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Abstrakt v CJ:

Uvod: Zrcadlova terapie je jednou z novéjsich moznosti terapie u pacient(l po prodélané cévni
mozkové pithodé. Kjejim vyhodam patii jeji jednoduchost a finanéni nenarocnost.
Predmétem této prace je zhodnotit pfinos této terapie u pacientd po prodélané CMP se

zaméfenim na horni koncetinu.

Cil: Zhodnoceni okamzitého efektu zrcadlové terapie u pacientd s hemiparézou horni
koncetiny po prodélané cévni mozkové piihodé. Oveéreni vysledkt terapie bylo provedeno

pomoci povrchové elektromyografie pii flekéné-extencnim pohybu zéapésti.

Metodika: Experimentalni soubor probandu tvofilo 16 pacienti po CMP s parézou HK.
Béhem jedné terapeutické jednotky byla méfena aktivita vybranych svali predlokti na
paretické koncetin€ v nékolika situacich — klidova aktivita pfed terapii, volni aktivita pred
terapii, klidova aktivita béhem =zrcadlové terapie, volni aktivita pfi provadéni pohybu

bimanualné béhem zrcadlové terapie a volni aktivita po terapii.



Vysledky: Naméfené hodnoty svalové aktivity se v danych situacich v pribéhu terapeutické
jednotky lisi. Byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach klidové aktivity pted terapii
a béhem zrcadlové terapie. Dale byl zjistén statisticky vyznamny rozdil u svalu m. flexor
carpi ulnaris pfed terapii a po terapii. V ostatnich srovnavanych situacich byly vysledky

statisticky nevyznamné.

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

beéhem 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.
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UVOD

Cévni mozkové prihody nejsou problémem pouze medicinskym, ale také spoleCenskym
a ekonomickym. Vyrazné se podileji na invalidizaci osob, na jejich 1éCbu putuje asi 5 % vsech
nakladd na zdravotni pé&i. Podet lidi po prodélané cévni mozkové pithodé je v CR odhadovan

asi na 190 000. (Bruthans, 2010)

Z pohledu fyzioterapie se jedna o jedny z nejcCastéjSich pacienti s neurologickou
diagnozou, u kterych probihda dlouhodoba rehabilitace. Proto se neustale objevuji nové a
vylepsuji starsi koncepty a zptsoby rehabilitace G¢inné u téchto pacienti. Jednou z novéjsich
moznosti terapie je i zrcadlova terapie, k jejimz vyhodam patii jeji jednoduchost a finan¢ni
nenaro¢nost ve srovnani s mnoha drahymi pfistrojovymi metodami. Pfedmétem této prace je

zhodnotit ptinos této terapie u pacientti po prodélané CMP se zaméfenim na horni koncetinu.

K vyhledani teoretickych podkladi pro tuto praci bylo wvyuzito -elektronickych
informacnich zdroji Univerzity Palackého v Olomouci a databaze Narodni Iékaiské knihovny
v Praze. Vyhledavani probéhlo od tnora 2014 do unora 2023 v elektronickych databazich
ProQuest, EBSCO a Medline. Zadavané pojmy pro vyhledani odbornych c¢lanka 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 predstavil Ramachandran v roce 1996 jako terapii
fantomovych bolesti u pacienti 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 1écbé hemiparézy po cévni mozkové prihod€, urazech

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

Vyuziti zrcadlové terapie u pacienti po prodélané cévni mozkové piithodé se zacalo
postupné zavadét az koncem 90. let minulého stoleti. Zrcadlova terapie na rozdil od vétSiny
ostatnich technik pracuje na zakladé vizualnich vjema vedenych do mozkové kuiry. 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 c¢innostech a snizeni bolestivosti. Také byl prokazan
pozitivni ucinek na neglect syndrom. V jejich studii nebyl prokazan rozdilny vliv zrcadlové

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

Predstavovani si nebo pozorovani pohybu by mohlo byt vyuzito pii rehabilitaci
motoriky po CMP vzhledem ke skuteCnosti, ze béhem predstavy ¢i pozorovani dochazi
k aktivaci stejnych oblasti mozkové kury, které se za normalnich okolnosti podileji na

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

Zrcadlova terapie snizuje fantomové bolesti u pacienti po amputacich a u pacienti s
hemiparézou zlep$uje pohyby horni konéetiny. Uginnost této jedinetné terapie spoliva
pravdépodobné ve vyvolani vizualni iluze zplsobené zrcadlem. Pacient pomoci zrcadlové
terapie podléha iluzi, ze se pareticka koncetina normalné pohybuje. Tento pohyb je vizualné
vniman jako pohyb paretické nebo amputované koncetiny, coz muze vyvolavat aktivaci

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

Zrcadlova terapie stale piitahuje znacnou pozornost v souvislosti s hemiparézou
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 vytvareji pojem ,mirror therapy“. Tato terapeuticka metoda umoziuje

provadét , pohyb* tou Casti tela, kterou nelze védome kontrolovat a zaroven lidskému zraku
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skryva postizenou koncetinu. Bylo zjisténo, ze tato vizualni stimulace mize podporovat
obnovu motorické funkce postizené koncetiny. Nervové mechanizmy vedouci k pfiznivému
vlivu této metody jsou soucasti slozitého jevu, ktery je tieba dale zkoumat a pochopit. (Arya,

2016, p. 38)

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

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

Finan¢né nenaroCny zpusob terapie, jakym je i MT, muze zpisobovat zmény
v usporadani neuronové sit€, coz vede k pfiznivému ovlivnéni motorické funkce. Velkou
vyhodou zrcadlové terapie muize byt i fakt, Ze postizena koncetina je béhem terapie v klidové
poloze, kdy nedochazi k fixaci patologickych pohybovych stereotypu, ale zaroven je

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

Terapie s pomoci zrcadla je zalozena na predpokladu, ze pfi pouhém pozorovani
pohybu dochazi ke zménam v senzomotorické kufe mozku. Tento predpoklad 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 pii
kombinaci s dal§imi rehabilitaénimi metodami, naptiklad v kombinaci s elektromyografickym
biofeedbackem, electro-mesh rukavici, akupunkturou nebo EMG elektrickou stimulaci. (Luo

et al., 2020, s. 2)

V dnes$nim pojeti je zrcadlova terapie neinvazivni neurorehabilitacni strategii, ktera je
v klinické praxi vyuzivana jako dopliikova terapie u celého spektra predevsim neurologickych
diagnéz. Literarné je metoda primarné zminovana v souvislosti slécbou pacient
s revmatoidni atritidou a fantomovymi bolestmi po amputacich koncetin. Dale lze metodu
s vyhodou vyuzit v pohybové terapii pacienti s komplexnim regionalnim bolestivym
syndromem, pohybovymi nasledky po cévni mozkové piihod€ ¢i po poranéni perifernich

nervu. (Jancikova, 2018)

Zrcadlovou terapii mizeme, na rozdil od jinych terapeutickych pfistupt, které vyzaduji
urCitou uroven volniho pohybu, vyuzit i u pacient 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 pacientd 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 prihode€. (Gandhi, 2020)

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

hodnotici srovnani ucinkt jednotlivych terapeutickych zptsobt provedeni. (Jancikova, 2018)

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

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

Obrazek 1: Zrcadlova terapie (Jancikova, 2018)

1.2 Zrcadlové neurony

Objeveni zrcadlovych neuroni (MN — mirror neurons) je jednim z nejzajimaveéjsich
objevu v 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
Casti gyru premotorické kiry. Tato oblast je aktivovana pii pouhém pozorovani pohybu u
jiného jedince, shodné se aktivuje v pripadé provedeni daného pohybu. Nekteré studie

vyuzivajici magneto-encefalografii prokazaly, ze v pfipad¢ aktivace neuroni v Brocové aree
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44 je nasledné aktivovana primarni motoricka oblast v levé hemisféfe, a to jak pfi pozorovani
pohybu u druhého jedince, tak v pfipadé napodobeni daného pohybu. Tyto vysledky
naznacuji, ze se primarni motoricka oblast aktivuje spolecné s oblasti, ve které se nachazeji
zrcadlové neurony. Nékteré studie vyuzivajici transkranidlni magnetickou stimulaci uvadeji
narust motorickych evokovanych potenciali béhem pouhého pozorovani pohybu. Tyto studie

jsou uzite¢né pii hodnoceni aktivace systému motorickych neurond.

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

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

Primarni motoricka kura ve frontalnim laloku je jednou z nejdilezit€jSich oblasti
mozku, ktera je zodpovédna za provadéni pohybu kontralateralni poloviny téla. Zadni
parietalni kira (planovani pohybu), premotoricka kura (pozorovani pohybu) a suplementarni
motorickd area (bimanualni koordinace) také koordinuji a ovladaji pohyb. MozecCek hraje
klicovou roli pfi kontrolovani pohybu a motorickém uceni. VétSina nervovych vlaken
sestupujicich z téchto oblasti se kiizi na Grovni mozkového kmene a prostfednictvim michy
pokracuji na kontralateralni strané té€la, zbyld vlakna sestupuji michou ipsilateralné. 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 pfi samotném provedeni daného
pohybu. Tento mechanismus se nazyva , mirror neuron system" a naznacuje pfimou souvislost
mezi Cinnosti a percepci. Bylo zjisténo, ze pozorovani pohybu z pozice prvni osoby vede
k vétsi aktivaci v somatosenzorické kiife nez z pohledu tieti osoby. K aktivaci v této oblasti
dochazi také v ptipadé pozorovani druhého jedince. (Touzalin-Chretien a Dufour, 2008, p.

19).

U lidi rozeznavame parietofrontalni a limbicky systém zrcadlovych neurond. Prvni
systém umoziiuje senzomotorickou integraci Cloveéka, ze které se odvijeji specifické rysy
lidského chovéani. 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 dobé je jiz prokazana skute¢nost, ze poskozeny mozek ma schopnost
reorganizace, a to strukturalni i funkcni, v reakci na senzoricko-motorické podnéty. Tato
reorganizace, oznaCovana jako neuroplasticita, se objevuje na rdzné urovni. Vyzkumy
vyuzivajici morfometrii pfinesly dikazy o zméné v mnozstvi Sedé hmoty. Na zaklade
pruzkumt tykajicich se neuroplasticity byly vyvinuty rizné neinvazivni terapeutické postupy
k navraceni motorické funkce. Techniky, jako je naptiklad zrcadlova terapie, predstava
pohybu, roboticky trénink a wvirtualni trénink vznikly na zakladé téchto neuralnich
mechanismi. Kromé toho techniky stimulujici mozek, jako je opakujici se transkranialni
magnetickd stimulace a pfiméa transkranialni stimulace moduluji kortikalni excitaci

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

Predstavivost a observace pohybu tvofi zdroj informaci, které by mohly byt uzitecné pii
rehabilitaci po CMP. Na zakladé poznatku, Ze oblasti mozku, které se za fyziologickych
podminek podileji na pohybu, jsou aktivni jiz pfi samotné pfedstavé pohybu, Ilze
predpokladat, Ze zrcadlova terapie muze podporovat neuroplasticitu a urychlit zotaveni
pomoci cilenych pohybt zdravé koncetiny sledované v zrcadle. (Bhasin et al., 2012, s. 570 -

575)

Neékteré studie, vyuzivajici funkéni magnetickou rezonanci, se zaméfily na urCeni
oblasti mozku, které se zapojuji pii pozorovani pohybu. Aktivita neuroni byla pozorovana
hlavné v parietalnich oblastech, kde se mohou sbihat vizualni a kinestetické informace. Jiné
studie zdUraziuji neuronalni aktivitu v kontralateralni primarni somatosenzorické kufe
v oblasti ptisluejici horni koncetin€ pfi pouhé vizualizaci daného pohybu (Touzalin-Chretien

a Dufour, 2008, p. 19).

Elektrofyziologickymi metodami byla zaznamendna piitomnost markeru pro
motorickou pfipravu jesté pred pozorovanim predvidaného pohybu — jiz pfedvidani pohybu
tedy aktivuje motorickou pripravu. Dale bylo zji§téno, ze pozorovani pohybu ma souvislost s
perifernim motorickym systémem. Ze studii vyuzivajicich motorické evokované potencialy
transkranialni magnetickou stimulaci vyplyva, ze dochazi k vyznamnému zvySeni aktivity
svall horni koncetiny, zatimco proband pozoruje pohyby horni koncetiny. Pfi pozorovani
pohybu z vlastni perspektivy je tato aktivita svalti horni koncCetiny facilitovana jesté vice, nez

pfi pozorovani pohybu u dalsi 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 pohybti 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 dostatecné pro generovani
kortikéalni motorické ptipravy spojené s touto koncetinou, 1 kdyz pohyb provadi ve skutecnosti
druhostranna koncetina. Vizualni a motoricky systém je u Clovéka 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 ramci spoleCné neuronové sité, ktera koduje jak pozorované, tak
provedené pohyby. Témito rozdily jsou naptiklad snizend presnost pohybu ¢i zvySené reakcni

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

Bylo prokazano, ze vyuziti motorické predstavy ¢i pozorovani je ucinné u pacientti po
CMP, kdy vizualni zpétna vazba ze zrcadla usnadiluje 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 pohybt, zlepSeni v rychlosti a pfesnosti pohybu, zlepSeni pevnosti stisku a zlepSeni
v motorické funkci horni koncetiny u pacientd 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
potteba provést vice studii, aby bylo mozné optimélné zvolit terapii pro konkrétniho pacienta,
pro uréeni vhodnych 1é¢ebnych programd, jejich trvani a intenzity (Lee et al., 2012, s. 689—

700).

Lee et all. (2012, s. 689—700) méli lepsi vysledky pii aplikaci mirror terapie u
akutnich pacienti po CMP ve srovnani s podobnymi studiemi, coZ pfisuzuji tomu, Ze terapii
vzdy provadéli od proximalnich kloubt k distalnim, na rozdil od jinych studii, které se
zameétovaly spiSe na pohyby zapésti a také tomu, ze do studie zaradili pouze probandy nejdéle
6 mésicu po prodé€lané CMP, zatimco jiné studie 12 mésici po CMP. Z tohoto usuzuji, ze

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

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

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

skrze pozorovani.

Systém zrcadlovych neuronii muze aktivovat motorické procesy pii pozorovani
pohybu reflektované koncCetiny a mize vyvolat pohyby v koncetiné, ktera za zrcadlem neni
vidét. Navic systém zrcadlovych neuront kontroluje pohyb pfi souCasném pohybu obou
koncetin, a tim pfispiva ke zlepSeni bimanualniho prostorového pohybu, pii provadéni ukola
pomoci obou koncetin. Bilateralni pohyb pfi zrcadlové iluzi spousti neuronalni aktivaci

v mozkové oblasti, ktera kontroluje bdé€lost a prostorové povédomi.

Funase et al. (2007, s.108—112) tvrdi, ze systém mirror neurond je predpokladan u
opic v oblasti premotorické kiry F3 vlevo. Tato oblast je aktivni pfi obojim; kdyZz opice
pozoruje urcity pohyb, stejné jako kdyz tento pohyb imituje. Tato oblast F3 koresponduje u
Clovéka s Brodmannovou areou 44 vespod levého frontalniho gyru, s Brokovou oblasti.
Neékteré magnetoencefalografické studie ukazuji, ze primarni motorickd oblast v levé
hemisfére je aktivovana nasledné po aktivaci Brokovy oblasti (Brodmannova area 44) jak pfi
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 potencialy, vyvolané transkranialni magnetickou stimulaci, zaznamenavaji
zmény v excitabilité¢ primarni motorické oblasti. Toho se vyuziva pii hodnoceni aktivace
mirror neuron systému. Nekteré studie o transkranialni magnetické stimulaci uvadéji, ze byl

pozorovan narast evokovanych potenciala pii pozorovani pohybu.

Jak ukazuje vétSina studii, mirror terapie muze snizit fantomové bolesti amputované
horni koncCetiny a také zlepsit hybnost paretické koncCetiny u pacientd po CMP. Ma se za to, ze
ucinek této unikatni terapie je vysledkem jak iluze o pocitu pohybu, tak vizualni iluze

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

neuron systém.

Nékteré studie naznacuji, ze kortikospinalni drazdivost svali ruky, jez je v klidu, je
facilitovana kontralateralni izometrickou kontrakci stejnych svali, i vice nez o 50 %
maximalni volni kontrakce. Pfedchozi studie také poukazuji, ze amplituda evokovanych
potencialt 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 potencidly se
zvysily béhem pozorovani pohybu a nezélezelo na tom, zda Slo o pozorovani pfimé, nebo
pozorovani v zrcadle (neptfimé). Nektefi ucastnici studie popisovali, ze pocitovali neobvyklé
pocity, jako pohyb jejich nehybajici se koncetiny za zrcadlem, ale jejich evokované
potencialy u ruky za zrcadlem se neménily. Funase et al. (2007, s. 108—112) dosli k zavéru,
ze somatosenzorické aferentace, které se podileji na kinestetickych pocitech, nebyly lepsi pfi
mirror terapii, a ze mirror terapie nezvetSuje potencial drazdivosti primarni motorické oblasti
u zdravych lidi. Nicméné mirror neuron systém byl aktivovan béhem pozorovani vlastniho
pohybu v zrcadle i bez zrcadla, podobnym zpusobem, jako je aktivovan pii pozorovani

pohybu jiné osoby (Funase et al., 2007, s. 108—112).

Pii terapii je nutna aktivni spoluprace pacientd. Ti se musi zna¢né koncentrovat po
celou dobu terapie a terapii mohou shledat nudnou. Diky narokiim na koncentraci pacientt je
otevienou otazkou, jak dlouho by méla idealné terapie trvat. NejCastéji jsou ve studiich

uvadeény 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 potifeba do budoucnosti dalsi, dlouhodobé studie (Lee et

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

Cévni mozkovéa piithoda (CMP, iktus, mozkova mrtvice) je klinicky syndrom definovan
jako nahle vznikla porucha mozku s rychle se rozvijejicimi klinickymi pfiznaky loziskové
poruchy mozkové funkce, které trvaji déle nez 24 hodin, nebo vedou ke smrti bez zjevné
pfiCiny jiného nez cévniho pivodu. Cévni mozkova piihoda je druhou nejCastéjsi pricinou
umrti celosvétove, coz se miize v budoucnu jeste zvysit v dasledku 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&j§i piicinou
kardiovaskularnich umrti, v poslednich letech predstavuji 6 % ze vSech umrti. Od zacatku
devadesatych let minulého stoleti pocet imrti na CMP klesa. Pficiny poklesu imrtnosti 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 predstavuji 67 - 81 %, hemoragické 7-20 % ze vS§ech CMP. Primérny
vek pacienti postizenych cévni mozkovou piithodou je 70 let umuzd a75 let u Zen.
Alarmujici je, ze priblizné 25 % piihod postihne jedince mladsi 65 let a5 % pacientu je

mladSich 45 let. (Kalvach, 2010)

Priblizné 80 % pacienti po CMP ma parézu horni nebo dolni koncetiny. Paréza
omezujici pohyb v ramennim kloubu je az v 50 % pfipada pfi¢inou funkcniho omezeni
pacienta po CMP. Sest mésicti po prodélané mozkové pithodé ma jedna az dvé tietiny
pacienti omezenou funkci horni koncetiny, pouze 5 — 20 % pacientd dosahne Uplné obnovy
funkce horni koncetiny. Ukazalo se, zZe pocateCni tézka paréza v oblasti horni koncetiny je
indikatorem Spatného zotaveni. Proto je v soucasné dobé diskutovana fada 1écebnych strategii
u téchto pacienti. 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 predstave. VétSina téchto
technik vede ke zlepSeni v oblasti ramenniho kloubu, ale neni prokazano vyrazné&jsi zlepSeni

funkce ruky v kazdodennich ¢innostech. (Thieme et al., 2012, s. 315)
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Dlouhodobé studie naznacuji, ze piiblizn€¢ v 50 % pfipadi se u pacientd s té€zkou
parézou horni koncetiny podati obnovit jeji funkci béhem tfi let od cévni mozkové prihody.

(Bhasin, 2012, p. 570)

Motoricka porucha horni koncetiny vyznamné ovliviiuje kvalitu zivota pacientt.
Vlivem parézy dochazi ke koaktivaci svalstva horni koncetiny, coz ovliviiuje hybnost
v proximalnich 1 distalnich segmentech. Nasledkem motorické dysfunkce dochazi k poruse
funkéniho uchopu a nemocny neni schopen adekvatné vykonéavat bé&zné denni cCinnosti,

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

Pfi cévni mozkové piihodé dochazi k preruseni pfivodu krve do urcité oblasti mozku,
poskozeni neuronti v této oblasti s naslednym poskozenim funkce odpovidajici Casti téla a
neschopnosti vykonéavat volni pohyby na kontralateralni strané téla. Vzhledem ke slozitosti
neuronové sit€¢ muize i mala 1éze branit funkci také v jiné oblasti, ktera nebyla 1ézi ptimo
postizena. Vzhledem k ipsilateralnimu prubéhu nékterych vlaken muze dojit k lehké poruse

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

CMP je ve vyspélych zemich tfeti nejCastéjsi pricinou umrti, nasleduje hned po
onemocnénich kardiovaskularniho systému a nadorech a v neurologii ji fadime mezi vibec
nejcastejsi pri¢inu umrti a invalidizace nemocnych. Je pficinou smrti u 10 % muzi a 15 %
zen. Incidence se v Ceské republice pohybuje kolem 400 piipad na 100 tisic obyvatel za rok,

tedy priblizn€ 40 000 novych pripada rocné. (Waberzinek, 2006).
1.4.2 Cévni zasobeni mozku

Tepenné zasobeni

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

tepny propojeny do Willisova okruhu. (Kalvach, 2010)

Leva a. carotis communis odstupuje piimo z oblouku aorty, prava a. carotis communis
je veétvi truncus brachiocephalicus. Obé aa. carotis communis se ve vysi C3 — C4 déli na a.
carotis interna a a. carotis externa. A. carotis interna vstupuje v urovni baze lebni do canalis
caroticus, prostupuje kaverndznim sinem a kon¢i bifurkaci v a. cerebri anterior a a. cerebri

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

anteriores. (Kalvach, 2010)

Ob¢ aa. vertebrales odstupuji z aa. subclaviae, prochézeji pres foramina transversaria
krénich obratli a do lebky vstupuji pres foramen occipitale magnum. Poté se na dolnim okraji
Varolova mostu obé a. vertebralis spojuji v neparovou a. basilaris, ktera zasobuje
prodlouzenou michu, Varoliv most, ¢ast mezimozku a mozecek. A. basilaris se po prichodu
Varolovym mostem rozdéluje na dvé aa. cerebri posteriores. Aa. cerebri posteriores jsou
konecné a nejsilngj§i vétve a. basilaris, zasobuji ¢ast mezimozku, tylni lalok a zadni a
kaudalni cast spankového laloku. Soutokem aa. cerebri posteriores a aa. communicantes

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

Kazda oblast mozku je zdsobovana pomoci nékteré z tepen, kazda tepna mé tedy svou
oblast mozku, kterou zasobuje. Mezi sousednimi povodimi a také mezi povrchovymi a
hlubokymi tepennymi systémy jsou pritomné spojky. Tyto spojky jsou vSak velmi proménlivé
a maji vétSinou z hlediska funkce maly vyznam. Funk¢né vyznamné jsou vSak spojky mezi a.
carotis externa a a. carotis interna, které jsou dulezité pii nékterych patologickych stavech.

(Nevsimalova, 2002)
Zilni zsobeni
Krev z mozku je odvadéna dvéma zilnimi systémy — povrchovym a hlubokym.

Povrchovy zilni systém se sklada ze zil umisténych v sulcich hemisfér, které¢ odvadeji
krev z mozkové kiry. Z frontalniho, parietalniho a okcipitalniho povrchu prevazné do sinus
sagitalis superior. Z medialniho povrchu do sinus sagitalis inferior a z povrchu temporalniho

laloku a jeho spodiny do sinusti baze lebecni.

Hluboky zilni systém sbira 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 pfitokem sinus sagitalis inferior do sinus rectus. Dale se pfipojuje sinus
sagitalis superior a krev se rozdéluje do jednoho z kanald v sinus transversus, cestou sinus

sigmoideus pak opousti dutinu lebecni. (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 mimoradné naroky
na oxidacni a metabolickou dodavku. Na mozek ptipadaji pouze asi 2 % z celkové télesné
hmotnosti, ale vyuziva pfiblizné 15 % minutového srde¢niho vydeje, u déti pfipadda 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 piithody délime na neovlivnitelné a ovlivnitelné.

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory patii stoupajici vek, pohlavi, geneticka dispozice a
rasa. S vékem roste ¢etnost vyskytu 1 mortalita CMP. Incidence CMP se od 55 let s kazdou
dekadou zdvojnasobi. (Herzig, 2014). U pohlavi je rozdil ve stfednim a ¢asném star§im veku,
kdy je cévni mozkova piihoda Castéjsi u muza. Z genetickych vlivl je podstatna dispozice
k jednotlivym rizikovym faktorim (arterialni hypertenze, hyperlipidemie, diabetes mellitus),
dulezity je vSak také vliv rodinného Zivotniho prostiedi a stylu zivota. Vyrazn€ zvySena zatez
byla zjisténa v hispanské a Cernosské populaci proti bilé populaci. (Waberzinek, Krajickova,

2006).

Rizikové faktory ovlivnitelné jsou takové, které je mozné ovlivnit & potladit. Radime
mezi n¢ predevsim poruchy krevniho tlaku, onemocnéni srdce, diabetes mellitus, obezitu,
dyslipidémii, koureni.

Arterialni hypertenze je nejvyznamnéjsi ovlivnitelny rizikovy faktor ischemické CMP.
Opakované bylo potvrzeno snizeni prevalence CMP pfi 1é¢bé arterialni hypertenze. (Kalvach,

2010)

Onemocnéni srdce mohou zapficinit CMP embolizaci nebo hypoperfuzi mozkové tkané.
Nejcasteji 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 t€lesného pohybu a zdravého zivotniho stylu patfi

k nejlépe ovlivnitelnym rizikovym faktorim. Dle Kalvacha pfinasi vzestup BMI o 1 jednotku
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zvyseni relativniho rizika CMP 0 4 — 6 %. V piehledu obezity Evropskych stat byla Ceska
republika na pfelomu 21. stoleti na 4. Misté. Obezita pfinasi kromé rizik pro vznik iktu také
Cetna rizika pro preziti po jeho vzniku. Komplikuje kvalitni oSetfeni a polohovani pacienta,

znesnadriuje hygienu. (Kalvach, 2010)

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

ateriosklerozy. (Waberzinek, Krajickova, 2006)

Dyslipidémie patfi mezi zakladni a nezpochybnitelné rizikové faktory aterosklerdzy a
kardiovaskularnich onemocnéni. Nejvyznamnéj§im rizikovym faktorem je zvyseni LDL
cholesterolu, ktery je vzdy soucasti aterosklerotického loziska, plati, ze neni aterosklerozy bez
cholesterolu. Dalsimi rizikovymi faktory jsou snizena koncentrace HDL cholesterolu a

zvySena koncentrace triglycerida. (Kalvach, 2010)

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

2010)

1.4.4 Patogeneze cévni mozkové prihody

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

(subarachnoidealni kraceni). Vzacn€ miize byt postizen i zilni systém.
Patogeneze mozkové ischémie

Pfi¢inou cévnich mozkovych ptihod ischemického typu je snizeni perfiize v Casti nebo v
celém mozku. Ischemické cévni mozkové piihody Citaji asi 80 % pripadi. Mohou vznikat
z priciny lokalni v duasledku loziskové hypoxie, nebo z piiCiny celkové, tedy jako dusledek

difuzniho hypoxického postizeni mozku. (Nev§imalova, 2002)
Loziskové (lokdlni) priciny délime na vaskularni, kardidalni a hematologické.

Vaskularni pfi¢iny jsou zapfii¢inéné poskozenim stény cév a nasledné stendzou az
uplnym uzavérem cévy. Divodem vzniku ischemické cévni mozkové piihody mize byt
ateroskleréza, hyalinoza, fibromuskularni dysplazie, diabeticka mikroangiopatie, zanétliva

onemocnéni, vrozené malformace cév atd. (Kalvach, 2010)

21



Kardialni pfi¢iny nastavaji v dasledku srdecnich onemocnéni. Srdecnim onemocnénim,
které zpusobuje lokalni postizeni mozku, je napfiklad embolizace vznikajici pfi infarktu
myokardu, fibrilaci sini, onemocnéni srdeCnich chlopni revmatického i nerevmatického

ptvodu nebo pfi kardiomyopatii.

Hematologické pfi¢iny CMP zpuasobuji razné hyperkoagulacni stavy. (Nevs§imalova,

2002)
Celkové piiciny délime na hypoxickou hypoxii, stagnacni hypoxii, anemickou hypoxii.

Hypoxicka hypoxie vznika pfi snizeni dodavky kysliku do mozku z divodu
nedostateCného okysliceni krve v plicich. Pficinou je nejCastéji obstrukce dychacich cest.
Dalsi pficinou celkové hypoxie muze byt ale také nedostatek kysliku ve vzduchu (vysoka

nadmortska vyska apod.).

Stagnacni hypoxie je nasledkem celkového selhani cirkulace (vazna srde¢ni onemocnéni,
tézka arterialni hypotenze). Pfi stagna¢ni hypoxii dochazi k difuznimu hypoxickému

poskozeni mozkové tkang.

Anemicka hypoxie je disledkem snizeného mnozstvi dodavky kysliku z davodu

nedostatku krevnich transportnich mechanisma.

Hypoxii z reologickych pfi€in se rozviji pfi zvySené viskozité krve. Nasledkem je
snizeni dodavky kysliku mozku. ZvySena viskozita také pfispiva ke vzniku trombozy. (Tichy,

1998).
Projevy mozkové ischémie

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

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

Pokud hodnota mozkové cirkulace klesne pod hodnotu 20 ml, kompenzacni
mechanismy jiz nedostaCuji a nejsou tak pokryté energetické potieby neuront. Vznika
porucha funkce neuront a objevuji se klinické pfiznaky ischemické 1éze. Hypoxicka tkan
mozku se naléza v tzv. ischemickém polostinu, postizenou Cast nazyvame zona penumbra.

Tento stav je stale jesté mozné zvratit. Pokud se krevni prutok vrati zpét na fyziologickou
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hodnotu, klinické pfiznaky zcela vymizi. Jde o mechanismus tranzitorni cévni mozkové

ptihody.

Jakmile se vSak perfuze snizi pod 10 ml, dochazi k poSkozeni mozkové tkané€ a rozviji
se mozkova mrtvice v dasledku lipidové peroxidace a pusobeni volnych radikald. O rozsahu
poskozeni mozkové tkan€ rozhoduje mnoho faktor. Pii zasazeni pouze mensi oblasti mozku
je kolateralni obéh schopen zajistit zakladni perfuzi krve i po nékolik hodin. Pfi zasazeni vétsi
casti mozku nervové buiky v centralni oblasti nekrotizuji a dochazi k mozkovému infarktu.
Periferni ¢asti mozkové tkané mohou diky kolateralnimu ob&hu néjakou dobu prezivat a jsou

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

Z vyse popsanych divoda vyplyva vyznamny vliv kolateralniho krevniho obé&hu, ktery
se muze vyznamné uplatiovat jako kompenzacni mechanismus pifi patologickych stavech.
Proto je 1écba v akutnim stddiu cévni mozkové piihody zamétrena 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
kolateralniho obéhu. Pokud nastane uzavér cévy rychle, naptiklad pii embolii, nestaci se
kolateralni obéh dostateCné rozvinout, riziko rozvoje mozkového infarktu je proto vysoké.
V tomto piipadé je velmi dilezita rychlost 1écby, ktera musi byt zahajena co nejdfive, a to
v dobé, kdy jsou neurony v zona penumbra jesté schopné reparability, v idealnim ptipade do 3

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

Mozkova hemoragie neboli krvaceni do mozku nastava z divodu ruptury cévni stény
nékteré z mozkovych arterii. Mozkové hemoragie tvoii asi 15 % piipadi cévnich mozkovych
piihod a zplsobuji vyssi imrtnost nez ischemické cévni mozkové piihody. (Nevsimalova,

2002)

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

hemoragie. (Kalvach, 2010)

Nejcasteji je hemoragicka CMP zapfiCinéna tfistivym, tzv. typickym krvacenim, které je

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

Zbylych 20 % netraumatickych hemoragii zptisobuji tzv. atypicka, globdzni krvaceni.
Pri¢inou krvaceni je v tomto pifipadé nejcastéji ruptura cévni anomalie. Dal§imi pfic¢inami
intracerebralniho krvaceni mohou byt komplikace medikamentdzni 1écby (antikoagulacni,
trombolytické), nejriizn€jsi angiopatie a koagulopatie. Také nasledky uzivani nekterych drog,

které zpusobuji akutni arterialni hypertenzi s naslednou rupturou cévy. (Nevs§imalova, 2002)

Pfi ruptufe cévy dochazi k provaleni krve do okoli, krev se po nékolika minutach srazi,
pfitomna srazenina pusobi toxicky a stlacuje okolni cévy. Dochazi k hypoxii okolni tkan¢ a
edému mozku. U pacienta se rozvijeji nejprve priznaky vyplyvajici ze samotného krvaceni,

nasledné se pridavaji ptiznaky hypoxie a mozkového edému. (Kalvach, 2010)
Patogeneze subarachnoidalniho krvaceni

Subarachnoidéalni krvaceni tvoii pfiblizné 5 % celkového po¢tu CMP, mortalita je
vysoka. Jde o krvaceni mezi arachnoideu a pia mater do oblasti likvorovych cest. Nejcastejsi
pfi¢inou je ruptura aneuryzmatu tepen Willisova okruhu a odstupti hlavnich mozkovych
tepen. Masivni hemoragie muze 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
vyznamné mozkové infarkty a jsou spolu s opakovanym krvacenim nejzavaznéjsi komplikaci

subarachnoidealniho krvaceni. (Nev§imalova, 2002)
1.4.5 Klinicky obraz cévni mozkové prihody

Klinicky obraz je zna¢né variabilni, z&visi na pficing, lokalizaci, rozsahu, rychlosti
vzniku, kompenzacnich mechanismech mozkové tkang, celkovém zdravotnim stavu
nemocného, preventivni 1écbé a v kvalit¢ a rychlosti akutni intenzivni péce v zacatku
onemocnéni. Mezi hlavni pfiznaky patii kontralateralni porucha hybnosti a paréza mimickych
svald, porucha citlivosti, poruchy zraku, fe€ovych funkci. Casta je deviace o&i, nékdy i hlavy.

Muze se objevit porucha védomi.
Klinicky obraz ischemické CMP

Castéji se jedna o nahle vzniklé onemocnéni, ale vzacnosti neni ani postupny rozvoj
onemocnéni, ktery je zpusoben pokraCujicim uzavérem arterie, selhavanim kompenzacnich

mechanismu nebo spoluucasti celkové mozkové hypoxie.
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Ischemické CMP muzeme rozdélovat dle vztahu k tepennému povodi na infarkty
teritorialni, kdy ischémie vznikd v povodi dané arterie, na infarkty interteritorialni, kdy
ischémie vznik4d na rozhrani povodi jednotlivych tepen a na infarkty lakunarni, kdy jsou

postizeny malé perforujici arterie. (Ambler, 2011)

Dle ¢asového prabéhu délime CMP na tranzitorni CMP — jedna se o epizodu prechodné
dysfunkce mozku, u které symptomy zcela odezni do 24 hodin (nejCastéji do 30 minut),
nejedna se piimo o CMP, ale jde o varovny signal s vysokym rizikem nasledné zavaznéjsi
cévni mozkové ptihody; reverzibilni CMP — jedné se o vyznamnéj$i hypoxii trvajici déle nez
24 hodin, symptomy vymizi do tii tydnt, mlze pretrvavat drobny funkcni deficit;
progredujici CMP — jedna se o postupné narustajici hypoxii mozkové tkané, dochazi ke
zhorSovani klinickych pfiznaks; dokoncenda CMP — jedna se o ireverzibilni hypoxii mozkové

tkané s trvalym funkcénim deficitem. (Ambler, 2011)

U ischémie a. cerebri media byva nasledkem typické Wernick-Mannovo drzeni s flexi a
addukci horni koncetiny a extenzi dolni koncCetiny s cirkumdukci pfi chizi. (NevS§imalova,

2002)
Klinicky obraz hemoragické CMP

Krvaceni v hlubokych strukturach mozkovych hemisfér a v zadni jamé lebecni jsou
podstatné zavaznéjsi nez krvaceni v podkorové bilé hmoté mozkové. Centralni tfistivé
hemoragie jsou charakterizovany kombinaci loziskovych projevt a pfiznakii akutné vzniklé
nitrolebecni hypertenze, Casta je porucha védomi (koma nastava ve 42 % ptipada). Nemocny
ma bolesti hlavy, zvraci, maze byt inkontinentni, Cerveny v obliCeji, Casté je zvySeni teploty.
Prognoza je nepfizniva s vysokou mortalitou. Subkortikélni glob6zni hemoragie jsou méné
zavazné a pripominaji ischemické piihody stejné lokalizace, prognoza je piizniva s nizkou
mortalitou. Mozeckova krvaceni jsou obvykle zavazna, Casto nejsou véas diagnostikovana a
zaménuji se s ischemickym postizenim vertebrobazilarniho povodi. Objevuje se nahla bolest
hlavy, nevolnost, zvraceni, porucha stoje a chtize s rozvojem homolateralni neocerebelarni a
vestibularni symptomatologie. Krvaceni do mozkového kmene je doprovazeno klinickou
kmenovou symptomatologii podle lokalizace krvaceni. Progndza 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 pfi télesné namaze, defekaci, roz¢ileni apod. Provokujicim faktorem muze
byt také predklon. Mize se objevit nevolnost, zvraceni, fotofobie. U zavazného krvaceni
dochazi k psychické alteraci, neklidu, zmatenosti i vyznamné poruSe vigility s rychle
nastupujicim komatem. Loziskové neurologické ptiznaky mohou zcela chybét nebo jsou
nevyrazné. Dojde-li pfi subarachnoidalnim krvaceni zaroven ke krvaceni do mozkové tkang,
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 pribéh subarachnoidalniho krvaceni muze byt dramaticky ovlivnén jeho
opakovanim. Rozvoj pozdnich arterialnich spazmt muZze byt pfi¢inou vzniku opozdéné

loziskové symptomatologie odpovidajici lokalizaci mozkovych infarkta. (Nev§imalova, 2002)
1.4.6 Rehabilitace u CMP

Rehabilitacni plan by mél byt u CMP sestaven tak, aby pokryl vSechny neurologické
poruchy, které se u pacienta objevi. NejCastéji jsou pritomné senzorické poruchy, poruchy
symbolickych funkci, kognitivnich funkci, hybnosti koncCetin (centralni parézy), postizeni
hlavovych nervi, poruchy povrchové i hluboké citlivosti, poruchy vestibularni a cerebelarni.
Prostrednictvim fyzioterapie usilujeme pfedevsim o odstranéni funkéniho atlumu v okoli
morfologického postizeni a o prevenci rozvoje sekundarnich atlumovych zmén v nadfazenych

1 vzdalené souvisejicich oblastech.

Pti sestaveni rehabilita¢niho planu vychazime z hodnoceni posturalniho tonu,
posturalnich a pohybovych vzort, ptihlizime také k vyvojovému stadiu CMP. Rozli§ujeme
akutni stadium, kdy dominuje svalova hypotonie (tzv. pseudochabé stadium), subakutni
stadium, kdy se rozviji a dominuje spasticita, stadium relativni apravy, kdy pokracuje
zlepsovani stavu. Ve chvili, kdy se stav ustali a zlepSovani nepokracuje, nastava chronické

stadium. Uvedena stadia se vzajemné prekryvaji, nelze je od sebe striktné oddélovat.

V terapii vyuzivame z fyzioterapeutickych metod predevs§im Vojtovu metodu, koncept
manzelti Bobathovych a proprioceptivni neuromuskularni facilitaci. Uvedené metody se
aplikuji ve vSech stadiich CMP a konkrétni postup volime podle aktualniho stavu pacienta.

(Kolat, 2009)
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1.5 Povrchova elektromyografie

Povrchova elektromyografie, SEMG z anglického Surface-Electro-Myo-Graphy je
pfistrojova elektronicka technologie pro zaznam a analyzu elektrickych potenciald, které
vznikaji pfi kontrakci kosterni svaloviny béhem konkrétniho pohybu. Uzitecnost SEMG je
v moznosti analyzy a objektivizace pohybu jako funkce. Povrchova elektromyografie nam
dava moznost hodnotit vzajemnou souc¢innost né€kolika svali. SEMG vySetieni probiha ve
dvou krocich. V prvnim kroku probiha samotné méfeni podle pfedem stanovenych parametra,
v druhém provadime pomoci specialnich pocitacovych programi analyzu surového zaznamu,
pripadné statisticka vyhodnoceni. Teprve po tomto zpracovani lze vysledky vySetfeni

interpretovat.

Povrchova elektromyografie nam dava moznost kvantifikovat i pomérné detailni, ¢asto
klinicky podprahové poruchy motoriky, konkrétnéji cilit terapii a kontrolovat pribéh 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 vysetiujeme pohyb jako funkci a jeho zmény za fyziologickych nebo
patologickych podminek, sledujeme hru svali, hodnotime aktivitu jednotlivych svala
podilejicich se na pohybu. Hlavnim cilem SEMG je objasnit vlivy, které se promitaji do

¢innosti kosternich svalu.

Povrchova svalova aktivita se nejCastéji snima bipolarné pomoci dvou elektrod
umisténych paralelné s prubéhem svalovych vlaken. Zména elektrického napéti spojena
s propagaci ak¢nich potenciali se projikuje na kazi nad svalem, kde je snimana 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 pacientl po prodélané cévni mozkové piihodé€. Pro ovéfeni vysledka terapie byla
provedena povrchova elektromyografie pfi flek¢né-extenénim pohybu zéapésti, mefeni

probihalo béhem jedné terapeutické jednotky.
2.2 Védecké otazky a hypotézy

Stanovené védecké otazky a hypotézy budu ovérovat u dvou meéfenych svalt (m. flexor carpi
ulnaris a m. extensor carpi radialis) pii flekéné-extenénim pohybu v zapésti, a to pro
kazdy sval zvlast pii pohybu smérem do flexe zapésti a zvlast' pfi pohybu smérem do extenze

zapesti. U kazdé veédecké otazky budu tedy ovérovat Ctyfi hypotézy, ¢tyii méfené situace.

2.2.1 Védecka 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 Hyl: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis

pfi pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza H1: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

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

pfi pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hx2: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.
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Hypotéza Hy3: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza H,3: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza Ho4: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hx4: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred 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 HyS: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

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

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hy6: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

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

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

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

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza H,7: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu

do flexe pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hy8: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

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

do extenze pred terapii a béhem terapie.

29



2.2.3 Védecka otazka ¢. 3

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

Hypotéza H¢9: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

Hypotéza H,9: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

Hypotéza Hy10: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.

Hypotéza H,10: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.

Hypotéza Hyl1: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

Hypotéza Hs11: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

Hypotéza Hyl12: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.

Hypotéza Hx12: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika experimentalni skupiny

Experimentalni casti vyzkumu se zOcastnilo celkem 16 probandi z lizkového
rehabilitaéniho oddéleni FN Olomouc. Hlavnim vybérovym kritériem pro zafazeni do
vyzkumu byla prodélana cévni mozkova prihoda s naslednym motorickym postizenim horni
koncetiny ve smyslu parézy az plegie. Dal§im vybérovym kritériem byl vzhledem k zaméfeni
terapie dobry kognitivni stav vSech probandi a schopnost soustfedéni se, v prubéhu
experimentu byl zdravotni stav pacientl stabilni. Pro zafazeni do studie dale bylo nutné
dosazeni minimalni vékové hranice 18 let. Vék probandi dosahoval 39 — 72 let, primeérny veék
byl 55,9 + 10,8 roku. Jednalo se o pacienty v subakutnim stadiu CMP, 3 Zeny a 13 muzu. U
jedné zeny byla dominantni leva horni koncetina, u ostatnich probandi byla dominantni prava
HK. U 8 pacientti byla postizena dominantni HK, u 8 koncetina nedominantni. Pacienti byli
do studie zarazeni nezavisle na priCiné cévni mozkové piihody. VSichni probandi pied
zafazenim do experimentu podepsali informovany souhlas (viz Pfilohu €. 1), ve kterém byli
seznameni s prubéhem experimentu. Cela studie probihala v souladu s etickymi zasadami

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

Pacient Pohlavi Vek Dominantni Meéfena HK
HK
1 | muz 71 | prava nedominantni
2 | muz 62 | prava dominantni
3 | muz 51 | prava nedominantni
4 | Zzena 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  uCinku  zrcadlové terapie bylo méfeno pomoci povrchové
polyelektromyografie — SEMG. Pro hodnoceni efektu zrcadlové terapie byla métena aktivita
svall paretické horni koncetiny 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 pfistroji zapojeny 2D akcelerometr, ktery byl umistény na druhém clanku III. prstu
zdravé ruky k urCeni zacatku a konce pohybu. Cely pribéh méteni byl zaroven zaznamenavan

na videokameru synchronizovanou s elektromyografickym zdznamem.

Pred samotnym umisténim elektrod bylo palpovano svalové biisko prislu§ného svalu pfi
izometrické aktivité. Nasledné bylo misto v pfipade potfeby oholeno, poté oSetifeno abrazivni
pastou, dukladné ocisténo a osuSeno. Samolepici elektrody byly umistény kolmo na prabéh
svalovych vlaken. Poté bylo pomoci zkuSebniho EMG zaznamu ovéfeno spravné umisténi
elektrod, zapojeni akcelerometru i videokamery. Po uspésném otestovani jsme pfistoupili

k samotnému méreni.
3.3 Pribéh experimentu

Vlastni zrcadlova terapie a méfeni v prubéhu terapie probihalo s pomoci zrcadla
v prostorach kineziologické laboratofe Fakultni nemocnice Olomouc. Byla stanovena
standardizovana vychozi poloha: vzptimeny sed na zidli bez opory zad, horni koncetiny ve
vychozi poloze voln€ polozené na pracovni ploSe na ulnarni hrané ruky v nulovém postaveni
zapesti, v 90° flexi v loketnich kloubech, s mirnou flexi vramennich kloubech. Panev
v napiimeni, kycelni klouby v mirné abdukci a zevni rotaci, chodidla v kontaktu s podlozkou.
V této pozici byla méfena klidova aktivita svali m. flexor carpi ulnaris a m. extensor carpi

radialis po dobu 20 s.

V priabéhu experimentu byl provadén | flekéné-extencni“ pohyb v zapésti
s uvolnénymi prsty s horni koncetinou opfenou o ulnarni hranu. Na zacatku pohybu bylo
zapesti v nulovém postaveni, z této vychozi polohy pacient provadél maximalni flexi zapésti
az do maximalni flexe, néasledné¢ plynule navazal pohyb do maximalni extenze zapésti.

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

pohybu.

V druhé fazi experimentu bylo umisténo mezi horni koncetiny pacienta zrcadlo tak,
aby se vreflexni Casti zrcadla zobrazovala nepostizena koncetina, pacient sledoval odraz
v zrcadle. V prvni méfené situaci se zrcadlem provadel proband tfi minuty pohyb zdravou HK
s pozorovanim jejiho odrazu v zrcadle, pareticka koncetina byla polozena v klidu za zrcadlem.
Po uplynuti této doby bylo bez upozornéni pacienta spusténo méteni, 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 kterého opét sledoval odraz nepostizené horni koncetiny
v zrcadle. Pohyb provadél po dobu tfi minut, poté bylo bez upozornéni spusténo metfeni na péet

opakovani daného pohybu.

Na zavér experimentu bylo odstranéno zrcadlo, pacient byl znovu vyzvan k provedeni
aktivniho pohybu paretické koncetiny s pfimou zrakovou kontrolou. Po minuté provadéni
daného pohybu bylo opét bez upozornéni pacienta spusténo mefeni a zmeéteno pet opakovani

pohybu.

V prabéhu experimentu byly méfené dva svaly. Pfi nasledné analyze byl flekéné-
extencni pohyb rozdé€len, pro kazdy z métfenych svalli tak vznikly 2 métfené situace — pohyb
z maximalni extenze smérem do maximalni flexe zapésti a pohyb z maximalni flexe smérem

do maximalni extenze zapésti.
3.4 Zpracovani dat

Naméfena data byla zaznamenana a nasledné zpracovana v programu MyoResearch XP
Master Edition 1.07. Pfed samotnym vyhodnocenim doslo k upraveni surového zaznamu.
Nejprve byla vytvorena kopie surového zaznamu, ktera byla dale upravovana. Zaznam byl
nejprve rektifikovan a nésledné vyhlazen. Pro vyhlazeni byl pouzit RMS algoritmus

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

U nameéfené klidové aktivity pred zahdjenim terapie a klidové aktivity béhem mirror
terapie byl pomoci markerd oznacen zaznam v délce trvani 20 s. U zaznamu aktivniho pohybu

paretické koncetiny byl pomoci markeri stanoven zacatek 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 videozaznamu.

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

zprumérovany. Tato hodnota urCuje prumérnou aktivitu svalu v uV.
3.5 Statisticka analyza

Data byla zpracovana v programu Statistica 13 a Microsoft Office Excel 2010.
Vysledné namérené hodnoty byly vztazeny ke klidové aktivité. Nasledn€ byla pro statistické
zhodnoceni ovéfena normalita pomoci Shapiro-Wilk testu, na zakladé jeho vysledku stanoven
vhodny test. Pfi normalité dat byl zvolen T-test, v opa¢ném piipadé Wilcoxonuv test. Hladina

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

V této Casti prace jsem ovéfovala, zda nastane statisticky vyznamny rozdil ve svalové
aktivité snimané pomoci EMG v nékolika méfenych 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 béhem mirror terapie pri pohybu zdravé koncetiny s

pozorovdnim jejiho odrazu v zrcadle?

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

pfi pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza H1: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxonav 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 pii pohybu do flexe pred terapii a béhem

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

H1: KA pred/pfi MT do flexe - Extenzor

'

Stav

Obrazek 2: Graf k hypotéze Hyl

Vysvétlivky: Klid — klidova aktivita pied terapii; Klid MT — klidova aktivita pfi terapii.
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Hypotéza Hy2: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis

pfi pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza H,2: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

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

terapie. Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu Hx2 a zamitame nulovou hypotézu Hy?2.

H2: KA pred/pfi MT do extenze - Extenzor

L

Stav

Obrazek 3: Graf k hypotéze Hy2
Vysvétlivky: Klid — klidova aktivita pied terapii; Klid MT — klidova aktivita pfi terapii.

Hypotéza Hy3: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hx3: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

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

Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu H,3 a zamitame nulovou hypotézu H,3.
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H3: KA pred/pfi MT do flexe - Flexor

L

Stav

Obrazek 4: Graf k hypotéze Hy3
Vysvétlivky: Klid — klidova aktivita pied terapii; Klid MT — klidova aktivita pfi terapii.
Hypotéza Hy4: Neexistuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza Hx4: Existuje rozdil mezi klidovou aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

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

terapie. Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu Ha4 a zamitame nulovou hypotézu H4.

H4: KA pred/pfi MT do extenze - Flexor

L

Staw

Obrazek 5: Graf k hypotéze Ho4

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

flexor - pohyb do EX

p=,00097

Wilcoxonliv parovy test

extenzor - pohyb do FL. p=,00066 Wilcoxonliv parovy test 0,003200
Shapiro-Wilk W=,79327, 0.000500

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

flexor - pohyb do FL p=,05570 T-test 0,035000
Shapiro-Wilk W=,76506, 0.005200

Tabulka 2: Vysledky k védecké otazce ¢. 1

38




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 HyS5: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

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

pohybu do flexe pred terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit T-test. Vysledna hodnota p = 0,113 (na hladiné
statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi pohybu do flexe ptfed terapii a béhem terapie.

Nelze zamitnout nulovou hypotézu HyS.

H5: VA pred/pfi MT do flexe - Extenzor

L
ra

Staw

Obrazek 6: Graf k hypotéze HyS
Vysvétlivky: VA MT — volni aktivita béhem terapie; VA pied — volni aktivita pied terapii.

Hypotéza Hy6: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza HA6: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxonav test. Vysledna hodnota p = 0,796
(na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi pohybu do extenze pred terapii a

beéhem terapie. Nelze zamitnout nulovou hypotézu Hy6.
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H6: VA pred/pfi MT do extenze - Extenzor

L

g
m
;
i

Stawv

Obrazek 7: Graf k hypotéze Hy6
Vysvétlivky: VA MT — volni aktivita béhem terapie; VA pied — volni aktivita pfed terapii.

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

pohybu do flexe pted terapii a béhem terapie.

Hypotéza H,7: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu

do flexe pred terapii a béhem terapie.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxoniv test. Vysledna hodnota p = 0,278
(na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu do flexe pred terapii a béhem

terapie. Nelze zamitnout nulovou hypotézu H,7.

H7: VA pred/pfi MT do flexe - Flexor

L

Staw

Obrazek 8: Graf k hypotéze Hy7

Vysvétlivky: VA MT — volni aktivita béhem terapie; VA pied — volni aktivita pfed terapii.
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Hypotéza H(8: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a béhem terapie.

Hypotéza H,8: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu

do extenze pred terapii a béhem terapie.

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

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

rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pii pohybu do extenze pred terapii a béhem

terapie. Nelze zamitnout nulovou hypotézu H,8.

HB8: VA pred/pfi MT do extenze - Flexor

L

Staw

Obrazek 9: Graf k hypotéze Hy8

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

Shapiro-Wilk W=,96544,

flexor - pohyb do EX

p=,00015

Wilcoxonlv parovy test

extenzor - pohyb do FL. | p=,76048 T-test 0113
Shapiro-Wilk W=,81603, p=0,796

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

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

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 H¢9: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

Hypotéza H,9: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxoniv test. Vysledna hodnota p = 0,535
(na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi pohybu do flexe pted terapii a po

terapii. Nelze zamitnout nulovou hypotézu Hy9.

H9: VA pred/po MT do flexe - Extenzor

L

Staw
Obrazek 10: Graf k hypotéze Hy9
Vysvétlivky: VA po — volni aktivita po terapii; VA pred — volni aktivita pied terapii.
Hypotéza Hy10: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.

Hypotéza H,10: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxonav test. Vysledna hodnota p = 0,079
(na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05) ukazuje, ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi volni aktivitou m. extensor carpi radialis pfi pohybu do extenze pred terapii a po

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

L

Stawv
Obrazek 11: Graf k hypotéze Hy10
Vysvétlivky: VA po — volni aktivita po terapii; VA pred — volni aktivita pied terapii.
Hypotéza Hyl1: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

Hypotéza Hx11: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do flexe pred terapii a po terapii.

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

Potvrzujeme tedy alternativni hypotézu H,11 a zamitame nulovou hypotézu Hyl1.

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

L

Staw

Obrazek 12: Graf k hypotéze Holl

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

43



Hypotéza Hpl12: Neexistuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.

Hypotéza Hx12: Existuje rozdil mezi volni aktivitou m. flexor carpi ulnaris pfi

pohybu do extenze pred terapii a po terapii.

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

terapii. Nelze zamitnout nulovou hypotézu Hyl2.

H12: VA pfed/po MT do extenze - Flexor

L

Stav

Obrazek 13: Graf k hypotéze Hy12

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

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

Shapiro-Wilk W=,77729, 0.078732
extenzor - pohyb do EX |p=,00138 Wilcoxonliv parovy test |

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

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

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

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

nebo percepcniho deficitu. (Gandhi, 2020)

Cilem diplomové prace bylo ovéfit, jak se méni aktivita flexoru a extenzoru zapésti
postizené horni konCetiny pfi palmarni a dorsalni flexi zapésti béhem zrcadlové terapie.
Aktivita svali byla zjistovana pomoci povrchové elektromyografie a nasledné byly nameétené

a zprumérované hodnoty vzajemné porovnany.

Studie tykajici se zrcadlové terapie a jejiho vlivu u parézy horni koncetiny po CMP se
znacné odlisuji jak v metodice, tak zptsobem hodnoceni efektu terapie, proto je srovnani
vysledkti mezi nimi i vzhledem k této praci problematické. Vétsina studii hodnoti dlouhodoby
efekt terapie na funkci horni koncetiny, pfipadné hodnoti ovlivnéni spasticity, vliv na neglect
syndrom, bolest nebo svalovou silu. Vliv terapie autofi vétSinou hodnoti klinickymi testy
nebo Skalami, kdy hodnoti vysledky pred 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

zustava 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 muze usnadiiovat motorické uceni. Autofi studie popsali pomérné
znacny ucinek zrcadlové terapie pii pohybu pouze nepostizenou koncetinou a jejim sledovani

v zrcadle.

Oproti tomu Funase (2007, p. 111) uvadi, ze nékteré drivéjsi studie prokazaly, ze
kortikospinalni drazdivost svalu, ktery je v klidu, je facilitovana izometrickou kontrakci téhoz
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 svalti s pfimou zrakovou
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kontrolou pfipadné s vylou¢enim zrakové kontroly ve srovnani s meéfenim svalové aktivity pfi

mirror terapii.

Funase et. al (2007) ve své studii neprokazali vyznamny rozdil v narastu amplitudy
motorickych evokovanych potenciali pii pfimém pozorovani pohybu u druhé osoby a pfi
pozorovani pohybu svyuzitim 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 potencialt. Proto autofi studie dospéli k zavéru,
ze mirror terapie nevede ke zvySeni vzruSivosti motorickych evokovanych potenciali u
zdravych jedincd. Systém zrcadlovych neuront byl aktivovan béhem piimého pozorovani

druhé osoby 1 béhem pozorovani prostfednictvim zrcadla.

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

motoricky evokovanych potencialii bylo zjiS§téno u pozorovani pohybu v zrcadle, nez bez néj.

Thieme uvadi, ze ve dfivejsi studii byl prokdzan vyznamny vliv zrcadlové terapie na
zlepsSeni motorické funkce distalni ¢asti HK u pacientu 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 ucCastnili terapie se zrcadlem. Byl zjistén vyznamny vliv na
neglect syndrom. Autofi vysvétluji vyznamny ucinek terapie piedev§im davkovanim terapie,
ktera probihala tficet minut pét dni v tydnu po dobu Sest tydnt v celkovém cCase 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 zavaznosti postizeni nebo dobé od vzniku CMP. Zistava tedy
nejasné, zda doba uplynuld od vzniku CMP ma vliv na uspésnost zrcadlové terapie (Thieme,

2012, s. 315)

Autori studie provedené Sellesem et al. (2014) se kloni k nazoru, ze zrcadlova terapie
muize byt ucinna ve specifickych situacich, napfiklad pfi plegii a t€zké paréze koncetiny, kdy
pacient jest¢ neni schopen postizenou koncetinou pohybovat, nebo kdyz se postizena
koncetina snadno unavi. Nazor autorti je v souladu s vysledky této prace, ktera prokazala

statisticky vyznamnou zmeénu klidové svalové aktivity pred terapii a v prubéhu terapie.
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U jednotlivych probandi dochazelo pfi srovnani klidové aktivity pred terapii a klidové
aktivity béhem zrcadlové terapie k riznym vysledkim. U nékterych dochazelo ke zvySeni
aktivity svalu, u jinych se naopak béhem mirror terapie svalova aktivita snizila. Teoreticky
bychom toto snizeni svalové aktivity béhem terapie mohli vysvétlit pfitomnou spasticitou
(jejiz zlepSeni po terapii pacienti subjektivné udavali). Jak uvadi Stétkarova (2013), spasticita
je zplsobena poruchou centralniho motoneuronu, dalsi soucasti jeho poskozeni je kromé
zvySené svalové aktivity také zkraceni svalu a paréza. Pfi volnim pohybu se objevuji
ko-kontrakce a synkinézy, které neptizniveé ovliviiuji zru¢nost a svalovou silu. Negativni vliv

maji flexorové a extenzorové spazmy. (Stétkatova, 2013)

Toto tvrzeni ovSem nemohlo byt vtéto ovéfeno, jelikoz spasticita nebyla pred
zahajenim experimentu hodnocena a samotné elektromyografické méfeni neumoziuje pfimou
zpétnou vazbu, vysledky méfeni jsou zndmé az po Gprave signalu a vyhodnoceni. Ovéfeni této

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

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

srovnani s aktivnim pohybem postizené koncetiny béhem mirror terapie.

Podobnych vysledki dosahla ve své diplomové praci Antolikova (2018), kdy
srovnavala dva mérené svaly (m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi radialis) ve ¢tyfech
pohybovych situacich. Z osmi hodnocenych situaci vysly dvé situace statisticky vyznamné.
Antolikova ve své diplomové praci srovnavala svalovou aktivitu pii provadéni pohybu
s pfimou vizualni kontrolou postizené HK a svalovou aktivitu béhem mirror terapie. Pri
mirror terapii byla svalova aktivita u vétSiny probandt nizsi nez pfti pfimé zrakové kontrole.
Vysledky autorky jsou podobné vysledkim této prace, kdy u Ctyf méfenych situaci byly
vysledky statisticky nevyznamné. Antolikova ve své praci dale diskutuje otazku, zda vysledky
nebyly ovlivnéné spasticitou (ktera by pomoci mirror terapie dle jejich zaveérd mohla byt
tlumena), ptipadné zda na vysledky nema vliv tize postizeni. V mé praci nelze hodnotit
vysledky sohledem na tizi postizeni, nebot nebyla pro ucely experimentu stanovena.
Vysledky této prace nelze diskutovat ani s ohledem na pfipadné ovlivnéni spasticity, nebot
hodnocena data nevykazuji zadny spolecny trend. Ve vSech méfenych situacich u raznych

probanda 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 znaméfeného 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 konvencni terapii.
Stejného vysledku dosahla studie Gandhiho (2020), pfi které autofi dosli k zavéru, ze aktivita

obou koncetin pfi zrcadlové terapii zlepsuje vysledky terapie.

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

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

Z vysledki 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, naptfiklad Chaudhari (2019) ve své
studii prokéazala 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
pacienti po cévni mozkové piihodé prokazala zlepSeni motoriky po 8 tydnech terapie
s vyuzitim zobrazovani pomoci pocitace misto zrcadla. Toto zlepSeni autofi pficitaji
reorganizaCnim procesum v poskozenych oblastech mozkové kury. Radajewska et al. (2017)
ve své studii prokazali vyznamné zlepsSeni funkce ruky ve skupiné s mirror terapii, z vysledku

studie vyvodili pozitivni dopad kombinace MT s jinou 1écbou.

Studie provedena Sellesem (2014) oproti predchozim zminénym dosla k zavéru, ze
samotny zrcadlovy trénink neni G¢innéjsi nez pfimé cviceni. Autofi studie se kloni k nazoru,
ze zrcadlova terapie muze byt ucinna ve specifickych situacich, naptiklad pfi plegii a tézké
paréze koncetiny, kdy pacient jesté neni schopen postizenou konc¢etinou pohybovat, nebo

kdyz se postizena koncetina snadno unavi.
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Ve vétsiné studii citovanych v této praci autofi ovéfovali dlouhodoby vliv zrcadlové
terapie, terapie probihala vétS§inou béhem 4 — 6 tydni, a to Casto az 5x tydné. V nasem
experimentu byla svalova aktivita méfena v ramci jednoho terapeutického sezeni, je tedy
pravdépodobné, ze béhem jednorazové aplikace zrcadlové terapie nedochazi
k neurofyziologickym zménadm na takové urovni, aby byly tyto zmény meéfitelné pomoci

povrchové elektromyografie.

Pfi srovnani pohybu paretické koncetiny pied terapii a po terapii néktefi probandi
uvadeli subjektivné lepsi pocit kontroly pfi volnim pohybu paretickou koncetinou. Nekteti
subjektivné udavali i zlepSeni pocitu ,,ztuhlosti (tedy spasticity), pfipadné také zlepSeni
rozsahu pohybu po terapii. Tato subjektivni tvrzeni by mohla byt voditkem pro dalsi

vyzkumné prace.
5.4 Limity prace

Limitem této prace je v prvni fadé maly soubor probandd. Maly vzorek testovanych
probandi muze zpusobit, ze zpracované vysledky nejsou statisticky vyznamné, i kdyz ve
vétsim souboru by statisticky vyznamné byt mohly. Vyzkumu se zacastnilo 16 pacienti po
cévni mozkové piithod¢. Neékteti pacienti nemohli byt do vyzkumu zafazeni vzhledem ke
svému kognitivnimu stavu, nebot’ pfi mirror terapii je dulezita schopnost soustfedéni se a

aktivni ucast pacienta.

Dal§im limitem byla zna¢na nesourodost experimentalniho souboru. Probandi nebyli
vybirani dle tize postizeni, pro zafazeni do studie nebyla brana v potaz ani pficina CMP,
stejn¢ tak prace nezohledriuje ptfipadnou spasticitu a hybnost postizené koncetiny. Také 1ze
povazovat za limit stranové postizeni, kdy nebylo zohlednéno, zda se jedna o dominantni ¢i

nedominantni horni konéetinu.

Dals$im vyznamnym limitem prace bylo samotné prostfedi, 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

beéhem terapie rozptylovat.

Pro ptesn€jsi hodnoceni vlivu zrcadlové terapie by tedy bylo vhodné se téchto limiti co
nejvice vyvarovat, tedy vytvofit vice homogenni soubor probandd, navysit pocet probanda ve
studii, lépe upravit prostiedi pro terapii. V diplomové praci byla méfena a hodnocena svalova

aktivita u dvou antagonistickych svalt predlokti pii flexi a extenzi zapésti, coz lze také
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povazovat za limit této prace. Je tedy mozné, ze pii snimani jinych svald, vétsi skupiny svall

nebo vice pohybovych situaci by se vysledky prace lisily.
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ZAVER

Cilem prace bylo zhodnotit okamzity efekt zrcadlové terapie horni koncetiny u pacientd
po prodé€lané cévni mozkové piihodé€. Pro ovéreni vysledk terapie byla provedena povrchova
elektromyografie svali m. flexor carpi ulnaris a m. extensor carpi radialis pii flekcné-

exten¢nim pohybu zapésti, méfeni probihalo béhem jedné terapeutické jednotky.

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

byl signifikantni rozdil v jedné z osmi hodnocenych situaci.

Na zakladé vysledkt 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 vysledka
prace nevyplyva jasny vliv mirror terapie, u nékterych pacienti se béhem terapie svalova

aktivita snizila, u neékterych tomu bylo naopak. Toto zji§téni je v ramci prace diskutovano

7w

vyse.

Vysledky diplomové prace jsou také zatizeny uvedenymi limity, které by pro dosazeni
presn¢jSich vysledka bylo vhodné jesté vice omezit. I pies tyto limity prace pfinesla jisté
zajimavé vysledky, které mohou pfispét k uvaze, zda je vhodné mirror terapii zaradit v ramci

rehabilitacniho pfistupu u pacientd s centralni hemiparézou horni koncetiny.

Zrcadlova terapie je jednodusSe aplikovatelna, bezpeCna 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 samostatné a tedy i Castéji, nad ramec terapeutického sezeni. I kdyz
zrcadlovou terapii fadime mezi novéjsi terapeutické postupy, je jiz dobfe znama
v mezinarodnim méfitku a vyuziva se stale Castéji, vznikaji také stale nové studie, které se
snazi ovéfit vysledky mirror terapie u raznych diagnoz i v rizném stadiu nemoci. Rajendran
et al. (2021) uvadéji, Ze je slozité zobecnit Gcinnost zrcadlové terapie, nebot je v raznych
studiich terapie casto kombinovana s dal§imi terapeutickymi pfistupy, piipadné
s farmakologickou 1é¢bou, navic na riznych vzorcich pacienti. Proto bylo cilem této prace
overit efekt zrcadlové terapie pifimo, béhem jedné terapeutické jednotky, bez vlivu dalSich

faktoru.
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Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Diplomova prace - Uginek zrcadlové terapie na zménu EMG aktivity

svalstva horni konCetiny u pacientd s hemiparézou

obdobi realizace: 11/2014 — 5/2015

fesitelé projektu: Bc. Veronika Stérbova, Mgr. Petra Bastlova, Ph.D
Vazena pani, vazeny pane,

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

souhlas s nize uvedenym prohlasenim.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim sudasti na vySe uvedeném projektu. Resitelka projektu mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které budou pfi
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou pouzity jen pro ucely vyzkumu a

ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meél/a jsem moznost v§e si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mel/a jsem
moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. 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 pofizenim obrazové dokumentace a jejim vyuzitim pouze pro ucely této

diplomové prace. ANO NE

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

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika 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 H2



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

H4: KA pred/pfi MT do extenze - Flexor
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Obrizek 17: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Ho4
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H5: WA pfed/pfi MT do flexe - Extenzor
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Obrazek 18: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze HyS

HG: WA pred/pfi MT do extenze - Extenzor
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Obrazek 19: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy6
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H7: VA pred/pfi MT do flaxe - Flexor
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Obriazek 20: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hy7
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Obriazek 21: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Ho8
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H9: 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 Hyl1
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Obriazek 25: Grafické znazornéni porovnavanych hodnot k hypotéze Hol12
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