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Abstrakt v CJ
Uvod: Pii piedstavé a provedeni pohybu se aktivuji do znaéné miry identické korové oblasti.
Chronicka bolest vede k maladaptivni neuroplasticité senzomotorickych kortikalnich oblasti
podilejicich se na vnimani a fizeni pohybu. Terapeuticky koncept stupiiované predstavy pohybu
(graded motor imagery — GMI), vyuzivajici imaginaci potencuje reparacni neuroplastické
zmény postizenych oblasti s cilem snizovat chronickou bolest.
Cil: Zhodnotit efektivitu GMI jako terapie chronické bolesti u pacientl s bolestivym ramenem.
Dil¢imi cili bylo posouzeni efektu terapie na rozsah pohybu a strach z bolesti.
Metodika: Terapie se zucastnilo 8 probandd s bolesti ramenniho pletence trvajici déle nez 6
mesicti. U vSech probandii byla vysetfena bolest pomoci Vizudlni analogvé skaly (VAS) a
Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), strach z bolesti pomoci Pain
catastrophizing scale (PCS) a rozsah pohybu v rameni pied a po terapii. GMI se skladala ze tii
fazi terapie: urCovani laterality koncetin, pfedstava pohybu bolestivym segmentem, zrcadlova
terapie formou sledovani videosekvence.
Vysledky: Po terapii doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni pohybu do ventralni flexe
a snizeni katastrofizace bolesti (p < 0,05). Doslo také k mirnému snizeni bolesti na Skale VAS
1 DIBDA a zvySeni rozsahu do zevni rotace a abdukce, nejednalo se vSak o statisticky vyznamné
zlepSeni.
Zavér: GMI v nasi pilotni studii vedlo ke sniZeni katastrofizace bolesti a ke zvySeni rozsahu

pohybu v ramennim pletenci u pacientd s chronickou bolesti ramene. Vliv konceptu GMI na



vnimani bolesti nebyl signifikantni. Pro verifikaci potencidlu GMI snizovat chronickou bolest
je zadouci rozsitit soubor pacientt zahrnutych do studie.
Kli¢ova slova: imaginativni techniky, pfedstava pohybu, stupfiovand ptedstava pohybu,

zrcadlova terapie, chronicka bolest, bolest ramene

Abstrakt v AJ:

Introduction: During imaging and executig certain movement, there are active largely
identical cortical areas. However, chronic pain contributes to maladaptive neuroplasticity of
sensorymotor cortical areas ivolved in perception and control of the movement. Therapeutic
concept of Graded motor imagery (GMI) using imagination potentiates repair neuroplastic
changes of affected areas in order to reduce chronic pain.

Aim: To evaluate the effectiveness of graded motor imagery therapy of chronic pain for patients
with shoulder pain. Sub-objectives are to evaluate the effectiveness of GMI therapy to the range
of motion and fear of movement.

Methods: 8 probands with chronic shoulder pain lasting more than 6 months participated in the
therapy. All probands were examined before and after therapy for pain using the Visual
Analogue Scale (VAS) and the Daily Activities and Pain Interference Questionnaire (DIBDA).
Pain catastrophisation was assessed by the Pain Catastrophizing Scale (PCS), and shoulder
active range of motion was measured. GMI consisted of 3 phases: laterality training, motor
imagery of painful body part and mirror therapy in the form of watching a videosequence.
Results: Significant improvement of ventral flexion movement and significant reduction of
pain catastrophisation were measured after the therapy (p < 0.05). Mild pain reduction on VAS
and DIBDA scales, and mild increase in external rotation and abduction movements were
measured, but these results were not significant.

Conclusion: GMI in our pilot study led to a reduction of pain catastrophizing and an increase
in range of motion of shoulder griddle in patients with chronic shoulder pain. The influence of
GMI concept on pain perception was not significant. To verify the potential of GMI to reduce
chronic pain it is desirable to extend the file of patients included in the study.

Key words: mental imagery techniques, motor imagery, graded motor imagery, mirror therapy,

chronic pain, shoulder pain
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Uvod

Bolest byva ¢lovékem vnimdna jako negativni vjem. Piesto ma akutni bolest predevsim
protektivni funkei — jejim tkolem je rychle informovat o netypickém stavu organismu a branit
tak dalSimu poskozovani. Naopak chronicka bolest trva dlouhodobé (déle nez Sest mésicl) a
ma vliv na fyzickou, psychickou a téZ socialni stranku zivota jedince. Lécba chronické bolesti
tak zpravidla nebyva jednoducha, protoze se jednd o komplexni problém, ktery ¢asto nema
jasnou pficinu.

Proto se medicina zabyvd novymi metodami, které by mohly ulevit pacientim
s chronickou bolesti. V souc¢asné dobé jsou zkoumany moznosti, které nabizi imaginace
pohybu. Jednd se v podstaté¢ o mentalni simulaci urCité akce bez jakéhokoliv motorického
vystupu. Tato simulace vyZaduje vnitini reprezentaci téla (tj. vnitini nahled vlastniho téla, tzv.
bodyschema) jako generator akce (Jeannerod, 1994 in Guillot et al., 2008, s. 2157). U
chronickych bolestivych stavii vS§ak mlize byt vnitini reprezentace narusena. Pfi nepfetrzitém
nociceptivnim piisobeni dochazi totiz ke zméndm v uspotadani korovych oblasti, které jsou
zodpoveédné za jednotlivé télesné segmenty. I tyto zmény pak pravdépodobné stoji za chronizaci
bolesti, ktera je obtizné 1€€itelnd a vyznamné snizuje kvalitu zivota jedince.

Proto vznikly nékteré metody, které cili pravé na zménéné bodyschema. Pfi imaginaci
ur¢itého pohybu totiz dochéazi k aktivaci stejnych korovych struktur jako pii skute¢ném
provadéni tohoto pohybu a diky této aktivaci ziskava jedinec lepsi interni pedstavu o vlastnim
téle (a také lepsi motoricky vystup). Soucasné€ imaginace pohybu nevyvolava bolest, kterou
muze vyvolat provadéni pohybu, a proto je mozno takto bezbolestné aktivovat ,,postizené
kortikdIni struktury. Tato aktivace miize pfispét k postupné obnové normalniho uspotradani
korovych oblasti a tim k tlumeni chronické bolesti.

Doposud bylo prokazano, ze imaginativni techniky (konkrétné zrcadlova terapie nebo
stupfiovand piedstava pohybu) maji vliv na snizovani chronické bolesti u pacientl
s komplexnim regionalnim bolestivym syndromem, u pacientii po amputaci, a stoupa evidnce
o vyuziti imaginativnich technik také u pacientl s bolestivym ramenem. Cilem této prace je
zhodnotit efektivitu stupiiované piedstavy pohybu na sniZovani bolesti u pacientu s chronickou
bolesti ramene. Dil¢imi cili je zhodnotit také ucinek techniky na rozsah pohybu a strach
z bolesti (tzv. katastrofizaci bolesti).

Pro tvorbu diplomové prace byly zdroje vyhledavany v databazich PubMed,
ScienceDirect, Cochrane Database of Systematic Reviews, ResearchGate. Vyhledavani

probihalo od ledna 2020 do dubna 2021 na zéklad€ klicovych slov: imaginativni techniky,
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pfedstava pohybu, stupiiovana predstava pohybu, zrcadlova terapie, chronicka bolest, bolest
ramene; respektive jejich anglickych ekvivalentii: mental imagery techniques, motor imagery,
graded motor imagery, mirror therapy, chronic pain, shoulder pain. Celkem bylo v praci pouzito
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1 Prehled poznatkii

1.1 Imaginativni techniky

Pod pojem imaginativni techniky lze zafadit jakoukoliv terapii spojenou s pfedstavou pohybu.
Predstava pohybu je mentalni vizualizace pohybu. Jde o kognitivni schopnost, aktivni proces
mentalni reprezentace motorického tkonu, aniz by doslo k jeho skutecnému provedeni. D4 se
fici, ze predstava pohybu je inhibice pohybu — jestliZe totiz rozdélime proces fizeni pohybu na
tt1 faze (planovaci, pfipravna a vykonani pohybu), pak pii predstavé pohybu probéhnou pouze
prvni dvé faze a tfeti je zamérné potlacena (Hanakawa, 2016, s. 59-60, de Souza et al, 2015,
s. 58, Malouin, Richards, 2010, s. 241). Z definice piedstavy pohybu potom vychazi vSechny
imaginativni techniky.

Pod pojem imaginativni techniky fadime vSechny typy terapie, které vyuzivaji observaci
(sledovani) a/nebo piedstavu pohybu. Mohou byt kombinovany s vykonanim pohybu nebo se
senzorickou stimulaci (Thieme et al., 2016, s. 168). Tyto techniky jsou casto vyuzivany
k rehabilitaci ztracenych motorickych funkci — napt. po cévni mozkové piithodé (CMP) nebo
tehdy, kdyz klasicky pohyb neni mozno provadét — napft. po poranéni spindlni michy, amputaci,
pfi imobilizaci. Dal$i vyznamnou oblasti vyuziti mentalnich technik je upevnéni nebo zlepSeni
stavajicich motorickych dovednosti u zdravych jedinci — napf. ve sportu nebo pifi hie na
hudebni nastroj (Malouin, Jackson, Richards, 2013, s. 1, Malouin, Richards, 2010, s. 241-243,;
Mulder, 2007, s. 271-272).

1.1.1 Neurofyziologie imaginativnich technik

Neurologickym podkladem pro fungovani imaginativnich technik jsou zrcadlové neurony.
Jedna se o systém specifickych neuronti, které byly objeveny v roce 1992 (di Pellegrino et al.,
1992, in Cook et al., 2014, s. 181) v mozku makakd v oblasti F5 ventralniho premotorického
kortexu a dolnim parietdlnim laloku. Teprve pozdéji byla prokdzana existence téchto neuront
téz v lidském mozku. Jejich jedine¢nou schopnosti je aktivace jak pii provadéni urcitého
motorického ukolu, tak pii jeho sledovani (Cook et al., 2014, s. 181). Dokonce se ukazalo, ze
se aktivuji i pfi zvuku specifickém pro motoricky ukol (nikoliv pii Sumu) (Rizzolatti, Fogassi,
2014, s. 2). Zajimavé je, Zze se mohou aktivovat i pfi sledovani motorického tikolu na videu,
nicméné v mnohem mensi mife nez pti sledovani osoby, ktera ukol provadi v realném case
(Panek et al., 2018, s. 156). Systém zrcadlovych neuront tedy tvoii mosty mezi vnimanim
pohybu, ktery ,,délam ja*, a pohybu, ktery ,,vidim, jak délas ty“, jde o vnimani pohybu
v riznych perspektivach (mtj pohyb a tviij pohyb) (Cook et al., 2014, s. 177; Rizzolatti,
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specifického motorického tikolu jsou vyznamnym ¢ldnkem vzniku interni ptedstavy pohybu.

Co se tyka aktivace mozkovych struktur, dochdzi u pfedstavy a provedeni téhoz
pohybu k vyznamnému piekryvu. Piedstava vznika v mozkové kufe, pfedevsim premotorické
a suplementarni motorické kiie (tyto oblasti jsou totiz zodpoveédné za planovaci a piipravnou
fazi fizeni pohybu). To jsou zcela zasadni oblasti, které jsou zapojeny do kazdé predstavy. Déle
se aktivuji primarni somatosenzoricka oblast (S1), prefrontalni oblasti a oblasti parietalniho
laloku selektivné pro urcité druhy pohybu nebo piedstavy (Guillot et al. 2009, s. 2158).
V piipad¢ aktivity primarni mozkové klry nepanuje shoda. Nektefi autofi nezaznamenavaji
zadnou aktivitu, jini pouze u urcitého druhu pfedstavy. Jisté vSak je, Ze zde dochazi k rozdilu
mezi provedenim a pfedstavou pohybu, nebot’ pii skuteéném pohybu je role primarni motorické
oblasti zasadni. (Kilintari et al., 2015, s. 249). Na vzniku imaginac¢nich procesi se podili i
subkortikalni oblasti, jako jsou bazalni ganglia, talamus, stfedni mozek a moze¢ek (Mochizuki
etal., 2013, s. 1990; Hanakawa 2016, s. 59).

Kortikalni reprezentace dospélého mozku vsSak neni rigidni, ale vysoce dynamicka
(Mulder, 2007, s. 1267). S kazdym impulzem neuronti dochazi k piestavbé mozkové kury, tedy
jakakoliv aktivita mozkové kiry vede k jeji plasticit¢ (Ruffino, Papaxanthis, Lebon, 2017,
S. 67). Predstava pohybu ma proto plasticky vliv na oblasti, které jsou zodpovédné za jeji
produkci (viz Obrazek 1, s. 12). Tento fakt vysvétluje pozitivni vliv imaginativnich technik na
motorické uceni (Cuenca-Martinez et al., 2020, s. 9; Malouin, Richards, 2010, s. 242; Ruffino,
Papaxanthis, Lebon, 2017, s. 67), a jak doklada fada review posledni doby, tak téz kladny vliv
imaginativnich technik Vv terapii bolesti (Bowering et al., 2013, s. 10; Daffada et al., 2015, s. 32;
Herrador Colmenero et al., 2017, s. 9-10; Smart, Wand, O’Connel, 2016, s. 21).

Na pfedstavu nereaguje pouze centralni fidici systém, ale také autonomni nervovy
systém a svaly. Pfi imaginaci dochazi ke zvySeni elektromyografického signalu ze svalu
zapojenych do pohybu v predstavé (Lotze a Halsband, 2006, s. 386) a ke vzrustu srde¢ni
a dechové frekvence, zméndm ventilace a systolického krevniho tlaku (Guillot et al., 2009,
s. 2158). Cim je vétsi mentélni usili, tim vétsi je nartist hodnot (Kolafova, 2015, s. 134, Guillot
et al., 2009, s. 2158).
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Obrazek 1: Vzrist velikosti aktivni plochy motorické kiiry pri
aktivaci flexorii a extenzori v priubéhu pétidenniho tréninku
pohybu prsti. Porovnani fyzického tréninku, mentdalniho tréninku
a kontrolni skupiny (Pascual-Leone et al., 1995, s. 1041).

1.1.2 Druhy imaginativnich technik
Imaginativni techniky lze d¢lit dle cCinnosti provadéné s vyuZzitim interni pfedstavy.
RozliSujeme observaci pohybu (action observation), pfedstavu pohybu (motor imagery)

a zrcadlovou terapii (mirror therapy).

Observace

Pti observaci pohybu ¢loveék sleduje konkrétni pohybovy dé€j. Diky praci zrcadlovych neuront
se 1 pifi pouhém pozorovani tohoto d€je aktivuji oblasti mozku, které s danym pohybem
souviseji (Abbruzzese et al., 2015, s. 4; Buccino, 2014, s. 1). Observace pohybu je velmi
vyhodnym a G¢innym nastrojem pii motorickém uceni. Pii uceni nové dovednosti je vhodné
observaci spojit s provadénim dané ¢innosti. Jedinec nejprve sleduje pohyb a poté se jej sam
pokousi vykonat. Jestlize je Clovéku sledovany pohyb jiz znamy (patii do motorického
repertoaru jedince), dochazi k efektivnéjsi aktivaci mozkovych struktur a zlepSuje se i nasledné
provadéni pohybu. Tohoto principu lze vyuzit pfi nacviku dennich ¢innosti u pacientd napt. po

CMP, s Parkinsonovou chorobou, ¢i u déti s détskou mozkovou obrnou, ale také pfi precizaci
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pohybii u profesionald, jako jsou sportovci nebo hudebnici (Abbruzzese et al., 2015, s. 4;
Buccino, 2014, s. 2; Mulder, 2007, s. 1270).

Piedstava pohybu

Pii pfedstavé pohybu ¢loveék déj sleduje ,,pouze ve své hlaveé®, vznikaji tak mentalni pedstavy
pohybu. Ty vSak lze dale délit podle toho, co ¢lovek v predstave ,,vidi*. Prvni moznosti je déleni
podle toho, z jaké perspektivy proband pohyb sleduje. Mize se divat z pohledu 1. osoby tak,
jako by pohyb vykonaval sdm — tento typ je nazyvan interni piedstavou. Druhou moznosti je
Vv predstavé sledovat, jak pohyb vykonava jiny ¢lovek, tedy jde o perspektivu 3. osoby, tzv.
externi piedstavu (Kolarova, 2013, s. 133; Malouin, Richards, 2010, s. 241).

Dale se rozlisuje tzv. vizualni a kinestetickd pfedstava pohybu. Pii vizudlni pfedstave
proband pohyb pouze sleduje. Pti kinestetické si pak zaroven piedstavuje, jak pohyb proziva
a zapojuje své télesné struktury — jako by ho citil. Vizualni predstava tedy mtize byt jak interni,
tak externi, zatimco kinestetickou pfedstavu lze vybavit pouze z perspektivy prvni osoby
(Guillot et al., 2009, s. 2158). Mezi vizualni a kinestetickou piedstavou dochazi k drobnym
rozdilim z hlediska aktivace mozkovych struktur. Je mozné (ackoliv zatim to neni dostate¢né
prokazano), ze kinesteticka predstava aktivuje primarni motorickou oblast, ale vizualni nikoliv
(Kilintari et al., 2015, s. 250).

Piedstavu pohybu lze stejn¢ jako observaci velmi dobie vyuzit pii motorickém uceni
(Mulder, 2007, s. 1240; Malouin, Richards, 2010, s. 242; Malouin, Jackson a Richards, 2013,
S. 2), nebot’ dochazi k zapojeni stejnych struktur jako pfi redlném provadéni pohybu. V posledni
dobé se také objevuji studie, které vyuzivaji predstavy k terapii zejména chronické bolesti
(Sengul et al., 2020, in press; Zangrando et al., 2014, s. 67-72; Hoyek et al., 2014, s. 1118-
1119). Bolest totiz mize byt provokovana pohybem segmentu a naslednym podrazdénim
nociceptort, nicméné v piipadé piedstavy k pohybu nedochazi, tudiz ani k drazdéni
nociceptort. Pokud piedstava pohybu vyvolava bolest, pti¢ina je pravdépodobné na kortikalni

urovni (Moseley et al., 2008, s. 623, 627).

Zrcadlova terapie

Zrcadlova terapie pracuje s vizualnim obrazem. Pacient nastavi zrcadlo tak, aby odréazelo jeho
zdravou stranu téla a soucasné zakrylo postizenou stranu. Obraz v zrcadle navazuje na skute¢né
télo v prostoru. Vysledny dojem je takovy, Ze clovek vidi celé své télo, jako by bylo neporusené
(viz Obrazek 2, s. 14). Pohyby zdravé strany jsou v zrcadle kopirovany a simuluji pohyby

postizené strany (Louw et al., 2017, s. 1944). Tento zpusob terapie je opét vyuzivan k nacviku
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pohybii (tedy motorickému uceni) zejména u pacientti po CMP (Thieme et al., 2018; Crosby et
al., 2016) a dale k terapii chronické bolesti, zejména u pacientti po amputaci (Chan et al., 2007;
Barbin et al., 2016; Thieme et al., 2016) a pacientd s chronickym bolestivym regionalnim
syndromem (Cacchio et al., 2009), ale také u pacientt trpicich bolestmi po CMP (Michielsen

etal., 2011) a u pacientti se syndromem zmrzlé¢ho ramene (Louw et al., 2017).
>

Obrdazek 2: Priklad zrcadlové terapie (Galve-Villa et al.,
2016, s. 228).

Stupriovana predstava pohybu

Spojenim vice druhli imaginativnich technik vznikla metodika zvana Graded motor imagery
(GMI), cesky stupiiovanad predstava pohybu. Jednd se o koncept, za jehoz vznikem stoji
australsky neurovédec G. Lorimer Moseley. Poprvé byla tato technika vyuzita pro terapii bolesti
u pacientd s komplexnim regionalnim bolestivym syndromem (KRBS) (Moseley, 2004),
pozd¢ji u pacientl s fantomovymi bolestmi (Moseley, 2006). Terapie se sklada celkem ze tii
fazi, pricemz kazda z nich trva dva tydny. Celkem tedy GMI trva Sest tydnt. Moseley (2004)
vysvétluje stupniovani takto: ukoly prvni a druhé faze cili na aktivitu premotorického kortexu,
protoze se ukazuje, ze pokyn k pohybu mtize stat za vznikem bolesti, zatimco pokyn k predstaveé
pohybu indukuje bolest mnohem ménég. Tteti faze zapojuje také premotoricky kortex, ale navic

jesté zrakové oblasti diky silné vizualni zpétné vazbé (Moseley, 2004, s. 193).

Faze 1 — urcovani laterality
Prvni faze vychazi z poznatku, Ze mentélni rotace télesnych ¢asti vyzaduje zapojeni stejnych
oblasti mozku jako pohyb témito ¢astmi téla (Mulder, 2007, s. 1267-1268). Jestlize tedy clovek
vidi obrazek ruky v ,,nepfirozené* pozici (tak, jak mozek tuto pozici nezna z pohledu prvni
osoby), musi obrazek mentalné zrotovat tak, aby sed¢l do pozice, jaka je mozku piirozena — do

pohledu prvni osoby. K tomu je zapotiebi aktivovat oblasti mozku, které by za normalnich
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okolnosti rukou pohybovaly. Proto v prvni fazi pacient dostava sadu karet, které zobrazuji
bolestivou ¢ast téla (ruku, rameno, nohu, ...) v riznych pozicich (viz Obrazek 3). Pro kazdou
pozici existuji dvé zrcadlové prevracené karty — jedna zobrazuje levou koncetinu, druha jeji
zrcadlovou kopii — tedy pravou koncetinu. Pacient ma za kol tfidit karty podle toho, kterou
koncetinu zobrazuji. Zaznamenava se Cas a spravnost. Postupné se pridava pocet karet, nebo se
zvySuje narocnost zobrazenych pozic. Tréninkem by mélo dochazet k postupnému snizovani
¢asu, pti zachovani mnoZstvi spravné urenych karet. DileZité je, aby pacient provadél ¢innost
bezbolestn¢€. Pti bolestivych afekcich je nutno ubrat intenzitu tréninku. Trénink probiha
nékolikrat denné v klidném prostiedi (Moseley, 2004, s. 194-195; Priganc a Stralka, 2011,
S. 165-166).

Existuje evidence, Ze pacienti S chronickou bolesti (napf. KRBS) pottebuji delsi cas
k rozliSeni pravé a levé strany. Bolest podle magnetické rezonance ovliviiuje kortikalni aktivitu
a urceni laterality je spojené s aktivaci motorické a parietalni oblasti, které se také aktivuji
vykondvanim pohybu. Urovani laterality je prvnim krokem GMI, protoZe se predpoklada, ze
dokud pacient nemd spravnou kortikalni reprezentaci vlastniho téla, tedy ponéti o svém téle —
bodyschema, je kontraproduktivni postupovat dale v kortikalnim tréninku (Priganc a Stralka,
2011, s. 166).

Obrdazek 3: Priklady karet pro ramenni kloub a zapésti.
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Faze 2 — predstava pohybu
Ve druhé fazi se pracuje se stejnymi kartami. Tentokrat je pacientovym ukolem si ptedstavit
sebe sama, jak se z vychozi polohy pohybuje do polohy zobrazené na kart¢, piipadné sam sebe
V této pozici (pokud by ptedstava pohybu do pozice vyvolavala bolest). Pacient by mél byt
schopen si predstavit sam sebe z pohledu prvni osoby, jak provadi cvik; jedna se o ptiklad
Kinestetické ptedstavy pohybu. I vtéto fazi je dulezité, aby piedstava probihala zcela
bezbolestn¢, aby nedochazelo k zafixovani nebo podpoieni pocitu, ze dany pohyb vyvolava
bolest (Moseley, 2004, s. 195; Priganc a Stralka, 2011, s. 166).

Predpokladem pro tuto fazi je fakt, ze pii predstavé zobrazené¢ho pohybu dojde
K zapojeni stejnych struktur mozku jako pfti redlném provadéni pohybu. U lidi s chronickou
bolesti se mize objevit bolest uz pii pouhém pomysleni na pohyb (Moseley et al., 2008, s. 627).
Nicméné pii postupném tréninku imaginace je mozno dosdhnout provedeni pohybu v pfedstave

bezbolestné (Priganc a Stralka, 2011, s. 166).

Faze 3 — zrcadlova terapie
Tteti fazi je zrcadlova terapie. Pacient schova postizenou koncetinu za zrcadlo (spravné dle
ptvodni prace Moseleyho do zrcadlového boxu) a zdravou koncetinou pohybuje pied zrcadlem
tak, aby vysledny dojem byl takovy, jako by pohyboval obéma koncetinami. Polohy jsou opé&t
shodné s obrdzky na kartach. Postizenou koncetinou za zrcadlem se mlze snazit pohybovat
v souladu se zdravou koncetinou, pokud je provedeni pohybu bezbolestné. S postupujicim
¢asem muze dochazet ke zvyseni bezbolestného rozsahu pohybu postizené koncetiny (Moseley,
2004, s. 165).

Vizualni input, ktery poskytuje zrcadlova terapie, miize modulovat somatickou bolest
tim, ze dava silnou zpétnou vazbu do kortexu, ze ne vSechny pohyby musi byt bolestivé.
V psychologickém ramci kognitivné-behavioralni terapie lze zrcadlovou terapii povazovat za
vyvraceni chybnych domnének mysli. Nakonec, kognitivni zrcadlova terapie mize mit silny
vliv na psychickou stranku osobnosti a emoce. Zrcadlo vtahne mozek do situace, kdy dochazi
k bezbolestnému pohybu postizenou koncetinou, coz mize prispét k pozitivnimu vlivu na

pacientovu psychiku (Priganc a Stralka, 2011, s. 166).
1.2 Bolest

1.2.1 Chronicka bolest
Bolest je dle Svétové zdravotnické organizace definovana jako ,,nepiijemna senzoricka

a emociondlni zkuSenost spojend s akutnim nebo potencidlnim poSkozenim tkdni, nebo je
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vyrazy takového poskozeni popisovana. Bolest je vzdy subjektivni.“ (Rokyta, 2015, s. 564).
Melzack a Wall (1999) popisuji bolest spiSe z neurofyziologického hlediska jako komplexni
multidimenzionalni zkuSenost, obsahujici senzoricky diskriminacni, afektivni a emo¢ni aspekty
(Melzack a Wall in Bingel et al., 2002, s. 313).

Bolest Ize d¢lit na akutni a chronickou z hlediska trvani a funkce bolesti. Akutni bolest
je vazana na aktudlni bolestivy podnét a ma protektivni charakter. Informuje o netypickém stavu
organismu a brani tak dal§imu poskozovéani (Sevéik, Cumlivski in Rokyta, Kr$iak, Kozak,
2006, s. 202; Rokyta, 2009, s. 32). Chronicka bolest je dlouhotrvajici stav (aby bylo mozno
pouzit termin chronicka bolest, mély by obtize trvat nejméné 3-6 mésicti), n€kdy téz oznaCovan
za biopsychogenni syndrom, nebot’ ovliviiuje pacienta po psychické, fyzické i socidlni strance
zivota. U pacientl s chronickou bolesti se ¢astéji objevuji psychické poruchy jako deprese nebo
poruchy spanku. Dochazi k omezeni obvyklych fyzickych aktivit, nékdy dokonce k omezeni
pii provadéni béznych dennich ¢innosti (activity of daily living — ADL), coz vede k rapidnimu
snizeni kvality Zivota. Také se objevuje tzv. bolestivé chovani: bolestivé grimasy, plac, sténani,
kulhani, zaujiméni ulevovych poloh, nadmérné navstévy u Iékate, nakupovani lékd,
zdravotnickych potieb a literatury, snaha ziskat finan¢ni ,,0dSkodnéni* ¢i rtzné vyhody
(Rokyta, 2009, s. 34-35). Snaha vyhnout se bolesti a piedejit dalsimu zranéni mize vést az ke
strachu z pohybu, tzv. kineziofobii (Yap a Lim, 2018, s. 96). Lécba biopsychogenniho
syndromu je obtizna, nebot’ chronické bolest nema obvykle jednu zjevnou pficinu. Méla by byt
multidisciplinarni, individudlni a m¢la by se snazit zjistit a odstranit pfi¢inu potizi. Ta vSak
Casto neni zfejma a jedna se o kombinaci mnoha prvku, véetné psychickych (Rokyta, 2009,

s. 38; Kondrova, Vondrackova, 2010, s. 64-71).

S1 cortex

Neurons

Structural & Functional

Synaptic Plasticity
Synapse Formation 11

Astrocytes

Chronic Pain

Other |Brain Regions

Synapse Elimination 1

Spine Motility 1
Evoked Activity 1

Synapse Maturation 1 /5 | g

-

Peripheral & Spinal ‘
Hyperactivity

T

,,,.’i'f;:;} Nerve or Tissue Injury

4%

l,\,‘.il_ 1

Obrazek 4: Predpoklidany mechanizmus vzniku chronické bolesti po
poranéni periferni tkané. Tkadnové zranéni spusti periferni a spindlni
hyperaktivitu, kterda je pricinou funkéni a strukturdlni plasticity SI.
Vysledkem je hyperexcitabilita neuronii SI, které mohou interagovat
S ostatnimi oblastmi zpracovavajicimi bolest, coZ vede k chronifikaci
bolesti (Kim, Kim a Nabekura, 2017, s. 502).
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1.2.2 Vznik chronické bolesti

Pfic¢inu vzniku chronické bolesti 1ze v mnoha piipadech urcit jen stézi. Podili se na ni vlivy jak
zZ periferie (poSkozeni tkani), tak vlivy centralni (neuroplastické zmény periferni a centralni
nervové soustavy). Za chronicitu bolesti pak mohou pravdépodobné zejména plastické zmény
na S1 (viz Obrazek 4, s. 17) (Kim, Kim a Nabekura, 2017, s. 499).

Bolest jako takova obvykle vznika na periferii, kde je registrovana receptory
bolesti — nociceptory. Ty mohou mit riznou podobu: volna nervova zakonceni (specifické
receptory pouze pro bolest, v klidu jsou ,,némé* a aktivuji se pouze pfi bolestivém podnétu),
vysokoprahové mechanoreceptory, polymodalni nociceptory (tyto dva druhy receptorti vnimaji
1 jiné modality nez pouze bolest — tu vnimaji pii prekroceni intenzity bézné pro dany stimul).
Signal z volnych nervovych zakoneni je veden vlakny typu C (pomald, tupd, Spatné
lokalizovatelna bolest) a Ad (rychla, ostra a dobie lokalizovatelna bolest). Z ostatnich receptori
mohou vést bolest i jina (rychlejsi) vldkna, ale Ad a C vldkna jsou specifické drahy bolesti ze
specifickych receptori pouze pro bolest. Informace pokracuje dale do misnich Rexedovych zén
I, I, IIT (povrchova bolest); V, VII, VIII a X (visceralni bolest z proprioceptorti). Kiizeni
probihd uz na této Urovni, a draha tedy bézi vzestupné na kontralateralni strané¢ michy cestou
tractus spinotalamicus ventralis a lateralis do talamu, drahy vedouci utrobni bolest vedou do
talamu skrze retikularni formaci. Také drahy zadnich provazct misnich (fasciculus cuneatus
a fasciculus gracilis) vedou visceralni bolest. Informace prochazi také hypotalamem
a amygdalou, ktera je odpovédna za afektivné motivacni sloZzku bolesti. Déle cesta bolesti
pokracuje kortikalné¢ do limbického systému nebo prefrontdlni mozkové kiry (Vaculin in
Rokyta, Krsiak, Kozak, 2006, s. 59-60). Informace o bolesti tedy prochazi vsemi etazemi
nervového systému od periferie az po ktru.

Ve vSech urovnich nervové soustavy dochazi vlivem poranéni tkané nebo nervu
K neuroplastickym zmé&nam, které pak vyusti v chronickou bolest. Nicméné to, ze se bolest
stane chronickou, je slozity a dlouhodoby proces, pii kterém dochazi k fadé komplexnich zmén
v nociceptivnich drahach. To zahrnuje zmény v expresi proteintt (iontovych kanall,
transmiterti, receptoril) a dale jiz zminované plastické zmény v neuralnich okruzich centralni

nervové soustavy (CNS) (Kim, Kim a Nabekura, 2017, s. 499).

1.2.3 Kortikalni a subkortikalni zpracovani bolesti
Za zpracovani bolesti zodpovida nociceptivni systém, jehoz ukolem je reakce na potencialni
zivot ohrozujici situace (Bingel et al., 2002, s. 313). Obsahuje tzv. regiony bolestivé matrix,

V nichz za ptitomnosti chronické bolesti dochazi k funkénim a strukturalnim zménam. Jedna se
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o amygdalu, pfedni cingularni ktru, hippocampus, medialni prefrontalni ktru a S1 (Kim,
Kim a Nabekura, 2017, s. 499). Nociceptivni stimulace a aktivace neuronti je pak obdobna jak
Vv subkortikalni somatosenzorické projekci, tak na turovni kortexu (Vierck et al., 2012, s. 334).

Subkortikalni oblasti, které jsou aktivni pii pusobeni bolestivého podnétu (bazalni
ganglia, mozecek, hippocampus, amygdala, talamus), jsou zodpovédné piedevsim za afektivni
a emoc¢ni slozku bolesti. Na bolest se totiz ¢asto vazou emoce jako strach ¢i stres. Za jejich
vnimani a propojeni s bolesti je zodpovédna amygdala. Za pamét’ovou stopu spojenou S bolesti
odpovidd hippocampus; tyto dvé struktury nélezi do limbického systému. Bylo prokézéno
(Bingel et al., 2002), ze se aktivuji bilateraln¢ i pfi pisobeni jednostranného bolestivého
podnétu. To znadi, ze kontext a casovy prubéh stimulu je pro limbicky systém zdsadnéjsi nez
lokace. Naproti tomu bazalni ganglia a mozecéek, jez fidi motorickou reakci na bolest, se
aktivovala asymetricky, ipsilateraln€, nebo kontralateralné k bolestivému podnétu (Bingel et
al., 2002, s. 317-319). Talamus funguje jako shromazdisté senzorickych informaci a muze
obratit pozornost jedince k bolestivému podnétu (Peyron, Laurent a Garcia-Larrea, 2000,
S. 275).

Nejvyssim centrem zpracovani bolesti je vSak kortex. Ten je zodpovédny jak za
senzoricky-diskrimina¢ni slozku (primarni a sekundarni somatosenzoricka oblast, insularni
kortex), tak za kognitivné-pozornostni zpracovani (posteriorni parietalni a prefrontalni kortex)
(Peyron, Laurent a Garcia-Larrea, 2000, s. 279-282). S1 dostava hojnou aferenci z neurond
michy a mozkového kmene, jejichz vldkna jsou myelinizovand vldkna typu Ad (tato vlakna
kon¢i v area 3b/1). Jedna se predev§im o pocity ostré bolesti, kterd nastupuje ihned. Pred
védomou reakci na takovou bolest se objevuje reflexni reakce, kterd zavisi na aferentnim vstupu
do michy — Kolateraly spinotalamickych axont kon¢icich v mozkovém kmeni mohou zahajit
stereotypni reakci fight or flight. Naproti tomu pomalé vedeni informace cestou
nemyelinizovanych vlédken typu C (jez kon¢i v area 3a) mize za to, ze reakce na néstup bolesti
se oblevuje pomalu. Selektivni aktivace C-nociceptorli nevyvold reflexni reakci. Zaroven
nedochazi k adaptaci, ackoliv intenzita stimulu se neméni. Dllezitym poznatkem je fakt, Ze
pokud nociceptivni aktivace trva, prechazi aktivita z oblasti 3b/1 (prvotni okamzité pocity ostré
bolesti) do oblasti 3a (pocity tzv. druhé bolesti, tupé, hiie lokalizovatelné¢). Dochazi tedy ke
konkurenéni supresi neuronti 3b/1 topograficky korespondujicich s areou 3a pfi jeji aktivaci.
Area 3a je piijemce informace, kterd piispiva k jemné kontrole motorickych funkci skrze
kortiko-kortikalni propojeni s motorickym kortexem. Dlouho byla povazovana za oblast
zpracovavajici propriocepci. Nyni se ukazuje, ze se téz podili na zpracovani bolestivych vjemd,
a to zejména téch chronickych (Vierck et al., 2012, s. 334-341). Peyron a kolegové (2000)
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ukazuji téz na diilezitost sekundarni somatosenzorické oblasti (S2) a anteriorniho cingularniho
kortexu (Peyron, Laurent a Garcia-Larrea, 2000, s. 266). Oblasti zasazené pusobenim bolesti
viz Obrazek 5.

Somatotopické usporadani S1 a S2 je dilezité pro lokalizaci bolesti. Nicméné plasticita
oblasti S1 a chronické bolest jsou tzce propojeny. (Kim, Kim a Nabekura, 2017, s. 500). Pti
dlouhodobém nociceptivnim aferentnim pisobeni dochazi k maladaptivnim neuroplastickym
zmeénam. Oblasti zodpovédné za postizenou cCast t€la se mohou zvétSovat, zmensSovat, nebo
posouvat. Tento jev se nazyva kortikalni reorganizace. Ta byla prokazana napf. po amputaci.
Oblast mozku zodpoveédna za amputovanou ¢ést téla totiz neptijima spravné senzorické vjemy,
dochazi k deaferentaci této oblasti a jeji misto postupné za¢nou zaujimat sousedni oblasti
(Maclver et al., 2008, s. 2181). Borsook (1998) demonstroval, Ze po stimulaci tvafe je pacient
po amputaci schopen rozpoznat body na fantomové koncetiné (Borsook et al., 1998, s. 1016).
K obdobnym zménam dochdzi i u dalSich chronickych bolestivych stavii, kde nedochazi
k senzorické deprivaci, jako je napt. low back pain (LBP) nebo KRBS (Gustin et al., 2012,
s. 14874). U KRBS byla stejné jako u amputaci prokazana souvislost mezi oblastmi pro ruku
a rty/tvar (Maihofner et al., 2003, s. 1710). Velikost neuroplastickych zmén souvisi s velikosti
bolesti (Gustin et al., 2012, s. 14874; Maihofner, Seifert, Markovic, 2010, s. 652-653).

(l)“l

§ &3

Obrazek 5: Oblasti aktivované (a, b) a deaktivované (c, d) bolesti. ACC,
anteriorni cingularni kortex; BG, bazalni ganglia, BS, mozkovy kmen,; CB,
mozecek; MPFC, medialni prefrontalni kortex; PP, posteriorni parietalni
kortex; PCC, posteriorni cinguldarni kortex; PFC, prefrontalni kortex; S1,
primdrni somatosenzoricky kortex; S2, sekunddarni somatosenzoricka oblast;
TH, talamus (Seifert a Maihdfner, 2011, s. 517)
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1.2.4 Klinicky ¢asté bolestivé stavy na horni koncetiné

Nejcastéj$im bolestivym stavem horni koncetiny je syndrom bolestivého ramene, pii¢emz az
polovina piipadt prechazi do chronické faze (Noten et al., 2016, s. 268). Naproti tomu KRBS
je spi$ vyjimeénym stavem, ktery ale naopak do chronické faze ptechdzi témét vzdy
(Galve Villa et al., 2016, s. 223). Chronicka faze onemocnéni je pak spojena s chronickou
bolesti, ktera je obtizn¢ feSitelnym problémem a je nutné vést komplexni terapii
v multidisciplniarnim tymu (Galve Villa et al., 2016, s. 226, Harrison a Flatlow, 2011, s. 704).
Nize jsou oba stavy podrobnéji rozepsany. Syndrom bolestivého ramene je Siroky pojem pro
vice klinickych stavi, které se projevuji bolestivosti v oblasti ramenniho pletence. Tato
diplomova préace se Vv praktické ¢asti zabyva ovlivnénim tohoto stavu pomoci imaginativnich
technik. KRBS je pak onemocnéni, které se v populaci nevyskytuje pfili§ casto, presto ma pro
pacienta zasadni vliv na kvalitu zivota. U tohoto stavu byly popsadny vyznamné neuroplastické
zmény (Marinus et al., 2011, s. 642-643; Maihofner, Seifert, Markovic, 2009, s. 652-653), které
spolecné s obtiznou lécbou staly za mySlenkou vytvofit novy terapeuticky koncept — GMI

(Moseley, 2004, s. 192-193).

Syndrom bolestivého ramene
Bolest ramenniho kloubu je tieti nejcastejsi problém pohybové soustavy ¢lovéka (Noten et al.,
2016, s. 268). Rameno je slozitym kloubem, ktery muze patologicky ovlivnit fada pii¢in
a zpusobit tak chronickou bolest, pficemz pfesna etiologie vzniku nemusi byt znama (Meehan
et al., 2020, s. 285). Za chronickou bolest ramene se povazuje stav trvajici déle nez 3 mésice.
Pro 1éEbu takovych pacientl je nutné znat normalni biomechaniku, ale i vznik dysfunkce —napf.
pohybové stereotypy, dale psychosocialni faktory. Klinické vySetfeni pomize rozliSit mezi
pienesenou bolesti a pravou lokalizaci potizi do ramenniho kloubu (Brox, 1992, abstrakt).

Nejcastéjsi pii¢inou bolesti je 1éze rotatorové manzety (tendinita/bursitida
M. supraspinatus, zmrzl¢ rameno, natrzeni svalli rotatorové manzety), dale obtize spojené
skrkem a kréni pateti, léze Slachy m. biceps brachii, potize acromio-clavicularniho
a glenohumeralniho skloubeni (Anderson a Kaye, 1992, s. 268). Problémy s ramennim
kloubem jsou nejéastéji spojeny s muskularnim a stabilizaénim vazivovym aparatem, S ¢imz
souvisi fakt, ze ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem téla, jeho stabilizaci zajistuje
pfedevsim aktivni a pasivni stabilizacni systém mékkych tkani. Jakékoliv poskozeni téchto
tkani pak ptsobi bolest a ztuhlost kloubu (Robinson et al., 2012, s. 2).

Syndrom zmrzlého ramene (SZR) byva nékdy nespravné oznacovan jako adhesivni

kapsulitida. Nicméné v 90. letech bylo prokazano, Ze k adhezi pouzdra ke kosti vibec
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nedochazi, ale ve svalech se objevuji kalcifikaty, které mohou pisobit bolest a ztuhlost (Lewis,
2014, s. 2-3). Dnes se jiz pouziva oznaceni syndrom zmrzl¢ho ramene. Jednd se o pomérné
Castou diagnozu, ktera se vyskytuje u 2-5 % populace, typicky mezi 40.—60. rokem zivota,
Naopak diabetici maji 2—4x vétsi riziko vzniku, také je u nich horsi prubéh a delsi trvani (Lewis,
2014, s. 2-3; Robinson et al., 2012, s. 1-2; Kelley, McClure, Leggin, 2009, s. 135).

RozliSuje se primarni (idiopatickd) a sekundarni (napf. sdruzena s onemocnénim
diabetes mellitus nebo nasledkem CMP) forma SZR. (Lewis, 2014, s. 3). Etiologie dodnes neni
objasnéna. Dochazi k zanétlivym zménam a nésledné fibrotické prestavbé kapsuly gleno-
humeralniho kloubu. Tkan je za normalniho stavu zfasena, avSak pfi SZR dochazi ke
kontrakturam v misté zfaseni a zjizveni tkdné v pfedni a zadni spodni ¢asti pouzdra. Dale je
patrny snizeny objem kloubni S$térbiny, kontrakce a fibréza coraco-humeralniho vazu
a kontraktury svalu rotatorové manzety. Projevy SZR jsou omezeni jak pasivniho, tak aktivniho
pohybu, a to pfedevsim do zevni rotace. Nékdy vSak mize dojit ke ztlusténi posteriorni ¢asti
kapsuly, coz vede k omezeni také vnitini rotace. Zcela charakteristickd je ztuhlost a bolest.
Typicky dochazi nejprve k vzplanuti bolesti, ktera v akutnim stadiu pfevazuje nad ztuhlosti.
Pozdgéji se bolest zklidnuje a naopak prevazuje ztuhlost kloubu (Lewis, 2014, s. 3; Robinson et
al., 2012, s. 2-3; Kelley, McClure, Leggin, 2009, s. 136-137). SZR se obvykle rozdéluje do 3
stadii, pfi¢emz zhruba u poloviny pfipadi dochdzi ke spontdnnimu névratu hybnosti a Gstupu
bolesti (Chan, Pua a How, 2017, s. 685).

Bolest u SZR je obvykle somaticka, avSak muize byt té€Z neuropatickd, coz ma podobnost
s KRBS. V obou ptipadech je pfitomna sympatickda autonomni hyperaktivita, abnormalni
reflexy zadnich kotent, centralni hypersenzitivita, degenerace senzitivnich nervii. Oba stavy
jsou Castéjsi po urazu ramene, Castéji se vyskytuji u diabetikii, pacientl s nemoci §titné zlazy
nebo s dyslipidémii. Bylo by vsak pfili§ zjednodusujici zafadit SZR mezi KRBS (Robinson,
2012, s. 3).

Dalsim cinitelem pro vznik bolesti ramene je patologie ve svalech rotatorové manzety,
tzv. rotator cuff disease. Jedna se o $ir$i pojem nadiazeny pro fadu strukturalnich patologii svala
rotatorové manzety nebo jejich Slach, které se klinicky projevuji podobné. Pacient popisuje
klidové bolesti ramene, které jsou horsi v noci nebo pfi elevaci paze a zevni rotaci. S vékem
stoupa riziko vzniku patologii rotatorové manzety a Castéji timto postizenim trpi lidé, ktefi pti
praci Ci sportovnich aktivitdch opakované provadi tzv. overhead aktivity (zvedaji ruce nad

hlavu/za hlavou) (Page et al., 2016, s. 12).
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Mezi vySe zminéné stavy patii subakromialni impingement syndrom (SIS), jindy
oznacovan jako anterolateralni bolestivy syndrom ramene. V tomto pfipad¢ problém vznika
V subakromialnim prostoru a dochazi k poskozeni mékkych tkani. Projevuje se bolesti predné
a lateraln¢ vic¢i akromionu a vyzatuje po lateralni strané paze, bolest je horsi v noci, zejména
kdyz pacient lezi na postizené stran¢ nebo s rukama za hlavou, dale se bolest zhorSuje pfi tzv.
overhead aktivitach, elevaci paZe, zejména v rozsahu 60—70 ° (tzv. bolestivy oblouk). Nékdy
se muze objevit ztuhlost a slabost (Dhillon, 2019, s. 1-2; Garving et al., 2017, s. 765). Etiologie
vzniku SIS je multifaktoridlni (zevni komprese, vaskularni insuficience, degenerace vlivem
starnuti, trauma), pri¢emz se vedou spory, jestli SIS vznika na podkladé zevnich, nebo vnitinich
faktord. Pravdépodobné se uplatiiuji oba faktory v rtizné mife (Garving et al., 2017, s. 767).
V subakromiadlnim prostoru vznikd avaskularni cast, dochéazi k poskozeni a oslabeni
m. supraspinatus, hlavice humeru migruje kranialné a vznika impingement (Dhillon, 20109,
S. 2; Harrison a Flatow, 2011, s. 702).

DalS8im stavem, ktery zplisobuje bolest ramene, ov§em uz méné Castym, je kalcifikujici
tendinopatie rotatorové manzety. Az v 70 % piipadu se jedna o zeny ve 4. nebo 5. dekadé Zivota.
Asymptomatickych je 20 % ptipadu, zbytek zptisobuje bolesti a omezeni pohybu. Kalcifikaty
se ukladaji do svali a S$lach rotatorové manzety (nejCastéji do m. supraspinatus, dale
m. infraspinatus, pfipadné¢ m. subscapularis) nebo do subakromidlni bursy. Patogeneticky
mechanizmus neni piesné znamy, ale piedpoklada se, Ze jde o poruchu na Grovni buné¢k a jejich
vyvoje. Onemocnéni se déli do 3 fazi (Chianca, et al., 2018, s. 186-188). Pacienti Casto trpi
svalovymi spasmy a zanétem subakromialni bursy a Slachy dlouhé hlavy bicepsu, bolest je
obvykle spojend se zacCatkem onemocnéni, ackoliv epizody akutni bolesti se objevuji

I v chronickém stadiu (Merolla et al., 2016, s. 7-8).

Komplexni regionalni bolestivy syndrom
Komplexni regionalni bolestivy syndrom se zkratkou KRBS je pojmenovani stavu, kdy pacient
trpi bolesti a senzorickymi, motorickymi a trofickymi zménami koncetiny, pficemz vlivem
téchto zmén v perifernich tkanich dochazi také ke zménam v CNS. V pribéhu let toto
onemocnéni vystiidalo nazvy jako kauzalgie, Sudeckiv syndrom, algodystrofie nebo
sympaticka dystrofie, az byl v roce 1993 na kongresu Internacional Association for the Study
of Pain (IASP) zaveden nynéjsi pojem KRBS (Maihéfner, Seifert, Markovic, 2009, s. 649).
KRBS se projevuje unilateralné v typicky rukavicové nebo puncochové lokalizaci
s charakteristickou triaddou symptoma: 1) senzorické poruchy (bolest, hyperalgezie =

eskalovana bolest, allodynie = vnimani bolesti pfi nebolestivém podnétu), 2) autonomni
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poruchy (zarudnuti, otok, zvySena potivost, zvySena teplota, zhorSeny rast chlupi, pfipadné
nehtl), 3) motorické poruchy (svalova slabost az paréza, dystonie, tremor). Pfi pfetrvavani
stavu bez péce se bolest muze Sifit (proximalné, distalné nikoliv; pii dlouhodobém trvani miize
byt postizena dokonce i kontralateralni koncetina), zarudnuti se méni v bledou az lividni barvu,
tepla koncCetina se stava chladnégjsi v porovnani s druhou stranou. Volni motorickd kontrola
muze byt redukovéana a v dasledku postupného znehybnéni koncetiny se tkané méni na vazivo
a dochazi k rozvoji kontraktur (Marinus et al., 2011, s. 637). Omezen je aktivni rozsah pohybu,
zatimco pasivni rozsah zistava dlouho zachovan normaélni. Pfiznakiim obvykle dominuje
bolest, ktera je zpravidla spontanni s riiznou intenzitou v ¢ase a nejéastéji je popisovana jako
paliva, tahava, pichava. Bolest vychazi z hlubsich struktur jako svaly a kosti nez z kiize. Muze
se zhorSovat se zménou ortostatického tlaku ¢i teploty, s uizkosti nebo cvicenim, ¢asto je horsi
v noci (Maihoffner, Seifert, Markovic, 2009, s. 651).

IASP rozlisuje na dva typy KRBS: za typ I je povazovan stav, kdy nedochazi
K neurologickému postizeni, typ Il je s neurologickym deficitem. Diagnostika je pomérné
slozita, protoze se zaklada pouze na klinickém hodnoceni. V sou¢asné dob¢ se pro diagnostiku
pouziva tzv. Budapest'ské kritérium (viz Ptiloha 1, s. 75) (Pergolizzi, et al., 2018, s. 2).

KRBS vznika nejcastéji na podkladé méné zadvazného traumatu nebo drobné operace,
ale mize vzniknout také spontanné. Diive se ptfedpokladalo, Ze k rozvoji KRBS pfispiva
psychicky a emocni stav jedince. Az v 80 % ptipadi totiz byla u postizenych v obdobi dvou
mésict kolem rozvoje ptiznakli zaznamenana stresujici zivotni udalost, avSak podobny nalez
byva také u kardiovaskularnich chorob nebo nadort. Je tedy mozné fici, Ze pacienti s KRBS
mohou mit vétsi sklony k depresim a tzkostem nez zdravi jedinci, ale porovnani s jinymi
chronickymi stavy schazi. Existuje i pfedpoklad, Ze je zde urcitd geneticka predispozice pro
vznik KRBS (Marinus et al., 2011, s. 639; Maihofner, Seifert, Markovic, 2009, s. 650). Timto
syndromem castéji onemocni zeny, postizena byva pievazné horni koncetina a onemocnéni
propuka obvykle v 5. — 7. dekadé (Maihofner, Seifert, Markovic, 2009, s. 650; Galve Villa et
al., 2016, s. 223).

Ptestoze dosud neni znamo, pro¢ a jak piesn¢ KRBS vznika, obvykle jsou za ptivodni
Cinitele povazovany tii mechanizmy: neurogenni zanét, autonomni dysfunkce a neuroplastické
zmény v CNS. Neuroplastické zmény se odehravaji pii kazdé chronické bolesti. U KRBS
nastava tzv. centralni senzitizace, kterd miize znamenat mensi inhibici nociceptivnich neuront
a facilitaci nociceptivni aktivity. To se projevi jako hyperalgezie, allodynie, pfipadné Sifeni
bolesti i do nepostizenych oblasti, hor$i adaptace na bolest. Obdobné maladaptivni

neuroplastické zmény jako u KRBS byly popsany u pacientti s fantomovymi bolestmi po
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amputaci. V somatosenzorické oblasti kontralateralni hemisféry dochdzi k dramatickému
zmenseni oblasti zodpovédné za postizenou koncetinu, a/nebo k snizeni vzdalenosti mezi
riznymi oblastmi, jak doklada Obrazek 6. Byla prokazana zavislost velikosti reorganiza¢nich
zmén na intenzité klinickych projevii (Marinus et al., 2011, s. 642-643; Maihofner, Seifert,
Markovic, 2009, s. 652-653).

Acute CRPS After treatment

D1 and D5

4 Control

Lip and hand

Obrazek 6: Kortikalni reorganizace u pacienta s KRBS. (4) Vzddlenost mezi
mistem nejvetsi aktivace pri stimulaci prvniho prstu (plny krouzek) a pateho
prstu (prazdny krouzek) na zdravé a postizené strané u pacienta v akutnim
stadiu KRBS a po terapii. (B) Vzddlenost oblasti zodpovédnych za pohyby
spodniho rtu (plny ctverec) a ruky (prazdny ctverec), kterd je u pacienta
V akutnim stadiu KRBS na postizené strane mensi nez na kontralateralni strané.
Po terapii je vzdadlenost vétsi, témér srovnatelna se zdravou stranou (Marinus
etal., 2011, s. 643).

Na postizené stran¢ se navic zapojuji také afektivné-motivacni okruhy, které se vazou
k bolesti (Marinus et al., 2011, s. 642-643; Maihofner, Seifert, Markovic, 2009, s. 652-653). To
muze byt substratem pro kognitivni a ndladové zmény jako vnimani postizené koncetiny veétsi,
V jiném stavu nebo postaveni, nez odpovida realité nebo jiné vnimani teploty své ruky/nohy.
Pacienti dale mohou citit znechuceni z vlastni koncetiny, nebo mohou mit pocit, Ze je to
samostatna entita, nikoliv jejich télo, a Ze by tedy byla vhodna amputace. U pacientl se
zavaznéjSim stupném KRBS jsou popisovany obdobné percepcni zmény jako u pacientil
s neglect syndromem po CMP: vnimani dotyku pfi sledovani odrazu v zrcadle pii zrcadlové

terapii, poSkozena schopnost urCovat lateralitu koncetin na obrazku, Spatné vnimani postizené
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strany téla spiS§ nez koncetiny (pfi prekiizeni koncetin se postizena ruka/noha dostavd na
zdravou stranu a najednou je vjem z této konéetiny vniman jako prioritni). Nicméné KRBS
pacienti si zménu ve vnimani uvédomuji, na rozdil od pacientt s neglect syndromem, a tato
zména vnimani je dand spise mechanismem pro utlumeni bolesti nez neurondlnim poskozenim
(Marinus et al., 2011, s. 643-644). Pacienti jsou schopni zakreslit své vnimani koncetiny (Vviz
Obrazek 7).
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Obrazek 7: Zaznam vnimani viastniho téla u pacienta s pravostrannym KRBS. Nevidi
rameno a pazi, misto predlokti vnima pouze kost bez masa (Lewis et al., 2010, 5. 468).

Zmény se odehravaji také v motorickych oblastech, coz znamena jednak horsi
motorické projevy (a potiebu vétsi aktivni plochy motorické kiry pfi provadéni tkolu nez
u zdravych), jednak poruchu svalového tonu ve smyslu dystonie (persistentni flexe prstl
a zapéesti, ruky nebo plantarni flexe a inverze nohy). Postizeni CNS a neuroplastické zmény
mohou vysvétlovat rukavicovou a puncochovou lokalizaci obtizi (Marinus et al., 2011, s. 642-
643; Maihofner, Seifert, Markovic, 2009, s. 652-653).

V terapii KRBS se uplatiiuje jak farmakologicky, tak nefarmakologicky postup, nutny
je interdisciplinarni pfistup. Pacientim jsou ptredepsany léky na ovlivnéni autonomniho fizeni
organismu, symptomaticky je tlumena neuropatickd bolest a je inhibovana osteoklasticka
aktivita (Maihofner, Seifert, Markovic, 2009, s. 654). Péce by se méla vénovat poruchdm
citlivosti, vnimani vlastniho téla, pohybovému cviceni, praci s edémem, nacviku béznych
dennich ¢innosti. Nikdy nesmi byt provokovana bolest, veskeré aktivity musi byt pacientem
piijimany (proto je nutna edukace pacienta o jeho stavu a postupu terapie). Vhodné je zatadit

imaginativni techniky — zmény CNS jsou ovlivnitelné pomoci reorganizace, kterou nastoluje
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imaginaéni trénink. Dals§i vyhodou imaginativnich technik je, Ze jsou bezkontaktni, velmi

citlivé, levné a jednoduché (Galve Villa et al., 2016, s. 228).

1.3 Vyuziti imaginativnich technik
Jak jiz bylo zminéno na zacatku prace, imaginativni techniky aktivuji senzorické i motorické
oblasti mozku stejné jako jakykoliv pohyb. Toho lze vyuzit pro motorické uceni nebo terapii

bolesti.

1.3.1 Motorické uceni

Motorické uceni se obvykle déli do tii fazi. Na zac¢atku (kognitivni faze) se jedinec s pohybem
seznamuje, musi se na néj velmi soustiedit, pohyb je neohrabany a vysoce aktivni jsou korové
oblasti, které pohyb fidi. Pozdé&ji se fizeni pifesouva na podkorovou troven, pohyb se stava
koordinovangj$i, automatictéj$i (asociacni faze). Pfi ovladnuti dovednosti je pohyb zcela
plynuly, ladny, nevyzaduje korové fizeni, je provadén automaticky (autonomni féze)
(O’Sullivan a Schmitz, 2007, s. 475). Proces motorického ufeni muze probihat pouze za
piedpokladu, Ze jedinec konkrétni pohyb provadi repetitivné. A zde se miize uplatnit role
predstavy pohybu.

Pohyb jako takovy se sklada z motivace k pohybu, jeho planovani, pfipravy a nakonec
provedeni. Pti piedstaveé se uskutecni vSechny faze, kromé provedeni. Dochézi tedy k zapojeni
stejnych okruhti jako pfi skutecném provadéni pohybu, ten je ale v konecném disledku
inhibovan (Hanakawa, 2016, s. 59-60, de Souza et al, 2015, s. 58). Prav¢é imaginativni techniky
tak umozni vysoky pocet opakovani ,,pohybu®, aniz by vsak pohyb byl proveden. Jedinec navic
muze trénovat kdykoliv a kdekoliv (Malouin, Jackson a Richards, 2013, s. 1). Ukazalo se totiz,
ze probandi, ktefi trénovali pouze v predstavé, dosahovali pfi stejném mnozstvi opakovani
pohybu nebo pohybové sekvence skoro stejnych vysledk, jako lidé, ktefi trénovali fyzicky. Po
jediném fyzickém tréninku mentalné trénujici skupiny doslo k Gplnému vyrovnani vysledka
(Mulder, 2007, s. 1269-1270). Pii srovnani pouze mentalniho a pouze fyzického tréninku
vychazi o néco 1épe fyzicky trénink, avSak kombinace obojiho se ukazuje jako nejlepsi forma
motorického uceni (Malouin a Richards, 2010, s. 249). Samotn4 pfedstava pohybu sice ptispiva
ke zlepSovani motorické dovednosti v prvni fazi motorického uceni, ale sama nestaci —
nedochazi ke konsolidaci a retenci nau¢eného. Tento poznatek je vysvétlovan nedostatkem
somatosenzorickych vjemu z periferie, piicemz jejichz dilezitost byla prokazana jiz diive.
Proto je vhodné zaradit 1 fyzicky trénink, ktery ptispiva k dlouhodobému efektu uc¢eni (Bonassi,

et al., 2020, s. 6).
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Fenoménu predstavy pohybu se vyuziva ve sportu, nebot’ pro dosazeni stejnych
vysledkt je potieba méné fyzické aktivity a predchazi se tak fyzické unavé. Stejné tak muze
mentalni trénink pomoci ke zvySeni sebejistoty a k osvézeni kinestetické paméti tésné pied
vykonem (Malouin, Jackson a Richards, 2013, s. 2-3). Mentdlni trénink facilituje provedeni
pohybu a proto pii dosazeni faze plato pii fyzickém tréninku je vhodné zatadit mentalni trénink,
ktery muze zvysit vykonnost fyzického provedeni (Malouin a Richards, 2010, s. 246). Vyuziti
muze najit také v hudbe, kde je princip stejny: méné fyzického opakovani, ale stejné vysledky
(Pascual-Leone et al., 1995, s. 1041-1042). Hudebnici tak mohou trénovat i bez pritomnosti
nastroje.

Velkou kapitolou vyuZiti imaginativnich technik je rehabilitace motorickych funkci
pfedevsim U neurologickych pacient. Ukazuje se, ze po CMP zlistdva zachovana schopnost
predstavy pohybu, 1 kdyz schopnost provedeni pohybu mizi. Naproti tomu pii omezeni pohybu
daném periferni ztratou (amputace, dlouhodoba imobilizace) dochazi ke zhorSeni kvality nebo
schopnosti pfedstavy pohybu (Malouin a Richards, 2010, s. 242). Vyuziti pfedstavy pohybu po
CMP vede ke zvySeni pouzivani postizené koncetiny pii béznych dennich ¢innostech (Malouin,
Jackson a Richards, 2013, s. 14) a ke zlepSeni chuize (s. Malouin a Richards, 2010, s. 245;
Oostra et al., 2015, s. 208). Ke zlepSeni chiize dochazi také u pacientti s Parkinsonovou
chorobou (Malouin a Richards, 2010, s. 245), pficemz bylo prokazano, zZe u téchto pacienti je
vhodné v pocatecnich stadiich zatadit spiSe dlouhodoby program zahrnujici vedle bézné
fyzioterapie také imaginaci nebo observaci, nebot” oboji ma vliv na zmirnéni motorického
deficitu nebo jeho pomalejsi progresi (Caligiore et al., 2017, s. 219-220).

Pro rehabilitaci se tedy vyuziva nejen predstava, ale také observace pohybu a zrcadlova
terapie. Observace pomaha zlepsit motorické dovednosti sledovanim jinych lidi béhem ¢innosti
(a naslednym opakovanim téchto cinnosti), zrcadlova terapie zprostfedkovava vizualni
a proprioceptivni zpétnou vazbu z intaktni koncetiny, takZze mozek miiZze vnimat tyto vjemy tak,
jako by sly z postizené koncetiny (Hsieh et al., 2020, s. 2). Ob¢ formy imaginativnich technik
tedy stavi na podobném zakladu, ale provedeni a aktivni mozkové struktury se trochu 1isi (Shih
et al., 2017, s. 2). U pacientd po CMP observace chlize prokazatelné zlepSuje jeji redlné
provedeni v fad¢é parametrt (Bang et al., 2013, s. 1123) a dochazi ke zlepSeni také v dalSich
motorickych dovednostech (Ertelt et al., 2007, s. 169). Prvni evidence ukazuje na Gspésné
vyuziti observace také v terapii déti s détskou mozkovou obrnou (Oouchida et al., 2013, s. 5-
6), nebo v terapii afatickych pacientti (Marangolo et al., 2010, s. 3829; Lee et al., 2010, s. 459).
Pii porovnani observace (kde je soucasti i nasledné provadéni pohybu) a zrcadlové terapie

vychazi lépe observace, ackoliv obé techniky prokazuji zlepSeni v motorickém projevu

28



pacienti po CMP. Efekt mize pietrvat i dlouhodobé, coz poukazuje na retenci ziskanych
poznatkli (Hsieh et al., 2020, s. 2). Nevyhodou observace je naro¢na piiprava pied terapii
(tvorba videi, jejich tprava s progresi pacientova stavu) (Hsieh et al., 2020, s. 2), naproti tomu
zrcadlova terapie predstavuje levnou, jednoduchou a efektivni formu terapie, kterd je vhodna

pro klinické vyuziti (Shih et al., 2017, s. 2).

1.3.2 Terapie bolesti
U jinych nez neurologickych pacientl se imaginativnich technik vyuziva zejména ke snizovani
bolesti. Jak jiz bylo zminéno vyse, jednim z efektti imaginativnich technik je neuroplasticita
zuCastnénych oblasti. Stejné tak neuroplasticita, a¢ nechténd, patii do zmén, které nastupuji
S chronickou bolesti. Vzhledem k faktu, Ze oblasti zodpovédné za imaginaci pohybu se do jisté
miry piekryvaji s oblastmi, které zpracovavaji bolest (Guillot et al. 2009, s. 2158; Mochizuki
et al., 2013, s. 1990; Hanakawa 2016, s. 59; Kim, Kim a Nabekura, 2017, s. 499), mizeme
predpokladat, ze imaginativni techniky budou mit na snizovani bolesti pozitivni vliv. Pro terapii
bolesti se z vySe popsanych technik pouziva zejména zrcadlova terapie a GMI (Bowering et al.,
2013, s. 7-11).

Zrcadlovou terapii jakozto moznost terapeutického ovlivnéni bolesti poprvé popsali
v roce 1995 Ramachandran a kolegové u deviti pacientii s fantomovou bolesti. Vysvétluje, ze
u pacientli po amputaci chybi proprioceptivni zpétna vazba, ktera by utlumila motorické ptikazy
z centra — coz vede k tomu, ze ptikaz se neustdle opakuje a vede az k vnimani bolestivého
spasmu ve fantomu. Naruseni této smycky je mozné diky vizualni zpétné vazbé v zrcadle
(Ramachandran, Rogers-Ramachandran a Cobb, 1995, s. 489).

V soucasné dobé mé uz zrcadlova terapie Siroké spektrum vyuziti. Nejcastéji u pacientli
s fantomovymi bolestmi (Yildirim a Kanan, 2016, s. 132-133; Chan et al., 2007, 2206-2207)
a u pacientd s KRBS typu | (Cacchio et al., 2009, s. 796-798; Méndez-Rebolledo et al., 2017,
s. 447; Smart, Wand a O’Connel, 2016, s. 20). Zde je velkym benefitem nekontaktni forma
zrcadlové terapie. KRBS se totiz poji s hypersenzitivitou postizené oblasti, pacient si nédy
vytvaii az tzv. ochrannou zoénu kolem bolestivého mista a nesnese jakykoliv dotyk nebo pohyb
v segmentu (Sayegh et al., 2013, s. 201). Pfi zrcadlové terapii je pak bolestivd koncCetina
schovana a po celou dobu se fyzicky pracuje pouze se zdravou koncetinou, nicméné vznika
iluze, Ze se pohybuje postiZzena koncetina — bezbolestné, bez omezeni. Postupné je tak mozné
ovlivnit strach z pohybu a hypersenzitivitu oblasti (Sayegh et al., 2013, s. 203).

V poslednich letech ptibyva evidence o vyuziti imaginativnich technik také u low back

pain (Daffada et al., 2015, s. 29-32). Ackoliv zrcadlova terapie zde probiha lehce odlisné
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(vzhledem k tomu, ze zada nejsou parovy segment téla, bylo jedno zrcadlo umisténo pied
pacientem a druhé za nim tak, aby se mohl divat pred sebe, a soucasn¢ vid¢€l svoje zada), byl
prokazan jeji ucinek na snizovani bolesti (Wand et al., 2012, s. 603-607). Obdobny t¢inek
pfineslo pifiddni imaginace do standardniho domadaciho cvicebniho programu pacientti
s chronickou bolesti zad (Sengul et al., 2020, in press). Prostou imaginaci Ize s tispéchem
zatadit také do terapie chronické bolesti ramene (Zangrando et al., 2014, s. 67-72; Hoyek et al.,
2014, s. 1118-1119), stejné jako zrcadlovou terapii (Louw et al., 2017, s. 1946). U syndromi
bolestivych ramen vzdy spolecné s ustupem bolesti doslo také ke zvySeni aktivniho rozsahu
pohybu (Zangrando et al., 2014, s. 67-72; Hoyek et al., 2014, s. 1118-1119; Louw et al., 2017,
s. 1946).

Z pozitivnich vysledkl zrcadlové terapie pii snizovani bolesti vychdzel G. Lorimer
Moseley, kdyZz v roce 2004 piisel s konceptem GMI. Zrcadlova terapie totiZ byla UspéSna
u akutniho KRBS, ale nikoliv u chronického (McCabe, 2003, s. 100). U chronického KRBS
vSak byla prospéSna terapie, kterd dokazala aktivovat neurdlni struktury véetné premotorického
kortexu tak, aniz by doslo k drazdéni postizené koncetiny pohybem — tedy imaginace. Moseley
proto spojil vyhody imaginace a zrcadlové terapie a poskladal je za sebe tak, aby tkoly byly
postupné piipravuje na aktivitu (faze rozpoznavani laterality, kdy uz se aktivuji mozkové
oblasti zodpovédné za pohyb [Muder, 2007, s. 1267-1268]), poté aktivitu provadi pouze
mentalné (klasické predstava pohybu) a nakonec diky iluzi ziskava i zrcadlovou zpétnou vazbu,
jako by pohyb doopravdy provadél, ptiCemz cilem terapie je, aby skute¢né k pohybu za
zrcadlem doslo, avsak bez bolesti, ktera by mohla provokovat negativni reorganizaci (McGee,
Skye a Van Heest et al., 2018, s. 3). Dilezité je dodrzet pii GMI poradi prvki, protoze Moseley
(2005) prokazal také, ze jiné pofadi nema takovy efekt jako vySe popsana forma (Moseley,
2005, s. 59).

GMI byla piivodné navrzena pro terapii KRBS a stale ptibyva evidence o benefitech
jejiho zatazeni do terapie téchto stavil, napiiklad v akutni fazi KRBS (Lagueux et al., 2012,
S. 144), u Zen s rizikem vzniku KRBS (McGee, Skye a Van Heest, 2018, s. 11). Dale bylo
popsano pouziti GMI u pacientt se zmrzlym ramenem (Sawyer et al., 2018, s. 11-16; Araya-
Quintanilla et al., 2020, s. 2496), u pacientt s distalni zlomeninou radia, ale bez rozvoje KRBS
(Dilek et al., 2018, s. 7) — u vSech téchto stavii bylo popsano také zvyseni rozsahu pohybu diky
terapii GMI. Dalsi vyuziti nachazi GMI u pacienti s bolesti spojenych s rakovinou
(Kwekkeboom et al., 2008, s. 194), ptipadné jako postoperacni program po operaci bederni
patefe (Louw et al., 2015, s. 509). U amputovanych pacienti bylo popsano vyuziti GMI pro
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snizeni bolesti (Limakatso et al., 2020, s. 65-74), nebo vyuziti vedené predstavy pohybu
(obdoba GMI) pro zlepseni stability a balance, souc¢asné navic byla snizena bolest pahylu, diky
¢emuz také doslo k lepsi praci s protézou (Matalon, Ferund a Vallabhajousula, 2019, s. 224).

Studie autort Polli et al. (2017) se zaméfila na vyuziti GMI u pacientti po CMP s cilem
zlepsit funk¢nost horni koncetiny (hodnoceno pomoci Fugl-Meyerovy stupnice). V porovnani
s kontrolni skupinou, ve které probihala klasicka fyzioterapie, dosahla skupina GMI lepsich
vysledkt pii zavére¢ném hodnoceni funkénosti (Polli et al., 2017, s. 19-20). Jina studie
(Gurudut a Jaiswal, 2020) porovnavala GMI a progresivni svalovou relaxaci u pacienti
s artrézou kolene a bylo prokazano vétsi zlepSeni jak v bolestivosti, tak v rozsahu pohybu u
skupiny podstupujici GMI (Gurudut a Jaiswal, 2020, in press).

Zajimavou kazuistiku pak ptfedkladaji autofi Mibu et al. (2016), ktefi pracovali
s pacientem s avulzi brachialniho plexu pted vice nez 20 lety, u n€hoz byla pfitomna stala bolest
au kterého klasicka zrcadlova terapie nepiinesla zddny Gc¢inek. Autofi proto pouzili stupiiovani
— jako v GMI, ale hlavnim bodem terapie byla zrcadlova terapie. Tento nékolikatydenni
a n¢kolikastupnovy model poté aplikovali na vySe zminéného pacienta a popisuji postupné
snizeni a v zavéru Uplné vymizeni chronické bolesti, ktera trvala vice nez 20 let (Mibu et al.,
2016, s. 63-67).

Co se tyka negativniho dopadu imaginativnich technik, literatura nepopisuje vedlejsi
ucinky vyvolané terapii. Zminovany jsou vyjimecné piipady zavraté, pocitu teleskopické
koncCetiny, kdy postizena oblast se jakoby zasouvd do zdravé (predev§im u amputovanych
pacientil), rozvoje depresivniho syndromu nebo opak ocekdvaného efektu, tedy zvyseni

bolestivosti po imaginaci (Barbin et al., 2016, s. 273).
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2 Cile a hypotézy

2.1 Cil prace
Cilem prace je zhodnotit efektivitu stupiiované piedstavy pohybu (GMI) vramci terapie
chronické bolesti horni koncetiny. Dil¢im cilem je zhodnotit i vliv terapie GMI na zlepSeni

rozsahu pohybu u testovanych pacientt.

2.2 Hypotézy
Vzhledem Kk cili prace byly stanoveny tyto hypotézy:

HO1: Po absolvovani GMI terapie nedojde ke sniZzeni vnimani bolesti na horni koncetiné
v klidu.

HA:1: Po absolvovani GMI terapie dojde ke snizeni vnimani bolesti na horni koncetiné v klidu.

HO2: Po absolvovani GMI terapie se nesnizi strach z bolesti.

HA:: Po absolvovani GMI terapie se snizi strach z bolesti.

HOs: Po absolvovani GMI terapie Se nezméni vnimani intenzity bolesti v pribéhu
kazdodennich aktivit.

HAs: Po absolvovani GMI terapie se zméni vhimani intenzity bolesti v pribéhu kazdodennich
aktivit.

HO4: Po absolvovani GMI terapie se nezméni rozsah pohybu horni koncetiny.

HAu: Po absolvovani GMI terapie se zméni rozsah pohybu horni koncetiny.

HOs: V pribéhu GMI terapie se vnimani laterality koncetiny nezméni.

HAs: V pritbéhu GMI terapie se vnimani laterality koncetiny zméni.
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3 Metodika vyzkumu

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Celke m bylo osloveno 14 osob, které spliiovaly kritéria pro zafazeni do studie, 6 0sob nemohlo

byt do studie zatazeno (zpravdla pro volbu jiného typu terapie). Do testovani se zapojilo 8

probandt (7 zen, 1 muz) trpicich chronickou bolesti ramene, ktera je limitovala v aktivitach

kazdodenniho Zivota. Primérny v€k probandi byl 51 let (24-90). Primérna doba bolesti byla

2,6 roku (0,7-10). Polovina probandti méla bolestivou pravou horni konéetinu, polovina levou.

Charakteristika jednotlivych probandu je shrnuta v Tabulce 1.

Tabulka 1: Charakteristika souboru probandt s chronickou bolesti ramene

Proband | Vék | Pohlavi | Patologie HK | Vznik Strana | Doba | Charakter bolesti
bolesti trvani
bolesti
01 56 Zena cerviko- postupné | leva asi 9 | bodava, jako by
brachialni meésictl | méla puknout,
syndrom s klidova i ak¢ni,
kalcifikatem noc¢ni
02 33 Zena neurogenni nahle prava 2,5 | tepava,
autoimunitni roku | vystielujici,
onemocnéni bodava, ostra, tupa,
citliva, jako by
méla puknout,
unavujici,
akéni
03 53 zena zmrzlé nahle leva 10 ostra, paliva,
rameno mésicl | unavujici, protivna,
akéni
04 44 zena bolestivé nahle leva 10 citliva,
rameno mésict | akéni
05 zena zmrzlé nahle leva 8 bodava,
rameno mésict | klidova i akéni
06 24 Zena bolestivé postupné | prava | asi3 | bodava, ostra, tupa,
rameno roky | jako by méla
puknout
akéni
07 90 zena bolestivé postupné | prava | asi 10 | tupa, protivna
rameno let | klidova i akéni
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08 57 muz natrzeni nahle prava 2,5 | bodava, paliva,
distalniho roku | ostra,
uponu bicepsu klidova i ak¢ni

Spoleénym prvkem pro vSechny probandy byla chronicka bolest v oblasti horni
konCetiny a omezeny rozsah pohybu v kloubu (u péti probandi bylo diagnostikovano
onemocnéni — syndrom zmrzlého ramene, kalcifikdty v oblasti rotatorové manzety,
autoimunitni onemocnéni, natrzeni distalniho aponu bicepsu; u tii probanda vznikla bolest bez
zjevné priciny, z toho ve dvou piipadech postupné a v jednom ptipadu nahle). Jeden proband
trpél soucasné s bolesti ramene také KRBS, nicméné tento stav byl jiz zalécen, vySetfeni pravé
a levé koncetiny bylo takika shodné, pouze rozsah pohybu byl na afektované strané vyrazné
niz$i; ten se vSak v prib¢hu terapie upravil. Selhani klasické fyzioterapie v terapii bolesti a
omezené¢ho rozsahu pohybu bylo klicovym kritériem pro vybér probandi. Probandi byli
pacienti, ktefi ukon¢ili ambulantni fyzioterapii nebo hospitalizaci na lizkovém oddéleni
Fakultni nemocnice Olomouc a soubézné s terapii pomoci stupniované predstavy pohybu (GMI)
nepodstupovali Zadnou jinou terapii ani zménu medikace. Podrobna charakteristiku probanda
viz Ptiloha 8 na str. 83.

Dutvodem pro vylouéeni probanda bylo jiné neurologické nebo motorické onemocnéni
probanda, chronicka bolest jinde nez na horni konceting, jiné poskozeni hornich konéetin nebo
vada zraku ¢i feCi, kognitivni nebo mentalni deficit a odmitnuti terapie z divodia casové
naro¢nosti.

Vsichni probandi podepsali informovany souhlas s pruibéhem méteni (Ptiloha 2, s. 76),

ktery schvalila Eticka komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.

3.2 Pribéh experimentu
Kazdy proband zatfazeny do studie absolvoval GMI terapii, vzdy véetné vstupniho a vystupniho
vySetteni a 3 instruktazi o pribéhu jednotlivych fazi terapie. V téchto fazich potom cvicil doma

dle instrukci.

3.2.1 Priibéh vySetieni

S ohledem na konkrétni charakteristiku testovaného souboru byly odebrany anamnestické tidaje
blize specifikujici charakter a prib¢h bolesti (viz Tabulka 1 s. 33, zbytek viz ptiloha 8, s. 83).
Dtlezité byly zejména idaje o vzniku obtizi, dob¢ trvani, spoustéci faktory, ulevujici faktory a
ulevové polohy, omezeni pti béznych dennich ¢innostech (ADL), charakter bolesti, ptipadna

medikace a informace tykajici se nyn€jsiho onemocnéni (pokud byla stanovena diagnéza jako
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napt. cerviko-brachidlni syndrom), dale pracovni anamnéza (omezeni pii provadéni pracovni
¢innosti nebo pfipadna pracovni neschopnost) a zdjmova ¢innost probandi (ve smyslu omezeni
této Cinnosti kvlli bolesti a omezenému pohybu).

Poté byly pocity probanda a jeho omezeni dané bolesti v bézeném zivoté specifikovany
pomoci standardizovanych dotaznikl (viz Ptilohy 3 a 4, s. 78-79). Jedna se o McGill Pain
Questionnaire (MPQ), ktery zahrnuje téz vizualni analogovou $kalu (VAS) a Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), dale se jednd o Dotaznik katastrofizace
bolesti neboli Pain Catastrophization Scale (PCS). Tyto dotazniky byly vyplnény s ptipadnym
slovnim dovysvétlenim.

Nasledné bylo s pomoci goniometru provedeno méfeni aktivniho rozsahu pohybu
V postizeném ramennim kloubu. Také bylo provedeno kontrolni orienta¢ni méfeni na
kontralateralni strané. Tabulku pro zaznam vySetfeni vcetné vySetfovanych poloh viz v
Ptiloze 5 na str. 80. Na zavér vstupniho méfeni byl pacient seznamen s prubéhem prvni faze
GMI terapie (viz nize).

Vzhledem Kk epidemiologické situaci v CR kvili onemocnéni Covid-19 byly u
nekterych probandi podminky vstupniho a vystupniho vySetfeni upraveny tak, aby byla
zachovana aktualni vladni nafizeni. Vstupni vysetfeni u 7/8 probehlo kontaktné, jedenkrat on-

line; vystupni méteni prob&hlo u 4/8 kontaktné a u 4/8 online.

3.2.2 Pribéh terapie

Standardni terapie pomoci stupiiované predstavy pohybu (GMI) trva 6 tydnti a je rozdélena do
3 fazi. Pro potfeby diplomové prace se vychazelo z protokolu dle Araya-Quintanilla et al.
(2020) na dobu 4 tydnt (souhrnné viz Tabulka 2, s. 36), pii¢emz posledni faze méla probihat
jednorazové s fyzioterapeutem v prostfedi Kineziologické laboratofe Fakultni nemocnice
Olomouc. S ohledem na epidemiologickou situaci v souvislosti s onemocnénim Covid-19 vsak
nebylo mozné provadét zadné meéfeni v ramci Kineziologické laboratofe, proto se Cast
experimentu (v jednom piipadé cely), pfesunula do virtualniho prostiedi a posledni faze byla
nahrazena videosekvenci. Celkova doba terapie byla tedy nakonec v rozmezi od 4 do 6 tydna

Vv zavislosti na ¢asovych moZnostech a materialnim vybaveni probandd.
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Tabulka 2: Rozpis modifikované terapie GMI

vstupni tyden 142 tyden 3+4 tyden 5 vystupni
meéreni domaci cviceni domaci cviceni méfeni
1. faze 2. faze 3. faze
trénink laterality ptedstava pohybu zrcadlova terapie
20 obrazkd, 10 pozic, sledovani
uréovani P x L strana kazda 2x na obou videosekvence
stranach
3x denné 3x denné 1x denné
10 minut cca 10 minut cela sekvence

l. faze terapie

Na pocatku terapie proband obdrzel sadu karet pro GMI (piiklady karet na Obrazku 3, s. 15).
Cela sada ma 158 karet pro rizné pozice ruky a ramene. Z toho je 40 obrazkili ramene ve dvou
kopiich zrcadlovée obracenych (tedy 80 obrazkii celkem) a 39 obrazki pozic ruky taktéz ve dvou
zrcadlovych kopiich (tedy 78 karet). V prvni fazi bylo ikolem probanda po dobu 10 minut tfidit
karty sobrazky hornich koncetin podle toho, jestli karta zobrazuje pravou, nebo levou
koncCetinu. Poté m¢l vybrat ndhodnych 20 karet a zméfit Cas potfebny k urCeni laterality
koncetiny na obrazku. Vysledny ¢as a pocet spravné urcenych karet zapisoval do tabulky

(Ptiloha 6, s. 81). Toto cvic¢eni mé¢l proband za tkol provadét 3x denné v klidném prostiedi.

Il. faze terapie

Na pocatku druhé faze probehlo setkani, kde byl s probandem probran dosavadni pribéh
terapie, ptfipadné subjektivni pocity zmény v bolestivosti nebo rozsahu pohybu, pii¢emz
zaroven probehlo orientacni vySetfeni rozsahu pohybu, vSechny tyto tidaje byly zaznamenany
a probandovi byl popsan prab¢h dalsi faze.

Doma m¢l proband za ukol opét 3x denné¢ v klidném prostfedi vybrat nahodnych 10
karet s obrazky, tentokrat vsak pouze obrazky ramene, zaujmout vychozi pozici (sed s rukama
na stehnech) a se zavienyma ocima si piedstavit, jak z vychozi pozice provadi pohyb do
vysledné polohy na karté. Tento ukon zopakoval pro kazdou pozici 2x na obou hornich
koncetinach. Celkova doba predstavy byla zaznamenana do tabulky (Ptiloha 7, s. 82).
Probandiim bylo feceno, aby pfi dobé predstavy pohybu nevykondvali zddny pohyb do pozic

Druhé faze zacala primémé 16 dni (= 4 dny) po vstupnim vySetieni — Vv zavislosti na

¢asovych moznostech probandt.
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I11. faze terapie

Ve tieti fazi, ktera zacala praimérné po 17 dnech (+ 3 dny) od druhého setkani, mél proband
jedenkrat absolvovat zrcadlovou terapii a nasledné mélo prob&hnout vystupni méfeni (shodné
se vstupnim). Pti zrcadlové terapii se proband postavil k zrcadlu nastavenému tak, aby odrazelo
jeho zdravou koncetinu a zadroven aby odraz pfipominal redlnou postizenou stranu. Bolava horni
koncetina ziistala schovana za zrcadlem. Poté byl proband naveden k pohybu do ventralni flexe,
nejprve pouze zdravou horni koncetinou, po nékolika opakovanich provedl ventralni flexi
bilateralné. Thned poté bylo provedeno vystupni méteni.

Vzhledem k epidemiologické situaci vSak pouze jeden proband (01) absolvoval tuto
formu tfeti fAze. Pro ostatni probandy byla tfeti faize modifikovana do podoby videosekvence
(Obrazek 8), ktera zaznamenava stejné pohyby v ramennim kloubu, jako jsou vySetfovaci
polohy vstupniho a vystupniho méfeni (tyto polohy viz tabulku v Ptiloze 5 na str. 80). Pacient
obdrzel videosekvenci, ktera odpovidala zrcadlovému odrazu jeho postizené koncetiny.
Ukolem probanda bylo tuto videosekvenci sledovat alespoii 1x denné, soustiedit se na
pozorovany pohyb a pfedstavovat si, jak by tyto pohyby cvicil sdm. Po skonceni videa mohl
pacient celou sekvenci pohybu provést také fyzicky. Treti faze terapie byla stanovena jako
tydenni, v priméru vsak trvala 13 dni (+ 8 dni) a po jejim skonceni prob&hlo vystupni méteni
(u 4/8 probandt v on-line formé).

Rozptyl doby trvani jednotlivych fazi byl ddn ¢asovymi moznostmi probandu.

Obrdazek 8: Vysek z videosekvence pro pravou i levou horni koncetinu.
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3.3 Metody statistického hodnoceni

Pro statistické zpracovani dat byl pouZit statisticky software TIBCO Statistica, verze 13,
StatSoft Inc. Pro zhodnoceni G¢inku terapie byly porovnavany hodnoty ziskané pted zahajenim
a po ukonceni experimentu. S ohledem na malou velikost souboru byly zvoleny neparametrické
testy a pro porovnani dat byl pouzit neparametricky Wilcoxontv parovy test.

Pro statistiku byly pouzity hodnoty ze stostupnové skaly VAS, Sestistupnové skaly DIBDA
a rozsahy aktivniho pohybu do abdukce, ventralni flexe a zevni rotace naméfené goniometrem.
Pro ziskani Udaji o Case potfebném k provedeni ukolu a spravnosti provedeni byl pouzit
pramérny Cas a pramérny pocet spravné ur¢enych karet za prvni 2 dny (6 méfeni) a za posledni
2 dny (6 meéfeni). Dotaznik PCS byl hodnocen jako soucet vSech bodu ziskanych

na zaklad¢ odpovedi na otazky v dotazniku.
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4 Vysledky

V tabulce 3 jsou uvedeny prumérné hodnoty (a jejich smérodatné odchylky), ptipadné mediany
(a minima-maxima naméfenych hodnot), vSech probandti ve vSech testovanych parametrech
pied zahajenim terapie a po jejim ukonceni a hladina vyznamnosti p pro posouzeni uspéchu
terapie (jako uspéch terapie je povazovan statisticky vyznamny rozdil mezi prvné namétenou
hodnotou a hodnotou namétenou po ukonceni terapie).

Tabulka 3: Souhrnna tabulka vysledku terapie

1. méfeni 2. méfeni p
VAS <0:10> primér 4,43 3,84 0,398
’ SD 3,29 2,90 '
median 32 24
PCS <13;65> - *
(min — max) 2145 13-36 0,035
median 2 1
DIBDA [0;5 0,280
[0:5] (min — max) 1-4 0-3 ’
V-FL <0:180> pramér 125,63 144,38 0,043
SD 49,96 37,36
ABD <0:180> prameér 123,75 132,50 0.361
’ SD 62,09 59,94 '
] primér 56,25 59,38
< >
2R <0:50 SD 37,11 36,49 0.361

Legenda: VAS — vizualni analogova $kala, PCS — pain catastrophizing scale, DIBDA —
dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami, V-FL — ventralni flexe, ABD — abdukce,
ZR — zevni rotace, * oznaduje statisticky vyznamny vysledek

Tabulka 4 zaznamenava vysledky v dil¢ich Castech terapie. Jednd se o Cas a spravnost
zpracovani karet na zacatku a na konci prvni faze.

Tabulka 4: Souhrnna tabulka vysledku dil¢ich Casti terapie

1. méteni 2. méfeni p
cas (sek) prumér 80,00 64,86 0,028*
SD 39,89 45,77
spravnost <1;20> prumer 18,43 19,86 0,028*
SD 1,27 0,38

Legenda: sek — sekundy, * oznaduje statisticky vyznamny vysledek

4.1 Vyjadreni k hypotézam na zakladé statistického vyhodnoceni
Hypotézu HO1: ,, Po absolvovani GMI terapie nedojde ke snizeni vnimani bolesti na horni
koncetiné v Klidu. “ na zaklad¢ hodnot ziskanych pomoci skaly VAS nelze zamitnout (p > 0,05;

viz Tabulka 3).
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Hypotézu HO>: ,, Po absolvovani GMI terapie se nesnizi strach z bolesti. *“ na zéklad¢ hodnot
z dotazniku PCS zamitame (p < 0,05; viz Tabulka 3, str. 39). Ptijimame alternativni hypotézu
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HA:: ,, Po absolvovani GMI terapie se snizi strach z bolesti.

Hypotézu HO3: ,, Po absolvovani GMI terapie se nezméni vnimani intenzity bolesti v priibéhu
kazdodennich aktivit.* na zakladé hodnot ze Skaly DIBDA nelze zamitnout (p > 0,5; viz
Tabulka 3, str. 39)

Hypotézu HO04: ,, Po absolvovani GMI terapie se nezméni rozsah pohybu horni koncetiny.
nelze zamitnout pro pohyb do abdukce a zevni rotace (v obou ptipadech p > 0,05; viz Tabulka
3, str. 39). V ptipadé ventralni flexe hypotézu H0s zamitame (p < 0,05; viz Tabulka 3, str. 39)

ve prospech HAy: ,, Po absolvovani GMI terapie se zmeéni rozsah pohybu horni koncetiny. *

Hypotézu HOs: ,, V priitbéhu GMI terapie se vnimani laterality koncetiny nezméni. *“ Zamitame
(p < 0,05; viz Tabulka 3, str. 39). Piijimame alternativni hypotézu HAs: ,, V pribéhu GMI

«

terapie se vnimani laterality koncetiny zmeéni.
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5 Diskuse

5.1 Diskuse souc¢asné evidence zabyvajici se imaginativnimi technikami

5.1.1 Imaginativni techniky v ramci motorického uceni

Imaginativni techniky mohou byt soucasti pohybové terapie u neurologickych nebo
myoskeletalnich poruch lidského téla (Bang et al., 2013, s. 1123; Malouin a Richards, 2010, s.
242; Malouin, Jackson a Richards, 2013, s. 14; Oostra et al., 2015, s. 208; Oouchida et al.,
2013, s. 5-6). Podkladem pro vyuZziti imaginativnich technik je neuroplasticita, tedy schopnost
neustalé morfologické nebo funkéni piestavby neuronalni tkané na zakladé aferentnich vjemu
zpracovavanych v dané oblasti CNS (Ruffino, Papaxanthis, Lebon, 2017, s. 67). Neuroplasticita
tak mlize mit pozitivni efekt, naptiklad na zlepseni pohybového projevu jedince (Mulder, 2007,
S. 1269). Na druhou stranu mohou mit neuroplastické zmény také negativni dopad. U pacientl
s chronickou bolesti mohou napiiklad podnitit strach z bolesti vzniklé pohybem, a tento strach
pak muze vést ke snizeni pohyblivosti, aktivniho rozsahu pohybu a celkové nechuti az strachu
zpohybu — kineziofobii (Boudreau, Farina a Falla, 2010, s. 410). Oba z vyse zminénych efekti
neuroplasticity 1ze ovlivnit nejen skute¢nym provadénim pohybu, ale také ptredstavou téhoz
pohybu.

Pti fyzickém tréninku diky opakovani pohybu probihd motorické uceni ve vSech jeho
fazich, az dojde k ovladnuti dovednosti (O’Sullivan a Schmitz, 2007, s. 475). Mentalni trénink
nemuize zcela nahradit fyzicky trénink, ale mize facilitovat provedeni pohybu (Malouin
a Richards, 2010, s. 246). Pfi mentalnim tréninku totiz prob¢hne piipravna a planovaci faze
pohybu, takze se zapoji velmi podobné mozkova centra, ktera fidi skuteény pohyb (Hanakawa,
2016, s. 59-60, de Souza et al, 2015, s. 58) — zapoji se zejména premotoricka a suplementarni
motoricka oblast, ale také primarni somatosenzoricka oblast (Guillot et al. 2009, s. 2158). Diky
imaginaci proto mize jedinec trénovat, aniz by se pohyboval, a navySovat tak pocet opakovani,
aniz by dochazelo k unavé svalti (Malouin, Jackson a Richards, 2013, s. 2-3). Tohoto benefitu
se uziva jak u sportovci (Mulder, 2007, s. 1269), tak u hudebnikt (Pascual-Leone et al., 1995,
s. 1041-1042), ale také v rehabilitaci.

Nejcastéji se motorického uceni vramci rehabilitace vyuzivd pro nacvik chiize
U pacientti po CMP. Vyhodou je, Ze pacient jest¢ nemusi byt posturalné schopen chiize, ale jiz
muze trénovat mentalné, zaroven po zauceni terapeutem muze pacient ,,cvicit kdykoliv béhem

dne samostatné. Bylo prokazano, ze tato forma ptipravy facilituje proces obnovy chtize (Oostra
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et al., 2015, s. 204). Byl také prokdzan vliv imaginace nebo observace na zlepseni rychlosti
chiize (Bang et al., 2013, s. 1118), prodlouzeni single-support faze kroku, a tedy soucasné
zkraceni faze double-support, prodlouzeni kroku, zvySeni kadence (Dunsky et al., 2008,
S. 1580; Dickstein, Dunsky a Marcovitz, 2004, s. 1167). U pacienti po CMP se imaginace
vyuziva také pro obnovu funkce horni koncetiny, pfi¢emz dochazi ke zlepSeni jak pii observaci,
tak pii zrcadlové terapii. K hodnoceni se pouziva nejcastéji Fugl-Meyeriiv test (Hsieh et al.,
2020, s. 6-7). Imaginace nebo observace mlize byt vyuzita také pro nacvik béznych dennich
¢innosti, které pacienta ¢ekaji po navratu z nemocnice (Ertelt et al., 2007, s. 171). S CMP se
kromé postizeni funkce koncetin Casto poji také afazie. I zde bylo prokazéano, ze intenzivni
observacni trénink (Sest kratkych lekci denn€) vede k signifikantnimu zlepSeni fecového
projevu afatickych pacienti (Marangolo et al., 2010, s. 3829). U pacientli po CMP je tedy Siroka
Skala moznosti, jak vyuZit potencial imaginativnich technik, v€etné observace, pro zlepSeni
motorickych dovednosti.

Existuje jiz také evidence o zafazeni imaginativnich technik do terapie jinych
neurologickych poruch, jako je napi. Parkinsonova nemoc. Zde je hlavnim cilem stimulovat
motorické oblasti kortexu, facilitovat motoricky projev jedince a rozsifit pohybovy repertoar.
Zatim chybi dostate¢né mnozstvi literatury, ktera by se timto tématem zabyvala, ale zda se, ze
piinosnéjsi je pro pacienty s Parkinsonovou nemoci observace nez pfedstava pohybu (Caligiore

etal., 2017, s. 219).

5.1.2 Imaginativni techniky v ramci terapie bolesti

Imaginativni techniky vSak nachazi uplatnéni také v terapii bolesti. Pokud jedinec trpi
chronickou bolesti urcité ¢asti t€la, dochazi ke zméné vnimani vlastniho bodyschematu (Lewis
et al.,, 2010, s. 468) a dochazi k neuroplastickym zménam v oblastech zodpovédnych za
postizenou cast t€la (Kim, Kim a Nabekura, 2017, s. 499). Typickym ptikladem je stav po
amputaci, kdy kortikalni oblast zodpovidajici za jiz neexistujici ¢ast téla nepiijimd zadné
senzorické informace, je tedy deaferentovana, a dochazi k jeji deformaci. Aktivita v této oblasti
potom vyvolava fantomové vjemy, tedy pocit, ze koncetina je stale soucasti t€la. Fantom vSak
byva rigidni, jako by zamrznul v jedné poloze, nebo naopak budi dojem, Ze se zasouva do
pahylu. Casto (az v 80 % piipadt) také vyvolava bolest nebo svédi (Flor, 2002, 182). Bylo
rovnéZ prokéazano, ze do deaferentované oblasti se $ifi oblasti sousedni. Konkrétné u amputace
na horni koncetin¢ se do deaferentované oblasti rozsifila oblast zodpovédna za rty nebo tvar,
takze pti stimulaci (napf. Spulenim rtit) byla vyvolana bolest ve fantomu (Maclver et al., 2008,
s. 2187-2188).
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Obdobna je situace u KRBS. Zde vSak nedochazi k deaferentaci, naopak postizena
koncetina neustale vysila zménénou aferentni informaci o bolesti, v dasledku ¢ehoz jedinec
za¢ina koncetinu vynechavat z ¢innosti a mize dojit aZ k vyfazeni koncetiny z vlastniho
bodyschematu (tzv. neglect-like syndrom). Nasledkem téchto vjemu (bolest a nepouzivani)
dochdzi k neuroplastickym kortikalnim zméndm — somatosenzorickd area postizené koncetiny
se muze zmensit a/nebo posunout, naopak bolestiva area v motorické oblasti mlize byt zvétSena.
Postizeni se tyka také somatosenzorické a motorické oblasti intaktni koncetiny. Vlivem
poruchy centralniho i periferniho systému tak vznikd hypersenzitivita na taktilni podnét,
allodynie, bolest pfi pohybu, otok, pozdéji motoricky a troficky deficit (Shipton, 2009,
s. 09-212).

Neuroplastické zmény vSak byly prokazany také u chronickych bolestivych stavi, které
nejsou spojené s postizenim nervovych struktur, ale jedna se o muskuloskeletalni postizeni.
Prvné byly prokazany kortikalni zmény u chronické LBP. U téchto pacientii doslo k rozsifeni a
medialnimu posunuti somatosenzorické oblasti zodpovédné za zada pii porovnani se zdravymi
lidmi. Tento posun znamenal, Ze oblast pro zada zasahovala do oblasti pro dolni konéetinu.
Velikost zmény je spojena se zavaznosti chronicity (Flor et al., 1997, s. 6-7). Pacienti
s chronickou LBP vykazovali neadekvatni reakce na bolestivé i nebolestivé stimuly v oblasti
zad. Zménéna je také somatomotoricka kortikalni oblast zad (Wand, 2011, s. 16).

U pacientl s problémy v oblasti ramene (konkrétné pii 1€zi rotdtorové manzety) ma vice
nez tfetina pacientli dlouhodobé bolesti spojené s omezenim funkce, prestoze absolvovali
terapii. Predpoklada se tedy, Ze za chronicitu u ramennich potizi mize zcasti také zména
kortikdIni reprezentace ramene, kterd byla u nékterych bolestivych stavii ramene prokazana
(Ngomo et al., 2015, s. 365-369). Také se ukazalo, ze ackoliv u neuropatickych bolesti je rozsah
zmeny spojeny s velikosti bolesti, u muskuloskeletalnich problémt je rozsah zmény zavisly
spiSe na chronicité bolesti (Ngomo et al., 2015, s. 369).

Chronické bolest se tedy v riznych ptipadech poji s kortikalnimi zménami, proto je
vhodné terapii cilit nejen na postizené misto, ale také na fidici systém, tedy CNS, konkrétné
mozkovou kiiru. Vhodnou formou, ktera nedrazdi periferni nociceptory, ale ptesto cili na
plasticky zménéné oblasti, je soubor terapeutickych imaginativnich technik. Nejvice je
Vv literatuie zastoupeno ovlivnéni fantomovych bolesti a KRBS pomoci zrcadlové terapie. Co
se tykéd fantomovych bolesti, pacienti popisuji, Ze diky zrcadlové terapii mohou lépe ovladat
fantomovou koncetinu a také ze dochazi k snizeni bolesti (Yildrim a Kanan, 2016, s. 132).
Uginnost se riizné i, napiiklad studie z roku 2007 dokladé sniZeni bolesti u viech pacientt,

zatimco studie o rok pozdéji jen u poloviny (Chan et al., 2007, s. 2206; Sumitani et al., 2008,
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s. 1039), jina studie z roku 2019 dokonce uvadi snizeni bolesti z primérné 70,5 bodii na VAS
Skale na nulovou hodnotu, tedy Ze bolest na konci terapie zcela ustala (Anaforoglu Kiiliinkoglu,
Erbahgeci a Alkan, 2019, s. 5). Z hlediska dlouhodobého vlivu intervence bylo prokazano, ze
efekt pretrvava i tfi mésice po ukonceni terapie, aniz by pacient pokrac¢oval v zrcadleni (Ol et
al., 2018, s. 607). V jiné studii bylo pacientim doporu¢eno, aby se v pfipadé¢ zachvatu
fantomové bolesti opét vratili ke cviceni se zrcadlem, a ukazalo se, ze to vede ke snizeni
frekvence zachvatt (Ulger et al., 2009, s. 583). Systematicka review autori Barbin et al. (2016)
vsak nedoporucuje tento typ terapie jako metodu prvni volby, ale spise jako doplikovou terapii,
vzhledem Kk neuspokojivym vysledkim (Barbin et al., 2016, s. 274). Oduvodiuje to
nedostatkem studii, nicméné to mize byt ddno tim, ze od roku 2016 stoupa pocet studii, které
dokladaji i€innosti zrcadlové terapie na snizovani bolesti po amputaci.

Jak jiz bylo zminéno, dalsi velkou oblasti, kde nachézi zrcadlova terapie vyuZziti, jsou
pacienti s KRBS. Vzhledem k tomu, ze doposud neexistuje kauzalni 1écba, je snaha tento
syndrom 1écit alesponi symptomaticky. Nicméné¢ imaginativni techniky mohou pomoci odstranit
alespon jednu z pficin obtizi — maladaptivni plasticitu kiry. Vizualni iluze sledovani postizené
koncetiny v pohybu vysild silny input do motorického kortexu, coz miize vést k nabourani
bolestivého kruhu (Cacchio et al., 2009, s. 792). U KRBS je navic dilezita také obnova funkce
koncetiny. Vysledky studii (pficemz vétSina studii pracuje s pacienty, u kterych KRBS vznika
jako dusledek hemiparézy po CMP) dokazuji, Ze zrcadlova terapie snizuje bolestivost a zvySuje
funkénost koncetiny (Cacchio et al., 2009, s. 793-794; Pervane Vural et al., 2015, s. 579-580).
Zajimavou informaci podava studie McCabe et al (2003), a to ze uleva od bolesti piekvapila
jak pacienty, tak terapeuty (jedna se vSak o jednu z prvnich studii na toto téma) (McCabe et al.,
2003, s. 99). Cochrane review z roku 2016 potvrzuje u¢inky zrcadlové terapie na KRBS, avsak
dodava, ze dostupna literatura je pouze nizké kvality (Smart, Wand, O’Connel, 2016, s. 17-18).

Dale se v literatute stale Castéji objevuje vyuziti metodiky GMI, zejména u KRBS, ale
postupné také u dalSich stavi, jako je amputace, bolestivé rameno. Metodiku GMI ptivodné
Moseley (2004) ptedstavil pro KRBS. V jeho studii dosdhla experimentdlni skupina
signifikantniho sniZeni bolesti (primérné o 20 bodii na stostupniové Skale) a otoku. Po Sesti
tydnech od ukonceni terapie navic pfiblizn¢ polovina z probandu jiz nespliiovala podminky
Budapest'ského kritéria pro KRBS (Moseley, 2004, s. 196). Nasledovala studie ovétujici
ucinnost metodiky, kterd porovnavala ,,spravné* poskladané prvky GMI s prvky GMI v jiném
potradi. Ta prokazala, Ze i jiné potfadi imaginativnich technik miize pomoci snizit bolest
u pacientti s KRBS, ale nedosahuje tak dobrych vysledk jako ,,spravna® GMI (Moseley, 2005,

s. 59). Poté se metodice GMI zacali vénovat dalsi autofi, ktefi potvrdili i€¢innost GMI na
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snizovani bolesti u pacienti s KRBS (Bowering, 2013; Méndez-Rebolledo, 2017), ale jiz
existuji také studie, které pracovaly s pacienty po amputaci (Hinkel, 2017; Limakatso, 2020),
s chronickou bolesti ramene (Araya-Quintanilla, 2020) nebo s centralni bolesti (Anderson a
Meyster, 2018). Studie se obecné shoduji, ze GMI vede nejen ke snizeni bolestivosti koncetiny,
ale také ke zvyseni rozsahu pohybu, jak z ¢asti doklada i tato prace, nebo zlepSeni funkce.
Nekteré studie se na zlepSeni funkce zaméfily: Autofi Polli et al. (2016) hodnotili vliiv GMI
tréninku na funkci ruky u pacienti po CMP. Dosli k zavéru, ze experimentalni skupina doséhla
signifikantné lepsich vysledkl nez kontrolni skupina, u které probihala klasicka rehabilitace
(Polli et al., 2016, s. 21). Gurudut a Jaiswal (2020) pak praktikovali GMI trénink s pacienty
s osteoartrozou kolenniho kloubu, Autofi Dilek et al. (2018) se soutfedili na pacienty s distalni
zlomeninou radia. Ob¢ studie potvrzuji zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu po ukoceni terapie
(Dilek et al., 2018, s. 8; Gurudut a Jaiswal, 2020, in press). Pfitom se jedna o muskuloskeletalni
problémy, nikoliv tedy o neuropatickou bolest, stejné jako v ptipadé bolestivych stavli ramene,
které se vyskytovaly u pacientll zahrnutych v nasi studii. Autofi Johnson et al. (2012) nicméné
upozornuji na slozitou implementaci GMI programu do bézného Zzivota. V ramci jejich
vyzkumu nedochazi k vyraznému zlepsSeni bolestivosti u pacient s KRBS a pouze v jedné ze
dvou nemocnic, kde vyzkum probihal, doSlo ke zlepSeni funkce koncetiny. Autofi tento
vysledek odlivodnuji slozitym zacélenovanim GMI tréninku mezi ostatni 1écebné strategie
chronické bolesti: v pivodnich studiich profesora Moseleyho (2004, 2005, 2006) pacienti
praktikovali trénink mnohokrat za den a také se denné vidéli s fyzioterapeutem vedoucim
terapii. V bézném zivoté pacient neni schopen zaclenit cvi¢eni kazdou hodinu do svého denniho
rozvrhu a zaroven se s fyzioterapeutem vida obvykle maximalné dvakrat do tydne. Autofi déle
naznacuji, ze by bylo vhodné se ve vyzkumu zaméfit na to, jak miZe intenzita denniho tréninku
a podpora fyzioterapeuta ovlivnit uspéSnost metody a soucasné poukazuji na fakt, Ze
nedostateCny vysledek nemusi byt chybou pacienta ani terapeuta, ale slozitosti metody
(Johnson et al., 2012, s. 558-559). Tento poznatek by mohl odtivodnit statisticky nevyznamné
vysledky také této prace.

5.1.3 Vyuziti imaginativnich technik u chronické bolesti ramene

Co se tyka vyuziti imaginativnich technik pro terapii ramene, existuje zatim pomérné malo
evidence. Bylo prokdzano, Ze urCovani laterality je u pacientl se zmrzlym ramenem
signifikantné hors$i nez u zdravych kontrol — pacienti rozliSovali obrazky ramen pomaleji
a s niz8im skoére spravnosti (Mena-del Horno et al., 2020). U pacientl s nespecifickou bolesti

pazi a krku vSak zhorSené vnimani laterality prokazano nebylo (Heerkens et al., 2018, s. 282-
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283), coz si autofi vysvétluji jednak nizkou hladinou pocatecni bolesti, a pak také designem
studie, kdy se snazili vyloucit efekt motorického uceni (tento aspekt nebyl v ostatnich studiich
zminovan) (Heerkens et al., 2018, s. 282-283). Zména v urCovani laterality vSak ukazuje na
poruSeni vnimani vlastniho bodyschematu, coz lze pozitivné ovlivnit pomoci imaginace
a pfidruzenych technik. V této praci dochazi k postupnému zlepSovani v ramci urcovani
laterality, coz je pozitivni vysledek vzhledem k souvislosti mezi rychlosti rozpoznavani a
vnitini reprezentaci téla (Coslett et al., 2010, s. 1012).

Samotna imaginace byla pouzita k terapii ve dvou studiich, pfi¢emz jedna je pouze
kazuistika. V obou studiich bylo pracovano s pacienty s impingement syndromem. Zangrando
et al. (2014) popisuji novy postup nazvany ,,namoini bitva®, ktery kombinuje prakticky nacvik
pozic s jejich imaginaci pro zdravou i afektovanou konéetinu. Vysledkem bylo signifikantni
sniZzeni bolesti, pfiCemz pacientka pozitivné komentovala jemnost pfistupu (Zangrando et al.,
2014, s. 68-71). Autoti Hoyek et al. (2014) testovali efekt predstavy pohybu, kterou zatradili do
standardni rehabilitace. Porovnavali vysledky u pacientd, kteti podstoupili stejnou terapii s tim
rozdilem, Ze jedna skupina pacienti m¢la v ramci rehabilitace navic piedstavu pohybu. U vSech
impingementu a operace), ale experimentalni skupina po terapii udavala signifikantn¢ nizsi
hodnoty bolesti a vykazovala vétsi aktivni rozsah pohybu nez kontrolni skupina. Autofi prace
tak dochdzi k zavéru, ze hlavni zasluhu v jejich Gspéchu méla standardni rehabilitace, nicméné
piidani ptredstavy pohybu vyrazné zlepSilo vysledky pacientti (Hoyek et al., 2014, s. 1114-
1117).

Zrcadlovou terapii u pacientli se zabyvaly doposud dvé studie. Louw et al. (2017)
provedli studii se 78 pacienty s bolesti riizné etiologie (nejcastéji impingement syndrom a léze
rotatorové manzety) a dosli k vysledku, ze 1 kratka (10 opakovani po dobu zhruba 3 minut)
intervence zrcadlové terapie vede ke statisticky vyznamnému sniZeni bolesti a zvySeni pohybu
do ventralni flexe. Déle se autofi zabyvali strachem z pohybu (kineziofobii) a katastrofizaci
bolesti (1j. nepfiméfeny strach z bolestivych udalosti a strach o své télesné zdravi). Ukazalo se,
ze zrcadlova terapie poméaha ke zmirnéni téchto pocitl, pravdépodobné diky tomu, Ze postizena
koncetina je ve fyzickém klidu, a pfesto mozek ziskava silnou zpétnou vazbu diky pohybu
zdravé koncetiny. Dale také autofi doporucuji kombinovat postupné trénink imaginace
s redlnym provedenim pohybu, pro zvySeni ucinku rehabilitace (Louw et al., 2017, s. 1945-
1946). Autoti Bagkaya et al. (2018) se zaméfili pouze na pacienty se zmrzlym ramenem, ale
dosli ke stejnym vysledkiim: kombinace klasického rehabilitacniho programu a zrcadlové

terapie vede k vétsimu rozdilu jak bolestivosti, tak rozsahu pohybu pted terapii a po terapii, coz
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vede ke zvySeni kvality Zivota pacientll s chronickymi bolestmi v oblasti ramenniho kloubu
(Baskaya et al., 2018, s. 1179-1180).

Jako prvni pouzili metodiku GMI u pacienta s postizenim ramenniho kloubu autofi
Sawyer et al. (2018). Jednalo se o kazuistiku pacientky se syndromem zmrzlého ramene, ktera
nereagovala na béznou fyzioterapii a soucasné se bala pohybu nebo dotyku v oblasti ramene.
Pacientka podstoupila modifikovanou formu GMI, ktera kromé 3 obvyklych stadii zahrnovala
jesté trénink taktilni diskriminace se zrcadlovou zpétnou vazbou a také fadu rezimovych
opatieni. Na konci terapeutického programu byla pacientka bez klidovych bolesti a s vyrazné
vétsim rozsahem aktivniho pohybu (Sawyer et al., 2018, s. 177-180). Nejrozsahlejsi studii,
ktera se tykala pacientd s bolesti ramene a imaginativnich technik, zde konkrétné GMI, provedli
autofi Araya-Quintanilla et al. (2020). Jejich méfeni se zacastnilo 107 pacientti s chronickou
bolesti ramene, ktefi denné doma cvicili postupné vSechny faze GMI, vyjma posledni, ktera
probihala jednorazové pod kontrolou terapeuta. U pacientd doslo k signifikantnimu zlepSeni
v bolesti i v aktivnim rozsahu pohybu v porovnani shodnotami pied zacatkem méteni
(Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 2498-2500). Tato studie slouzila jako hlavni podklad pfi

tvorbeé metodiky pro tuto diplomovou praci, proto bude vice diskutovana nize.

5.2 Diskuse K cili prace a jednotlivym hypotézam

Hlavnim pfinosem GMI by mélo byt sniZeni bolestivosti (Moseley, 2004, s. 192-193), coZ bylo
také stanoveno jako cil této prace: zhodnotit efektivitu tohoto terapeutického pfistupu
U pacientil s chronickou bolesti horni koncetiny. VSichni probandi zafazeni do experimentalni
casti prace méli chronickou bolest v ramennim kloubu (tj bolest trvajici minimalné 6 mésicii) u
nichz predchozi 1éCebné intervence zahrnujici farmakoterapii, fyzioterapii nebo prostredky
fyzikalni terapie nevedly ke snizeni vnimani bolesti. I piesto, Ze bolesti v ramennim kloubu

byly relativné rozmanité etiologie, doslo v nékterych parametrech k signifikantnimu zlepSeni.

5.2.1 Vliv GMI na vnimani bolesti
Probandi zafazeni do experimentu na pocatku terapie uvad¢li pramérné hodnotu 4,43 bodu
(1,61 - 10) na 10bodové stupnici VAS. Na konci terapie byla praimérna hodnota 3,84 bodu
(1,6 - 8,9), doslo tedy k ur¢itému snizeni, ale nejedna se o signifikantni zménu. Zajimavé jsou
dil¢i vysledky, kdy u probanda 06 dochazi k uplnému vymizeni bolesti po ukonceni terapie,
naopak probandi 04 a 07 udavaji hodnotu bolesti vyssi nez na pocatku, pfestoze ve slovnim
hodnoceni porband 07 uvadi spokojenost s terapii.

Druhym ukazatelem prozivané bolesti byla stupnice DIBDA. Pred zacatkem terapie

byla hodnota medianu 2 body z 6bodové skaly (0-5). Po ukonceni terapie byla hodnota medianu
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1 bod. Cili také — jako v piipadé VAS — dochazi k uréité, ale nesignifikantni zméné. Pacient 06
opét udava uplné vymizeni bolesti, u pacienta 07 opét dochazi ke zvyseni (o 2 body), u dvou
pacientti (01, 04) nedochazi k zadné¢ zméné.

Rozdil mezi VAS a DIBDA je ten, Ze VAS kvantifikuje bolest jako takovou: tak, jak ji
pacient pocituje v prubéhu celého dne (udaj se vztahuje k poslednim dvéma dniim)
a zaznamenava tento udaj pomoci €isel, zatimco DIBDA verbalné vyjadiuje, jak moc bolest
jedince omezuje a zasahuje do béznych dennich ¢innosti v 6 moznych stupnich. Diky pouziti
obou $kal tak miizeme predpokladat ucelené;jsi pohled na subjektivni prozivani bolesti kazdym
jedincem. Vysledky poukazuji na interferenci obou skal, nebot’ dochdzi jen k mirnému snizeni
V obou piipadech (Opavsky in Rokyta, KrSiak a Kozdk, 2006, s. 175).

Dtivodem pro nesignifikantni vysledek (v obou skdlach) mize byt jednak velmi mala
skupina probandl, ale zejména také nizkd uvodni hladina bolesti. Studie autort
Araya-Quintanilla et al. (2020) uvadi jako primérnou pocateéni hodnotu VAS (10bodova
skala) 6,4 bodu a primérnou hodnotu na konci 2,1 bodu (Araya-Quintanilla et al., 2020, s.
2500). Studie autorti Sawyer et al. (2018) pouziva jiné testy k hodnoceni bolesti (Numeric Pain-
rating Scale a Shoulder Pain and Disability Index), ale klidova bolest se rovna 7/10 bodu, a
nejhorsi bolest 10/10 bodi na zacatku; na konci probandka uvadi v klidu 0/10 bodu a nejhorsi
bolest jako 3/10 boda (Sawyer et al., 2018, s. 179). V obou piipadech je tedy pfi veétsi tvodni
bolesti ,,vEtsi prostor pro zlepSeni®.

Protoze bolest je velmi subjektivni, nestac¢i hodnoceni pouze pomoci Skaly, ktera
zhodnoti intenzitu bolesti, ale je vhodné zjistovat také charakter bolesti. Pro tuto praci byl
pouzit McGilliv dotaznik — kratka verze, ktery obsahuje 15 slovnich vyjadieni pro charakter
bolesti a souc¢asn¢ kvantifikuje jeji miru pomoci stupnice 0-3. Probandi tak charakterizovali
svou bolest na zacatku i na konci méfeni. Zajimavé je, jak malo konzistentni v tomto ohledu
byli: zddny z 8 probandii nevystihl svou bolest totozné. U poloviny probandl dochézi ke snizeni
poctu slov vybranych pro popis bolesti, u poloviny naopak pocet vzrostl. Na zaklad¢ slovniho
hodnoceni nelze posoudit, jestli byla bolest mirn€jsi nebo krutéjsi a vzhledem k odliSnosti
vstupniho a vystupniho méfeni zde nepomuze ani Ciselny kvantifikator. Pouze u dvou probandi
dochazi k ¢aste¢nému piekryvu slov vybranych na zacatku a na konci terapie a soucasné ke
sniZeni intenzity bolesti. Tento fakt pravdépodobné poukazuje na skutecnost, Ze bolest se v Case
méni a nejednd se o konstantni veli¢inu, ale spiSe o proménlivy d&j (Kozdk a Kolaf in Kolaf,

2009, s. 640).
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5.2.2 Vliv GMI na strach z bolesti

Nekteti lidé vnimaji bolest za nepfiméfené¢ ohrozujici udalost ve svém zivoté (tzv. pain
catastrophizing — Kkatastrofizace bolesti), a u téchto jedinci je zvySené riziko vzniku
chronickych obtizi. Existuje dokonce evidence, ze katastrofizace bolesti je rizikovym faktorem
pro rozvoj chronické bolesti ramene po epizodni bolestivé udalosti (Coronado et al., 2016,
s. 21). Pro ur¢eni miry katastrofizace bolesti jedince slouzi Pain Catastrophizing Scale (PCS),
ktera byla pouzita i v tomto experimentu. Sklada se ze 13 tvrzeni, pii¢emz vysetfovany na
stupnici 1-5 vyjadfuje miru souhlasu nebo ztotoznéni se s danym tvrzenim. Cim vy3§iho skore
je dosazeno, tim vy$i je mira katastrofizace daného lovéka. Skéla vykazuje dobrou reliabilitu,
validitu i vnitini konzistentnost (Coronado et al. 2016, s. 23).

Pied zac¢atkem méfeni byla u skupiny probandii naméfena primérna hodnota 30,71 bodu
(21-45), po ukonceni terapie klesla primérna hodnota na 23,71 bodu (17-36) a ke snizeni doslo
u vSech probandii. Hladina vyznamnosti p<0,05, takze se jedna o statisticky vyznamné snizeni
miry katastrofizace bolesti po GMI terapii. Studie autortt Araya-Quintanilla et al. (2020) uvadi
sniZeni z ptivodni hodnoty 43,8 bodu na 24,6 bodu, tedy skoro na poloviéni hodnotu, Sawyer
et al. (2018) pouziva jinou hodnotici metodu (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire), ale také
dochazi k signifikantnimu snizeni katastrofizace bolesti (Araya-Quintanilla et al., 2020,
s. 2500; Sawyer et al., 2018, s. 179).

Araya-Quintanilla et al. (2020) vysvétluji vliv GMI na katastrofizaci sniZzenim
senzorické aktivity struktur, které jsou zodpovédné za emocné-afektivni slozku bolesti. Prave
amygdala, somatosenzorickd oblast a insula se skrze zvySeni citlivosti bolestivych drah
centralniho nervového systému podili na vzniku chronické bolesti. GMI vsak snizuje aktivitu
téchto oblasti — pravdépodobné diky pohybu pouze v piedstavé a postupnému nartstani aktivity
(Araya-Quintanilla et al., 2020, str. 2500-2501).

Na zaklad¢ vysledka studii i1 pfredkladaného experimentu Ize tedy fici, ze GMI vede ke
snizeni katastrofizace bolesti u pacientli s chronickou bolesti ramene. Tento fakt miZze pfiznivé
ovlivnit stav pacienta v dlouhodobém horizontu — jestlize totiz vyssi mira katastrofizace vede

k chronizaci bolesti, terapie, ktera snizuje katastrofizaci, snizuje také riziko chronizace bolesti.

5.2.3 Vliv GMI na rozsah pohybu

Imaginace je kromé terapie bolesti také dobrym nastrojem pro motorické uéeni (Mulder, 2007,
s. 1269), proto mtize slouzit také jako prostiedek pro zvySovani rozsahu pohybu. V ptipadé
GMI se jedna v podstaté¢ o slouc¢eni dvou uc¢inkli — snizeni bolesti v segmentu dovoli také

zvySeni pohyblivosti daného segmentu, a to i za predpokladu, ze pacient neprovadi zadny
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fyzicky trénik onoho pohybu. Vysledky experimentu tuto tezi potvrzuji z ¢asti, nebot’ ze tii
méienych smért vysel signifikantni rozdil rozsahu pied a po terapii pohyb do ventralni flexe.
Velkou roli zde sehrdla technika méfeni, jelikoZ epidemiologické podminky nedovolily
pokracovani experimentu tak, jak bylo zamysSleno a vystupni vySetfeni u Ctyf probandii
probéhlo pouze on-line. Mohlo tedy dojit k ¢aste¢nému zkresleni dat.

Otazkou ziistava, pro¢ ve sméru ventralni flexe dochdzi k signifikantnimu zlepSeni
(primémé o 19 °), zatimco ve sméru abdukce ani zevni rotace nikoliv (primérnéd zména
abdukce byla 9 °, zevni rotace v priméru jen 3 °). V piipad¢ standardniho postupu GMI by se
dalo uvazovat o tom, Ze nejvétsi roli ve zvySovani pohybu hraje zrcadlova terapie a ventralni
flexe je jediny pohyb, ktery lze ve treti fzi zrcadlit tak, aby obraz odpovidal kontralateralni
zdravé stran€. Tomuto tvrzeni by vSak odporovala studie autora Wand et al. (2012), ktefi
aplikovali zrcadlovou terapii u pacientl s chronickou bolesti zad a dosahli signifikantnich
vysledkd, co se tyka redukce bolesti pfi sledovani vlastniho odrazu. A to i pies to, Ze jejich
forma zrcadleni musela byt modifikovéna tak, aby pacient v odrazu vidél sva zada, ktera nejsou
parovym télesnym segmentem (Wand et al., 2012, s. 603-606). Stejné tak Sawyer et al. (2018)
ve sveé kazuistice dosahli signifikantniho zlepSeni rozsahu pohybu do ventralni flexe, abdukce,
zevni rotace, dokonce extenze (Sawyer et al., 2018, s. 180). Autoii Araya-Quintanilla et al.
(2020) pak provadéli zrcadlovou terapii pouze jednordzoveé a v terapii i vySetfeni pracovali
pouze spohybem do ventralni flexe. Piesto dosli k signifikantnimu vysledku — zlepSeni
0 pramérné 30 ° (Araya-Quintanilla et al., 2020, s. 2500). Z toho vyplyva, Ze cely koncept GMI
ma vliv na zlepSovani rozsahu pohybu, nejen jeho posledni ¢ast, zrcadlova terapie.

Nelze se odvolavat ani na to, ze by ventralni flexe byla nejvice omezend, zatimco ostatni
sméry se bliZily fyziologickému rozsahu. Toto tvrzeni by snad mohlo platit v ptipad¢ zevni
rotace, ktera dosahovala v priméru 56 ° pred terapii, ale abdukce byla omezena dokonce vice
nez ventralni flexe (viz Tabulka 3, str. 36). Nabizi se tedy jesté vysvétleni, ze nejméné
bolestivym pohybem v realném provedeni byla ventralni flexe, a proto u ni doslo k nejvétsimu
zlepSeni. V tomto experimentu bylo totizZ probandim povoleno vykonavat béhem druhé faze
pohyby zobrazené na kartich (ne béhem imaginace nebo bezprostfedné pred ni, ale jinak
kdykoliv béhem dne) a béhem tieti faze jim bylo pifimo doporuceno, aby pohyb provadéli
spole¢né s videosekvenci. Pii vysteteni probandi udavali jako nejvice bolestivou abdukci a
zevni rotaci, zatimco ventralni flexi jako bolestivou méné. V ptipad¢, ze ventralni flexe tedy
provokovala nejméné bolesti, da se predpokladat, ze pacientim délalo nejmensi potiz si tento

pohyb predstavit a také redln¢€ vykonat. Proto také mohlo v tomto sméru dojit k nejvetsi zmene.
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Z4dna jina studie se nezmifiuje o tom, jestli pacienti provadéli béhem dne cviky spojené
s imaginaci. V tomto experimentu byl redlny pohyb zatazen proto, ze je dilezity pro imaginaci
— lepsi provedeni pohybu v redlu znamena zivéjsi predstavu (Saruco, et al., 2017, s. 6),
a soucasn¢ proto, ze kombinace imaginace a fyzického tréninku vede k lepSim vysledkiim,
alespont co se motorického uceni tykd (Malouin a Richards, 2010, s. 249). Béhem rozhovori

S probandy se navic ukazalo, Ze redlny pohyb také zvySoval motivaci pro dalsi cviceni.

5.2.4 Vliv GMI na vnimani laterality

U pacientll s chronickymi bolestmi dochazi ke zméndm vnimani vlastniho bodyschematu
(Lewis et al., 2010, s. 468), coz zapficinuje zpomalené rozpoznavani laterality t€lesnych ¢asti
vV porovnani se zdravymi jedinci (Coslett et al., 2010, s. 1012), nebot’ pacient s chronickou
bolesti nema piesny piehled o svém téle. V konceptu GMI ma tedy za ukol trénovat poznavani
laterality. Jednak proto, ze tak pracuje na vnimani vlastniho bodychematu (Priganc a Stralka,
2011, s. 166), a také proto, Ze pfi imaginaci rotovani té€lesnych ¢asti (jak se tomu déje pfi
tréninku laterality) se zapoji stejné kortikalni oblasti jako pti pohybu témito ¢astmi téla (Mulder,
2007, s. 1267-1268). V kone¢ném dusledku by tak pacient po tréninku mél mit lepsi piedstavu
o vlastnim téle a soucasné by oblasti zodpovédné za pohyb danou ¢&asti téla jiz mély byt
pfipravené na dal$i faze imaginace (pfedstava pohybu a zrcadlova terapie).

S postupnou tpravou vnimani bodyschematu by se mél pojit rychlejsi Cas pro splnéni
ukolu a soucasn¢ by méla klesat chybovost. V prvotni studii z roku 2004 na tento fakt autor
poukazal: po dvou tydnech tréninku laterality dochazi k signifikantnimu rozdilu v rychlosti
pted a po tréninku a soucasné se objevuje signifikantni rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou (ktera lateralitu netrénovala) (Moseley, 2004, s. 195-196). V pozdé&jsich studiich se
autofi k progresu v poznavani nevyjadiuji.

V této praci dochazi ke statisticky vyznamnému zlepsSeni v ramci provadéni tréninku
laterality. Probandi vykazovali na konci ¢trnactidenni faze rychlejsi Cas potiebny k urceni
laterality konCetiny na obrazku (v priméru 0 15 sekund) a soucasné byli schopni ur¢it vice
spravnych karet (v praméru o 2 karty). Pravdépodobné se jedna o efekt uceni, nebot’ proband
m¢él za kol provadét trénink 3x denné s 20 ndhodnymi kartami, tj. 60 karet denné.

Lze ptedpokléadat, ze s lepSim zvladanim tikolu dochdzi diky uc¢eni k postupné kortikalni
plasticité, vedouci k ulevé od bolesti. Napf. studie autorii Sawyer et al. (2018) doklada postupné
zmirfiovani bolesti v prub¢hu celé terapie GMI a po fazi tréninku laterality dochazi ke snizeni
0 1 bod z 10 jak v klidu, tak pii pohybu (Sawyer et al., s. 179). Stejné tak Moseley (2004) ve své
studii (viz vyse) doklada jiz po prvni fazi signifikantni zlepSeni bolesti (Moseley, 2004, s. 196).
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Naproti tomu Lagueux et al. (2012), ktefi vSak pracovali s pacienty v akutnim stadiu KRBS,
dokladaji jen malé zlepSeni po prvni fazi (ale signifikantni zlepSeni po ukonceni cel¢ GMI
terapie). Tento vysledek autofi nijak nekomentuji (Lagueux et al., 2012, s. 143).

Nicméné vySe uvedené studie nasvédCuji, Ze u chronikd dochazi diky vuziti GMI
K postupné tipravé vnimani bodyschematu, coz muze vést k nasledné neuroplastické prestavbé
zainteresovanych oblasti (tytéz oblasti se podili na vzniku ptedstavy pohybu a provedeni
readlného pohybu). V konecném dusledku je tak ptisobeno na problematické oblasti, jejichz

zménou je mozné ovlivnit intenzitu vnimané bolesti.

5.3 Prinos zarazeni imaginativnich technik do rehabilita¢ni praxe

V soucasné dob¢ jsou imaginativni techniky v praxi vyuzivany zejména v ramci motorického
uceni (Malouin, Richards, 2010, s. 241-243). Jejich potencial je vSak také jako soucast terapie
chronické bolesti. Rada studii dokazuje, Ze zafazeni imaginativnich technik, jako je zrcadlova
terapie nebo GMI, do rehabilita¢niho programu vede k efektivnéjSimu snizovani bolesti
pacientti s chronickymi bolestmi rizné etiologie, jako napi. KRBS (Moseley, 2004;
Pervane-Vural et al., 2016), amputace (Anaforoglu Kiiliinkoglu, Erbahgeci a Alkan, 2019;
Limakatso et al., 2020), bolestivé rameno (Araya-Quintanilla et al., 2020) a dalsi. Postupné
vznikaji také systematické review, které se tématem zaobiraji, a které jsou schopny Sifeji
posoudit efekt terapie. Nicmén¢ vstupni kritéria obvykle spliiuji stale stejné studie, nebot’ zatim
panuje nedostatek primarnich zdroju. Presto vSak ¢tyfi z doposud péti provedenych review,
které se zabyvaji terapii bolesti pomoci imaginativnich technik (Bowering et al., 2013; Smart,
Wand, O’Connel, 2016; Méndez-Rebolledo et al., 2017; Herrador-Colmenero et al., 2018)
doporucuje tyto techniky zaradit do terapie chronickych bolestivych stavil. Pouze review
Barbin et al. (2016) nedoporucuje zrcadlovou terapii jako metodu prvni volby pro nedostatek
evidence, pfesto poukazuje na u¢innost terapie v zatazenych primarnich studiich.

Imaginativni techniky jsou nendkladnou formou terapie, nebot’ pro jejich provadéni
postaci zrcadlo a/nebo sada karet. Zaroven pii této forme terapie takika nedochazi k vedlejSim
ucinkam 1é¢by (Thieme et al., 2016, s. 168). Jedina studie uvadi jako nezadouci efekt zvysSeni
bolestivosti pahylu nebo pocit teleskopického fantomu, pfipadné rozvoj deprese
u amputovanych pacientu, ktefi podstoupili zrcadlovou terapii (Barbin et al., 2016, s. 271-273).
Dalsi velkou vyhodou je bezkontaktni pfistup k pacientovi a provadéni pohybu bez pohybu.
U nékterych pacientl totiz miZe dojit k precitlivélosti na nebolestivy podnét, napt. dotyk
(Marinus et al., 2011, s. 637), nebo k rozvoji strachu z pohybu — tzv. kineziofobii (Louw et al.,

2017, s. 1942). Pti vyuziti imaginativnich technik tak cilime pozornost na postiZenou koncetinu,
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ta vSak zustava v klidu. Literatura doklada snizeni strachu z pohybu (Louw et al., 2017, s. 1944-
1945) a také pozitivni zpétnou vazbu pacientll se senzitivni poruchou ohledné bezkontaktni
formy (Zangrando et al., 2014, s. 71). Benefitem GMI (poptipadé i zrcadlové terapie) je
samostatné doméci cviceni pacienta po ivodnim seznameni se S technikou a pouhd supervize
fyzioterapeuta v pribéhu kazdé faze. Pacient tak cvi¢i pravidelné a ve znamém prostiedi
a fyzioterapeuta navstévuje pouze pii prechodu mezi fazemi (ptipadné castéji, pokud je tfeba).

V ramci této prace probandi neudavali pfi vstupnim vySetieni ani strach z pohybu, ani
precitlivélost na dotyk. Jeden proband pozitivné vnimal pravidelnost cvi¢eni a piesné schéma
(07), zatimco jiny proband naopak uvadél velkou Casovou naroc¢nost cvi¢eni a problém
s koncentraci na pfedstavu béhem vSedniho dne (02). Obecné je pfi zafazeni imaginativnich
technik nutna spravna edukace a motivace pacienta, aby véd¢l, pro¢ ma cvicit napi. v piipadé
GMI postupné, pravidelné a relativné Casto. Bez spoluprace pacienta nemtize byt dosazeno

uspéchu v terapii.

5.4 Limity studie

Predkladana prace se zabyva pouZitim konceptu GMI u pacienti s chronickou bolesti ramene.
Do experimentu bylo zatazeno celkem 8 probandi, kteti splnili vstupni kritéria. Docasné
pozastaveni provozu Kineziologické laboratofe Fakultni nemocnice Olomouc (z diivodu
omezovani ambulantni péce pro Covid-19) zptsobilo, Ze nemohli byt vySeteni a zatazeni dalsi
probandi, a soucasné¢ bylo znemoznéno pokraCovat v kontaktnim pribéhu experimentu
U probandi, kteti jiz byli v procesu terapie. Proto byla ¢ast experimentu pfesunuta do
virtualniho prostfedi. Je v§ak nutné podotknout, Ze tato forma terapie neni optimalni a nemtize
zcela nahradit pfimy kontakt fyzioterapeuta a pacienta. Nicmén€ vzhledem k tomu, Ze nékolik
probandu jiz bylo do experimentu zainteresovano, bylo udélano maximum pro to, aby mohl
zbytek experimentu probéhnout ve standardnim Case a v co nejméné omezené podobg.

Jako vstupni kritérium byla zvolena chronické bolest ramene. Jedna se vSak 0 pomérné
Siroky pojem, a proto vyslednd skupina probandl neni pftili§ homogenni. Do experimentu tak
byli zafazeni probandi s bolesti vzniklou akutné po urazu nebo namahavém fyzickém ukonu,
piipadné vlivem autoimunitniho onemocnéni, ale také probandi, u kterych bolest vznikala
postupné az do neunosné meze. U nékterych probandii byla znama presné diagn6za onemocnéni
(napt. kalcifikat ve svalu), u jinych nikoliv. V rdmci dalsiho vyzkumu by proto bylo vhodné
vice specifikovat vstupni kritéria pro zafazeni do experimentu a pracovat s vétsi skupinou

probandd.
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Zavér

Imaginativni techniky nachazi v posledni dobé uplatnéni kromé motorického uceni také
V terapii chronické bolesti. Vyuziva se zejména zrcadlova terapie, nebo stupfiovana predstava
pohybu (GMI), ktera za¢ina nejprve tréninkem laterality (tedy rozpoznavanim laterality
koncetiny zobrazené¢ na karté), pokracuje imaginaci pohybu a koné¢i zrcadlovou terapii.
Soubézné se snizovanim bolesti dochazi u pacientl také ke zvySovani aktivniho rozsahu
pohybu. Uginek imaginativnich technik byl prokazan u pacientti s KRBS nebo po amputaci
koncCetin. Piibyva vSak evidence o vyuziti imaginativnich technik také u jinych chronickych
bolestivych stavli, napt. u low back pain, koleni osteoartrézy nebo syndromu bolestivého
ramene. Posledné jmenovanému problému se vénuje tato prace. Cilem bylo zhodnotit efekt
terapie pomoci GMI na sniZeni bolesti, a dil¢imi cili bylo posoudit, zda ma terapie ucinek také
na zvySeni rozsahu aktivniho pohybu a na sniZeni strachu z bolesti (tzv. katastrofizace bolesti
— nepiiméfeny strach z bolestivych udalosti a strach o své télesné zdravi).

Celkem 8 probandti s chronickou bolesti ramene se zapojilo do GMI terapie. VSichni
probandi v ivodu podstoupili vstupni vysetieni tykajici se intenzity a charakteru bolesti, strachu
Z bolesti a pohybu, a vySetieni aktivniho rozsahu pohybu. Poté prob¢hly vSechny tii faze GMI,
pficemZ posledni faze — zrcadlova terapie — byla nahrazena sledovanim videosekvence.
V zavéru terapie bylo provedeno vystupni vysetieni, které bylo shodné se vstupnim vysetienim.

Vysledky prace prokazuji, ze doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni strachu z bolesti
a ke zlepSeni pohybu do ventralni flexe. Dale bylo dosazeno statisticky vyznamného zlepSeni
Vv tréninku laterlity — probandi byli na konci prvni fdze schopni rychleji rozpoznat, jestli je na
obrazku prava nebo leva koncetina, a soucasné vykazovali mensi chybovost. Hodnota bolesti
byla pfi vystupnim méteni nizsi nez pii vstupnim (v primeéru o 0,5 bodu na skale VAS a 8 bodt
V dotazniku DIBDA), nicméné toto zlepSeni neni statisticky vyznamné. Stejné¢ tak hodnoty
aktivniho rozsahu pohybu byly na zacatku nizs§i nez na konci; rozsah do abdukce se zvysil
prumérné o 9°, do zevni rotace o 3°. Opét se nejedna o statisticky vyznamné zlepSeni.

Nicméné vysledky ukazuji, Ze zafazeni imaginativnich technik, konkrétné GMI, do
rehabilitaéni praxe ma své opodstatnéni, a ze tato forma terapie muize piinést uspokojujici
vysledky pfi snizovani bolesti, ptipadné zvySovani rozsahu pohybu u pacientd s chronickou
bolesti. Vyhodou terapie pomoci imaginativnich technik je bezkontaktni piistup (u nékterych
pacientt s chronickou bolesti dochazi k hypersenzitivit¢ na dotyk nebo jiny fyzicky kontakt

S postizenym mistem) a absence fyzického pohybu (vlivem chronické bolesti totiz pacienti
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mohou mit z pohybu strach, oznacovany jako kineziofobie, nebo miiZze pohyb postizenym
segmentem provokovat bolest). Imaginativni techniky jsou levna forma terapie nenaro¢na na
pomtcky (zrcadlo, a pfipadné karty nebo mobilni aplikace) a pacient miiZze trénovat sdm
kdykoliv a kdekoliv béhem dne.

Tato prace pracovala s 8 probandy. V dalsim vyzkumu by bylo vhodné data podlozit
vétsSim mnozstvim zapojenych probandl, nebo piipadné pracovat s jinym chronickym
bolestivym stavem jako je napi. low back pain (tedy nejcastéjsi chronické bolestivé

onemocnént).
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Seznam zkratek

ADL
CMP
CNS
DIBDA
GMI
KRBS
LBP
MPQ
PCS
s1
S2
SIS
SZR
TSK
VAS

béZné denni Cinnosti (activities of daily living)
cévni mozkova piihoda

centralni nervova soustava

dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
Graded Motor Imagery

komplexni regionalni bolestivy syndrom

low back pain

McGill Pain Questionnaire

dotaznik katastrofizace bolesti (Pain Catastrophization Scale)
primarni somatosenzorické oblast

sekunddrni somatosenzoricka oblast
subakromialni impingement syndrom

syndrom zmrzlého ramene

Tampa Scale of Kinesiophobia
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P¥ilohy

Piiloha 1: Budapest'ské kritérium (pielozeno do CJ); zdroj: Pergolizzi, et al., 2018, s. 3

Kategorie

Kritérium Sensorika |Vasomotorika | Sudomotorika/Edém | Motorika/Trofika

Trvala bolest,
dispropor¢ni k
uvodnimu
traumatu

Symptomy: Musi | Hyperestezie; Teplotni Edém; Zmény v Snizeny rozsah
spliiovat nejméné |  Allodynie asymetrie; poceni; Asymetrie v pohybu;
1 symptom ve Zmény v barve poceni Motorické
tiech kategoriich kiaze; dysfunkce;
ze Ctyf Asymetrie Trofické zmény
zobrazenych barvy kuze (chlupy, nehty,
vpravo kize)
Znaky: V ¢ase |Hyperalgézie;| Asymetrie Edém; Zmény v Snizeny rozsah
hodnoceni musi | Allodynie teploty kiize | poceni; Asymetrie v pohybu;
spliiovat alesponl | (lehky dotek (>1°C); poceni Motoricka
1 znak ve 2 nebo | nebo teplota); | Zmény v barvé dysfunkce
vice kategoriich Hluboky kuze; (slabost, tremor,
zobrazenych somaticky Asymterie dystonie);
vpravo tlak; Kloubni | barvy klize Trofické zmény
pohyb (chlupy, nehty,
kaze)
ZAdna jina -- -- -- --
diagnéza, ktera
by 1épe vysvétlila
pacientovy
priznaky a
symptomy
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Priloha 2: Informovany souhlas s pritbéhem méfeni

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Diplomova prace na téma Piedstava pohybu v terapii bolestivych stavii
Obdobi realizace: ¢ervenec 2020 — leden 2021

Regitelé projektu: Markéta Kovarova

Vézena pani, vaZzeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je ovéftit
vliv tzv. stupniované predstavy pohybu (graded motor imagry, GMI) u pacient s chronickou
bolesti ramene. Jedna se o neinvazivni nefarmakologickou metodu urcenou ke snizeni intenzity
bolesti. Uginnost metody je prokazana pfi dodrzovani pravidelného presné stanoveného
terapeutické postupu (Mosley et al., 2006). Stanovena intenzita terapie je 1krat denné po dobu
10 minut béhem 4 tydnt. Terapie prostiednictvim stupiiované piedstavy pohybu se sklada ze 3
fazi: 1) urCovani laterality (pravé nebo levé koncetiny na obrazku), 2) ptedstava pohybu, 3)
zrcadlova terapie. Z Gcasti na vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika: v prubéhu
terapie by mélo dojit ke snizeni bolestivosti koncetiny, z Gi€asti ve vyzkumu pro Vas
nevyplyvaji zadna rizika. Pokud suc¢asti na vyzkumu souhlasite, pifipojte podpis, kterym

vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

MOSELEY, G. L. Graded motor imagery for pathologic pain: A randomized controlled
trial. Neurology [online]. 2006, 67(12), 2129-2134 [cit. 2020-06-04]. DOI:
10.1212/01.wnl.0000249112.56935.32. ISSN 0028-3878. Dostupné z:
http://www.neurology.org/cgi/doi/10.1212/01.wnl.0000249112.56935.32
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Prohlaseni u¢astnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim sUcasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel’ka projektu mne
informoval/a o podstat¢ vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ¢asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tdaje budou anonymné zpracovany, pouZity jen

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

Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potifebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a ,

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

Osobni udaje (sociodemografickd data) Ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob Vv souvislosti se zpracovanim osobnich udajti a o

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

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

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

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

Z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zékonny zastupce) a druhy tesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis Uc€astnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

V dne:

Jméno, piijmeni a podpis FeSitele projektu:

Markéta Kovarova
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Priloha 3: McGill Pain Questionnaire

DOTAZNIK BOLESTI McGILLOVY UNIVERZITY - KRATKA VERZE

Deskriptor bolesti (resp. bolestivého pocitu)

0 — zadna bolest | 1 — mirna bolest | 2 — stiedné silna

bolest

3 — silna bolest

1. tepava (busiva)

. vystielujici

. bodava

. ostra

. kireCovita

. paliva — paléiva

. tupd pretrvavajici (bolavé, rozbolavéle)

2
3
4
5
6. (hlodava (jako zakousnuti)
7
8
9

. tiziva, tézka

10. citlivé (bolestivé) na dotek

11. jako by mélo prasknout (puknout)

12. unavujici — vyCerpavajici

13. protivna (odporna)

14. hrozna (strasna)

15. muciva — kruta

DIBDA — zvolte prosim nejvhodnéjsi popis intenzity Vasi bolesti ve vztahu k dennim ¢innostem

0 Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazné neobtézuji a nerusi, da se na né pfi ¢innosti zapomenout.

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji v§ak v provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti

bez chyb.

3 | Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi i v provadéni béznych dennich €innosti, které jsou proto vykonavany

S obtizemi a s chybami.

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

5 | Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych ¢innosti vitbec schopen/na, nuti mé¢ vyhledavat ulevovou polohu, pfipadné nuti az

k vySetteni u lékate.

Na skale prosim kiizkem vyznacte, kde se pohybuje Vase bolest.

i B

nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit
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Priloha 4: Dotaznik katastrofizace bolesti

DOTAZNIK KATASTROFIZACE BOLESTI

Vék: Pohlavi: muz Zena Datum:

Kazdy clovék v ur¢itém bod¢ Zivota zaziva bolestivé situace. Tim mize byt bolest hlavy, bolesti
zubi, kloubli nebo svala. Lidé jsou Casto vystaveni takovym situacim, které mohou bolesti
vyvolat — jako je tfeba nemoc, zranéni, zubaisky zakrok, operace.

Nyni néas zajimaji myslenky a pocity, které mate ve vztahu k vasi soucasné bolesti. Nize je
sefazeno tfinact vét, které popisuji rizné myslenky a pocity, které mohou byt spojeny s bolesti.
S vyuzitim nasledujici Skaly prosim urcete miru souhlasu s t€émito mysSlenkami a pocity tehdy,
kdyZ zaZivate bolest.

1 — viibec nesouhlasim, 2 — jen velmi malo souhlasim, 3 — spiSe souhlasim, 4 — urcité

souhlasim, 5 — souhlasim zcela bezpodminecné a vzdy

KdyZ mam bolesti...

.. neustale se obavam, jestli bolest skon¢i.

.. citim, Ze uz nemohu dal.

.. je to hrozné a myslim, Ze uz se to nikdy nezlepsi.

.. je to priSerné a myslim, ze me to pfemaha.

.. citim, Ze uz to déle nemohu vydrzet.

.. zaCinam se bat, Ze se bolest zhorsi.

.. stale pfemyslim o dalSich bolestivych udalostech.

.. touzebng si pieji, aby bolest ustala.

.. nemohu to dostat z hlavy.

.. neustale pfemyslim, jak moc to boli.

.. pofad myslim na to, jak moc chci, aby bolest ustala.

.. neni nic, ¢im bych mohl/a snizit intenzitu bolesti.

N I e
N N N N N NN N NN N NN
W W w w w w W w w w w w w
NG N Y Y I N Y N I S O N I NS Y N
| o ;o ;| ;] ;| | ;| Gaf o ;| G| o1

.. zajimalo by mé, jestli se miize stat néco vazného.
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Priloha 5: Tabulka pro zaznam vstupniho a vystupniho méieni

Vysetieni ramenniho kloubu

pozice Cislo karty | stupné LHK | bolest LHK | stupn¢ PHK | bolest PHK
nulové postaveni 1

FL + SUP 2

FL + PRON 3

ABD + PRON 4

ABD + SUP 19

RAK 0°, FL LOK 90° | 8

-+ ZR 9
90°ABD + ZR 10
90°ABD + VR 11
horizontalni ADD 12,13
ruka na Celo 14
ruka na temeno 15, 16
ruka na tyl 17
VR za zady 18
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Priloha 6: Tabulka pro zaznam udaji z I faze

datum Cas 1 pocet cas 2 pocet Cas 3 pocet pozn.

Cas = &as posledniho pokusu po 10min tréninku
Pocet = pocet spravné/Spatné pii poslednim pokusu po 10 min tréninku

Poznamka = napft. nepiijemné pocity, pocity bolesti, n€ktera karta Spatné urcitelna
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Piiloha 7: Tabulka pro zaznam tdaji z 11 faze

datum cas poznamka datum cas poznamka
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Priloha 8: Podrobna anamnesticka data probandi

Janl
administrativni pracovnice

CB syndrom, kalcifikat do svalu, indikovana k neurochirugické operaci (termin na zacatku
srpna odlozeno na fijen)

Trvani bolesti: od 27 let bolesti zad, nejprve v oblasti Lp, pozdéji se sitily az do Cp, nyni
bolest L RAK, nesiii se distalné do HK ani proximalné k patefi, trvani asi % roku

charakter: bodava, zachvatovita (né¢kdy vice, n€kdy mén¢), klidovou bolest neguje, v noci se
pro bolest nékdy budi (ptfi nevhodné poloze, pti pretdceni)

bolestivé polohy: ventralni flexe (dfive mozno zvysit aktivni rozsah Svihem, dnes uz ne), ZR,
pasivné si dopomuze, aktivné neprovede plny rozsah ani pro ADL

omezeni pii ADL: jizda na kole (nemoznost opory o LHK), ¢esani (pouze s dopomoci PHK),
spanek pouze na biise

Cag2
lektorka anglictiny
neurogenni autoimunitni onemocnéni

trvani bolesti: od dubna 2019, prvné bolest 10 VAS, neciti pohyb HK pftes bolest,
hospitalizace na neurologii, poté na RHB odd¢leni, 1éky na tlumeni B, po mésici bolest pouze
pii cviceni

dnes bolest pouze pii zatézi (nese batoh nebo tanci, hraje na housle)

charakter: stfiliva, tlakova nebo tah, za¢ne rychle, pii pohybu kiupani (boli), tieni v kloubu
(bolest uvnitt)

bolestivé polohy: karty €. 17, 19, pfi neseni biemene, silovych aktivitdch, pohybovém
pretizeni, bolest zacina u mezilopatkovych svalil

omezeni pii ADL: chybi spis sila (neseni bifemene, michani tésta)

Poznamka: hypermobilita (!), pacientka je i pfes omezeni velmi aktivni (hra na housle, tanec,
zaméstnani (mimo jiné vyuka AJ ve Skolce))

Kik3
zdravotni sestra
zmrzlé rameno a KRBS (zaléceny, ustupujici)

trvani bolesti: vznik 5.11. 2019 v préci, pozd¢ji hospitalizace na RHB FNOL (zejména kvuli
rameni)

Bolest vznikla nahle (v praci kolem 10. hodiny se ruka zasekla a odmitala dalsi pohyb, bolelo
to). Rentgen nasvédcoval pfedchozi zlomenin€ hojici se svalkem, ale jiny rentgen tuto
hypotézu nenasvédcoval. Nasledné vznik CRPS. Na omezeni pohybu a bolestivost zapésti
nasedly pozdé&ji bolesti a omezeni rozsahu pohybu v RAK (syndrom zmrzlého ramene). Nyni
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pohyblivost RAK témét v normé a spiSe bez bolesti, pfetrvava bolest zapésti, tendence
k otoktm prstu.

lokalizace: RAK v pozici VR za zady; zapésti, presn¢ v misté ohybu pii DF, nejvice UD
Vv zatézi ve stifednim postaveni mezi pronaci a supinaci

charakter: vysttelujici (stfidaji se obdobi klidu a zachvaty bolesti), po ranu ztuhlost, slabost,
vEtsi bolestivost, pfes den se rozhybe

omezeni pii ADL: noSeni bfemen (taska, hrnek, ...), opora o zapésti (nesvede), vaieni,
aktivity nad urovni hlavy

uleva: ruku si ptidrzi druhou rukou na bfise, voda

Bau4
asistentka pedagoga, druzinarka, ucitelka TV

Pti porodu vytrZen brachialni plexus na pravé HK, rehabilitace. PHK slabsi, méné vykonna.
Z tohoto diivodu pretézovani LHK. Akutni bolest LHK vznikla bez pficiny.

trvani bolesti: od listopadu 2019 se bolest stupiiovala, nejhorsi stavy byly v noci, ze pacientka
ani nemohla spat. V kvétnu magneticka rezonance: bez nalezu, v 1ét¢ hospitalizace na RHB
FNOL, dnes bolest mirna, pouze v oblasti RAK, nesifi se.

charakter: uvnitf tupd, jakoby tlak do 1 mista, bodava
bolestivé polohy: hod mi¢kem (Svihovy pohyb, overhead pohyb), transverzalni addukce (tah)

omezeni pii ADL: pacientka nebyla na pracovni neschopnosti, nicméné omezeni pti hodinach
TV (hod mickem, protahovani)

MI¢5
pecovatelka v domové dichodcti

trvani bolesti: od biezna 2020. Pii praci pienasela pacientku ve voziku a to zptsobilo bolest,
ktera se postupné zhorSovala. V noci je bolest nejhorsi, zacatek kolem 17h (pii pohybu pies
den bolesti mensi, v noci v klidu horsi). Pfi nahlé ztraté rovnovahy pacientka rozmachla
rukama a to ji zpisobilo velké exacerbace bolesti.

Od 16. 3. pracovni neschopnost. Denn¢ bere Ibalgin, diive Tramal. Bolest a omezeny rozsah
pohybu pacientce vyrazné prekazi v bézném zivoté. Napf. nesnese jizdu autem. Dochazi na
fyzioterapii, kde provadi rizné polohy, n¢které bolestivé.

lokalizace: predni strana RAK — tipon dlouhé hlavy bicepsu a déle distaln¢ v prubéhu svalu
charakter: jako by se v misté bolesti rypal ntiz
bolestivé polohy: vSechny, ventralni FL, ABD, rotace (ZR i VR)

omezeni pii ADL: doprava, osobni hygiena, bimanualni aktivity, prace na poli, vareni
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Pet6
studentka fyzioterapie

bolest na ptedni strané¢ RAK, bolestiva Slacha bicepsu, na MR bez nalezu, klinicky pozitivni
testy pro SLAP 1éze

trvani bolesti: asi 3 roky, postupné se zhorsuje. Zacalo to pti podani ve volejbale, nyni
vSechny §vihové pohyby. Nesifi se distalné do HK ani proximalné k patefi.

charakter: ostiejsi, ne tupa

bolestiveé polohy: VR, proti odporu horizontalni addukce, abdukce (zde pravidelné kiupani,
preskakovani spojené s bolesti), v noci pfi lezeni na postizené strané

omezeni pii ADL: stirdni stolu, myti oken, podani ve volejbale

ulevova poloha: protrakce, elevace; pomaha vlastni cviceni (odstaté lopatky: posiluje addukci
lopatek k pateti + dolni fixatory lopatek)

Ska7
starobni diichodce, dfive postacka

bolest v oblasti celého P RAK, ovlivnéna zranénim v minulosti a pravdépodobné
degenerativnimi zménami kloubu

trvani bolesti: asi 10 let, postupné se zhorSuje, 2x proveden obstfik. Bolest nastdva zejména
Vv klidu, nejvice v noci. Pomuize rozhybani (ranni cviceni, nebo i v pribéhu noci).

Pied 60 lety uraz P RAK (pad na rameno, nasledné lazenisky pobyt, 2 roky uporné bolest ve
dne v noci; poté Gprava stavu).

charakter: tupa
bolestivé polohy: elevace/ventralni flexe, ruce za zada

omezeni pii ADL: ¢esani, myti hlavy, oblékani, zalévani kvétin ve vysce

Suks
invalidni diichodce, drive fidi¢ kamionu
natrzenad Slacha aponeurotického uponu bicepsu na predlokti

trvani bolesti: 17. 7. 2018 pad té¢zkého predmétu (asi 40kg) na PHK (pracovni uraz) —
nalsedné ,,Skubnuti v ruce a patefi* + somaticka reakce pacienta (omdlel bolesti a nejspise
Sokem). Vysledkem natrzena §lacha aponeurotického tponu bicepsu na piedlokti. Od té doby
pacient 1-2 mésice velmi silné zavraté s nevolnosti (stav pfirovnava k silné opilosti nebo
stavu po poziti navykovych latek). Pozdéji ustup, nyni zachvaty vertiga nékolikrat do tydne.

Bolest v oblasti celého P RAK, $ifi se do C patefe proximalné a potom kaudalné az do
kostrce, ptipadné 1 do obou KYK, nékdy Sifeni bolesti do paze distaln¢. Bolestiva oblast
trapézu a svalil kolem lopatky, palpacné bolestivy dolni uhel lopatky. Palpa¢né jinak intaktni.
Oslaben m. biceps brachii: mozno soudit aspek¢né 1 palpacné, biisko svalu posunuto distalng.

Pacient dale udava vertigo a nauzeu ve spojeni s bolesti (vertigo pti vertikalizaci a pri
provokovani bolesti, nauzea pii provokovani bolesti).
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Krom¢ toho pacient udava psychické obtize (typicky bolestivé chovani) a vykazuje znamky
snizené kognice.

charakter: paliva, ostra, Sifi se
bolestivé polohy: Bolesti i v klidu 1 ptfi pohybu. Musi ménit polohy

omezeni pii ADL: jakakoliv ¢innost, jmenuje umyvani nadobi, vafeni (michani), oblékani,
osobni hygiena (vylézani z vany). .

Pznamka: Pacient absolvoval v minulosti fadu vySetieni (neurologie, ortopedie, rehabilita¢ni
1€kar), sérii fyzioterapie, bylinné 1é€cby, akupunktury. Bez vysledku.

Pacient se testujicimu zda jako psychosomaticky pacient, ktery svou bolest velmi emo¢né
proziva (typicky bolestivé chovani).
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