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Seznam zkratek
ACA Atrteria cerebri anterior
ACM Arteria cerebri media
ACP Arteriae cerebri posteriores
ADL Aktivity denniho zivota
ARAT Action Research Arm Test
AS Ashwortova Skala
BTX Botulotoxin
CMP Cévni mozkova piihoda
CNS Centralni nervovy systém
CT Pocitacova tomografie
DK Dolni koncetina
DKK Dolni koncetiny
EX Extenze
FIM Functional Independence Measure
FLX Flexe
FMA Fugl-Meyer Assessment
fMRI Funkéni magnetické rezonance
FTSST Five times sit-to-stand Test
HK Horni konc¢etina
HKK Horni koncetiny
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MAL Motor Activity Log Test
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mCIMT Modifikovand CIMT
MCP Metakarpofalangeélni kloub
MMSE Mini Mental State Examination
MR Magnetické rezonance
PMK Primarni motoricka kiira
tPA Tkanovy aktivator plasminogenu

WMFT Wolf Motor Function Test



Uvod

Cévni mozkova piihoda je jednou z nejCastéjSich pfic¢in disability, kterd mé na
pacienty velké dopady. VétSina pacientii se nasledkem tohoto onemocnéni stdva pii
provadéni aktivit denniho zivota zavislymi na pomoci ostatnich. Je dokazano, ze 85 %
pacientll po cévni mozkové piithodé ma casteCné poskozenou funkci horni koncetiny
a pouze u 50 % z nich dojde k jejimu obnoveni. Stejné tak nasledkem postizeni dolni
koncetiny vétSina pacientll neni schopna obnovit chizi v plné kvalité.

U téchto pacientii je nezbytné prostfednictvim rehabilitace a dalSich 1écebnych
metod dosahnout zlepSeni motorické funkce koncetin a tim padem i zvysit jejich
sobéstacnost. Podle dostupnych zdroji se zda byt velmi piinosné kombinovat rizné
terapeutické metody. Proto by bylo vhodné do terapie pacientii po cévni mozkové ptihodé
kromé standardni rehabilitace zatadit 1 netradi¢ni metody, které podle vysledkii vyzkumi
pfinaseji pozitivni vysledky. Mezi né patii i metoda Constraint—Induced Movement
Therapy neboli terapie vynuceného pouzivani, ktera byla sice vynalezena uz pied 27 lety,
aviak jeji pouzivani zejména v Ceské republice stale neni rozsiteno. V Ceské republice
je v soucasnosti pouze jedno pracovisté s akreditaci pro aplikaci Constraint-Induced
Movement Therapy. Tato metoda ma spoustu vyhod, ale i néktera uskali, v rehabilitaci
po cévni mozkové piihod¢ vSak ma svoje misto. Pied jejim vyuzitim v rehabilitaci je
nutné se s touto metodou dikladné seznamit a jeji aplikaci vzdy ptizplsobit fyzickym

a kognitivnim schopnostem konkrétniho pacienta.
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Cile
Cilem této prace je reSerSni zpracovani vyuziti Constraint—Induced Movement
Therapy v praxi zaloZzené na dikazech. Hlavnim cilem je popsat a vysvétlit Constraint—
Induced Movement Therapy jako jeden ze zpusobu rehabilitace pacientli po cévni
mozkové piihodé. Blize se prace zamétuje na resersi studii tykajicich se efektu terapie
vynuceného pouzivani jak na horni, tak na dolni koncetinu u pacientd po cévni mozkové
ptihod¢. Nedilnou soucasti je i zpracovani kazuistiky pacienta po cévni mozkové piihodé,

ktery absolvoval Constraint-Induced Movement Therapy a zhodnoceni jejiho efektu.
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Cévni mozkova prihoda

Definice onemocnéni

Cévni mozkova piihoda (CMP), také nazyvana apoplexie nebo iktus, je akutné
vznikajici onemocnéni cerebrovaskularniho systému. Je charakteristické klinickymi
globalnimi ptiznaky poruchy funkce mozku trvajicimi déle nez 24 hodin bez zjevné jiné
nez vaskularni ptic¢iny (Seidl & Obenberger, 2004).

Pro jeji rozpoznani je nutné znat nékolik pojmii. Prvnim znich je transientni
ischemicky neurologicky deficit, coz je obdobi piiznakii pramenici z nedostate¢né¢ho
zasobeni mozku krvi, které do 24 hodin mizi bez nésledkd. Pokud ptiznaky odeznéji do
jednoho tydne a nezlstavaji zaddné nasledky, jedna se o reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit. Oba stavy jsou varovnymi prediktory hroziciho iktu. Progredujici
iktus se vyznacuje nariistanim klinickych ptiznakii z diivodu zhorSujiciho se prokrveni
mozku. Dokonceny iktus ma po 24 hodinach neménny klinicky obraz s nasledky (Kalita
et al., 2006; Seidl & Obenberger, 2004).

Rizikové faktory se bézné rozd¢€luji na neovlivnitelné, mezi které patii veék, pohlavi
nebo dédicnd onemocnéni. Na druhé stran¢ ovlivnitelné faktory zahrnuji hypertenzi,
diabetes mellitus, koufeni, dyslipidemii a metabolicky syndrom (Setyopranoto et al.,
2019). Obezita, casto uzce spojena s fyzickou inaktivitou a nevhodnou stravou také
zvysuje riziko rozvoje CMP. U Zen zptsobuje malé riziko sou¢asné uzivani peroralnich
antikontraceptiv, migrény s aurou a bezprostfedni poporodni obdobi (Kenneth & Cheng,
2015). Prestoze existuje mnoho rizikovych faktorti pro CMP, podle Kenneth a Cheng

(2015) je hlavnim z nich hypertenze, koufeni, fibrilace sini a onemocnéni karotid.

Vyskyt onemocnéni

CMP je druhou nejcastéjsi pti¢inou mortality a u populace nad 60 let hlavni
pficinou invalidizace (Kalita et al., 2006). Jini autofi uvadéji, ze ,,CMP piedstavuje
celosvétove treti nejcastejsi pi¢inu smrti a je odpovédnd za 3 % invalidity u dospélych*
(Bryndziar, Sedova, & Mikulik, 2017, p. 81). Z mnoha studii vyplyva, Ze umrtnost na
CMP sice trvale klesa, ale dochazi k narustu incidence tohoto onemocnéni. Neni tomu
tak jen z diivodu starnuti populaci, nebot’ CMP se v posledni dob¢ objevuje ¢im dal ¢astéji
I u jedinci v produktivnim veéku (Kalita et al., 2006). Podle schopnosti téchto pacientii
vykonavat denni aktivity zlstava zhruba 40 % pacientli po CMP s mirnym poSkozenim

funkce a 15-30 % s tézkym postizenim (Rand & Stein, 2013).
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Kalita et al. (2006) tvrdi, ze ,,v zemich Evropy je ro¢ni vyskyt CMP mezi 90-160
na 100 000 obyvatel“ (p. 17). Podle Bryndziar et al. (2017) se za nékolik poslednich let
vyskyt rapidné zvysil, protoze ,,ve studii z Chorvatska byla celkovd incidence
standardizovana na evropskou populaci 224/100 000, u muzt 282/100 000 a ve studii
z Ukrajiny byla celkovd incidence standardizovdana na evropskou populaci az
341/100 000* (p. 172).

V Ceské republice jsou dostupné tdaje o incidenci znaéné omezeny, protoZze
vychazeji z dat o imrtnosti nebo hospitalizacich pacienti po CMP. Tyto metody vSak
nejsou dostatecné pro spolehlivé odhadnuti skutecné incidence CMP. I v jinych zemich,
zejména stiedni Evropy, nejsou epidemiologicka fakta dostatecné spolehliva (Bryndziar

etal., 2017).

Anatomie a fyziologie

Mozek zasobuje karotické a vertebrobazilarni fecisté, které se sbihaji ve Willisoveé
okruhu (Chyba! Nenalezen zdroj odkazi.. Karotické fecisté tvoti arteria cerebri anterior
(ACA) a arteria cerebri media (ACM). Na vzniku vertebrobazilarniho fe¢isté se podili a.
basilaris a arteriae cerebri posteriores (ACP). Cévy jsou periferné od tohoto okruhu
konec¢né, tim padem jejich uzavér zptisobuje ischemii (Seidl & Obenberger, 2004).

Pratok krve mozkem je fizen autoregulacnimi mechanismy. Normalni pritok je
55 ml/min na 100 g mozkové tkané. Porucha funkce nastava, pokud hodnota klesne na
20 ml/min a nevratné zmény se objevuji aZz pifi sniZeni na 10 ml/min. Jadrem
nedostate¢ného prokrveni je ¢ast mozku s prokrvenim pouze 10-20 ml/min, tzv. polostin

neboli penumbra (Seidl & Obenberger, 2004).

___— ACA

a. comunicanc

AOM —— __: anterion
S T, a. comunicanc
AGl —— posterion
a. basilaris

a. vertebralis —————

Obrazek 1. Willisav okruh (Ambler, 2011, 134)
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Déleni

Existuji dva zakladni typy CMP. Prvnim, ¢ast¢jSim, jsou ischemické CMP, které se
vyskytuji v 87 % ptipadt. Zbylych 13 % tvoii druhy typ — hemoragické CMP (Kenneth
& Cheng, 2015).

Ischemické CMP

Urceni pticiny CMP je povazovano za nutnost, jelikoz 1écba a prevence by méla
byt kauzalni, nikoli symptomaticka (Kalina et al., 2008). CMP se déli podle ctiologie do
n¢kolika typt.

1) Aterotromboticky iktus — je nejcastéjsim druhem ischemickych CMP, jeho pfic¢inou
je aterosklerdza v kombinaci s naslednou trombo6zou nebo embolizaci. Ateromatozni
platy se nachazeji u zdravych osob jiz od 30 let véku. Na zacatku je tvofi lipidy, ale
postupné se ukladaji i svalové a fibrozni buiiky a vznikaji fibrolipidové plaky. Tim
padem dochazi ke stendze tepen, ve kterych se tyto zvétSené platy nachazeji. Nekteré
platy dokonce kalcifikuji, nekrotizuji nebo prokrvaceji, stdvaji se nestabilnimi
a nékdy se na jejich povrchu za¢ina vytvaret tromboza. Tato tromboza mutize nékolik
let ziistat neporuSena, ale pokud je povrchova ¢ast fibrinu porusena, velmi nahle
vznika trombus vedouci k uzavéru tepny nebo distalni embolizaci (Kalina et al.,
2008).

2) Kardioembolicky iktus — jde o iktus, ktery je zptisoben embolizaci do mozkového
fecisté z kardialniho zdroje, nejcastéji z nékterého oddilu levého srdce (Kalina et al.,
2008; Kalita et al., 2006).

3) Lakunarni iktus — jedna se o kategorii CMP, u které dochazi k postizeni drobnych
arteriol z diivodu porusSeni cévni stény, nasledného zzeni a sniZeni pruznosti
tepénky.  Témito  mechanismy  dochdzi kuzdvéru arteriol  zejména
u hypertonika a diabetika (Kalina et al., 2008).

Na zéklad¢ lokalizace postizeni vznikaji nasledujici typické klinické syndromy
(Kalina et al, 2008):

ACA — pii poskozeni této tepny vznikd hemiparéza na opacné strané téla, kdy je
postizena zejména dolni koncetina (DK). Kontralateraln¢ se objevuje také mirna porucha
giti. Casta je pfitomnost prefrontalniho syndromu, ktery se projevuje psychickymi
ptiznaky jako apatie, demotivace atd. (Kalina et al., 2008). Pfi oboustranném postizeni
ACA miize vznikat paraparéza dolnich koncetin (DKK) (Seidl & Obenberger, 2004).
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ACM - pii poruse této arterie se vyskytuje kontralaterdlni hemiparéza s vice
postizenou horni koncetinou (HK) projevujici se typickym Wernickeovym—Mannovym
drzenim. Soucasti klinického obrazu je 1 kontralateralni hemihypestezie. Pii 1ézi
dominantni hemisféry nachazime fatické poruchy. Naopak pii 1€ézi nedominantni
hemisféry se objevuje apraxie a neglect syndrom (Seidl & Obenberger, 2004).

A. Dbasilaris — pro ni jsou typické kmenové syndromy, kdy dochazi k postizeni
hlavového nervu na stejné strané a k hemiparéze na strané opa¢né (Kalina et al., 2008;
Seidl & Obenberger, 2004).

ACP — jednostranna porucha této tepny vede ke kontralaterdlni homonymni
hemianopsii a oboustranna az ke korové slepoté (Seidl & Obenberger, 2004).

Vertebrobazilarni fe¢isté — jeho postizeni se projevuje typickymi mozeckovymi

ptiznaky, mezi néz patii zavraté, nauzea nebo poruchy rovnovahy (Kalina et al., 2008).

Hemoragické CMP

Hemoragické CMP lze rozdélit na intracerebralni a subarachnoidalni typ (Kenneth
& Cheng, 2015).

Patofyziologicky mechanismus intracerebralnich CMP je charakterizovan rupturou
malych tepen, kdy dochazi k naslednému krvaceni a vzniku hematomu v postiZené oblasti
(Kalita et al., 2006). Obvykle se jedna o akutni jednorazovou udalost, které predchazi
nahly vzestup krevniho tlaku (Seidl & Obenberger, 2004). Nejcastéjsi lokalizaci jsou
tepny hluboké subkortikalni oblasti, mozecku a mozkového kmene, které jsou postizeny
hypertenzi (Kalita et al., 2006). Dal§imi pfi¢inami, které vedou k rupturam tepen jsou
aneuryzmata, angiopatie, krevni choroby nebo antikoagulacni 1é¢ba (Seidl & Obenberger,
2004). Klinické ptiznaky se odviji od toho, kde je hematom lokalizovan. Na rozdil od
typickych ischemickych CMP se ptiznaky postupné zhorSuji béhem nékolika prvnich
hodin a Castéji se objevuje pocatecni porucha védomi (Kalina et al., 2008).

K subarachnoidalnimu krvaceni dochézi v oblasti mezi mozkovymi obaly, pfesnéji
mezi pia mater a arachnoideou. Naprosta vétSina je zptuisobena rupturou aneuryzmatu
neboli tepenné vyduté. Tato aneuryzmata praskaji zejména pii vétveni tepen, protoze
Vv téchto oblastech jsou cévni stény nejvice oslabené. Bylo zjisténo, ze 70 % vsech
aneuryzmat se nachazi ve Willisové okruhu (Seidl & Obenberger, 2004).
Charakteristickym poc¢ate¢nim ptiznakem je nahle vznikl4, velmi silné bolest hlavy, asto

kombinovana s poruchou védomi, nauzeou a zvracenim (Kenneth & Cheng, 2015).
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Diagnostika

K diagnostice CMP slouzi kromé¢ klinickych ptiznakt n€kolik radiodiagnostickych
metod. Patii mezi né pocitacova tomografie (CT) a jeji podtypy jako napi. CT
angiografie. Dalsi nezastupitelnou metodou je magneticka rezonance (MR) (Kalita et al.,
2006). Primarnim cilem vyS$etieni pomoci zobrazovacich metod je vylouceni pfitomnosti
neinvazivnich ischemickych 1ézi a rozliSeni mezi ischemickou a hemoragickou CMP
(Kenneth & Cheng, 2015).

Kromé¢ elektrofyziologickych a zobrazovacich metod se k diagnostice CMP
vyuziva také klinické vySeteni, které slouzi pfedevs§im k hodnoceni motorickych
deficiti. VySetiuji se zejména aktivni pohyby, svalova sila, svalovy tonus, rovnovéha,
koordinace, funkce hornich kon¢etin (HKK), DKK a chiize (Stanescu, Bulboaca, Dogaru,
Gusetu, & Fodor, 2019). Diive slouzilo klinické vysetfeni pfedev§im pro zjisténi
neurologickych deficitii pacienta a jeho cilem bylo spiSe stanoveni progndzy
a sekundarnich preventivnich strategii nez sméfovani aktudlni 1écby. Navzdory dobé
modernich neinvazivnich technologii, klinické vySetfeni je dnes povazovano za
nejdilezitéj$i, protoze jiz existuji terapeutické intervence pro rehabilitaci
diagnostikovanych deficiti (Goldstein & Simel, 2005). Hlavni soucasti klinického

vySetieni u pacientl pfed nebo po CMP je neurologické vySetient.

Neurologické vySetreni

Zakladnim cilem neurologického vySetteni je stanoveni spravné diagnézy. Provadi
se systematicky podle zasady ,,0od hlavy az k paté*, kdy se posuzuji motorické a senzitivni
funkce. Do vysetieni se fadi i vSechny dal$i postupy nezbytné pro komplexni hodnoceni
pacienta, zahrnujici napt. vySetfeni kognitivnich a pamét'ovych funkci (Opavsky, 2003).

V ramci neurologického vySetfeni proveéfujeme orientaci v osobé, misté a Case
I poruchy védomi — kvalitativni a kvantitativni. Nasleduje vySetieni hlavy a hlavovych
nervi (Seidl & Obenberger, 2004). Vyznamnym hlavovym nervem pro diagnostiku CMP
je nerv licni, pfi jehoZ postizeni je nejnapadnéjSim piiznakem porucha obli¢ejového
svalstva. Paréza centralniho typu, ktera se objevuje pii CMP, postihuje jen dolni polovinu
obli¢eje, kde 1ze pozorovat pokles dolniho koutku a sniZeni jeho pohyblivosti (Kanovsky,
Bartkova et al., 2019). Na rozdil od periferni parézy je u centralni parézy pacient schopen
zaviit vicka, protoze vlédkna, kterd zasobuji oblast vicek nejsou poruSena (Opavsky,
2003). T¢zké parézy jsou viditelné v klidu, zatimco leh¢i poruchy se projevi az pti volnim

usili. Pti vySetieni je potieba zjistit, zda pacient dokaze nakr¢it ¢elo, naspulit Gista, usmat
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se nebo nafouknout tvare. Vzdy je zadouci zeptat se na poruchy sluchu a chuti (Kanovsky,
Bartkova et al., 2019). Ptesné postizeni jednotlivych mimickych svali se vysetiuje
pomoci svalového testu (Opavsky, 2003).

Pii vySetieni cerebella neboli mozeCku se hodnoti funkce paleocerebella
a neocerebella. Paleocerebellum je zodpovédné za souhru trupu a koncetin a pii jeho
postizeni dochdzi zejména k poruchdm stoje a chlize. VysSetiuje se nckolika testy
slouzicimi k prokazani velké a malé asynergie. Pti poruse neocerebella nastava porucha
koordinace pohybu a vySetiuje se mozeckova pasivita, fenomén odrazu, zkouska taxe,
hypermetrie pomoci zkouSky podle Stewart-Holmese a dysdiachokineza. Dal§imi
priznaky, které je tfeba zhodnotit jsou tfes, porucha fe¢i a poruchy pisma. (Kanovsky,
Bartkova et al., 2019; Opavsky, 2003).

Vysetieni HKK i DKK zahrnuje drzeni, konfiguraci, typ a stupen obrny, svalovy
tonus, napinaci reflexy, spastické jevy a ¢iti (Seidl & Obenberger, 2004). Pi vySetieni
drzeni se hodnoti, jestli se jednd o drzeni aktivni nebo pasivni (Opavsky, 2003). Drzeni
koncetin se 1isi podle toho, ve kterém stadiu se pacient nachdzi. V akutnim obdobi se
rozviji pseudochabé stadium, které trva nékolik dni az tydnt. V této fazi jsou koncetiny
chabé, voln¢ visici a pacient je nezvlad4 udrZet v postaveni proti gravitaci. Nasleduje
subakutni stadium, ve kterém se rozviji spasticita (Kolaf, 2012). Ve stadiu spasticity se
objevuje jiz vyse zminéné typické Wernickeovo—Mannovo drzeni, pii kterém je HK
v addukeci a vnitini rotaci, loket ve flexi (FLX) zapésti v palmarni FLX a prsty v ulnarni
deviaci. DK je u hemisferalniho postiZzeni v exten¢nim postaveni v kloubu kolennim
(KOK) a v plantarni FLX v kloubu hlezennim (Opavsky, 2003). VySetfeni konfigurace
zahrnuje vzhled koncetiny, zmény na kizi, kloubech a svalech a piipadné atrofie (Seidl
& Obenberger, 2004). Pro uréeni typu obrny existuji typické rozdily mezi centralni
a periferni obrnou. Zakladnimi rysy centrdlni obrny, ktera se objevuje u CMP, jsou
zvysSeny tonus, mén¢ vyrazné hypotrofie, zvySené reflexy, pozitivni spastické jevy,
negativni fascikulace a zmény elektrické drazdivosti (Opavsky, 2003). Stupent obrny se
diagnostikuje zkouskami na prikaz obrny, pfi kterych pacient se zavienyma oc¢ima nese
vahu koncetiny ve vydrzi. Na HK se testuje Mingazziniho pfiznak, Dufourdv pfiznak,
pfiznak Ruseckého, Hanzal a Barré (Opavsky, 2003). Na DK se vySetfuje opét
Mingazziniho ptiznak a Barré I, II a III (Seidl & Obenberger, 2004). Centralni obrny se
projevuji zvysenym svalovym tonem, tzv. spastickym hypertonem. Jech (2015) tvrdi, ze:

Spasticky hypertonus se projevuje: spasticitou — nahlym zvysenim svalového tonu

pii rychlém protazeni svalu, spastickou dystonii — spontanni klidovou kontrakci svala
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paretické¢ koncetiny bez zjevného vyvolavajiciho faktoru, spastickou ko—kontrakci —
nechténym stahem antagonistl pfi volni aktivité agonistli ve stejném svalovém segmentu
a spastickou synkinezi — patologickym rozsifenim aberantni svalové aktivity na vzdalené,
parézou nepostizené svalové segmenty, které doprovazeji volni pohyb paretickou
koncetinou (p. 14).

Zvyseny tonus se vysetfuje pasivnim natazenim dvou segmentt koncetin. Spasticitu
je mozné hodnotit pomoci né€kolika S$kal, jedna znejpouzivanéjSich se nazyva
Ashwortova $kala (AS) (Tabulka 1) (Ehler, 2015).

Tabulka 1

Ashwortova skala

0 Zadny vzestup svalového tonu
Lehky vzestup svalového tonu, klade zvySena odpor (catch) pii flexi i extenzi
Vyrazné&jsi vzestup svalového tonu, av§ak koncetinu Ize snadno flektovat

Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtizny

A W DN B

Koncetiny jsou ztuhl¢ do flexe i extenze

Tabulka 1. Ashwortova Skala (Stétkéfové, Ehler, & Jech, 2012, 34)

Hodnoti se prvni maximalni protaZeni svalu, protoze pii dalSich pohybech mize
dochazet ke snizeni spasticity. Tato Skala velmi pfesné diagnostikuje spasticitu v lokti,
ruce, prstech a na DK v oblasti bérce (Ehler, 2015).

Pozdg&ji byla AS upravena Modifikovanou Ashwortovou skalou (MAS) (Tabulka 2.
Modifikovana Ashwortova $kala (Stétkafova, Ehler, & Jech, 2012, 35), ktera obsahuje
navic stupenn 1+ zamétujici se na pfitomnost zaSkubu ¢i kontrakce pii protazeni svalu
(Ehler, 2015).

Tabulka 2

Modifikovana Ashwortova Skala

0  Zadny vzestup svalového tonu

1  Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci
pohybu)

1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny
rozsahu pohybu)

2 Vyrazngj$i vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvolnéni béhem necelé poloviny
rozsahu pohybu)

3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtizny

4 Postizena ¢ast je ztuhla do flexe i extenze

Tabulka 2. Modifikovana Ashwortova $kala (gtétkéfové, Ehler, & Jech, 2012, 35)
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Na HK vySetfujeme bézné tyto reflexy: bicipitovy, styloradidlni, tricipitovy
a reflex flexort prstci. U DK lze vysetfit reflex patelarni, medioplantarni a reflex
Achillovy slachy. Mezi spastické jevy na HK patfi Justeriiv piiznak, Tromnerav pfiznak,
Hoffmanova zkouska a zkouSka dle Marinesca—Radoviciho (Opavsky, 2003; Seidl
& Obenberger, 2004).

Na DK se spastické jevy déli na extencni a flekéni. Nejzndméjsim extenénim jevem
je Babinského ptiznak, dal$imi jsou zkouSky podle Oppenheima, Chaddocka, Gordona
a Schiffera. Flekéni jevy predstavuji Mendel-Bechtérev, Zukovskij—Kornilov
a Rossolimo (Opavsky, 2003; Seidl & Obenberger, 2004).

Nezbytnou soucasti neurologického vysetfeni je vySeteni chlize. Pro centralni typ
obrny je charakteristickd nerytmicka, malo stabilni chize s cirkumdukei postizené DK
a slySitelnym tfenim chodidla o podlozku, které je v postaveni plantarni FLX (Opavsky,
2003).

Pro chizi bez ztraty rovnovahy motoricky systém potiebuje odpovidajici
senzorickou informaci z koncetin. Poruchy chtize jsou vysledkem postizeni souvisejicich
motorickych oblasti v mozku. Nasledkem tohoto postizeni mozek nema dostatek
senzorickych informaci z okoli, coz ovliviiuje schopnost téla ovladat pohyby (Chu,
Hornby, & Schmidt, 2015). Tim padem i u pacienti po CMP je kontrola chiize ¢asto
ovlivnéna ztratou vnimani zatizeni postizené DK (Cammeron, Bohannon, & Garret
2003). Senzoricka dysfunkce v tomto piipadé zahrnuje piedevsim ztratu propriocepce
spolu s vnimanim pozice a pohybu (Cammeron, Bohannon, & Garret 2003; Sullivan
& Hedman, 2008). Nekoordinovana chtize vede u pacientti po CMP k 8x Castéjsim padim
nez u jedinct bez poruch chtize (Manaf, Justine, Omar, Isa, & Salleh, 2012).

Dilezitou komponentou pro funkéni mobilitu je rovnovaha (Middleton et al., 2014).
méné stabilni. Tento jev nastavd predev§im béhem nédhlych zmén sméru nebo pfii
prekonavani piekazek (Manaf, et al., 2012). Jedinci spoléhaji na to, Zze nepareticka DK
generuje mnohem vice sily nez pareticka a zajisti spravny pohyb téziste pti chiizi (Souissi
et al.,, 2019). Opakovany trénink takto nevhodné chiize mulze vést k vytvoteni
pohybového vzoru chlize s omezenym pouzivanim paretické DK. Dusledkem je
asymetricky zplsob chilize zahrnujici asymetrii 1 v ¢asovych a prostorovych aspektech
chiize (Gama et al., 2017; Petterson, Rodgers, Macko, & Forrester, 2008). Casové
asymetrie jsou charakterizovany kratsi stojnou fazi a delsi Svihovou fazi paretick¢ DK.

Prostorova asymetrie Casto zahrnuje krat$i délku kroku neparetické DK, ale mlze se
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objevit i opak (Lewek, Bradley, Wutzke, & Zinder, 2014; Petterson et al., 2008).
Nasledkem asymetrického zatézovani DKK pacienti vykonavaji biomechanické
kompenzace, které zvysuji energetické naroky a vedou k dynamické nestabilité béhem
chuize i k pomalejsi, nejisté chiizi (Chen et al., 2003).

Dulezitym aspektem funkéni mobility je také schopnost bezpecné ménit sméry
béhem chiize (Hollands et al., 2010). Otaceni vyzaduje zménu pohybového vzoru chiize
Vv ptipad¢€, Ze pacient potiebuje modifikovat délku a Sitku kroku pro umoznéni zmény

sméru (Manaf et al., 2012).

Standardni rehabilitace a 1é¢ba po CMP

V roce 2016 vydala Americka asociace CMP aktualizovanou smérnici ,,Guidelines
for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery*, v ¢eském piekladu ,,Pokyny pro zotaveni
a rehabilitaci CMP u dospélych®. Ta obsahuje nejen zasady rehabilitace jedincti po CMP,
ale i doporuceni zahrnujici zlepSeni systému péce o pacienty (Joseph & Burris, 2017).
Publikované smérnice shrnuji poznatky z klinické praxe a dostupnych idaji v urcitém
casovém okamziku, které se vSak neustdle méni, a proto je potfeba sledovat i novée
uvetejnované informace (Winstein et al., 2016). Podle Winstein et al. (2016) nemuze
zadnéa smérnice zahrnovat vhodné postupy pro jednotlivé pacienty, protoZe je nezbytné
brat béhem péce v potaz individualitu kazdého pacienta.

Koordinovany, multidisciplinarni pfistup k rehabilitaci a 1é¢bé CMP vede
ke zlepSeni  klinickych vysledki. Multidisciplinarni tym se sklada z 1ékait,
fyzioterapeutii, ergoterapeutt, logopedd, zdravotnich sester, socialnich pracovniktu
a psychologii (Rand & Stein, 2013). Dulezitym ¢lankem je také pacient a jeho rodina. Je
dokézano, Ze spoluprace a komunikace mezi jednotlivymi ¢leny tymu vede k vyrazné
vy$$i G¢innosti rehabilitace (Joseph & Burris, 2017).

Idealné zacina rehabilitace v akutni hospitalizaéni fazi, jakmile je pacient stabilni
a je bezpecné zahajit terapii (Rand & Stein, 2013). Dle smérnice Americké asociace CMP
rehabilitaci predchazi konzultace se specialistou v oboru fyzikalni mediciny a rehabilitace
nebo s neurologem se specialnim tréninkem v rehabilitaci (Joseph & Burris, 2017).
Z vyzkumt zabyvajicich se zahajenim rehabilitace u pacientti po CMP vyplyva, ze v€asna
rehabilitace je bezpecna a pfispiva k dlouhodobym pozitivnim klinickym vysledkim
(Rand & Stein, 2013). Autofi Steinle a Corbaley (2011) uvadéji, ze idealné by méla
rehabilitace za¢it 24—48 hodin od pfijeti pacienta. Existuje mnoho hypotéz, které tvrdi, ze
vy$§i intenzita terapie je piinosnéjsi nez nizsi, nicméné pro stanoveni specifické intenzity
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rehabilitace neni dostatek dikazl. Urceni intenzity a délky terapie se odviji od mentalni
a fyzické tolerance pacienta (Rand & Stein, 2013). Po pfechodu z intenzivni rehabilitacni
faze trvajici n€kolik prvnich mésicii do faze chronické se u vétSiny pacientii objevuje
nedostateéna fyzicka aktivita. To vede ke sniZeni kapacity a zvySeni rizika sekundarnich
komplikaci, proto je nezbytné, aby organizovand lécba a rehabilitace pokracovala
I v nasledujicich letech po prodélani CMP (Joseph & Burris, 2017).

Hlavni signifikantn¢ doporu¢ovanou okamzitou lécbou je fibrinolyticka terapie,
kdy musi byt do 3 hodin od po¢atku CMP podan tkanovy aktivator plasminogenu (tPA).
Ten rozpousti jiz vytvoieny trombus. Po 24 hodinach od aplikace tPA mize byt podavana
antitromboticka terapie. Pacienti, ktefi nejsou vhodni pro podani tPA mohou uzivat
antitrombotika ihned. Je vSak potfeba zvazit bilanci mezi rizikem cerebralniho
a systemického krvaceni a vyhodami prevence trombembolismu (Krishnan, Lopes,
Alexander, Becker, & Goldstein; 2010; Steinle & Corbaley, 2011).

Smérnice ,,Pokyny pro zotaveni a rehabilitaci CMP u dospélych® se zabyva
prevenci a 1é¢bou vzniklych komorbidit (Winstein et al., 2016). Vzhledem k zamé&feni
této prace se bude nésledujici text zabyvat terapii zejména motorickych funkei, pro které
bylo vyvinuto velmi Siroké spektrum metod (Rand & Stein, 2013). Jednim z nejvice
devastujicich nasledktt CMP je sniZzeni mobility a neschopnost chlize u vice nez poloviny
pacienti. Obnoveni chize, nacvik otaeni, pfesunt, sedu atd. jsou hlavnimi cili
rehabilitace (Rand & Stein, 2013; Winstein et al., 2016).

Terapie zahrnuje trénink chiize na bézeckém pasu, ktery dle Winstein et al. (2016)
zvysSuje rychlost chiize a uslou vzdalenost u ambulantnich pacientti. Dal§Sim prostfedkem
pro trénink chiize je Body Weight Supported Treadmill Training, coz je trénink na
bézeckém pésu s odlehéenim télesné hmotnosti. Castym problémem ovlivitujicim chiizi
je postaveni nohy v plantarni FLX feSené pouzitim kotnikové ortézy ankle—foot orthosis,
ktera zlepSuje chtizi a predchazi vzniku kontraktury v kotniku (Rand & Stein, 2013).

Kloubni kontraktury se vyviji béhem prvniho roku u 60 % pacientd, nejcastéji na
zapésti. Pii jejich 1écbeé nebo prevenci se doporucuje kazdodenni protahovani
a polohovani hemiplegické koncetiny. Zhruba tfetina pacientll ma spasticitu, ktera mize
byt prechodné sniZzena vibracemi, ty vSak nemaji dlouhodoby efekt. Pouzivani ru¢nich
dlah nebylo prokazano jako efektivni. Bézné se podava injekce botulotoxinu (BTX), ktera
muze snizit spasticitu a zlepSit tak pasivni protahovéni, ale neni dokdzano zlepSeni

motorické funkce (Rand & Stein, 2013; Winstein et al., 2016).
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Rand a Stein (2013) tvrdi, Ze doplitkovymi metodami jsou napt. zrcadlova terapie
nebo roboticky trénink. Dal$im terapeutickym prosttedkem je funkéni elektricka
stimulace specifickych svalovych skupin za tUcelem vyvolani svalové kontrakce.
Potencialné uzite¢nou terapeutickou moznosti v kombinaci se cvi¢enim je transkranialni
magneticka stimulace (Rand & Stein, 2013).

Kromé motorickych aspekti je nedilnou soucasti rehabilitace pacientti po CMP také
1é¢ba poruch polykani, poruch fec¢i, kognitivnich a psychologickych poruch (Steinle
& Corbaley, 2011).
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Neuroplasticita

Neuroplasticita je definovana jako schopnost nervového systému reagovat na
vnitini a vnéj$i podnéty reorganizaci své struktury, funkce a spojeni. Neuroplastické
zmény mohou byt pozorovany na bunécné tirovni, kde se zkoumaji zejména morfologické
zmény V neuronech, a sice pocet a tvar dendritickych vybézku, vétveni axonovych
a dendritickych vybézki, délka a pozice axonu. Ke zméndm dochazi i ve struktuie
a funkci mozkovych oblasti nebo v chovani jedince. Tyto zmény jsou podminény
zkusenostmi a ucenim (Carey et al., 2019). Synapticka plasticita totiz souvisi
se zesilovanim nebo oslabovanim synapsi skrz expresi neurotransmitert. Opakujici se
vyuzivani urcitych nervovych spojeni vede k zesileni danych synapsi a tim padem
I k efektivnimu pifenosu informaci U ¢asto pouzivanych procest. Tento koncept, ktery
ptedstavili v roce 1973 Tim Bliss a Terje Lomo, vysvétluje, pro€ je opakované pouzivani
a koordinace nervovych cest nezbytnd pro formovani paméti a vyvoj dovednosti
(Obermeyer, Gracias, Ho, & Shoichet, 2018). Neuroplasticita by neméla byt chapana jen
jako souhrn zmén nervovych synapsi, ale také jako schopnost generace novych nervovych
bunék (Lu, Mahmood, & Chopp, 2003).

Uceni a pamét’ piedstavuji priklady pravidelné se objevujici plasticity na neuronalni
urovni, které trva jiz od narozeni (Passaro, 2012). Jedna se o bézné modelovani mozku
béhem détstvi, kdy se dité uci prefikavat abecedu, hazet mic¢ nebo jezdit na kole. Tyto
aktivity zvladame jen, a pravé diky opakovani téchto tkolt (Steinle & Corbaley, 2011).
Dtive se myslelo, Ze pfeorganizovani mozkové kury se objevuje jen v détstvi a teprve
nedavno byla zjisténa piitomnost neuroplasticity v prubéhu celého zivota (Passaro, 2012).

Neuroplasticita hraje vyznamnou roli u stavl, kdy dochazi k postizeni mozku.
Pokud jsou nékteré oblasti mozkové tkané vyfazeny, kompenzacni mechanismy zajisti,
aby nepostizené tkan¢ prevzali jejich funkci, ktera by jinak zlstala trvale ztracena. Je
dokézano, Ze funkci pfebiraji jak ipsilateralni, tak kontralateralni tkan€ hemisfér, av§ak
neni piesné znamo, co urcuje redistribuci mezi hemisférami (Obermeyer et al., 2018).
V rdmci neuronalni reorganizace dochézi k nédboru jednotek, které jsou funkéné podobné,
ale anatomicky odlisné od postizenych jednotek a naboru jednotek, které existuji, ale jsou
funk¢éné némé (Rossini, Calautti, Pauri, & Baron, 2003). Dochazi tedy k zapojeni Siroké
bilateralni korové neurondlni sité a progresivné se aktivuji 1 oblasti, které by se do

obnoveni ztracené funkce bézné viubec nezapojovaly (Steinle & Corbaley, 2011).
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Primarni motoricka a senzoricka kiira

Primarni motorickd a senzoricka kGra mozku ptedstavuji klicové pojmy pro
pochopeni neuroplasticity. Primarni motoricka kira (PMK) se nachazi na povrchu gyrus
praecentralis, jehoz stimulace vyvolava kontralateralni pohyby (Trojan, Druga, Pfeiffer,
& Votava, 2005). Trojan et al. (2005) dospéli k nazoru, Ze:

Svalové skupiny vykonavajici jemné odmétené pohyby zaujimaji mnohem vétsi
korové okrsky nez svaly trupu nebo DKK. Bylo prokazano, ze primarni motoricka oblast
je tvofena mozaikou malych korovych poli, jejichz stimulaci 1ze vyvolat pohyby, pfi¢emz
jeden pohyb je reprezentovan ve vice korovych polich (p. 53).

V motorickych oblastech se totiz nerozliSuji svaly, ale pohyby v jednom kloubu,
které jsou zakladni funkéni jednotkou korového mechanismu. Tim se vysvétluje, proc
velikost ploch pro jednotlivé svalové skupiny odpovidd bohatosti a piesnosti jejich
pohybi, a ne velikosti svalti. Proto nejvétsi ¢ast korové oblasti zaujima area pro svalstvo
ruky a jazyka (Kolat, 2012).

PMK je vyrazné¢ modulovana senzorickymi podnéty a zvlastnosti této oblasti je
pfitomnost nékolika aferentnich zon. Jak jiZ bylo zminéno vySe, selektivni stimulace
riznych oblasti PMK muze vyvoldvat stejny pohyb. Korové oblasti, které ovladaji
pohyby prstl, zapésti, lokte nebo ramenniho kloubu (RAK) jsou propojeny pomoci
hustych obousmérnych nervovych spojeni dlouhych az 10 mm. Navic jsou klouby
koncetin reprezentovany v kiife vice nez jednou, ale v riznych vzajemnych vztazich
—RAK vzhledem k zapésti, RAK vzhledem Kk lokti atd. Tento systém umoznuje realizovat

variabilni pohybové kombinace (Rossini et al., 2003).

Hodnoceni neuroplasticity

Dnes muzeme vychazet z mnoha studii provadénych na zvifatech a znich
odvozovat podobné principy ve vztahu k motorické a senzorické mozkové kiife u ¢loveka.

Na pocatku zkoumani neuroplasticity bylo zpozorovéano, Ze existuji neurony, které
jsou aktivni jak pii provadéni pohybu, tak pii jeho pozorovani. Tyto neurony byly
nazvany terminem zrcadlové neurony a poprvé popsany Rizzolattim v roce 1996 v jeho
vyzkumu u opic. Tento objev vedl k velkému rozsifeni vyzkumi a studii v oblasti
neurovédy. I dnes, po nékolika letech, je ale problematika zrcadlovych neuronti

povaZovana za kontroverzni. Pro stanoveni vztahu mezi zrcadlovymi neurony a chovanim
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bylo totiz nutné nejprve prokdzat pfitomnost téchto neurontt u clovéka, coz se
s dostatec¢nou jistotou pfili§ nedafilo (Passaro, 2012).

Monitorovani a méieni elektrické aktivity jednotlivych neuronl je umoznéné
pomoci mikroelektrod. Ve studii americkych védct byly porovnavany mapy reprezentace
distalni HK v PMK mozku dospélych opic pted a po specifickém ulohovém tréninku HK.
Jakmile byla uloha specifikovana na FLX a EX prstl, oblast korové reprezentace prstii se
zvétSila. Zaroven se mapa reprezentujici zapesti zmensSila. ZvétSovani korové oblasti
intenzivné pouzivané ¢asti HK bylo pfitomno i v dalSich pfipadech (Gillick & Zirpel,
2012). Stejn¢ tak je dokazano, ze dochazi k permanentnimu zvétSovani korové
reprezentace levych prsti ruky u muzikanti hrajicich na strunové nastroje nebo
zvétSovani Sedé hmoty v oblastech reprezentujicich navigacni struktury u taxi fidich
(Steinle & Corbaley, 2011).

Pro hodnoceni neuroplasticity se vyuziva i moderni neinvazivni metoda funkéni
magnetické rezonance (fMRI). Pomoci této metody se mapuje cerebralni odezva na vnéjsi
¢i vnitini podnét (Chlebus, Mikl, Brazdil, & Krupa, 2005). Chlebus et al. (2005) tvrdi, ze
»dulezity rys metabolizmu mozkové tkané z hlediska funkénich zobrazovacich metod
predstavuje tésné sprazeni mezi lokalni neurondlni aktivitou a pritokem krve danou
oblasti* (p. 133). Neuronalni aktivita je navic je$té nepiimo méfena zménou pomeéru
okysli¢ené a neokysli¢ené formy hemoglobinu v dané oblasti. Pfi vySetfeni pomoci fMRI
je sniman cely objem mozku né¢kolikrat béhem aktivniho provadéni kognitivni,
senzorické nebo motorické tulohy i v klidu. Nasledn¢ vyhodnocené snimky indikuji
zmény v nervové aktivité (Gillick & Zirpel, 2012; Chlebus et al., 2005).

Neuroplasticita u CMP

NejvysSim standardem pro rehabilitact CMP je terapie, ktera se zamétfuje na
ovlivnéni plasticity mozku (Obermeyer et al., 2018). Disledkem cerebralnich 1ézi vznika
v mozku jadro nedostatecného prokrveni nazyvané penumbra, které je obklopeno oblasti
dysfunk¢nich neurond. RozSifeni €i snizeni této oblasti neurond se ztracenou funkci
a elektrickou aktivitou ptredurCuje stupen klinickych deficitd pacienta (Steinle
& Corbaley, 2011). Podle Rossini et al. (2003) bylo zjisténo, Ze vyvinuti synaptického
zesileni okolo 1éze a formace nového nervového vldkna se objevuje par tydnii po CMP.
Plasticita vyplyvajici z poskozeni mozku, napt. z divodu CMP, zahrnuje korovou
reorganizaci a obnoveni funkce jako vysledek terapie (Passaro, 2012). Dle Passaro (2012)

mezi tyto funkce patii jazyk, zrak, somatosenzorické Citi a motorické dovednosti. Po
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CMP se urcita Cast téla zpravidla stava paretickou. Aby mohlo dojit k obnoveni motorické
aktivity v této oblasti, musi vV ni fungovat spravna senzoricka zpétna vazba (Rossini et al.,
2003).

Klicovym zjisténim je, ze ¢im vice byla u terapie aktivace posunuta ke zdravé
hemisféte, tim nizs§i bylo znovuziskéani ztracenych schopnosti, a proto je tento zpusob
mén¢ efektivni (Rossini et al., 2003). Pfinosnym zavérem je zavislost korové
reorganizace na aktivité a pouzivani koncetin. Jinymi slovy, obnoveni funkce nastava ve
vetsi mife, pokud jsou jedinci nuceni intenzivné a opakované pouzivat postizenou
koncetinu. Podobny efekt jako aktivni pohyby paretické koncetiny maji na ipsilateralni
hemisféru i pasivni pohyby. Aplikovani pasivni terapie v akutni fazi, kdy pacient nemiize
koncetinou pohybovat by mohlo zlepsit klinicky vysledek (Steinle & Corbaley, 2011).

Primarni senzoricka a motoricka kiira ma pro kontrolu ruky v pravé a levé hemisféie
symetrickou organizaci. Vlivem jednostranné CMP dochazi k reorganizaci neuronti, coz
méni symetrii hemisfér tykajici se somatotopické organizace v primarni motorické

a senzorické kute (Rossini et al., 2003).
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Uvod do Constraint—Induced Movement Therapy

Definice

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) piedstavuje jednu z metod
behavioralni neurorchabilitace (Taub, 2012). Jedna se o zpusob rehabilitace, jehoZz cilem
je zvysit funkéni pouzivani neurologicky slabsi, paretické HK, zatimco nepostizena HK
je omezena ¢i znehybnéna (Fritz, Butts, & Wolf, 2012). Tento mechanismus, kdy pacient
nepouziva zdravou HK, se nazyva koncept nuceného pouzivani (Taub, 2012). V ¢eské
literatuie byva CIMT definovana jako ,,terapie vynuceného pouzivani paretické HK za
souCasn¢ imobilizace neparetické koncetiny specidlni rukavici® (Laska & Holanova,
2016, p. 209). Hlavnim principem CIMT je zména plasticity mozku, kdy nasledkem
zmény motorického chovani dochazi k remodelaci centralniho nervového systému (CNS)
(Taub, 2012).

Vyhodou této metody je jeji efektivita, i u pacientd se zahajenim terapie s odstupem
vice nez rok po CMP, u nichz byla pfedpovédéna rehabilitace s pozitivnim klinickym
efektem. CIMT je pfinosnad i u pacientd, kterym byla sdélena prognoza, ze u nich
pravdépodobné K zadnému spontannimu obnoveni funkce nedojde (Miltner, Bauder,
& Taub, 2016).

Historie

CIMT byla vyvinuta na Univerzit¢ Alabama v Birminghamu a poprvé aplikovana
psychologem Erwardem Taubem v roce 1993 u pacienta po CMP. Od té doby bylo
provedeno vice nez 300 studii, jejichz vysledky potvrzuji ucinnost CIMT (Taub, 2012).

Principy CIMT vychazeji z vyzkumt 80. a 90. let 20. stoleti provadénych na
opicich. Tém byla chirurgicky pferuSena senzitivni drdha jedné HK a tim padem
nefungovala ani zpétna vazba z této oblasti (Taub, Crago, Burgio, & Groomes, 1994;
Uswatee, Taub, Morris, Barman, & Crago, 2006). Piestoze motorické neurony
kontrolujici deaferentovanou koncetinu poruseny nebyly, tyto neurony pietrvavaji
nekolik tydni az mésicti ve stavu snizené vzrusivosti. Kdyz se opice pokusily zvednout
predmét pomoci deaferentované koncetiny, ta selhavala a opice nebyly schopny
koordinovat pohyby (Uswatte et al., 2006). Poté piestaly postizenou koncetinu naprosto
pouzivat. Tento jev byl oznaCen terminem learned non-use (naucené nepouzivani)
(Obrazek 2. Schéma learned nonuse (Taub, Uswatte, Mark, & Morris, 2006, 245), které
se vyviji v prvnich tydnech po poskozeni CNS (Taub et al, 1994). Vyzkum demonstroval,
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ze naucené nepouzivani paretické koncetiny lze ptekonat znehybnénim nepostizené
koncetiny po delsi dobu a intenzivnim tréninkem pouzivani paretické koncetiny (Uswatte

et al., 2006).
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Obrdazek 2. Schéma learned nonuse (Taub, Uswatte, Mark, & Morris, 2006, 245)

Cilové skupiny

PrestoZze je tato terapeuticka technika uspéSna, jeji realizace vyzaduje specialni
vybaveni a pomicky, a proto je poskytovani CIMT obtizné. Je tedy nezbytné
identifikovat spravnou cilovou skupinu pacientd, pro které je tento typ terapie vhodny
(Fritz et al., 2012). CIMT se vyuziva v n€kolika terapeutickych oblastech — CIMT HK,
DK, pediatricki CIMT nebo CIMT afizie. Ulelem terapie je zejména ovlivnéni
motorickych deficiti u téchto diagn6z — CMP, traumatickd poranéni mozku, poranéni
michy, roztrousena skler6za nebo détskd mozkova obrna. Pomoci této metody lze vSak
1é¢it i verbalni chovani u afazie nebo fantomové bolesti U pacienti po amputacich (Taub,
2012).

Samotna CIMT muZe byt zacilena bud’ na HK nebo DK. Pokud ma pacient
problémy s obéma koncetinami, absolvuje nejprve trénink HK a pot¢ DK. Hlavnim
rozdilem je, ze u DK nedochazi k nepouzivani koncetiny, ale ke Spatnému pouzivani
koncetiny. U obou ptipadl je zdkladem velmi intenzivni koncepcné presné definovany
trénink paretické koncetiny (Morris, Taub, & Mark, 2006; Taub et al., 1994; Taub,
Uswatte, Mark, & Morris, 2006). Dalsi zasadou je imobilizace paretické koncetiny, pokud
se jedna o HK. Problematika imobilizace DK je sloZit¢jsi (Lask4 & Holanova, 2016).
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Kritéria vybéru pacienta

CIMT se mize vyuzivat u ambulantnich i hospitalizovanych pacienti (Steinle
& Corbaley, 2011).

Tato metoda vyzaduje, aby mél pacient v paretické konceting¢ urcity stupen
pohyblivosti (Steinle & Corbaley, 2011). Pritomnost této zakladni motorické kontroly je
bézn¢ definovana jako schopnost extendovat zapésti a prsty alesponn 10° nebo 20°
(Sunderland & Tuke, 2005). Jini autofi rozd¢luji jedince do zdatnéjsi kategorie, ktera je
schopna aktivni extenze (EX) zapésti 20° a 10° EX v kazdém metakarpofalangealnim
kloubu (MCP) a interfalangealnim kloubu (IP). Do mén¢ zdatné kategorie spadaji jedinci
se schopnosti 10° EX zapésti a 10° EX nebo abdukce palce a 10° EX alespon ve dvou
dal§ich prstech. Pacienti by navic méli byt schopni zopakovat tyto pohyby 3% za minutu
(Kwakkel, Veerbeek, Wegen, & Wolf, 2015).

Kognitivni deficity jsou Casto povazovany za vylucujici kritérium ucasti ve
vyzkumech CIMT, ale jejich vliv na nauc¢ené nepouzivani zlistdva pro nedostatek dikazl

nepodchyceny (Rafiei, Kelly, Borstad, Adeli, & Gauthier, 2019).

Doporucena délka terapie

Nézory na optimalni ¢asové rozvrzeni CIMT jsou podle nékterych autort rozdilné
a nejednotné (Nadeau & Wu, 2006). Pokud jde o celkovou délku trvani interven¢niho
programu, voli se mezi dvéma a tfemi tydny podle stupné pocateniho deficitu (Morris et
al., 2006). Vétsina zdroji se vSak shoduje na provadéni intenzivniho motorického
tréninku po dobu 2 tydnl. Po této dobé uz nastava viditelny efekt jak v motorickém
chovani pacienta, tak v korové reorganizaci (Miltner et al., 2016; Sunderland & Tuke,
2005). Denni doba tréninku je podle Miltner et al. (2016) od 3 do 6 hodin za den. Nékteti
autofi tvrdi, ze doba cviceni se pohybuje v rozmezi od 0,5 do 6 hod (Page, Boe, & Levine,

2013). Vétsina autorti se vSak priklani k del§imu trvani, tedy k 6 hodinam.
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Principy CIMT

CIMT je terapeuticky soubor skladajici se z mnoha casti, které jSou navzajem
kombinovany (Obrazek 3). Hlavnim rysem je aplikace téchto ¢asti pfedem stanovenym,
jasnym, systematickym zptusobem (Morris et al., 2006). Horsakova, Krivosikova
a Svestkova (2017) tvrdi, Ze ,terapie vynuceného pouzivani je presné strukturovana
terapie, ukteré zakladni podminkou je dodrzovani jasnych a pfedem stanovenych
pravidel. Tato pravidla jsou definovana v terapeutickém protokolu a pfi provadeni této
terapie terapeutem je nutno vSechny zasady dodrzet™ (p. 166).
Protokol originalni formy CIMT se sklada ze tii slozek:
1) Intenzivni trénink motoricky postizené koncetiny za ucelem zlepSeni jejiho
pouzivani (Kwakkel et al., 2015; Taub et al., 2006).

2) Soubor behavioralnich technik vytvofenych pro pienos dovednosti z terapie do
kazdodenniho Zivota jedince (Kwakkel et al., 2015; Taub et al., 2006).

3) Omezeni motoriky nepostizené koncetiny podle pravidel terapeutického

protokolu (Taub et al., 2006).

[ ('L\Ij‘ ]

1
[ I 1

Repetitive task Transfer package Constraining use
orientated of the less
practice affected UE

~

[ Shaping M Task Practice i
[ | [ |

N N )
Home Skills Home Diary Behavioural Motor Activity
Assignment Contract ‘ Log

s J J

Obrazek 3. Schéma komponent CIMT (Pedlow, Lennon, & Wilson, 277)

Trénink repetitivnich ukoli

Do této slozky patii trénink opakovani ukolt postizenou koncetinou pod dohledem
terapeuta kazdy vSedni den po dobu terapeutického programu (Horsakova, Krivosikova,
& Svestkova, 2017). Patii sem shaping (tvarovani) a task practice (cviceni ukold)
(Horsakova et al., 2017).
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Shaping

Shaping je zalozen na principu behavioralnich technik, pomoci kterych dochazi
k obnové¢ motorické funkce postizené koncetiny. Jedna se o tréninkovou metodu, pti které
je motoricky kol rozdélen do nékolika mensich casti, které¢ se trénuji nejprve zvlast.
Nasledné je docileno motorického ukolu tzv. ispé€snym priblizovanim v nékolika krocich
(Taub, Uswatte, & Mark, 2014; Taub et al., 1993).

Vyzkumna skupina CIMT uvedla seznam vice nez 120 aktivit s popsanym
postupem shapingu (Taub et al., 2013). Pro kazdého pacienta je z tohoto souboru vybrana
podskupina ukolt podle individualniho motorického deficitu pacienta (Lum et al., 2004;
Taub et al., 2013). V ramci shapingu se urcity tikol opakované procvicuje v jednotlivych
sadach, kdy kazda obsahuje 10 tiiceti sekundovych pokust (Morris et al., 2006). Mezi
pokusy je pauza 1 minuta, ale jeji délka se muze poptipadé prodluzovat, aby nebyla
koncetina pfetéZovana. Vykon se méfi stopkami a je pisemné zaznamenavan (Taub et al.,
2013).

Pti provadéni ukolu terapeut nedavéa zZadnou slovni zpétnou vazbu a nepodporuje
pacientovu vykonnost (Morris et al., 2006). Po kazdém pokusu jsou vSak pacientovi
sdéleny jeho pokroky a zlepseni ve kvalité pohybu (Taub et al., 2014). Zpétna vazba by
méla obsahovat pouze pozitivni aspekty pacientova vykonu s cilem udrzeni jeho
motivace (Nijland et al., 2013).

Shaping zahrnuje progresivni zvySovani obtiznosti téchto ukoli vzhledem
k motorickym schopnostem pacienta (Uswatte et al., 2006). Ke ztizeni mize dojit napf.
zkracenim doby pro splnéni tkolu (Morris et al., 2006).

Ptikladem shapingu je pfemistovani malych dfevénych kostek ze stolu do krabice.
Umisténi a vyska krabice zalezi na tom, jakych pohybt chceme docilit. Krabici posuneme
doptedu pokud je zadoucim pohybem FLX RAK a EX lokte nebo naopak do boku pro
docileni abdukce RAK. Progrese tkolu 1ze dosahnout zvétsSenim vzdalenosti krabice od
téla, umisténim krabice vyse nebo zménou velikosti kostek pro vétsi kontrolu ruky.
Zpétna vazba obsahuje informace o poctu kostek premisténych za urcity cas a Cas
potiebny K pfemisténi urcitého poctu kostek. Pti tomto ukolu se trénuje EX zapésti, EX
lokte, FLX RAK a uchop (Morris et al., 2006).

Dalsim ptikladem shapingového tkolu je otaCeni stranek magazinu, pii kterém je
predlokti v pozici pronace nebo supinace. Potencialni progresi je poloha magazinu,
protoze jeho umisténi dale od pacienta vede k vétsi EX lokte. Pro zvySeni pacientovy

vytrvalosti je vhodné zvysit ¢as béhem n€hoz ma strany otacet nebo zvysit pocet

31



otoCenych stran, kterého musi byt dosazeno. Zpétna vazba je poddvana v podob¢ poctu
otoCenych stran za urcity ¢as a ¢asem vyzadovanym pro otoceni urcitého poctu stran.
Mezi pohyby, které se pfi tomto tkolu trénuji patii pronace, supinace, zevni rotace RAK,
vnitini rotace RAK a uchop (Taub, 2012).

Posledni uvedeny ukol spocivd v ptevracovani zhruba 25 domin, které jsou
umistény na stole pied pacientem. Spravny izolovany pohyb prsti a ruky muize byt
docilen nejlépe polozenim piedlokti na sttil béhem provadéni ukolu. Aktivitu lze ztizit
umisténim domina dale pro zvétSeni EX lokte, pouzitim vétsiho nebo mensiho domina
pro kontrolu zapésti a prstt, poloZzenim domina vyse na krabici z divodu zapojeni FLX
RAK. Opét pacient dostava informaci o poc¢tu pievracenych domin za danou dobu a ¢as
potfebny pro prevraceni ur€it¢ho poctu domin. Trénuje se predevSim EX zépésti,

supinace, pronace, ichop a FLX RAK, pokud jsou domina umistény vyse (Taub, 2012).

Task practice

Cviceni ukold predstavuje méne strukturovany zpusob tréninku skladajici se
z funk¢nich aktivit, napt. uchopovani predméti nebo psani (Obrazek 4. Ptiklady Task
practice (Kwakkel, Veerbeek, Wegen, & Wolf, 2015, 225)(Horsakova et al., 2017;
Nijland et al., 2013). Kazdy ukol je vykonavan kontinualné 15-20 minut a poté pacient
dostane zpétnou vazbu. Pro docileni vétsi kontroly segmentti koncetiny pro splnéni ukolu
mohou byt ukoly modifikovany zménou prostorovych podminek nebo délkou trvéani
(Morris et al., 2006). Jsou vybirany ukoly, které se zaméfuji na nejvyraznéjsi deficity
pacienta a ukoly obsahujici pohyby kloubii, o kterych se terapeuti domnivaji, Zze maji
nejvetsi potenciondl pro zlepSeni. Byvaji zohlednény také pacientovy preference mezi
jednotlivymi ukoly (Morris et al., 2006).

Jednim z Gkoli je napt. skladani a tfidéni obleceni. Pacient stoji nebo sedi pred
stolem, na kterém je ko$ plny pradla. Ma za ukol vytfidit pradlo podle barev a nasledné
ho poskladat. Naro¢nost ukolu lze upravit podle pouzitého pradla od zinek, ru¢nika
ruznych velikosti az po normalni obleceni. Zpétna vazba je dana poctem vytiidénych
a poskladanych kust za 20 minut, ¢asem na poskladani celého pradla a kvalitou
poskladani. DileZitou soucasti jsou také pokroky ve zlepSeni funkce ruky, zejména EX

a opozici palce (Morris et al., 2006).
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Obrdazek 4. Priklady Task practice (Kwakkel, Veerbeek, Wegen, & Wolf, 2015, 225)

Transfer package

Transfer package (pfenosovy soubor) obsahuje sadu Cinnosti, které se cvici
Vv pritbéhu terapie a jsou formou domacich tkolt prenaSeny do bézného Zivota. Cilem je
zapojit pacienta aktivné do terapeutického programu i bez dohledu terapeuta, a to zejména
Vv Zivotnich situacich, kde terapeut neni pfitomen. Toho byvéa docileno pouZivanim
paretické koncetiny béhem plnéni kazdodennich aktivit s pfipadnou asistenci pecovateld
ve vhodné mife. Takova asistence by neméla byt pfehnana, ale naopak by méla pacientovi
umoznit co nejvice samostatnou realizaci tukolu (Morris et al., 2006).

Existuje velky rozdil mezi provadénim aktivit v klinickém a normalnim prostredi.
Podle dostupnych zdroji je kazda aktivita denniho zivota (ADL) provedena hufe
Vv domécim prostiedi v 2545 % ptipadi. Nékteii terapeuti dokonce uvadéji, ze vidi
zhor$eni ihned jakmile pacient vykroci z ordinace (Andrews & Stewart, 1979).

U starSi populace, ktera vétSinou prodéla CMP, byly identifikovany nékteré
psychologické faktory jako nejsilngjsi predpoklady dodrzovani fyzické aktivity. Jednim
Z nich je mira sebevédomi jedince v jeho schopnosti zapojit se do dané aktivity. Ta mize
byt zlepSena tréninkem a motivacni zpétnou vazbou. DalSim faktorem jsou bariéry, které

jedinci zabranuji v realizaci aktivity. Z tohoto divodu se zacalo vyuZzivat nékolika
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nasledujicich intervenénich principt za ucelem zlepSeni dodrzovani cviceni (Morris et
al., 2006).

Tyto principy jsou: monitoring, feSeni problému pii pifekondvani zdanlivych
piekazek postizenou HK v béznych dennich aktivitach, behavioralni smlouva, smlouva
S peCovatelem, trénink vSednich dennich €innosti v domacim prostiedi, doméaci cviceni
a denni rozvrh (Horsakova et al., 2017; Taub et al., 2014). Patii mezi n¢ také denni
administrace Motor Activity Log (MAL), ktery bude popsan pozdéji v kapitole hodnoceni
uspésnosti terapie (Taub et al., 2014).

Monitoring

Monitoring pozaduje, aby pacienti pozorovali a dokumentovali sviij vykon véetné
nckolika aspektd, jako je trvani, frekvence, subjektivni ndmaha a psychologicka odezva.
Svoje zaznamy by méli poskytnout terapeutliim pro dosaZeni komplexnosti a konzistence

zaznamu (Morris et al., 2006).

Domaci denik

Pacienti si kazdy den vyplnuji denik, kde pisi, jaké aktivity délali mimo ordinaci,
zda pouzili paretickou HK a také specifikuji ¢as s rukavici a bez. Denik je kontrolovan
terapeutem. Princip vedeni domaciho deniku zvySuje pacientovu informovanost 0 jeho

motorickém chovani (Morris et al., 2006; Nijland et al., 2013).

ReSeni problémii

Tato slozka uéi jedince rozpoznavat piekazky, které jim brani v provadéni béZznych
dennich aktivit postizenou kondetinou. Resi se tedy, z jakého divodu nebyla konéetina
pouzivéana a jakym potencidlnim feSenim docilit jejiho CastéjSiho pouzivani. Objektivni
bariéry mohou byt redukovany upravami prostfedi nebo pouZzitim vhodné pomicky.
Subjektivni prekazky lze ovlivnit budovanim sebevédomi a tspéSnym feSenim téchto

problémi (Morris et al., 2006).

Behavioralni smlouva

V behavioralni smlouvée se pacient zavazuje, ze bude pouzivat paretickou koncetinu
ve specifickych ADL. Pacient nejprve uvede vSechny aktivity, které bézn¢ vykonava a ty
se rozdéli na provadéné paretickou HK s rukavici na sob€, provadéné obéma HKK bez

rukavice a provadéné zdravou HK bez rukavice (Morris et al., 2006).
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Smlouva se uzavira béhem prvniho dne po zhodnoceni funk¢nich motorickych
schopnosti pacienta a poté, co si pacient vyzkousel noseni rukavice. Podepisuje se pod ni
terapeut, pacient a svédek. Smlouva béhem programu ¢asto podléha riznym tpravam,

protoze pacient ziskava v pribéhu terapie nové dovednosti (Morris et al., 2006).

Smlouva s pe¢ovatelem

Jedna se o smlouvU mezi terapeutem a pacientovym pecovatelem, ktery se zavazuje,
ze bude piitomny a dostupny po dobu, kdy ma pacient na sob¢ protektivni rukavici.
PecCovatel je vyzvan, aby asistoval v pouzivani paretické koncetiny v domacim prostiedi.
Smlouva zlepsuje pochopeni terapeutického programu ze strany pecovatele, navadi ho

k adekvatni asistenci a zvySuje bezpecnost pacienta (Morris et al., 2006).

Trénink vSednich dennich ¢innosti v domacim prostiredi

Tato soucast terapie vede jedince k pouziti paretické koncetiny pfi aktivitach, které
diive provadéli zdravou koncetinou. Pacient uvede vSechny aktivity, které doma bézné
které zkusi po odchodu zbloku terapie vykonat paretickou koncetinou. Dalsi den
programu je plnéni vyhodnoceno a pfidano dalSich 10 aktivit ze seznamu. Tento proces
se kazdodenn¢ opakuje. Cilem je, aby bylo kazdy den zhruba 30 minut vénovano ADL
(Morris et al., 2006).

Pokud je ovSem pacientova postizena koncetina nedominantni, je velmi obtizné
docilit jejiho pouZzivani pii aktivitach, které doposud neprovadéla, a to i kdyz je zdrava

koncetina fixovana (Morris et al., 2006).

Domaci cviceni

Tato aktivita predstavuje alternativu tréninku vSednich dennich ¢innosti paretickou
HK a je urcena predevsim pro jedince, ktefi nejsou v domacim prostiedi prili§ aktivni
(Morris et al., 2006).

Kli¢ové je neptehltit pacienta nékolika smlouvami tykajicich se zdvazkli mimo
terapii v klinickém prostiedi, coz muze byt pro pacienta demotivujici. Proto se vétSinou
vybird bud’ trénink vSednich dennich ¢innosti v doméacim prostedi nebo pravé domaci
cviceni (Morris et al., 2006).

Na konci 1éCby je vytvoten plan skladajici se z uloh podobnych tém, které byly
dohodnuty béhem programu. Pro kazdého pacienta je vybrano 8—10 aktivit na zéklade

pacientovych pretrvavajicich motorickych deficiti. Pfred odchodem maji jedinci
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demonstrovat a prokazat pochopeni kazdého tkolu. Nasledné by si méli vybirat 1-2

aktivity a ty 30 minut denn¢ aktivné vykonavat (Morris et al., 2006).

Denni rozvrh
Pracovnici kazdy den intervence zaznamenavaji detailni rozvrh vSech aktivit.
Uvadgji, kolik casu bylo kazdé aktivité¢ vénovano, kdy byla nasazena rukavice a kdy ne,

délku pauz a specifické aktivity (Morris et al., 2006).

Fixace zdravé koncetiny

V americkych studiich byva znehybnéni nepostizené koncetiny docileno nasazenim
ruéni  dlahy, ktera fixuje celé predlokti (Obrazek 5. Ru¢ni dlaha
(Ramey et al., 2018, 7). Nasledn¢ je konéetina spolu s dlahou umisténa do zavésu nebo
se vyuziva pouhého umisténi koncetiny do zadvésu bez dlahy. Koncetina ma byt timto
zpusobem imobilizovana 90 % ¢asu, kdy je pacient vzhtru (Miltner, Bauder, & Taub,
2016; Taub et al., 1993). V Ceské republice se pro znehybnéni nepostizené kondetiny
pouziva specialni rukavice, ktera se nasazuje na akrum (Obrazek 6) (Horsakova et al.,
2017; Laskd & Holanova, 2016). Protektivni rukavice eliminuje schopnost pouzivat prsty
a zapésti, ale zaroven umoznuje ochrannou EX HK pfi ztrat¢ stability (Morris et al.,
2006).

Nékteré zdroje uvadéji, ze rukavice limitujici pohyby nepostizené koncetiny ma
hlavni zasluhu na motorickych pokrocich pacienta. Naopak ostatni udaje poukazuji na
fakt, ze znehybnéni piispiva k vysledkim terapie jen velmi malo (Morris et al., 2006).
Nékteti autofi dokonce povazuji znehybnéni koncetiny za nejméné dtlezitou komponentu
CIMT, ktera mize byt naprosto vyfazena, pokud budou ostatni tréninkové podminky
spravné zvolené a dodrzované (Ploughman & Corbett, 2004; Sterr & Freivogel, 2003;
Taub, Uswatte, & Pidikiti, 1999; Uswatte et al., 2006).

Obrazek 5. Ruéni dlaha Obrazek 6. Specialni rukavice
(Ramey et al., 2018, 7) (Wolf, 2014)
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CIMT DK

Zatimco pacienti v obdobi po CMP paretickou HK nepouzivaji, pareticka DK je
sice pouzivana, ale nekorektné¢ a neefektivné. Divodem je, ze DKK se pouzivaji
bilateraln¢ a pareticka DK musi byt pii chiizi a udrzeni rovnovahy zapojena i v brzké fazi
po CMP, aby mohly byt tyto motorické aktivity vlibec vykondny. Tento fenomén se
oznacuje terminem ,Spatné pouzivani“ (Mark & Taub, 2004). V ptipad¢ Spatného
pouzivani musi byt nejprve prekonany Spatné koordina¢ni navyky, aby mohly byt pozdéji
nahrazeny vhodné&jSimi pohybovymi vzory, protoZze pohybové vzory pacienti po CMP
jsou na DK mén¢ koordinované. Motorické deficity mohou vznikat z divodu pietrvavani

porusenych vzor pohybu nau¢enych v brzkém obdobi po zranéni (Taub, et al., 2014).

Protokol CIMT na DK

CIMT Research Group na Univerzit¢ Alabama v Birminghamu vzhledem
K pozitivnim vysledkim CIMT na HK vytvofila protokol i pro CIMT na DK. Cilem
protokolu je popsat aktudlni komponenty, uvést rozdily mezi CIMT protokolem na HK
ana DK a také rozdily mezi timto doporu¢ovanym protokolem a protokolem pouzivanym
ve studiich. Jednotlivé studie se totizZ svymi protokoly velmi 1i8i a nedodrzuji vSechny
soucasti doporu¢eného CIMT protokolu na DK (dos Anjos, Morris, & Taub, 2019).

Protokol CIMT na DK obsahuje ur€it¢ modifikace tykajici se predev§im pouziti
imobilizacniho zafizeni a Stanoveni motorickych ukoli zaméfenych na trénovani pohybt
DK. Program CIMT trva 3 hodiny denné po dobu 10 dni (dos Anjos et al., 2019). CIMT
na DK obsahuje stejné jako u HK intenzivni trénink funkénich aktivit (shaping), ptenos
dovednosti z tréninku do realného prostiedi (transfer package) a zvysSeni pouzivani
paretické DK (Morris & Taub, 2001; Taub et al., 2014). Z divodu nedostate¢ného
vyzkumu muze byt protokol nadale upravovan (dos Anjos et al., 2019). Prozatim nejsou
urcena piijimaci kritéria k CIMT na DK.

Vzhledem k bipedalni lokomoci ¢lovéka a oboustrannému pouzivani DKK pfi
béznych aktivitach je obtizné prakticky aplikovat znehybnéni neparetické DK. Pfi fixaci
DK navic dochazi k nepfirozenému zptisobu chiize a neoptimélnim posturdlnim vzorim
(dos Anjos et al., 2019). Zatimco CIMT na HK se soustiedi na pouzivani pouze paretické
HK, CIMT na DK se zamétuje na pouzivani obou DKK a dosazeni lepsi kvality pohybu
a vetsi ucasti paretické DK v unilaterdlnich i bilateralnich aktivitich pro zlepSeni

koordinace obou DKK (Wang, Wang, & Yu, 2012). Nejen z tohoto divodu, ale i kvili
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bezpecnostnim divodim se autoii protokolu dos Anjos et al. (2019) rozhodli znehybnéni
DK zcela vynechat. V budoucnu by ale bylo vhodné porovnat efektivitu CIMT na DK se
znehybnénim zdravé DK a bez znehybnéni zdravé DK (dos Anjos et al., 2019).

Princip shapingu je stejny jako v originalnim protokolu CIMT na HK popsaném
vySe. Jednim z trénovanych ukoll je napf. vystupovani na stolicku, Kkteré pacient
vykonava 10x po tficeti sekundovych pokusech (Uswatte & Taub, 2005). Pacient stoji
s nohama od sebe pted stolickou, vykroc¢i jednou nohou na vrchol stolicky a vrati se zpét
do vychozi pozice. Asisten¢ni pomuicky jsou povolené. Béhem pohybu se trénuje FLX
kyc¢le, FLX KOK a dorzalni FLX hlezna. Potencialni progrese lze docilit zvySenim
stolicky, zménou vzdalenosti mezi pacientem a stolickou nebo limitaci asistencni
pomucky (dos Anjos et al., 2019). Po kazdém pokusu dava terapeut pacientovi feedback
ve formé poctu vystupt na stolicku, kvalité postury, symetrii, rychlosti a rozsahu pohybu
DK (Uswatte & Taub, 2006).

Transfer package slouzi stejné¢ jako u HK k pfenosu ziskanych dovednosti
z 1é¢ebného prostiedi do kazdodennich situaci (dos Anjos et al., 2019).

Cilem behavioralni smlouvy je zajistit bezpecnost béhem pouZzivani postizené DK,
zvysit pouzivani postizené DK kdykoli je to moZné a dosahnout vice koordinovan¢ho
pouzivani obou DKK. Pfed sestavenim smlouvy na konci prvniho dne by méli terapeuti
zmonitorovat prubéh béZného dne pacienta a timto zpusobem zjistit, jak vypada
ucastnikovo domaci a komunitni prostfedi a identifikovat potencialni bezpe¢nosti rizika.
Stanovené aktivity jsou na listu rozdéleny na ty, co maji byt provadény samostatné,
s asistenci a neprovadéné z divodu bezpecnosti (dos Anjos et al., 2019).

Trénink vSednich dennich Cinnosti v domacim prostiedi se stanovuje druhy den
terapie a obsahuje aktivity, které ma pacient trénovat v domacim prostiedi po ptichodu
z terapie (dos Anjos et al., 2019).

Velmi podobnou behavioralni strategii je doméci cviceni, jehoZ cilem je zajistit
kontinualni progres v pouzivani paretické DK i po ukonc¢eni CIMT programu. Protokol
domaéciho cviceni obsahuje 7 listl, kazdy z nich je ureny pro 1 den v tydnu a toto schéma
ma byt kazdy tyden opakovano. Kazdy list obsahuje fitness program na 15-30 minut a
7 specifickych funkénich ukold, pii kterych pacient pouzivd obé DKK. Doporuceny
fitness program obsahuje chiizi na pase, jizdu na rotopedu, nebo jogu se zamétenim na
DK. Mezi trénované funkéni ukoly patii dojit ke schrance, opraSovani nabytku ve stoji,
umyvani auta, nacvik otaceni v posteli — paretickda DK vede pohyb (dos Anjos et al.,
2019).
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Hodnoceni uspéSnosti terapie

Testy na horni kon¢etinu

Motor Activity Log

MAL je test zaméiujici se na hodnoceni pouzivani paretick¢é HK v ramci 30 ADL
za urcité Casové obdobi. Ziskava se bud’ formou rozhovoru nebo ho pacienti vypliuji
sami (Taub et al., 2006). Mezi hodnocené aktivity patii ¢innosti péce o sebe — umyvani
rukou, oblékani, ¢innosti domacnosti — otevirani lednicky, zapinani a vypinani svétla,
komunitni ¢innosti — nastupovani a vystupovani z auta, otevirani kliky (Ng, Leung,
& Feung, 2008).

Respondenti udavaji miru pouzivani paretické HK a kvalitu pohybu b&hem
vykonavani téchto aktivit. Mira pouzivani paretické HK je hodnocena stupnici 0-5, kdy
0 znamend nikdy a 5 stejn¢ Casto jako pfed CMP. Kvalita pohybu je také odstupniovéna
¢islicemi 0-5. Stupeni 1 odpovida stavu, kdy pareticka koncetina vykonala urcity pohyb,
ale nebyla viilbec ndpomocna pii plnéni tkolu, zatimco pfi stupni 5 byla paretickd HK
stejné funkéni jako pied CMP (Ng et al., 2008).

MAL se kromé testovani HK pouZiva i v ramci terapie jako jeden z principti transfer
package. Provadi se jeho denni administrace, kterd sleduje pouZzivani postizené¢ HK
v ADL a tim pomaha dodrzovani zadosti 1é¢by v bézném prostiedi pacienta (Taub et al.,
1993). Vykon je monitorovan tyden a den pfed zahajenim terapie, kazdy den programu,
den po programu a poté telefonicky jednou mési¢né po ukonceni programu po dobu 2 let
(Morris et al., 2006).

MAL je voln¢ dostupny véetné manualu, ale pouze v anglickém jazyce (Taub,
McCulloch, Uswatte, & Morris, 2011). Oficialni pieklad do ¢eStiny prozatim neexistuje.

Cely test je uveden v Piiloze 1.

Wolf Motor Function Test

Wolf Motor Function Test (WMFT) je jednim z nej¢astéji pouzivanych hodnoticich
nastroji motorické funkce HK u pacientd po CMP (Mickeviciené, Butkuté, Skurvydas,
Karanauskiené, & Mickevi¢ius, 2015; Wolf, Lecraw, Barton & Jann, 1989).
Nejaktualngjsi verze obsahuje 17 polozek zahrnujicich 15 funkénich tkold a 2 silové
ukoly (Wolf, Thompson, & Morris, 2005).

Prvni polovina WFMT testuje jednoduché pohyby zejména proximalnich casti HK,

zatimco druha polovina hodnoti aktivity bézné¢ho Zivota a pohyby pfedevsim distalnich
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segmentt HK pfi jejich vykonavani (Ng et al., 2008). Zacina se lehkymi ukoly jako napf.
zvednuti tuzky (Mickeviciené et al., 2015).

Hodnoti se ¢as potiebny pro splnéni danych ukolt a kvalita provedeni kazdé
aktivity na stupnici 0-5. Pokud se neobjevi zadny pokus o pohyb, jedna se o stupen
0. Naopak pfi stupni 5 se pohyb paretické koncetiny zda byt normalni (Morris, Uswatte,
Crago, Cook, & Taub, 2001; Wolf et al., 2005). Kazda uloha by méla byt splnéna do
120 sekund (Mickeviciené et al., 2015). Silové ukoly se hodnoti podle zvednuté
hmotnosti a sily tchopu v kilogramech (Ng et al., 2008).

Tento test je v anglickém jazyce také dostupny i s detailni instruktazi a nachazi se
v Ptiloze 2 (Taub et al., 2011).

Action Research Arm Test

Action Research Arm Test (ARAT) (Ptiloha 3) je standardizovany test pro
hodnoceni uspésnosti CIMT skladajici se z 19 polozek hodnoticich motorickou funkci
jak proximalnich, tak distalnich segmentit HK (Rabadi & Rabadi, 2006; Yozbatiran et al.,
2008).

Tento test je zaloZen na pfedpokladu, ze komplexni pohyby HK objevujici se pii
dennich aktivitach 1ze zhodnotit prostfednictvim Ctyt zdkladnich pohybovych dovednosti
— uchopeni, sevfeni, stisknuti a hruby pohyb (Rabadi & Rabadi, 2006). Test je rozdélen
na podskupinu podle téchto motorickych tkonil. Pokud pacient GspéSné splni prvni test
podskupiny, nemusi byt nadale testovan a za tuto podskupinu dostane plny pocet bodu.
Pokud vsak jedinec nezvladne vykonat dva testy v dané podskuping, dostava 0 bodi
a dalsi testy nejsou provadény. Kazda polozka se hodnoti 0-3 body a ¢im vyssi skore tim

lepsi motoricka funkce (Yozbatiran et al, 2008).

Functional Independence Measure

Functional Independence Measure (FIM) je nastroj pro shromazd’ovani
a porovnavani rehabilita¢nich vysledkl, hodnoceni progresu pacienta a planovani 1écby.
Cilem zakladatelti bylo precizné zhodnotit stav pacienta v riznych stadiich nemoci podle
toho, jak zvlada ADL (Chumney et al., 2010; Glenny & Stolee, 2009).

Test se sklada z 18 polozek, z nichz 13 je zaméteno na fyzické schopnosti a 5 na
schopnosti kognitivni. Motorické polozky hodnoti sobéstac¢nost, kontrolu sfinktert,

lokomoci a transfery. Kognice se hodnoti podle pacientovych komunikac¢nich a socialnich
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schopnosti. Test vSak nezahrnuje aktivity tykajici se zvladani domécnosti. Na zaklad¢
urovn¢ samostatnosti se kazda polozka skoruje na stupnici 0—7, kde 0 indikuje naprostou
zavislost a 7 uplnou nezavislost (Chumney et al., 2010; Glenny & Stolee, 2009). Ziskané
skore se pohybuje v rozmezi 18—126 bodi. Pacienti jsou bézné hodnoceni pfii pfijeti a pii
odchodu z rehabilita¢niho zatizeni (Chumney et al., 2010; Horn et al., 2005; Linacre,
Heinemann, Wright, Granger, & Hamilton, 1994). Unie Fyzioterapeutt Ceské republiky

zprostiedkovava FIM v Ceském jazyce (Ptiloha 4).

Fugl-Meyer Assessment

Fugl-Meyer Assessment (FMA) je povazovan za jeden znejucelenéjSich
hodnoticich néstroji motorického postizeni po CMP, ktery hodnoti funkci HK i DK. Tato
hodnotici Skdla je rozd€lena do péti domén — motorickd funkce, senzoricka funkece,
rovnovaha, rozsah pohybu v kloubu a bolest kloubu (Gladstone, Dannels, & Black, 2002).
Kazda doména obsahuje n€kolik dalSich polozek, které se hodnoti tfemi stupni.
Pozorovatel dava 2 body, pokud je vykonan cely pohyb, 1 bod, pokud je vykonan
¢aste¢ny pohyb a 0 pokud pohyb nemuize byt viibec vykondn. Motorickd doména zahrnuje
vySetieni pohybu, koordinaci a reflexti (Gladstone et al., 2002; Hernandez et al., 2019).
Také se zjist'uje, zda jsou pohyby nezavislé na synergiich (Fugl-Meyer, Jaasko, Leyman,
Olsson, & Steglind, 1975). Hodnoti se motorické funkce RAK, lokte, ptedlokti, zapésti,
akra, kycle, KOK a kotniku. Maximalni mozny pocet bodt je 100, 66 pro HK a 34 pro
DK (Gladstone et al., 2002).

Testy na dolni koncetinu

Five Times Sit-to-Stand Test

The five times sit—to—stand test (FTSST) slouzi k hodnoceni funkéni svalové sily
na DK, zejména u starSich jedincti. Pfestoze se FTSST bézné€ pouziva u pacienti po CMP
a geriatrickych pacientl, protokol pro tento test neni standardizovany (Carr & Gentile,
1994). Pacient je pred testem instruovan, aby se 5x za sebou co nejrychleji zvednul ze
zidle bez pomoci rukou. Vysledny ¢as se méfi v sekundach (Csuka & McCarty, 1985).

Existuje nékolik faktord, které ovliviiuji vysledek tohoto testu. Jednim z nich je
do stoje (Cameron et al., 2003; Kawagoe et al., 2000). Vysledky ptedchozich studii

ukazuji, Ze dalSim ztéchto faktor je vychozi pozice HK, ktera ovlivituje kinetickou
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energii generovanou horni polovinou téla béhem vstavani (Carr & Gentile, 1994).
Dulezitym aspektem je také vyska zidle, ktera byla v originalni verzi testu 44,5 cm.
(Csuka & McCarty, 1985). V jednotlivych studiich se v8ak parametry vysky Zidle stejné
jako vychozi pozice chodidla a HK 1isi (Ng et al., 2013).

Dvouminutovy test chiize

Testy chiize méti vykonnou kapacitu jedince a pouzivaji se jak v klinické praxi, tak
ve vyzkumu (Zhang et al., 2018). Dvouminutovy test chlize je alternativou
Sestiminutového testu chlize pro pacienty hospitalizované v akutnim nebo pozdnim
stadiu, pro které by byl Sestiminutovy test pfili§ naro¢ny (Butland et al., 1982; Connelly
et al.,, 2009; Kosak & Smith, 2005). Dvouminutovy test se vétSinou provadi na
30 metrt dlouhé chodbé s paskou oznacujici kazdy 1 metr (Deathe, Wolfe, & Devlin,
2009). Jedinci maji za ukol chodit co nejrychleji tam a zpét po chodbé po dobu 2 minut
(Brooks et al., 2001). Hodnoti se, jak velkou vzdalenost pacient za 2 minuty ujde, délka
kroku a kadence kroka (Ehler, 2015).

Functional reach test

Functional reach test méfi maximalni vzdalenost, které je pacient schopen
dosahnout ve stoje pfi natazeni doptedu aniz by se predklonil. Tato délka odpovida
vzdalenosti od konce paZze ve vychozi pozici a konce paze v kone¢né pozici, které je

pacient schopen dosahnout bez ztraty rovnovahy (Duncan et al., 1990).

Motor Activity Log

Z originalniho MAL pro HK vychazi i verze MAL pro DK. Ta hodnoti pouzivani
postizené DK ve 14 aktivitach, mezi néZ patii napt. chlize ve vnitinich prostorach nebo
chiize do schodii. MAL se provadi denné béhem intervencéniho obdobi a jednou tydné po

dobu prvnich 4 tydnt po ukonceni intervence (dos Anjos et al., 2019).
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Studie CIMT u CMP

Vyuziti CIMT pro horni konéetinu

Pracovnici na sportovni univerzité v Litvé provedli vyzkum, jehoz cilem bylo
zhodnotit efekt aplikace CIMT na obnoveni postizené funkce paretické HK u pacientii po
CMP. Hypotézou této studie bylo, ze CIMT je vice efektivni nez konvenéni fyzioterapie
zaméfena na obnoveni funkce postizené HK. Vyzkum byl proveden v roce 2013 na
neurologickém oddé¢leni litevské nemocnice a zacastnilo se jej 20 pacientt, 11 muza
a 9 zen. VSichni ucastnici vyzkumu prodélali ischemickou CMP bez ohledu na postizeni
pravé ¢i levé strany téla. Pro ucast ve studii museli pacienti splnovat nasledujici ptijimaci
kritéria: maximalné 6 mésicii po CMP, svalova sile podle Loveta alespon 2, kognitivni
schopnost porozumét piikazim hodnocena prostiednictvim Mini Mental State
Examination (MMSE), schopnost EX zapésti 20° a EX prsta 10°, spasticita dle AS 0-1.
Jedinci byli rovhomérné rozdéleni do kontrolni a experimentdlni skupiny. Kontrolni
skupina méla kazdy den 5x tydné 30-45 minut dlouhou terapii po dobu 2 tydnt, ktera
probihala podle standardd konvenc¢ni fyzioterapie u pacienti po CMP. V experimentalni
skupiné trvala CIMT 5x tydné 6 hodin denné také po dobu 2 tydnt. Navic museli tito
ucastnici vyzkumu nosit na nepostizené HK specialni rukavici 6 hodin denné, kterou ale
mohli kazdou hodinu na 10-15 minut sundat. Béhem CIMT pacienti trénovali
uchopovani, dosahovani, zvedani malych pfedmétt, zavéSovani krouzkd nebo
pfemistovani kolikli. Na za¢atku terapie bylo dostacujici, pokud pacient zvladnul pohyb
vykonat, ale postupné¢ se obtiZnost stupfiovala zvySovadnim poctu opakovani nebo
zvySenim naroc¢nosti tkolu. Vysledky ukazaly, ze v porovnani s konven¢ni fyzioterapii
pomaha aplikace CIMT pacientim po CMP obnovit pohyb HK efektivnéji.
V experimentalni skupiné doSlo totiz k lepSimu provadéni funkcnich ukolt
a k signifikantnéjSimu zvySeni svalové sily, zejména uchopu ruky nez ve skupiné
kontrolni (Mickeviciené et al., 2015).

Autofi norské studie porovnavali dlouhotrvajici efekty CIMT aplikované 6 mésicta
po CMP a CIMT aplikované do 28 dnti po CMP. Této randomizované studie se ti€astnili
pacienti z péti norskych nemocnic. Studie se mohli i¢astnit pacienti s diagnézou CMP,
perzistentni jednostrannou hemiparézou HK 5-26 dni od CMP, dostate¢nou kognitivni
schopnosti, schopnosti extendovat 2 prsty nebo zapésti a schopnosti porozumét dvéma
pokynim zaroven. Vybranych 47 pacientii bylo rozdéleno do dvou skupin. Prvni se

ucastnila CIMT programu 8.—28.den po CMP a druha podstoupila CIMT program az po
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6 mésicich. Soucasti 1é¢by byla u obou skupin i standardni rehabilitace pro pacienty po
CMP. Hlavnim hodnoticim nastrojem byl WMFT, dale FMA a test deviti dér na jemnou
motoriku. Testovani bylo provedeno pied randomizaci, 2 tydny po randomizaci, 6 mésict
a 2 tydny po randomizaci a po 12 mésicich. CIMT probihala 10 dnii 3 hodiny denné, které
obsahovaly 2 hodiny shapingu, pil hodiny task practice a ptl hodiny behavioralnich
strategii. V porovnani sudaji ptfed terapii ob¢& skupiny dosadhly po 12 mésicich
signifikantniho zlepsSeni ve vSech testech. Vzajemné mezi skupinami nebyly dokazany
zadné signifikantni rozdily pied a po CIMT a béhem nasledujicich 12 mésict. Skupina,
ktera se ucastnila CIMT do 28. dne po CMP piedvedla rychlejsi obnoveni motorické
funkce HK v WMFT a testu deviti dér. Vysledky studie ukazuji, Ze v€asné aplikovani
CIMT je stejné efektivni jako poskytnuti CIMT po delsi dobé od CMP. Nicméné skupina
vCasné intervence méla rychlejsi zotavovaci kiivku, coz miize byt dillezitym klinickym
zjisténim pro pacienty v akutni fazi (Stock, Thrane, Anke, Gjone, & Askim, 2017).

V nékolika studiich se objevuje ndzor, ze kombinace terapii vede k lepSim
klinickym vysledkiim u pacientd po CMP neZ jednotlivé terapie zvlast. Kombinace
injekce BTX s metodami rehabilitace, jako je napf. CIMT je povazovana za vysoce
ptiznivou formu intervence zamétenou na zlepSeni motorické funkce paretick¢é HK po
CMP. Aplikace BTX totiz redukuje spasticitu, coz umoznuje opakované cviceni. Autofi
¢inské studie srovnavali efektivitu kombinace BTX s intenzivni konven¢ni fyzioterapii
a kombinaci BTX s CIMT na redukei spasticity a zlepseni motorické funkce paretické
HK. Ugastnici vyzkumu museli spliiovat n&kolik kritérii: jednostranna CMP pied méng
nez 1 rokem, vék 10-70 let, EX zapésti 20°, EX MCP kloubu a proximalnich IP kloubt
alespont 10° a stupent 1 a méné v MAS pro flexory prsti, zapésti a lokte. Kritéria spliiovalo
64 jedinct ze 116. Pted 1écbou byli vSichni pacienti pfi realizaci ADL relativné vysoce
zavisli na pomoci a mé&li vyrazné motorické postizeni. Uastnici studie byli nahodng&
rozdeleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Pacienti v experimentalni skupiné méli
CIMT sklédajici se ze cvi€eni trvajiciho 1 hodinu denné, 6% tydné po dobu 4 tydnti a byli
povinni nosit specidlni rukavici 3 hodiny denné. Piiklady trénovanych tukoll jsou:
zvedani a pfemistovani predméti pomoci lzice, utahovani a rozvazovani tkanicek,
nalévani tekutin. Kontrolni skupina navstévovala konvenc¢ni fyzioterapii zaméfenou na
ovlivnéni svalového hypertonu a obnoveni pohybovych vzort. Toho se snazili dosdhnout
pomoci metody Manzelti Bobathovych, metody Brunnstromové, strecinku, trénovani
ADL a manualni zru¢nosti. Pro hodnoceni pokroku byla pouzita MAS, FMA a Bartheltv

index. Pouze 54 jedincti dokoncilo vyzkum. Podle vysledkiit MAS doslo u obou skupin
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bez rozdilu po 4 tydnech k redukci spasticity, a to nejvice na flexorech prsti. Skore FMA
vykazuje zlepSeni u obou skupin, ale skupina CIMT méla vyssi obnoveni motorické
funkce. Lze tedy konstatovat, ze jak CIMT, tak konvenéni fyzioterapie v kombinaci
s BTX jsou pro obnoveni motorické funkce pfinosné. CIMT vsak efektivné zvysuje
zejména pouzivani paretické HK v ramci ADL a funk¢ni aktivaci mozku. Diky tomu ma
vyuziti CIMT s BTX vétsi terapeuticky efekt na motorickou funkci HK a realizaci ADL
u pacientti po CMP nez kombinace konvencni fyzioterapie a BTX (Nasb, Li, Youssef,
Dayoub, & Chen, 2019).

Abdullahi, Shehu, a Dantani (2014) uvadgji, Zze posledni dobou se objevuji ¢lanky
0 jednoduchém, jasném a ndkladové efektivnim zptisobu poskytovani CIMT. Tento
zpusob pouziva pro urceni intenzity terapie nikoliv délku trvani terapie, ale pocet
opakovani tkolu. Podle autori je pro obnoveni motorické funkce dostateény pocet
provedeni ukolu z oblasti task practice 300-320x za den (Abdullahi, Shehu, & Dantani
2014; Abdullahi & Shehu, 2014; Birkinmeier et al., 2010). Cilem studie nigérijskych
védct bylo porovnat tyto dva zpiisoby davkovani intenzity CIMT. Ugastniky této
randomizované kontrolni studie byli pacienti s diagnostikovanou ischemickou nebo
hemoragickou chronickou CMP nejméné 6 mésict od jejiho pocatku, kteti v nigerijské
nemocnici navstévovali fyzioterapii. Mezi dalsi pfijimaci kritéria patfila schopnost EX
zapésti alespon 20° a EX vSech prstli alespoil 10°, Zadny signifikantni kognitivni deficit,
7zadnd zavazna afdzie a bolest RAK. Nakonec spliiovalo vSechny kritéria pouze
10 jedincu, jejichz vek se 1isil v rozmezi 30-78 let, doba od CMP 8-49 mésici, 7 Zen
a 3 muzi, 1 hemoragicka CMP a 9 ischemickych. U¢astnici byli nahodné rozdéleni do
skupiny standardizované CIMT a modifikované CIMT (mCIMT). Pacienti byli testovani
pfed zahdjenim intervence, 2, 4 a 6 tydnll po intervenci pouzitim WMFT, MMSE
a vySetfenim rozsahu pohybu. Pacienti v standardizované CIMT skupiné vykonavaly
paretickou HK stejnych 8 funkénich ukold, které opakovali 20x dvakrat denné, 5x tydné
po dobu 6 tydnt. Nepostizena HK byla fixovana ramennim popruhem 90 % casu, kdy
byli pacienti vzhtru. Skupina s mMCIMT provadé¢la stejnych 8 ukolt 2 hodiny denné, 5x
tydné také po dobu 6 tydni. Nepostizena HK byla na rozdil od druhé skupiny znehybnéna
pouze 5 hodin denné. V ramci terapie se trénovalo zvedani hrnku a napiti se z néj,
zvednuti telefonu a jeho pfesunuti z mista na misto, obouvani a vyzouvani, zvedani
papirovych sponek nebo kresleni malych a vétsich kruhti (Abdullahi et al., 2014). Zadna
dalsi terapie nebyla b&hem studie aplikovana. Podle vysledkii nebyl vidét zadny

signifikantni rozdil mezi standardizovanou a mCIMT Vv ramci motorického vykonu
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a funk¢nich schopnosti na pocatku terapie, 2, 4 a 6 tydnl po terapii. Zavérem je zjisténi,
ze CIMT pouzivajici pocet opakovani ukolu jako méfitko intenzity terapie je stejné
efektivni a porovnatelna k CIMT urcujici intenzitu terapie pomoci ¢asové dotace. Navic
se protokol standardizované¢ CIMT zda byt jednodussi, pochopitelnéjsi a vice prakticky
(Abdullahi & Sa’id, 2017).

Autofi studie v Koreji se zabyvali zkoumanim efektu MCIMT doplnéné
o znehybnéni trupu na funkci HK a provadéni ADL u pacienti po CMP. Podminkou pro
piijeti bylo prodélani CMP Vv rozmezi 2—4 tydny pied zahdjenim studie, schopnost 10°
EX'v MCP aIP kloubech a 20° EX zapé&sti, dostate¢na kognitivni schopnost, signifikantni
nepouzivani paretické HK a neucast na experimentdlnich rehabilitacnich nebo
medikacnich studiich. Vyzkum sledoval 24 pacient, kteti byli hodnoceni pted a po
intervenci pomoci ARAT, FMA, MAL, modifikované Barthelovy $kaly a maximalni EX
lokte pii uchopovani kostky umisténé pred sedicim pacientem. Ugastnici byli rozdéleni
do skupiny mCIMT a skupiny mCIMT doplnéné o znehybnéni trupu. U obou skupin
trvala mCIMT 1 hodinu denng, 5x tydné po dobu 4 tydnt. Terapie byla zaméfena na
repetitivni trénink tkol — uchopeni a polozeni predmétu, dosahovani doptedu a do stran,
stohovani kostek. Béhem téchto 4 tydnu byla nepostizena HK umisténa do rukavice se
samolepici paskou kazdy den na 5 hodin zejména kdyz dochazelo k frekven¢nimu
pouzivani HK. Experimentalni skupina mé¢la navic béhem terapie fixovany trup pomoci
neelastické pasky z divodu zamezeni kompenza¢nim pohybum trupu. Pacienti méli
pasku umisténou na trovni Th7 a paska byla pfipevnéna k zadni Casti zidle, aby doslo
k zabranéni pohybu v sagitalni roviné i rotacim. Pohyby lopatky, pazi a panve omezeny
nebyly. Po 4 tydnech se skore zvysilo ve vSech testech u obou skupin, avSak u skupiny
s fixaci trupu bylo zlepS$eni viditelné vyssi. Tento zavér ukazuje, ze mCIMT kombinovana
s omezenim pohyblivosti trupu béhem terapie muze byt efektivnéjsi pro zlepsSeni funkce
HK a ADL u pacientd po CMP v akutnim stadiu nez pouha mCIMT (Bang, Shin, & Choi,
2018).

Cilem studie americkych autorG bylo zjistit, do jaké miry individudlni
charakteristiky pacienta ptfed zahdjenim 1écby piedpovidaji zlepSeni pouzivani paretické
HK béhem nésledujici CIMT. Retrospektivni analyzy se ucastnilo 47 pacienti
s chronickou CMP, vice nez 6 mésicli od jejiho pocatku, ktefi méli mirnou az stfedni
hemiparézu. U ucastnikli se pfed zahdjenim 1écby hodnotila jemnd a hruba motorika
pomoci WMFT a MAL, taktilni ¢iti a kognitivni funkce. CIMT obsahovala 3 hodiny

tréninku denn¢ 10x béhem 3 tydnt. Intenzivni motoricky trénink byl zaméfen na funkéni
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tikoly, shaping a transfer package. U¢astnici byli vyzvani, aby nosili na nepostizené HK
specialni rukavici vétSinu ¢asu, kdy jsou vzhiiru a aby se béhem ADL snazili pouzivat
vyhradné paretickou HK kdykoli je to bezpecné a mozné. Veskerou terapii provadeli
licencovani fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Podle vysledki byly nejvétsimi prediktory
uspésnosti CIMT jemna a hruba motorika a vitbec nejvétsi z nich predstavovalo taktilni
¢iti. Naopak troven kognitivnich schopnosti nehrala dilezitou roli pfi ptfedpovéedi efektu

CIMT (Rafiei et al., 2019).

Vyuziti CIMT pro dolni koncetinu

Hlavnim rozdilem mezi studiemi zabyvajicimi se efektem CIMT na DK
a protokolem je, ze v n€kolika studiich autofi pouzivaji imobiliza¢ni prostiedek, coz
protokol nedoporucuje (dos Anjos et al., 2019). Autofi studii zastavaji nazor, ze aplikace
imobiliza¢niho prostiedku kombinovana s dalSimi prvky terapie vede ke zménam
kinetickych a kinematickych parametru chiize (Aruin, Hanke, Chaudhuri, Harvey, & Rao,
2000; Ding, Stevenson, & Wang, 2013). Nicmén¢ piesny efekt fixacni pomicky zistava
nejasny (Silva et al., 2017). Vzhledem k nizkému poctu studii, U jejichz tGcastniki se
pouzivaji pouze urcité ¢asti protokolu s riznymi modifikacemi, ztstava efekt aplikace
CIMT na mobilitu a motorickou funkci DK neobjasnény. Do budoucna by byl vhodny
také veétsi vyzkum potencidlnich neuroplastickych zmén jako disledek intervence (dos
Anjos et al., 2019). Podle nékterych autord se zda byt vyhodnéjsi fidit se poctem
opakovani ukolti nez dobou trvani terapie (Danlami & Abdullahi, 2017).

Cilem studie tureckych autori bylo prozkoumat efekt mCIMT na motorickou
funkci DK u pacientti po CMP. Pro pfijeti do studie museli byt ucastnici starsi nez 18 let,
3—-12 mésici po CMP a museli mit mirnou az stfedni disabilitu na DK. Vyzkumu se
zucastnilo 30 pacientl, ktefi byli rozdé€leni na kontrolni a experimentéalni skupinu.
Experimentalni skupina podstoupila CIMT (Tabulka 3) trvajici 120 minut denné 5% tydné
po dobu 2 tydni. Kazda aktivita byla trénovana unilateraln¢ 20 minut, poté nasledovala
5 minut pauza a proces se takto znovu opakoval (Candan & Livanelioglu, 2017).
Imobilizace zdravé DK byla realizovana kombinaci dvou metod. Prvni z nich byla
imobilizace kolene pomoci celokonéetinové ortézy, kterd udrzuje DK v postaveni plné
EX kolene a zabranuje tak FLX kolene. Druhym zpisobem bylo pouziti vlozky do bot
u neparetické DK (Obrazek 7. Celokoncéetinova ortéza a klin (Candan & Livanieloglu,
2017, 272). Vlozka by méla byt 1 centimetr vysoka a klin by m¢l mit sklon 5°. Vlozka
zajistuje pienos zatizeni z neparetické DK na paretickou. (Aruin, Rao, Sharma, &
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Chaudhuri, 2012; Marklund & Klassbo, 2006; Rodriguez & Aruin, 2002). Zvyseni
procenta zatizeni paretické DK totiz vede k posturalni symetrii pti chizi (Marklund,
Klassbo, & Hedelin, 2010). Pacienti nosili imobiliza¢ni pomicku 90 % c¢asu, kdy byli
vzhlru a byli instruovani, aby po sundani provadéli cviceni na ROM proti vzniku

kontraktury (Candan & Livanelioglu, 2017).
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Obrazek 7. Celokoncetinova ortéza a klin (Candan & leanleloglu 2017, 272)

Kontrolni skupina se Gcastnila neuro—vyvojové terapie také 120 min 5x tydné po
dobu dvou tydnii. Neuro—vyvojova terapie zahrnuje cvi¢eni zaloZzené na principech
motorického uceni, je pfizptisobena individudlnim potfebam jedince a obsahuje také
balan¢ni aktivity a chtizi. Podle vysledkl byly vS§echny motorické funkce zlepseny vice
u experimentalni skupiny, kde doslo ke zlepSeni pfedevSim v rovnovaze, rychlosti chiize,
délce kroku a posturalni symetrii (Candan & Livanelioglu, 2017).

Tabulka 3
Seznam CIMT cviceni na DK

Cviceni Cil

— sed-stoj s pouzitim vhodné zidle — usnadnéni funk¢&nich
— trénink chtize uvnitt (dopfedu, dozadu, do aktivit

stran) — zvySeni zatézovani
— trénink zatéZovani DK v riznych smérech paretické DK
—  chiize po schodech —  zlepSeni rovnovéahy
— balancni aktivity — zvySeni senzorického
— kontrola kolene béhem kroku vjemu z paretické
— prekracovani prekazek koncetiny

— bicyklovy ergometr
— trénink na chodicim pase

Tabulka 3. Seznam CIMT cviceni na DK (Candan & Livanelioglu, 2017, 272)
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Zajimavym poznatkem vyplyvajicim ze studie Mitroi a Cordun (2017) je, zZe
ptestoze byla CIMT cilena pfedevs§im na nécvik chiize, pacienti se zaméfili zejména na
zlepSeni aktivni FLX kycle, EX kolene a méné na zlepSeni kvantitativnich a kvalitativnich
parametra chiize. Vliv CIMT na dosazeni plné EX KOK je povazovan za pozitivni, pokud
je potieba docilit uzamknuti KOK. Béhem odrazu chodidla je dilezita funkce prvniho
metatarsového kloubu, ktery je pfi momentu odrazu v maximalni EX. Tim padem jsou
flexory a ligamenta v protazeni a uspéSnym opakovanim tohoto procesu CNS dokaze
rozlisit rizné stupné protazeni (Mitroi & Cordun, 2017).

Rehabilitacni oddéleni univerzitni nemocnice v Praze vytvofilo specialni CIMT
program na DK u pacientll po postizeni mozku. VSichni ucastnici museli mit vek nad
18 let, vice nez 3 mésice po CMP a kognitivni schopnost porozumét pokynlim terapeuta.
Podle ptevazujiciho postizeni koncetin byli pacienti rozdéleni na CIMT na DK a na HK.
Program trval 6 hodin dennég, 5x tydné po dobu 4 tydni a kazda tréninkova jednotka se
skladala z2 hodin shapingu, 1,5 hodiny skupinové CIMT a 1,5 hodiny tréninku
Vv domécim prostfedi. Pacienti ve skupiné¢ CIMT na DK museli byt schopni chodit bez
pomucky a béhem tréninku provadéli aktivity z MAL. Efekt terapie byl hodnocen pomoci
nékolika standardizovanych testli, z nichz ze zminénych testli v této praci byl pouzit
dvouminutovy test chize a MAS. Skupina na HK se zaméfovala na trénink repetitivnich
pohybli pouzivanych v ADL a byla hodnocena pomoci MAS, sily stisku a dalSich
hodnoticich nastrojii. Po dokon¢eni programu pacienti pokracovali v tréninku a byli
hodnoceni i po 1, 3 a 6 mésicich od dokonéeni programu. Hypotézou studie totiz bylo, ze
efekt terapie pfetrvavd vice nez 6 mésicli od dokonceni terapie. Ve skupiné na DK
dokonili program vSichni a udavali pocit vétsi stability a schopnost ujit delsi vzdalenost.
U pacientit CIMT na HK byla sila stisku v této skupiné po ukonceni programu vyssi, ale
tento efekt nevydrzel déle nez 3 mésice po ukonceni programu. Mezi pacienty, ktefi méli
do jednoho roku od CMP a témi co méli az dva roky od CMP se neobjevil rozdil. Podle
vysledki je CIMT na HK 1 DK vhodnou a efektivni metodou i pro chronické pacienty po
CMP. Autoii se domnivaji, Ze imobilizace zdravé koncetiny neni nutnd, protoze hlavni
efekt pfinasi repetitivni pohyb (Angerova, Sladkova, & Svestkova, 2019).

Angerova et al. (2019) zastavaji také nazor, ze v ptijimacich kritériich vyzkumu by
mélo byt detailni hodnoceni psychiky jedince s cilem prevence vzniku ptiznaka
psychiatrického onemocnéni. U skupiny na HK totiZ byli dva tcastnici béhem prvniho
tydne vylouceni z divodu deprese a nasledné byli 1éeni na psychiatrii. Znehybnéni

zdravé HK je velmi stresujici a zvladaji se s nim vypotadat pouze lidé bez psychiatrickych
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problémti. Do budoucna by bylo také dobré identifikovat jedince, ktefi predikéné na
terapii budou reagovat a ty, ktefi na ni reagovat nebudou (Angerova et al., 2019).

Ze studie Silva et al. (2017) zahrnujici do CIMT programu trénink chiize na béZicim
pasu vyplyva, ze takovy trénink je pro pacienty po CMP efektivni. Mezi Gc¢astniky této
brazilské studie doslo ke zlepSeni v posturdlni rovnovaze i funkéni mobilité. Jedna
skupina méla navic znehybnény kotnik zdravé DK. Vysledky vsak ukazaly stejné zlepSeni
u obou skupin a imobilizace tedy nehraje v efektu intervence vysokou roli (Silva et al.,
2017).

Cilem studie nigérijskych autord bylo porovnat pouzivani poctu opakovani a doby
trvani tréninku jako méfitko poskytovani CIMT. Ugastnici tohoto vyzkumu byli rozdéleni
do tii skupin, u kazdé skupiny probihal trénink 5% tydné po dobu 4 tydnt. Prvni skupina
CIMT provadéla celkem 6 ukoli, kazdy kol 40x za jedno sezeni, 2x denné, tedy
240 opakovani za jedno sezeni a 480 za den. Mezi trénované ukony patiily nacvik pfesunu
ze sedu do stoje, vykroky vpted a vzad, vystupy na schod a ukroky do stran postizenou
DK. Druha skupina CIMT provad¢la stejné ukoly 2 hodiny denné. Pacienti obou skupin
meli DK imobilizovanou pomoci kolenni ortézy 90 % casu, po ktery byli vzhiru.
Kontrolni skupina absolvovala béznou fyzioterapii také 2 hodiny denné. Efekt terapie byl
hodnocen pomoci FMA pfed zahdjenim terapie a za 4 tydny po ukonleni terapie.
Vysledky ukazuji signifikantni zlepSeni motorického postizeni u obou skupin CIMT
Vv porovnani s kontrolni skupinou, zlep$eni pacientd ve skuping, u které intenzitu terapie

urcoval pocet opakovani aktivit, byla vsak vyssi (Danlami & Abdullahi, 2017).

2%

WV

paretickou DK béhem stojné faze zvySen. Stejné tak se zvysila rychlost chize, délka

a Sitka kroku a pocet §vihli béhem chtize (Zhu et al., 2016).

CIMT z pohledu terapeutii a pacientii

Dostupné vyzkumy se zabyvaji také tim, jak je metoda CIMT znama a vyuZivana
terapeuty. Ve Velké Britanii provedli online vyzkum prostfednictvim dotazniku, ktery
vyplnilo celkem 489 jedincti — 320 fyzioterapeuti a 169 ergoterapeuti. Terapeuti
ucastnici se studie museli v dobé vyzkumu nebo v predchazejicich 3 mésicich pracovat
S pacienty se ziskanym poskozenim mozku. Z celkového poctu pouze 35 terapeutii vitbec
neznalo metodu CIMT. V praxi vSak pouzilo CIMT pouze 183 uc¢astniki vyzkumu a sice

nejcastéji v subakutni fazi po poSkozeni mozku a pouze 5 znich vyuzilo vSechny
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komponenty CIMT protokolu. Zbytek do terapie zatadil pouze 2—3 komponenty CIMT
protokolu. Jako tii nejvice mozné negativni dusledky aplikace CIMT oznacili terapeuti
unavu, kognitivni faktory a patologicky pohyb. V¢étSina terapeutii udéavala jako
preferovanou imobiliza¢ni pomicku rukavici. Z odpovédi terapeutt je patrné, Ze velkym
problémem je dodrzovani znehybnéni zdravé koncetiny na pozadovanou dobu dne,
protoze podle nich vétSina pacientti nosi imobilizacni pomicku maximalné¢ 1-5 hodin
denné. Terapeuti, kteti CIMT v praxi nepouzili, uvadéli jako hlavni bariéry nedostatek
personalu a nedostate¢ny trénink. Tyto bariéry mohou byt piekonany zménou v edukaci
o metodé CIMT a zkouméanim moznosti aplikovani CIMT. Lze konstatovat, Ze navzdory
vysoké uspésnosti CIMT v evidence base practice vétSina terapeutd ve Velké Britanii
CIMT nepouziva. Budouci vyzkum by mél byt zaméten na porovnani efektivity uplného
a mCIMT protokolu s méné komponenty, jehoz aplikace by byla jednodussi. Vysledkem
takového vyzkumu by byla identifikace soucasti protokolu nezbytnych pro uspéch
terapie, a ty by byly aplikovany do praxe (Pedlow, Lennon, Wilson, & Psych, 2014).

Po vyvinuti nové metody je dilezité zjistit, jaké jsou vlastni zkuSenosti a pocity
ucastnikli béhem pouziti této metody a po ni. Pro zjisténi téchto pocitl byli ve Svédské
studii s ticastniky CIMT programu na DK provedeny kvalitativni rozhovory. Pacienti
uvadeli, ze diky CIMT dokazali 1épe porozumét fungovani vlastniho téla a terapie jim
pomohla k snadné&jsimu zptsobu zivota. Podle pacienttl hrala dilezitou roli pfiprava na
intenzivni trénink, béhem niz byly stanoveny cile terapie. Imobilizace zdravé DK ukazala
pacientiim, jaké kompenzacni strategie zac¢ali po CMP pouzivat a jakou funkci stale ma
jejich postizena DK. Podle pacienti byl intenzivni trénink velmi naro¢ny, ale vSemi
povaZzovany za nutnou soucast terapie. Fyzické efekty CIMT byly popisovany rliznymi
vyrazy — siln€jsi nohy, lepsi rovnovaha, moznost spolehnout se na DK. Nedilnou souc¢ésti
uspéchu byla pacientova motivace a odhodlani k tréninku. Efekt terapie zménil pohled
ucastnikll na jejich vlastni osobu a dal jim pocit lidské hodnoty. Pacienti zastavali nazor,
7e 1 pres znalost a zkuSenost s CIMT programem by nebyli schopni tak intenzivné sami
trénovat a ze pro udrzeni efektu potiebuji opakujici se periody CIMT na DK (Marklund
etal., 2010).
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CIMT v praxi

Sanatoria Klimkovice jsou hlavnim pracovistém v Ceské republice, které nabizi
CIMT a jsou zaroven jedinym pracovistém ve stiedni Evropé certifikovanym piimo
Univerzitou Alabama, kde byla pavodné¢ CIMT vyvinuta (,,CI Therapy*, n.d.).

J. Lazecka uvedla, ze kurz CIMT byl v Sanatoriich Klimkovice organizovan pod
vedenim D. M. Morrise. Certifikovaného kurzu CIMT se mohli ucastnit vsichni
fyzioterapeuti a ergoterapeuti, ktefi pracuji bez odborné¢ho dohledu. Celkova doba kurzu
byla 6 dni a vyuka se skladala z 32 hodin teorie a 28 hodin praxe. Tento kurz absolvovalo
celkem 9 zdravotnickych pracovnikti Sanatorii Klimkovice. V souc¢asné dobé¢ CIMT
poskytuji pouze 3 fyzioterapeuti (osobni sdé€leni, 3. cervna, 2020).

Program CIMT je v Sanatoriich Klimkovice mozné absolvovat pobytovou nebo
ambulantni formou. Sanatoria Klimkovice nabizeji program zaméteny jak na HK, tak na
DK, vZzdy lze ale absolvovat pouze jeden program. Pokud se pacient rozhodne vyuZit
program napt. pro HK a nasledné pro DK, je mozné pocitat s nasledujicim programem
po pauze trvajici alesponi dva az tfi mésice (,,Cl Therapy*, n.d.).

Pro ptijeti do CIMT zamétené na HK musi pacienti spliiovat ur€ita kritéria. Mezi
né patii schopnost porozumét jednoduchym instrukcim, sedét bez pomoci a schopnost
aktivni extenze zapésti alespon 20° a extenze prsti v kazdém kloubu alespon 10° (,,Cl
Therapy“, n.d.). J. Lazecka uvedla, ze pro CIMT zaméfenou na DK nejsou v Sanatoriich
Klimkovice obecné stanovena zadna kritéria. VZdy pied pfijetim pacienta do programu
se vSak koordinatorka specialnich programi s pacienty spoji a pté se, jestli zvladnou ujit
alespon 20 m, jaka je jejich kondice, zda zvladnou cvicit 2 hodiny s pauzami atd. (osobni
sd€leni, 8. Cervna, 2020). Pokud neni pacient sob&sta¢ny pii ikonech denni potieby, miize
absolvovat tento 1écebny program pouze s doprovodem (,,CI Therapy*, n.d.).

Uspé&snost CIMT se v Sanatoriich Klimkovice hodnoti pomoci n&kolika testil, které
se provadéji vzdy na zacatku a na konci CI terapie. Pro stanoveni efektu CIMT zamétené
na HK se pouzivaji testy Motor Activity Log a Action Research Arm Test (Laska
& Holanova, 2016). CIMT zamétena na DK pouziva k hodnoceni Dvouminutovy test
chiize, Functional reach test, Five Times Sit-to—Stand Test a Functional Independence
Measure (osobni sdé€leni, 3. ¢ervna, 2020).

Po ziskani akreditace K poskytovani CIMT dochazelo na tuto terapii za rok
v priméru 32 pacientd. Posledni dobou vsSak pocet klienti CIMT klesa, jelikoz

Vv poslednim roce absolvovalo CIMT pouze 20 pacienti. Divodem je vétsi zajem klientt
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o dalsi nabizené specialni programy, naptiklad Manus Reha, pro které nejsou stanovena
zadna pfijimaci kritéria (osobni sdéleni, 3.¢ervna, 2020).

Nejcastéjsi diagnozou dospélych pacientt ucastnicich se CIMT je CMP. Terapii
absolvovalo i nékolik pacientl s roztrouSenou sklerézou. Pro né vSak byla terapie velmi
narocna, jelikoz nedilnou soucasti tohoto onemocnéni je vysoka tnava. U déti je CIMT
nejcastéji poskytovana v piipadé détskych mozkovych obrn nebo kraniotraumat (osobni
sd€leni, 3.Cervna, 2020).

CIMT neni hrazena zdravotni pojistovnou. Pobyt 1ze vSak kombinovat s navrhem
na lazenskou péci, kdy je ¢ast procedur zdravotni pojistovnou hrazena. Ceny jednotlivych
forem programu jsou uvedeny v Tabulce 4 (,,CI Therapy, Cenik*, 2020).

Tabulka 4
Cenik programu CIMT
Doplatek ke komplexni lazeniské péci 21 noci/22 dni  33.000 K¢&

Samoplatecky program s ubytovanim 21 noci/22 dni  52.248 K¢ (bez doprovodu)
a stravou 70.956 K¢ (s doprovodem)
Ambulantni samoplatecky program 21 noci 39.540 K¢

Tabulka 4. Cenik programti CIMT (,,CI Therapy, Cenik*, 2020)

Kazdy lécebny plan je sestavovan individudlng dle stavu klienta, a kromeé
komponent CIMT uvedenych v teoretické ¢asti zahrnuje tyto kli¢ové procedury (,,CI
Therapy, Cenik®, 2020):

— Individualni cviceni CIMT / 2hod a 20 minut

—  CvicCeni na pfistrojich (motomed) / 15 minut

—  Ergoterapie /Armeo roboticka ruka / 30 minut

—  Snoezelen/harmonizaéni lehatko/zrakova stimulace / 30 minut
—  Psychoterapie skupinova (Kogni plus) / 30 minut

— Koupel jodobromova individualni + suchy zabal / 20 + 10 minut
— Vitivka / 15 minut

— Masaz klasicka castecna / 20 minut

—  Zabal konopny / 20 minut

—  Oxygenoterapie / 50 minut

Protokol CIMT v Sanatoriich Klimkovice
Program CIMT trva v Sanatoriich Klimkovice 3 tydny a obsahuje né¢kolik
komponent shodnych s originalnim protokolem CIMT. Mezi n€ patii trénink repetitivnich
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ukold véetné shapingu a task practice. Dalsi nedilnou soucésti je transfer package, ktery
zde tvoii behavioralni smlouva (Pfiloha 5), zadani domacich dovednosti a rozvrh dennich

aktivit (osobni sd¢leni, 3. ¢ervna, 2020).

Shaping

Shaping piedstavuje hlavni ¢ast individualniho cvi¢eni CIMT. Pacient denn¢ cvici
3 shapingy a kazdy z nich opakuje 10x. Shapingové tkoly jsou rozdéleny na dvé skupiny,
kdy jedna skupina shapingii se cvi¢i v sudé dny a druha skupina ve dny liché. V prubéhu
programu se opakované cvici stejné skupiny shapingl, postupné se zvySuje jejich
obtiznost, popiipad¢ jsou nahrazeny jinymi druhy shapingli (osobni sdé€leni, 3. ¢ervna,
2020).

Je velmi dulezité kazdé shapingové cviCeni podrobné popsat, aby bylo vzdy
vykonavano identicky i Vv ptipadé, Ze ho budou vykonavat dva rtzni terapeuti. K tomu
slouzi shapingové formulafe (Ptiloha 6), do kterych se zaznamenava popis shapingového
ukolu, zda pfi ném pacient vyuziva ortopedickou pomtcku nebo asistenci a jaka je
piipadna zména obtiznosti tkolu (osobni sdéleni, 3. ¢ervna, 2020).

Nedilnou soucasti je zaznamenavani vysledkl pacienta slouZicich k monitorovani
progresu. V Sanatoriich Klimkovice se kombinuji dva zplsoby urcujici pocet opakovani
a délku trvani shapingového tkolu. V ptipad¢ prvniho zpisobu pacient v 20x opakuje
dany tkol a fyzioterapeut zaznamendva Cas potiebny k vykonani stanoveného poctu
opakovani. Pfi druhém zplisobu terapeut méii 30 sekund a zaznamenava kolikrat zvladne
pacient za tuto dobu dany tkol zopakovat. Bez ohledu na to, jaky zptsob terapeut zvoli,
pacient provadi kazdy shapingovy ukol v 10 sériich — bud’ 10x provadi 20 opakovani
shapingového tikolu, nebo cvi¢i 10x 30 sekund. Dosazenych 10 hodnot se kazdy den
terapie priméruje. Vykony se méfi v pribéhu terapie a jsou pacientovi sd€leny po
dokonceni ptislusného shapingu (osobni sd€leni, 3. Cervna, 2020).

Na zacatku programu terapeut neklade velky daraz na kvalitu pohybu, ale spise
dohlizi na to, aby pacient vykonal potiebny pocet opakovani tkolu. Az postupem casu,
kdy uz pacient zvlada shaping 1épe, se dba vice i na kvalitu provadéni pohybu (osobni

sd€leni, 3. Cervna, 2020).
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Kazuistika

VySetieni pacientky
Osobni adaje

Inicialy: CH. M.

Pohlavi: Zena

Vék: 46

Diagnoza: Cévni mozkova piihoda

Datum vySetieni: 3. 6. 2020

Anamnéza

nebo nemoci. Trpi migrénami.

Socialni anamnéza: Bydli s manZelem a dcerou v byté v 2. patfe bez vytahu.

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: Invalidni dichod, dfive fyzicky naro¢na prace u pasu.

Farmakologicka anamnéza: Botulotoxin

Alergicka anamnéza: bez alergii

NynéjSi onemocnéni: Pacientka prodélala v kvétnu 2018 hemoragickou CMP,
zpusobenou nasledkem ruptury aneurysmatu ACA vlevo, ¢imz doslo
k subarachnoidalnimu krvaceni. Rozvoj CMP byl nahly, pacientka trpéla 14 dni
pfed CMP bolestmi hlavy a poté upadla do bezvédomi. Byla ptevezena do FN
Olomouc, kde byla provedena obliterace vaku vyduté kovovymi spiralkami, tzv.
coiling. Nasledkem CMP se rozvinula pravostranna hemiparéza. CMP byla
v akutnim stavu komplikovana bronchopneumonii a pacientka byla prvni mésic
upoutdna na invalidni vozik. V prvnich tydnech po CMP témét neschopnost pohybu
PHK a PDK, pacientka zvladla zvednout koncetiny pouze par centimetrii od
podlozky. Postupné se zvySoval rozsah pohybu i sila koncetin, po 1 mésici byla
pacientka schopna samostatného stoje. Na konci hospitalizace uz pacientka zvladla
chiizi na kratkou vzdalenost. Po 2 mésicich v nemocnici ihned nastoupila na
intenzivni dvoutydenni rehabilitaci do Hrabyné. Pacientka dochazi opakované na
aplikaci BTX kazdé 3 mésice, ale subjektivné zlepSeni nevnima. V dubnu 2019
absolvovala pacientka prvni CIMT v Sanatoriich Klimkovice zamétenou na HK,
po které si zacala paretickou HK vice uvédomovat a vice pouzivat. V ¢ervenci 2019

nastoupila na prvni CIMT zamétenou na DK, po které pacientka pocit'ovala progres
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zejména v lep$i stabilité. V tnoru 2020 se pacientka absolvovala rehabilitacni pobyt
v Hrabyni. Nyni pfijata k opakované neurorehabilitaci v rdmci specializovaného
CIMT programu na DK pro rezidualni pravostrannou hemiparézu. Dle pacientky je
nyni jejim hlavnim problémem omezena schopnost dorzalni flexe a everze hlezna
a nestabilni chtize. Pacientka zvladne jit s jednou vychazkovou holi 30 minut, ale
potiebuje doprovod, protoze se ji pti piekonavani nerovnosti za¢ina tocit hlava a je
nestabilni. Pfed par tydny pacientka upadla na schodech, bez zranéni, ale udava
obavy z chtize do schodi. Subjektivné je pacientka bez bolesti, pouze po cviceni

nastupuje tinava.

Kineziologicky rozbor

Pacientka ve stoji s chodidly na $ifku panve stoji stabilng, bez titubaci. Je piitomno
Wernickeovo—Mannovo drzeni HK i DK vpravo.

Zezadu: Prava infraglutealni ryha je delsi a vyraznéjsi, lateroflexe celého trupu doprava.
Levy RAK drzi vyse nez pravy, prava taile vétsi nez leva. Na pravém lytku chybi
kontura musculus triceps surae. Kotniky jsou valgozni.

Zboku: Panev je v anteverznim postaveni, bederni lordéza je zvySena. Protrakce obou
ramen, chabé drzeni hlavy. Kolena jsou v hyperextenzi, ktera je vpravo vyrazné&jsi.

Zepredu: Prava HK drzena v semiflexi. Spicka pravého chodidla sméfuje medialngji nez
Spicka levého.

Rozsah pohybu a sila konc¢etin: Svalova sila na HKK i DKK 3-4. Pohyblivost DKK
Vv kyc¢elnim 1 kolennim kloubu v normé. Omezené rozsahy pohybt koncetin jsou
uvedeny v Tabulce 5. Pfi usilovném pohybu pravého zapésti se objevuji spastické
synkinézy v podobé& vnitini rotace a addukce pravého RAK. Sila stisku pravé ruky

o tfetinu slabs$i nez levé.
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Tabulka 5

Omezené rozsahy pohybu koncetin

Ramenni kloub ~ Aktivné flexe 100°, pasivné 180°
Aktivné abdukce 90°, pasivné 150°
Loketni kloub Aktivni plnd extenze i flexe
Predlokti Aktivni supinace 10°, pasivné 80°
Pronace v normé
Zapesti Aktivni dorzalni flexe 30°, pasivné 80°
Aktivni palmarni flexe 50°, pasivné 80°
Neschopnost aktivni izolované radidlni a ulnarni dukce
Hlezenni kloub ~ Aktivni dorzélni flexe 10°, pasivné 15°

Aktivni everze 5°, pasivné 15°

VySetifeni HSS: Pfi testovani btisniho lisu pacientka udrzi DKK bez opory samostatné

zhruba 10 sekund, Zebra se stahuji kaudalné, diastdza se neobjevuje.

Neurologické vySetieni

Pacientka orientovana mistem, ¢asem i osobou. Spolupracuje. Psychomotorické tempo
i pamé&t’ v normé. Re¢ bez fatické poruchy.

Dominance: HK — psani prava, hazeni leva, prava DK.

Hlavové nervy: bez negativniho nélezu

VySetifeni mozecku: Dystaxie na DK i HK vpravo, dysdiachokineza.

Reflexy: Hyperreflexie na HKK i DKK a rozsiteni reflexibilnich zon bilateralné.

Testy na kofenovou symptomatiku: negativni

Irita¢ni jevy spastické: Babinského ptiznak pozitivni.

Paretické jevy: Mingazzini pozitivni — mirné titubace, pokles o 5 cm. Ruseckého
zkousku pacientka nezvlada.

Spasticita: Pravostranné koncetiny jsou spastické. Loket i zapésti AS 1, MAS 1, KOK —
AS 2, MAS 2, hlezno — AS 1, MAS 1.

Jemna motorika: Problémy s ichopem nékterych predméti. Kulovy a valcovy uchop
nezvlada, Spetku zvladne. Kliku pravou rukou otevie, hrnek drzi obéma rukama.
Psani zvlada, ale s obtizemi. Nezvlada pouzit ptibor, drzi jej pouze v levé ruce.

Citi: povrchové i hluboké ¢iti bez patologie
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Stoj:

Romberg | — bez titubaci a pocitu nejistoty, vzpiimeny stoj

Romberg Il — mirné titubace a pocity nejistoty

Romberg 111 — po téech vtefinach ztrata rovnovahy

Chiize: Hemipareticka chlize o jedné vychazkové holi. Chybi souhyby hornich koncetin
na stran¢ postizeni. Prava DK se malo flektuje v koleni i hleznu a $picka pada do
inverze. Objevuje se naznak cirkumdukce, pacientka sune vnéjsi stranu chodidla po
podlozce. Chybi spravné odvijeni plosky, chodidlo dopada na podlozku celé naraz.
Nedostatecnd souhra flexorti a extenzori kycle a kolene vede k nespravnému

lokomotorickému rytmu chtize. Chlize o uzké bazi a kratkych krocich.

Rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilita¢ni plan
—  zlepseni pohyblivosti a mobility PDK,
— reedukace stereotypu chiize,
— cvi€eni jemné motoriky a tchopu,
— trénink stability a rovnovahy.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
— samostatna chiize bez pomticek, popiipadé s trekovymi holemi,
—  pokracovani ve cviCeni dle instruktaze,
—  ZlepSeni jemné motoriky s pomtickami,

— udrzeni sobésta¢nosti v ADL.

Aplikace CIMT

Pro pacientku, jejiz kazuistika byla vyse popsana je CIMT vhodnym rehabilita¢nim
programem pro zlepSeni motorickych schopnosti. Pacientka absolvuje pobytovou formu
CIMT programu zaméteného na DK trvajici od 2. 6. 2020 do 19.6. 2020. Kromé¢
individualniho CIMT cviceni dochazi na dalsi procedury uvedené vyse v Tabulce 4.
Shapingové ukoly jsou zaméteny predevsim na posileni stabilizatori kycle. Hlavni naplni
task practice je trénink chiize a vyuziti trekovych holi namisto vychazkové hole. V ramci
task practice pacientka trénuje také chtzi do schodt, cviceni v oporach a stabilizacni
cviceni S vyuZitim labilnich ploch. Pacientka ma navic vypljeny neurostimulator pro

stimulaci musculus tibialis anterior, ktery nosi 4 hodiny denné¢.
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Terapeuticka jednotka CIMT

Terapeuticka jednotka CIMT se cvi¢i kazdy vSedni den a trva celkem 2 hodiny
a 20 minut. Terapie je vZzdy zahajena nahfivanim paretické koncetiny po dobu 20 minut
s cilem sniZeni spasticity pied cvicenim. Poté néasleduje neuromobilizace a protazeni
trvajici 15 minut. Béhem této Casti se provadi aproximace a mobilizace kycelniho
a hlezenniho kloubu, protahuji se flexory a extenzory kyc¢le a kolene a stimuluji se svaly
podilejici se na dorzalni flexi hlezna. Po takové pfipravé nasleduje hlavni ¢ast trvajici
1 hodinu, ve které pacient cvi¢i 3 shapingové ukoly, kazdy s 10 opakovanimi. Mezi
jednotlivymi tkoly je pfestavka k odpocinku. Poslednich 30 minut terapie se cvi¢i méné
strukturované aktivity task practice.
Shaping 1

Popis: Pacient stoji ve stoji spojném u Zebiin, kterych se ptidrzuje (Obrazek §). Ma
zaukol prekrac¢ovat desku, ktera stoji vedle n¢j na druhou stranu a zpét (Obrazek 9). Tento
ukol je zaméfeny zejména na posileni abduktort kycle, zlepSeni stability a vytrvalosti.

Zména obtiznosti: Ukol lze ztiZit odstranénim opory hornich kongetin o Zebfiny,

zvySenim desky, kterou pacient ptekracuje nebo pfidanim posilovaciho zavésného

systému (Obrazek 10).

Obrazek 8. Shaping 1 - vychozi pozice Obrazek 9. Shaping 1 - pribéh cviku
(Archiv autora, 2020) (Archiv autora, 2020)
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Obrdazek 10. Shaping 1 — zména obtiznosti (Archiv autora, 2020)

Shaping 2

Popis: Pacient stoji paretickou stranou bokem K zebfinam, kterych se paretickou
HK ptidrzuje (Obrazek 11). Pacient provadi naslapy jednou nohou na mékkou podlozku,
druha DK je nataZena v koleni. Cilem je postupné pfenést vahu na celou plosku (Obrazek
12). V tomto shapingovém ukolu se trénuje nakrok, pieneseni vahy a zlepSeni pohybové
inkoordinace.

Zména obtiznosti: Progrese ukolu l1ze dosahnout umisténim mékké podlozky dal od

pacienta nebo pouzitim labiln¢j$i pomucky.

Obrazek 11. Shaping 2 - vychozi pozice ~ Obrdzek 12. Shaping 2 - pribéh cviku
(Archiv autora, 2020) (Archiv autora, 2020)
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Shaping 3

Popis: Pacient stoji S mirné pokréenymi koncetinami na bosu pied Zebfinami,
kterych se pfidrzuje (Obrazek 13). Ukolem je zvednout jednu DK na trovei druhé pticky
zebfin, polozit ji zpét a koncetiny vystfidat (Obrazek 14). Pti tikolu se trénuje rovnovéaha
pacienta a ptresnost pohybu.

Zmeéna obtiznosti: Odstranéni opory o zebfiny nebo stanoveni zvednuti DK do

Obrdz_ek 13. Shaping 3 - vychozi pozice Obrdzek 14. Shaping 2 - priibéh cviku
(Archiv autora, 2020) (Archiv autora, 2020)
Efekt CIMT

Pacientka se po ukon¢eni CIMT citi dobfe, bez bolesti a unavy. Udéava pocit silnéjsi
pravé DK a zlepSeni celkové fyzické kondice.

Z vysledku ze skupiny shapingovych tkolu cvicené v lichych dnech (Tabulka 6)
lze usoudit, Ze ve vSech shapingovych tkolech doslo K progresu at’ uz v rychlejSim
provadéni nebo ve vétsim poctu opakovani daného cviceni. Pfi zvySeni obtiznosti
shapingového cviceni doslo sice k poklesu vykonu v porovnani se zakladni variantou, ale

nasledujici dny se vykon i pii ztizeném tkolu opét zlepSoval.
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Tabulka 6

Vysledna meéreni shapingovych ukolu

3.6. 5.6. 9.6. 11.6. 15.6. 17.6.
Shaping1l 28,7s 26,7s 26,4 s 33s* 30,7s 29,7s
Shaping 2 13,7 x 15,7% 17,7% 18x 17,7x * 19,2%
Shaping 3 20,8x 23x 28,2% 29,3x 23,9x * 27,7%

Poznamka. * — zména obtiznosti. Shaping 1 — pfidani zavésného systému, Shaping 2 —
mek¢i, labilngjsi podlozka, Shaping 3 — vyse tieti pricky.

Po ukoncéeni cviceni task practice je chiize o trekovych holich s vétsi jistotou pravé
DK a se zapojenim pravé HK do funkce drzenim hole. Pacientka vSak stale pouZziva vice
vychézkovou hutl nez trekové hole, protoze se s ni citi jistéjsi. Pfi chlizi je prava DK
vedena vice v sagitalni roviné a naznak cirkumdukce je mensi. Chlize uz ma urcity
lokomotoricky rytmus a lepsi souhru koncetin, stile vSak vazne dorzalni flexe pravého
hlezna a pohyb pravé DK je pomalejsi a méné ptesny nez pohyb levé DK. Chuzi do
schodti zvlada pacientka samostatné s pridrzenim levé HK o zabradli. Pii chtizi ze schodt
bez drZeni dochazi ke zvyseni spasticity a stoceni chodidla do inverze, coz znemoznuje
udé¢lat krok doli. Pacientka mé pocity obavy a psychicky blok z divodu nedavného padu
pfi chiizi ze schodu.

Dosazené vzdalenosti ve Dvouminutovém testu chlize uvedené v Tabulce
7 ukazuji, ze rychlost chlize se zvysila a pacientka je schopna ujit vétsi vzdalenost.
Vysledky Functional Reach test (Tabulka 8) i Five Times Sit-to—Stand Test (Tabulka 9)
na konci CIMT jsou Vv porovnani se vstupem do CIMT lepsi. V ramci testovani
Functional Independece Measure (Tabulka 10) nedoslo k Zadné zméné, protoze pacientka
stale neni schopna se samostatné dostat do vany a vyjit nebo sejit schody.
Tabulka 7

Dvouminutovy test chiize

VSTUP VYSTUP
VZDALENOST 90 m 112 m
POCET PRESTAVEK 0 0
POUZITE POMUCKY 1 vychéazkova hil 1 vychéazkova hiil
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Tabulka 8

Functional Reach test

VSTUP VYSTUP
PRVNI POKUS 26 cm 34 cm
DRUHY POKUS 28 cm 35 cm
TRETI POKUS 30 cm 36 cm
PRUMER 28 cm 35 cm
Tabulka 9
Five Times Sit-to-Stand Test
VSTUP VYSTUP
PRVNI POKUS 7s 55
DRUHY POKUS 7s 55
TRETI POKUS 6s 55
PRUMER 6,6 s 55
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Tabulka 10

Functional Independence Measure

SEBEOBSLUHA
JIDLO — SEBESYCEN{
UPRAVA ZEVNEJSKU, CESANI
KOUPANI, SPRCHOVANI
OBLEKANI — HORNI CAST TELA
OBLEKANI — DOLN{ CAST TELA
INTIMNI HYGIENA
KONTROLA SVERACU
KONTROLA MOCOVEHO MECHYRE
KONTROLA CINNOSTI KONECNIKU
PRESUNY
POSTEL, ZIDLE, VOZIK
WC
VANA, SPRCHA
LOKOMOCE
CHUZE/VOZIK
SCHODY
MOTORICKE SKORE
DOROZUMIVANI

CHAPANI
VYJADROVANI

SOCIALNI ASPEKTY
SOCIALNI INTERAKCE
RESENI PROBLEMU
PAMET
KOGNITIVNI SKORE
CELKOVE SKORE

VSTUP

NN NN NN

35
124

VYSTUP

NN NN NN

35
124
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Diskuze

Hlavnim principem Constraint—Induced Movement Therapy (CIMT) jsou zmény
V neuroplasticité¢ mozku, kdy dochazi k remodelaci CNS nasledkem zmény motorického
chovani c¢lovéka (Taub, 2012). Problematika neuroplasticity ptedstavuje slozitou
a doposud kontroverzni védeckou oblast. VétSina studii zabyvajici se efektem CIMT
neuroplastické zmény nepopisuje a ty studie, které je zkoumaji, jsou pro bézného
zdravotnického pracovnika tézko pochopitelné. U pacientl 1ze zmény neuroplasticity
hodnotit pouze pomoci modernich diagnostickych metod, které se ve fyzioterapeutické
praxi ptili§ nevyuzivaji. Fyzioterapeuti mohou tedy efekt CIMT v praxi hodnotit pouze
podle klinickych vysledkt. Neuroplasticité neni ve fyzioterapii vénovana vétsi pozornost,
a proto by bylo vhodné znalosti v této oblasti mezi zdravotniky rozsifit.

CIMT ptedstavuje jednu z metod, které maji pfesné urcenou strukturu a pravidla
(Horsakova et al., 2013). Z dtivoda ¢asové naro¢nosti a dirazu na disciplinu pacientd
muze byt tézké vSechna tato pravidla dodrzet. Navic je terapie velmi intenzivni a jeji
zvladani muze byt pro nékteré pacienty po CMP fyzicky i psychicky obtizné. Pacienti ve
studii potvrzuji, Ze sami by nebyli schopni tak intenzivniho tréninku, a proto potiebu;ji
pravidelné se opakujici periody CIMT programu (Marklund et al., 2010). Z tohoto
dtvodu si v Sanatoriich Klimkovice protokol CIMT upravili podle zkusenosti s pacienty.
Mezi né€ patii rozdé€leni shapingii do dvou skupin, kdy jedna skupina se cvici ve dny liché
a jedna v sudé. Uéastnikiim CIMT programu zde dokonce z diivodu znaéné tinavy neni
doporucovéano v priibéhu dne opakované provadét shapingova cviceni. Po CIMT cviceni
se maji vénovat zejména tréninku dennich aktivit a domacich dovednosti.

Ze stanoveni piijimacich kritérii pro CIMT na horni konéetinu (HK) vyplyva, ze
terapie neni vhodna pro kazdého pacienta. Autofi se rozchdzeji v nazorech, jaky rozsah
pohybu v kloubech je pro splnéni pftijimacich kritérii dostate¢ny. Sunderland a Tuke
(2005) nespecifikuji motorickou schopnost dostatecné presné a uvadéji, ze je potieba
schopnost extendovat zapésti a prsty alespont 10° nebo 20°. Jini autofi definuji rozdilna
kritéria motorickych schopnosti, podle kterych se pacienti déli na zdatnou a méné zdatnou
skupinu. Pacienti zdatnéjsi kategorie by méli byt schopni aktivni extenze (EX) zapésti
20° a 10° EX v kazdém MCP a IP kloubu, zatimco pro méné zdatnou kategorii je
dostate¢na 10° EX zapésti a 10° EX nebo abdukce palce a 10° EX alespoii ve dvou dalSich
prstech (Kwakkel et al., 2015). Pfijimaci kritéria do programu CIMT na HK se

Vv Sanatoriich Klimkovice shoduji s motorickymi schopnostmi zdatné&jsi kategorie dle
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Kwakkela (2015). Rozdéleni pacienti do kategorii by mohlo byt v praxi ptinosné
vzhledem Kk moZznému prizptisobeni terapiec motorickym schopnostem pacienti
Vv jednotlivych kategoriich. Pro lepsi organizaci a jasn¢jsi prehled zajemct o terapii je
vSak zadouci stanovit jednotnd piijimaci kritéria.

Na rozdil od CIMT na HK, protokol CIMT na dolni koncetinu (DK) nedefinuje
zadna kritéria pro vybér pacienta. Vzhledem k tomu, ze shapingové tikoly a doméci
cviceni popsané v protokolu CIMT na DK jsou motoricky pomérné narocné, lze
konstatovat, ze pacienti po CMP vhodni pro tuto terapii by méli mit uréité fyzické
schopnosti. Mezi kritéria by mohla patfit napf. schopnost stoje na jedné DK, aby byli
pacienti schopni vykonévat vykroky na stolicku nebo chtizi do schodi, coz jsou cviceni
uvedena v protokolu CIMT na DK (dos Anjos et al., 2019; Uswatte & Taub, 2005). Dale
by bylo vhodné stanovit, zda musi byt pacient schopen chiize bez pomicky a jakou
vzdalenost je schopen ujit. Do CIMT programu na DK v Sanatoriich Klimkovice je pro
ptijeti rozhodujici schopnost ujit alespon 20 metrii a dostate¢na vytrvalostni kondice
pacienta umoznujici cviceni alesponl 1 hodinu.

Dalsim z kritérii je dostate¢nd kognitivni schopnost, kterd se nejcastéji hodnoti
pomoci Mini—-Mental State Examination (MMSE). Pozadovana skore v tomto testu se
Vv jednotlivych studiich 1i8i, jedinci se stfedné tézkou demenci jsou vSak vylouceni
(Abdullahi et al., 2014; Bang et al., 2018; Stock, et al., 2017). Pro realizaci terapie je
nezbytné, aby pacient porozumé&l pokyniim terapeuta, coz brali v potaz Angerova et al.
(2019) ve sve studii. Na druhou stranu lze vyuzit 1 jinych forem komunikace, pokud
pacient pro kognitivni deficit nerozumi verbalnimu vyjadieni a obtiznost ukoli Ize také
zjednodusit. Podle vysledkt studie zabyvajici se prediktory uspéSnosti CIMT neméla
uroven kognitivnich schopnosti pacienta pied zahdjenim terapie vliv na pfedpovéd’ efektu
CIMT (Rafiei et al., 2019).

Podle Taub et al. (2014) terapeut béhem vykonavani shapingovych aktivit i task
practice pacienta nijak nemotivuje a zpétnou vazbu dava az po dokonceni ukolu. Tato
zasada sice prispiva k plné koncentraci pacienta na pohyb, ale zabraiiuje uvédomeéni si
motorickych nedostatkli v pribé¢hu pohybu. Dle mé zkuSenosti s konkrétni pacientkou
ucastnici se CIMT terapeut pacientku motivoval a podaval zpétnou vazbu i v prubéhu
provadéni ukolu.

Z oblasti task practice je v protokolu CIMT na HK uvedena tloha spocivajici ve

skladani pradla (Morris et al., 2006). Vybér zrovna takové aktivity je prekvapivy, jelikoz
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se jedna o pfevazné bimanudlni aktivitu. Neni natolik zddouci trénovat paretickou HK
Vv aktivitach, ve kterych se bézné ucastni i zdrava HK.

Cilem transfer package je pfenést dovednosti z terapeutického prostiedi do
domaéciho prostiedi. Nicmén¢ Andrews a Stewart (1997) uvadi, ze kazda aktivita je
v 2545 % ptipadd v domécim prostfedi provedena hure. Transfer package se
prostiednictvim nékolika intervencnich principd snazi zlepSit dodrzovani cviceni.
Samotni autofi protokolu Morris et al. (2006) uvadéji, ze je dulezité nepiehltit pacienta
mnoha smlouvami, protoze to pro n¢j mize byt demotivujici. Pfi stanovovani soucasti
transfer package je potfeba na riziko vzniku demotivace myslet. V Sanatoriich
Klimkovice pravé ztohoto divodu odstranili nékteré komponenty origindlniho
protokolu. Mezi odstranéné komponenty patii domaci denik a feSeni problémtl.

Soucasti CIMT na HK v ptivodnim protokolu je imobilizace zdravé HK. Jelikoz se
jedna o velky zasah do fungovani jedince, ndzory na miru dilezitosti tohoto znehybnéni
se lisi (Morris et al., 2006). Ze studie Angerova et al. (2019) vyplyva, Ze znehybnéni
zdravé  koncetiny mlUze mit velky dopad na  psychiku jedince.
U jedinct s uréitymi psychiatrickymi problémy muize dokonce vést az k rozvoji deprese.
Jak navrhli samotné autorky, je Zadouci pied zahajenim terapie proveést detailni vySetfeni
psychiky a podle n¢j rozhodnout, zda je pacient pro CIMT vhodny (Angerova et al.,
2019). Takové vySetreni se totiZ v piijimacich kritériich vyzkumt prozatim neobjevuje.
Do budoucna by mély byt realizovany vyzkumy porovnavajici efekt CIMT s imobilizaci
a bez imobilizace zdravé HK.

Zatimco ve svéteé se jako imobilizacni pomucka vétSinou pouziva ruéni dlaha nebo
umisténi konéetiny do zavésu (Taub et al., 1993; Miltner et al., 2016), v Ceské republice
se priklani k mén¢ radikalnimu ptistupu ve formé specialni rukavice (Horsakova et al.,
2017; Laskd & Holanova, 2016). Rukavici vSak vyuZivaji i v n€kterych zahrani¢nich
studiich (Mickevi¢iené et al., 2015; Nasb et al., 2019). Z4adouci soucasti terapeutického
programu by v ptipadé¢ dlouhodobého znehybnéni zdravé HK mélo byt po sundani
imobiliza¢ni pomicky cviceni proti vzniku kontraktur a proti snizeni svalové sily zdravé
kongetiny. Zadny zvyzkumi CIMT na HK uvedenych vtéto praci se vsak
o takovém cvi¢eni nezminioval. Naopak u studii zabyvajicich se CIMT na DK byli
Vv piipad¢ imobilizace zdravé DK pacienti instruovani, aby provadéli cvieni na rozsah
pohybu pro prevenci vzniku kontraktur (Candan & Livanelioglu, 2017).

Z né¢kolika testd hodnoticich efekt CIMT na zlepSeni funkce HK byly vybrany
Motor Activity Log (MAL), Wolf Motor Function Test (WMFT), Action Reach Arm Test
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(ARAT), Fugl Meyer Assessment (FMA) a Functional Independence Measure (FIM).
Vyhodou MAL je, ze hodnoti miru pouzivani i kvalitu pohybu paretick¢é HK v dobie
zvolenych funkc¢nich ukolech, které zahrnuji vSechny dtlezité aktivity denniho Zivota
(ADL) (Ng et al.; Taub et al., 2011). WMFT hodnoti namisto miry pouzivani Cas, ktery
pacient potiebuje pro splnéni ukolu (Morris et al., 2001; Wolf et al., 2005). V porovnani
S MAL WMFT navic testuje jednotlivé pohyby proximéalnich ¢asti HK, silu tichopu
a uzvednutou hmotnost. Hodnocené funkcni tkoly v tomto testu jako napt. otaceni karet
vSak tolik nespadaji do ADL (Taub et al., 2011). Nejméné prakticky test je ARAT,
protoze jsou pro jeho vykonani potiebné rizné pomicky s piesnymi rozmeéry, které
nemusi byt v kazdém terapeutickém zatizeni k dispozici (Lyle, 1981). FMA je uvadén
jako jeden z nejkomplexngjSich testl, ale pro sviij rozsahly obsah nebyl v pfilohach
uveden. Trochu jinym testem, ktery zprostfedkovava spiSe hodnoceni celkového
fungovani pacienta, nez hodnoceni funkce HK pfii provadéni ADL je FIM. Tento test je
jako jediny dostupny v ¢eském jazyce, zbytek testi na HK Ize dohledat pouze
v anglickém jazyce. Pokud by byly testy pteloZzeny, mohly by se pouzivat v praxi Castéji.
V Sanatoriich Klimkovice pouzivaji pro hodnoceni efektu CIMT na HK MAL a ARAT.
Oba testy si prelozili do ¢eského jazyka, nejednd se vSak o oficialni preklad, ktery by se
dal ploSné pouzivat. Testy hodnotici uspéSnost CIMT na DK se zamétuji zejména na
chiizi, rovnovéhu a silu dolnich konéetin (DKK). Bylo by zajimavé porovnat rozdily mezi
MAL na HK a na DK, ten vSak neni na internetu dostupny.

Jednotlivé studie CIMT na HK je obtizné mezi sebou porovnavat z mnoha divodi.
Prvnim z nich jsou riiznd pfijimaci kritéria pro ucast ve vyzkumu, ktera navic casto
spliiuje nizky pocet pacientll, coz vede také k nizké ucasti ve vyzkumech. Mezi nejcastéjsi
pfijimaci kritéria patii v€k, urcitd doba od CMP, motoricka schopnost zapésti a prstd,
dostatecna kognitivni schopnost i Grovei spasticity. DalSim faktorem je riizné délka trvani
a intenzita CIMT programu. Ta se 1i$i od 6 hodin denné po dobu 2 tydnii (Mickevi¢iené,
et al., 2015), 3 hodin denné po dobu 2 tydni (Stock et al., 2017) az po 1 hodinu denné
béhem 4 tydnt (Bang et al., 2018; Nasb et al., 2019). Navic se autofi rozchazeji
I v casovém rozmezi, po jehoz dobu ma pacient nosit imobilizacni pomicku, a sice
v ¢asovém rozmezi od 3 do 6 hodin denné. Doporucena doba imobilizace podle protokolu
byla z uvedenych vyzkumi dodrzena pouze ve vyzkumu autortt Abdullahi a Sa’id (2017),
jehoZz ucastnici méli nepostizenou HK fixovanou 90 % casu, ktery byli vzhiiru. Navic
1 vysledky studie zabyvajici se vyuzitim CIMT mezi terapeuty udavaji, ze vétSina

pacientd zvlada nosit imobiliza¢ni pomticku maximaln¢ 1-5 hodin denn¢ (Pedlow et al.,
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2014). Vsechny vyzkumy se také li§i v pouzivanych nastrojich pro hodnoceni uspésnosti
CIMT. Zatimco Stock et al. (2017) pouzivaji z popsanych testt WMFT a FMA, Bang et
al. (2018) hodnoti efekt CIMT pomoci ARAT, FMA a MAL. Jediny stejny test, ktery je
pouzit v téchto dvou studiich, a navic i ve studii zkoumajici CIMT v kombinaci
s botulotoxinem je FIM (Nasb et al., 2019). Sjednoceni hodnoticich testii by bylo pfinosné
pro lepsi porovnavani efektu terapie jednotlivych vyzkumi. Nejprve je vSak nezbytné
stanovit, které testy hodnoti efekt CIMT nejpfesné;i.

Nedostatkem litevské studie hodnotici efekt CIMT v porovnani s konvencéni
fyzioterapii je, ze doba trvani tréninku ve skupiné CIMT byla 6 hodin denné, zatimco
skupina konven¢ni fyzioterapie méla kazdy den pouze 45 minut cviceni (Candan
& Livanelioglu, 2017). ProdlouZeni tréninku v druhé skupiné by totiz mohlo vyrazné
ovlivnit vysledky.

Vyzkumu autortt Abdullahi a Sa’id (2017) se sice zacastnilo pouze 10 jedincd, jeho
vysledky vSak prinasi dulezité¢ zjisténi, ze CIMT fidici se poctem opakovani jako
méfitkem intenzity terapie je stejné efektivni jako CIMT fidici se dobou trvani. Stanoveni
poctu opakovani ukoll by mohlo vést ke sjednoceni protokolit CIMT pouzivanych ve
studiich. Nicméné tento pevné dany zpusob urceni intenzity CIMT znemoznuje
pfizptisobeni terapie fyzické tirovni a motorickym schopnostem jedince.

Doplnéni CIMT o imobilizaci trupu vede k pozitivngjs§im vysledkim nez
modifikovana CIMT (mCIMT), tuto imobilizaci vSak nelze aplikovat do ADL
provadénych ve stoje nebo pii chizi (Bang et al., 2018).

Taktilni ¢iti je podle amerického vyzkumu nejvétsim prediktorem GspéSnosti CIMT
(Rafiei et al., 2019). Tato informace koreluje s faktem, Ze nedostatek senzorickych
informaci v mozku z okoli znemoziuje schopnost téla ovladat pohyby (Chu et al., 2015).
Jak tvrdi 1 Rossini et al. (2013), pokud ma tedy pacient po CMP relativné dobry stav
taktilniho €iti, motoricky systém by mél diky odpovidajici senzorické informaci béhem
terapie 1épe reagovat.

Jak bylo v praci mnohokrat feceno, CIMT na DK se od CIMT na HK velmi odlisuje,
protoze DKK jsou v drtivé vétsiné piipadi pouzivany bilateralné. NejcastéjSimi
pfijimacimi kritérii jsou stejné jako u HK vek, doba od CMP, a navic mira disability na
DK a schopnost chtize. Porovnavani vyzkumt CIMT na DK je stejn¢ jako v ptipadé
CIMT na HK nerelevantni pfedevsim z diivodu rtizné intenzity a délky, kdy napt. ve
studii Candan a Livanelioglu (2017) je 2 hodiny denn¢ po dobu 2 tydnt, ale ve studii
Angerova et al. (2019) trva CIMT o mnohem déle, konkrétné 6 hodin po dobu 4 tydnt.

69



Navic se autofi rozchazeji i v ndzorech na imobilizaci zdravé DK. N¢kteii ve svych
vyzkumech preferuji imobilizaci zdravé DK a piiklanéji ji velky vyznam (Candan
& Livanelioglu, 2017; Danlami & Abdullahi, 2017), jini autofi tvrdi, Ze znehybnéni
koncetiny neni nutné a k vysledku nijak signifikantné nepiispiva (Angerova et al., 2019;
Silva et al., 2017). Pacienti ucastnici se CIMT v Sanatoriich Klimkovice nemaji zdravou
DK Zadnym zplisobem imobilizovanou.

Vyzkum tureckych autort jako jeden z mala obsahuje ptfesny popis provadénych
aktivit v ramci CIMT programu i s uvedenim jejich cile (Candan & Livanelioglu, 2017).
Ostatni vyzkumy vétSinou uvadeji pouze nékolik ptikladd ze vSech trénovanych aktivit
bez detailn¢jSiho popisu. Ve studii zkoumajici efekt mCIMT na DK byla terapie
zaméfena piedevSim na ndcvik chilize, ptfesto se pacienti soustiedili zejména na zlepSeni
dil¢ich pohybli DK nez na chtzi. K tomu mohlo podle autort dojit pravé proto, ze
ucastnici veédeli, ze jsou soucasti vyzkumu, ktery je zaméfen spiSe na zlepSeni
jednotlivych hodnocenych parametrii nez na navraceni k normalnimu pohybu (Mitroi
& Cordun, 2017). Z tohoto divodu jsou preferovanymi studiemi ty, jejichz ucastnici
nejsou o pribéhu a ptesnych cilech studie informovani.

Klicovym vysledkem studie univerzitni nemocnice v Praze je stejny efekt CIMT
u pacienti do 1 roka po CMP i u téch, ktefi maji v rozmezi od 1 do 2 let po CMP
(Angerova et al., 2019). Efekt CIMT je viditelny i u pacientky, jejiz kazuistika byla
popsana, presto, Ze je Uz 2 roky po CMP. Tento fakt vyvraci obecné tvrzeni, ze pokud
u pacienta nedojde ke zlepSeni stavu béhem prvnich nékolika mésicli, nema uz Sanci na
zlepsSeni.

I vramci CIMT na DK se zkoumd pouZivani poctu opakovani jako méfitka
intenzity. V porovnani s CIMT na HK je vSak pocet opakovani vyssi, protoZze ma pacient
kazdy ukol opakovat 80x za den, zatimco u HK je pocet opakovani 40. Celkovy rozdil
ale dvojnasobny neni, protoze u CIMT na HK se trénuje 8 ukolt a u CIMT na DK pouze
6. Kone¢ny pocet opakovani vSech ukoli dohromady je tedy u HK 320 a u DK 480
(Abdullahi & Sa’id, 2017; Danlami & Abdullahi, 2017).

Koncept CIMT popisovany v odbornych, pfedevsim cizojazyénych zdrojich se dle
mych zkuSenosti Vv uréitych ohledech lisi od realné CIMT poskytované v praxi. Ve
skute€nosti nedochézi k natolik pfisnému dodrZovani a monitorovani vSech komponent
CIMT, které je podle mnoha autorii pravé klicovym prvkem terapie. V Sanatoriich

Klimkovice jsou navic soucasti CIMT programu i dal$i procedury a cviceni, tim padem
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je obtizné hodnotit, zda ma na progresu pacienta zasluhu pouze cvic¢eni dle CIMT nebo
1jiné rehabilitacni postupy.

Nejvyznamngjsi soucasti CIMT oproti ostatnim terapiim je dle mého nazoru
shaping, ktery se odlisSuje svoji presnou strukturovanosti a neustalym zaznamenavanim
vykonl pacienta slouzicim Kk lepSimu monitorovani progresu. Pfi cviCeni shapingi
terapeut motivuje pacienta k maximalnimu Usili a dosazeni co nejlepsich vykond. Pro
pacienta je sdélovani jeho vysledkii velmi motivujici, na druhou stranu vSak vice dba na
to, aby ukol provedl co nejrychleji a vV nejvice opakovanich a méné mysli na samotnou
kvalitu pohybu. Z pohledu fyzioterapeuta mize byt provadéni pohybu s nizkou kvalitou
povazovano za Spatné, je vsak tfeba si uvédomit, ze CIMT je zalozena ptfedevSim na
vynuceném pouzivani postizené koncetiny a vysokém opakovani pohybl za ucelem
ovlivnéni neuroplasticity.

Pomoci CIMT dochazi sice ke zlepSeni motorickych schopnosti pacienta, ale
Vv situaci, kdy ma pacient urcity psychicky blok, jako tomu bylo u pacientky popisované

Vv kazuistice, nemusi byt maximalniho mozného efektu terapie dosazeno.
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Zavér

Constraint—Induced Movement Therapy piedstavuje metodu, ktera se vyuziva
v rehabilitaci ptedevsim po cévni mozkové piihod€, ale také u nékolika dalSich
onemocnénich. U pacientl s cévni mozkovou pithodou dochazi k motorickému postizeni
jedné poloviny téla a podle lokalizace poSkozeni mozku je vétSinou vice postizena bud’
horni nebo dolni koncetina. Constraint—Induced Movement Therapy muze byt zacilena
zvlast’ na kazdou koncetinu, pacient se tedy nemiize ucastnit obou programil naraz.
ProtoZe se dolni koncetiny na rozdil od hornich kon¢etin v motorickych aktivitach
pouzivaji témét vzdy bilateralng, oba protokoly Constraint—Induced Movement Therapy
se mezi sebou lisi. Zatimco protokol terapie na horni konéetinu se soustfedi na pouzivani
pouze paretické horni koncetiny a zdrava je imobilizovana, Constraint—Induced
Movement Therapy na dolni koncetinu se zaméfuje na pouzivani obou dolnich koncetin
s dirazem na paretickou.

Jelikoz terapie vynuceného pouzivani je aktivni formou terapie, je naprosto klicové
spravn¢ identifikovat pacienty, pro které muze byt takova forma terapie efektivni.
Protokol Constraint—Induced Movement Therapy na horni konéetinu stanovil vyse
zminéna piijimaci kritéria pro ucast v programu, protokol na dolni koncetinu vsak
prozatim takova kritéria nedefinuje.

Vyzkum zabyvajici se efektem Constraint—Induced Movement Therapy se
Vv poslednich letech rozsifuje. Stale vSak chybi prozkoumani nckolika aspektt, jejichz
objasnéni by mohlo vést k vétsi tspéSnosti této metody. Prvnim z nich je porovnani této
terapie zacilené jak na horni, tak na dolni koncetinu S pouzitim a bez pouziti imobiliza¢ni
pomicky a stanoveni zavéru, ktery zpiisob je vyhodnéjsi. Pro hodnoceni efektu
Constraint—Induced Movement Therapy lze vyuzit fadu testi. Bylo by vSak vhodné zjistit,
které z nich hodnoti stav pacienta pfed a po terapii vynuceného pozivani nejpiesnéji
a nejkomplexnéji, coz by mohlo vést k jejich sjednocenému pouzivani v klinické praxi.
Otazkou zistava, zda je nezbytné i obecné sjednoceni délky a intenzity Constraint—
Induced Movement Therapy, nebo zda si ji muze kazdé pracovisté podle svych moznosti
a stavu pacienta upravit.

Ze zpracovani kazuistiky vyplyva, ze Constraint—-Induced Movement Therapy je
efektivni 1 pro pacienty, kteti jsou uz delsi dobu po cévni mozkové ptihod€. Navic pro né

muzZze byt terapie piinosna 1 pii jeji opakované aplikaci.
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Jak jiz bylo feceno, terapie vynucené¢ho pouzivani je Casov€é narocna terapie
vyzadujici disciplinovanost pacienta, ale i specialni vybaveni. Nicméné¢ stejné tak, jako
tomu byva u jinych terapeutickych technik, je mozné vyuzit v rehabilitaci jen nékteré

prvky Constraint—Induced Movement Therapy vhodné pro konkrétniho pacienta.
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Souhrn

Tato bakalafska prace je zaméfena na problematiku vyuziti Constraint—Induced
Movement Therapy v praxi zalozené na dukazech. Teoreticka ¢ast je rozdélena do
nékolika kapitol. Prvni se zabyva stru¢nou charakteristikou cévni mozkové piihody, jeji
diagnostikou i standardni rehabilitaci. Dalsi ¢ast je zaméfena na oblast neuroplasticity.
Hlavni ¢ast prace je vénovana Constraint—Induced Movement Therapy, popisu jejich
prvkl a principti. Dale jsou uvedeny testy hodnotici uspésnost Constraint—Induced
Movement Therapy na horni kon¢etinu — Motor Activity Log, Wolf Motor Function Test,
Action Research Arm Test, Fugl Meyer Assessment, Functional Independence Measure
a na dolni konCetinu — Dvouminutovy test chiize, Five times sit-to-stand Test
a Functional reach test. Zavér teoretické ¢asti tvori reserSe studii zabyvajici se aplikaci
terapie vynuceného pouzivani v praxi. V posledni dobé se vyzkumy o Constraint—
aplikace této metody. Piesto jsou potieba dalsi studie zkoumajici i jiné aspekty této
metody jako napftiklad efekt pouziti imobiliza¢ni pomticky, délku a intenzitu terapie nebo
stanoveni hodnoticich nastroja.

Soucasti prace je i kazuistika pacientky, ktera je 2 roky po cévni mozkové piihodé.
Pacientka se Gc¢astnila Constraint—Induced Movement Therapy programu zaméfeného na
dolni koncetinu. Cilem terapie bylo pfedevSim zlepSeni pohyblivosti a stability pravé
dolni koncetiny a reedukace stereotypu chiize. Podle vysledk testl, provadénych cviceni
i subjektivnich pocitd pacientky byla Constraint—Induced Movement Therapy

povazovana za efektivni.
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Summary

This bachelor’s thesis focuses on the issue of use of Constraint—Induced Movement
Therapy in the evidence base practice. Theoretical part is divided into several parts. The
first part deals with brief characteristics of stroke, its diagnosis and also with standard
rehabilitation in patients after stroke. Another part is focused on the field of
neuroplasticity. The main part of the thesis is dedicated to Constraint—Induced Movement
Therapy including description of its elements and principles. Further there are listed tests
evaluating effect of Constraint—Induced Movement Therapy on upper limb — Motor
Activity Log, Wolf Motor Function Test, Action Research Arm Test, Fugl Meyer
Assessment, Functional Independence Measure and on lower limb — 2 Minute Walk Test,
Five times sit-to—stand Test a Functional reach test. Recherche of studies dealing with
application of this method in practice creates the end of theoretical part. Recently, the
research about Constraint—Induced Movement Therapy still expands and its results show
positive effect of application of this method. Although other studies investigating further
aspects of Constraint—Induced Movement Therapy, for example effect of the restraint
device, duration and intensity of therapy or definition of evaluation instruments are
needed.

The last part of the thesis creates the case report of a patient 2 years after stroke.
The patient participated in Constraint-Induced Movement Therapy program aimed at
lower limb. The goal of the therapy was to improve the mobility and stability of right
lower limb and to reeducate the walking stereotype. Acoording to the results of the tests,
performed exercises and subjective feelings of the patient Constraint—Induced Movement
Therapy was considered to be effective.
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Pfiloha 1

Motor Activity Log (Taub, McCulloch, Uswatte, & Morris, 2011, 12-14)

Prilohy

Amount Scale How Well Scale

1. Turn on a light with
a light switch

2

. Open drawer

3. Remove an item
of clothing from a drawer

4. Pick up phone

5. Wipe off a kitchen
counter or other surface

6. Getout of a car _
(includes only the movement needed to get
boady firom sitting to standing outside of the car,
once the door is open).

7. Open refrigerator

8. Open a door by
turning a door knob/
handle

9. Use a TV remote
control

10. Wash your hands
( includes lathering and rinsing hands; does

not include turning water on and off with a faucet handle).

11. Tuming water on/off
with knob/lever on faucet
12. Dry your hands

13. Put on your socks

14. Take off your socks

15. Put on your shoes
(includes tying shoestrings and fastening straps)

87

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comiments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comments

if no, why? (use code)
Comiments




16. Take off your shoes if no, why? (use code)
(includes untying shoestrings and unfastening straps) Comments

17. Get up from a chair if no, why? (use code)
with armrests Comments

18. Pull chair away from if no, why? (use code)

table before sitting down Comments
19. Pull chair toward table if no, why? (use code)
after sitting down Comments

20. Pick up a glass, bottle, if no, why? (use code)

drinking cup, or can (does not need Comments
to include drinking)

21. Brush your teeth if no, why? (use code)
(does not inchide preparation of toothbrush Comments
or brushing dentures unless the dentures are brushed
while left in the mouth)

22. Put on makeup base, if no, why? (use code)
lotion, or shaving cream on face Comments

23. Use akey to if no, why? (use code)
unlock a door Comments

24. Write on paper if no, why? (use code)
(If hand used to write pre-stroke is more affected, Comments

score item; if non-writing hand pre-stroke is more affected,
drop item and assignh N/A)

25. Carry an object in if no, why? (use code)
your hand (draping an item over the arm Comments
is not acceptable)
26. Use a fork or if no, why? (use code)
spoon for eating (refers to the action Comments
of bringing food to the mouth with fork
or spoon)
27. Comb your hair if no, why? (use code)
Comments
28. Pick up a cup if no, why? (use code)
by a handle Comments
29. Button a shirt if no, why? (use code)
Comimnents
30. Eat half a sandwich if no, why? (use code)
or finger foods Comments
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Ptiloha 2
Wolf Motor Function Test (Taub, Morris, & Crago, 2011, 26)

Task Time Functional Ability Comment
1. Forearm to table (side) 012345
2. Forearm to box (side) 012345
3. Extend elbow (side) 012345
4.  Extend elbow 012345
(weight)
5. Hand to table (front) 012345
6. Hand to box (front) 012345
7.  Weight to box 1bs.
8. Reach and retrieve 012345
9. Lift can 012345
10. Lift pencil 012345
11. Lift paper clip 012345
12. Stack checkers 012345
13. Flip cards 012345
14. Grip strength kgs.
15. Tum key in lock 012345
16. Fold towel 012345
17. Lift basket 012345
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Priloha 3
Action Research Arm Test (Lyle, 1981, 483-492)

Activity

Grasp
1. Block, wood, 10 em cube (If score = 3, total = I8 and to Grip)
Pick up a 10 em block

. Block, wood, 2.5 ¢m cube (If score = 0, total = 0 and go to Grip)
Pick up 2.5 cm block

. Block, wood, 5 cm cube
. Block, wood, 7.5 cm cube
. Ball (Cricket), 7.5 cm diameter

"

S Vv s W

. Stone 10x25x 1 cm
Coefficient of reproducibility = 0.98
Coefficient of scalability =0.94
Grip
1. Pour water from glass to glass (If score = 3, total = 12, and go to Pinch)
2. Tube 2.25 em (If score = 0. total = 0 and go to Pinch)
3. Tube I x 16 cm
4. Washer (3.5 cm diameter) over bolt
Coefficient of reproducibility = 0.99
Coefficient of scalability =0.98
Pinch
1. Ball bearing. 6 mm. 3™ finger and thumb (If score = 3, total = I8 and go to Grossmt)
. Marble, 1.5 cm, index finger and thumb (If score = 0, total = 0 and go to Grossmt)
. Ball bearing 2™ finger and thumb
. Ball bearing 1™ finger and thumb
. Marble 3* finger and thumb
. Marble 2* finger and thumb
Coefficient of reproducibility = 0.99
Coefficient of scalability =0.98

1]

S U s W

Grossmt (Gross Movement)

1. Place hand behind head (If score = 3. total = 9 and finish)
2. (If score = (), total = 0 and finish

3. Place hand on top of head

4. Hand to mouth

Coefficient of reproducibility = 0.98

Cocfficient of scalability =097
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Ptiloha 4

Functional Indepencence Measure (Unie fyzioterapeutti Ceské republiky [UNIFY], CR,

2015, 2)
Cinnost Skoére Popis
A Jidlo
B Péce o zevnéjSek
ey C Koupani
amatmipace D Oblékani — horni konéetiny, trup
E Oblékani — dolni konéetiny
F Intimni hygiena
2 G Kontinence — mo¢ovy méchyf
Kontingnos H Kontinence — koneénik
| Luzko, zidle, vozik
Presuny J WC
K Vana, sprcha
B Chlze/vozik: chlze vozik oboji
Lokomoce W Schody
Pohybova dovednost: soucet (max. 91 bod{)
z Chapani: audio video oboiji
Komurdkace Vyjadfovani: verb. neverb. oboji

Socialni aspekty

Socialni kontakt

Reseni probléml

Eslia] ] (@] =<

Pamét

Psychické funkce: souéet (max. 35 bodtl)

CELKOVE SKORE: souéet (max. 126 bodti)

Hodnoceni
Nezavislost 7 plna sobéstaénost (opakované)
(bez pomoci) 6 dasteéna sobéstaénost (pomicka)
Castecna zavislost 5 potfebny dohled
(s pomoci) 4 minimalni pomoc (nemocny = 75 % +)
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Ptiloha 5
Ukazka behavioralni smlouvy (University of Alabama at Birmingham [UAB] CI Therapy
Research Group, 2014)

BEHAVIORALNI KONTRAKT
(Dolni konéetiny)

Vseobecna ustanoveni
Ja, . souhlasim s uzivanim mé vice postizené nohy v co

nejvetsi mife behem lécebného obdobi na i mimo Iécebnou kliniku ke zlepSeni koordinace,
jak jsem byl/a instruovan/a. Ucelem diraznéjsiho pouZivani mé vice postizené nohy je: 1)
propojit schopnost mého mozku s kontrolou mé vice postizené nohy. 2) zvysit mou dovednost
chodit a mé balanéni ¢innosti a 3) zvySit mou sebejistotu pouZivani mé vice postizené nohy a
zlepsit koordinaci mych nohou. Budu klast diraz na pouZivani mé vice postizené nohy a na
zlepSeni koordinace obou mych nohou neustile nebo pii jakémkoliv tkolu, se kterym jsem
souhlasil/a, Zze jej budu provadét. Vyjimkou je, Ze se nebudu snaZit pouzivat mou vice
postizenou nohu samostatné nebo mou zlepsenou koordinaci obou nohou, pokud by doslo
k jakémukoliv naruSeni mé bezpecnosti: predevsim v pripad¢ Gnavy. Bezpetnost je vzdy na
prvnim misté.

Cinnosti “providéné samostatné”
Souhlasim s vykonavanim nasledujicich ¢innosti, pokud to bude mozné a bezpe¢né,

samostatné doma a mimo domov, véetné spolecenskych situaci. Pokusim se pouZivat mou
vice postizenou nohu a budu to délat samostatné ve viech ¢innostech, i kdyZ jsem v minulosti
pievazné pouzival/a mou siln&jsi nohu nebo jsem spoléhal/a na pomoc druhych pii nékterych
téchto tkolech. Jediné aktivity, u kterych se nebudu snazit zvySit pouziti mé vice postiZzene
nohy a nebudu je délat samostatne, jsou: 1) pfi kterych bude ohroZzena ma bezpe¢nost, 2)

pokud bude mozné ¢innost provést pouze s pomoci jiné osoby.
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Ptiloha 6
Formular pro shaping DK (Sanatoria Klimkovice, 2020)

UKoOL: Cislo shapingu:

Uéastnik: Datum narozeni: Datum:

Popis shapingového tkolu:

Ortopedickd pomicka:

Asistence:

Vyslednd méreni shapingového tkolu:
Zména obtiZnosti:

Zména obtiinosti:

Zména obtiznosti:

Zména obtiZnosti:

Zména obtiinosti:

W i N |W» & W IN |-

-
| ©
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