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1. UVOD

Cievna mozgova prihoda je véagnosti zavaznym problémom, nielen zlzmiu
starnutia populacie, u ktorej sa primarne vyskytaje aj z potadu narastajucej incidencie
tohto ochorenia uz aj u oséb stredného produktiwnetku a aj wudi mladSich a mladych.
Vo vyspelych Statoch tvori druhl tagtejSiu pinu smrti a najastejSiu pdinu invalidizacie
nasledkom rezidualneho neurologického deficituCagkej republike je vyskyt cievnej
mozgove] prihody dvojnasobne az trojnasobne vy§goto krajinam zapadnej, severnej
a juznej Eurdpy a umrtnoge vySSia dvojnasobne. Incidencia prvej atakyijagi u 36Qudi
na 100 tisic obyvatev za rok (Kalita, 2010). Jednym z vaznych trvalytfisledkov ataky
uTudi, ktori prezija, je pareticka az plegicka ruk&gru vie pacient len &azkogami a len
Ciastane zapojf do beznych dennych aktivit. Vakrat je prave tento dosledok dévodom
k problematickej participaciicloveka v Zivote. V sEasnosti existuju viaceré trendy
v rehabilitacii, ktoré sa snaZia tento problémitie€i uZ ide o metody, ktorych diem jeco
najviac ruku aktivové a zapoji alebo metddy, ktoré éia pacienta ako dany nasledok
kompenzové a ako sa s nim néid Zit', no stale zostava pareticka ruka problémom. Jednou
Zz metdd, ktoré sa touto problematikou zaoberajdj jerkadlova terapia (mirror box therapy/
mirror therapy). Je to relativne nova metdda, ktatenogs’ a efekt na jednotlivé parametre
poSkodenej funkcie ruky sa eSte len skimag¢opmi vyskumy suacasto nejednoziiaé,
nedostaténéci s odliSnymi vysledkami.

Preto som sa aj ja rozhodla zantesa v rdmci mojej diplomovej prace nainok
zrkadlovej terapie a po zozbierani a naStudovéminajviac dostupnych informacii o tejto
metode, previgsvyskum jej vplyvu na pacientov po cievnej mozgopehode s poskodenou

funkciou ruky.



2. PREH.AD POZNATKOV

2.1. Ruka

Poda slov Hadrabu (2002a) je ruka po mysleni najdf#égsou pomdbckou pre
¢loveka. Aj Maidk vo svojej publikacii (2008) piSe, Ze ruka silzhsje rovnakl pozorn@s
ako srdce alebo mozog. Nie je to len pracovny oastte aj zdroj obZivy, umadibije styk
s okolim a pre niektoryciudi je priamym komunikanym nastrojom. Funkcia ruky je

realizovana hmatom a uchopom s pripadnou nasletiamipulaciou.

2.1.1. Jemna motorika, manipulacia, tchop

Jemn& motorika je schopnosbratne kontrolovane manipulavanalymi predmetmi
v malom priestore. Zahuje vSetky aktivity vykonavané malymi svalovymi gkuemi. Patri
sem nielen praca ruk, ako oveku prvé napadlo, ale aj ust a ndh, ktoré tigzaduju
presnog pri plneni niektorych Uloh. Celkovo sa sem radiaanipula&né aktivity,
grafomotorika, logomotorika, oromotorika, mimikariauomotorika. Vziiadom k zameraniu
prace sa teraz budem blizSie zaobéea manipuléciou.

Véle (2006) definoval manipulaciu ako ideomotorick{anovito riadenu tvoriva
¢innog’ smerujucu k cielenému zasahu na vlastnom teleipage samoobsluhy) k Gcelovo
orientovanému zasahu ovphnjucemu vonkajSie prostredie. Vyuziva vedomé pohyby
vyZadujlce planované 10é rozhodovanie na zéaklade predchadzajicich skéde@iasto sa
pod pojmom manipulacia mysli pohybéiiého objektu rukami s cflem vykona konkrétnu
aktivitu. AvSak manipulova sa da aj nohamti Ustami. Existuju teda rézne formy
manipulacie, ktoré sa navzdjom kombinuju &itych stereotypnycki novych originalnych
kombinaciach pokh potreby a stratégie. Radia sa sem r6zne druhgpaeh Uderov a tlak
prstovéi dlaiou. Clovek méze pri svojich aktivitach zapéjien jednu ruku (monomanuélna
¢innog)) ¢i obe ruky (bimanuélnainnog’). Neodmysliténe k manipulénej funkcii patria aj 2
typy koZznych vnemov: dynamicky dotykovy tlak a stiey dotykovy tlak. \@aka prvému
ziskavaclovek informéacie o prostredi pas jeho skimania a druhy vnem poskytuje trvall
spatna vazbu pri statickom drzani predmetu. Zisksarezorické vstupy je nervovy systém
schopny vnimg interpretové, modulov& a organizovg, na zaklade&oho je potom mozné
odpovedd primeranou motorickou aktivitou. Nasledkom vypadkti posSkodenia
somatosenzoriky sa preto manipulacia s predmetnomsdjuje a stava sa neobratnou
(Vyskotova & Machékova, 2013).



Je zrejmé, Ze vyvoj jemnej motoriky & ontogenézi ma zasadny vplyv na
manipul&né schopnosti behom dospelosti a jeho fyziologipkyces je aj presne popisany
viacerymi autormi. U starSich pacientov, ktori sijophrozenejSou skupinou vyskytu CMP ma
na jemna motoriku vplyv aj samotny véloveka. S rasticim vekom je ovplyvnena motoricka
funkcia ruky, prkom dochadza k zniZeniu motorického vykonu. U os@ddehodkovom veku
narastaja problémy s vykondvanim beZnych dennyoimosti vyZadujucich obratnts
a precizno& Dochadza k poruchdm svalovej koordinacie, obsitn@rstov, porucham
citlivosti a k degeneracii CNS: zmenSuju sa neuy@mjZzuje sa rychlasvedenia signalov,
zniZuje sa metabolickd aktivita (Vyskotova & Mackava, 2013). Viaceré vyskumy potvrdili
tuto zhorSujlucu sa situaciu so zvySujucim sa vekidayase et al. (2004) na zaklade svojho
vyskumu prisli k zaveru, Ze schopfiog/konava ADL sa prudko zvySuje od 3-6 rokov, od 6-
15 rokov je eSte stale zlepSujuci sa trend. DoréKov je situacia stabilna, no potom sa uz
z&ina tato schopndsznizova. Takisto aj vyskum Ranganathana et al. (2001) zlk&e
seniori vo veku 65 aZ 79 maju v porovnatitdmi vo veku 20 az 35 rokov o 30% nizSiu silu
stisku ruky a 0 26% nizSiu hodnotu maximalnehdstigrstov. TieZ sa u nich vyrazne znizuje

schopnos udrza rovnakd submaximalnu silu stisku prstov a udrzatijky.

Kazdej manipulacii s objektom musi predchadss uchop. Hadraba (2002b) ho
definuje ako aktivny dotyk za spokasti hmatu s bliz§im diem dotykané udria
a s eventualnéalSim cid€om uzt drzané k ufitej ¢innosti.

MéZeme ho rozddliz H’adiska vdinej kontroly na achop reflexny afkmy. Druhy
menovany je uchop chceny a cielene riadeny. M6zdedit na priamy (vykonany rukou)
a sprostredkovany (spoltag’ pomocky alebo vykonany len s poméckou). Priamyopch
d’alej delime na primarny a sekundarny.

Medzi primarne Uchopy radime:

- malé uchopové formy (pinzetovy, Stipkoky{icovy uchop)
- va’ké uchopoveé formy (dieovy, h&kovy, valcovy uchop)

Medzi sekundarne uchopy radime Uuchopy realizovaa®lqgicky ovplyvnenou
rukou, ktoré su pre uite konkrétne nervové zmeny charakteristické. Pa@imn napr.
sekundarny Stipkovy, oy a b@&ny klie¥ovy uchop.

Iné delenie uchopov nam ponuka & (2008). Poth neho existuju 3 zakladné typy:
hruby, jemny aRkicovy. Pri hrubom uchope je predmet zafixovany vSetkyrstami

a dlaiou. Jemny uchop fixuje pomocou palcu a dvdetSich prstov. Pri poslednom foen
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Gchope ide o drzanie predmetu palcom a privratestanou susedného prsibalej Maiak
udava, Ze zdsadnu ulohu pri vSetkych typoch mécpalé&om pri jeho absencii dochadza
k zniZeniu funknosti ruky az o 40-50%.

Samotny priebeh kazdého uUchopu sa dé&leor’ do troch faz. Do faze pripravnej,
faze Uchopu a manipulacie a faze inenia. Prva faza je v podstate pracovna faza, kady
pacient zoznamuje s ¢@m, odhaduje a zhodnocuje podmienky a pripravujenaaich
prekonanie. Faza uchopu a manipulacie je sice dortrioucag’ou procesu, ale jej idealne
prevedenie Uplne zavisi od predchadzajuceho progefouravy. Cela druha faza je
sprevadzana silnym svalovym napatim, ktoré zauisiuchopenia predmetu, jeho fixacie
a tiez predovSetkym s pohybmi suvisiacimi s madipiou a s udrzanim rovnovahy behom
celej tejtoc¢innosti. Posledna tretia faza zahje procesy spojené s uirenim a odloZzenim

uchopeného predmetu.

Predpoklady k vykonaniu fyziologického a efektivaelthopu su:
» morfologické- kosti, by, svaly
« hybné- stup vornosti v Kbe, pohybové tazce, pohybové stereotypy
» senzitivne- kozna a hlboka citliugs stereognozia, kinestezia,dat
(Hadraba, 2002Db).

V neposlednom rade treba mysliea to, Ze okrem splnenia vy3Sie menovanych
predpokladov tykajucich sa priamo ruky ako uchopavérganu, jej manipuiaa funkcia
vyZaduje tiez stabilny ramenny pletenec, ktory pjama dynamicky stabilnom trupe. Je
dolezita dokonald koordinacia akralnych svalovy&hpsn s proximalnymi, ktoré zaisju
primérne optimélnu polohu hornej kiatiny ako celku. Preto spravidinnog’ ruky je mozné
dosiahnti iba jej zapojenim do funkcie v ramci komplexnébak&ného celku (K&éinetzova
et al., 2010).

2.1.2. Neurofyziologické mechanizmy riadenia mdtpriuky

Pohyb je vysoko organizovana funkcia, ktorej riadesa zdastiuju mnohé Struktary
pracujuce ako jeden celok. Napriek tomu, Ze maaipul chapeme ako ulohovo zameranu
a stranovo diferencovantinnog’, podid’aju sa na jej riadeni v SirSom zmysle obe mozgové
hemisféry. V uzSom ponimani predovsSetkym BG, nmiekoa mozgova kéra (Myslivek,
2003; Trojan et al., 2003).
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Lava hemisféra je obvykle dominantnejSia, byvéSisg a objemnejSia nez prava. Ich
funkcie sa ale navzajom dwpju, kef7e kazda spracovava odlisny typ informadiava
hemisféra je zwa dominantna pre jazykové funkcie. Je zamerananadfyzu a zatiuje
systém pre spracovanie manualnych schopnosti wjikhjlisa vyuzZivania nastrojov. Prava
hemisféra sa vyuZiva pre spracovanie vizualnychriestorovych informacii, na
rozpoznavanie objektov. Je zamerana na syntézu.

Interakcie medzi hemisférami sa liSia p@doho,¢i ide oc¢innog” vykonavanu jednou
rukou, ¢i oboma rukami naraz. Pri unilateralnych pohyboahuglatiuja inhibicné vplyvy
medzi hemisférami, aby sa zabranilo zrkadlovym poiny druhej kosatiny. Dominantna
hemisféra utimuje nedominantni hemisféru vyrazeejdko opé&ne. Pri bilateralnych
pohyboch su tieto inhibné drahy ¢iastane preruSené a dochadza kistému prechodu

informacii medzi hemisférami (Vyskotova & Mackava, 2013).

Mozgova kéra méa dominantnd Ulohu v integracii vgekk procesov v nervovej
sustave v ramci riadenia umyselnych pohybov. Jéerld zo 6 vrstiev nervovych buniek,
pricom v V. vrstve sa nachadzaju Beckove bunky. Tieopograficky zoradené pad vza’ahu
k jednotlivym svalom a svalovym skupindm. Toto pazje na Uzku korelaciu medzi
spésobom kérového riadenia, zloZitos a presna®u ukitého pohybu. Vysoky pat
Beckovych buniek a Y&y ploSny rozsah Useku gyrus praecentralis presnigdsvalstva ruky
(v porovnani s rozsahom useku pre svaly treéipgvaly dolnych konatin) teda poukazuje na
jeho zlozitos.

Gyrifikaciou v embryonalnom obdobi sa z mozgovejrykditvoria laloky, ktoré
zohravaju rozdielnu rolu v ramci riadenia hybnasiy. Na vykonani konkrétnej ulohy sa
podid’a Tavy parietalny lalok. Dostava informacie z okciigho a pravého parietalneho
laloku a premieta svojtinnog’ d’alej dolavych frontalnych motorickych oblasti pre vykon
pravej hornej ko#atiny. Pre obratné pohyblavej korgatiny sa premieta jeho aktivita do
pravého frontalneho laloku cez corpus callosum. dvické oblasti frontalneho laloku
zahmaju primarnu motoricki  kéru (pomocou kortikospingln drah aktivuje svaly
protirahlej strany tela), suplementarnu motorickl abl@dskava informacie z parietalneho
laloku) a premotorickl oblégziskava zrakové informécie z okcipitalneho lalpkRosledné
dve oblasti sa premietaju nasmi primarnej motorickej oblasti.

Pre natiahnutie a uchopenie predmetu je nutna mptoricka transformacia, ktora

zahna 2 okruhy z primarneho zrakoveho kortexu k premckgm oblastiam. Dorzomedialny
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okruh (pre natiahnutie sa) spaja zrakovu koru, miiedas’ okcipito-parietalnej ryhy
a kaudalnu dorzalnu premotoricki koéru. Dorzolaterdbkruh (pre drzanie) spaja zrakovu
kéru, prednu intraparietalnu obtas rostralnuc¢ag’ ventralnej premotorickej kéry. Oba
okruhy su stag’ou neustalej kontrolg’alSimi Struktdrami, ktora je potrebna k prisposaben
¢innosti poda va’kosti a Sirky poZzadovaného predmetu.

Prefrontélny kortex je délezity pre exekutivhe @m®y teda pre schopnosaplanova
si ¢o a ako urohi. Je déleZity pre vykon a udrZzanie pozornosti. Zajer schopnasplanova
pohyb, programowua iniciovat’ a perseverovapri danejcinnosti (Vyskotova & Maché&ova,
2013).

Informacie z mozgovej kéry su sprostredkované kogpinalnou (pyramidovou)
drdhou na miechové alfa-motoneurdny, kde su upwwdvdo svojej korimej podoby
zlozitym systémom regutaych mechanizmov nizSimi oddielmi CNS. Tu zohrayanamnu
Ulohu spatna vazba zo spinalnej miechy, retikujdorenacie, mozoku a BG.

Retikularna formacia mozgového kileema predovsetkym integral funkciu, préom
prepojuje informacie z proprioreceptorov, exteremorov a stotokinetického senzoru
s aferentnymi informaciami z mozgovej kéry, cer&hekmaiovych motorickych Struktar a
hypotalamu. Retikularny descendentny systéma facilit&nd oblag, ktora riadi
proprioceptivne reflexy, postojové reakcie, vzpuwaacie reflexy a amyselné pohyby.
Inhibi¢na oblag descendentného systému naopak miechové reflexy Tymto spdsobom
retikularna formécia reguluje vahy medzi podrazdenim a utlmenim motorickych fuinkci
Zlcashuje sa tak riadenia zakladnych funkcii, ako je ewaltonus, riadenie Voaych
a mimovd'nych pohybov (Myslivéek, 2003; Rektor & Rektorova, 2003).

Funkcia bazalnych ganglii (BG) ako ¢s®@ mimopyramidového systému siea
hlavne v koordinacii umyselnych aj neamyselnych yimv. BG su prepojené s mnohymi
Struktarami (premotoricka, motoricka a somatoseskéar kora, limbicky systém, talamus,
okcipitalna atemporalna kéra, retikularna formg@cia tak zaiguja zloZitymi okruhmi
regulaciu medzi podrdzdenim a utimenim v ramci @imysh pohybov. Striatum sa pritom
zWashuje riadenia celkovych pohybov, pallidum zas repulsvalovy tonus (Mysliveek,
2003).

Mozocek koordinuje rézne urovne riadenia pohybu. Pkadiesa na regulacii
posturélneho svalstva, svalového tonu Enep kinetiky. Pre riadenie Yoej hybnosti je
podstatné, Ze mozek dostava informécie z proprioreceptorov a z kaagnymi miechovymi
povrazcami a spinocerebelarnymi drdhami a ma vydapoje s mozgovou kérou a jadrami

mozgoveho kmiga. Tymto spé6sobom sa mazk, konkrétne jeho vyvojovo najmladsias’
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neocerebellum, podia na iniciacii pohybov, ich kontrole a ukmmi. Reguléna cinnog’
mozatka ma zasadny vyznam pre plynulé, cielené a pringeraykonavanie kazdého
planovaného pohybu. Je nenahrdtlife pre presné &enie smeru pohybu, jeholiZiy
a trvania, pre riadenie intenzity a sily s akoyshyb vykonava (Trojan et al., 2003).

Trojan (2003) na vyznamnosednotlivych Struktdr poukazuje tvrdenim, Ze bez
¢innosti primarnej motorickej oblasti mozgovej karg je mozny umyselny pohyb, a zas bez

nizSich oblasti mozgu jeho presné a jemné riadenie.

Pre spravne splnenie pozadovanej manimépulohy musi mozog neustale reagbva
a prispdésobovwa sa zmenam vonkajSieho prostredia. Toto je moziigka aktivovanému
senzorickému systému, ktory sa gfaiSvizualnym ataktingm podnetom o predmete
a vizualnym a sluchovym informaciam z vonkajSiehmspredia. Taktiez doélezita ulohu
zohrava kognicia. VSetky percg@ informacie su porovnavané s rek@gymi informaciami
o predmete, pripadne pouziti daného predmetu. Rautinohy musia kty zautomatizovaneé,
aby sa kontrola mohla zaméraa nové ulohy v nezndmom prostredi. Osvojenénmsti su
postupne ukladané do dlhodobej pamati (VyskotowWathakova, 2013).

V zavere sa d& teda povédae Specifikom riadenia ruky v porovnani napriklad
s ramennymi pletencami je jej extrémna kortikaliad¢Obrazok 1) a vyrazna stranova
diferencovanag pricom kontrola jej pohybu vyZzaduje zapojenie primamehotorického
kortexu. Ramenné pletence su riadené viac bilaterad vyZzaduju aktivaciu skor
suplementarnych motorickych arei, premotorickej aetil a subkortikdlnych Struktar.
Spominand vyrazna Kkortikalizacia ruky s¥ed jej vyznamnej kognitivnej a zrakovo-

priestorovej zloZzke v ramci jej funkcie (Mayer &Wusitik, 2004).

2.2. Vplyv CMP na motoriku hornej koatiny

Cievna mozgova prihoda (iktus, stroke) je ochaetievneho pbvodu s rychlym
rozvojom loziskovych alebo aj celkovych priznakosrysenej mozgovej funkcie. Existuju
ischemické CMP, kedy dochadza k poruche prekrvetasati alebo celého mozgu,
a hemoragické CMP s krvacanim do mozgového tkamido do subarachnoidalneho
priestoru (Bauer, 2010). Klinicky dopad zavisi mé&adlizacii, rozsahu, rychlosti a vzniku

poSkodenia, nasledného uplatnenia komp&mzah mechanizmov, celkového zdravotného
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stavu pacienta atiez od rychlosti podanej pomolecay v samom z&atku ochorenia.

V Prilohe 3 uvddzam mozné nasledky fmobbkalizacie cievneho poskodenia.

]

Obrazok 1. ,Kérovy homunkulus®, A: primarny senxity kortex, B: primarny motoricky kortex'{hak, 1997)

Suhrnny nazov pre heterogenny stav, ktory po CM8tava, je syndrom centralnej
hemiparézy. Ide o postihnutie kortikospinalnej @mfdovej) drahy aaj niektorych
extrapyramidovych. Dochadza k zniZzeniu mnoZstvaupogch kortikospinalnych vlékien
k a- motoneurénom a k nerovnovahe medzi excitacionh#éiciou jednotlivych svalovych
skupin. Tento stav klinicky zatuje parézu alebo az plégiu katin s hypotonickymi svalmi
a vyhasnutymi reflexami. Je to pseudochabé akutaéiusn, ktoré trva niekd&o dni az
tyZdinov. Niekedy je vymedzené az do 3 mesiacov. Klinickyaz s&asom meni a prechadza
fazami, ktoré odzrkd@ju procesy v mozgu ovplywvané jeho postihnutim a zardve
plasticitou. Postupne sadaaju reflexy obnovouy svalovy tonus sa zvauje, az sa mbze
rozvinX spasticka hypertonia. Toto subakutne Stadium & mesiacov. Pokfanastava
zlepSovanie stavu, mézeme sledb®sadium relativnej Upravy. V ofraom pripade, ak sa
stav ustali, nastava chronické Stadium. &jge je to od 6. mesiaca. Uvedené Stadia sa
prekryvaju a nedaju sa jednozna od seba oddél{Kolér, 2009; Krakauer, 2005; PapousSek,
2010).
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2.2.1. Akltne Stadium

Prva faza po CMP je charakteristickd svalovou ad&iu, znizenym svalovym
tonusom, vymiznutinti znizenim Slachovookosticovych reflexov a strastability. Horna
kon¢atina je ochabnutd, Voe vysiaca, pacietiou nie je schopny pohybotalebo ju udrzéa
proti gravitacii. Prilahkej akralnej paréze je ovplyvneny Uchop a drZzamie’azSej paréze su
poskodené aj iné faze tchopu ako pribliZzenie'teie a oddialenieCasto dochadza tiez
k strate somatosenzorickych funkcii. Pacient strdloaku, povrchovu a integrujucu modalitu
Citia. Celkova schopndsstereogndzie je naruSend. Taktiez je naruSenariprepepcia.
NaruSené povrchové taktilritie modZze vies k otlakom pri aplikacii dlah, ke je naruSena
ochranna spatna vazba. PoruSené diskrigniéaéitie narusi jemnu motoriku, davkovanie sily
stisku predmetu. PoruSeny pohybocit a polohocitsspdje stratu automatickej kontroly
polohy a pohybu katatiny, pacienti na karatinu akoby ,zabudajd“, nesu ju ke pozd¥
tela alebo ju nechavaju polozenu v sede na kolengalgvom gravitacie tak vznika opuct,

v horSom pripade utlak keéatiny o hranu. V kombinacii s neglect syndromom enpacient
svoju hornt kodatinu tplne ignoroua(Kolér, 2009; Sitkarova, 2012).

DalSou zhor3ujacou okolnfsu je tzv. ,non-use phenomen“. Paralyza spésobena
poSkodenim mozgu vedie k neuromuskularnej dysfunktbra sa spontanne samostatne
rozvija a samu seba zhorSuje. Takto dochadza pustipenoménu n&eného nepouzivania
koncatiny. Tento stav vyd'sije k somatotopickej kortikalnej reorganizacii mepamarnymi
somatomotorickymi areami poskodenej hemisféry. Galé deje pomerne rychlo v priebehu
niekd’kych hodin po prihode. Je to tiez jedna z forierastitity mozgu, ktora je ale
negativna. Rehabilitaé stratégie, ktoré maju za Eienkéni kompenzaciu pomocou zdravej
koncatiny upeviuju tento fenomén, az ho mézu nakoniec sgramialym a definitivnym
(Oujamaa et al., 2009).

Ako sekundarny nésledok straty hybnosti a niektiorymspitalizanych faktorov
(intravendzny infiltrat, polohovanie koéatiny, atl’.) sa méze rozvirtiedém rukyci casti
koncatiny. Z&ina sa objavovana dlaovej strane, postupuje na dorzurdaej proximalne
cez zapastie na zvySok hornej Katiny. Dochadza k zvySenému obmedzenibnich
rozsahov, vinej hybnosti tkaniva, koZza sa dostava do napat@ent poésobi ako takeé
intersticidlne lepidlo a zvazuje fascie, svaly,cBl a koZzu dohromady. Tiez prispieva
k rozvoju syndromu rameno-ruka, ktory budlelej eSte zmieneny. Pred tym, ako sénea
aktivna reedukacia pohybu, mal by'mdémco najviac eliminovany (Umphred et al., 2013).

Extrémnymi pasivnymi pohybmi, ktoré vedu k natiafunukibneho puzdra a ku
kompresii subakromialnych dalSich Struktar, sa méze v 2.-4. mesiaci po CMPawbj
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lokalna provokovana bolésTaktiez ju vyvolavaju pokusy pacienta o abdukg&uihoveho
charakteru a bez antigrauiteej kontroly. Boleg pacienti charakterizuju ako @étu, kratko
trvajicu azvéSa ju lokalizujd iba do oblasti ramena medzi preass coracoideus

a acromion. Etiologicky ju méze spoésobowaibor periférnych nocicépych podnetowi
talamicka alebo centralna neuropaticka hl&sniektorych pripadoch tato patocna boleg
prechadza do vaznejSich foriem. Konkrétngipyi nie si zname, ale za vyznamné faktory sa
povazuje dlhodoba imobilizacia, opakovana mikratratizacia paretického ramena a tiez
niekedy nespravne vedena rehabilitacia. Tato pstgysgpada uz do subakutnej faze po CMP
(3.-4. mesiac) avSak pre celistvosroblematiky je popisana eSte v tejto stati. Skibjay
popis jej charakteru sa meni na difaznu, hibokivald olyaZujucu boles celého pletenca,
ktora vedie pacientov k obmedzeniu pohybovej reédigk a viibe pasivity. So zmenou
kvality bolesti sa paralelne zvyiazu aj objektivne patologické muskuloskeletalnezpaky
(tendinitidy, entezopatie, burzitidy, poruchy rotélvej manzety ¢i glenohumeralna
nestabilita). V extrémnom pripade to vedie az keafimej kapsulitidesi periartikularnej
osifikacii (Krobot, 2005).

4-6 tyzdiov po naakumulovani nociceptivnych podnetov sa mobjavi na
paretickej kogatine Kklinické priznaky komplexného regionalnehdebtivého sydrému, tiez
zndmeho ako sympaticka dystrofia. Jednym z jehowyp aj syndréom rameno-ruka. @aa
zvySenou citlivosou a opuchom ruky, v ramene a zvySku hornejcktiny sa z poruSengj
senzitivity rozvija difizna bol€s Tento proces nepriaznivo zasahuje do celého
rehabilit&ného postupu a do reedukacie pohybovych vzorovwsokuije u pacienta tendencie
,chranit ruku“ obmedzenim pohybuoskoro tak déjde k obmedzeniu celkovycibrkych
rozsahov v ramene, zapasti a prstbaldie Stadium okrem zniZujlcich rozsahov pohybu
zahnuje vznik edému a stratu koZnej elasticity. V trdéeze dochadza k demineralizacii
kosti, deformitam makkého tkaniva a k vznikbrkych kontraktdr.

Samozrejme nie v kazdej edematickej paretickej djorkortatine sa rozvinie
komplexny regionalny bolestivy syndrém. Ohrozen®iedovsetkym t4, ktora dlhSiu dobu
zostava bez pohybu a dlhodobo ju pacient z dévoadoc@nalneho nepriatia a nepouzivania
nechava zvesenu a vysiacu dolu (Krobot, 2005; Uetpkt al., 2013).

Zavaznym prvkom, ktory po CMP vyrazne ovpiyye stav pacienta a naslednu
rehabilitaciu, je aj rozvinutie sa neglect syndromaesp. unilateralnej priestorovej agnozie.
NajcastejSie sa vyskytuje u pacientov trpiacich zavaZzmpstihnutim pravého parietalneho
laloku, ale mbze sa vyskytavaaj u poruchylavej hemisféry. Jedinec nie je schopny

identifikova, odpoveda a zorientové sa v stimuloch, ktoré su na kontralateralnej strad
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poSkodenej hemisféry, gom tento stav nie je primarne podmieneny motoriclabebo
senzorickou poruchou. Doch&dza kitému zanedbanidi zabudnutiu na jednu stranu tela
a vonkajSieho okolia so vSetkyrn sa viiom nachadza. OdzrkBgje sa v situaciach, Kesi
pacient nevedomky obilee alebo umyje len jednu stranu tela, oholi lemjedtranu tvare, je
jedlo len z jednej strany taniera,cpe Citat’ vetu uprostred strany a neuvedomuje si objekty
aludi z jednej poloviny priestoru. Takisto sa to mdxiejavi’, ked’ prechadza cez dvere
a narazi do zarubne na jednej strane. Rehabiliggieomplikuje tym, Ze pacienti s neglect
syndrobmom siéasto neuvedomujdi popieraju hemiparetickl kéatinu. Toto sa nazyva aj
anosognozia (Carr & Shepherd, 2003; Stokes, 2004).

2.2.2. Subakutne Stadium

V tomto obdobi sa Z#éna rozvij@ spasticita. Spasticita bola definovana uz v roku
1980 Lanceom ako motorick& porucha typicka zvySetomickych napinacich reflexov
v zavislosti od rychlosti pasivneho pretiahnutialgva so zvySenymi fazickymi reflexami
vyplyvajucimi z hyperexcitability napinacich reftex ako jednej zo zloZiek syndromu
horného motoneurénu. Neskér sa vSak tato definikézala ako nedostdtma a spasticita je
dnes uz povazovana len ako jedna zo zloZiek syndrborného motoneurénu, ktory sa
vyznauje d’alSimi pozitivnymi a negativnymi fenoménmi (Pandysnal., 2005). V tomto
ponimani mdéZeme teda spasticitu definoeko svalovy hypertonus centralneho poévodu,
ktory je charakteristicky zvySenim tonickych nagiich reflexov pri rychlom pretiahnuti
svalu.
Swstkarova et al. (2012) medzi pozitivne fenomény syndréroentralineho
motoneuronu teda radi:
* spasticitu
- zvySené Slachové reflexy
- klonus (repetitivna aktivacia napinacieho reflexu
» spasticku dystoniu
- flexorové a extenzorové spasmy
- pozitivne spastické pyramidoveé priznaky
* ko-kontrakcie
» asociovaneé reakcie (synkinézy)
Medzi negativne fenomény patri:

* hypotonia
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» slabog, paréza, plégia
» skratenie svalu
* strata jemnej motoriky

* zvySena unavitelngs

Je dolezité vidie rozdiel v zakladnych pojmoch a klinickych jednatkéa Spasticka
dystonia je vysledkom zvySenej pokojovej aktivitya®v, ktora vedie k abnormalnemu
postaveniu kogatiny. Je to zwésa prva vec, ktora sa da vSinima pacientovi. Na rozdiel od
spasticity je spastickd dystonia v pokoji, kedy fgevykondvany Ziaden Vay pohyb.
Vzniknutym obrazom ,hemiplegickej postury” na hgrkencatine je addukcia v ramennom
kibe, flexia v lakti a pronacia predlaktia. Na akeemsejavuje ako flexia a ulnarna dukcia
zapastia, flexia a addukcia prstov s flexiou paloadlane. Pri postupnom rozvoji kontraktar
vznika problém s hygienou dlane, dochadza k poskadkozného krytu, pripadne nehty
vrastaju do dlane. Pozitivom spastickej akralnejtalyie je pomoc pri udrZzani predmetu,
ktory si pacient pasivne viozi do dlane druhou tukidystonia je menliva, ale zvySuje sa
pasivnym pretiahnutim. Niekedy zas naopak dlhalis@apasivne pretiahnutie ju méze zthizi
(Ststkarova et al., 2012).

Flexorové a extenzorové spasmy vychédzaju z flexmio a extenzorovych reflexov
(polysynaptické reflexy vedace ku kontrakcii skupitexorov ¢i extenzorov kosatiny). Su
provokované vonkajSimi podnetmi (napr. zmena polobly pacienta na voziku) alebo sa
objavuju ,spontanne“ (napr. plny rmavy mechur, stiéenie m@ového katétru, dekubity).
Niekedy byvaju vémi bolestivé, niekedy ich vSak pacient vie vyukipohybu (otéenie
v posteli, obliekanie). Preto ich terapiu a zmieliege treba dobre zvaZzi

Patologické ko-kontrakcie su simultanne kontrakagonistov i antagonistov
v rovnakom svalovom segmente, ktoré sa objavujuvpfnom pohybe alebo pri pokuse
pacienta o viny pohyb. Hyperaktivita antagonistickych svalov @unuje pohyksi méze
dokonca viet k opa@nému pohybu nez mal pacient pévodne v umysle tirobysledkom
moZze by naruSené Mmé uvdnenie predmetu z rukyj vo faze oddialenia ruky od predmetu
jeho nechcené zhodenieprevrhnutie. Tiez ko-kontrakcie vedidialSiemu oslabeniu uz aj
tak paretickych agonistov.

Asociované reakcie s0 mimokm@ nepotrebné pohyby, ktoré sprevadzaj&nyo
pohyb. Na rozdiel od ko-kontrakcii sa asociovangkeee nachadzaju v inych svalovych

segmentoch nez v tych, ktorych sa tykdénjopohyb. Analogickym terminom je aj synkinéza.
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Jednym z prikladov u pacientov po CMP je narastajfiexia v lakti, ktord sa objavuje
a progreduje v priebehu chddze. Inym prikladom jmowo’nd flexiaci extenzia nohy pri
vol'nom pohybe ruky. Tieto pohyby st 28a stereotypné a jednosmerné&i@tova et al.,
2012). Krakauer (2005) tiez udava, Ze tieto symevgbodstate obmedzuju nezavisla kontrolu

nad pohybom jednotlivychikov.

Okrem poruSenej funkcie jednotlivych svalov m& %zairozvoj spasticity eSte aj
d'alSie negativne dopady. Vedie ku rozvoju kontrakiur deformitam a oslabeniuo
narusuje schopnéspacienta samostatne vykonévhygienu, obliek@ sa, stravova sa,
vykonava osobné povinnosti a zvySuje tym celkovy stupevalidity. Pacienti tieZz vo
zvySenej miere trpia bolestivamu, ktora réazovito vedie ki’alSim problémom ako zhorSenéa
nalada, naruseny spanok, porucha sexualnych atkogrih funkcii, zvySenie Gzkosti az
vznik a celkové zhorSenie depresie. Mechanizmy kiznejto zvySenej bolestivosti nie su
celkom zname. Jedna ztedrii udava, Ze dlhotrvaji®ealovou kontrakciou a zvysSenou
aktivaciou motorickych drah sa zvySuje spotrebalikysa zniZzuje sa cievne zasobenie.
Vznika hypoxia a svalova tkasa ischemizuje. Nociceptivne vidkna sa nadmertieugk
a prispievaju k pretrvavaniu flexorovych reflexolie postupne prechadzaju do spazmov.
Zarover dochadza k uM@ovaniu neurotransmiterov prenosu bolesti.

Dalsim problémom spasticity v oblasti hornej &aiiny je vznik syndrému zmrzlého
ramena. Tendenciu ku spasticite maju len niektoedys takZzec¢as svalov, ktoré rameno
stabilizuju, je oslaben&agd’ je spasticka. Vznika tak nerovnovaha, ktora postupdze vies
az k nefunknému postaveniu paretickej katiny. Pokid sa stav ndlalej zhorSuje, vedie
k subluxécii v glenhumeralnomide, zniZzenej pohyblivosti a kvéli bolestiam nakanie

k obmedzenému ctniu a celkovej fundnosti (Papousek, 2010;&Hkarova et al., 2012).

2.2.3. Chronické stadium

V pripade, Ze sa postup zlepSovania stavu po Chkhailil ¢i zastavil, sledujeme v
poslednom Stadiu u pacienta zafixované chybné piawi a pohyboveé stereotypy, ktoré
odzrkaduju konkrétne svalové oslabenie, stupmedzikbnej koordinacie, obmedzené
biomechanické mozZnosti vramci segmentalneho sjjemedostatok {knej a svalovej
flexibility sp6sobenej zmenami v makkom tkanivevalevou stuhlogou. Hornu kogatinu
drzi pacient pri tele, flektovanu v lakti. Pri p@auo dosiahnutie predmetu vyuziva

momentalnu Eku hornej kotatiny a vzdialenejSie predmety dosahuje skoridlexv trupe
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ako flexiou v ramennomike. Pri vyuZiti druhého patologického stereotypsatmije pacient
predmet Uklonom trupu, nadmernou elevaciouatlop abdukciou a vnatornou rotaciou
v ramennom foe sflektovanym lalovym Kbom a pronovanym  predlaktim
(Obréazok 2).

Obrazok 2. Patologicky stereotyp na strane hemijgleg koniatiny (Carr & Shepherd, 2003)

Pri pokuse o uchop predmetu §asto vidi¢ nadmerné otvorenie dlane slam
kompenzovéa pripadné nepresnostii opaine, neschopndsdlan dostaténe rozovrié.
Inokedy zas pacienti s chybnou motorickou kontrolgigenerujd nadmernd silu tGchopu
s deformé@nym efektom.Pri uvd’neni predmetu vidie extenziu prstov pri flektovanom
postaveni zapastia kvoli kontrahovanym dlhym flexorprstov a oslabenym extenzorom
zépastia. U palca vidieextenziu v karpometakarpalnom a metakarpofalangedl Kbe,
miesto priméarnej abdukcie v karpometakrpalnofbek (Obrazok 3).Casto sa vyskytuje
subluxacia ramennéhoibu, pripadne syndrom bolestivého ramena. Niektadigmti su
schopni pohybu len v ramci tonickych reflexnych esgii (Carr & Shepherd, 2003; Kdla
2009). V porovnani s dolnou keatinou byva horna vyraznejSie postihnuta a tientiéne
motorické zotavenie prichddza neskdr aje menej gtemé. Trvaly deficit sa tyka
nagastejSie hlavne funkcie ruky, pom najvyraznejSie byva poSkodena spominana extenzia
prstov (Cuccurullo, 2004).

Z biomechanického pdhadu su popisované aj dbe kinematické a dynamické
poruchy v pohybe, ktoré sa nedaju vysvetbslabenim, spasticitou alebo svalovymi
synergiami. Bolo zistené, Ze u chronickych hemifleog sa vyskytuja abnormality
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v medzikbnej koordinécii. Tieto abnormality poukazuji naymhu v realizacii naplanovane;
trajektorie do koreSpondujucicibnych uhlov. Vidaldej stadii zaoberajlicej sa touto zloZzkou
pohybu sa popisuje neschoptigmcientov predvidaddsledok zrychlenia v ramene a lakti,
teda inymi slovami pacienti maju problém s predmidanaplanovia kompenzaciu t&vého
momentu v kboch. Kel'Ze pacienti zahrnuti do vyskumu nemali poruchuopporecepcii,
predpokladd sa, Ze deficit je spdsobenyd bporuchou prenosu informacii z arei
reprezentujucich dynamiku k&atin alebo chybnou kalibraciouaka fenoménu ngeného

nepouzivania (Krakauer, 2005).

Obrazok 3. Oslabena abdukcia palca prilmemi poharu nahradena jeho extenziou a flexiousti@pgCarr &
Shepherd, 2003)

2.3. Rehabilitacia porusenej motoriky ruky po CMP

Klinicky obraz po CMP je kombinaciou Strukturaliya atimovych zmien. Clem
rehabilitacie je ovplyvni hlavne oblasti utlmovych zmien v okoli morfologétio postihnutia
a prevenciou inhikdhe zasiahnido rozvoja sekundarnych utlmovych zmien v nadrgden
¢i vzdialene suvisiacich oblastiach.d®ka uz popisanym znalostiam centralneho riadenia
motoriky je snaha o udrzanie fumé€ho stavu i hypofurinych oblasti. Toto sa realizuje
stimulaciou aferentného systému akéjlek povahy, ktora vedie k prebudeniu motorického
systému.DalSou cestou je oslavirdznymi facilitatnymi vstupmi i oblasti, ktoré nepracuji
dovtedy na maximum, a teda&akavame u nich furiké rezervy. Tieto sa daju vytizha
vytvorenie novych alternativnych spojov (@etzova et al., 2010).
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KedZe pri typickej CMP v povodi a. cerebri media byagpostihnutejSia kortikalna
oblag’, ktor4 zodpoveda za riadenie ruky, aktivita sasfwa z primarneho motorického
kortexu na suplementarne a premotorické arei. Tulg&ezité vzid do uvahy v ramci
rehabilitacie hornej kafatiny fenomén kompeticie kortikalnych reprezenté&tisediacich
casti pohybového systému, ktory tento presun aktivdt mozgovej kére eSte zvyrage. lde
O urité ,uchmatnutie si“ motorickej kéry todas’ou tela, ktord je zvySene pouZzivana,
stimulovanaci rehabilitovana. K takejto kompeticii dochddzanagdzi rukou a ramenom.
Pokid’ je teda rameno vramci rehabilitacie nadmernevakéing, neda sa dosiahlnu
optimalna funkcia ruky a hlavne jej diferencovamémpa motorika. Primarny motoricky
kortex je masivne poSkodeny po CMP a aj ten zogtévandze by ,ukradnuty” pri vyraznej
aktivacii ramena a zabudani na ruku. Na druhejnetrdpecificka rehabilitacia ruky vedie
k prerastaniu kdrovych motorickych poli do oblagtiré pred tym riadili laké a rameno,

a tym moéze dojsk zlepSeniu hybnosti ruky. Tento @pg postup nie je eSte plne dokazany,
ale skusenosti smeruju k tomu, Ze aktivacia ruldievé& aktivacii ramena. Akoby podporoval
dynamicku stabilitu hornej ka@atiny a centrdciu ramena, aby sa tak zaistila dyckdm
postura pre manipulau funkciu ruky (Mayer & HIlustik, 2004). K tymtotygn zaverom sa
priklana vo svojej publikacii aj Umphred et al. (2013).S&i Ze tento postup bol
fyzioterapeutmicasto opominany daka chybnému presvéehiu, Ze navrat proximalnej
motoriky predbieha distalnu hybriosPridava tiez, Ze spravny spdsob ,distalnej readiek
zarover trénuje pacientov v Zati pohybov od ruky a niecastymi patologickymi
proximalnymi inici&nymi vzormi (napriklad pri r@ahovani sa za predmetom pacient
vyrazne elevuje rameno na paretickej strane), kt@d( postupne k chybnym ranym

stereotypom.

Rehabilitacia ruky by teda mala zal’ diferencované zameranie na:
e senzoricky tréning
* proprioceptivny tréning
* pohybovy tréning
* makké techniky
» kognitivny a visuospacialny tréning

» terapiu neglektu formou nacviku pozornosti (MayeH&Stik, 2004).
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2.3.1. Polohovanie

Sledujeme vSeobecné aspekty: prevencia sekundamigm, biomechanicky aspekt,
antidekubitany a neurofyzioloficky program (fyziologicka polgHankéne centrované
postavenie Ki¢ovych Kbov a reSpektovanie antispastického principu). Znmaiohy
dynamicky obmigame kazdé 2 az 3 hodiny, @m kazda poloha musi by zavere stabilna,
prijemna a antispasticka (Kiaetzova et al., 2010).

Horna koratina ako celok nesmie o vnutornej rotacii a addukcii. Malo by sa
predchadzéaj prilisnej extenzii, ktora vedie k distenzibkeho plzdraso je predispoziny
faktor k neskorSej anteriornej luxacii ramena. ©etk treba dbé& na prevenciu bolestivého
ramena i p&as manipulacie s pacientom (aba za paretickl hornu keéatinu) ¢i pocas
vertikalizacie (ochrana ramena proti vplyvu grasigd.

WHO z roku 2004 udéava, Ze pacientom, ktorym nailpostej strane hrozi spasticita
ruky do flexie, sa vramci polohovanismsto vyuzivaju pomocky, ktoré udrziavaju ruku
v spravhom postaveni. VyuZiva sa naprikladelalz mékkého materialu, ktory sa vklada do
ruky. DalSou poméckou je palmarna polohovacia dlaha, kitaéekryje priestor dlangg by
mohlo spasticitu podporovaRuka je tak vo funinej polohe - zapastie ohnuté dozadu, prsty
Ciastaine ohnuté, palec natiahnuty. Toe pouzivanou pomdckou je tzv. makky oddetova
prstov, vyrobeny z makkého molitanu, ktory viozeniradzi prsty, udrzuje prsty roztiahnuté
a podporuje lepSie ohybanie zapastia a prstov doZai@z znizuje flekna spasticitu celej
pazi a zabnguje opuchu ruky. Ké&netzova (2010) ale upozarje pri vyuzivani pomocok
pocas polohovania ruky na uchopovy reflex, ktoréhovpk@cii by sme sa @as rehabilitacie
mali rozhodne vyhnil Preto ako najidealnejSie rieSenie vidi,dkeuka vd'ne lezi vo
fyziologickom drzani, ptiom by ale nemala prepaddvalézka. V pripade, Ze pacient trpi
vyraznou spasticitou, potom sa aj ona prikl& aplikacii termoplastickej individuélnej dlahy
na ucitl dobu v priebehuith.

Pacient leziaci na zdravom boku je ptetoy viac na brucho: pareticka HK je
odlahtena vankuSami, postihnuté rameno je predsunuté&t laktendovany. Akrum je
poloZené v strednom postaveni. Na postihnutom hekpacient viac preteny na chrbat,
pricom si nelezi na hypotonickom ramene: rameno p&egtidK je vo vonkajSej rotacii a v
90° flexii, lake® v extenzii, predlaktie v supinécii diau smerujicou hore. Na chrbte:
ramenny kb paretickej HK je vo vonkajSej rotacii, 45° abdiikiaket v extenzii a predlaktie

moZe stied&supinaciu s miernou pronaciou.
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Akékol'vek d’alSie postupy proti spasticite su nezmyselné, poliacient nema
funkéne centrované postavenielUkovych segmentov a poKia zotrvava na 16Zku
v nespravnych polohach (Kiaetzova et al., 2010).

V snahe o vyhnutie sa bolestivého ramena sa pduzavas hornej karatiny. Neskor
sa ale zistilo, Ze sa tak podporuje fixacia patick@&ho drzania hornej kéatiny a zvySovanie
spasticity, preto sa v &asnosti preferuje podpazny ek (Obrazok 4), ktory sa pomocou
popruhov fixuje v axile (Papousek, 2010).

Obrazok 4. Podpazny vak (Papousek, 2010)

2.3.2. Antispasticka terapia

Ciel'om liecby spasticity je Lakeit’ rehabilitaciu, podpotizvladnutie aktivit bezného
Zivota, predig kontrakturam aliavit od bolesti. Je dbélezité ale k pacientom pristupova
individualne, pretoZe v indikovanych pripadoch mé¥e isty stupé& spasticity vyhodou (pri
ADL, chdédzi, mobilite na 16Zku, d) ajej uplné odstranenie by mohlo viesechcene
k zniZeniu kvality Zivota. Existuju 2 typy terapfarmakologicka a nefarmakologicka terapia.

Pri spasticite po CMP sa celkové myorelaxancia pad@ per os prili§ neodpa@aju.
Vedu k zniZeniu svalového tonu, a tym spésobujly\clkové oslabenie. NavySe centralne
posobiace myorelaxancia maju intenzivny sedativigiok, cize neddjde len k uvmeniu
hypertonu svalov, ale aj k oslabeniu a Utlmu pdeiedvySuje sa unavifaos’, zhorSuje sa
sustredenas aztoho su horSie aj celkové vysledky rehalia Periférne pbsobiace
myorelaxancium dandrolen nepdsobi sice tak sedntala ma vyrazné hepatotoxickénky,
je drahy a \Ceskej republike neexistuje v peroralnej podobeétk&itova et al., 2012).

V boji proti spasticite sa vyuziu#alej aplikacia botulotoxinu. Je to latka produkdavan
gramnegativnou anaerdbnou baktériou Clostridiurnlatm. V liecbe sa vyuzivaju sérotypy
A, B, E. Jeho &inok spaiva v selektivnej blokdde prenosu acetylcholinu na
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neuromuskularnej plattke, degeneracii presynaptického zalema, a tak vedie k denervacii
svalu. Vysledkom je obmedzenie ko-aktivacie svalichvi’ach, kedy pdsobi jeho kontrakcia
antagonisticky a oslabuje’ah agonistickych svalov. Preto sa po denervaciagmame da
otakava zlepSenie samotnej parézy. Samozrejme hrozia apchéce dinky (nadmerné
oslabenie svalu, Sirenie na svaly v okoli aplikaciktoré moézu znametiavyrazna
komplikaciu v ligbe a ktoré treba zvazatandikatnymi kritériami je pritomnasspastickej
dystonie, ciastaine zachovand Yoa hybnos, zaistena nasledujiuca rehabiita
starostlivos. Medzi faktory, ktoré treba zvaZproti aplikacii botulotoxinu patri: priliS vysoké
mnoZstvo spastickych svalov, meniaci sa dystonikgrec, plegia kofatiny, pritomnog
fixovanych kontraktar, absencia néslednej rehabilij starostlivosti, zvySena krvacavos
spojena s antiagregj@aou alebo antikoagutaou liecbou po CMP aneziaduci efekt
oc¢akavanej znizenej svalovej aktivity pre danu fuakci

Ortopedické zakroky z dévodu spasticity sa po agwnozgove) prihode pouzivaju
len zriedkavo. Medzi afasné z&kroky patri napriklad transpozicia Sliach f@chop, i
uvornenie ulnéarnej deviacie ruky a palméarnej flexie pepSenie polohy ruky (&kétova et
al., 2012).

Na ovplyvnenie spasticity sa v ramci LTV vyuZivajirem polohovania aj pasivne
pohyby, préahovanie a stigng spastickych svalov, cielené premwanie paretickych a
spastickych svalov, fyzikalna terapia, relaxacpgasivne procedury.

Pasivne pohyby sustfajeme hlavne na tie pohyby, ktoré su spasticitomedzené.
V ramenom ke sa zameriavame na vonkajsiu rotaciu, flexiudukbiu, v lakovom Kbe na
extenziu, predlaktie vedieme do supindcie a v z@pascvicujeme pasivne hlavne extenziu.
Pri prstoch davame pozor, aby sme nesli do nasixeinzii v MCP koch. Pasivne pohyby
sacasto robia v diagonalach vyuzivajuc techniku opakgeh kontrakci z PNF (Kavsky et
al., 2004).

Prg’ahovanie a stténg je terapeuticky postup smerujuci k zvySenidtiphauténosti
makkych tkaniv a k prevencii kontraktar. VyuZiva saticky stréing, staticky progresivny
streting, PNF stréing, mechanicky stigng s vyuzitim pristrojov a pretiahnutie pomocou
ortéz, ako uz bolo spominané&asti o polohovani. Je dblezité individualne zvadobu
trvania a rychlog pretiahnutia, na ktoré zafiaeSte neexistuju jednozir& dopordenia.
VhodnejSie sa ale ukazujua dlhSie trvajuce jednorézgretiahnutia s mensim diom
opakovania (Stkéfova et al., 2012).

S relaxaciou sa Za lenco je mozna spolupraca s pacientom. Ten samozregne n

sam schopny spasticky sval U@, preto terapeut vyuziva relaxe postupy, ktoré
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uvol’neniu napomahaju. Patri sem napriklad kefovani@agamistov spastickych svalov,
poklepavanie zovretou dlau na antagonisty spastickych svalov, relaxaciuivpgmi
pohybmi, vyhladavanie vhodnych poléh, ktoré reléixdapomahaju. Samotnou relaxaciou sa
dacasto rozvoju spasticity zabr#éralebo ju aspdznatne obmedzi (Kainovsky et al., 2004).

U vodoliggebnych procedur je ¢inok sprostredkovany tepelnou, pohybovou
a v pripade Specialnych prisad aj chemickou energgamozrejme je nevyhnutné spravne
zvolit' teplotu vody. Indikuju sa virivky, petkové kapele, subakvalne masaze. Pod
kontrolou Specialne vyskolenych odpornikov sa wa&j plavanie spastikov.

Napriek tomu, Ze pfina svalového hypertonu je centralna, na hyperk@niniesta sa
aplikuje ultrazvuk. Z elektroligebnych metdéd sa okrajovo vyuZiva elektrostimulacia
antagonistov spastickych svalov. VyuZivaju sa Sikmgulzy s pomalym nabehom intenzity
adlhSou dobou impulzuCo sa tyka ostatnych druhov elektroterapie, vyuZisa
predovSetkym analgeticky efekt, ktory jfasto potrebny pri algickych stavoch, ktoré
spasticitu nezriedka sprevadzaju. Netyka sa toadme spastickych svalov, ale aj svalov,
ktoré su sekundarne pegované. Pre tentoimok sa najastejSie vyuZivaju prudy TENS.
Laser sa vyuziva tiez pre analgeticky efekt, hetitidinu pidinu spasticity tiez neovplyvni.
Individualne sa da vyufiaj termoterapia, pfom treba venowapozornos hlavne u pacientov
s poruchou koznéhgitia. Z pozitivnej termoterapie sa vyuZzivaju ,insi@ kompresy“¢o su
priemyselne vyrdbané hotové vrecka s jednoduchbdkaamu. PritazSich kontraktarach na
akralnychcastiach sa niekedy vyuZziva tiez parafin. Kryotexaga vyuziva formotiadovych
masazi a kompresov. Idealna je ich aplikacia pretighnutim v ramci LTV, kéZe zvysuju
extenzibilitu tkaniva. (K&ovsky et al., 2004; Pabtiradsky & Podbradska, 2009; Stkérova
et al., 2012).

Masaze a mékké techniky prevedené nie priliS tvadgichlo mézu tiez vies
k zniZzeniu spasticity. Myofascialne uUwovanie, loptikovanie, $etrna mobilizaciaidov
prinasaju pocit Iavy a su idealne v kombinacii s LTV. V&&snosti je tato zlozka ako&®’
rehabilitacie hornej kamatiny anajma ruky u neurologickych pacientov vyeaz
podcaéiovana. Jej &nok je pritom ale jednoziae dokazany azaéta obnovu
viskoelastickych vlastnosti, diferencovanu stimwlaceptorov a normalizaciu aferentacie,
podporu neuroplasticity, redukciu neglektwirm savisi zlepSenie vnimania telovej schémy.
Nezastupitény je aj pozitivny eminy a psychicky efekt (Mayer & HIustik, 2004).

Okrem cieleného aktivneho pristupu je dbélezité ghyba’ aj podnetom, ktoré
spasticitu provokuju. Medzi takéto podnety zauge Mayer (1997) vo svojontlanku
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napriklad bole defekty trofiky, prehliadnuté fraktiry a sublui@anaiove infekcie alebo aj
tlaciacu ortézwEi nevhodna dlahu.

Na druhej strane Krakauer (2005) udava, Ze sjiasttak vyrazne neprispieva
k motorickej dysfunkcii, ako je ¥&inou v literatire popisované a pridava, ze jejbiéeje
nadmerne zdorapvana. Aj Mayer a HIlustik (2004) piSu, Ze technikychadzajuce
Z predstavy primarne upravevalovy tonus naruseny spasticitou a az sekunddbbnevi’
diferencovanu hybnds ruky, nemaju v praxi Ziaduce vysledky. Prikd@li sa naopak
k hypotézam, Ze redukcia neurogénnej zlozky paickétpo svalového tonusu prichadza
popri diferencovanom tréningu selektivnych pohybaliferencovanej senzorickej stimulacii.
K antispastickej terapii preto rozhodne treba zéhgj cielena ligbu a aktivaciu paretickych
svalov.

Pred terapiou paretickych svalov je vzdy nutné gestsa o ich flexibilitu a kbnu
integritu. Samotn( aktivaciu preto predchadza nimdia Kbov a makkych tkaniv a aénie
na udrzanie rozsahu pohybu & Pricvkeni hornej kowsatiny vzdy treba péita so
skapulohumeralnym rytmom, teda u pasivneho roztgmiavhumeru musi terapeut vzdy
uvieg’ do pohybu aj lopatku. Inak méze svoj@aonog’ou tiez prispievak rozvoju syndromu
bolestivého ramena. Zaravetreba myslié pri pasivnych pohyboch na dodrziavanie
fyziologického rozsahu pohybu, aby sa nadmernymisabmi nespésobil vznik
heterotopickych osifikacii. Samotna motorickd rdeta pritazkych parézaclei plégii
z&ina aktivaciou svalu bez zakladného poziadavku walitk vykonaného pohybu. Je
vyhodné aktivaciu posturalnych svalovérst’ v skrateni izometrickym tréningom. AZ vo
chvili, ked pacient zvlada izometricky aktivoaval utiti dobu, postupuje sa nacvikom
kontrakcie s jeho sésnym pretfenim. Ide teda o excentricki kontrakciu. Pri adiv
fazickych svalov vyuzivame naopak koncentrickl kaktiu zo submaximalneho pigédnia.
Pohyby uZz potom vykonavame v celych rozsahoch gitiyu taktilnej stimulacie
a sukcesivnej indukcie (predchadzajuca aktivactagamistov zlepSi kontrakciu agonistov).
Po aktivacii svalu sa postupuje pdasvanim na zlepSenie jednotlivych parametrov jeho
aktivity (sila, vytrvalog, vykon) a zarowvie k postupnej neuralnej a muskularnej adaptéacie.
VyuZzivaju sa pritom techniky s vyénim gravitacie, s dopomocou pri pohybe a postupne
posiliiovanie s vlastnou hmotn@mu ¢i s vyuzitim roznych poméocok (8kérova et al., 2012).
V tomto Stadiu Umphred et al. (2013) vo svojej [kdatii zvyraziuje délezitog nacviku
zvladnutia unesenia vlastnej hmotnosti na predl&kéxtendovanych hornych kéatinach
a v istom zmysle stabilizaciu (Obrazok 5). Total{@ezité pri posturalnej asistencii horného

trupu v ramci presuno¥i stabilizacii tela pri vykonavani inyctinnosti. Akceptacia vlastnej
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hmotnosti cez hornu kdéatinu nie je pasivnym procesom, ale extrémne ajtivn
a dynamickym dejom. Pri prenaSani vahy cez predlgdias sadanidi vstavania dochadza
k aktivacii svalovych réazcov trupu, k znovuobnoveniu skapulohumeralnehemuy
k udrzaniu rozsahu pohybu ak posilneniu pohybovysekvencii hornej kafatiny

V naviazanosti na trup.

Obrazok 5. Aktivacia spodného trupu so zvladnutiastmej hmotnosti na hornych k&atinach (Umphred et al.,
2013)

Celkovo su pri terapii paretickych svalov déleZigeilitacné techniky. Vychadzaju
z toho, Ze periférny motoneurén moéZzet hyodrazdeny vzruchom z dige drazdivejSieho
interneurénu vnutornej prepojovaciej siete v Seldiejote mieSnej. Tieto interneurony su
podrazdené descendentnymi drahami z CNS alebo kovre ascendetnymi drahami
Z proprioreceptorov ¢i exteroreceptorov. Facilitacia pohybovej funkcieodpazdenim
proprioreceptorov a exteroreceptov na periférppijeto vhodny kompenzay prostriedok pri
nedostatku vzruchov prichadzajucich descendentrgrahami z poruSenej CNS. Toto sa
vyuziva pri mnohych rehabiléaych kontextoch. Napriklad Kabat vo svojej metodike
facilituje kontrakciu zvySenou proprioceptivnou rafentaciou zo svalovych vretienok pri

pedchadzajucom pretiahnuti svalu (Véle, 2006).

2.3.3. Na poruchu orientovana terapia

V ramci terapie pacientov existuju 2 pristupy:p@uchu orientovana terapia a na
Ulohu orientovana terapia. Prva menovana terap@adza z analyzy elektrickej aktivity
mozgu, ktora ukazala, Ze procesy v hemisférachreksmivisia s pohybom, su rozdielne
poskodené u pacientov s rozdielnymi klinickymi padrami - inak st ovplyvnené u pacientov
s parézou, inak u somatosenzorického deficitu, walpraxie. Kazda z tychto dysfunkcii sa
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inak charakteristicky prejavuje v poruche senzomckej kontroly. Na poruchu orientovana
terapia (impairment-oriented therapy: OIT) sa zaaver predovSetkym na charakterizovanie
porusenej senzomotorickej kontroly a na zadefinmvétonkrétneho poSkodenia v ramci
senzomotoriky, ktory sa potom snaZzi ovplyvnV porovnani s terapiou orientovanou na
Ulohu teda neoslovuje primarne aktivitu a participaale Specificky deficit funinosti tela,
ktory je limitom a prekazkou v aktivite a particgia Na zaklade tohto boli vypracované 2
pristupy k pacientom po CMPrahkou a’azkou poruchou hybnosti hornej Katiny:

1. tréning schopnosti hornej k&atiny (Arm Ability training) v pripadelahkého
deficitu sa zameriava na nacvik réznych senzomzkgch schopnosti ako
obratnos, rychlog’ izolovanych pohybov ruky a prstov, stabilita, pr@sielenie
pod kontrolou zraku, dt ZlepSenie tychto jednotlivych schopnosti vedie
k celkovému zlepSeniu motorického prejavidgmkazdodenného Zivota.

2. Zakladny tréning hornej kaatiny (Arm BASIS training) v pripade’azkého
deficitu sa zameriava skér na z&kladnejSie ,hruh@ieky pohybu koiatiny: piny
rozsah aktivneho pohybu hornej Katiny ako celku, posturalna aktivita,
medzikbna koordinécia, zlepSovanie adekvatnej motorikkajtroly pri pédsobeni

externych rusSivych sil (Platz, 2004).

2.3.4. Na ulohwrientovana terapia

Tento pristup vychadza zo zakladov psycholéga Dlan@. Hebba z roku 1949, ktory
popisal denie sa ako neurénovy proces, v ktorom jedna buyd@nanentne opakovane
,2dobija“ druht bunku, az sa nakoniec na jej axogtvari synapticky spoj s telom druhej
bunky.

Na ulohu orientovana terapia vychadza zo 6 priongiftoré je nutné dodrgzaaby
viedla k zlepSeniu motorickych schopnosti, az kéimému zapojeniu kasatiny: Specifickos
tréningu, nuatené pouZivanie poSkodenej dabimy, vysoké mnoZstvo opakovania,
sformovanie danej ztmosti (zr&knog’ je rozlozena do jednoduchSichasti, ktoré pacient
postupne zdolava a z ktorych &som vznikne komplexna funkcia), subjektivna vyznas
danej ulohy (pre jedného pacienta je najdblezae@iladnti pripravu jedla, pre iného
Zijuceho rusnym spotenskym Zivotom zvladnuhra® karty), povedomie pacienta o sp6sobe
vykonavania danej ulohy a o vysledku (Harvey, 200@ychadzajuc z tohto pristupu sa

k tomuto typu terapie zataje na priklad aj metdéda vynateného pouZzivania.
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2.3.5. Metbéda vynateného pouzivania

Tato metdda (constraint-induced movement theraphpWITE vznikla na zaklade
vyskumu Edwarda Tauba, kedy sa pacientovi zlep$ogiiorické schopnosti postihnutej
kor¢atiny tym, Ze sa prestane spoliéhghradneii primarne na menej postihnutt Kainu.

CIMT pozostéva z troch komponentov:

» zvyraznenie opakovaného, podrobného, intenzivnelouZipania
postihnutej konatiny

» obmedzenie menej postihnutej kKatiny

e program zafnajaci monitorovanie pouzivania ruky v beZznom Zivote
a rieSiaci problémy pri prekonavani vnimanych bafBreeding et al.,
2010).

Negativnou strankou tejto terapie je Uzke spekipacientov, ktori ju mézu podstdipi
Je vhodnd pre pacientov vysoko motivovanych, benejdkognitivnej poruchy a bez rizika
padu. Zarovie musia mé zachovanu aspaminimalnu hybnos ruky, ¢o predstavuje priblizne
10° aktivnej extenzie prstov a 20° aktivnej extenzapastia. Samotna imobilizacia zdravej
koncatiny by mala trvé do 5 hodin za dg 5 dni v tyZdni. Rekvalifikéné cvienia, ktoré
terapiu sprevadzaju, by mali ttv80 minut za die 3 dni v tyZdni. Celkovo su pacienti do
tejto intenzivnej rehabilitacie zaradeni 10 tyad (Oujamaa et al., 2009).

2.3.6. Ergoterapia

Celkovou ulohou ergoterapeuta v ramci komprehawggivehabilitacie po CMP je
zameranie sa na rozvoj zakladnych femfch schopnosti s diem nezavislosti pacienta na
pomoci druhej osoby. Pri praci sa zameriava na A®nosti bezného Zivota), vyber
a zacvik pri pouzivani vhodnych kompetimgch pomocok, pripadne sa angaZzuje
v predpracovnej RHB. Jej nezastupiitéd uloha je aj vramci vySetrenia (testy pre jemnu
motoriku, Uchopové testy) a nacviku funkcie rukycg® tréningu funénych schopnosti
(Kacinetzova et al., 2010).

Ergoterapeut sa podobne ako fyzioterapeut snagighll ruku od p&atku aktivova.
Vkladad do pacientovej ruky ust@we nejaké predmety, ktoré mu aferentne pripominaju
plochu jeho dlane. PoHliasa objavi aspojednoduchy stisk, ma pacient za uUlohu predmet
opakovane stisltaa uvdnova’. Vyuzivaju sa pri tontasto stredne pruzné umelé IRt
s drobnymi vg¢nelkami, ktoré facilituju dotykovy vnem. PoKiga ruka neaktivuje a ostava
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plegicka, ci6om ergoterapeuta je udtZzp aspa v dobrom estetickom stave pomocou dlah,
aby ruka, ktori ma pacient neustale ti@ach, nepbsobila psychicky traumatizujico.

V ergoterapii je viky doraz kladeny na to, aby bol terapeuticky pokigbnajviac
prelozeny skuténou ¢innog’ou. Tak napriklad pri tréningu obofmych ¢innosti stiskne
pacient medzi dve dlane primerany predmet a méatehny s figurkamici hracimi kamémi.
VyuZivaju sa horizontalne hracie plochy a v idefilom pripade aj vertikalne.

Velkym problémom pri centralne paretickej ruke zostayrazna nerovnovaha medzi
flexormi a extenzormi. Extenzory su vyrazne osla@befch oslabenie sa eSte zvysSuje
dominanciou flexorov ruky a prstov. Tato situacaausa aj svalovy stisk, pre ktory je ftelé
postavenie ruky J#ni nevyhodna poloha. PretdalSim prvkom je praca s roztvorenou
dlainou, kedy na chrbat postihnutej ruky ¢flazdrava a posiva sa postihnutou rukou po
podlozke r6znymi smermi. Ide o pracowiénosti ako roztieranie hliny, farby alebo brusenie
Smirg’ovym papierom. Poklasa aktivuju extenzory prstov a dlane, darng sa do programu
nacvik Uchopu a rézndalSie ¢innosti, ktoré vedie zdrava ruka. Radi sa sem kiaoki
opracovavanie makkych materidlov pomocou struhddéoapilniku. Postupne sa prechadza
v ramci pacientovych moznosti kjemnejSim uUlohanko aSitie, navliekanie, praca
s gombikmi.

Pri akejkd'vek ¢innosti v ramci ergoterapie je dolezité stale kolova’, aby pacient
danu ulohu bol schopny hoc afaZkosami, ale predsa vykofiaaby dan&innog’ mala
nejaky zmysel, aby saiu pacient v idealnom pripade aj citovo stotoZmilaazaver, aby
danu pracu bol schopny v rangeisu na ergoterapii dokai.

V neposlednom radecuiergoterapeut pacietna paretickl ruku zapéa pracovnych
¢innosti, atak¢o moZno najviac svojpomocne zvladndinnosti délezité pre celkovu
samostatnas ako mobilita v ramci 16Zka, presuny, obliekanistimna hygiena, pracovné
schopnosti.

Medzi fyzioterapeutmi a ergoterapeutmi existuje’nvie Uzka spolupraca, nakko
sleduju spolony cid’ a aj niektoré terapeutické postupy sa zhodujutoFee dblezita diba
terapeutickych intervencii tak, aby u pacienta lxdestena navazntsa uplatnili sa u neho

najefektivnejSie a najdélezitejSie postupy (Kadital., 2006; Pfeiffer, 2007).

2.3.7. Bilateral arm training

Je to neSpecificky nazov pre viacero réznych téghkioré sa zhoduju vo vykonavani

tloh oboma hornymi kamatinami zarov. Uginnog’ tychto metdd spiva pravdepodobne
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v nabore ipsilateralnych kortikospinalnych ciestysenej aktivacii neposkodenej hemisféry
a v normaliz&cii inhikinych mechanizmov medzi hemisférami.

Medzi techniky patriace do tejto skupiny sa dafe asistovany bilateralny tréning,
bilateralny izokinematicky tréning, pristrojovo steivany tréning atiez zrkadlova terapia,
ktora bude blizSie rozobrana v kapitole 2.4. Utaseného bilateralneho tréningu si pacient
spoji obe horné kamatiny tak, Ze menej postihnuta drzi postihnutl @ ghnto spésobom
vykonavaju pohyb po spaioej trajektoérii. Bilateralny isokinematicky trénirfgapr. cvéenie
s ty¢ou) vyuZiva medzianok spojujuci kowtatiny, ktory vyrovnava parametre medzi
pohybujucimi sa kotatinami. Pristrojovo asistovany bilateralny tréningiZiva zariadenie,
ktoré r6znym stufom poméaha pohybu paretickej katine. Vyhodou je, Ze umbdje
pacientovi vykondwi mnoho opakovani titého pohybu bez potreby plnej pozornosti
terapeuta a zarosesa daju vyuzivarézne stupne asistencie od Uplne pasivneho potgbu
aktivne asistovany pohyb az po aktivhy samostadinyb (Stoykov et al., 2009).

Carr a Shepherd (2003) sem z&sgl aj obojrény nacvik ¢innosti inSpirovany
aktivitami kazdodennéhodenného Zivota (poskladanieraku, uvBnenie vrchnaku
zavaraninového pohara, prelievanie vody, atychadzajuc z faktu, Ze bimanuélna motoricka

kontrola sa liSi od motorickej kontrognnosti uskuténovanych len jednou k@atinou.

2.3.8. Cvtenie v predstave

Cvicenie v predstave sa da charakterizoao vedoma reprezentécia pohybu v mysli
a je zaloZzené na podprahovej aktivacii motorickosoeého systému. Ten sa zapaja nielen pri
vykonavani witého pohybu, ale aj pri predstave daného pohymahe o pochopenie
hybnosti inéhctloveka ¢i pri u¢eni sa odpozorovavanim. RozliSujemecenie v predstave
z pol’adu prvej a tretej osoby. V prvom pripade je pacsm osobou vykonavajucou dany
pohyb v predstave, v druhom pripade je pacientkdindsvojho viastného tela pohybujuceho
sa v predstave. Po CMP sa Studie g8irée priklaaju k prvej technike, ktord nazyvame aj

kinesteticka predstavivégOujamaa et al., 2009).

2.3.9. Specialne fyzioterapeutické koncepty

Medzi Specialne fyzioterapeutické metody veduedéeksSeniu stavu po CMP, ale aj k
cielenému zlepSeniu jemnej motoriky, ovplyvneniagjrity a funknosti ruky patria Vojtova
reflexnd lokomécia, koncept manzelov Bobathovychyridstromovej koncept, PNF, pristup
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P. Davies, metdédy zamerané hlavne na vyuZitie sexkep stimulacie (metdda Roodovej
Perfettiho metdda), program opatovného deaie motorickych funkcii a aj niektoré prvky
d’alSich konceptov a metdéd zameranych primérne nei@iavu skupinu (Briiggerov koncept,
Brunkowovej metoda).

Podstatou Vojtovej reflexnej lokomécie je znovuoberie vrodenych fyziologickych
pohybovych vzorcov, ktoré boli postihnutim mozgolalvané. Pracuje s reflexnymi vzormi,
ktoré su typické pre skory detsky vek a pomocouykio sa snazi aktivovaieto pohybové
funkcie. Hlavnym vychodiskom Vojty bolo, Ze zakl&dmpohybové vzory su geneticky
naprogramované v CNS a na nich je potom mozné \glaidziskanie alebo znovuziskanie
stratenych motorickych schopnosti. Zamoveredpokladal, Ze vzory su reprodukované na
viacerych Urovniach CNS, a teda aj na spinalnejvniro Z tychto nizSich centier
prostrednictvom aktivujucichéi  inhibujacich  vplyvov mézu by potom vyvolané
supraspinalne alebo spinalne preformované reflareéhanizmy a tie potom vyuzité na
pohybové ulohy. V ramci ,Vojtovho lokondaého principu“ uvadza Vojta 3 zakladné
podmienky, ktorych splnenie je nutnym predpokladpra vykonanie kvalithéhdudského
pohybu, kvalitného kontaktu s vonkajSim prostredanmkvalitnych zakladnych Zivotnych
funkcii. Medzi tieto podmienky patri spravna poatna aktivita, reaktivita a svalovy tonus.

Samotnd terapia vyuZiva Standartné vychodzie pzcaplikaciu manualneho tlaku
v presne definovanych spiadych zonachgim sa spbésobi zmena drzania alebo priebehu
pohybu. Nasledné ¢akadvané reakcie su odvodené od dvoch zakladnyclhowzoeflexné
ota’anie a reflexné plazenie. &sne s motorickym prejavom vznika aj vegetativiakem
v suwvislosti s postihnutym svalstvom. ¢iastkovym cielom patri nastolenie fyziologickych
priebehov pohybov skér, ako budu poédaé patologickymi vzorcami, aktivacia svalov, ktoré
pracovali v patologickych, nahradnych vzoroch alelepracovali vbbec, komplexna zmena
drzania tela a ovplyvnenie vegetativnych funkciatane dychania (\faka, 2000; Pauil
2003).

Koncept manzelov Bobathovych (ozpgici sa tiez ako NDT: neurodevelopmental
treatment) vychadza zo zisteni, Ze centralne pategn& poruchy motoriky sa prejavuju
abnormalnym svalovym tonusom, pritomtms vyvojovo nizSich tonickych reflexov a
poruchami reciprénej inervacie (spdsobujucimi patologické kokontiakalebo stiasny utlm
agonistov a antagonistov) a vyskytom asociovanyeakaii. Tieto patologické prejavy
manzelia Bobathovi ovplyvnili inhibiciou patologigéh vzorcov, facilitaciou normalnych
pohybovych a posturalnych vzorcov a zlepSili vniragyolohy pomocou stimulacie. Terapia

za&ina samotnym vySetrenim pacienta,cq® ktorého terapeut hodnoti posturalny tonus,
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stabilitu a mobilitu pacienta, recighoi inervaciu a disociaciu pohybu, vzpriamovacie
reakcie, roznoroddsmotoriky a rozsahy pohybov. Prvotna diagnostikaizatieZz vySetrenie
povrchového a hlbokéhditia, kognitivne schopnosti. V rdmci rehabilitacga vyuZiva
polohovanie, handling (praca s pacientom pri jehadodennom opatrovani), priprava tela
pacienta na pohyb (tzn. normalizacia svalovéhogonstabilna zaklagh opory), facilitaciai
inhibicia smerujuce k aktivnej motorickej odpovedzarové posobiace proti abnormalnym
vzorom (Hroméadkova, 1999; P#ayl2003).

Ich koncept a hlavneéad’ tykajuca sa terapie dospelych pacientov s hemiglegol
neskor fyzioterapeutkou P. Davies eSte hibSie axxprany a prebeny. Prinos sgiva
hlavne v detailnej analyze priebehu pohybov a rg@doych reakcii, hlbSom popise
abnormalnych pohybovych vzorov, v rozvinuti spdésobormalizacie svalového tonusu,
v rozpracovani Skoly chédze, v detailnom navodengierik ADL a cvéebnych postupov na
Zinenke, v detailnom rozpracovani funkcie ruky, rehfbeni problematiky bolestivého
ramena atzv. ,push syndrému“, v integracii postuganceptu mobilizacie nervového
systému avo vypracovani navodu ku prevencii ayswpniu sekundarnych komplikacii
u pacientov s hemiplégiou.

Podstatou Brunnstromovej kocepja ¢o najdokonalejSia reedukacia postihnutej
paretickejcasti tela. Opiera sa 0 neurofyziolofické Studieajyice sa reflexnych pohybov,
posturélnych reakcii ziwdchov a tonickych reflexov. Postupne sa v ramaaes aplikuja
rézne facilit&né techniky, rozdelené do 4 faz:

1. vypracovanie vikych synergii pomocou tonickych reflexov a asocioiah reakcii

2. vypracovanie vitného ovladania reflexnych synergii

3. zbavovanie sa synergii flexorov a extenzorov pomogdranych komponent tychto
synergii

4. vypracovanie viného ovladania koordinovanych pohybov

Terapia sa vyuZziva hlavne u pacientov s hemiplégmCMP, ale aj u hemiplégii
iného pévodu, napriklad u vrodenych alebo traurkg@tic hemiplégii u deti (Pafy) 2003).

Zakladom proprioceptivnej neuromuskularne] fadaiigd je urychli reakciu
nervovosvalového systému pomocou proprioceptivngofianov, ktorych facilitaciou sa
stimuluji motoneurény so zniZzenou drazdiims Tieto motoneurdny su drazdené
aferentnymi dréhami zo svalovych, Slachovych bonich proprioreceptorov, ale aj
eferentnymi impulzami z vySSich centier, ktoré takaguja na aferentné impulzy

Z exteroceptorov.
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Délezitymi prvkami tejto metdédy su pohybové vzorgmtterns), vedenie pohybu,
prispbésobovany odpor, iradiacia, sukcesivna induk&i diagonalny, Spiralovity priebeh
pohybu. Pohybové vzorce su presne kombinovany ms/any rad svalovych kontrakcii a
relaxacii, ktoré zodpovedaju pohybom bezného demriota ¢i Sportu a su Specifické
diagonalnym, Spiralovitym priebehom. Terapeut pohwanuélne vedie a prispésobuje
priebeh¢i kladeny odpor okamzitej situécii a pacientovég.sFenomeén iradidcie znamena
prestup svalovej aktivity zo svalov silnejSich nabSie a teda zapojenie celého svalového
retazca. Sukcesivna indukcia znamena zlepSenie podkiipre zapojenie agonistickych
svalov vplyvom prvotnej kontrakcie prisluSnych auaistov. Zakladnymi principmi su
stimul&cia pomocou pretiahnutia svalov, stimulddinych receptorov pomocu trakcie alebo
kompresie a adekvatny mechanicky odpor. K stimukdieroreceptorov sa vyuziva taktilna,
zrakova a sluchova stimulacia (Bastlova, 2007).

Koncept fyzioterapeutky a ergoterapeutky M. Rood z@éklade analyzy vplyvu
réznych senzorickych stimulov na motorické reakeimi konkrétne stimuly k cielenej
facilitacii, aktivacii alebo inhibicii jednotlivychmotorickych funkcii a dejov. Takymto
postupom sa snazia terapeuti zlépEobordinované pohyby, ktoré su vysledkom suhry
mobilizujucich a stabilizujacich sil. Nacélna stimulaciu vyuZiva kefovanie pomocou
elektrickej rot&nej kefy veducej k zlepSeniu diuonickej alebo fazickej aktivity, kefovanie
dlane, rychle potieranie medziprstnych priestort@te8kom z dorzalnej strany ruky, pomalé
potieranie koZe v oblastiach zasobenych rami dess@R-C5, stiéanie Kbov a tlak na halvu
zhora. Metdéda sa vyuziva najma pri aktivacii pakgtth svalov, napriklad u DMO,
parkinsonisme, revmatickej artritide a po CMP (Ra2D03).

Fyzioterapeutrky Carr a Shepherd priSli s novym demtom ,motor relearning
programe“-program opatovného motorickéhtemia, ktory vychadza z presvethia, Ze
k obnove celkovych furkych schopnosti je treba ovladanie motorickych @iinkPreto
povaZzuju za zaklad podrobnu teoreticki znalosrmalnej motoriky a tiez spdsobitos
dokonale analyzovajej poruchy. Vychadzajuc z tychto predpokladov gg#tom v ramci
terapie eliminuje zbytnma svalova aktivita, podava sa spatna informaciavi@dnuti
motorickych uloh a vo zvySenej miere sa daiméosti precuwtuju. Pri opatovnom ¢eni ADL
si pacient znovu vybavuje pohyboveé programy, kioad ako engramy uloZzené v CNS eSte
pred jeho posSkodenim. V @iatkoch terapie sa déraz kladie teda na vyuzivpa@entovych
kognitivych funkcii, neskor je snaha o prechod tomatickému vykonavaniu uloh. Program
opatovného &enia zalna 7 oblasti (funkcia hornych k&etin, orofacialna funkcia,

posadzovanie Fahu, vstavanie zo sedu, posadzovanie sa zo stojaa £h6dza), ktorych
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normalne funkcie a priebeh pohybu boli autorkantailiee popisané a u ktorych predlozili

detailné inStrukcie pre kebné, stupovite postupujuce motorick&enie (Pavi, 2003).

2.3.10. MeneZment neglect syndromu

V sasnosti klinické stratégie bojujluce proti neglezaltaju cielené oslovovanie
pacienta z postihnutej strany, umyselné ummsinie predmetov (stolik, uterak, jedlo) na
danu stranu. Takisto personal starajuci sa o pggcie neglect syndromom by maltby
poweny o pristupovej strane Kk pacientovi ¢@® spolonej komunikacie. Napriek
navrhovanym stratégidm neexistuje zatialevantny dékaz o ich jednozmej (Einnosti.
AvsSak rozvijaju sa aj nové pristupy, ako technil@p&ajuce zrak- vyuZzitie spatnej vazby

pomocou videa pi@s terapi€i tréning vizualnej predstavivosti (Stokes, 2004).

2.3.11. Progné6za

NajlepSi prognosticky faktor, pta ktorého sa da &ir' pravdepodobna'snavratenia
obratnosti ruky, je stupe zvySkovej motorickej hybnosti hornej kiatiny do jedného
mesiaca po prihod®alsimi faktormi su lokalizacia CMP, jej typ alkes’. Je mozné tiez
hodnott’ kortikospinalnu excitabilitu v prvom tyZdni po pdde. Do tohtaiasu pritomnas
motorickych evokovanych potencialov v drobnych eehl ruky predznamenavaju lepsi
vysledok rehabilitacie. Tento sposokkawrania progndzy nie je ale beznou zaleZibosa skor
sa udava jeho vyznamnogri rozhodovani, ktora stratégia sa v ramci relitabie pouzije <i
ma by cielom naudit pacienta kompenZaé spdsoby beznych dennyéimnosti alebo ma
byt snaha o prinavratenie funkcie postihnutej rukyj@aa et al., 2009). Krakauer (2005)
vo svojom¢lanku na zaver eSte udava, Ze vasinosti sa uz vie, Ze aj chronicki pacienti (nad
6 mesiacov od CMP) odpovedaju na rehabilitaciledatmozno pétat’ s tym, Ze ti, ktori
napriek rehabilitacii do 6 mesiacov nevykazali \gamejSiu odpowE, pravdepodobne

potrebuju oproti norme pré&tkeni dobu ligby.

2.4. Zrkadlova terapia
Prvi, kto prisli s terapeutickym vyuZitim vizujngredstavy vytvorenej pomocou
zrkadla, boli Ramachandran a Rogers-Ramachandrakuv1995. Tito ju vyuzili pri ligbe

fantdmovych bolesti. Pomocou prekrytia obrazu awnare] kogatiny obrazom zdravej
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nedotknutej kotatiny vd’aka zrkadlu, pacienti ziskali ,realnu predstavyireciteni, pohybe
a relaxacii amputovanej kéatiny, ¢o viedlo v zavere kliave od bolesti. Neskér sa zrkadlova
terapia z#ala s Uspechom vyuZitvaaj uinych diagn6z, ako napriklad pri komplexnom
regionalnom syndrome, privaznych hyperestéziack po tazkych arazoch dalSich
(Yavuzer et al., 2008).

2.4.1. Neurofyziologicky podklad

Zrkadlova terapia, ako metéda zalozend na neualbgickom podklade, sa
zo vSeobecného ptédu opiera o jednu zo zasadnych vlastnosti nenaispvy- plasticitu.
| v pripade, Ze dbjde k trvalému defektu tejto awgt ma k dispozicii funkné rezervy
a ukité kompenzeéné schopnosti. TakZze v ramci terapie je snaha wadehie stratenych
funkcii a¢o mozZno najvyraznejSie rozvinutie zachovanych &iinla tym dospigk ¢o mozno
najvasej zvyskovej vykonnosti.

Samotny pojem plasticita znamena tvarngspremenlivos - ¢ize plasticka nervova
sustava ma schopnbsrcitej dynamickej premeny v zavislosti od vnutornyghvonkajsich
podmienok <¢i uz patologickych alebo fyziologickych (Kda2009). Hallett (2005) popisal
neuroplasticitu ako schoprtosentralneho nervového systému ntesa. Tato schopnos
umoziuje ¢loveku prispdsobi sa zmenenym podmienkantitisa nové zrénostici rozvija
uz ziskané schopnosti. Po poskodeni mozgu, sa ntakgmto spdsobom snazi prirodzene
opravi’, avSak tato samoreparaé schopnasje obmedzenda. Je vSak dokazané, Ze spravne
vedenou rehabilitaciou je mozné podilplasticitu a teda aj repara moznosti.

Otazka plasticity nie je Uplne nova zaleZitokedZze prvé zmienky o0 moznosti
funkénej reorganizacie CNS priniesol uz fyziolog Hermafumk v roku 1877. Popisal vtedy
mozno$ prevzatia funkcie posSkodenych alebo ¢amych oblasti susediacimiag’ami
kortexu. V sdasnosti pozndme viaceré mechanizmy, ktoré neutoptas umoziuju:
vikariacia, demaskovanie neuronalnych femgch okruhov, dihodoba potenciacia, diaschisis
a sprouting (Kalvach, 2010). Vikariacia znamena modZ prevzatia stratenej funkcie ditej
ohrantenej poSkodenej oblasti mozgovej kbéry susednymi agidimi kortexu.
NajpravdepodobnejSie sa to tyka fdnk pribuznych oblasti, ktoré ani nemusia Uplne
bezprostredne susé&diV pripade poskodeného primarneho motorickéhoekartmdzu jeho
funkciu aspd ciasta@ne prevzié sekundarne motorické oblasti kéry (suplementarne-
motoricky kortex, premotoricky kortex a predny gyminguli). Dalou funknou moznotou

je vplyv ipsilaterdinych centier d®aka existencie ipsilateralnych kortikospinalnych
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neuronalnych drah. Hoci tieto drahy maju teveryraznejsi vplyv na proximalne svalstvo, su
zdokumentované aj pre distalne svaly (Hallett, 30D&@maskovanie furikych neuronalnych
okruhov je najdblezitejSi predpoklad pre znovuolamie alebo zlepSenie motorickych funkci.
Ide o funknd reorganizaciu neuronalnych okruhov, ktora vyelaad demaskovania, teda
odhalenia Strukturalne preformovanych synaptickgpbjov. V priebehu rehabilitacie musi
déjs’ ku konsolidacii a optimalizacii tychto novych fumgch okruhov, wom zohrava
vyznamnu rolu vykonavanie tittho pohybu opakovane (dlhodoba potenciacia). édksim
takéhoto repetitivneho tréningu sa zmeny deju niet@ funknej drovni, ale aj na
morfologickej. Diaschisis znamena zmenu alebo wstifainkcie v ohrarienych castiach
mozgu, ktora vznikla na zaklade poskodenia v ialej,anatomicky prepojenej oblasti mozgu.
Principidlne sa tato zmena povaZuje za reverzibihg v pripade dlhého pretrvavania stavu
moZze dojs aj k ireverzibilnym zmenam Struktlry. Sproutingaerena péanie zachovanych
axénov s naslednou obnovou synaptickych kontakZatia’ sa ale nedokazalo, Ze by fénk
zlepSenie po poskodeni senzomotického kortexu gmald tymto procesom. Navyse
sprouting méze kiyspojeny aj s negativnymi procesmi ako spastitii@gpertova-Grinerova,
2013).

Z uzSieho pofadu vSak samotny mechanizmusnitu zrkadlovej terapie nie je eSte
stédle plne objasneny. Napriek tomu existuju dveridedysvetlenia jej &inku. Prva je
pomocou primarneho motorického kortexu, druha vifsye (&innos’ vdaka zrkadlovym
neurénom v premotorickom kortexe.

V prvej hypotéze sa predpoklada, Ze zrkadlovaptarpodporuje vyvazenie funkcii
oboch hemisfér, ktoré st po CMP v nerovnovabe, aZuje zotavovanie motoriky.
Motoricka a percefmd aktivita poas zrkadlovej terapie vedie k Uprave excitability
primarneho motorického kortexu, gom ta je modulovana z pohybu ipsilateralnej daimy
a zarové aj z pasivneho sledovania pohybu ,kontralaterakmatiny” v zrkadle. Inymi
slovami realny pohyb ipsilateralnej k&atiny aktivuje iplisateralny primarny motoricky
komplex a sledovanie pohybu v zrkadle, ktory sa jako pohyb postihnutej kdéatiny,
aktivuje primarny motoricky komplex na kontralalesj strane. Tieto subeZne prebiehajlce
zmeny v excitabilite primarneho motorického kortgpadporuju reorganizaciu kortexu, ktora
je vyhodna pre funiné zotavenie postihnutej oblasti.

Druha hypotéza sa tyka existencie a funkcie zdkgdih neurénov. Tieto bunky
prvykrat objavil Rizzolatti so spolupracovnikmi 0KL992 v premotorickom kortexe opic,
ked zaznamenali ich aktivitu u opic sledujucich vyskiika, ako je ovocie. Ich vyskyt bol

potvrdeny aj uludi v zadnej¢asti dolnéhocelného laloku, hornefasti temenného zavitu,
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premotorickom a zahlavnom kortexe,domn sa aktivovali, ké jedinec sam vykonaval alebo
len pozoroval motoricku aktivitu rak, néh alebo @stihého objektu. Z toho vyplyva, ze
systém zrkadlovych neurénov zohrava vyznamnu rolwdskom napodobovani, pom
sa aktivuje vzdy p&as nazerania na pohyb vykonavany ingtovekom. NavySe, tato
aktivacia nezavisi od paméat&n znamena, Ze zrkadlové neurony su schopné ideni
komplikovanog pohybu a podvedome viestloveka k imitovaniu tohoco videl, pcul

a vnimal. Postupne bola ich aktivita asociovanazaymi formamiludského spravania:
napodobovanie,dgnie sa novych ztmosti ako urobenie salta alebo aj prirodzengiohosti
ako usmevi prvé kroky. Eenie skrz zrkadlové neurdny Zah imitaciu, teda Ze pozoroviite
transformuje vizualne zachytené podnety do svophmakia (Carvalho et al., 2013).

Na zaklade tohto Garry et al. (2005) skimal efelktemania na obraz pohybujlcej sa
koncatiny v zrkadle u zdravych jedincov a zistili zvggsedrazdivos primarneho motorického
kortexu ruky schovanej za zrkadlom. Toto vedie édpokladu, Ze ilizia normalneho pohybu
postihnutej kowatiny v zrkadle méZe nahradizniZzena proprioceptivhu informaciu

z kortatiny, a tak méze dopomd& oZiveniu premotorického kortexu (Lamont et 2011).

2.4.2. Priebeh

Pri terapii sa vyuziva konStrukcia s vertikalne oatovanym zrkadlom, ktoré je
umiestnené v midsagitalnej rovine pred pacientoily & zdravu kotatinu bude mé
poloZenu pred zrkadlom, ktorym sa zamvwablokuje pofad na postihnutl kaatinu. Obraz
tejto postihnutej kokatiny bude akoby prekryty odrazom zdravej éatimy v zrkadle (Sharon
& Kenneth, 2012).

Terapeut dava pacientovi inStrukcie verbalne aleteverbalne. Pri verbalnej
inStruktazi musia slovné pokyny reSpektbtampo a chapavégacienta. P&as celej doby
pacient sleduje odraz vlastnej pohybujicej sa mukykadle. Pri neverbalnej inStruktazi sedi
terapeut na aktivnej strane pacienta a vlastni no&wpolozenu vd@ pacientovej. Tak vidi
pacient v zrkadle obe ruky. Terapeut svojou vlastmokou pohyb sprevadza a inStruuje
pacienta, aby jeho pohyb synchronicky imitoval. fbempostup je vyhodny v pripade
poSkodeného chapaniacreu pacienta. Nevyhodou tohto spdsobu je, Ze paciasto
pozornejSie sleduje terapeutovu ruku nez svojutmiasPreto by mal hyna to obzvias
upozorneny, Ze terapeutovu ruku sleduje len v pggaotrebnej kontroly pohybu (Bieniok et
al., 2011).
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Pozicia pacienta musi thyprimerana tomu, aby sa pacienta® terapie mohol pine
sustredi na obraz pohybujlucej sa katiny, co znamend, ze by nemalatlyyreiho nar@éna
na udrziavanie. Mala by teda za&’ primerany priestor a podporu pre postihnutldadimu
a takisto dostatmu podporu pre vzpriameny sed. V podstate exigtujipZnosti sedu, medzi
ktorymi si terapeut voli: sed na stide s alebo bez taych opierok, vbny sed na lavke,
sed vo voziku alebo sed na 16Zku. Sedenie n&Keuwi normalnej stoike po mnohych
hodinach stravenych vo voziku mézef' lpre pacienta prijemna zmena. Je treba pritom ale
myslie’ na vhodnua oporu, poKiaesSte nema pacient dostata celkovu stabilitu trupu. PoKia
presun z vozika na stékiu nie je mozny, z dévodu priliSnejtzge aleb@&asovej narénosti,
je mozné vykonaterapiu aj sediac vo voziku. Sed na 16Zku v izheignta je principialne
mozny, ale je dblezité zaistibezpé€né zloZenie zrkadlovej konStrukcie a stabilné
zapolohovanie postihnutej kéatiny na nénom stoliku a tiez treba zvéamieru vizualneho
a socialneho rozptylenia, ktoré mézet byyznamnym rusSivym vplvyvom p@as terapie.
Pokid’ pacient cui v jednej z prvych troch spominanych pozicii, deditd primerana vyska
stolu, na ktorom je poloZena konStrukcia so zrkadl®akisto je dblezité pamdtaaby bola
plegicka kowatina zaistena proti &nutiu, ku ktorému inklinuje svojou vahou. VyuzZitraa
podporné dosky, alebo protisklzové podlozky. V ad@ zvySeného svalového tonusu, je
nutné pokusi sa pred samotnou terapiou upratonus a ruku zmobilizova(Bieniok et al.,
2011).

Pred kazdou terapiou je potrebné zicgiprstene, hodinky a iné ozdoby z ruky, ktoré
by mohli ovplyvnt vizuélnu spatna vazbu a nangiiziu pohybu.

U niektorych pacientov sa pas terapie moze objaw postihnutej ruke pocit brnenia.
Zvycajne tato parestézia vznika po 10-15 minatach itereho cuienia a ptiavuje lenco sa
polad odvrati od zrkadla. Predpoklada sa, Ze ide ovadti uvedomovania si telového
schématu na postihnutej strane, preto sa to nepf@ad negativny jav. Napriek tomu, pdkia
je to pacientovi subjektivne kmi neprijemné, modZze si urabkratku prestavku, kym tento
vnem nezmizne.

Treba pditat’ s tym, Ze peas prvych sedeni vyvolava gald do zrkadla u pacientov
zmatok a neddveru. Maju tendenéeesto pozenaza zrkadlo, aby sa uistikp sa naozaj deje
s postihnutou katatinou. Po nejakomiase uz obraz nie je vnimany ako cudzi a pacienti ho
zv&Sa dobre akceptuju. ¥alSej faze, ké je uz pacient s terapiou zzity, moze négtakles
pozornosti, ktoryje treba kompenzdévahodnymi cvikmi ¢i kombinaciami. Usta¥iné
upozorovanie, aby pacient sledoval obraz v zrkadle mazeobtazujlce, ale pre terapiu je

to niekedy nevyhnutné (Bieniok et al., 2011).
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2.4.3. Typy uloh

Fukumura et al. (2007) popisal 3 stratégie pri ipséczrkadlovou terapiou. Ras
prvej stratégie je pacient inStruovany, aby sletipehyby svojej zdravej kamtiny v zrkadle
a snazil sa ich synchronicky imitavaj s postihnutou kamtinou. V druhom pristupe sa
pacient behom sledovania obrazu pohybujucej savepraky v zrkadle snazi vytvarisi
v predstave obraz pohybujicej sa postihnutejcabny (facilitované cuenie v predstave).
Nakoniec, tréou moznosgou je terapeutom asistovany pasivny pohyb posté#jrkarcatiny
synchronicky zladeny s obrazom pohybujicej sa aAjrieartatiny v zrkadle.

Bieniok et al. (2011) udava eSte rozdielne delektieré zalfa 4 typy, ako cwiit’ so
zrkadlom. V prvom pripade sa s pacientom dopredevitia a pomenuju wité pohyby
zdravou hornou karmatinou, ktoré potom podobne ako v predchadzajucoipage imituje
pod’a pokynov terapeuta synchronicky oboma hornymicktinami sledujic obraz v zrkadle.
Cviky su presne napasované padindividualnych kognitivnych schopnosti, vydrze
a deficitov pacienta. V druhom pripade terapeut cByonicky pohybuje pacientovou
postihnutou kod&atinou, ¢im sa posilni spatnad vazba o proprioceptivhu inémion Je
doélezité, aby pohyb vedeny terapeutom bol skgo zhodny s aktivnym pohybom
pacientovej zdravej ruky, inak vo vizudlnej a piopeptivnej spatnej vazbe dochadza
k diskrepancii, ktora sa moze klinicky prejawaz ako boles(McCabe et al., 2005) retim
spbsobom je vyuzitie pomoécok pri ¢gni. Aktivnou rukou méze skutoe pred zrkadlom
robit’ rdzne funkné ulohy, cviky na jemnu motorikdi iné ergoterapeutické hry. Vyhodou je,
Ze tento spbsob modZetbyaujimavejSi nez klasické stereotypné cviky. Nedgu je, Ze pre
niektorych pacientowi dokonca aj zdravych'udi je naréné spnat ulohy tohto typu
nazeranim do zrkadla a nasledne transformaciou dkwgnych pohybov do reality.
Ramachandran popisal tento fenomén ako zrkadlowdzag NavySe tato n&nog’ ¢asto
vedie k nelimerne zvySenej pozornosti na aktivianstgim sa zarove vzd'aluje snaha od
tvorby predstavy pohybu postihnutou rukou. Stvg@sob je tréning citlivosti. Podobne ako
pri liecbe bolestivych syndromov po amputaciach, sa ajragdgoklada priamy vplyv na
vnimanie. Pacientovi sa ponukaju latky alebo pragm@zneho materialu, ktoré prehmata
zdravou rukou. Pri pdlade nasmerovanom do zrkadla je inStruovany, alpyesistavil, ako
sa aj jeho postihnutéa ruka dotyka daného materigduapeut méze pripadne dany material
vlozit’ aj pod postihnutd ruku. Je mozné touto technikpuolat’ realisticky pocit konkrétneho
vnemu materialu v postihnutej ruke u pacientov mugenou citlivosou. Je treba ale kialo

Gvahy, Ze dudi poctujucich mravetenie, sa ruSia impulzy povrchovej citlivosti.
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2.4.4. Parametre

Davkovanie terapie sa v Studiach [isi, ale vSeobemozné odpotianie je 3-5krat
tyzdenne po dobu asi 30 minat. Minimalniké sedenia by mala Hyl0 minat, ke'ze
aktivita, ktor4 vyvolava spatnu vazbu v danej ofblasozgu, musi zostazachovana ditu
dobu, aby sa docielil aspmejaky efekt. [¥ka terapie je 3-6 tyZdv. Tieto odpordania
platia pre 16zkové zariadenia, v ambulanciach fe té&kvencia a itka problémom. Vtedy sa
radi aplikovaé 20minut zrkadlovej terapie do 45minatového sedeWiighodou je, Ze je to
metdda jednoduchd, lacné a v pripadeteaia a zabezgenia vhodného zrkadla, je mozné
pacienta odkazana vlastny tréning (Bieniok et al., 2011; SharoiKénneth, 2012; Yavuzer
et al, 2008).

Co sa tyka ngasovania terapie je snahou 3tadii poti@innog’ terapie u pacientov
v subakutnom Stadiu. Tento zaver ale eSte vyzagigevedivejSie dokazy. Zhodnatisa
neda ani dinnog’ pre pacientov v akutnom alebo chronickom Stadakofko existuje zatih
len malo déveryhodnych Studii pracujucich s paeaemntv tomto Stadiu rekonvalescencie
(Sharon & Kenneth, 2012).

2.4.5. Indikacie k pouZitiu

Zrkadlova terapia je v podstate vhodna pre paaierst poSkodenim v centralnom
nervovom systéme.so symptomatikou prejavujucouasganej polovine tela. Nie je vhodna
pre napravu funkcie u perifernych l€zii, iba Zgdjycielom bolo ovplyvnenie bolesti.

Typické diagnozy s touto charakteristikou, prer&te terapia za ditych okolnosti
vhodna4, su:

* naruSenie krvného obehu mozgu: ischemické alebmfagitkeé cievne
mozgoveé prihody - obmedzené vyuzZitie neinna je u difuznych
poSkodeni mozgu a poKiama kontralateralnej strane uz existujésia
lézia.

e kranio-cerebralne trauma - pouzitie je mozné lenfokalnych,
jednohemisferickych poskodeni a vyrazne obmedzespésobuje
nedostatok koncentracie, ktorym tito paci€asto trpia.

* nadory mozgu - terapia sa vyuziva predovSetkymdsdraneni tumoru,
kedy stav zodpoveda ischemickému infarktu. Tiezbarep@itar
s poruchami koncentraci€i schopnosti spoluprace, napriklad po
chcemoterapiti oZarovani (Bieniok et al., 2011).
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2.4.6. Poziadavky na pacienta

Aby sa pacient mohol zaraddo terapie so zrkadlom a aby z nej mohol profitpva
musi siat’ nasledujiice poziadavky:

» stabilita v sede - pacient musitbgchopny s primeranou podporou
sedi@ vo vzpriamenj pozicii priblizne 30 minut

» kardiopulmonalna stabilita

» pochopenie pokynov tykajucich sa terapie

» udrZanie pozornosti a sustredenosti - pacient taytsschopny udraa
pozornog minimalne po dobu 10mindt na odraze v zrkadle.ti€ak
musi by schopny vnimé minimalne 2 zdroje naraz: pokyny od
terapeuta a vizualny obraz v zrkadle. Rododmienok musi nia
neporusenu selektivnu pozorripaby vedel vyfiltrové pripadné rusivé
vplyvy prostredia.

e zrakova neporusents pacient musi kyyschopny spracovavizualny
podnet pohybujicej sa ke&atiny, preto silna hemianopsta vyrazny
neglect syndrém mo6zu Byrekazkou

* bez vyraznejSich ortopedickych alebo revmatologibkgymptomov,
ktoré by vo védSej miere obmedzovali pohyb nepostihnutejdatimy,
¢im by poruSovali blizkasobrazu k realite, a tym priamo vplyvali na
efektivitu terapie (Bieniok et al., 2011).

2.4.7. Efekt

Bieniok et al. (2011) vo svojej publikacii ztuje a analyzuje mozny vplyv terapie na
jednotlivé prvky suvisiace s futikog’ou hornej kogatiny: motorické funkcie, senzitivitu,
neglect, apraxiu a udrzanie pozornosti.

Udava, Ze pozitivny efekt na motorické schopnastisttidiami potvrdeny u pacientov
s réznym stupom poSkodenia. V otdzkej je terapia vhodnejSia pre pacientovagkou
parézou az plégiogi l'ahSim postihnutim piSe ¥asti "optimalna cibova skupina pre
zrkadlovu terapiu" (Bieniok et al., 2011, 90), depacient nie je schopny sam postihnutou
koncatinou hybé&, potom je vizualny feedback obrazu pohybu zdrauk&y ve’'mi Gcinny,
pretoze dava uplne novy stimul, ktory pacient Zygdnnym spdsob nie je schopny zigska
Ak pacient je schopny kéatinou pohybovg potom zrkadlova terapia nedava az tak zrejmy
stimul. V tom pripade je uz pacient v rozpoloZewstjhnuti komatinu integrové do
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vSednych dni, a tymto spésobom ziskageovnavacie spatné informacie. V zavere kapitoly
sa piSe, Ze su 2 skupiny pacientov, ktori mozijta terapie zvlas profitova’: pacientitazko
postihnuti bez funkcie distalnyctasti a pacienti so senzitivnym deficitom a porugeny
vnimanim vlastnych kafatin ¢i tela. Stoykov et al. (2009) vo svojodétanku popisuje, ze
sitasnym zlatym Standardom v dlee r'ahSich hemiparéz po CMP je CIMT, goin ale tato
terapia ma prisne indikné kritéria. Preto su potrebné alternativne mefiréylietbu tazsich
paréz, kam patri bilaterlny tréning zigdjuci aj zrkadlovu terapiu. Sharon a Kenneth (2012)
zas udavaju vychadzajuc zo 4 stadii zaoberajucampacientami $ahkou hemiparézou a 3
Stadiami zaoberajucimi sa pacientantagkym stuggom hemiparézy, Ze sa neda preswen
ur¢it, ktory typ pacientov je vhodnejsi, Kée dané Studie neboli dostate doveryhodné a
neobsahovali ani presvé&dé zavery.

Stadia Dohle et al. (2009) potvrdila pozitivny wlya znizent senzitivitu, hoci
vysledky vychadzaju z pouZitia relativne hrubejlgka preto sa odpota estedalsi vyskum
tejto oblasti. V pripade zvySenej citlivosti, kejgysubjektivne neprijemné akékek priame
podrazdenie, je tato terapia obzv¥l&hodna, pretoze po spravhom zapolohovani a zadixiov
uz moze ostapacient poas terapie bez akychkeek d’alSich bolestivyclti neprijemmych
priamych senzitivnych podnetov.

Co sa tyka pozitivneho efektu na neglect syndrériagyja satalSie vyskumy, ktoré
by ho potvrdili. Dohle et al. (2009) zaznamenal wojigh pacientov vo vyskume isté
zlepSenie, avsak vyuzil vlastni hodnotiacu stupriktorej validita nebola priamo potvrdena.
V pripade motorického neglectu, kedy pacient zaaedlpouzivanie kamtiny, dochadza
z tejto oblasti k redukcii spatnej vazby, a tymkazmenSeniu kbérovej prezentacie danej
telesnej oblasti. Zrkadlovou terapiou by sa l@od®ieniok et al. (2011) mohol daento
kolobeh prerugi tym Ze odraz aktivnej kdatiny prevezme ulohu skutioej spatnej vazby.

Efekt na apraxiu nebol zali@opisany.

Co sa tyka pozornosti, je to jedna z poziadavokréipacient musi splifi aby sa
terapie vbbec mohol¢astnt’. ZlepSenie pozornosti pas terapie sa da vysveétliréningom
tejto schopnosti, ktory v ramci pouzivania zrkadjoterapie subezne prebieha. M6ze teda
nasta ¢asom zvySenie pozornosti a schopnosti sustredli ale povaZzuje sa to len zaip
efekt terapie a nie ako hlavny Eie

Dalsie vyskumy boli zamerané na vplyv zrkadlovejapée na boles pricom sa
preukédzal pozitivny ¢&inok u pacientov trpiacich nasledkom cievnej mozajoprihody

komplexnym regionalnym bolestivym syndrémom (Caoddti al., 2009). Mimo pacientov po
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ikte sa vyznamny pozitivny vplyv na neuropatickdesd ukazal u fantomovych bolesti po
amputaciach (Senthil et al., 2012).
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3. VYSKUMNY PROBLEM, CIELE A HYPOTEZY

3.1. Vyskumny problém

Zrkadlova terapia ako relativne mlada metdda vyajata sa pri naprave funkcie ruky
u pacientov po cievnej mozgovej prihode nema edtet gednoznmé Standardy aplikacie,
preto uz prebehnuté vyskumy majasto vémi heterogénny charakter (Rothgangel et al.,
2011). NavySe existujuce Studie su Zatsale nedostajuce a na niektoré aspekty jej
ucinnosti dostaténé vyskumy este ani neprebehli (Bieniok et al.,120Pristupila som preto
k zistovaniu jej &innosti na tchopovu funkciu ruky, na rozsah pagiene aktivneho pohybu
v ramennom fbe, na bolestivasa funknog’ hornej kortatiny ako celku.

3.2. Ciele vyskumu

Zakladnym ciéom vyskumu bolo zhodnati icinok rehabilithcie doplnenej o
zrkadlova terapiu na posSkodenu funkciu ruky a hphenéatiny u pacientov po CMP
v subakutnom StadiuCiastkovymi ci®ami je zhodnoti zmenu schopnosti tchopu rukou
hemiplegickej konatiny pred a po c¥eni zrkadlovou terapiou a zhodnotmenu funkného

stavu hemiplegickej hornej koatiny ako celku pred a po ¢eni zrkadlovou terapiou.

3.3. Vyskumné otazky

1. D& sa dokazazmena schopnosti uchopu pred a paewi doplnenom o zrkadlovu
terapiu v porovnani s nalezom u kontrolnej skugiagientov?
2. Da sa dokazazmena funkného stavu hornej kéatiny pred a po c¢eni doplnenom

o zrkadlovu terapiu v porovnani s nalezom u kongpskupiny pacientov?

3.4. Nulové hypotézy

Na zaklade vyskumnych otazok bolo stanovenychl&wuah hypotéz:

Hol: Uchop rukou hodnoteny testom jadsdtha sa nelisi u pacientov séeriim doplnenym

o zrkadlovu terapiu od pacientov v kontrolnej skpi
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Ho2: Boles’ ramena pokh Chedoke-McMaster Stroke Assessment sa neliSiciamav

s cvicenim doplnenym o zrkadlovu terapiu od pacientowntiolnej skupine.
Ho3: Stav navratu funkcie hornej kiatiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment sa
nelisSi u pacientov s cs&nim doplnenym o zrkadlovla terapiu od pacientovontiolnej

skupine.

Ho4: Rozsah pasivneho pohybu v ramenndbe lsa nelii u pacientov s ehim doplnenym

o zrkadlovu terapiu od pacientov v kontrolnej skpi

Ho5: Rozsah aktivneho pohybu v ramenndiveksa nelidi u pacientov s &ehim doplnenym

o zrkadlovu terapiu od pacientov v kontrolnej skpi
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4. METODIKA

4 .1. Charakteristika stboru

Do Studie boli vyberani pacienti z pracoviska DR@kultni nemocnice u sv. Anny
v Brng, ktori po prvej atake ischemickej cievnej mozggwéhody v povodi a. cerebri media
trpeli unilateralnou hemiparézou s poSkodenim fismkornej kogatiny a ruky. Zaradeni do
vyskumu boli pacienti v subakutnom Stadiu ochorekiiari dosiahli v teste MMSE 25 a viac
bodov, ¢im sa dokazal normalny stav ich kognitivnych fuikdbalsim eliminujicim
faktorom bola vebhjSia diagnézai uzivanie medikamentov, ktoré by nardSali schopnos
sustredi sa a samostatriés podporou sedigpo dobu minimalne 20minut trvania terapie.

Do vyskumu bolo oslovenych 26 pacientov, z tohoa@ignti boli v jeho priebehu
vyla¢eni pre preruSenu rehabilitaciu z dovodu odchédwprelozenia na iné pracovisko.
Vyskumny subor tvorilo teda 20 pacientov, vek babgmedzi 56-89 rokov (73,4 + 8,3),
ztoho 11 muzov a 9 Zien. Pacienti boli nAhodnaleteni do experimentalnej a kontrolnej
skupiny.

Experimentalnu skupinu (n=10) tvorilo 5 muzov aiénzvo vekovom rozmedzi 62-89
rokov (76,5 + 8,7). Pdé& Mingazziniho skusky Slo v 6 pripadochtazka parézu, v 2
pripadoch o stredn@&azki av 2 dahky stupé parézy. Postihnuta koatina bola v 7
pripadoch nedominantna av 3 dominantna. Spastmtiia Ashworthovej modifikovanej
Skaly dosiahla u dvoch pacientov stiide u dvoch stupel+ a u jedného pacienta stip2
K tomu korelujuca zvySena reflexna odpdv&a nasla v 4 pripadoch. Pozitivne spastické javy
boli v 2 pripadoch.

Kontrolnd skupinu (n=10) tvorilo 6 muzov a 4 Zeny vekovom rozmedzi 56-80
rokov (70,3 £ 7,1). Pd@ Mingazziniho skusky Slo v 6 pripadocliaZku parézu, v 1 pripade
o strednetazkl av 3 dahky stup# parézy. Postihnuta koatina bola v 6 pripadoch
nedominantnd av 4 pripadoch dominantna. Spastmtdia Ashworthovej modifikovanej
Skaly dosiahla u dvoch pacientov stiige u jedného stupiel+ a jedného stuge3. K tomu
korelujuca zvysSena reflexna odpdvea nasla u 4 pacientov. Pozitivne spastické jaly b
najdené v jednom pripade.

VSetci pacienti zaradeni do vyskumu boli vopredinfovani o vyzname diplomovej
prace, o jej priebehu a podmienkach a ako potvedstihlasu podpisali informovany suhlas
(Priloha 1).
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Staudia bola realizovana na zéklade suhlasu Etik@gjisie Fakulty Elesné kultury

Univerzity Palackého v Olomouci (Priloha 2).

4.2. Zber dat

Na za&iatku vstupu kazdého pacienta do vyskumu mu bolobemé vstupné
vySetrenie, ktoré zatiovalo anamnézu, MMSE, vySetrenia reflexov na hokwiatine,
spasticitu poth modifikovanej Ashworthovej Skaly, spastické jaayzanikové javy -
Minggaziniho test, goniometricky zmerany aktivhpasivny rozsah pohybu v ramennom
kibe, vySetrenie Gchopu testom padSutha, vySetrenie bolestivosti ramena a stavuaiiiv
funkcie hornej kotatiny vyuzitiméasti Chedoke-McMaster Stroke Assessment.

Kazdy pacient ptas 3 tyzdov po vstupnom vySetreni absolvoval predpisanu
rehabilitaciu v rdmci pracoviska DRO Fakultni nemioe u sv. Anny v Bré (jedenkrat
denne LTV s fyzioterapeutom a jedenkrat denne ergptuticku jednotku). Pacienti zaradeni
do experimentalnej skupiny mali naviac rehabiltiddoplnenu pé&rat do tyzada eSte o
cvicenie zrkadlovou terapiou. Gibna jednotka je popisana v kapitole 4.4. Celkada t
absolvovali naviac 15 cé#eni zrkadlovou terapiou.

Po 3 tyZzdoch som urobila kazdému zavemé vySetrenie, ktoré opézahtnalo
vySetrenie reflexov, spasticity, spastickych a kéwych javov, zmeranie rozsahu aktivheho
a pasivneho pohybu v ramennoribes vySetrenie Gchopu testom padGutha a vySetrenie
¢asti Chedoke-McMaster Stroke Assessment pre Hodesena a stav navratu funkcie hornej

koncatiny.

4.3. Popis meracich technik

Mini Mental state examination (MMSE) sa skladaOz dloh a otazok, pomocou
ktorych hodnoti psychicky stav a kognitivne porugbgcienta. Poukazuje na schophos
pacienta spolupracovdehom ligby. Sklada sa z dvoatasti- prva je zamerana na celkovu
orientaciu, kratkodobu paméa pozorno& Druhac¢as’ obsahuje pomenovanie predmetov,
pochopenie, vykonanie napisanej a slovnej ulohyhiiéa tiez vySetrenie priestorového
vnimania. Kazda uloha je ohodnotena 0 az 5 bodmmdzno teda dosiahtigelkové skore
30 bodov, pdom 0-15 jetazka kognitivna porucha, 16-20 je kognitivna poaustredného
stuma, 21-24 jd’ahk& porucha a ziskanie bodov 25 a viac sa povaauprmu (Vaaskova,
2004).
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Fazické napinacie reflexy vySetrujeme pomocou rlegrckeho kladivka, ktorym sa
rychlo a pruzne uderi nd@achu svalu a hodnoti sa zasklb v smere kontrak@etrovaného
svalu. Na hornej kafatine takto zigujeme bicipitovy, tricipitovy, styloradialny a pratny
reflex. Podla ich vybavnosti zidljeme hyporeflexiud az areflexiu), normoreflexiu alebo
hyperreflexiu. U postihnutia horného motoneurénbgZna hyperreflexia, ktora sa prejavuje
zvySenym rozsahom a rychtmai odpovede. NavySe niekedy dochadza aj kKSesdiu
reflexogénnej zony. Pri takomto zisteni hyperraexy malo vzdy nasledovasj vySetrenie
spastickych pyramidovych javov.

Medzi spastické javy (nazyvané tiez itit@ pyramidové javy) na hornej kiatine
patri vySetrenie pd@ Justera, TrOmnera a Hoffmanna. Justerov prizreakvysetruje
poSkriabanim oblukovito od hypotenaru nad hikaimi metakarpov k ukazovaku. V pripade
spasticity sa objavi pomald addukcia palca do dlarrémnerov priznak sa v pripade
pozitivity prejavi flexiou prstov po ,brnknuti“ ddruska distalneh@lanku prostrednika.
V pripade zhodnej odpovede aj po rychlej flexii istélnom interfalangealinom ibe
prostredniku, sa jedn& o pozitivny Hoffmannov paekzn

Modifikovana Ashworthova Skala sa pouziva na wgsee spasticity. Zakuje 0-4
stupne, ptdom:

0 - bez zvySenia svalového tonu

1 - mierne zvySeny svalovy tonus, s naznakom odpoméaskednym
uvol’nenim pdas pohybu do flexie alebo extenzie

1+ - mierne zvySenie svalového tonu, prejavujuce aa@ zadrZzanie,
s naslednym minimalnym odporom na konci rozsahuyipoh

2 - viditel'nejSie zvySenie svalového tonu behontSudy rozsahu pohybu,

avsSak stale je mozné segmentom cellKaitko pohybové

3 - zreténé zvySenie svalového tonusu, pasivny pohyb saykdéana’ len
stazkosami
4 - postihnuty segment je stuhnuty \itej pozicii

Mingazziniho test patri k zakladnym orietrigm skiSkam zameranych na posudenie
koreioveho svalstva kamtiny. VySetrovana osoba predpaZzi hornéchtiny extendované
v lakti, kde sa ich snazi bez zrakovej kontroly zadr Pri naJahSej poruche dochadza
k oscilacii okolo p¢iatocnej pozicie. Pri l'ahkej paréze dochadza k poklesu do
15cm/20sekand, pri stredneéazkej paréze je pokles 30-40cm/20sekdratka paréza

spbsobuje pokles o viac ako 40cm/20sekundiopricasto sa na z#@tku vySetrenia neda

51



koncatina ani nastavido predpazenia. U Uplnej plégii katina prudko padéa dolu (Opavsky,
2003).

Goniometrické meranie rozsahu pohybu v ramenndime ksom ako v pripade
aktivneho pohybu, tak v pripade pasivheho meralaple frontalnu rovinu pda metédy
SFTR. Meranie prebiehalo v sede a v pripade pasovpehybu za pomoci druhej osoby.
Fyziologicky bez pohybu lopatky je rozsah do 90d’&#8im zvé&Sovanim sa z4na zapajé
cely ramenny pletenec. Lopatka sa vwgéalo vonkajSej strany o 60°, sterno-klavikularny
a akromio-klavikularny b sa tiez o 30° rotuji axialne. Takto to prebielbal80’. Dalsim
zvasSovanim do plného rozsahu 180° sa do pohybu zapéjarbtica. Pri abdukcii len jednej
hornej korkatiny behom testovania by mala ng@gpeidavna kontralateralna lateroflexia trupu.
V inom pripade, k& sa pohyb deje obojstranne, dochadza k ipestiu bedernej lordézy
(Kapandji, 1982).

VySetrenie Gchopu pdd Gutha (1994) sa sklada z:8sti. Cag’ A je zamerana na
hodnotenie jemného, precizneho Uchafag’ B na hodnotenie silového Uchopdas’ C na
funkéné schopnosti ruky. Pre kvantitativne zhodnotemimgtlivych vySetrovanych dchopov
sa pouziva Skala od 0 do 5 bodov, kde 0 - vySetrpuachop pacient nezrealizuje, 1-
vySetrovany uchop pacient zrealizuje v naznakoekiy2etrovany uchop pacient zrealizuje na
Stvrtinu rozsahu, 3- vySetrovany uchop pacientlizgje na polovinu rozsahu, 4- vySetrovany
Gchop pacient zrealizuje na tri Stvrtiny rozsahu,v§Setrovany Uchop pacient zrealizuje
v plnom rozsahuCag’ A zattiia Gchopy typu Stipec (ploch&lm/pinzeta), kruhové o,
Stipka, strieSka a lateralny Gchopag’ B hodnoti uchopenie gule, valca, hakovity tchop
a pazurovy UchopCag’ C obsahuje vzdialentspicka-dlai, kl'Geovy tchop, pisarsky tchop,
pinzetovy Uchop, uchopenie noznic a konicky Ucliryp.potreby papierovej dokumentéacie sa
da vyuzi obkreslenie ruky. Celkovo teda pacient méze zigkabodov.

Kompletna verzia Chedoke-McMaster Stroke Assestmaltna v sebe dveasti.
Prvacag’ sa zaobera pritomndmu a vazna®u fyzického postihnutia v 6 oblastiach: v oblasti
kontroly rovnovahy, bolestivosti ramennéhibilk, stavu navratu funkcie hornej Kainy,
stavu navratu funkcie ruky, stavu navratu funkadndj kortatiny a nohy. Kazda oblésa
hodnoti pomocou sedembodovej stupnice, kde 1. stigoaajhorSi a 7. stupenajlepsi. Pre
kazdy stup® motorickej poruchy su priradenéciié aktivity, ktoré by pacient mal zvladnu
Ak spini aspa 2 z troch stanovenycinnosti, sjita celkovo dany stupe Jednotlivé stupne
motorického postihnutia koreSponduju so siedmymipisimi zotavovania sa pba
Brunnstromovej. Druhdag’ sa zaobera fugkymi schopno&mi pacienta, p¢om je tvorena

hodnotenim celkovej hybnosti pacienta a stanovetiédzoveho indexu. Je hodnotenatopa
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na 7 bodovej stupnici pdd potreby pomoci pacienta priigani jednotlivych aktivit. Pre
potreby tejto diplomovej prace som vyuzila kg’ Chedoke-McMaster Stroke Assessment,
a to konkrétne tykajucu sa bolestivosti ramenaaushavratu funkcie hornej kéatiny, teda
celkové mozné dosiahnuté skore v kazasti zvlag je 7 bodovCeska verzigasti protokolu
Chedoke-McMaster Stroke Assessment (bolestivé ramgerhorna kokatina) pouzivana

v diplomovej praci je uvedena v Prilohe 4 (Gowlahal., 1993; VVaaskova, 2004).

4.4. Zrkadlova terapia u experimentalnej skupiny

Samotna cwiebna jednotka trvala 15-20 minat padcelkového a aktualneho stavu
pacienta pgkrat do tyZzeha. Terapia prebiehala v samostatnej, na to vyhejdamestnosti,
kde boli Standardné izbové podmienky a tichaf'Ze2tam bol zvésa len pacient a terapeut.
Pacienti sem prichadzali usamostatne alebo s dopomocou. Niektorgiiwwo voziku,
niektori na klasickej stalke s chrbtovou opierkou a dmymi podpierkami, ptiom zrkadlo
bolo poloZzené na stole pred nimi.

Prvé sedenie obsahovalo vysvetlenie priebehu idhale, zakladné pravidla
a podmienky peéas cvienia zrkadlovou terapiou a vyskuSanie pér cvikov.

Ostatné jednotky zaali cviky obsahujuce pohyb prstami, rukou, nacviiznych
druhov uchopov, pohyb hornou k@tinou ako celkom. Kazdy cvik bol viackrat po sebe
opakovany. P&as jednotky pacienti ciili aj bez pomdcok, aj s pomdckami
z ergoterapeutickej dielne - gutky, gumenné lopéky, valce réznych velkosti, dit Prvu
polovicu ¢asu cwili samostatne pdé inStrukcii snaZziac sa zapbjobe horné kotatiny,
druhd pre zvyraznenie propriocepcie z postihnutgny cvtili s dopomocou, kedy terapeut

vykonaval s postihnutou rukou dané pohyby pasitPngoha 5).

4.5. Statistické spracovanie dat

Ziskané data boli spracované v programe MicroSdfice Excel 2003 a Statisticky
spracované pomocou programu STATISTICA. Pri hodmate parametroch boli &éené
zakladné popisné charakteristiky: ¢gy aritmeticky priemer a smerodatna odchylka. Pre
porovnanie hodn6t jednotlivych parametrov néiau a na konci vyskumu a pre porovnanie
hodnbét parametrov medzi skupinami bola pouzita fakeprova ANOVA s opakovanim

merani. Normalita rozloZenia dat bola potvrdend p8bawilco testom a Bartlettov test
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nepotvrdil vyznamnas rozdielov rozptylov. Vysledky boli dené na hladine Statistickej

vyznamnosti=0,05.
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5. VYSLEDKY A DISKUSIA

5.1. Vysledky

V tejto kapitole su spracované vysledky Studies#@iuje pé hlavnych podkapitol,
ktoré sa zaoberaju vysledkami analyzy nulovych .refiernativnych hypotéz vyplyvajlcich
z vyskumnych otdzok. Zakladny popis vstupnych dugrsych hodnét jednotlivych

parametrov u kontrolnej a experimentalnej skupaéy jrabuike 1.

Tabuka 1. Popis hodnét jednotlivych parametrov u kdngpa experimentalnej skupiny

i KONTROL EXPERIMENTAL
Premenna - v ) - v )
GONIO AKTIV PRED 10 49,4 61,25 10 a7 45,78
GONIO AKTIV PO 10 62 65,33 10 59,5 56,49
GONIO PASIV PRED 10 142 45,41 10 152,5 34,74
GONIO PASIV PO 10 146 44,27 10 173 13,98
BOLEST PRED 10 51 1,66 10 5,4 0,97
BOLEST PO 10 53 1,34 10 55 0,85
FCE HK PRED 10 2,4 1,84 10 3 2,05
FCE HK PO 10 2,8 2,25 10 3,2 2,1
GUTH PRED 10 22,5 20,45 10 14,8 22,03
GUTH PO 10 28,6 25,12 10 21,8 24,34

Vysvetlivky: KONTROL - kontrolnd skupina, EXPERIMBEML - experimentalna skupina, n - ¢&t, M -
priemer, SD - smerodatna odchylka, GONIO AKTIV PRERozsah aktivneho pohybu v ramennofbekna
za&iatku terapie, GONIO AKTIV PO - rozsah aktivnehohgbu v ramennom ike na konci terapie, GONIO
PASIV PRED - rozsah pasivneho pohybu v ramennttre ka zaiatku terapie, GONIO PASIV PO - rozsah
pasivneho pohybu v ramennonib& na konci terapie, BOLEST PRED - bdlemmena poth Chedoke-
McMaster Stroke Assessment n&iatku terapie, BOLEST PO - bolesamena poth Chedoke-McMaster
Stroke Assessment na konci terapie, FCE HK PREfv savratu funkcie hornej koatiny poda Chedoke-
McMaster Stroke Assessment n&iatku terapie, FCE HK PO - stav navratu funkcierleprkortatiny pod’a
Chedoke-McMaster Stroke Assessment na konci ter@iidH PRED - Gchop hodnoteny testom fmddtha
na z&iatku terapie, GUTH PO - Gchop hodnoteny testont’adslitha na konci terapie.

5.1.1. Vysledky analyzy prvej nulovej resp. alteéivizej hypotézy

Znenie hypotéz:

HO1: Uchop rukou hodnoteny testom padsitha sa nelisi u pacientov séeriim
doplnenym o zrkadlovu terapiu od pacientov v kangpskupine.

H1:  Uchop rukou hodnoteny testom fiadsutha sa liSi u pacientov s &mim doplnenym

o zrkadlovu terapiu od pacientov v kontrolnej skugpi

Vysledky z ANOVY su zaznamenané v Téke 2.
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Tabuka 2. Testovanie hodnét Uchopu testomlipo@(tha pred a po terapii a v zavislosti od skupiny

Analyza opakovanych merani rozptylu
Efekt sC Stupne F p n?
volnosti
SKUPINA 525,63 1 0,51 0,49 0,03
TERAPIA 429,03 1 16,92 0,00 0,48
TERAPIA*SKUPINA 2,03 1 0,08 0,78 0,00
Chyba 456,45 18

Vysvetlivky: SKUPINA- rozdi& hodnét medzi experimentalnou a kontrolnou skupinbERAPIA - rozdiel

hodndt pred a po terapii u vSetkych pacientov, TEBRESKUPINA - rozdiel hodndt pred a po terapii nzed
experimentalnou a kontrolnou skupinou¢ S stet Stvorcov vplyvom daného parametru, F - hodnota

testovacieho kritéria, p - hladina Statistickej mgmnostin? - koeficient vecnej vyznamnosti.

TERAPIA*SKUPINA

Vertikalne stipce oznaduju 0,95 intervaly spolahlivosti

50

45
40
35t
30
25 t

I-HC®
|
|

15 f |
10 f

/
a0 /

PRED

PO

3= SKUPINA

EX

F— SKUPINA

K

Vysvetlivky: TERAPIA*SKUPINA- rozdiel hodndét pred po terapii s ofadom na experimentalnu a kontrolnd
skupinu, GUTH- hodnoty Uchopu testom padGutha, PRED- stav pred terapiou, PO- stav popifera
SKUPINA EX- experimentalna skupina, SKUPINA K- karsiha skupina.

Obrazok 6. Porovnanie hodnét Uchopu testomladdutha pred a po terapii u experimentalnej a kodmdy

skupiny

Po 3 tyzaoch terapie sa u pacientov potvrdila zmena Uchamindteného testom

pod’a Gutha, ptiom v experimentalnej skupine doslo priemerne k3&#ep o 7 bodov
(9,33%) a v kontrolnej o 6,1 bodov (8,13%). Situadnazoiiuje Obrazok 6. AvSak
v porovnani hodnét v zavislosti od skupiny musinaezdklade pe prija’ Hol, teda Ze sa
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uchop

hodnoteny testom padGutha neliSi u pacientov ¢iacich zrkadlovou terapiou od

pacientov v kontrolnej skupine.

5.1.2. Vysledky analyzy druhej nulovej resp. al&givnej hypotézy

HO2:

H2:

Znenie hypotéz:

Boles ramena pokth Chedoke-McMaster Stroke Assessment sa neliSi

u pacientov s c¢enim doplnenym o zrkadlovu terapiu od pacientowntiolne;
skupine.

Boleg’ ramena poth Chedoke-McMaster Stroke Assessment sa [iSi iptasi

s cvitenim doplnenym o zrkadlovu terapiu od pacientowntiolnej skupine.

Vysledky z ANOVY sU zaznamenané v Téke 3 a grafické znazornenie zmeny

hodnét bolesti ramena pkal Chedoke-McMaster Stroke Assessment u kontrolnej a

experimentalnej skupiny na Obrazku 7.

Tabuka 3. Testovanie hodnét bolesti ramenallpo@hedoke-McMaster Stroke Assessment pred a ppiitera
v zavislosti od skupiny

Analyza opakovanych merani rozptylu
Efekt
sC Stupne F n2
volnosti

SKUPINA 0,63 1 0,21 0,65 0,01
TERAPIA 0,23 1 1,80 0,20 0,09
TERAPIA*SKUPINA 0,03 1 0,20 0,66 0,01
Chyba 2,25 18

Vysvetlivky: SKUPINA- rozdi& hodnét medzi experimentalnou a kontrolnou skupinbERAPIA - rozdiel

hodndt pred a po terapii u vSetkych pacientov, TEBRESKUPINA - rozdiel hodn6t pred a po terapii nzed
experimentalnou a kontrolnou skupinou¢ S steet Stvorcov vplyvom daného parametru, F - hodnota

testovacieho kritéria, p - hladina Statistickej ngmnostin? - koeficient vecnej vyznamnosti.
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TERAPIA*SKUPINA

Vertikélne stipce oznaduiju 0,95 intervaly spolahlivosti
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Vysvetlivky: TERAPIA*SKUPINA- rozdiel hodndt pred jpo terapii s ofadom na experimentalnu a kontrolnu
skupinu, BOLEST- hodnoty bolesti ramena fmdChedoke-McMaster Stroke Assessment, PRED- steg pr
terapiou, PO- stav po terapii, SKUPINA EX- expemt##na skupina, SKUPINA K- kontrolna skupina.

Obrazok 7. Porovnanie hodn6t bolesti ramend’@dthedoke-McMaster Stroke Assessment pred a ppiitera

experimentalnej a kontrolnej skupiny

Vzhradom na to, Ze aj u hodnét TERAPIA, aj TERAPIA*SRINA vySlo p>u,
moZeme tvrdi, Ze u pacientov po 3 ty#fdch terapie nenastal rozdiel v bolestivosti ramena
pod’a Chedoke-McMaster Stroke Assessmentcopni tento zaver je zhodny ako u

experimentalnej, tak u kontrolnej skupiny. Celkagda prijimame b2.

5.1.3. Vysledky analyzy tretej nulovej resp. alsgimnej hypotézy

Znenie hypotez:

HO3: Stav navratu funkcie hornej k@atiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment
sa neliSi u pacientov s ¢@nim doplnenym o zrkadlovu terapiu od pacientov
v kontrolnej skupine.

H3: Stav navratu funkcie hornej kiatiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment
sa liSi u pacientov s aenim doplnenym o zrkadlova terapiu od pacientov

v kontrolnej skupine.
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Vysledky z ANOVY su zaznamenané v Téke 4.

Tabu’ka 4. Testovanie hodndt stavu navratu funkcie hokmcatiny poda Chedoke-McMaster Stroke
Assessment pred a po terapii a v zavislosti odiskup

Analyza opakovanych merani rozptylu
Efekt
sC Stupne F n2
volnosti

SKUPINA 2,50 1 0,30 0,59 0,02
TERAPIA 0,90 1 8,10 0,01 0,31
TERAPIA*SKUPINA 0,10 1 0,90 0,36 0,05
Chyba 2,00 18

Vysvetlivky: SKUPINA- rozdi¢ hodnét medzi experimentalnou a kontrolnou skupinblRAPIA - rozdiel
hodnét pred a po terapii u vSetkych pacientov, TER&SKUPINA - rozdiel hodnét pred a po terapii nzed
experimentalnou a kontrolnou skupinouC S sitet Stvorcov vplyvom daného parametru, F - hodnota
testovacieho kritéria, p - hladina Statistickej ngmnostin? - koeficient vecnej vyznamnosti.

TERAPIA*SKUPINA

Vertikélne stipce oznaduju 0,95 intervaly spofahlivosti
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Vysvetlivky: TERAPIA*SKUPINA - rozdiel hodnét pred po terapii s dladom na experimentalnu a kontrolnud
skupinu, FCE HK- hodnoty zmeny stavu navratu fuekcornej konatiny poda Chedoke-McMaster Stroke
Assessment, PRED- stav pred terapiou, PO- staenapit, SKUPINA EX- experimentalna skupina, SKUPINA
K- kontrolna skupina.

Obrazok 7. Porovnanie hodn6t zmeny stavu navratkcie hornej kosatiny poda Chedoke-McMaster Stroke

Assessmenr pred a po terapii u experimentalnen&ddoej skupiny
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Na konci terapie sa u pacientov potvrdila zmena/ustaavratu funkcie hornej
kor¢atiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment. U experinmeptakupiny dosSlo
priemerne k zlepSeniu o 0,2 bodu (2,86%) a u kémtéjoo 0,4 bodu (5,71%). Situaciu
znazotiuje graf na Obrazku 7. AvSak v porovnani hodnéévisosti od skupiny musime na
zéklade pwm prijat Ho3, teda Ze sa stav navratu funkcie hornejcktiny poda Chedoke-
McMaster Stroke Assessment neliSi u pacientoviasich zrkadlovou terapiou od pacientov

v kontrolnej skupine.

5.1.4. Vysledky analyzy Stvrtej nulovej resp. altgivnej hypotézy
Znenie hypotez:

HO4: Rozsah pasivneho pohybu vramennoibeksa neli$i u pacientov s &enim
doplnenym o zrkadlovu terapiu od pacientov v kangpskupine.

H4: Rozsah pasivneho pohybu v ramenndbelksa IiSi u pacientov s ¢einim doplnenym

o zrkadlovu terapiu od pacientov v kontrolnej skigpi
Vysledky z ANOVY su zaznamenané v Téke 5.

Tabu’ka 5. Testovanie hodndt rozsahu pasivneho pohytmennom fbe pred a po terapii a v zavislosti od
skupiny

Analyza opakovanych merani rozptylu
Efekt
sC Stupne F n2
volnosti

SKUPINA 3515,60 1 1,43 0,25 0,07
TERAPIA 1500,60 1 5,90 0,03 0,25
TERAPIA*SKUPINA 680,60 1 2,67 0,12 0,13
Chyba 4581,30 18

Vysvetlivky: SKUPINA- rozdi& hodnét medzi experimentalnou a kontrolnou skupinbERAPIA - rozdiel
hodndt pred a po terapii u vSetkych pacientov, TEBRESKUPINA - rozdiel hodndt pred a po terapii nzed
experimentalnou a kontrolnou skupinou¢ S stet Stvorcov vplyvom daného parametru, F - hodnota
testovacieho kritéria, p - hladina Statistickej mgmnostin? - koeficient vecnej vyznamnosti.
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TERAPIA*SKUPINA

Vertikélne stipce oznaduiju 0,95 intervaly spolahlivosti
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Vysvetlivky: TERAPIA*SKUPINA - rozdiel hodnét pred po terapii s dladom na experimentalnu a kontrolnd
skupinu, GONIO PASIV- hodnoty rozsahu pasivnehoypoh PRED- stav pred terapiou, PO- stav po terapii,
SKUPINA EX- experimentalna skupina, SKUPINA K- karsiha skupina.

Obrazok 8. Porovnanie hodndt rozsahu pasivneho lpolpyed a po terapii u experimentalnej a kontrolnej

skupiny

Celkovo sa u pacientov po 3 tyiath terapie potvrdila zmena rozsahu pasivneho
pohybu v ramennomike. U experimentalnej skupiny sa rozsah pohybunmiae zlepsil o
20,5° (11,39%) a u kontrolnej skupiny o 4° (2,22%),je zachytené v grafe na Obrazku 8.
AvSak Statisticky v porovnani hodnot v zavislosti skupine, v ktorej sa pacient nachadzal,
musime na zéklade p>prijat’ Ho4, teda Ze rozsah pasivneho pohybu v ramenribe $a
neliSi u pacientov cviacich zrkadlovou terapiou od pacientov v kontrpkiaipine.

Vysoka hodnota vecnej vyznamnosti (Morse, 1999)vgdikosti zmeny rozsahu
vplyvom skupiny 42=0,13) napriek nepotvrdenej signifikancii vSak kazuje na mozny
vplyv zrkadlovej terapie v praxi (Fan, 2001). AvsS&nto vysledok nemozno uzatwuori

definitivne pre maly p&et objektov vo vyskumnom subore.
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5.1.5. Vysledky analyzy piatej nulovej resp. altgimnej hypotézy

Znenie hypotez:

HO5: Rozsah aktivneho pohybu vramennoribek sa nelisi u pacientov s &nim

doplnenym o zrkadlovu terapiu od pacientov v kangpskupine.

H5: Rozsah aktivneho pohybu v ramennoiineksa lii u pacientov s ¢enim doplnenym

o zrkadlovu terapiu od pacientov v kontrolnej skigpi

Vysledky z ANOVY su zaznamenané v Téke 6.

Tabu’ka 6. Testovanie hodnét rozsahu aktivneho pohyamennom fbe pred a po terapii a v zavislosti od

skupiny
Analyza opakovanych merani rozptylu
Efekt
sC Stupne F n2
volnosti
SKUPINA 60,00 1 0,01 0,92 0,00
TERAPIA 1575,00 1 9,22 0,01 0,34
TERAPIA*SKUPINA 0,00 1 0,00 0,99 0,00
Chyba 3075,40 18

Vysvetlivky: SKUPINA- rozdi& hodnét medzi experimentalnou a kontrolnou skupinbERAPIA - rozdiel
hodndt pred a po terapii u vSetkych pacientov, TEBRESKUPINA - rozdiel hodndt pred a po terapii nzed
experimentalnou a kontrolnou skupinou¢ S stet Stvorcov vplyvom daného parametru, F - hodnota
testovacieho kritéria, p - hladina Statistickej mgmnostin? - koeficient vecnej vyznamnosti.

62



TERAPIA*SKUPINA

Vertikélne stipce oznaduiju 0,95 intervaly spolahlivosti
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Vysvetlivky: TERAPIA*SKUPINA - rozdiel hodnét pred po terapii s dladom na experimentalnu a kontrolnd
skupinu, GONIO AKTIV- hodnoty rozsahu aktivneho gbt, PRED- stav pred terapiou, PO- stav po terapii,
SKUPINA EX- experimentalna skupina, SKUPINA K- kasiha skupina.

Obrazok 9. Porovnanie hodn6t rozsahu aktivneho lpohyred a po terapii u experimentalnej a kontrolnej

skupiny

Po 3 tyzdoch terapie nastala u pacientov zmena rozsahu nakidv pohybu
v ramennom fbe, prtom doslo k zlep3eniu a to v experimentalnej skupin®,5° (6,94%) a
kontrolnej skupine o 12,6° (7%). Vysledok je zndwary na Obrazku 9. AvSak na zaklade
analyzy rozptylov v porovnani hodn6ét v zavislosli skupiny musime na zaklade oprijat’
Ho5, teda Ze rozsah aktivneho pohybu v ramenndime ka nelisi u pacientov ¢iacich

zrkadlovou terapiou od pacientov v kontrolnej skugpi

5.2. Diskusia

85% pacientov, ktori preziju ataku cievnej mozgquéhody, zazivaju jej nasledkom
hemiparézu. Z nich 55% az 75% ma trvalé obmedzeaidunkinosti hornej kowatiny
(Yavuzer et al., 2008). Toto je potom primarnoigipou ich invalidity v naslednom beznom
Zivote. Ci¢om tejto prace bolo zhodnétiinok rehabilitacie doplnenej o zrkadlovu terapiu u
tejto skupiny pacientov. Vysledky boli porovnavamé&ontrolnou skupinou, ktorej pacienti

v tom istom ¢asovom rozmedzi absolvovali Standardni rehabilitgod CMP. Winok
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zrkadlovej terapie som hodnotila vadom na zmenu, ktora nastala v schopnosti uchopu
hodnoteného testom pialGutha, rozsahu aktivneho a pasivneho pohybu emaom kbe, v
bolestivosti ramena a stave navratu funkcie hokwmatiny poda Chedoke-McMaster

Stroke Assessment.

Zrkadlova terapia ma potvrdeny pozitivny vplyv matralnu nervovu sustavu (Dohle
et al., 2004; Garry et al., 2005). Sharon a Kenii2fl12) su ale kriticki v® jej u¢inkom a
piSu, Ze napriek Studiam, ktoré popisuju efekt dideej terapie na aktivitu mozgu a
poskytuju neurofyziologické dékazy o jejinnosti u hemiparetickych pacientov po CMP, je
len malo preukazafee znameho o klinickom efekte tejto terapie na mcitg vykon
hemiplegickej hornej kafatiny. Hoci uz bolo do tohtdasu v zahragi urobenych viacero
studii zaoberajucich sa jej konkrétnym klinickyneldbm, nie vSetky Studie su dostate
vel'ké alebo dostatmym spésobom kontrolované. Napriek tomu prichadzgpozitivnymi
Ciastkovymi vysledkami. Viacero z nich (Altschuldrad, 1999; Sathian et al., 2000; Stevens
et al., 2003) poukazuje na moztiggomocou zrkadlovej terapie pri paretickych &atnach
po CMP v réznych Stadiach ochorenia positmtavenie motorickych funkcii. Rothgangel et
al. (2011) sice tiez poukazuju prave na klinickekef zrkadlovej terapie, ale ich zameranie
bolo SirSie: zatmalo vysledky zrkadlovej terapie na vSetkych typquécientov (CMP,
komplex. reginal.syndrém, fantdmové bolesti,..yst8maticky prefad Sharon a Kennetha
(2012)teda uzatvara, Ze silacgsného dokazu pre pouzivanie zrkadlovej terapiacieptov
po CMP je zatih slaba a autori poukazuju na doélezit@&alSieho rozvoja vyskumu v tejto
oblasti. Taktiez Thieme et al. (2012) udavaju, Z zéklade svojej prace (zhrnutie 14
vyskumov zaoberajucich sa porovnanim efektu zrkagjlterapie s inym typom terapie) by
zrkadlovu terapiu odpotili ako doplnkovu terapiu (k&ze jej uzivanim k @itému zlepSeniu
motorickych funkcii, ADL a zniZeniu bolesti doSlaJe nemb6Zu s istotou tvilize by mohla

byt efektivnejSou nahradou za iné metddy vyuzZivanalemsSenie stavu po CMP.

V tejto praci predpokladame vplyvom rehabilitaciepbhenej o zrkadlovu terapiu
zlepsenie jemnej motoriky. Uchop ako jednu z jegietk (popisané v kap. 2.1.1.) hodnotime
testom podla Gutha.

Okrem toho predpokladame aj efekt na horntc¢ktinu ako celok¢o posudzujeme
hodnotenim zmien, ktoré nastali v rozsahu aktivreelpasivneho pohybu v kai@om Kbe
hornej koratiny a zarovie hodnotenim bolesti ramena a celkového stavu navratkcie

hornej koratiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment. Tato zlaZkheSvychadza
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z predpokladu, Zéunkciu ruky od funkcie hornej ka&atiny Uplne oddefi nemdézZzeme a na
zaéklade vyroku "aktivacia ruky vedie k aktivacinrana" (Mayer&HIustik, 2004) mbézeme
predpokladé vplyv zrkadlovej terapie aj na tuto obfas

Schopnos uchopu hodnoteného testom padGuatha sa po 3 tyAddch u pacientov
zlepsila, ale analyzou vysledkov sa nedokazal uyenarozdiel medzi experimentalnou a
kontrolnou skupinou pacientov. Altschulera et d4999) uz podobnd Studiu zamerand na
hybnos ruky u pacientov po CMP urobil, pdm zaznamenal zlepSenie rozsahu pohybu,
rychlosti a presnosti pohybov ruky. Vyrazny rozdieporovnani s mojou pracou syeal
vjeho dzke afrekvencii cwienia. Zapojeni pacienti aifi 4 tyzdne s konStrukciu
s priefadnym sklom a 4 tyzdne so zrkadlom,épm cv&ili 15minut dvakrat denne, 6 dni
v tyZzdni. AvSak celkové dosiahnuté zlepSenie v jéhadii nebolo porovnané s kontrolnou
skupinou. TieZ nie je jasné, akym siom parézy kotgatiny trpeli pacienti zavzati do Studie.
V pripadovej Stadii Sathian et al. (2000) bol zaaddo cvienia zrkadlovou terapiou pacient
po 6 mesiacoch od ataky cievnej mozgovej prihodyiesnym pravostrannym oslabenim
a spasticitou. Sledovany bol tri mesiace,¢@m cvicenie podstupoval denne v domacom
prostredi. Charakter samotného ¢eviia, ani jeho idka nie je blizSie uvedena, je ale
zaznamenaneg, Ze podstupoval eStdafie formy rehabilitacie. Vysledné testovanie lfod
ich vlastného navrhnutého testu ukazalo zlepSerardkmaciu, plynulog pohybu ajemnu
motoriku ruky. Yavuzer et al. (2008) urobil Staditpacientmi do jedného roku od cievnej
mozgovej prihody, kedy 40 pacienti boli rozdeleai kontrolnG a experimentalnu skupinu,
obe absolvovali konveému rehabilitaciu pre hemiparetikov, gsm experimentélna skupina
mala cvtenia doplnené o zrkadlova terapiu 5 dni v tyZzdoi,dobu 30 minat v rdmci jednej
cvicebnej jednotky. Vysledné merania boli urobené piyzinoch terapie a nasledne po 6
mesiacoch, ptom dokazali vyznamné zlepSenie funkcie ruky u expemtalnej skupiny.

V z4vere uvadza, Ze vsadenie zrkadlovej terapiestdadardnej rehabilitacie @ mozno
najkratSomcase od ataky a jeho praktizovag@ mozno najdihSiu dobu méze priniesSte
lepSie vysledky v €&inku na funknosti ruky.

Pacienti posledného spominaného vyskumného submeli nasledkom CMP stredne
tazkou parézou ( z maxima 42 bodov pouzitsti FIM dosahovala experimentalna skupina
pri vstupnom vySetreni priemerne 23,7 bodu a kbdmdrskupina 21,1 bodov). Z tohto vidje
Ze uvedené Studie sa okrem inych faktorov liSig 2fvaznosti postihnutia pacientov, ktori
boli do vyskumného suboru vzati. Otazkou ostévgg lepSie vyskum zamettana pacientov

s tak tazkou parézou az plégiou hornej katiny, ako boli v mojom vyskumnom subore

65



(orienta&ne poda Mingazziniho 60% pacientowazkou parézou az plégiou a 15% pacientov
so strednefazkou parézou hornej kéatiny, hodnotenie jemnej motoriky ruky uchopom
pod’a Gutha s maximom bodov 75 dosahovali pacienti 5k#286,06) ¢i na pacientov

s mensim poskodenim. Pacienti s tak nizkymrstopzvyskovej motorickej hybnosti hornej
koncatiny maju po mesiaci od cievnej mozgovej prihodighg prognosticky faktor na
zotavenie (Oujamaa et al., 2009), ale lf@oposlednych dostupnych poznatkov (Bieniok et al.,
2011; Stoykov et al., 2009) su prave oni pre zragllterapiu optimalna dieva skupina. Aj

z mojej vlastnej skusenosti s terapiou som mala dyaadhentov, ktori rukou uz pohybava
Ciastaine vedeli (v hodnoteni uchopovych funkcii padGutha pri vstupnom vySetreni
dosiahli medzi ostatnymi vyrazne najvysSie skdtie}, navrat ich proximalnej motoriky bol
do tohocasu vyraznejSi (potvrdené goniometrickym vySetrerdmsahu aktivneho pohybu v
ramennom be) a subjektivne sa pri terapii "nudili", nechapareio by pri cvieni s
pouzitim pomdcky nemali ndapomécku aj v postihnutej koatine, ale iba v zdravej
(Bieniok, 2009), nechapali pfe sa na aktivitu postihnutej ruky nemézu poggradobne ako
pri inych druhoch cwieni a stracali tak motivaciu poddvepsie vykony paretickou rukou. U
pacientov azkou parézou az plégiou hornej katiny boli subjektivne hodnotenia ¢enia
pozitivnejSie. Samozrejme zalezalo od aktualnelyohpského stavu a motivacie pacienta, ale
celkovo sa d& poveda Ze princip cuwienia chapali, prezivali akoby skdity pohyb
postihnutou rukou. Dvaja pacientiazkou parézou vnimali pas cvéenia aj mravetenie a

Styria reflektovali po cwieni Unavu paretickej ruky.

Analyza vysledkov vplyvu rehabilitacie doplnenejzdkadlovld terapiu na bolés
ramena poth Chedoke-McMaster Stroke Assessment nedokazalaamyzy rozdiel medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou pacientov. 3PtyZzdioch rehabilitacie nedoSlo u
pacientov v celom vyskumnom subore k vyznamnémpsSeleiu.

Pacienti pri vstupnom vySetreni dosiahli skére 51233, prtom stupé 5 poda
Chedoke-McMaster Stroke Assessment n@&kova, 2004) popisuje ,bolesv ramene
vnimana v priebehu testovania, ale funkcie, ktorgcignt beZne vykonava, bofes
nevyvolavaju“. Boles, ktorou teda pacienti tohto vyskumného suborulitrpepatri medzi
bolesti intenzivneho charakteru (ktorej zmetipvek vnima citlivejSie) a na zaklade
subjektivneho popisu bolesti neSlo o centralnu omaticki bole§ ale o nociceptorovu
boles’ (Opavsky, 2011) vyvolanu v krajnych poziciach mcé testovania rozsahu pohybu.
Centrala neuropaticka botesa u pacientov po CMP vyskytuje asi v 2-8% pripaddeda za

vacSinu bolestivych ramien po cievnej mozgovej prihodedpovedd celé spektrum
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periférnych nociceptorovych stimulov. Takto vznikiéles je ¢asto spdsobena vplyvom
nekontrolovaného volného pohybu Katiny pacientom alebo vplyvom extrémneho
pasivneho pohybu zdravotnickym personalom, kedpdlira k natiahnutiulkneho puzdra,
kompresii subakromialnych a bicipitolabralnych Etéwr ¢i mikrotraumam v ostatnych
makkych Struktarach ramennéhibi (Krobot, 2005; Opavsky, 2011).

Vyskumy, ktoré dokazali vplyv zrkadlovej terapie hales’ sa zaoberali prevazne
fantomovymi boletami po amputaciach (Darnall, 2009; Senthil et 2012) a bole®u
v ramci KRPS (Cacchio et al., 2009; Sayegh ebll 3), prcom obidva tieto pripady patria k
neuropatickym bolestiam (KRBS sa niekedy radi kadysnoémnemu typu bolestifo je
hlavny rozdiel oproti tejto Stadii. Dokonca aj \vwéi nauropatickej bolesti (konkrétne sa
skimala deaferé&nd boles, kam patri aj fantomova) sa urobil vyskum, v ktaroozliSovali
vplyv zrkadlovej terapie na 2 typy kvalitativne i8dej a inak sprostredkovanej bolesti:
povrchove] a hilbokej. Pri hlbokej bolesti popisogpncharakteristikami tlaku a
proprioceptivnymi pocitmi pohybu a postury doSfdywom terapie k vyznamnému znizZeniu.
Naproti tomu pri povrchovej bolesti popisovane] iceptorovymi charakteristikami a
teplotnymi pocitmi k vyznamnej zmene neprislo (Stami, 2008). Jedina praca, ktora
popisuje zlepSenie nociceptorovej bolesti, bolpaova Studia u pacientky s fibromyalgiou
(Ramachandran & Seckel, 2010), kedy poceni zrkladovou terapiou doSlo subjektivne
k zniZeniu bolesti. AvS8ak samotna praca na zavadza, Ze ide o neformalne pozorovanie na
jedinom probandovi, a teda neméze sa uvi® presvetlvy dokaz.

Nakoniec preto hodnotim, Ze je teda’me dolezité by obozretny pri uzaveroch
vplyvu zrkadlovej terapie na bolgspretoZze su J#é rozdiely vtom, o aku kvalitu a typ
skimanej bolesti ide. Prave tento prvok moéze lagrojom odlisnych vysledkov uz

prebehnutych vyskumov v tejto oblasti, pripadne et@m na nové konkrétnejSie Studie.

Stav navratu funkcie hornej kéettiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment
sa po 3 tyztloch u pacientov zlepSil, ale vo vysledku sa nedakéayznamny rozdiel medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou pacientowddPoy zaver bol zaznamenany aj pri
rozsahu aktivneho pohybu v ramennditek kde tak isto do3lo u pacientov k zlep3eniualavs
bez vyznamného rozdielu medzi skupinami s doplneamkadlovou terapiou a bez nej. Tieto
dva faktory z méjho pdiadu spolu Uzko suvisia, pretoZze pri hodnoteni fieKkwornej
kor¢atiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment sa Vkeyeniere uplatuje aktivny
pohyb hornej kogatiny vo vsetkych jej lboch, a teda aj v ramennontbk. Niekedy v3ak

neschopnas previes plny rozsah pohybu v jednomibde méZe by behom aktivity
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kompenzovana zvysenym rozsahom v indimeki dokonca celkovo dopujicim pohybom

v Gplne inom segmene (Carr & Shepherd, 2003). Nagjrstrane plny rozsah v jednoribé
nemusi znametiaschopnosg previes konkrétnu ulohu, ktora vyzaduje presnu koordinaciu
pohybu, spravne ©asovanie zapojenia viacerych svalov s odliSnou dimk¢i samotné
povedomie o spravhom priebehu vykonania danej uléhgto obidva testy hodnotim ako
navzajom uzko suvisiace, ale digjice sa hodnotenia. Hodnotenie hrubej motoriky,
funkénosti hornej kotiatiny ako celku sa vo vyskumoch uz tiez objavilo¢am op& vidiet
nejednotnogtestov a hodnoteni v posudzovani tejto komponenty.

K zhodnym vysledkom priSla Stadia Dohle et al. @0Oktora hodnotila efekt
zrkadlovej terapie po 6 tyAddch u pacientov, ktori po cievnej mozgovej prihtgeli tazkou
hemiparézou. Na zhodnotenie motoriky pred a popterguzila 7 subtestov Fugl-Meyer
testu, Action research arm test a motorickag’ FIM testu. V porovnani s kontrolnou
skupinov sa potvrdilo vyznamné zlepSenie motorikgtainych svalov, ale rozdielns
zlepSenia proximalnej motoriky dokazana nebola.r&tp je poukdzané na odliSnoy
organizacii proximalnych a distalnych svalov. Zhtia distalna hybnasje riadena striktne
unilateralne, na riadeni proximalnej motoriky saazjpnou mierou podi@ju bihemisferické
interakcie,co moze vied k rozdielnym vysledkom dinku zrkadlovej terapie na distalnu a
proximalnu motoriku. TaktieZ z prace vyvstava otakkrelacie medzi vazntsu postihnutia
kor¢atiny a funknym zlepSenim pomocou zrkadlovej terapie.

V spominanej Studii Sathian et al. (2000) bola lmbeina celkova hybnésvlastnym
navrhnutym testom, ktory zatoval a spoléne vyhodnotil okrem prvkov jemnej motoriky aj
flexiu, abdukciu a vonkajSiu rotaciu v ramennorbek natiahnutie sa za predmetom,
priblizenie poharu k ustam, prehodenie si uterdkolaramien a poskladanie uteraku. Na
zéklade vyslednej hodnoty testu sa dospelo k zaveeudoSlo u pacienta k zlepSeniu
motorickej funkcie hornej katatiny. AvSak pri blizSom pdiade si treba uvedorjize iSlo o
pacienta $ahkou parézou, ktorého hlavnym problémom bolo vgk@n ¢innosti bez
zrakovej kontroly z dévodu poruSenej senzitivity gnamena iné pgiina zhorSenej funkcie
oproti pacientom mdjho vyskumnému suboru) a pricggtatnom vyhodnoteni zmeny rozsahu
pohybu v ramennomike by vyznamna zmena dokazanéa nebola, podobneriakgsfedkoch
tejto préace.

Cacchio et al. (2009) hodnotil vplyv zrkadlovejapie na celkovy funiny stav
kor¢atiny u pacientov po CMP trpiacich naslednym kompjen regionalnym bolestivym
syndrobmom kowatiny pomocou Wolf motor function test, v ktoromedbvali 2 zlozky -

funkénog’® korcatiny splnenim konkrétnych uloh &as vykonania danej ulohy.
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Experimentalna skupina po 4 tyiath terapie dosiahla oproti kontrolnej vyznamnézémie.

Tazkos postihnutia pacientov zaradenych do tejto StleliElg nejasna.

Rozsah pasivneho pohybu v ramennoiibeksa vplyvom terapie u pacientov po 3
tyzdnoch zvysil, ale nebol dokazany vyznamny rozdiel meckperimentalnou a kontrolnou
skupinou. Napriek nepotvrdenej signifikancii vysdkddnota parametru vecnej vyznamnosti
v8ak ukazuje na mozny vplyv zrkadlovej terapie aavihaly péet objektov vo vyskumnom
subore nemusel stial na definitivne odhalenieiinku.

Dostupné Studie v zasade nehodnotia rozsah pasivpehybu samostatne ako
v pripade mojej prace, ale maju tento parametemzé v ramci komplexného testu ako na
priklad v stadii Dohle et al. (2009) v ramci Fugklker testu. Z hodn6t uvedenej prace
vyplyva, Ze rozsah pasivneho pohybu bol u paciemi@d zg@iatkom terapielahko pod
normohodnotami a po prebehnuti vyskumu sa tenticidefepSil, prcom mierne vyraznejSi
rozdiel bol u experimentalnej skupiny. U méjho wisiného suboru bol v podstate vysledok
zhodny, pacienti mali pri vstupnom vySetreni prieméehodnotu rozsahu pasivneho pohybu
147,25° a pri vystupnom 159,5°, gim k vyraznejSiemu zlepSeniu doslo v experimenjalne
skupine, hoci tento rozdiel nebol Statisticky vyamg. S ostatnymi Studiami sa moje
vysledky porovné nedaju, ké'ze v pracach nie su zaznamnenané parcialne hodaotych
testov. Samotny rozsah pasivneho pohybu zavisi iadenjych faktorov (svalovy tonus,
vézivovy aparat, bolé€sopuch, Strukturalne zmenybk,...), préom ja som hibsie analyzovala
len zmenu bolesti, ktora potvrdend nebola. Otazkostava,c¢i by bola u pacientov
zaznamenana napriklad zmena spasticity, keby bofanei vyskumu tiez blizSie rieSena.
Dosid prebehnuté vyskumy vSak nepotvrdili jednaama vplyv zrkadlovej terapie na
spasticitu (Dohle et al., 2009; Yavuzer et al.,&00

Medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou u patoie stazkou parézou hornej
korcatiny po cievnej mozgovej prihode v subakutnomigtédboli v zasade potvrdené v tejto
praci ziadne vyrazné rozdiely. Rehabilitacia doplne zrkadlovu terapiu mala teda podobné
pozitivne vysledky ako rehabilitacia bez nej. U tkgeh parametrov okrem bolestivosti
ramena doslo k zlepSeniu. NajvyraznejSi rozdiel zZneskupinami bol v parametri rozsah
pasivneho pohybu v ramennoiibé&, hoci Statisticky na hladine vyznamnosti 0,0bahéento
rozdiel potvrdeny.
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Nedostatkom tejto Studie bolo malé mnozstvo paciento vyskumnom subore.
Experimentalnu aj kontrolnt skupinu tvorilo 2Qdi, ¢o nie je dostatine veé’ky pocet. V
buducnosti by bolo vhodné dopiniryskumny subor, aby zistené vysledky boli relenajtie
a mozno aj vyraznejSie. Otdzkou zostava na akyciepi@v z poliadu stupa postihnutia
hybnosti po cievnej mozgovej prihode vyskum zamherdiez by bolo potrebné
Standardizové& parametre aplikacie zrkadlovej terapie, v ktorygd jednotlivé vyskumy

znane odlisuju.

Zrkladova terapia ako technika vyuZivajlica sa uiparatickych pacientov po cievnej
mozgovej prihode sa &ala vyuZiva a rozvija od roku 1999 (Altschuler et al., 1999),danin
jej vplyv sa skima nielen u neurologickych pacigntie aj na pourazové stavy, komplexny
regionalny syndrondi na boleg ako taku. Existuju potvrden&iaky na neurofyziologickom
podklade, avSak konkrétne hmatake klinické vplyvy sa eSte len skiumaju. Padysledkov
tejto prace sa u pacientovazkou hemiparézou az plégiu ruky po CMP v subakatétadiu
vplyv zrkadlovej terapie na jej uchopovu funkciezsah aktivneho a pasivneho pohybu,

bolestivosti ramena a celkového stavu navratu fientkornej kodatiny nedokazal.
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6. ZAVER

Ciel'om prace bolo zhodndtiefekt rehabilitacie doplnenej o zrkadlovu terapiu
pacientov po CMP s poruSenou funkciou ruky v subaikm Stadiu ochorenia. Hodnotila sa
Uchopova schopnésruky testom pokh Guatha, rozsah pasivneho a aktivneho pohybu
v ramennom lbe, bolestivog ramena a stav navratu funkcie hornej daimy poda
Chedoke-McMaster Stroke Assessment,c@ri experimentalna skupina mala oproti
kontrolnej Standardnu rehabilitaciu doplnent o Y&Eeabnych jednotiek zrkadlovej terapie
behom troch tyzZiov.

Vysledky neukazali Statisticky vyznamné rozdielyedmi experimentdlnou a
kontrolnou skupinou ani u jedného z parametrov:

« Uchopova funkcia hodnotend testom PmdGutha sa v experimentalne;]
skupine zlepSila o 9,33%, v kontrolnej o 8,13%, @¢ehladine vyznamnosti
0,05 bol rozdiel medzi skupinami zamietnuty.

* Rozsah pasivheho pohybu sa v experimentalnej s&uplepsil o 11,39%,
v kontrolnej o 2,22%, ale na hladine vyznamnso@i50bol rozdiel medzi
skupinami zamietnuty.

* Rozsah aktivneho pohybu sa v experimentalnej skugiepSil o 12,5%,
v kontrolnej o 12,6%, ale na hladine vyznamnos@50bol rozdiel medzi
skupinami zamietnuty.

* Zmena bolestivosti ramena gdiadChedoke-McMaster Stroke Assessment sa
ani v experimentalnej ani v kontrolnej skupine gipatov nezmenila.

e Stav navratu funkcie hornej k&atiny poda Chedoke-McMaster Stroke
Assessment sa v experimentalnej skupine zlepSil86% a v kontrolnej o
5,71%, ale na hladine vyznamnsoti 0,05 bol rozdiedzi skupinami
zamietnuty.

Nedostatkom tejto Studie je maly @ pacientov, preto by bolo vhodné vysledky

doplnit’ o data viacerych pacientov ako v experimentatagjy kontrolnej skupine.
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7. SUHRN

V tejto diplomovej praci sa hodnotil vplyv rehahiltie doplnenej o zrkadlovu terapiu
u pacientov po cievnej mozgovej prihode s porusdankciou ruky v subakatnom Stadiu na
5 parametrov hovoriacich o hybnosti ruky a celkovianmkénom stave hornej k@atiny.

Teoretick&sag’ prace obsahuje poznatky o funkciach ruky a jejeid. Dalej podava
na jednej strane informacie o poruchach, ktorymirpasient po cievnej mozgovej prihode
celit a na druhej strane spbésoby a formy rehabilitékierymi sa snaZzia terapeuti tieto
poruchy zmierri ¢i kompenzové. Vyznamnucag prace tvoria tiez informécie o samotnej
zrkadlovej terapii, o neurofyziologickom podkladesj j (innosti, o indikaciach a
kontraindikaciach pouzitia, o spdsobe, akym je néojin aplikov& a d'alSie poznatky zo
sitasnych zdrojov.

Vo vyskumnejéasti bola na zaatku a na konci hodnoten& Uchopové funkcia ruky,
rozsah aktivneho a pasivneho pohybu v ramenribe koleg ramena a stav navratu funkcie
hornej kortatiny poda Chedoke-McMaster Stroke Assessment u paciengxyperimentalnej
(10 pacientov vo veku 76,5+8,7) a kontrolnej skep(dl0 pacientov vo veku 70,3%7,1).
VSetci pacienti absolvovali behom 3 tyibd Standardnu rehabilitdciu pre hemiparetikov,
pricom experimentélnej skupine boli ¢enia doplnené eSte o 15 &bnych jednotiek
zrkadlovej terapie.

Vysledky ukazali celkové zlepSenie stavu u paoent danych parametroch (s
vynimkou bolesti ramena pbtal Chedoke-McMaster Stroke Assessment), ale neplbtvrd
vyznamny rozdiel medzi experimentalnou a kontrolngkupinou. Pri zmene rozsahu
pasivneho pohybu v ramennoribé& bola vysoka hodnota parametru vecnej vyznamniasti
ukazuje na mozny vplyv zrkadlovej terapie naprigpatvrdenej signifikancii, avSak maly

pocet objektov vo vyskumnom subore nemusatistaa definitivne odhalenietiinku.
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8. SUMMARY

In this thesis, the effect of rehabilitation inng@unction with mirror therapy in
patients after a stroke having impaired hand fondh the subacute stage on five parameters
uncovering hand mobility and overall functionaltst of the upper limb has been evaluated.

The theoretical part includes information of handdtion and its management.
Furthermore, on the one hand information aboetdisorder that the patient must face after
a stroke and on the other, the ways and forms ladliétation by therapists struggling to
mitigate these disturbances or compensate themgmifisant part of the work consists of
information about the mirror therapy itself, abote neurophysiological basis of its
effectiveness, the indications and contraindication use, the manner in which it can be
applied and also further information from thesgixig resources.

In the research part, the hand grip function waduated at the beginning and at the
end of the thesis, the range of active and pasameements in the shoulder joint, shoulder
pain condition and the return stage of the uppeb lfunction by Chedoke-McMaster Stroke
Assessment with patients in the experimental @itepts aged 76.5 + 8.7) and control group
(10 patients aged 70.3 £ 7.1). All patients undertvwstandard three weeks rehabilitation for
hemiparetics, while the experimental group undetwenaddition, by about 15 exercise
units of mirror therapy.

The results showed overall improvement in patientshese parameters (with the
exception of shoulder pain according to the Cheddk®aster Stroke Assessment), but did
not confirm a significant difference between thepemmental and control groups. The
changes in passive range of movement in the shoyddiet was a high parameter of
substantive significance  indicating a possiblelugrice of mirror therapy despite
unconfirmed significance, but a small number ofecly in the research files may not be
enough to detect the effect definitively.
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10. ZOZNAM SKRATIEK

a./aa.
ADL
BG
CIMT
CMP
CNS
DMO
DRO
FIM
HK
LTV
MMSE
PNF
RHB
TENS
WHO

tepnal/tepny (arteria/arteriae)
¢innosti denného Zivota (activities of daily living)
bazalne ganglia
metoda vynuteného pouzivania (constraint-cetlimovement therapy)
cievna mozgova prihoda
centralna nervova sustava
detska mozgova obrna
Dol&ovaci a rehabiliteni odcleni
test funkinej nezavislosti (Functional independence measure)
horna kowatina
liecebna telesna vychova
mini mental state examination
proprioceptivna neuromuskularna facilitacia
rehabilitacia
transkutanna elektrostimulacia

Svetova zdravotnicka organizacia (World He@ltlganization)
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11. Prilohy

Zoznam priloh:

Priloha 1. Informovany suhlas s vyskumom

Priloha 2. Suhlas etickej komisie

Priloha 3. Klinické symptomy u poskodenia jedngftiv artérii

Priloha 4. Protokol Chedoke-McMaster Stroke Assessmpre bolestivé rameno a hornu
koncatinu (Vaiaskova, 2004)

Priloha 5. Cuienie zrkadlovou terapiou na voziku na DRO Fakularhocnice u sv.
Anny v Brré
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Priloha 1. Informovany suhlas s vyskumom

INFORMOVANY SOUHLAS

EFEKT TERAPIE S POUZITIM ZRCADLA NA UPRAVU FUNKCE RUKY PACIENTU
PO CEVNICH MOZKOVYCH PRIHODACH.

Jméno:
Datum narozeni:

U¢astnik byl do studie 2azen podislem:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s ni@stil ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrob&informovan(a) o cili studie, o jejich postupechy éom, co se
ode n¢ ocekava. Beru na &domi, Ze provatha studie je vyzkumnodinnosti a
vysledky budou satasti diplomové préce.

3. Porozungl(a) jsem tomu, Ze svoucast ve studii mohu kdykoliviprusit¢i od ni
odstoupit. Moje tast ve studii je dobrovolna.

4. Pxi zarazeni do studie budou moje osobni data uchovaies pchranou @vérnosti
dle platnych zéakoh CR. Je zar&ena ochrana to/érnosti mych osobnich dat.iP
vlastnim prova&hi studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinyeZ rvySe
uvedenym subjekin pouze bez identifikemich udaf, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kodem. Rowi pro vyzkumné a ddecké dely mohou byt moje osobni
Gdaje poskytnuty pouze bez identiftkéch Udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

5. S moji &asti ve vyzkumu neni spojeno poskytnuti Zadnésogm

6. Porozundl(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vysiafte referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vyslkedkéto studie.

Podpis dastnika: Podpis fyzioterapeuta ptaného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 2. Sdhlas etickej komisie

o

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
ti. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D, — predsedkyné
doc. MUDr. Pavel Matidk, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdengk Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondfej JeSina, Ph.D.

Na zaklad® Zadosti ze dne 20. 6. 2013 byl projekt diplomové price autorky
Be. Ivany Breské

s ndzvem Efekt terapie s pouZitim zrcadla na apravu funkce ruky pacientiéi po cévnich
mozkovych pifihedich
schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 45/2013

dne: 9.9.2013.

Eticka komise FTK UP zhodnotila ptedloZeny projekt a neshledala zZadné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezinirodnimi smémicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ncastniky.
Refitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.
za EK FTK /P /
PhDr. Danal$ ﬁ;ové, Ph.D.

predsedkyné
razitko fakulty
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Priloha 3.

Klinické symptomy u poSkodenia jedngftiv artérii (Umphred et al., 2013)

poSkodena artéria

klinické symptomy

a. cerebri media

kontralateralna hemiparéza a senzoricky deficit hl. na hornej kongatine
motorick& porucha reci

"centralna" afazia, anomia, slengova re¢

jednostranny neglect syndrom, apraxia, porucha vnimania vzdialenosti
homonymnéa hemianopia

strata konjugovaného pohladu na opacnu stranu

a. cerebri anterior

kontralateralne hemiparéza, hlavne na dolnej konc¢atine
senzoricky deficit

mocova inkontinencia

kontralateralne Gchopovy reflex, saci reflex

strata spontaneity, motoricka necinnost, echolalia
perseveracia, amnézia

a. cerebri posterior
periférna oblast

centralna oblast

homonymnéa hemianopia

bilateralna homonymnéa hemianopia, kortikalna slepota
neschopnost vnimat predmety centralne umiestnené, okulomotoricka
apraxia

porucha paméte

priestorova dezorientacia

talamicky syndrom

weberov syndrom

kontralateralna hemiplégia

paréza vertikalnych pohybov oka

spomalena reakcia papily na osvetlenie

kontralateralna ataxia alebo posturalny tremor

a. carotis interna

symptdémy zavisia podla stupna a miesta poSkodenia

a. basilaris
komplet. basilar. sy.

ataxia

koma

kvadruplegia

pseudobulbarna paralyza
abnormality hlavovych nervov

a. cerebelli superior

zavrat, nausea, zvracanie, horizontalny nystagmus

kontralateralne Hornerov syndrom

znizena termicka a algicka citlivost

znizena dotykova, vibracna a polohova citlivost vyraznejSie na dolnej kon.

a. cerebelli ant. inf.

homolateralna paréza n.facialis
tinnitus, ataxia
zvySena algickd a termicka citlivost na kontralateralnej strane

a. vertebralis

znizena algicka a termicka citlivost kontralateralne
znizena taktilna a proprioceptivna citlivost
hemiparéza

bolest a znizena citlivost poloviny tvare

hornerov syndrom, pt6za, zniZena potivost

ataxia

paralyza jazyka

oslabené hlasivky, Stikavka
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Priloha 4. Protokol Chedoke-McMaster Stroke Assesgmpre bolestivé rameno a hornu
kortatinu (Vaiaskova, 2004)

STAV BOLESTIVEHO RAMENE A STAV KONTROLY ROVNOVAHY

che?2
BOLESTIVE RAMENO KONTROLA ROVNOVAHY
KdyZ hodnotite, hodnofte Za&néte na stupni 4.
bolest v jejim vztahu k funkei. Pocateéni poloha: ureno na zdravém

Funkce zahrnuje &innosti, které se boku a s podloZenim. Neni dovolena
vztahuji nebo nevztahuji k rameni dopomoc.
nebo paii.

stupen

1 O stala, icruta bolest HK i diosud neni stupen 2
s bolesti ve vétsi oblasti
neZ jen v rameni

B e T —— -

2 ([ pferulovana, kruta bolest na zddech O s facilitaci se pfetoéi na

HK s bolesti rozsahlejsi stranu postiZeni jako
neZ jen v rameni klada
na boku O pfetoleni se dokaze
branit

v sedu O s facilitaci dokaze sedét

- e i i - —_—— e s e

3 O slaba, trvala bolest v HK  na zddech I pfetoéi se samostatné

omezena na rameno na stranu postiZeni
jako klada
v sedu 3 kymaci se dopfedu
a dozadu
ve stoji T zastane vzpfimeny
5 sekund
4 [ ob¢asna bolest v HK na zddech [ segmentové pretafeni
omezena jen na rameno ke strané postizeni
v sedu C spravna statika
ve stojt 0O vzpfimeny
5 O bolest v rameni vnimana v sedu O dynamické vyrovnavani
v prubé&hu testovani, ze strany na stranu,
ale funkce, kterou v sedu 03 sed udrii se zatiZzenim
nemocny béZné provadi, (postrky)
bolest nevyvolava ve stojt C krok vpred postiZenou
D

dokaze prenést tézists
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6

bez bolesti ramene, ale je

pritomen alespon jeden

znak:

— scapula alata

— stav paZe stupen 1
nebo 2

— hemihypestesie

— poSkozeni somatognozie

v sedu

ve stoji

ve stoji

O dynamické vyrovnavani
predozadni a lateralni,
nohy nad podlahou

O na postizené DK 5 s

U s

O pres postizenou DK
kroky do strany

7

O

neni bolest ramene,

nejsou znaky ze stupné 6

#0 STUPEN BOLESTIVEHO

RAMENE

ve stoji

ve stoji
ve stoji
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O pfi stoji na postizené DK
abdukce silné DK

O chize ,po éafe“ 2 m/5 s

O chiize po Spiékach 2 m

#O STUPEN KONTROLY
ROVNOVAHY



STAV NAVRATU FUNKCE HORNI KONCETINY (HK) A RUKY

che3

Zacnéte na stupni 3. Vychozi postaveni: sed s poloZenim ruky do klina
v neutralnim postaveni, zapésti v nulové poloze a prsty v semiflexi. Zmény
z této polohy se nasledovné hodnoti. Stupen plati, pokud vySetfovany splni
ze tfi moZnosti uvedenymi pod da-'m stupném alespoii dvé.

HORNI XONCETINA RUK~
stupen
1 ([ jeSté neni stupen 2 O je3té neni stupen 2
2 [ odpor pr1 provadéné pasivni O pozitivni Hoffman
abdukci ramene a extenzi v lokti
O facilitovani extenze v lokti O odpor pfi provadéné pasivni

O facilitovana flexe v lokti

extenzi zapésti a prsta

O flexe prstu pfi facilitaci

3 0O premisti ruku na druhostranné

extenze zapésti > 12

koleno rozsahu
O postizenou rukou dosahne O prsty / zapésti flexe > 1/2
na bradu rozsahu
O elevace ramen > 1/2 rozsahu O poloha ruky v supinact,
palec v extenzi:
palec se dotkne Spicky
ukazoviku
4 [ dokaze synergni extenzi v lokti O extenze prsty, potom flexe
a rameni,potom zpétnou syn.
flexi ramene
O flexe ramene do 90° O extenze palce > 1/2
rozsahu, potom abdukce
O poloha s loktem u téla v 90° flexi: O prsty dokaze flexi s nasled-
dokazZe supinaci, potom pronaci nou abdukci prsta
v predlokti
5 [ dokaze synergni flexi v lokti O prsty dokaze flexi, potom
a ramenl, potom zpétnou extenzi
synergni extenzi
O abdukce ramene do 90° O poloha v pronaci: dokaze
s pronaci predlokti abdukeci prstu
O poloha s flexi ramene do 90°: O prsty v abdukei, dokazi

pronace, pak supinace predlokti

uchopit balének
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6

7

[} ruka z kolene k &elu 5x/5 s

() poloha s flexi ramene do 90°:

nakresli horizontalni ,osmicky“
(J zvedre paZl nad hlavu s extenzi

v loktl

O tleskani rukamamnad hlavou
a za zady 3x/10 s
O poloha s flexi ramene do 90°:

prekriZeni pazi vpredu (nlizky)

3x/10 s

O poloha s loktem u téla v 90° flexi:

odpor do zevni rotace ramene

#0O STUPEN FUNKCE PAZE

87

O poloha v pronaci: tukani,
klepani, ukazovakem
10x/5 s

(3 pistolovy tchop: stisk
a navrat

0 dokéaze véjifovité rozevreni
prsta

——————————————_—————

O opozice palce ke konecktim
prsta, pak navrat 3x/12 s

O dribling mi¢em 4x za sebou,
pak tchop

O nalije 250 ml z jednolitro-
vého dzbanu, potom zpét
dzban postavi

#0O STUPEN FUNKCE
RUKY



Priloha 5. Cuienie zrkadlovou terapiou na DRO Fakultni nemocuisg. Anny v Brig

& I n{
i -

zrkadlo pre mirror box therapy
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