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UVOD

Mirror therapy v Ceské republice patii mezi nové piistupy ve fyzioterapii. Do
¢estiny je Mirror therapy vétSinou piekladana jako zrcadlova terapie. Jeji objevitel profesor
Vilayanur  Subramanian Ramachandran terapii roku 1995 predstavil jako metodu,
primarné urc¢enou k 1é¢bé fantomovych bolesti po amputacich. Od té doby, na zakladé
dalSich zahrani¢nich vyzkum, se jeji Skala vyuziti rozrostla napfic¢ diagnézami. Druhou
nejcastéj$i diagndézou, U které se v dnesni dobé zrcadlovd terapie vyuziva, jsou
hemiparetické stavy po cévnich mozkovych ptihodach. Mezi dalsi onemocnéni, pfi nichz
1ze metodu vyuzit, patéi napiiklad KRBS, RSI diagnozy (napi. tenisovy loket, syndrom
karpalniho tunelu), pietéti $lach, poskozeni perifernich nervi, nebo artritické bolesti.
Vyuziti terapie je v soucasnosti rozsifené zejména U neurologickych diagndz, protoze
pusobi na CNS. Jak je zfejmé z vyctu onemocnéni, terapie se pouziva pouze pii postizeni
jedné strany téla/ koncetiny, je to proto, Ze pracuje na principu vizualni zpétné vazby. Pro
obnovu funkce mozku je tieba, aby oSetfovany vidél odraz zdravé koncetiny v zrcadle.
Mezi pozitiva zrcadlové terapie fadime zejména jeji casovou nenaro¢nost & nenaro¢nost na
pomucky, protoze K aplikovani terapie je tfeba pouze vhodné zrcadlo a odpovidajici

prostor.

Pokud se v soucasnosti v Ceské republice setkdme s vyuzitim zrcadlové terapie,
bude to nejéastéji na ergoterapeutickych pracovistich pii terapiich ruky. Ve fyzioterapii je
Cetnost vyuziti jesté nizsi, troufam si fict, ze terapie zrcadlem je ve fyzioterapeutické praxi
témeéf nevyuzivana. Piisuzuji to pfedev§im malé informovanosti terapeutt 0 této metodé,
coZ je zapriinéno zejména nedostatkem literatury v ¢eském jazyce a nemoZnosti
absolvovat kurz, ktery by se vénoval pfimo zrcadlové terapii. Tomu tak bylo aZ do ledna
2016, kdy byl v Praze pofadan jeden z prvnich kurzii Mirror therapy v Ceské republice.
Dalsim aspektem, pro¢ je v praxi terapie tak malo vyuzivana, je skepse terapeutl
k pozitivnim vysledktim terapie. Je to hlavné diky tomu, Ze doposud nebylo provedené
dostatecné mnozstvi validnich studii, které by objektivné prokézaly, Ze zrcadlova terapie je

plnohodnotnou terapii a je vhodné ji Vv praxi zatfadit do fyzioterapeutického pfistupu

k pacientim.

Tato prace se snazi 0 shrnuti poznatkt, které se tykaji Mirror therapy a dvou

nejastéjSich diagndz, u kterych se terapie vyuziva. Tyto poznatky mohou slouzit

k lepsimu pochopeni principu, na kterém zrcadlova terapie pracuje. Informovanost
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a porozuméni principu této terapie je dalezitym zakladem k tomu, aby zrcadlo bylo
fyzioterapeuty Vv praxi vyuzivano. Dal$im cilem prace je nahled do praktického vyuziti
terapie ve fyzioterapeutickém piistupu, protoze neznalost praktickych moznosti zrcadla je
dalSim faktorem, ktery limituje jeho rozsifeni mezi fyzioterapeutickou spole¢nost. V této
praci jsou sledovany konkrétné diagnozy, cévni mozkova prihoda a fantomové bolesti po

amputacich dolni koncetiny.
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TEORETICKA CAST

1 SEZNAMENI S MIRROR THERAPY

1.1 Historie

Mirror therapy, U nas znama spiSe jako zrcadlova terapie, patii mezi novéjsi
terapeutické metody. Prvni zaznamenané pokusy se zrcadlem provadél neurovédec
profesor Vilayanur Subramanian Ramachandran na univerzit¢ v San Diegu, kde terapii
aplikoval na fantomové bolesti po amputacich koncetin a se svymi spolupracovniky tyto
pokusy V roce 1995 predstavil jako metodu. Ramachandran je profesorem psychologie
a neurologie a vroce 2011 byl zafazen magazinem Time mezi 100 nejvlivnéjsich lidi
svéta. V jeho vyzkumu se mimo jiné vénuje zkoumdani tzv. zrcadlovych neuront, tuto

teorii, na které je MT zaloZena, bych rada pfiblizila v dalSich kapitolach mé prace. (1)

1.2 Princip MT

Preruseni senzorickych vldken a néslednd maladaptivni reorganizace vede dle
Ramachandrana k sensomotorickému a vizualnimu zmatku. Skrz chybégjici senzorické
zpétné spojeni se mozek dostdva do tzv. feedback smycky a mozek se nau¢i ochrnuti.
Takto si vysvétluje vznik fantomli a pii jeho vyzkumech zjistil, Ze na zaklad¢ zpétné
vizualni vazby dochazi k tzv. oklamani mozku. Terapii mozku poskytneme nepravou
informaci o spravném fungovani koncetiny v podobé odrazu v zrcadle, kterd je
aferentnimi drahami vedena do poskozeného centra v mozku. Zde je informace o spravné
funkci zpracovdna a za Ucasti zrcadlovych neuront postupné piepisuje informace chybné.

Eferentnimi drahami je poté vedena zpét, ale ke koncetiné postiZené.

Chybéjici dosttediva zpétnd vazba bude tedy kompenzovana vizualni zpétnou
vazbou. Toto je zjednoduSeny popis principu MT, ktery zavisi na slozitych procesech, jako

jsou kortikalni reorganizace a neuroplasticita. (2)

1.2.1 Kortikalni reorganizace
Pii fantomovych bolestech dochazi k reorganizaci somatosenzorického kortexu,

ktery je umistén v gyrus postcentralis a je zodpovédny za zpracovavani informaci ze
vstupll téla a koncetin. Toto bylo demonstrovano experimentem, kdy hlazeni rtiznych ¢asti
obli¢eje bylo vnimano jako dotek na rlznych c¢astech chybéjici koncetiny (dle

Ramachandranovi teorie, 1990).
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Kortikalni reorganizace je tedy prekryti vedlejSi arei pifi poruse periferniho
senzorického vlakna v senzorickém a motorickém kortexu. Tato teorie byla

prostiednictvim fMRI (funkéni magnetické resonance) prokazana. (Flor a spol. 2002)

1.2.2 Neuroplasticita
Neuroplasticita je schopnost mozkovych bunék po cely zivot stavét, piestavovat

a opravovat svoji tkan. Diky tomu je mozek schopen piizpusobit se strukturalné i funkéné
novym podnétim a zménénym podminkam v prostiedi. Reorganizuje neuronové cesty pod
vlivem novych, ¢i opakovanych zkuSenosti a meéni své odpovédi na poskozeni. Pti
zménénych fyziologickych pozadavcich nebo posSkozeni CNS je tedy mozek schopen tzv.

adaptivni zmény CNS.

Dynamiénost téchto adaptivnich zmén je dana dvéma procesy — rigiditou
a plasticitou. Zékladni organizace CNS je dana genetickym naprogramovanim, jeji funkce
a struktura vSak muze byt ménéna a to na Urovni morfologické (napf. axondlni
a dendricky rust, neurogeneze) a na urovni molekularni, neurochemické (napf. zvysena

syntéza a uvolnovani neurotransmiterii, zmény v mnozstvi a citlivosti receptorit).

Neuroplastické schopnosti mozku jsou nejlep$i v mladi, ale jsou zachovany
I vdospléosti a stafi. Plasticita souvisi S mirou pouzivani mozku a umozZiuje proces

uéeni. (2) (3, s. 55-67)

1.2.3 Teorie télesného schématu
Nepochybné existuje souvislost mezi vnimanim svého télesného schématu

a problematikou fantomovych bolesti, CMP a dalSimi diagndézami, u kterych se MT
uplatituje. Pojem ,télesné schéma™“ muzeme definovat jako ,abstraktni obraz -—
podvédomou i védomou piedstavu 0 naSem vlastnim té€le a jeho soucastech, jejich
existenci, tvaru, poloze i funkci. Tento soubor pamétovych vzorcti je ulozen ve
strukturach mozku, v nichZ klicovy funkéni celek predstavuji parietdlni laloky. Zakladem
je geneticky naplanovana struktura, véetné jeji funkce. Jejim doplnénim je smyslova
zkuSenost a vyvazenost aktudlniho toku jednotlivych informaci.” (4, str. 281) Vnimani
télesného schématu zatizuje CNS a jeji neurondlni sit, kterd se za normadlnich
I patologickych podminek mtize ménit a pfizptisobovat novym podminkam. Ve smyslu
této mozné zmény vnimani se pristupuje kK 16¢bé pii vyuzivani MT. Vnimani svého téla je
zavislé na genetice a nasledné¢ na vyvoji jiz od prenatdlniho obdobi. U cloveka

rozpoznavani svého télesného schématu nazyvame somatognozie. (4)
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1.3 Princip MT dle jejiho objevitele Ramachandrana

Profesor Ramachandran byl v roce 2009 ucastnikem na kazdoro¢ni celosvétové
konferenci TED (Technology, Entertainment, Design), jejimz heslem bylo ,,Myslenky,
které stoji za rozsiteni, kde prezentoval svoji teorii zrcadlovych neurond. Pravé na této

teorii je MT zaloZena.

Svij vyklad neurovédec zacind informaci, Ze mozek se sklada ptiblizn¢ z 1000 —
10 000 neurond, které jsou spolu v kontaktu. Na zéklad¢ toho lidé spocitali, ze pocet
permutaci a kombinaci mozkové aktivity presahuje mnozstvi elementarnich ¢astic v celém
vesmiru. V souvislosti s tim poukazuje na to, jak obtizné je lidsky mozek studovat
a porozumét mu. Jednim z mozZnych zpusobli zkoumani mozku spociva v zavedeni
elektrod do jeho ruznych c¢asti a zaznamenavani aktivity jednotlivych mozkovych
nervovych bunék. Na zéklad€ tohoto zplsobu zkouméni identifikovali na pocatku roku
1990 italsti védci z Parmy, Giacomo Rizzolattim a jeho kolega, zrcadlové neurony (di
Pellegrino et al., 1992). Jsou uloZeny v piedni ¢asti mozku, v ¢elnim laloku, kde jsou také
uloZeny neurony motorické. Tyto neurony vysilaji signaly pokazdé, kdyz Elovék déla
jakykoliv pohyb. Rizzolatti ale pfi svém vyzkumu zjistil, ze asi 20% z téchto neuront
vysila signal i Vv situaci, kdy se na nékoho pouze divam, jak urCitou ¢innost provadi.
Ramachandran tuto skute¢nost dovadi do teorie, jakoby zrcadlovy neuron délal simulaci
virtudlni reality ¢innosti nékoho jiného a ftesi otdzku, do jaké miry jsou zrcadlové neurony
ve vysledku vyznamné. Pfedev§im musi byt zapojeny v €innostech, jako je napodobovani
¢i nasledovani, coz vychazi z teorie lidské evoluce, a v oblasti $ifeni slozitych dovednosti,
naptiklad uzivani jazyka. Naproti tomu je tu jeSté dalsi druh zrcadlovych neuront, ktere,
stejné jako zrcadlové neurony pro ¢innost, slouzi k doteku. Naptiklad, dotkne —1i se nékdo
jiny moji ruky, neuron v somatosenzorické kiife ve smyslové oblasti mého mozku vysle
signal. OvSem nékteré z téchto neuront vysilaji signal i Vv ptipad¢, ze sleduji, jak se nékdo
nekoho dotkne. Tim se tedy vcitim do pozice toho, jehoZ se n€kdo dotyka. Nastava otdzka,
pro¢ se tak déje, mame-li aktivni zrcadlové neurony, jez zaznamenavaji dotek, ktery pouze
sleduji, ale tento dotek necitim. Je to vysvétleno tim, Ze v kiizi mame receptory doteku
a bolesti, které zpétnou vazbou posilaji podnéty do mozku, spravnou informaci, Ze
k tomuto doteku nedochazi na naSem téle. Nyni se dostavame k dulezitému bodu teorie,
protoze pokud nastane situace, Ze dojde kK amputaci a 0 ruku pfijdeme, pfichazime také
0 tyto kozni receptory. To je divod, proc MT muze fungovat. Ramachandran teorii

dostava do jinych rozméri a to tvrzenim, ze vSechno, co ¢lovéka oddé€luje od druhého
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¢lovéka, je naSe kize. Doslova tikd, Ze odstranénim kiiZze pocitime dotek ¢lovéka v nasi
mysli. Rozpustili jsme tim podle n¢j prekazku v nasi mysli a odkazuje na vychodni
filosofie, protoze pravé toto je jejich zadkladem. Tedy to, ze doopravdy neexistuje zadné
nezavislé ja stranou od dalSich lidskych bytosti sledujici okolni svét, pozorujici ostatni lidi,
naopak jsme vSichni propojeni neurony, které spolu komunikuji. Tuto teorii ani zdaleka
nenazyva napf. filozofii, ale vyplyva zjeho chapani zakladni neurobiologie. Takto
Ramachandran zakoncuje svoji ptednasku v roce 2009 pro TED: ,,Proto tvrdim, Ze systém
zrcadlovych neurond piedstavuje zaklad, ktery nam dava podnét k piechodnoceni otazky
védomi, ztvarnéni naseho ja, co nas odd¢luje od ostatnich lidskych bytosti, co ndm
umoziuje vcitit se do ostatnich lidskych bytosti, a dokonce i vznik véci jako vznik

kultury a civilizace, které se tykaji vyhradné lidskych bytosti.* (5)

1.4 Neurologické aspekty MT
Zrcadlové neurony, které podle Rizzolattiho vysilaji signal i Vv pfipadé, Zze

provadény pohyb pouze pozorujeme, se nachazeji jak ve frontdlnim, tak v parietdlnim
laloku. (1)

1.4.1 Frontalni lalok (lobus frontalis)
Frontalni lalok je specifickd korova oblast, jehoz konkrétni funkci je motorika

a cCich. Je rozdélen na n€kolik korovych oblasti.
1. Primarni motoricka oblast (gyrus praecentralis)
e {idi provedeni jednotlivych pohybi
e je centrem volniho fizeni hybnosti kosternich svali
e predstavuje prvni neuron jednoho ze dvou typt motorickych drah:

e pyramidova draha (tr. corticospinalis), coz je tzv. draha volni hybnosti

extrapyramidové drahy
2. Sekundarni (premotorickd) motoricka oblast

e podili se na vybéru konkrétniho pohybu Kk realizaci ¢innosti

15



e je aktivni pii pozorovani jist¢tho pohybu u druhych, a tim pfi uceni se
napodobovanim. Mluzeme se tedy domnivat, ze v této oblasti jsou zrcadlové

neurony seskupeny ve vét§im mnozstvi.
3. Frontalni okohybné pole

e fidi jemné pohyby oci pii sledovani urCitého viditelného cile, ¢i pohyby o¢i pfi

premysleni
4. Brocovo motorické centrum reci
5. Primarni ¢ichova oblast
6. Frontalni asocia¢ni oblast

1.4.2 Parietalni lalok (lobus parietalis)
Parietalni lalok je specificka korova oblast, jehoz konkrétni funkci je senzitivita

a chut’. Je rozdélen na tyto korové oblasti:
1. Primarni senzitivni oblast (gyrus postcentralis)

e zpracovava senzitivni informace z exteroreceptord pro dotek, bolest, teplo,

chlad z hlubokych mechanoreceptort ve svalech a vnitinich organech
2. Sekundarni senzitivni oblast
e integruje senzitivni vjemy a vytvaii ,,dotykovou* piedstavu celého téla

e slouzi kK uvédomovani si pohybu téla a jeho Casti (i bez zrakové kontroly si

tak uvédomujeme aktualni polohu rukou, nohou apod.)
3. Chut'ova korova oblast (6)

Podle studii Birgitte Rosén a Gorana Lundborga (7), ktefi se vénovali vyzkumu
MT pii rehabilitaci u n¢kolika vybranych diagnéz predpokladame, ze korové motorické
centrum ve frontdlnim laloku je Uzce propojeno se senzitivnim centrem v parietalnim
laloku a navic jesté kooperuji s mozeckem, ktery zajist'uje koordinaci pohybti, rovnovahu
a svalovy tonus. Z této studie vyplyva, ze prosttednictvim MT mlzeme pozitivné ovlivnit

motoriku, senzoriku, stejné tak i koordinaci pohybt, rovnovahu a svalovy tonus.
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1.4.3 Zrakova draha
Jak jiz bylo zminéno, zjednodusené¢ MT funguje na tzv. oklamani mozku.

Informace o spravném fungovani koncetiny je prostiednictvim odrazu v zrcadle pfenasena
ascendentnimi drahami (drdhou zrakovou a drahy n. opticus) do centra mozku, kde je
piepojena a descendentni drahou vedena ke koncetiné poSkozené. Tak je nastartovan

proces znovu navraceni spravného fyziologického vzoru.

Zrakova dréha je draha senzitivni a patii mezi drahy senzorické. Je Ctyf neuronova,
ascendentni a kon¢i ve zrakové kiife occipitalniho laloku, kde je v mozku ulozeno zrakové
centrum. Pro efektivitu MT potiebujeme, aby pacient nem¢l pribéh této zrakové dréhy

porusen. Je tvofena Ctyfmi neurony:
1. svétlocivné bunky (fotoreceptory) - ty€inky a Cipky
2. bipoléarni buiiky (ganglion retinae)

3. gangliové buiky (ganglion opticum ), které probihaji skrz n. opticus, ten je ctvrtym
neuronem, je spojenim tfech predchozich a tvoii konec zrakové drahy

V occipitalnim laloku.

Misto, kde na sitnici nejsou zddné receptory, se nazyva slepa skvrna. Zde zacina
zrakovy nerv a toto misto se oznacuje papilla n. optici. Nerv vstupuje pres canalis opticus
vstupuje do dutiny lebni a odtud pokracuje jako fasciculus opticus. V chiasma opticum se
Castecné kiizi. Za chiasma tragus opticus pokracuje do primarnich zrakovych center
(corpus geniculatum laterale a corpora quadrigemina — colliculus superior) a odtud pies

capsula interna jako radiatio optica do okcipitalniho laloku — fissura calcarna. (6,8)
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2 VYBRANE DIAGNOZY A VYUZITIi MT

2.1 Fantomové bolesti po amputacich

2.1.1 Amputace
Amputace je definovana jako odstranéni periferni casti téla chirurgickym

zékrokem, ¢i samotnym urazem. K amputovani koncetiny lékai pfistupuje az z davodu
ohrozeni zivota. Amputace jsou provadény na dolnich a hornich koncetinach, dale pfi

odstranéni rekta, nebo mastektomii. U vSech téchto ptipadi jsou popisovany fantomy. (4)

Tato prace se vénuje amputacim dolnich koncetin, protoze sméfuje kK vytvoreni
manualu pro vyuziti MT v praxi, ktery se v ramci diagnézy fantomovych bolesti vénuje

dolni kondetiné.

2.1.2 Déleni amputaci
Nejcastéjsi déleni je dle vysky amputace:

v noze — prstd, exartikulace v metatarsofalangealnich kloubech, amputace

vV metatarsech, Lisfrancové a Chopartové kloubu
e Vv hleznu —dle Symeho, dle Pirogova
e transtibidlni — v rGizné urovni Vv bérci

e exartikulace v kolennim kloubu — napfi¢ kolennim kloubem. Z hlediska

protézovani je tato amputace vyhodna, protoZze vznika naslapny pahyl.
e transfemoralni amputace — V rizné urovni stehna

o exartikulace v kycelnim kloubu — napfi¢ ky¢elnim kloubem

hemipelvektomie — odstranéni ¢asti kosti panevni

2.1.3 Pri¢iny amputaci
Amputace maji riiznou patogenezi a etiologii. NejCetnéj$i amputace jsou z divodu

vaskularnich onemocnéni. V Ceské republice bylo v roce 1994 provedeno 4503 amputaci
z vaskularnich pficin a v roce 2008 se toto Cislo téméf zdvojndsobilo na 8169 amputaci
(Kolat, 2009). Na druhém misté jsou amputace traumatické, které vSak pocitdime v fadu

stovek. Radové v desitkach se provadéji amputace pro osteosarkomy, které jsou typické
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pro mladé pacienty. Ojedinéle se také muzeme setkat S odnétim koncetiny z divodu

osteomyelitidy, ¢i t€Zké vrozené vady. (10)

Vaskularni onemocnéni, konkrétné tedy poskozeni obéhu v dolnich koncetinach, je
V soucasnosti povazovano za zavazny zdravotni, socidlni a ekonomicky problém. Neni
tomu tak jen v Ceské republice, proto se timto problémem zabyva i organizace WHO,
ktera podle vyzkumu piedpoklada, ze se do roku 2025 pocet diabetikli zdvojnasobi na 300
miliond. Tym expertd také vypracoval smérnice, jak tyto stavy oSetfovat

a z ckonomického hlediska vy¢islil naro¢nost téchto potiebnych 1é¢ebnych postupti. (10)
Vaskularni onemocnéni:

1. Diabetes mellitus. Je chronické onemocnéni, které se projevuje poruchou
metabolismu sacharidd. V duasledku metabolickych poruch dochazi k tadé
komplikaci. Jednou znich je diabetickd mikroangiopatie, ktera predilekéné

postihuje distalni useky dolnich konéetin, coz se nazyva diabeticka noha.

2. ICHDK (ischemicka choroba dolnich koncetin). V disledku sklerotického
postiZeni tepen dochazi K zGzeni cévniho prusvitu v arteriich. Pokud ICHDK dojde
do terminalniho stadia, dochdzi Kk trofickym zménam na trovni vSech tkani,

aterosklerotické gangréné€ a nasledné amputaci.

Obé tyto onemocnéni fadime do skupiny neinfekénich chorob hromadného

vyskytu.(11)

2.1.4 Rehabilitacni péce
Rehabilitatni tym by se videalnim piipadé mél skladat z lékate, stfedniho

zdravotniho personalu, psychologa, fyzioterapeuta, ortoptika-protetika a ergoterapeuta.
Lékat je celkové zodpovédny za proces rehabilitace, vedeni a koordinaci 1écby, oSetieni
a informovanost pacienta. O jizvu, pahyl, polohovani a bandaZzovéani by se v dobé
hospitalizace méla starat stfedni zdravotni personal ve spolupraci s fyzioterapeutem/kou.
Cilem fyzioterapie je redukce otoku a podpora prokrveni, nacvik mobilizace kloub,
uvolnéni a posileni svalstva a piipadna vodolécba. V dalSich fazich rehabilitace v rdmci
fyzioterapie dochazi Kk instruktdzi nasazovani protézy, ke spravnému vyuzivani funkci
protézy, nacviku chtize, tréninku kondice a sportovnich aktivit. Ortotik-protetik zajist'uje
samotné individualni feSeni protézy, protézu vyrabi a stard se 0 jeji udrzbu. Ergoterapeut

uci pacienta protézu spravné uzivat pii béznych dennich ¢innostech a podili se na uprave
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domacnosti. Vzhledem Kk tomu, ze amputace je pro kazdého pacienta velka psychicka

zat¢z, méla by byt dostupna psychologicka pomoc. (12)

2.1.5 Fantomové bolesti
Fantomové bolesti jsou z klinického hlediska dtilezité, protoze jimi trpi 50% —80%

(Jensen a Nikolajsen, 1999) amputovanych pacienti. Historicky prvni popis téchto bolesti
pochdzi od Ambroise Paré z 16. stoleti. Mimo fantomii chybéjici koncetiny byly
pozorovany i bolesti parovych ¢i neparovych organt po vynéti, nebo fantomové pocity

U transverzalnich 1ézi miSnich.

Fantomova bolest vznika prevazné u chronickych onemocnéni (diabetes mellitus,
ICHDK). Po traumatickych amputacich se témé&f nevyskytuje. Cim je amputace

proximalnéjsi, tim je vyskyt fantomovych bolesti astéjsi.

Bolesti byvaji rizn¢ho charakteru a casto nepolevujici.  Néktefi pacienti
fantomovou koncetinu mohou ovladat, téméft stejny pocet vSak tvrdi, Ze jejich koncetina je
imobilni a ochrnutd, Casto v nepfirozené poloze. Bolesti mohou trvat né€kolik let a mohou
mit jak kontinudlni, tak pferuSovany charakter. V nékterych ptipadech bolesti vymizi,
Vv jinych se mohou deformovat do pocitu zkraceni chybégjici koncetiny a pacient vnima
napf. palec pod kolennim kloubem, nebo kloubni ztuhlost. Amputovani mohou mit pocit,
ze chybéjici koncetina sleduje pohyb zdravé, nebo pocity riizného charakteru napt. chvéni,
svédéni, brnéni, Skrabani, pichdni, bodani, pocit chladu, paleni, ¢i pocit elektrického

proudu. (1)

Je nutné odlisit fantomovou bolest od nebolestivého pocitu fantomu. Fantom
koncetiny totiz piedstavuje ¢ast integralniho pocitu vlastniho té€la. Fantomové pocity, které
neozna¢ime jako bolest, mizeme povazovat za tzv. ,,informacni Sum®, ktery je zpusoben

poruchou integrace mezi pamétovymi a smyslovymi informa¢nimi mechanizmy.
Z klinického a popisného hlediska je podle MUDr . Jana Lejcka ptinosné rozlisovat (13):

1. Fantomové pocity (senzace) — jde 0 nebolestivé vnimani a uvédomovani si jiz

neexistujici koncetiny.

2. Fantomové bolesti — bolestivé pocity, které jsou vztazené k amputované casti

koncCetiny.
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3. Pahylova bolest — bolest v mist¢ vlastniho amputacniho pahylu (Casto ve spojitosti

s lokalnimi patologickymi vlivy — ischemie, jizva, neurom).

Fantomové pocity se vyskytuji témef u 100% amputovanych, at’ uz na dolni, ¢i
horni koncetin€. Velmi limitujici mohou byt na dolni konceting, kdy diky mylné predstave,
7e dolni koncetina nechybi, mize dojit az K padim pacienta. S odstupem ¢asu dochazi
K tzv. regresivni deformaci fantomu (13), kdy se fantom zmensuje, zkracuje a8 méni tvar.
Zaroven muze dojit k teleskopickému efektu (13), pfi némz se napt. pii stehenni amputaci
posunuje fantom kotniku az k pahylu a amputovany citi, jakoby kotnik piisedal pfimo na

stehenni pahyl.

Fantomové bolesti jsou u 50-70% amputovanych pfitomny jiz v prvnim tydnu po
amputaci. Mohou se ale také objevit az nékolik mésicii, ¢i roky po operaci, coz ziejmée
individudlné souvisi S pfi¢inou vzniku fantomu. Pocatky a nastup fantomovych bolesti je
velmi variabilni, ale byva pravidlem, Ze postupem Casu se bolesti zmiriiuji a méni svij

charakter. (13)

2.1.6 Pri¢iny vzniku fantomovych bolesti
Pres velké mnozstvi praci, zejména zahrani¢nich, na vyzkumu této problematiky

zistava vysvétleni téchto bolesti amputované casti téla nedokonalé a odbornici se
v nekterych otazkach neshodnou. A to diky tomu, ze fantomové pocity jsou velmi sloZity
a multifaktoridlni fenomén. Obecné muzeme pii¢iny vzniku fantomii délit na periferni

(oblast pahylu), centralni (spinalni micha a mozek) a vlivy psychogenni.
1. Periferni mechanizmy:
e nervova hyperexcitabilita a spontanni chaoticka aktivita aferentnich vlaken
e neuromy a jiné mechanické iritani faktory v oblasti distalniho konce pahylu
e ischemie a svalové spasmy amputacniho pahylu
2. Centralni mechanizmy

e Misni zmény ve smyslu neuroplasticity zejména v zadnich rozich miSnich

s naslednou dysfunkci a a ztratou schopnosti regulace aferentace inhibici

e Mozkova kiira, talamus a dalsi supraspinalni struktury integruji kone¢ny obraz

fantomové bolesti (viz. vliv stresu @ emoci na pribeh fantomovych bolesti), je
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klinicky dolozeno, Ze organické procesy v mozku a miSe mohou mit

dramaticky vliv na podobu fantomd.

e Vyskyt bolesti v predamputacnim obdobi zvySuje incidenci fantomovych

bolesti
3. Psychogenni mechanizmy

e Osobni faktory mohou hrat ur€itou roli. Je vypozorovano, ze problémy
s fantomovymi bolestmi jsou vyssi U povahové strnulych lidi, zkostnatélych

jedinciia u 0sob s natlakovym zplsobem jednani.

e Fantomova bolest muze byt i nasledkem bolestivé interpretace nebolestivych

fantomovych pocitd. (13, s. 2; 3)

2.1.7 Moznosti lécby fantomovych bolesti
Z diivodu nejasnosti ohledné pficin fantomovych bolesti je volba vhodné l1écby

problematickou otazkou a 0 idealnim zpiisobu se, nejen mezi odborniky pro 1écbu bolesti,
diskutuje. Vzdy by vSak pfistup K pacientovi m¢l byt individualni a mél by zaviset na
typu bolesti a jeji tizi. ProtoZze fantomové bolesti miizeme zafadit mezi bolesti chronické,
ma v jejich 1é¢bé velky vyznam prevence. Prevence spociva v praci S bolesti jiz v obdobi
pred amputaci. Ptizptsobit 1é¢bu bolesti konkrétnimu onemocnéni a jiz v jeho pocatku
bolest mirnit. V roce 1998 dokonce probéhla diskuze 0 ucincich epiduralni analgezie 1-2
dny pted amputaci. Odbornici se ovSem neshodli na jednozna¢ném nazoru na preventivni

ucinky této metody.

Moznosti lécebnych postupti fantomovych bolesti bych rada rozdélila na piistup

nefyzioterapeuticky a fyzioterapeuticky.
1. Nefyzioterapeutické ptistupy:

e Farmakologickd lécba. Neexistuje presny farmakologicky postup, jakym se
fidit, ale jsou riizné moznosti. Pii davkovani postupujeme od davky co nejmensi
a hledame idealni efektivni davku. K pouziti se nam nabizeji antidepresiva,
antikonvulziva, analgetika, adjuvativni analgetika a lokaln¢ aplikovana

farmaka ve formé oleji, masti, ¢i emulzi. (4,13)
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Psychologicka péce. Ke kontaktu s psychologem by v idealnim piipadé mélo
dojit jiz pted operaci, v pribé¢hu samotného onemocnéni. Ztrata koncetiny je
obrovska psychickd zatéz pro pacienta, coz by se nemélo podcenovat.
Psycholog by m¢l pacienta informovat 0 fantomovych bolestech a moznostech
jejich Iécby, mél by ho naucit pracovat S bolesti, naptiklad formou relaxace. Pii
psychoterapii se téz vyuzivaji prvky biofeedbacku, hypnoterapie, autogenniho
tréninku, meditace, imaginativnich technik, kognitivné behavioralni terapie, ¢i

dynamické psychoterapie. (4,13)

Chirurgicka léc¢ba. U pacientli S nesnesitelnymi fantomovymi bolestmi se diive
zkousely provadét reamputace. Dnes se S timto postupem témeét nesetkame,
nanejvy§ U pahyld s evidentni patologii, kdy dochazi Kk upravé
pahylu, neuromektomii, nebo jsou provadény neuroablativni techniky
(chordotomie, rizotomie, sympatektomie, neurektomie). Existuji téz
neuromodulacni techniky, pfi nichz se provadi elektricka stimulace centralnich
inhibi¢nich struktur pomoci implantovanych elektrod, nebo se podavaji

neurotransmitery pfimo do oblasti struktur centralni nervové soustavy. (4,13)

Anesteziologické techniky. Vytvareji se tzv. svodné blokady, konkrétné svod

nervového kmene, spinalni a epiduralni svod, nebo sympatické blokady. (4,13)

Akupunktura. Je metodou tradiéni c¢inské mediciny a Vv dne$ni dobé je
uznavanym terapeutickym prostiedkem i Vv nasi zapadni medicing. V praxi jde
0 oSetfovani akupunkturnich bodu jehlou nebo moxovanim. Dochazi
K harmonizaci toku energie po akupunkturnich drahach. V konceptu tradi¢ni
¢inské mediciny bychom nasli i jiné prostfedky K utlumeni bolesti, jako jsou
napiiklad rizné formy meditaci, relaxaci, ¢i koncentracnich technik. Dle
principi ¢inské mediciny se zjednodusené da konstatovat, Ze porucha zafind na
energetické urovni, pii prohloubeni pokrac¢uje na poruchu funkéni a pii dalsi
progresi piechazi na poruchu patologicko-anatomickou. V této posloupnosti se
akupunktura vénuje zacatku poruchy na urovni bioenergetické az funk¢ni a dle

mého nazoru je tento piistup do nasi zapadni mediciny velkym pfinosem. (4,13)

23



2. Fyzioterapeutické ptistupy:
e Fyzikalni lécba.

Do terapie fyzikdlnimi prostiedky muzeme =zaradit vice fyzioterapeutickych

prostiedku K tlumeni bolesti.

V [écbé fantomovych bolesti mizeme vyuzit naptiklad aplikaci tepla, které je jedno
Z nejstarSich prostiedki K tlumeni bolesti, a mnoho z pacientd na néj pozitivné reaguji.
Povrchové teplo mize byt aplikovano povrchové (zabaly, solux), nebo prostfednictvim
hydroterapie, kde se tepelny uc¢inek mtize spojit S mechanickym ucinkem vitivky. Hluboké
teplo mizeme aplikovat naptiklad pomoci ultrazvuku, ktery vyuzivd vysokofrekvencni

zvukové vinéni, jehoZz energie se méni v teplo pii odrazu od tkané.

Lze vyuzit i 1é¢bu chladem. Chlad se aplikuje povrchové pomoci ledovych sacku,
gell, nebo vodou nasatou a zmrazenou tkaninou a idealné bezprostiedné po amputaci.
Lécbu chladem vyuzivame nejCastéji K tlumeni akutni bolesti. SniZzuje mistni
metabolickou aktivitu tkdni a pfimym ucinkem na nervosvalové vieténko snizuje svalové
napéti. V neposledni fadé zpomaluje nervové vedeni, coZ je ziejmé& nejvyznamnéjsi ucinek

pro tlumeni fantomovych bolesti.

v

Nejucinngjsi je ovSem kombinace tepla a chladu, tedy otuZovani pahylu. Z diivodu
vazodilatace cév, a tim zlepSovani prokrveni, je nutné pii otuzovani vzdy koncit chladnou
vodou. Zaroven je nutné prubézné kontrolovat teplotu vody, protoze v mist¢ amputace

byva zménéna citlivost ktize. (13,14)

TENS (transkutdnni elektricka nervova stimulace) jsou nizkofrekvenéni proudy,
které se pii 1écbé fantomt také osvédcCily. Diive se TENS vyuZivaly skrze implantované
elektrody, které stimulovaly zadni rohy misni. Bylo vSak zjisténo, Ze podobnych ucinkt 1ze
dosahnout i aplikaci koznich elektrod, ¢ehoz se dnes za ucelem riznych druhd bolesti

hojn¢ vyuziva. (4,13,14, 21)
e Péceo jizvu.

Je velice dulezita jiz od zacatku, protoze se chceme vyhnout vzniku aktivni jizvy,
ktera zpusobuje komplikace, a to zejména pii protézovani. Kazdy pacient by mél byt jiz

pfi pobytu v nemocnici zainstruovan v pééi 0 jizvu. Jizva po amputacich je rozsahla
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a probiha vSemi vrstvami — kzi, podkozim, fasciemi az ke svalim. Je proto nutné zajistit,

aby se stala jizva posunlivou i protazlivou do v§ech smérd.

Pokud se vratime k predchozimu odstavci, z fyzikalni terapie je pii péci 0 jizvu

efektivni vyuziti laseru, biolampy a otuzovani.

Dale je velice efektivni maséaz jizvy. Nejidealn€jsi je masdz manudlni, ale mizeme
vyuzit I mi¢kd a jezkd. Pf manualni masazi masirujeme tlakovou masazi, C¢i
jednosmérnymi tahy do tvaru pismen ,,C*, nebo ,,S* a vyuzivame masti, napt. mésickové,

konopné, ¢i sadla.

K osetfeni jizvy se dnes také poziva kineziotapingovych pasek, které svym tahem
ovliviiuji pravé posunlivost a protazlivost jizvy, ptisobi na lymfaticky a krevni ob¢h

VvV pahylu a zarovein pozitivné ovliviiuji funkei svalt.
¢ Kinezioterapie.

Nektefi pacienti udavaji, ze fantomové bolesti ustupuji po cviceni, ¢i chiizi
S protézou. Proto je dilezitd samotna tonizace pahylu, zvySeni svalové sily a protahovani,
S ucelem zamezit vzniku kontrakturam, které negativné ovliviiuji nejen fantomové bolesti,
ale i celkové stereotypy pohybii a protézovani. Do kinezioterapie mizeme také zatadit

cévni gymnastiku, kterd napomaha rovnomérnému prokrveni pahylu. (14)
e Polohovani.

Zabranuje vzniku kontraktur a moZnych otlaki. Polohovani se 1i§i vySi amputaci

(Ptiloha 1).
e Bandazovani.

Cilem bandazovani je ovlivnéni jizvy, mékkych tkani, ¢i samotnych svali a je
individualni. Je dtlezité pro tvarovani pahylu do protézového lizka. Spravné bandazovani

pahylu (12, Priloha 2).
e Mirror therapy.

2.2 Cévni mozkova prihoda

CMP je difusni ¢i lokalizovana porucha krevni cirkulace v mozku. V disledku toho

mozkové bunky ztrati ptivod kysliku a zivin, dojde z pocatku K jejich pfechodné ztraté
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a nasledné k bunécné smrti, vznika oblast lokalizované nekrézy. Tato mista se nazyvaji
mozkové infarkty. V centru mozkového infarktu dochazi k nekroze a thynu nervovych
bunék. Na periferii loziska jsou rizné¢ velké okrsky nervovych bunék s nizkym az
dostateCnym pratokem, ktery umoziuje zachovani integrity bunék a vznika reverzibilni

porucha nervové funkce. K obnové téchto perifernich lozisek cilime rehabilitaéni péci.

Cévni mozkové piihody predstavuji zavazny medicinsky problém, protoze jsou
pfi¢inou tézkého zdravotniho postizeni. Incidence onemocnéni je v Ceské republice 35000
obyvatel. Dv¢ tietiny pacient piezivaji, pficemz polovina z nich je nesobé&sta¢na. Proto je

CMP nejen medicinskym, ale i socialnim a ekonomickym problémem. (10,15,6)

2.2.1 Pri¢iny vzniku CMP
Pfi¢inou mozkové mrtvice je nédhle vzniklé zdvazné postizeni mozkovych cév.

Mezi piiCiny patii aterosklerdza, hypertenze, embolizujici srdeéni vady, malformace
mozkovych cév, vzacnéji vaskulitidy, disekce a jiné choroby. CMP délime dne vzniku na

ischemickou a hemoragickou. (6)

1. Ischemicka cévni mozkova ptihoda (iCMP) - az 80% vSech CMP.

e Déleni dle mechanismu vzniku na obstrukéni (okluzivni), kdy dojde k uzavéru
cévy trombem nebo embolem a neobstrukéni, které vznikaji hyoperfuzi

(snizené prokrveni tkan¢) z pficin regionalnich i systémovych.

e D¢leni dle vztahu Kk tepennému povodi. Rozlisuji se infarkty teriotorialni (v
povodi nékteré z mozkovych tepen), interteritoridlni (na rozhrani povodi

jednotlivych tepen) a lakunarni (postiZeni malych perforujicich arterii).

e Podle ¢asového pribéhu. Tranzitorni ischemické ataky (n¢kdy jesté reverzibilni

ischemicky deficit), progredujici piihoda, nebo dokoncend ischemicka ptihoda.

Klinicka symptomatika ischemickych piihod je velmi variabilni, od lehkych stavi,

Vv v

pies t€z$i stavy, az po smrtelné stavy. Zalezi na rozsahu, trvani a tizi ischemie.
Topicka diagnoza urcuje dvé hlavni povodi — karotické a vertebrobazilarni

e Karotické. Vznika typicka hemisferalni 1éze. V klinickém obrazu jsou typické
hemiparéza, hemiplegie, poruchy ¢iti hemicharakteru, afazie, paréza pohledu,

u tézkych iktd porucha veédomi. Pfi postizeni v povodi a.cerebri media
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ptevazuje hemiparetické postizeni HK, v povodi a . cerebri anterior vznika vetsi
postizeni DK s pfidruzenymi psychickymi poruchami. Pti 1ézi a .cerebri

posterior se objevuji poruchy zraku.

e Vertebrobazilarni. Pro toto povodi je typickd kmenova a cerebelarni
symptomaptika. Objevuji se zavraté, zvraceni, nystagmus, porucha rovnovahy,
ataxie, diplopie, dysartrie, parestézie v koncetinach i oblieji a poruchy

védomi. (6)

Blokada, nebo zuzeni tepny byva nejcastéji z divodu aterosklerozy (ztvrdnuti
tepen), k niz dochazi zejména u lidi starSich 65 let. Aterosklerdza je divodem vzniku
CMP az u 2/3 pacienti. U mladsich lidi byva pti¢inou CMP porucha krve, ¢i zanétlivé
a infekéni choroby. (16)

2. Hemoragicka cévni mozkova piihoda

Pfi¢inou mozkové hemoragie je prasknuti mozkové cévy, nejCastéji dojde
K ruptufe jedné arterie, jde tedy 0 jednorazovy d&j. Krvaceni vSak muze trvat i hodiny az
dny. Tento krvacivy druh iktu mé nejvEétsi umrtnost, ale tvoii jen cca 20% vSech CMP.
Krvaceni tepny je zptisobeno prasknutim mozkového aneuryzmatu (rozsifena tepna), AV
malformaci, ¢i onemocnénimi, kterd zptisobuji ztenceni, ztvrdnuti a lomivost stény tepen.
Touto nejcastéjsi chorobou byva hypertenze, dale amyloidové poskozeni cév (ukladani

bilkoviny amyloidu do stény malych mozkovych tepen). (16)

Mozkova krvaceni jsou nejéastéjsi v oblasti bazalnich ganglii — putamen a capsula
interna. Dale mize dojit kK lobarnimu krvaceni, k hemoragii v oblasti mozkového kmene,
mozecku, nebo v ncl. caudatus. Klinicky obraz odpovida tomu, v jaké oblasti mozku ke

krvaceni doslo a v jakém rozsahu. (6)

Dle lokalizace postizeni mozku vznikd typicky klinicky obraz. Kazda polovina
mozku kontroluje a fidi Cinnost opacné strany téla, vznika tak porucha hybnosti téla

(hemipareza) a to na stran¢ opacné, nez je mozek postizen. (6, 15)

2.2.2 Faze po cévni mozkové prihodé
1. Mozkovy Sok. Nasleduje okamzité po mozkové piithod€. Toto obdobi miize byt

ruzné dlouhé, od nékolika dni, az po tydny. Pacient je hypotonicky a mé problém

vykonat jakykoliv pohyb na postizené poloving téla.
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2. Zotavovani. Obvykle zafind ve druhém az Sestém tydnu po CMP. Tuto fazi
muzeme rozdé@lit do dalSich tfech stadii, kterd jsou u kazdého pacienta rozdilné
dlouha. V prvnim stadiu pfetrvava obdobi hypotonu a byva zde pifitomna silna
senzoricka ztrata. Ve druhém stadiu se stav vyviji smérem K normalnimu tonu a to
od distalnich ¢asti koncetin. Ve tfetim stadiu se pacientiiv stav vyviji pfes obnoveni

motorické funkce az k hyperonu dle typického spastického vzorce.

Zvyseny svalovy tonus sledujeme predev§im u silngjSich svalii, znamé také jako
svaly antigravitaéni. V dasledku toho dochazi k asymetrii téla, ztraté rotace, absenci

adaptace téla na gravitaci, neschopnost zmény pohybu a absenci obranné extenze paze.

(6,15)

2.2.3 Nasledky cévni mozkové prihody
Typicky klinicky obraz u CMP je pfitomnost hemiparézy/hemiplegie, centralni

léze n.VII, porucha svalového tonu, porucha Citi, pozitivni iritatni pyramidové jevy,

zvysené Slacho-okosticové reflexy.

Jednou z komplikaci, ktera zméni Zivotni funkce kazdého postizeného, je ztrata
normalniho svalového tonu na postizené strané, tim padem dochézi ke ztraté¢ normalnich
kontrolovanych pohybi. Mize dojit ke zvySeni svalového tonu (tzv. hypertonus), tehdy
mluvime 0 spasticité. Nebo miliZze byt tonus sniZen (tzv. hypotonus), coz milZeme
oznacovat terminem chabost. Nasledkem byva typické Wernicke — Manovo drZeni, kdy je
horni koncetina drzena ve flexi a addukci a dolni koncetina v extenzi, diky cemuz pacient
chodi cirkumdukci. Zména svalového tonu pacienta omezuje v kazdodennich aktivitach,
ADL a pii neléceni od samého pocatku mohou vzniknout proleZeniny, zanéty a zacpa.
Z diivodu nehybnosti dolnich koncetin mize dojit ke vzniku krevnich srazenin, které se

mohou dostat az do plic a zpusobit krevni embolii.

Svalové postizeni se tyka i svall tvafe, Celisti, jazyka a polykacich svald. Pacienti
proto ¢asto maji problémy S polykanim, z ¢ehoZ prameni nizsi pfijem potravy a nasledné

oslabeni organismu.

Dalsi z komplikaci je inkontinence, ktera je kratce po piihod¢ obvyklym jevem.

Postupem case se vsak kontrola svérac¢ti mocového méchyie a stfeva navraci.

Casto byva postizena pamét’, soustfedéni a prostorové chapani, coz ma limitujici

vliv na pacientovu sobé&stacnost.
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Mezi nésledky téZ mizeme zaradit psychické problémy souvisejici
S vyrovnavanim se S postizenim, které se mohou projevovat depresi, izkostmi ¢i zménami
nalad. V zavislosti na tom muze dojit ke zménam vztahli nejen v roding, ale v celé

spolecnosti.

Za zévazny nasledek také povazujeme postizeni senzorickych a percepcnich
funkci, coz se v prvnich dnech po pfihod¢ Casto nezjisti. Pfi vykonani pohybu v tkani
vznikaji stimuly, které zplsobuji vnimani svali a polohy kloubti v prostoru (tzv.
propriocepci). Tyto senzorické zpravy ze svali a kloubu zptuisobené zménami svalového
tonu spole¢né utvaii jakysi ,,télesny obraz®, ,,t€lesné schéma*, diky cemuz si uvédomujeme
rizné Casti naseho téla a jejich vztah k prostoru.

Tuto Cinnost ma na starosti prava strana naSeho mozku, proto pfi levostranné
hemiplegii mohou nastat nékteré z nasledujicich problémii.

e Porucha télesného schématu, kdy si ¢lovék neuvédomuje postizenou stranu

svého téla. V tomto piipade je nutné blize otestovat propriocepci a ztratu Citi.

e Pacient neni schopen naplanovat posloupnost planovaného pohybu, nebo neni
schopen vykonat jeden krok z naplanovaného pohybu. Toto postizeni ho velice
obtézuje ve vykonavani béznych dennich ¢innosti.

e V dtsledku pfedchozich bodl nasedaji na tyto problémy dalsi potize. To mohou
byt naptiklad: neschopnost G¢inn€ zachazet s prfedméty, poruchy posturdlni
stability, neschopnost rozeznat znamé piedméty hmatem, potize urcit levou
a pravou stranu, urCit konkrétni prsty, ¢i potize provadét piikazy.

Pokud je u pacienta pfitomno toto postizeni, je nutné pfizplsobit tomu péci

a celkovy rehabilita¢ni plan. (15)

2.24 MT u pacientii po CMP
U hemiparetickych stavil jsou u¢inky MT zaloZené na zméné vnitiniho télesného

schématu (Ramachandran a Altschuler 2009), a to diky aktivité zrcadlovych neuronti
v premotorické kife (Rothgangel 2007, Michielsen 2011).

Terapie zrcadlem u pacientd po CMP je zalozena na tzv. fenoménu learned non-

use, coz pro lepsi porozumeéni, mizeme volné prielozit jako ,,uceni nepouzivanim®. ( 2)
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Learned non-use fenomén

[

s CMP
l PoruSeni mozku, paréza

Kompenzace se zdravou
rukou

Pozitivni posileni

Zkouska pohybu s paretickou
rukou

LNegativm' posileni

Vyvarovat se chovdni, utajeni motorickych schopnosti
= Learned Non-Use

Obrazek 1 — Learned non-use fenomén, zdroj (2)

Vychodisko z Learned Non-Use

—

Zrcadlova terapie
= 3ilny ,normaini” zmkovy vstup

y

2wéena motivace a ktivizace poskozené hemisféry Zrakovd pohybovd
koncentrace piedstava = silnd
1 facilitace
| |
_ Zvétieni pohybu s paretickou
rukou
[ Kortikalni reorgenizace o plastickd proména ]
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= pouceni Learned Non-Use

[ Trvalé zvétienl vyuZiti paretickd ruky

Obrazek 2 — Vychodisko z Learned non-use, zdroj (2)
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2.3 Ostatni diagnozy

Mirror therapy se s tspéSnosti aplikuje i na dalSi onemocnéni, jednim z nich je
KRBS (komplexni regionalni bolestivy syndrom, Sudecktv algodystroficky syndrom).
Termin KRBS oznacuje velmi bolestivé stavy, které vznikaji vétSinou jako nasledek urazu.
Vznikaji distaln¢ od mista urazu (napf. zlomeniny) a jsou regionalné lokalizovany. Toto
onemocnéni je projevem systémové dysregulace v oblasti mikrocirkulace a vznika
klinicky obraz, ktery ma tfi stadia (akutni, dystrofické a atrofické). Typické ptiznaky jsou
spontanni bolest, hyperalgezie a allodynie, dochazi k porucham v oblasti senzoriky,
vazomotoriky, trofiky i motoriky. Pfi aplikaci MT u tohoto onemocnéni je dilezité brat
V potaz aktudlni stddium onemocnéni a klinicky obraz. Cilem terapie je normalizace
spoluprace senzoriky a motoriky na kortikalni urovni, redukce strachu z pohybu pomoci

bezbolestného feedbacku a zlepsSeni télesného schématu. (10,2)

Moznost pouziti terapie zrcadlem ma Siroké rozpéti napfi¢ riznymi diagnézami.
Jednou z diagndz jsou RSI (Repetitive Strain Injury, v ptekladu - poskozeni z opakovaného
namahani), kam patii napiiklad tenisovy loket, ¢i syndrom karpélniho tunelu. Déle
zrcadlem miizeme 1é¢it pooperacni omezeni pohybu, naptiklad po pretéti Slach, c¢i
poskozeni perifernich nervli. Zrcadlova terapie muzeme byt uzitecnd pii dalSich
onemocnénich, jako je napt. Parkinsonova nemoc, RS, chronické artritické bolesti ruky,
nejriznéjsi neuropatické bolestivé syndromy, po tézkych traumatech (zlomeninach) apod.
Je tieba dodat, Ze Mirror therapy se stale nachazi v experimentalni fazi a je nutné pracovat
na jejim rozSifeni do obecného povédomi terapeutd, ktefi ji mohou v praxi vyuZivat

a pracovat na dalsich studiich. (2)
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3 METODY VYSETRENI

3.1 Anamnéza

Pokud se provadi klinické vySetieni, je anamnéza jeho nutnou soucasti. Je to soubor
udajii od pacientova narozeni po soucasnost. Mlze se odebirat pfimo od pacienta, nebo
nepiimo od ptibuznych, pokud pacient neni schopen komunikovat. Pfi odebirdni by mél
byt vyloucen stres a zvolené vhodné prostiedi S dostatecnou mirou soukromi. Pii
odebirani se nesmi pacientovi podsouvat sugestivni dotazy a udaje nehodnotime.
V pribéhu rozhovoru se sleduje i zptsob hovoru pacienta, mimika, celkovy stereotyp

pohybu a jeho emo¢niho naladéni.

Anamnéza se déli na slozku rodinnou (choroby ptibuznych po piimé linii), osobni
(onemocnéni, tirazy a operace V chronologickém sledu), nynéj$i onemocnéni (celkovy
pribéh onemocnéni v chronologickém sledu), pracovni, socidlni, sportovni, alergologickou
a farmakologickou. Dale se zjistuje abuzus (navykovost) a U Zen navic anamnéza

gynekologicka. (6,10)

3.2 Aspekce

Vysetieni pohledem umozni jiz pfi prvnim kontaktu S pacientem ziskat velmi
dilezité poznatky. Béhem kratké doby se u pacienta d4 vysledovat jeho celkové drzeni
téla, mozné antalgické chovani a je mozné se zaméfit jiz na znaky konkrétni diagnozy. U
CMP se sleduji typické hemiparetické drzeni horni i dolni koncetiny, u amputovanych se

zaméfuje zejména na pahyl, jeho jizvu, tvar ¢i mozné kontraktury. (10)

3.3 Palpace
VysSetfeni pohmatem je velmi subjektivni. Po doteku fyzioterapeutovy ruky

pacientovy kuiZze pacient uréitym zpusobem reaguje a fyzioterapeut tuto reakci registruje,

v Vv

vySetieni. Zaroven je ale nepostradatelné, protoZze vySetfujici prostfednictvim palpace

zjist'uje stav kize, podkozi, fascii i svalu. (10)
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3.4 Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni je systematické a dba na presné dané postupy.
V ramci neurologického vysetieni se zjistuje (6,17):

e Stav védomi rozliSujeme lucidni, vigilni, somnolentni, sopor a koma.

U stavu védomi pozorujeme mozné halucinace, obnubilace, ¢i amentni stavy.

e Orientaci rozliSujeme autopsychickou (orientace sdm na sebe) a allopsychickou
(orientace na okoli). K vySeteni vyuzivame ptizptisobené otdzky sméfujici bud’ na

osobu, nebo na okoli.

e Pamét rozliSujeme na kratkodobou a dlouhodobou a vySetfujeme ji pomoci

cilenych otazek.

e Vysetfeni korovych funkei probiha ¢asto u psychologa a zjist'uje se pfitomnost

napiiklad afazie, apraxie, agnozie, akalkulie, alexie, ¢i agrafie.

e Stranovou dominanci a lateralitu hodnotime preferen¢nimi zkouskami. Na HKK
jsou to zkousky napf. hodem, udefenim do stolu, muchldnim papiru. Na DKK

pouzivame zkousky kopnuti, ¢i vyklepavani rytmu.
e Hlavové nervy, vySetfujeme:

I.  n.olfactorius — ¢ich, zkouska mydlem, parfémem, kavou
Il.  n.opticus — vySetieni zrakové ostrosti a zorného pole (orienta¢né periemtr)
I1l.  n.oculomotorius — okohybné pohyby kromé& pohybu dold a zevné
(sledovanim jednoho prstu)
IV. n. trochlearis — pfi abdukci oka pohybuje bulbem smérem dold (porucha
diplopie)
V.  n.trigeminus — citlivost obli¢eje, pfedevsim algickou a taktilni
VI.  n.abducens — porucha pohybu oka zevné (sledovanim jednoho prstu)
VIl.  n. facialis — hodnotime symetrii obli¢eje a rozliSujeme periferni 1ézi
(postizeny ob¢ vétve) a 1ézi centralni (postiZzena pouze dolni vétev)
VIIl.  n. vestibulocochlearis — akustickou slozku vySetiujeme napi. luskanim,
vestibularni  slozku vysetfujeme zkouSkami rovnovahy, které budou

popsany U vySetieni mozeckovych funkci
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IX.  n.glossopharyngeus — senzorickou slozku vySetiujeme na zadni 1/3 jazyka
a U casti motorické sledujeme piiznak opony
X.  n.vagus — zkouska respiracni arytmie
XI.  n. accessorius — vysetfujeme vnitini vétev (mékké patro, hltan a jicen)
a vnéjsi vétev (SCM, stiedni a dolni trapéz)
X1, n. hypoglossus — zkouska plazenim, sledujeme, zda plazi v ose stiedni ¢ary

téla

Pii vySetfeni mozeckovych funkci vySetiujeme paleocerebellum a neocerebellum
zvlast. U vysetfeni palleocerebella jde o vysetfeni rovnovahy stoje a chiize. Stoj
vySetfujeme dle Romberga: Romberg I (normalni mirné rozkro¢ny), Romberg Il (paty
i Spicky u sebe), a Romberg Il (paty i S$picky u sebe a zaviené oci). Dale

vysetfujeme chlizi S otevienyma/zavienyma ocima.

Neocerebellum zabezpecuje pohybovou koordinaci koncetin. VySetiuje se taxe (prst na
nos), pasivita (pfitomnost kyvadlovych reflexti). Dale se vySetfuje diadochokinéza

(schopnost koordinované provadét stiidavé pohyby — supinace/pronace)

Pro vySetfeni Krku a trupu je dulezité vySetieni meningealnich pfiznaka dle
Brudzinského (pacienta uvedeme do anteflexe hlavy, a pfi tlaku na os zygomaticum, ¢i
os pubis pokré¢i DKK pro bolest). Déale vysetiujeme kofenové drazdéni kompresnim

testem na foramina intervertebralia pfes vertex.

Na koncetinach vySetfujeme Citi, reflexy, svalovy tonus, spastické a paretické
Jevy.

Citi rozliSujeme povrchové a hluboké. Vysetiujeme pfi zavienych ogich. Povrchové
¢iti vySetfujeme dotykem filamenta, dvoubodovou diskriminaci, rozliSenim tupé/ostreé,
grafestezii nebo Citi termické a algické. U hlubokého ¢iti vySetiujeme zv1ast’ ladiCkou

vibra¢ni (palestezie), polohocit (statestézie) a pohybocit (Kinestezie).

Poruchy ¢iti rozliSujeme: parestézie — abnormalni pocity, napt. brnéni, dysestezie —
obdobné jako parestézie, ale pacient je vnima jako nepiijemné az bolestivé. Snizené
vnimani citlivosti se oznaCuje jako hypestézie, zvySené jako hyperestézie, uplna
necitlivost jako anestézie. ZvySené vnimani bolesti oznacujeme jako hyperalgézii.

Bolestivé vnimani nebolestivych podnéti je alodynie.
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e VySetieni reflexi provadime poklepem neurologickym kladivkem na misto uponové
Slachy, ¢imz vyvolavame napinaci reflexy. Na horni konceting¢ (C5-8) vySetfujeme
reflexy flexorti prstd, bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni a prona¢ni. Na dolni
koncetin¢ (L2-S2) vySetiujeme reflexy patelarni, adduktorovy, Achillovy Slachy,

peroneo-femoro-posteriorni, medioplantarni a tibio-femoro-posteriorni.

e Svalovy tonus vySetiujeme aspekci, palpaci a pasivnim pohybem. Rozlisujeme
hypotonus az atonii, eutonus a hypertonus, ktery dale délime na spasticky a plasticky.
Spasticky hypertonus hodnotime jako obraz sklapovaciho noze (pii natahovani svalu se
zvySuje napéti, az v urcitém okamziku napéti poklesne. U plastického hypertonu
(rigidita) popisujeme fenomén ozubeného kola (palpace Slachy svalu pti plynulém
pohybu) a elementarni posturalni reflex (palpace Slachy svalu pii sakadovaném

pohybu).

Spastické jevy davaji definitivni priikaz 0 spasticité pii vySetfeni centralnich 1ézi.

Na dolnich koncetinach rozliSujeme jevy extenéni a flekéni.

U hornich koncetin vySetiujeme jevy: Juster (Skrabnuty do hypothenaru od zapésti

k maliku, odpovédi je opozice palce), dale Hoffmann, Marinesco-radovici, Tromner.

Spastické jevy extencni, kdy odpovédi na podrazdéni je extenze: Babinski
(Skrabnuti ostiej$im predmétem smérem od paty po malikové strané obloukem pod prstce,

dojde k extenzi palce), dale Chaddock, Oppenheim, Gordon, Schaffer.

Spastické jevy flek¢ni, kdy odpovédi na podrazdéni je flexe: Rossolimo (poklep na
btiska prstcti, dojde k jejich flexi), dale Zukovskij-Kornilov, Mendel-Bechtérev.

Paretické jevy vysetfujeme taktéz na dolnich i hornich koncetinach.

Na hornich koncetindch vyuZivame test Mingazziniho (vydrz HKK v predpaZeni
po dobu 10 sec., sledujeme pokles v kotenovych kloubech), nebo test dle Hanzala (pfi

predpaZeni klesd pouze akrum).

Na dolnich koncetinach vyuzivame test dle Barrého vleze na bfiSe. RozliSujeme
Barré 1. (sledujeme pokles bérct z vertikaly), Barré II. (postiZzena strana nepfitdhne bérce
k hyzdim) a Barré III. (vySetfovany nepoloZi bérce na podlozku proti odporu). Druhy je
test Mingazzini (leh na zadech, flexe 90° v ky¢lich a kolenou, dojde k poklesu az k padu
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koncetin. Déle lze vySetfovat Hrbkiiv fenomén, neboli fenomén Sikmych bércti, vleze na

btise, kdy vySetfovany neudrzi bérce ve flexi 30°nad podlozkou. (6,17)

3.5 Hodnoceni bolesti

Pii vySetieni bolesti miizeme pouzit napiiklad soubor stru¢nych anamnestickych
otazek dle Kiivohlavého (1992). Kde to boli? Jak moc to boli? Kdy to boli? Jak to boli?
Kdy se bolest zmirnuje a kdy zesiluje? V klinické praxi mimo verbalni popis bolesti

pouzivame i neverbalni metody hodnoceni bolesti. (4)

Nejcastéji vyuzivana metoda je vizualni analogova Skala (VAS), kterd informuje
0 intenzité popisované bolesti. Funguje na jednoduchém principu a existuje nékolik jejich
modifikaci. Nejpouzivanéjsi je horizontalni usecka, na jejimz zacatku je vlevo vyznacen
stav bez bolesti a na konci, vpravo nejvyssi piedstavitelna bolest pro vySetfovaného

jedince. (ptiloha 3)
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PRAKTICKA CAST

4 CIL PRACE
Cilem prace je shrnuti poznatki 0 MT, zejména 0 jejim vyuziti v procesu

rehabilitace. Cilem je vybrat dvé diagnozy, u kterych se terapie zrcadlem vyuziva a co

mozkova piithoda a druhou fantomové bolesti po amputacich dolnich konéetin. Vystupem
praktické Casti prace by mél byt manual, ktery by byl navodem, nejen fyzioterapeutiim, pro

vyuziti Mirror therapy v praxi.
Pro dosazeni cile je nutno v co nejvétsi mife splnit tyto tikoly:
1. Shromazdit literaturu tykajici se MT.
2. Vybrat dvé diagnézy a shromazdit literaturu jich se tykajici.
3. Zaradit vyuziti MT do fyzioterapeutického ptistupu k pacientovi.
4. Vybrat vhodné metody vySetieni pro dané diagnozy.
5. Vyhledat vhodné pacienty pro terapii, které budu sledovat.
6. Vyrobit zrcadlo vhodné pro terapii dolnich koncetin.

7. Na zakladé mé prace s konkrétnimi pacienty vytvofit manual, ktery lze aplikovat

Vv praxi.

5 HYPOTEZY

H1: Piedpokladam, ze MT bude u¢inngjsi u pacienta s fantomovymi bolestmi,

nez U pacienta po cévni mozkové ptihode¢.

H2: Pfedpokladam, ze po mésici aplikace zrcadlové terapie bude funkéni schopnost

HK dvakrat lepsi, nez pti vstupnim vySetfeni.

H3: Piedpokladam, Zze se po aplikaci zrcadlové terapie zméni intenzita fantomové

bolesti.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro kazuistické Setieni bylo velmi obtizné zvolit vhodné pacienty. Terapie
zrcadlem ma sva specifika, které je nutné pii vyberu pacientd zvolit. U pacienti po CMP
je nutné dodrzet fakt, ze oSetfovany nesmi mit kognitivni poruchu, ktera by terapii
narusovala. Vzhledem k ¢etnosti téchto kognitivnich deficiti po CMP jsme jako vhodného
pacienta zvolili pouze jednoho. Je to zena, 64 let, ktera absolvovala dlouhodoby
rehabilitaéni pobyt na Rehabilitacni klinice Malvazinky. Pacientina data jsou

zpracovavana se souhlasem kliniky.

U diagnézy fantomovych bolesti je dulezitym aspektem pii vybéru pacientd
psychicky stav. Pacientem je muz, 68 let. Vybér pacienta jsem méla umoznény na Protetice

Plzen s .r.o0 . Toto pracovisté souhlasilo se zpracovanim pacientovych dat.

Vybrala jsem pouze dvé kazuistiky, protoze hlavnim vystupem této prace neni

kazuistické Setieni, ale manudl, ktery by se dal vyuzit v praxi pii pracis MT.

Oba pacienti souhlasili s provedenim vyzkumu, publikovanim dat a pofizené
fotodokumentace.

7 METODIKA PRACE

Vzhledem k odlisnosti dvou sledovanych diagndz, se velmi 1i§i i postup jejich
vySetfeni a cile, kterych pomoci MT chceme dosdhnout. O néco méné se 1isi pribch

samotné¢ terapie, ktery ma sva dana specifika, pro vSechny diagnozy stejna.

U obou diagnéz jsme odebirali anamnézu podle stejného sledu, u kazdého
onemocnéni pro nas bylo dulezité nynéjsi onemocnéni a priciny jeho vzniku. Odebirani

anamnézy bylo soucasti vstupniho vySetteni, které se jiz U kazdé diagnozy lisilo.

7.1 Metodika prace u cévni mozkové prihody

Vstupni vySetfeni se sklada z aspekce, palpace, neurologického vysetieni. Jako
objektivni vySetfeni jsme U této diagnozy zvolili test WMFT (Wolf Motor Function Test)
a dale pfesn¢ dané vysetieni Citi. Na zaklad¢ vySetfeni jsme U pacienta zvolili cil, kterého
bychom chtéli vyuzitim MT dosahnout. Test WMFT a vySetfeni Citi jsou stéZejnimi

vySetienimi, na kterych se stavi vySetfeni vystupni a zavére¢né vysledky terapie.
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7.1.1 Wolf Motor Function Test ( WMFT)
Tento test byl primarné vyvinut (Wolf et al., r. 1989) k urceni Casu, ktery testovany

pacient po cévni mozkové piihod¢ potiebuje kK provedeni konkrétni kazdodenni ¢innosti.
Test byl od té doby nékolikrat pfepracovan a nyni se povazuje za citlivé vySetfeni, které
hodnoti funkce horni koncetiny v rtiznych ¢innostech ADL. V této praci jsme pouzivali
upravenou verzi testu, kterou jsme ziskali na kurzu Mirror Therapy pod vedenim
fyzioterapeuta Matthiase Thomczaka, M. Sc (2).

Wolf Motor Function Test (WMFT)

Jméno pacienta: Datum narozeni:

Jméno testujictho:

Datum:

Ukol nutny &as funkéni schopnost
1. Predlokti na stdl 0-1-2-3-4-5
2. Predlokti na bednu 0-1-2-3-4-5
3. Extenze lokte 0-1-2-3-4-5
4. Extenze lokte se zavaZim 0-1-2-3-4-5
5. Ruku na stal 0-1-2-3-4-5
6. Ruku na bednu 0-1-2-3-4-5
7. Flexe lokte se zdvazim 0-1-2-3-4-5
8. Sklenici k Gstiim 0-1-2-3-4-5
9. Uchopit pero 0-1-2-3-4-5
10. Uchopit kanceldiskou sponku 0-1-2-3-4-5
11. Vrstvit hraci kameny 0-1-2-3-4-5
12. Oto¢it hraci kameny 0-1-2-3-4-5
13. Ototit klicem 0-1-2-3-4-5
14. Slozit ruénik 0-1-2-3-4-5
15. Kosik zvednout 0-1-2-3-4-5

Celkem:

Obrazek 3 — WMFT, zdroj (2)

Na zacatku testu se vyplnuji pacientovy osobni udaje (jméno, pfijmeni a datum
narozeni), dale je nutné vyplnit datum a jméno testujiciho terapeuta. Samotny test se
sklada z 15 ukoli, které se pacient postupné snazi vykonat. Obtiznost ukola se zvysuje, od

vvvvvv

zamétené na jemnou motoriku ruky. U kazdého ukolu se méfi potiebny ¢as k vykonani

39



¢innosti @ zaroven se hodnoti funkéni schopnost dle nésledujiciho skorovani. Body, které

terapeut udeli pii skorovani, se nasledné€ sectou a jsou souhrnnym vysledkem testu.
Skorovani:
0 Postizena ruka se nezapoji.

1 Postizena ruka se funkéné nezapoji, ale pohyb bude zkouset. (Pfi cvieni na

jednu ruku miize podpofit postizenou stranu nepostiZzena.)

2 Postizena ruka se zapoji, ale potiebuje pomoc od nepostizené ruky v malych

korekcich nebo zméné pozice.
Nebo: bude potiebovat vice jak 2 pokusy ke splnéni tkolu.
Nebo: kol plni velmi pomalu.

3 Postizena ruka provadi pohyb, avsak je to ovlivnéno synergiemi.
Nebo: je zapotiebi mnoho sily.

4 Postizena ruka provadi pohyb, ktery je skoro normalni, ale pomalejsi, malo

aktivni, nebo s deficitem v jemné motorice.
5 Postizend ruka provede pohyb normalné¢.
7.1.2 VySetfeni ¢iti

Po obecném neurologickém vySetteni bylo ¢iti dalSim stézejnim bodem vySetieni

pacienta po CMP.
1. Povrchové:

Pro vysetfeni povrchového €iti jsme vyuZzivali standardni vySetieni, jak je uvedeno
v kapitole 3.4. Pattilo sem vysetfeni filamentem, dvoubodovou diskriminaci, tupé/ostré,

termické a algické.
2. Hluboké

Pohybocit (kinestezie). VySetieni probihalo vsed€, s opfenymi piedloktimi
a dlanémi 0 stul. Pacient mél zaviené oci @ mél za tikol identifikovat, S kterym prstem
mu je pohybovano do extenze. Hodnotilo se, kolikrat z deseti pokusti byl schopen spravné
urcit prst.
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Polohocit (statestézie) Na vySetieni pohybocitu navazovalo vySetfeni polohocitu.
Pribéh byl stejny, S tim rozdilem, ze pacient mél uréit, vjaké poloze se jeho

prst/zapésti/loket/rameno nachazi.

7.2 Metodika prace u fantomovych bolesti po amputaci dolni koncetiny

Pro vyuziti MT v problematice fantomovych bolesti u dolnich koncetin bylo
prvnim tkolem vyrobit zrcadlo, které by bylo vhodné pro terapii dolnich koncetin.
Hlavnim Kkritériem pii vyrobé zrcadla jsou dostatecné rozméry, aby pii terapii byla
Z pacientova thlu pohledu viditelna celd koncetina ve vSech pohybech. DalSim dilezitym
aspektem zrcadla je jeho bezpecnost, musi byt pevné ukotvené, ale zdroven S nim musi byt
snadnd manipulace po mistnosti. Nami pouzité zrcadlo ma rozméry 50x110 cm a je
zasazené do dievéné konstrukce ve tvaru ,,L*. Spodni ¢ast konstrukce ma tvar dievéného
kvadru o Sifce 15cm a slouzi jako zakladna. Do kvadru jsme kotoucovou pilou vyfizli
drazku hlubokou cca 3 cm, do které se zrcadlo zasazuje. Podobna drazka je vyfiznutd téz
Vv prkné, které je svisle pfibité ke spodni zékladné a tvoii zrcadlu oporu ve svislém sméru.
Saha piiblizné do dvou tietin vysky zrcadla. Pro vétsi stabilitu konstrukce je v rohu ,,L*
pfibit dfevény trojuhelnik, ktery rozSifuje zékladnu. Celou konstrukci jsme nakonec
zbrousili a natfeli bezbarvym, vodou feditelnym lakem na dfevo, abychom zabranili

pfipadnym odérkdm a odlupovani tiisek.

Obrazek 4 — zrcadlo pro terapii DKK
zdroj vlastni
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Vstupni vySetfeni se skladd z odebrani anamnézy, z neurologického vySetfeni je

pouzita ¢ast tykajici se Citi, vySetieni bolesti (Skala VAS, zkracend forma dotazniku bolesti

McGillovy univerzity) a subjektivniho popisu vnimani fantomu.

7.2.1 McGill Pain Questionnaire (MPQ)
Dotaznik McGillovy univerzity je celosvétoveé vyuzivany prostfedek pro hodnoceni

bolesti. Dotaznik ziskava informace 0 intenzit¢ bolesti, 0 jeji kvalit¢ a 0 zastoupeni

slozky senzoricko-diskriminacni, emo¢ni a vyhodnocovaci. Autorem tohoto dotazniku je

kanadsky profesor psychologie Ronald Melzack z McGillovy univerzity. V roce 1987

vytvofil zkracenou verzi dotazniku (Short-form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ),

kterd je diky niz$i narocnosti na pacienta pii vypliiovani v praxi jeSté vyuzivanéjsi nez

verze puvodni. Zkracena verze byla vroce 1988 pielozena do ¢&eského jazyka

(Opavsky,1991, Opavsky et al.,2000). Soucasti hodnoceni bolesti dle Melzacka je

I vizualni analogova Skala bolesti (VAS) a verbalni stupnice ,,intenzita soucasné

bolesti. (4)

Deékriptor bdlesti (rersrp.'bolestiyého pocitu)

2 - stiedné §i|né

1. tepava (buéw:’;L
2. vystrelujic
3. bodava

ostra x

4.

5. kfeCovita ki
6. hlodava (jako zakousnuti)
7. paliva - paliﬂxﬁ

g

C

tupa pretrvavajici (bola@gzbolavﬂé)

tiziva (tézka) L 2k
10. citlivé (bolestive) na dotyk P .
11. jako by mélo prasknout (jako by mélo puknout)

12. unavuijici = vyéerpa’vajigi
13. protivna (odporna)

14. hrozna (strasna)

5. muciva - kruta

3 -silna

Obrazek 5 — MPQ, zdroj (4)

7.2.2 Vizualni analogova Skala (VAS)

VAS je vodorovna tisecka, na jejimz konci je bodem vyznacena zadna bolest a na

konci usecky nejvysSi mozna bolest. V této bakalaiské praci je pro vySetfeni intenzity

fantomovych bolesti §kdla VAS obohacena 0 numerickou fadu, kdy je na za¢atku usecky

hodnota O (stav bez bolesti) a na konci Gise¢ky hodnota 10 (nejvyssi piedstavitelna bolest).

(ptiloha 3)
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8 KAZUISTIKA

Diagnéza: stav po CMP s lehkou pravostrannou hemiparézou.

8.1 Anamnéza

Odebrana nedokonale od pacientky, doplnéna dcerou.
Pohlavi: Zena
Vek: 64
Diagnéza: st.p. iCMP v povodi ACP l.sin.

Osobni anamnéza
V détstvi prodélala bézné détské nemoci. Urazy ani operace pacientka neuvadi. Nosi bryle
na dalku. Piiblizn€ 5 let 1écba art. hypertenze. V nemocnici na Homolce prvozachyt

diabetu mell. 11. typu.

Gynekologickda anamnéza

Menses od 14 do 48 let., porod. 1, potrat: 0

Abuzus

Alkohol ptilezitostné, kava 1x denné, drogy neguje.

Lateralita

Pravak.

Rodinna anamnéza

Nevyznamnd. V nejblizsi rodiné se CMP nevyskytuje.

Socialni anamnéza

Pacientka Zije S manzZelem v rodinném domé, celkem 10 schodl do druhého patra.
Bariérova koupelna — vana.

Pracovni anamnéza

Do iCMP pracovala jako chemicka, byla znatné vytizend, zaméfend na vykon, je

perfekcionistka a prace ji velmi bavila.

Farmakologicka anamnéza
PAD (perordlni antidiabetika), antihypertenzni medikace, SSRI (selektivni inhibitor

zpétného vychytavani serotoninu) = antidepresivum
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Alergologicka anamnéza

Nezjisténa.

8.2 Nynéjsi onemocnéni

Dg. st.p. ICMP v povodi ACP L.sin., v.s . aterotrombotické etiologie, po piekroceni

terapeutického okna byl zvolen konzervativni pfistup 1é¢by

Na neurologickém odd. Nemocnice Na Homolce byla provedena korekce
hypertenze (Gprava antihypertenzni terapie), prvozachyt DM II. typu (zahajena 1écba
PAD). Pro hypokalemii byla zahijena p.0. substituce kalia. A diky reaktivnimu

depresivnimu syndromu medikace SSRI.

Pacientka byla pfeloZzena zneurologického odd. Nemocnice Na Homolce

13.11.2015 k rehabilitaénimu pobytu na Rehabilita¢ni kliniku Malvazinky
8.3 Vstupni vySetieni 1.12.2015

8.3.1 Klinicky stav dle lékarské zpravy pri prekladu
Lehka pravostrannd hemiparéza s maximem na PHK akralné.

Lehka centralni paréza n. VIL l.dx.
Pravostranna hypestézie.

Expresivni afazie, dezorientace.

8.3.2 Aspekce
Pii prvnim setkdni byla pacientka lehce zmatend, v mluvené teci byla znat afézie.

Pravou horni koncetinu méla v typickém hemiparetickém drzeni polozenou v kling, akrum

méla piirozené, bez nefyziologického postaveni. Pravé rameno v elevaénim drZeni.

8.3.3 Palpace
Palpaéné byl na pravé horni konceting vySetfen snizeny svalovy tonus. Bylo velmi

narusené povrchové i hluboké Citi, tomu jsem se v nasledném vySetieni chtéla vénovat

nejvice.

8.3.4 Neurologické vysetieni
e Stav védomi

Lucidni.
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e Orientace

autopsychicka - orientovana, datum narozeni uvedla s velkym usilim
allopsychicka - Casem neorientovana, mistem orientovana

o Pamét
Kratkodoba pamét’ je bez naruseni, dlouhodobd zna¢né€ naruSena, coz jsem zjistila jiz

béhem odebirani anamnézy
e VySetreni korovych funkci
Zjisténa lehka expresivni afazie.

e VySetieni hlavovych nervii
Postizena senzitivni ¢ast V. n., pravostrann¢ hypestezie ve vSech vétvich. Dale lehka

centralni paréza n. VII. Vpravo (poklesly koutek).

e VySetieni mozeckovych funkci
Romberg | — stabilni, Romberg II — titubace, Romberg Ill — s tendenci k padu. To

poukazuje na poruseni palleocerebella.

Pravostrannd ataxie (hypermetrie), pravostranna dysdiadochokinéza v pravo (prokdzana

zkouskou supinace/pronace predlokti. To poukazuje na poruseni neocerebella.

e VySetreni krku a trupu

Bez patologickych nalezil, neprokdzany meningealni ptiznaky.

e VySetieni hornich koncdetin

Reflexy: hyperreflexie lehce vpravo.

Paretické pyramidové jevy: v Mingazzini pokles vpravo cca o 20 cm. Hanzal pokles akra

vpravo.
Spastické pyramidové jevy: neprokazané.

e Tonus

Lehce nizsi vpravo.

e Trofika

V normé.
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o Citi

Povrchové:

Neschopna identifikovat misto dotyku filamenta.

Test dvoubodové diskriminace S negativnim vysledkem, pacientka neni schopna rozlisit
pocet prsta.

Nerozlisi tupé/ostré.

Termické i algické ¢iti je téz velmi snizené.

Hluboké:

Pohybocit: Z deseti pokust, pfi¢emz prsty byly nepravidelné stfidany spravné neurcila
zadny. Dal$im tkolem pro ni bylo urcit, zda je ji pohybovéano s prsty, zdpéstim, loktem,
nebo s ramenem. Pfesné dokazala urcit jen rameno a loket.

Polohocit: V oblasti akra nebyla schopna uréit jediny prst, zapésti a loket také ne.

e VySetieni dolnich kon¢etin

Reflexy: vSechny jsou bilateraln¢ lehce snizené.

Paretické jevy: Mingazzini bez poklesu bilateralné, pouze lehka instabilita vpravo. Barré 1.

prokazan vpravo.
Spastické jevy: neprokazané.

8.3.5 Vysetieni pohybovych funkei hornich a dolnich koncetin:
e Prava horni koncetina

Rameno: vyrazné omezen kloubni rozsah, vSechny pohyby byly provadény s vyraznym
souhybem trupu a lopatky. VySetfovano orienta¢né (flexe 40°, extenze 20°, abdukce 50°,
zevni i vnitini rotace omezeny do rozsahu 2/3 pohybu). Dale orientanim zhodnocenim

byla snizena svalova sila m. deltoidem a zevnich rotatorti ramene.

Loket
U loketniho kloubu byly rozsahy vySetfovany téZ orientacné (flexe 140°, extenze 0°,
pronace i supinace provadény s aktivitou ramenniho kloubu). SniZzena svalova sila,

u flexe lokte, oslaben m. biceps brachii.
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Akrum
Orientacni rozsahy (dorzalni flexe zapésti 40°, palmarni flexe zapésti 60°, flexe a extenze
prsti neslo aktivné provést do plného rozsahu). Snizena svalova sila, svaly jsou celkové

v hypotonu.

Jemna motorika
Chybi funkéni uchop z divodu neschopnosti provést spontanni extenzi prsti a OpOzici
palce. Opozici palce pacientka svede pouze na 2. a 3. prst. Neprovede tedy dlaiové ani

prstové uchopy. Nizsi sila stisku vpravo.

e Leva horni konéetina

Je bez patologickych zmén.

e Prava dolni konéetina

Bez vyrazngjsich patologickych zmén, pouze snizena svalova sila.

e Leva dolni konéetina

Je bez patologickych zmén.
8.3.6 Vyseti‘eni sedu, stoje, chiize a sebeobsluhy

e Sed, vertikalizace:

Sed je stabilni, ale hemiparetickym stereotypem S naklonem K postizené stran¢. Svalovou
aktivitou dokaze naklon trupu K postizené strané zkorigovat do téméf spravného
postaveni. Pti sedu ma Spatnou oporu 0 chodidlo pravé koncetiny, coz se také promita do

asymetrie sedu. Vertikalizaci do sedu zvladne S men§imi obtizemi samostatn¢.

Stoj, vertikalizace:
Stoj o SirSi bazi pfi neztizenych podminkach stabilni. Pfi uzsi bazi, zavienych ocich
znacné nestabilni, pacientka ptepadava. Pacientka je schopna samostatné vertikalizace ze

sedu do stoje, ale diky nejistote je nutnd dopomoc.

Chuze:

Je hemipareticka 0 jedné francouzské holi s doprovodem.

Sebeobsluha:
Pacientka neni schopna se sama obléci a je nutna asistence S hygienou a s pouzivanim

toalety, zejména je tieba dopomoc pfi piesunech. Ji levou rukou.
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8.3.7 Vysetieni kognitivnich funkei
Béhem pacient¢ina pobytu vyvstalo podezieni na naruseni kognitivnich funkci a neglect

syndromu vpravo.

Neglect syndrom

Byl vySetfovan na zakladé standardizovaného testu Star Cancellation test (autofi: Wilson,
Cockburn and Halligan, 1987). V tomto testu je na papir velikosti A4 vyobrazeno 52
velkych hvézd, 13 pismen, deset kratkych slov a 56 malych hvézdi¢ek. Pravé malé
hvézdicky mé testovany pacient zakrouzkovat, pokud je zakrouzkovdno méné jak 44

malych hvézdicek, mizeme potvrdit neglect syndrom..

Pacientka byla testovana 11.12.2015 a zakrouzkovala 56 hvézdi¢ek z 56 moznych, proto
byl neglect syndrom vyloucen. (pfiloha 4)

Kognitivni funkce
Byly vysetfovany na zakladé Addenbrookského kognitivniho testu (ACE-R). Test obsahuje

6 stran zaznamovych archti a 26 ukoll na 5 kognitivnich domén.

- et
\ |

pozornost a orientace 12/18 67%
pameét 17/26 65%
verbalni fluence fonologicka 11/kategorialni 9 57%
jazyk 13/16 50%
zrakoveé prostorové vnmani 5/16 31%
celkem 55/100

Tabulka 1- ACE-R 24.11.2015, kazuistika 1, zdroj vlastni

Na zakladé vysledki Addenbrookského kognitivniho testu jsme uvazovali, zda je
pouziti Mirror therapy vtomto ptipadé vhodné. Prubézné vysledky terapie nas ale
presvédcily, ze zatazeni zrcadla do rehabilitacniho procesu mé své opodstatnéni. Uz jen
proto, Ze Mirror therapy, dle mého ndzoru, miizeme povazovat za jakysi druh tréninku

zrakove prostorového vnimani, i kdyz k tomu terapie neni primarné uréena.
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8.4 Cil

Po vySetieni jsme si jako hlavni cil stanovili zlepSeni povrchového i hlubokého ¢iti na

predlokti a akru pravé horni koncetiny.

8.5 Zavérecfné shrnuti vstupniho vySetieni a odiivodnéni cile

A%

V objektivnim nalezu je pravostranna hemiparéza S téz$im postizenim praveé horni
konCetiny S max. akralné. PostiZzeni je vyrazné uz u pletence ramenniho, kde je nutné
zlepsit scapulo-humeralni rytmus a celkové stereotyp vSech pohybti ramene. Nasledné je
nutné zlepsit svalovou silu svalll ramene a predlokti. Na akru je nejvétSim problémem
téméf nulové povrchové i hluboké ¢iti. Nepiitomnost polohocitu a pohybocitu brani

funkénimu tichopu stejné jako nedostateéna aktivni flexe prsti ruky a opozice palce.

V tomto piipad¢ jsme tedy Mirror therapy primarné aplikovali S cilem zlepSeni

povrchového a hlubokého ¢iti a k dopomoci navraceni funkéniho uchopu.

8.6 Terapie:
e Pacientka pfijata do RK Malvazinky dne 16.11.2015, Iékafem stanoveny KRP:

LTV - aktivné, pasivné, asistované, dechova cviceni, cévni gymnastika

LTV - na neurofyziologickém podkladé — Bobath, Vojta, PNF, Frenkelovo cviceni
Nécvik spravného stereotypu chiize.

Cviceni na pfistrojich — motomed

Vodolécba — LTV v bazénu

Ergoterapie — sobésta¢nost, sebeobsluha, pomticky, jemna motorik ruky
Psychologicka péce

Logopedicka péce

Denné méla pacientka ve svém rehabilitanim programu 45 minut fyzioterapii,
motomed a LTV v bazénu se skupinou neurologickych pacientt. Trikrat az Ctyfikrat do
tydne navstévovala ergoterapii. Pacientka také absolvovala nékolik sezeni s logopedem
a psychologem. 45 minut fyzioterapie kazdy den bylo kombinaci cviceni na

neurofyziologickém podklad¢, zejména dle Bobath konceptu. Terapii zaloZenou na
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neurofyziologickém podkladé povazujeme za velmi vhodnou pro kombinaci S Mirror

therapy.

Terapie probihala na zaklad¢ sestaveného manudlu pro vyuziti MT v praxi, ktery je
dalsi ¢asti praktické ¢asti této bakalarské prace. Kazda terapie zacinala centraci ramenniho
kloubu, zkorigovanim spravného sedu a naslednou facilitaci akra horni konletiny za
pomoci pomucek (jezek, karta¢, dratény prstynek). Doba terapie se zrcadlem
nepiekracovala doporucenych 10 minut, byla provadéna 1x denné a pét dni v tydnu po

dobu pacient¢ina pobytu.

Pacientka na prub¢h terapie reagovala pozitivng. Pfi terapii se naptiklad u pohybu
supinace/pronace objevovaly i pohyby postizené HK, kterych si pacientka nebyla védoma.
Tyto pohyby byly fyziologické, pokud terapie trvala ptiblizné 8§ minut a konkrétni pohyby
se stiidaly v rychlejsim sledu. Pokud napf. pohyb supinace/pronace pacientka musela
provadét delsi dobu, s cca. osmi opakovanimi, pohyby zakrytou HK se staly
nekoordinovanymi a pacientka se n¢kolikrat i lehce udefila 0 zrcadlo, protoze neméla

potiebny polohocit a pohybocit v postizené ruce.

8.7 Vystupni vySetieni 7.1.2016
Pii vystupnim vySetfeni na pacientce jiz témét zmatena, mluvila bez pfitomnosti
afazie, pouze jsme pozorovali lehkou nejistotu pii volbé n¢kterych slov.

8.7.1 Neurologické vySetieni
Pacientka jiz byla orientovana po autopsychické i allopsychické strance. Tonus

vpravo vyssi.
e Citi
Povrchové:

Schopna identifikovat misto dotyku filamenta.
Test dvoubodové diskriminace S pozitivnim vysledkem, pacientka je schopna rozlisit
dotyk dvou prstii u 6ti z deseti pokust.

Rozlisi tupé/ostré.
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Hluboké:

Pohybocit: Z deseti pokust, pficemz prsty byly nepravidelné stiidany, spravné urcila 7.
Dal§im tkolem pro ni bylo uréit, zda je ji pohybovano S prsty, zapéstim, loktem, nebo
s ramenem. Pfesn¢ dokazala urcit rameno, loket i zapésti.

Polohocit: Dokazala urcit, v jaké poloze se ji nachazi loket i zapésti. U prsti dokazala

urcit 6 z 10 pokusti.

8.7.2 Vysetieni pohybovych funkci pravé horni koncetiny, sebeobsluha
Pohyby postizené pravé horni koncetiny se velmi zlepSily. Byl do ur€ité miry

zlepSen scapulo-humeralni rytmus ramenniho kloubu a to odhadem do dvou tfetin
fyziologického stavu, ptisuzujeme to piredevsim zvysené svalové sile horni koncetiny. Na
akru diky zlepseni povrchového i hlubokého C¢iti je vyraznym pokrokem piitomnost
funkéniho uchopu. Diky funkénimu uchopu je vyrazn€ zlepSena pacientCina sebeobsluha

a sobéstacnost, zejména v oblékani svrski, hygiené a syceni.
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9 KAZUISTIKA L.

Diagnéza: stav po amputaci pravé dolni koncetiny Vv bérei.

9.1 Anamnéza

Pohlavi: muz

Vek: 68

Diagndza: amputace v bérci pravé dolni koncetiny.
Osobni anamnéza

V détstvi prodelal bézné détské nemoci, jiz od mladi trpi polymyositidou, ktera
ma pomaly chronicky pribéh, S postizenim zejména na proximdlnich ¢astech dolnich

koncetin. Pacient je pfiblizné 10 let po ndhrad¢ aortalni chlopné.

Polymyositida se fadi mezi idiopatické zanétlivé myopatie, pti které vznikaji
zanétlivé procesy ve svalech. Je to vzacné svalové onemocnéni, které se projevuje
svalovou slabosti, pfedevS§im proximalnich ¢asti konéetin. Onemocnéni probiha chronicky
s relapsy. Postupné vede k atrofii svall a K trvalé svalové slabosti. Pfidruzenymi
orgdnovymi komplikacemi byva dysfagie, plicni postizeni, ¢i kardidlni poruchy rytmu.

Projevem nemoci jsou také artritidy, které mohou vést az k deformitam.

Abuzus

Prilezitostné alkohol.

Lateralita

Pravak.

Rodinna anamnéza

Bezvyznamna

Socialni anamnéza
Pacient Zije v panelovém byté S manzelkou. Byt je v prvnim patfe bez vytahu, ale
pacient chtizi do schodl zvlada bez potizi. Nyni ma pacient protetické prvovybaveni, ceka

na trvalé vybaveni.
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Pracovni anamnéza

Jako mlady pracoval v zemédélstvi, potom jako zdmec¢nik. Nyni je v dichodu.

Farmakologicka anamnéza

Trvala warfarinizace a kortikoidy (pro polymyositidu).

Alergologicka anamnéza

Alergie neudava.

9.2 Nynéjsi onemocnéni

Dlouhodobé kvili polymyositidé pocitoval slabost dolnich koncetin, neusel delsi
vzdalenost. V I1ét¢ 2015 piiblizn¢ 14 dni pocitoval bolest. Pozoroval otok a zarudnuti
plosky a nartu pravé dolni koncetiny, diky ¢emuz byl hospitalizovan ve FN Lochotin. Dva
dny mél chladnou a cyanotickou plosku nohy a druhy az étvrty prst. Dne 11.7. byla
provedena excize, discize a kontraincize na pravé plosce a prstech a zavedena drenaz.
Dne 15.7. Iékati zacali S vazodilata¢ni terapii, rana se vSak stale nehojila a na prstech
pravé dolni koncetiny byly pozorovany progredujici ischemické zmény, které si vyzadaly
kompletni transmetatarzalni amputaci pravé dolni koncetiny a discizi planty dne
22.7.2015. Réna byla neklidna, nehojila se a tkan¢ zacaly nekrotizovat. Proto byla dne
29.7.2015 provedena nekrektomie. I ptes tuto snahu tkan dale nekrotizovala, a proto byla
dne 5.8.2015 provedena amputace v pravém bérci. Operace probehla bez komplikaci, jizva
je nyni klidna a hojici se. Pacientovi se ulevilo od velikych bolesti, které ho béhem 1écby
trapily a amputaci diky tomu psychicky snasi dobte. Pacient byl z nemocnice propustén po
deviti dnech, tedy 14.8.2015. Poté absolvoval rehabilitaci ve Stfibfe, kde se soustiedili
predev§im na jeho kondicku, chtizi bez protézy 0 podpaznich berlich a jeho zdravou
nohu, ktera také vykazuje znamky postizeni polymyositidou. Pacient byl v pééi 0 jizvu
zainstruovan pouze K mazani mési¢kovou masti, pahyl nebyl pravidelné masirovan, ani

bandazovan.

9.3 Vstupni vySetieni 16.11.2015

9.3.1 Aspekce
Pacient piiSel 0 francouzskych berlich s protézou. Pahyl ma kénicky tvar, bez

vyraznych atrofii. Nemé vyrazné odliSnou barvu, ani nepozoruji patologicky stav kiize.
Jizva je relativné dobie zhojena, stale vSak zarudla. Medialné ma az nafialovélou barvu

a je evidentni, ze se zde Spatné hojila, coz také pacient potvrzuje.

53



Na akru levé DK pozoruji patologické zmény. Po chvili pacientovi ne¢innosti noha

cervend a pfii delSim sezeni ¢i lezeni pacient popisuje, Ze natéka a boli.

9.3.2 Palpace
Palpacné je pahyl klidny, bez zménéné teploty. Jizva je lehce bolestiva, vice

medidlné. Hmatné TrPs v adduktorech kycelniho kloubu. Akrum levé DK je od kotniku

distalné teplejsi, klize je hruba a popraskana.

9.3.3 Neurologické vysetieni
Z neurologického vySetfeni jsem vybrala c¢ast, ktera se vénuje vySetfeni Citi.

Pacientovo povrchové ¢iti nebylo vyrazn€ naruSeno, U vySetfeni hlubokého Citi huie

identifikoval polohocit.

9.3.4 Hodnoceni bolesti dle VAS
Pacient nyni hodnoti fantomovy bolesti na Skadle VAS hodnotou 8. Popisuje, ze

nyni jsou bolesti jiz mirngj$i, diive by je hodnotil 10 body.

9.3.5 Subjektivni vnimani fantomii
Pacient vzhledem ke zdlouhavé a bolestivé 1é¢bé nekrotické tkdné v nemocnici

amputaci nakonec uvital, proto naslednou rehabilita¢ni 1écbu snasi pozitivné. Fantomové
bolesti mél ovSem prvni mésice velmi intenzivni. Toto obdobi by hodnotil fantomové
bolesti na skdle VAS 10 body. Charakter bolesti popisuje jako tiporny, jakoby ho nékdo
rypal noZzem do lytka, kotniku, paty, ¢i zespoda do chodidla. Na ambulantni rehabilitaci
pry nedostal navod, jak s fantomovymi bolestmi zachazet, pouze se starali masazi 0 jizvu.
Pacient doma vSak masaze neprovadél. Nyni, pfiblizné 3 mésice po amputaci, bolesti
mirné polevily, na $kale VAS hodnoti k 8 bodim. Charakter maji stale stejny. Nedokaze
vSak urcit, co bolesti vyvolava, pfichazeji nahle. Mysli si, Ze ke zlepSeni dochéazi pfi

vertikalizaci a chiizi 0 protéze.

9.4 Cil terapie

Po vySetfeni jsme si jako hlavni cil stanovili ovlivnéni silnych bolesti fantomu
pravé dolni koncetiny, prevazujici v oblasti akra, pomoci MT. Dale edukovat pacienta
V péci 0 jizvu, 0 celkovy stav pahylu a druhou dolni koncetinu. Chtéli bychom pacienta

motivovat, aby 0 pahyl pecoval pravidelné v domacim prostiedi.
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9.5 Zavérec¢né shrnuti vstupniho vySetieni a oduvodnéni cile

Pro ovlivnéni fantomovych bolesti jsem jako hlavni terapii zvolila MT, protoze
pacient je v dobrém psychickém stavu, nema narusené kognitivni funkce a k terapii se
zrcadlem ma velmi pozitivni pfistup. Dalsim mym cilem je motivace pacienta K masazi
jizvy v domacim prostiedi, protoZe je evidentni, ze tato péce byla zanedbana a mohla by

se z ni do budoucna stat jizva aktivni.

9.6 Terapie

Terapie probihala Vv pribcéhu piiblizné ¢tyf mésict narazove, snaha byla vzdy
alespon jednou tydné. Bohuzel se nepodatilo pacientovi zrcadlo poiidit domt, aby mohla
probihat terapie i vV domacim prostiedi. Terapie probihala na zakladé sestaveného manualu

pro vyuziti MT v praxi, ktery je dalsi casti praktické casti této bakalaiské prace.

V prib&hu terapie jsme pacienta instruovali v pééi 0 jizvu a pahyl celkové. Zvolili
jsme tlakovou masaz vhodnou masti. Dale jsme se snazili pacienta naucit vhodnym
pohybovym navykiim a zvolit vhodna cviCeni, protoze udéaval, ze pohyb a samotna

vertikalizace mu od fantomovych bolesti pomaha.

9.7 Vystupni vySetieni 10. 2. 2016

Palpacné se jizva stala méné bolestivou, zejména inkriminované misto medidln¢€ na
distalnim konci pahylu. Pfi vySetfeni ¢iti jsme na pahylu neshledali zadné patologie. Druha
koncetina neni v dobrém stavu, akrum je zarudlejsi, palpacné teplé a kliZe se na n€kterych

mistech odlupuje.

9.7.1 Hodnoceni bolesti dle VAS
Pacient nyni hodnoti fantomovy bolesti na §kale VAS hodnotou 4.

9.7.2 Subjektivni vnimani fantomi
Pacient nyni v rdmci fantomovych bolesti vnima velké zlepSeni. Zlepsila se

predevs§im intenzita bolesti, jak dokazuje i hodnoceni na $kale VAS. Charakter bolesti je
stale stejny, ale bolesti se neobjevuji tak Casto, v takové intenzité a maji kratsi trvani. Stale
vSak nevi, co bolesti vyvolava, ani nedokaZe odhadnout, kdy se pfijdou. Pacient pii
nastupu bolesti vi, Zze mu pomuize pohyb, proto si cvici, nebo nasadi protézu a snazi se

chodit.
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10 VYSLEDKY

10.1 Kazuistika 1

Vstupni Vstupni

Ukol
(1.12.15) funkéni

nutny ¢as schopnost

(sek.)

. Predlokti na stal

. Predlokti na bednu

Extenze lokte

. Extenze lokte se zavazim

D | BN N[00

. Ruku na bednu

. Flexe lokte se zavazim -

. Sklenici k uastim -

1
2
3
4
5. Ruku na sttl
6
7
8
9

. Uchopit pero 15

R (N[O IN W s BN

10. Uchopit kancelaiskou -
sponku

11.Vrstvit hraci kameny -

12.0tocit hraci kameny 16

13.0tocit klicem -

14 .Slozit ruénik 3 min.

15.Kosik zvednout -

Celkem bodiu

Tabulka 2 — Porovnani vysledka testu WMFT, kazuistika 1, zdroj vlastni

Pacientka terapii zrcadlem hodnotila pozitivné, odpovidaji tomu i jeji vysledky.

V testu WMFT se dle Tabulky 2 zlepsila jak funkéni schopnost provadéni pohybu, tak
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I Cas, za ktery byla pacientka kol vykonat. Dokonce pohyby, které nedokazala na zacatku

terapie provést viibec, na konci terapie provedla.

Ke zlepSeni vtestu WMFT doslo téz diky komplexni pé¢i o pacientku
a kazdodenni terapii. NaSim cilem bylo zlepSit povrchové a hluboké ¢iti na predlokti
a akru pravé horni koncetin. Cil povazuji za splnény, i kdyz nedoslo k navraceni

k fyziologickym hodnotam.

10.2 Kazuistika 2

Deskriptor bolesti Vstupni
vySetieni
(16. 11. 2015)
1. tepava (busici) 2
2. vystielujici 3
3. bodava 3
4. ostra 3
5. kiecovita 2
6. hlodava (zakousnuti) 3
7. paliva (palciva) 1
8. tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé) 1
9. tiziva, tézka 2
10. citlivé (bolestivé) na dotyk 0
11. jakoby mélo prasknout 1
12. unavujici, vycerpavajici 3
13. protivna (odpornd) 3
14. hrozna (straSnd) 3
15. muciva (krutd) 3

Tabulka 3 — Porovnani vysledku testu SF-MPQ, kazuistika 2, zdroj vlastni

Pacient velmi dobie reagoval na aplikaci Mirror therapy. Jako pozitivni vysledek

hodnotime snizeni intenzity fantomovych bolesti, které se na skale VAS zmirnily z 8/10 na
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4/10 a pacient nyni neni bolestmi zatéZovan stejnou mérou, jako na zacatku terapie.
Zmirnéni intenzity bolesti je zfejmé i z Tabulky 3, kdy intenzitu hodnoti pfedevsim body
12. - 15. Z tabulky je ziejmé, Zze se zménil I charakter bolesti, pacient ale hodnotil spise,
do jaké miry se zmeénila intenzita bolesti U konkrétniho charakteru bolesti 1 ze
subjektivniho popisu pacienta tedy usuzujeme, ze charakter bolesti je stidle bodavy

a vystrelujici, ale zménila se jeho intenzita.

Dalsim cilem terapie byla edukace a motivace pacienta k oSetiovani jizvy
Vv domacim prostfedi. Edukace prob¢hla pfi prvnim sezeni, ucila jsem pacienta masaz jizvy
a cviky vhodné k prokrvovani druhé DK. Pacient v domacim prostiedi jizvu nemasiroval,
ani nemazal. Ale na zaklad¢ svych zkuSenosti véd¢l, ze ke zmirnéni fantomovych bolesti
mu pomaha chiize, kterd pii nepfetézovani pusobi pozitivné i na prokrvovani druhé
koncetiny. Motivace pacienta k pé¢i 0 jizvu se mi nepodafila, ale cviky z cévni

gymnastiky pacient cvi€i, protoze zjistil, ze mu pomahaji.
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11 MANUAL PRO VYUZITI MIRROR THERAPY V PRAXI

11.1 Vybér pacienta
Pro zrcadlovou terapii neni vhodny kazdy pacient, vybér vhodného pacienta ma své

specifika, na néz by mél terapeut dbat.

Pii vybéru bychom v prvé fadé meéli vysetfovat kognitivni funkce, se zvySenou
pozornosti U pacientti po CMP, kdy byvaji narusené. Pfi terapii pacient potiebuje udrzet
vysokou miru koncentrace, musi mit ur¢itou pohybovou pamét’ a schopnost védomého
pohledu na koncetinu do zrcadla. Je nutné pacienta motivovat a princip terapie mu
jednoduse wvysvétlit. Pokud pacient K terapii prfedem pfistupuje skepticky, je

pravdépodobné, ze terapie nebude mit veliky efekt.

Orientané téz posuzujeme psychické naladéni pacienta. Zejména pacienti po

amputacich koncetiny musi mit psychicky zpracovanou iluzi amputované koncetiny.

11.2 Kontraindikace

1. Nedostate¢né kognitivni schopnosti.

2. Odmitnuti terapie se zrcadlem.

3. Nerealné pacientovo oc¢ekavani.

4. Oboustranna amputace, postizené ob¢ koncetiny.

5. Jind vaznd onemocnéni (napf. revmatické onemocnéni, epilepsie), postiZeni

zorného pole, silné neuropsychické poruchy.
6. Psychicka nestabilita.

11.3 Naroky na mistnost a zrcadlo

Pro pacienta je tfeba vytvofit podnétné prostfedi, aby mél mozZnost plné
koncentrace na koncetinu v zrcadle a byl co nejméné rozptylovan okolnimi ruchy. Ze
zdravé koncetiny je tfeba, v.co mozné nejvét§i mife, odstranit ozdoby a poznavaci

znameni (prstynky, naramky, ochlupeni). Dbame na vhodné osvétleni mistnosti.

Konstrukci zrcadla je tfeba zhotovit tak, aby umoziovalo vidét vSechny pohyby

V plném rozsahu a zéaroven branilo vidét do stran a na postizenou koncetinu. Také musime
dbat na bezpecnost a stabilitu konstrukce se zrcadlem. V praxi se pouzivaji zrcadla plosna,
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jejichz, vyuziti je Cast&jsi pfi terapii dolnich koncetin, konkrétné napiiklad fantomovych
bolesti po amputacich. Druhym typem zrcadel jsou zrcadlové boxy, které byvaji
trojuhelnikové, nebo ve tvaru hranolu, tento druh zrcadel ma uplatnéni spiSe v terapii

U hemiparetickych stavii po CMP.

11.4 Priibéh terapie — prvni sezeni
Pro ptehlednost jsem rozdé€lila dvé probirané diagndzy pod timské cislice. Pod

fimskou I. je diagnoza fantomovych bolesti po amputacich a pod fimskou II. jsou stavy po

CMP.

I. U pacientii S fantomovymi bolestmi si odebirame podrobnou anamnézu
a to predevsim charakteru fantomu (druh fantomovych pociti, mnozstvi
bolesti, druh bolesti, umisténi a délku fantomu, pohybovy rozsah
fantomu, co fantomy vyvoldvd a co od nich naopak ulevuje). Pii
vySetfeni fantomovych pocith ndm mohou byt velice nadpomocny

standardizované dotazniky. (Obrazek 5 — MPQ, zdroj (4)

Il.  CMP u pacienti zpusobuje snizeni funkéni Grovné pacienta (shaping).
Provadime neurologické a kineziologické vysetieni a sméfujeme ke
stanoveni cile pro konkrétniho pacienta, vzdy se vSak snazime
0 zvySeni funkéni schopnosti pacienta. Dle vySetfeni poté upravujeme
priubéh terapie, a volime vhodné pohyby, aktivity, frekvenci, pocet
opakovani a délku terapie. Toto bychom vzdy méli stanovovat podle
postizené koncetiny. Pii vySetfeni nadm téZ velmi pomohou hodnotici
Skaly, napt. ADL, ¢i funkéni schopnosti HK. (Obrazek 3 — WMFT,
zdroj (2))

Dale je pied prvni terapii vhodné pacienta seznamit S principem terapie, objasnit
mu, co se od né¢j bude ocekavat a jak terapie probihd. Zaroven je dulezité si spole¢né

stanovit realny cil.

Na konci prvniho sezeni je tieba pacienta motivovat kK pofizeni vlastniho zrcadla
domu a instruovat ho 0 domacim cviceni, protoze pro efektivitu terapie je dulezité Casté

opakovani. K tomu muiZe slouzit jednoduchy navod pro pacienty.
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11.5 Navod pro pacienty k zrcadlové terapii

1.

Ptizplisobte intenzitu cviceni (rychlost a rozsah pohybu) individualné dle své
urovné bolesti: je dilezité vzdy trénovat pod hranici bolesti. Béhem tréninku

nemate citit vice bolesti, nez obvykle.

Zrcadlova terapie pisobi jen pfi velmi Castém trénovani. Proto je dilezité

trénovat nejméné 5-6x dennég, vzdy max. 10 minut kazdy den v tydnu.
Terapie vyzaduje klidné prostiedi.

Poznavaci znameni koncetiny, jako hodinky, prsteny, pfedméty na stole atd. je

lepsi béhem terapie odlozit.

Postizena strana musi vzdy ztstat ukryta za zrcadlem. Vedle toho je dulezité si
uvédomovat, Ze béhem celého cviceni koukate na ruku a ne na vasi ,,dobrou

ruku.
Pohyby provadéjte velmi pomalu a koncentrovat se.

Pamatujte prosim také na to, Ze je dobré provadét zapisy do denni knihy

o terapiia o bolestech.

@)
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11.6 Struktura terapie

Pro terapii jsou platna obecna pravidla. Pohyb by se m¢l trénovat v kuse, nejméné
10 opakovani, max. 10-15 minut. Pokud je to alesponl trochu moznég, je ideélni cvicit 3x
denné¢ po dobu 10 minut. Tato pravidla Ize pfizpusobit Vv zavislosti na mife postizeni

a jinych faktorech.

Pro ptehlednost jsem strukturu terapie rozd¢lila do Ctyt fazi, které spolu vSak uzce

souvisi a prolinaji se.

11.6.1 1. Faze adaptace
Kazdou terapii za¢iname pozorovanim koncetiny v zrcadle, aby si pacient zvykl na

pohled do zrcadla a vznikla védoma vizualizace jako postizena koncetina. Tato ¢ast muze

trvat cca 1 minutu.

I.  V této fazi pacient zjist'uje, zda mu pohled na iluzi v zrcadle je nepiijemny,
nebo zda ho vnima naopak pozitivné. Kazdy pacient reaguje jinak na iluzi
dvou zdravych koncetin. Zvolime vychozi polohu koncetiny — nepostizena
koncetiny by méla byt ve stejném, nebo alesponn podobném postaveni, ve

kterém je i fantomova koncetina. Z tohoto postaveni za¢iname cviceni.

Il.  Pacienta v této fazi nechame pozorovat koncetinu a zaroven ho navedeme
do stabilniho nepatologického sedu, popiipadé¢ pouzijeme vypodlozeni.

Pokud je ptfitomna spasticita, nechdme koncetinu co mozna nejvice uvolnit.

Obrazek 6, zdroj vlastni Obrazek 7, zdroj vlastni
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11.6.2 2. Faze jednoduchych pohybii
l.

Zvychozi polohy zac¢indme jednoduchymi a pomalymi pohyby
oboustranné (napi. otevieni a zavieni pésti), vybér pohybi zavisi na

moznostech fantomové koncetiny.

S ohledem na funk¢ni schopnosti pacienta za¢iname jednoduchymi pohyby
malych rozsahti od akra koncetiny (zvedéani prstii od podlozky, roztahovani
prstd S vylou€enim gravitace). Rozsah pohybii se fidi podle aktivnich

pohybovych moznosti koncetiny.

Obrazek 8, zdroj vlastni Obrazek 9, zdroj vlastni

11.6.3 3. Faze motorického cviceni
Z tréninku jednoduchych pohybl malého rozsahu pfechdzime na trénovéani hrubé

motoriky, zaroven vsak stale dbame na postupné zvySovani naro¢nosti.

MiuZeme zacit analytickymi pohyby. U dolnich koncetin cvi¢ime naptiklad
flexi/extenzi v koleni, dorzalni/plantarni flexi nohou, ¢i krouzeni v kotniku.
Muzeme vyuzit pomicek, naptiklad valeni jezka ploskou nohy, ¢i shrnovani
T-bandu prsty. U hornich koncetin téZ zainame cvi¢enim bez pomticek,
napiiklad roztahovanim prst, flexi/extenzi lokte a zapésti, nebo
supinaci/pronaci pfedlokti. Z pomicek miizeme vyuzit Sirokou skalu,
z vybranych napiiklad jezek ke kutaleni nebo hazeni, posklddani novin, ¢i

chytani sklenice.

V zavislosti na aktivni funkci pacientovy koncetiny celkové stupniujeme
naro¢nost pohybt, pficemz sméfujeme K funkénimu pohybu (tchop atd.).
Od jednoduchych pohybti jednostranné téz stile pokracujeme pohyby

zdravou koncetinou, ale situaci ztézujeme nejen volbou pohybu, ale
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napiiklad 1 zvySenim tempa, zménou vychoziho postoje, zvétSovanim
pohybového rozsahu ¢i zménou smért. Pokud jiz je pohyb mozny
oboustranné, muzeme cviCit aktivné i postizenou koncetinou, nebo

S terapeutovou dopomoci. Nikdy v8ak necvi€ime jen stranou za zrcadlem.

S postupnym zlepSovanim stavu zafazujeme bilateralni a komplexné&jsi
aktivity s moznosti podpory terapeutem. Vyuzivame- li komplexnich
ukoll, musime obezietné¢ hodnotit jejich narocnost, aby nedochazelo ke

zmensSeni zrcadlové iluze.

< o | IR w

Obrazek 10, zdroj vlastni Obrazek 11, zdroj vlastni

Obrazek 12, zdroj vlastni Obrazek13, zdroj vlastni
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11.6.4 4. Faze senzorického cviceni

Stimulujeme nepostiZzenou koncetinu pomoci dotyku. Terapeut ke stimulaci
vyuziva pomicek, jako jsou naptiklad jeZci, kartdce, nebo ptirodniny. Déle
muzeme aplikovat chlad a teplo. I pfi senzorickém cviceni je mozna
autoterapie, napiiklad formou hlazeni koberce. Pacient vyzkousi, jaké ma
pocity v amputované koncetiné pii senzorickych podnétech skrze sledovani
zrcadlového obrazu, ¢emuz se nasledné terapie pfizptisobuje. Vzdy vsak

plati, ze bolest urcuje rozsah cviceni, naptiklad pfed druhem cviceni.

U pacientti s hemiparetickou koncetinou je senzorické cviceni zaloZzeno na
stejném principu, jako u amputait. Je tfeba dodat, ze pfed samotnou
zrcadlovou terapii je z divodu castého naruSeni Citi vhodna senzoricka

stimulace také postizené koncetiny.

Obrazek 14, zdroj vlastni
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DISKUZE

H1: Piedpokladam, ze MT bude acinnéj§i u pacienta s fantomovymi

bolestmi, neZ u pacienta po cévni mozkové prihodé.

Tuto hypotézu se mi nepodafilo objektivné dokazat. Z divodu velké odliSnosti
diagn6z jsem nenaSla vhodnou testovaci metodu, kterd by prokdzala, u které¢ho
onemocnéni je MT Uc€inngjs$i. Pro problematiku cévni mozkové piihody jsem zvolila
testovani funkéni schopnosti HK a vysetieni ¢iti, proto vysledky nebylo mozné objektivné

porovnavat S testovani fantomovych bolesti.

Hypotézu jsem vsak zvolila z toho diivodu, Ze u pacienta s fantomovymi bolestmi
nepiepokladame neurologicky deficit CNS, zatimco u pacienta po CMP je tento deficit
zfejmy. Zajimalo mne, zda pfitomnost postizeni kognitivnich funkci, které¢ bylo pifitomno
v akutni fazi CMP a Vv mensi mife pfetrvava az do faze chronické, bude mit vliv na pritbéh
terapie, jeji vysledky, ¢i se dokonce diky terapii tyto funkce nezacnou zlepSovat. Rozdily
Vv praci s pacientkou po CMP a s pacientem s fantomovymi bolestmi jednoznacné byly.
Pacientka m¢la sniZzenou schopnost zacilit stoprocentni pozornost na provadény ukon,
zaroven zrakem sledovat pouze odraz v zrcadle a nenechat se od téchto ¢innosti ni¢im
vyru$it. Pacientku terapie vycerpavala diive, nez amputovaného pacienta. Proto bylo
u pacientky po CMP nutné urcit davkovani terapie. Vysledovat, do jaké miry je jesté
terapie efektivni a kdy uz pacientka ztraci koncentraci a terapie ji zatézuje v neadekvatni
mife. Naproti tomu pacient S fantomovymi bolestmi terapii hodnotil velice pozitivné
a znamky unavy nepocitoval, ba naopak se po ni citil, zejména po psychické strance,
velmi dobfe. V priabéhu mé prace jsem dosla k zavéru, ze neurologicky deficit, konkrétné
mira postizeni kognitivnich funkci, ma vliv na prabé&h terapie a také na jeji vysledky. Pii
vstupnim vysetieni je tfeba dbat na testovani téchto funkci a zhodnotit, zda je pro pacienta
MT vhodna. U mé pacientky jsme z pocatku uvaZovali, zda terapie bude vhodna vzhledem
k vysledkim v Addenbrooském kognitivnim testu (Tabulka 1- ACE-R 24.11.2015,
kazuistika 1, zdroj vlastni, kde vyslo celkové skore 55/100. Po dvou terapiich a konzultaci
s ergoterapeutkou, ktera S MT ma zkuSenosti, jSme usoudili, ze terapie pro pacientku

vhodna je.
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H2: Piedpoklidam, Ze po mésici aplikace zrcadlové terapie bude funkéni

schopnost HK dvakrat lepsi, nez pri vstupnim vySeti‘'eni.

Tuto hypotézu na zaklad¢ vysledkd Wolf Motor Function Test (Obrazek 3 —
WMFT, zdroj (2), povazuji za potvrzenou. Test hodnoti funkéni schopnost provedeni
konkrétniho tikolu a zaroven dobu trvani tohoto pohybu (Tabulka 2 — Porovnani vysledku
testu WMFT, kazuistika 1, zdroj vlastni). Z 15 hodnocenych tkolli, se minimalné
0 polovinu bodové hodnoceni zvysilo u 10. Ze zbylych péti ukolech pacientka ve dvou
dosahla plnych péti bodi a pouze 3 tkoly nebyly pii vystupnim testovani zlepSené
0 polovinu. Tifemi netspéSnymi tkoly jsou: ,ruka na stal“, ,uchopit pero“ a ,slozit
ruénik”. Tyto ukoly jsou komplexnimi pohyby a skladaji se z vice zdkladnich pohyb,
proto ukon fadim mezi nadro¢né a neposunuti se v bodovani nehodnotim jako netspéch.
Téz v Casovém trvani byla vétSina pohybu zleps$ena ptiblizné 0 polovinu. U 13 tkolt doslo
ke zkraceni ¢asu na polovinu a mén¢, nepovedlo se to pouze U tkolu ,,extenze lokte“, kde
byl ¢as stale 2 sekundy, coz ale nepovazujeme za abnormalni. Dale nebyl ¢as zkracen
u ukolu ,;ruka na bednu®, coz pfisuzuji faktu, Ze se nam nepodafilo do dostatecné miry
zlepsit scapulo-humeralni rytmus, a tak byla stdle omezena flexe v ramennim kloubu,
které je pro ukol ,,ruka na bednu* nutna. Tento test, na zakladé¢ mé zkuSenosti hodnotim
jako vhodny Kk posuzovani vysledkd pti terapii zrcadlem u horni koncetiny, a to nejen

u stavii po CMP.

Pokud ztstanu u hodnoceni mé pacientky a splnéni cile, kterym bylo zlepseni
povrchového i hlubokého ¢iti na predlokti a akru pravé horni koncetiny, povazuji cil téz
za splnény. Je tak zfejmé z vystupniho vySetfeni Citi, kapitola 8.7.1. Neurologické
vySetieni. Od zlepSeni ¢iti se nasledné odvijely vysledky testu WMFT, tedy zlepSeni
funkénich, cilenych pohybu.

Po zhodnoceni pozitivnich vysledkli mnou provedené terapie si pokladam otazku,
zda MT je jedinou terapii, ktera na zlepSeni pacientCina stavu méla vliv. Myslim si, ze
tomu tak neni. Vzhledem Kk pacient¢iné bohatému rehabilitanimu programu na RK
Malvazinky se diky komplexnosti péce jeji stav postupné celkové zlepSoval. Ke zlepSeni
stavu doslo také diky tomu, ze vzhledem K typickému pribéhu onemocnéni, byla
pacientka ve fazi zotavovani (kapitola 2). Pravé v této fazi vSak hodnotim MT jako velice
ucinnou a opodstatnénou, protoze pomaha K nastartovani regenerace CNS. V tomto

zavéru se shoduji i se zdroji, které v praci uvadim. (zdroj 1).
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V terapii u kazuistiky 1 shledavam jako nejvétsi nedostatek nedodrzeni jednoho ze
zakladnich bodi v kapitole 11.5 Navod pro pacienty k zrcadlové terapii, konkrétné bod
8. Zrcadlova terapie pusobi jen pfi velmi Castém trénovani. Proto je dilezité trénovat
nejméné¢ 5-6x denné, vzdy max. 10 minut kazdy den v tydnu. Tato informace pochazi
z kurzu MT (zdroj 2) a povazuji ji za dulezitou, nepodafilo se mi ji vSak z technickych
divodt dodrzet. V pacientéiné programu bylo nemozné provadét 5-6 terapii denné. Také
se domnivam, ze tak vysoky pocet desetiminutovych opakovani by pro pacientku byl
velice zatézujici a dalo by se 0 ném uvazovat opravdu jen v domacim prostiedi, kdy by
pacientka neabsolvovala zadné jiné terapie a méla prostor K odpocinku. Je tedy mozné, ze
jsem zrcadlovou terapii pii ¢astéjSim opakovani mohla u pacientky dosdhnout jesté lepSich

vysledkd.

H3: Predpokladam, Ze se po aplikaci zrcadlové terapie zméni intenzita

fantomové bolesti.

Tteti hypotézu povazuji za prokdzanou. Hypotézu jsem potvrzovala na zakladé
testu MPQ-D, skaly VAS a subjektivniho vnimani pacientovych bolesti. V testu MPQ-D
se hodnoceni intenzity vénuji pfedevsim posledni 4 deskriptory, které v testu pacient
hodnotil tfemi body, tedy jako bolest silnou (Tabulka 3 — Porovnani vysledkii testu SF-
MPQ, kazuistika 2, zdroj vlastni). Ve vystupnim hodnoceni jiz tyto 4 deskriptory hodnotil
jednim bodem, aZ na deskriptor 13, protivnd (odpornd) bolest, ktery pacient hodnotil
jednim bodem, jako bolest mirnou. Intenzitu bolesti dle Skaly VAS pacient ve vystupnim
vySetieni hodnotil 4 body z 10, oproti vstupnimu vySetieni, kdy intenzitu bolesti ohodnotil

8 body. Pti vystupnim vysSetieni pacient subjektivné pozoroval velké zlepSeni.

Pacient nyni v rdmci fantomovych bolesti vniméa pozitivni posun. Zlepsila se
predevs§im intenzita bolesti, jak dokazuje i hodnoceni na $kale VAS. Charakter bolesti je
stale stejny, ale bolesti se neobjevuji tak ¢asto, v takové intenzité a maji kratsi trvani. Stale
vSak nevi, co bolesti vyvolava, ani nedokaze odhadnout, kdy se dostavi. Pacient pii
nastupu bolesti vi, Ze mu pomize pohyb, proto cvi¢i, nebo nasadi protézu a snazi se

chodit.

Pti terapii jsem se fidila sestavenym manualem (kapitola 11), opét jsem ovSem
nedodrzZela doporuc¢ené davkovani terapie, kdy doporucuji terapeutim MT aplikovat min.
3x denné po dobu 10 ti minut a v domacim prostiedi jestd ast&ji. Cetnost terapii jsem

nedodrzela opét z technickych divodii. Varianta, ze by pacient alespoil denné dojizd€l na
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terapie na Protetiku Plzen, byla nerealizovatelnd. Nabizela se moznost, Ze by si pacient
poridil zrcadlo domd, ov§em nastal problém s vyrobou vhodného zrcadla. Proto terapie po

dobu ¢tyf mésict probihala vétSinou jedenkrat tydné a to shleddvam jako nedostacéujici.

Pro terapii je potieba specialn¢ uzptisobené zrcadlo a tento fakt, po mé zkusenosti,
je jednim z faktort, které brani K rozsiteni MT mezi terapeuty a pacienty, zvlasté pokud
terapii cilime na dolni koncetinu. Bylo by proto velkym piinosem, kdyby se vyrobé
specialnich zrcadel vénovala naptiklad n¢jakd specializovana firma. Je tfeba zminit, Ze
zrcadlova terapie U dolni koncetiny se da provadét také vsedé na lehatku S natazenymi
dolnimi koncetinami (pfiloha 5). Pti této obméné terapie se da pouzit obyéejné plosné
zrcadlo bez podstavce, prichazime vSak 0 rozsah vétsiny pohybt a terapie by mohla
slouzit spi$ jako mentalni trénink a pisobeni na CNS pozorovanim odrazu. Napftiklad ve
Spojenych statech americkych, kde je Mirror therapy daleko rozsifené;si, se tento piistup
K terapii bézné pouziva. Zrcadlo bez podstavce by se dalo pouzit i pfi terapii vsedé, ale
pokud budeme brat ohled na bezpecnost terapie a jeji kvalitu (korigovéani sedu, idealni
odraz, provedeni pohybi...), plosné zrcadlo, které by si pacient drzel vruce sam,

nepovazuji za vhodné.

U pacienta po amputaci jsme z divodu fantomovych bolesti také fesili otazku
masaze jizvy, piipadné bandazovani pahylu (kapitoly 9.6 a 10). V souvislosti s tim jsem
se setkala s naprostou neinformovanosti pacienta 0 fantomovych bolestech a moznostech
terapie. Myslim si, Ze pacient by m¢l byt o fantomech a terapii informovan jiz pied
samotnou amputaci, pii vzniku léze. S tim se shoduji i s literaturou, napt. MUDr. Janem
Leckem (13). Informovani pacientll se v praxi ale viibec ned€je a cCasto ani neprobiha
potiebna terapie. Tento nedostatek shledavam v oblasti problematiky fantomovych bolesti

za velmi zavazny.
Diskuze k Manualu pro vyuziti Mirror therapy v praxi.

Velkou ¢ast informaci pii tvorbé manudlu jsem ziskala z kurzu Zrcadlové terapie
a mentalni trénink, ktery se konal v lednu 2016 v Praze pod vedenim fyzioterapeuta
Matthiase Thomczaka, M.Sc. (2) , které mi poskytla ergoterapeutka z RK Malvazinky Bc.
Pavla Rihova. Vzhledem k nedostatku zdrojii, které se tykaji p¥imo praktické prace se
zrcadlem, byly informace z tohoto kurzu velkym piinosem. Diky této zkusenosti hodnotim
moznosti ptipadného samo-vzdélavani fyzioterapeutii jako téméef nemozné a postraddm na

trhu potiebnou literaturu.
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Pii tvorbé manualu jsem se také setkala s prekazkami pii pofizovani
fotodokumentace. Pti foceni bylo nutné najit vhodny thel, aby v zrcadle nebyl mij odraz
a abych zarovenn nenarusovala prabéh terapie. To bylo obtizné v kazdé z vyuzivanych
mistnosti, protoze jiz samotné foceni povazuji za velky zasah do prubéhu terapie, ktery ma

vliv na potiebnou pacientovu koncentraci.

Dale bych obsah manudlu mohla rozsitit 0 dal$i diagnozy. Myslim si, ze manual se
da pouzit jako inspirace I pro terapii zrcadlem jinych diagnoz. Specifikaci pouze na tyto
dv¢ diagnozy jsem zvolila proto, Ze se U nich zrcadlova terapie vyuziva nejcastéji a pro
praxi bude manual sestaveny na terapii hemiparetickych stavli @ fantomovych bolesti po

amputaci dolni koncetiny, z mého pohledu, nejuzitecngjsi.
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ZAVER

Tato prace se zabyva aktudlnim tématem, 0 kterém doposud neexistuje dostatek
literatury, proto muze slouzit jako zdroj informaci nejen 0 Zrcadlové terapii, ale
I 0 fantomovych bolestech a cévni mozkové ptihod€. Prioritou prace byla snaha
0 vytvofeni manualu pro praci se zrcadlem v praxi, coz se také povedlo. Pokud se tento
manudl stane uziteCnym, prace splnila svij cil. Je vSak dilezité dbat na komplexnost
celého rehabilitaéniho procesu a Mirror therapy brat jako jeho ¢ast. Na zékladé vysledki
této prace si vsSak troufdm tvrdit, ze pouziti zrcadla pifi terapii je plnohodnotnym
fyzioterapeutickym pfistupem a rozsifeni této terapie i v Ceské republice by bylo velkym
pfinosem. Z prace vSak vyplyva, ze je vice faktort, které maji vliv na to, pro¢ Mirror
therapy neni dodnes v Ceské republice vénovana dostateéni pozornost. Je to, jiz
zminovany, nedostatek literatury a také nedostatek fyzioterapeutd, kteti by se zrcadlem
byli natolik zkuSeni, Ze by své védomosti mohli piedavat. DalSim faktorem je novy thel
pohledu, ktery Mirror therapy do fyzioterapeutického piistupu Kk rehabilitaci vnasi.
Samotny princip U¢inkd terapie neni lehce uchopitelny pro pacienty a casto ani pro

terapeuty.

Z diskuze také vyplyva znepokojivy fakt, ze chybi informovanost pacienti
V problematice fantomovych bolesti. Myslim si, Ze neinformovanost prameni jiZ
U zdravotnického personalu v nemocnicich. Persondl by mél mit povinnost pacienta
upozornit na moznou piitomnost fantomovych bolesti a také na moZnosti jeji terapie, a to

JiZ pted samotnou amputaci.

V oblasti Mirror therapy by bylo vhodné provést dalsi vyzkumna Setieni S dirazem
piedevsim na §irsi skupinu sledovaného souboru a validitu provadéného vyzkumu. Veéfim,
7e dostatek dukazi 0 tucincich terapie, spolu s navodem pro jeji praktické vyuziti, by

prispélo k vétsimu rozvoji Mirror therapy i v Ceské republice.
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PRILOHY
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Amputovany ve stehné s podlozenou panvi

Amputovany v bérci, vrchol pahylu podloZeny do 3 cm

Amputace ¢asti chodidla, uloZeni konéetiny na dlahu

Ptiloha 1 — polohovani, zdroj (18)



Spravné bandaZovani pahylu

Bandazovani pahylu je vzdy velmi individualni. ZaleZi na zkuSenostech fyzioterapeuta ¢i sestry
a pozadované funkci bandaZovani. Cilem maZe byt ovlivnéni jizvy, mékkych tkani ¢i samotnjch svald.

© Bandaz mazeme zacit © Jednou rukou obinadlo pevné @ Pri bandazovani je dileZité, © P¥i obtaceni pahylu zezadu
jednim obtocenim pfilnavého chytime a druhou rukou aby tlak byl nejvy$si na konci za obinadlo pevné tahneme...
obinadla, aby bandéz dobre jej prelozime na stranu. pahylu a postupné smérem
drzela. Potom pfiloZime k trupu byl volnéjsi.

kratkotazné obinadlo (v tomto
pfipadé zezadu) na konec
pahylu a spodem jej tdhneme
dopfedu.

P
© ... a pfi obtaceni zepredu © Pokracujeme v bandazovani © Bandazujeme co nejvyse,
jej prikladame volnéji. tak, Ze stridavé prikladame nékdy se pouzije vice nez

obinadlo mirné smérem jedno obinadlo.
nahoru a dold, jakoby

wdo stromecku®, aby bandaz

dobre drZela.

© Bércova bandaz musi byt az do 2/3 stehna s nejvétsim © Stehenni bandaz musi dosahovat az do tfisla, ale bez
stazenim na konci pahylu a s nejniz$im ve stehné utaZeni, nejvétsi stazeni bude na konci pahylu

Ptiloha 2 — bandézovéani, zdroj (12)
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O-stov bea dolesty 40- nejryssi predstavitelnd
bole st

Ptiloha 3 — Skala VAS, zdroj vlastni

Ptiloha 4 — vysetfeni Neglect syndromu, kazuistika 1, zdroj vlastni



Ptiloha 5 — MT vsed¢ s natazenymi DKK, mentalni trénink, zdroj (19)



