfizenim obrazové dokumentace a jejim vyuzitim pouze pro ucely této

diplomové¢ prace. ANO NE

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele projektu: Bc. Veronika Stérbova
V Olomouci dne:

Jméno, pfijmeni a podpis tcastnika v projektu:

V Olomouci dne:
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H1: KA pfed/pfi MT do flexe - Extenzor
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Obrazek 14: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hyl
H2: KA pred/pfi MT do extenze - Extenzor
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Obrazek 15: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy2



H3: KA pfed/pfi MT do flexe - Flexor
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Obrazek 16: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy3

H4: KA pred/pfi MT do extenze - Flexor
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Obrazek 17: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hyd
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H5: WA pfed/pfi MT do flexe - Extenzor
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Obrazek 18: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy5
HE: VA pred/pii MT do extenze - Extenzor
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Obrazek 19: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy6
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HT: WA pred/pfi MT do flexe - Flexor
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Obrazek 20: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy7

HB: VA pred/pfi MT do extenze - Flexor
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Obrazek 21: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze H8



H3: VA pfed/po MT do flexe - Extenzor
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Obrazek 22: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy9
H10: VA pred/po MT do extenze - Extenzor
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Obrazek 23: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy10
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H11: VA pred/po MT do flexe - Flexor
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Obrazek 24: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Holl

H12: WA pred/po MT do extenze - Flexor
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Obrazek 25: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy12

66



