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Abstrakt v SJ:

Diplomova praca sa zaobera Efektivitou Constraint — Induced Movement (CIM) terapie u
pacientov s hemiparézou. Terapia je zamerana na aktivity denného bezného Zivota pacienta,
Activities of Daily Living (ADL). Terapia zahfiia obmedzenie neposkodenej hornej koncatiny
a aktivne vyuzitie hemiparetickej hornej koncCatiny za Ucelom zvySenia jej funkEného
vyuzitia. Cielom prace je aplikacia CIM terapie u vyskumnej skupiny s jej naslednych
zhodnotenim a diskusiou o efekte terapie. Teoreticka cast popisuje neuroplasticitu, jej
klasifikaciu, hemiparézu, ADL C¢innosti a samotnit CIM terapiu. V praktickej casti sa
nachadza popis priebehu celého vyskumu. Vyskumu sa zacastnilo 8 pacientov a kazdy pacient
absolvoval CIM terapiu 2 hodiny denne v trvani dvoch tyzdiov, vzdy pocas pracovnych dni.
V ramci testovania kazdého pacienta boli vyuzité tri testy: Barthel index, Wolf motor funcion
test (WMFT) a Motor Activity Log (MAL). Kazdy pacient bol testovani pred a po terapii. Na
vyhodnotenie efektivity terapie boli pouzité dva testy Mann — Whitney U test a Wilcoxonuv
test. Vo vyskumnej skupine doslo k potvrdeniu efektivity terapie pre zlepsenie ADL ¢innosti.
Signifikantne vyznamne to potvrdzuje vysledok Barthel indexu (p = 0,017961), MAL AS (p =



0,011719) MAL HW (p = 0,011719) a WMFT (p = 0,011719). CIM terapia je efektivna pre

zlepsenie ADL ¢innosti u pacientov s hemiparézou.

Abstrakt v AJ: The diploma thesis concerns with the Effectiveness of Constraint - Induced
Movement (CIM) therapy in patients with hemiparesis. The therapy is focused on the
Activities of Daily Living (ADL). Therapy includes limitation of the undamaged upper limb
and active usage of the hemiparetic upper limb to enhance it. The aim of the thesis is the
application of the CIM therapy in the research group with its subsequent evaluation and the
discussion about the effect of the therapy. The theoretical part describes neuroplasticity, its
classification, hemiparesis, ADL and the CIM therapy itself. The practical part involves the
description of the whole process of the research. Eight patients participated in the study and
each patient received the CIM therapy for 2 hours a day, lasting for two weeks, always during
the weekdays. Three tests have been used to test each patient: Barthel index, Wolf motor
function test (WMFT) and Motor Activity Log (MAL). Every patient have been tested before
and after the therapy. For the evaluation of the effectivity of the therapy have been used two
tests: Mann-Whitney U test and Wilcoxon test. It has been discovered that the effectivity of
the ADL in the research group improved. This fact is significantly proven by the result of the
Barthel index (p = 0.017961), MAL AS (p = 0.011719) MAL HW (p = 0.011719) and WMFT
(p = 0.011719). The CIM therapy proves to be effective for the improvement of the Activities

of Daily Living for the patients with hemiparesis.
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Uvod

V tejto diplomovej praci chceme poukézat' na dolezitost’ Constraint — Induced
Movement Therapy (CIM) vyuzitej pri rehabilitacii u pacientov s hemiparézou.
Vyzdvihnat' jej G¢inok a efektivitu za ticelom obnovenia stratenych, nepouzivanych
funkcii a zminimalizovaniu d’alSich nasledkov pri danom postihnuti. Zaroven popisat’
metodiku, vysledky terapie, ktoru sme vykonali. V neposlednom rade v diskusii zhrnat
a porovnat’ danu terapiu.

Ciel'om diplomovej prace vypracovat’ Constraint — Induced Movement Therapy
u vyskumnej skupiny s naslednych zhodnotenim a diskusiou o efekte terapie.
hemiparézou. CIM terapia u pacientov vo vyskumnej skupine je zamerana na ADL
¢innosti, ktoré st neoddelite'nou sucastou zivota kazdého jedinca.

Praca sa sklada z teoretickej a praktickej Casti. Teoretické vychodiska diplomove;]
prace popisuju cievne zasobovanie mozgu, neuroplasticitu, jej mechanizmy a typy,
prezentuju problematiku hemiparézy, charakterizuju ju, jej priciny, nasledky, moznosti
a spOsoby rehabilitacie. V tejto Casti taktiez priblizujeme ADL Cinnosti (denné bezné
¢innosti), na ktoré sa aj pocas terapie zameriavame. Tato Cast’ obsahuje aj cely popis
Constraint Induced Movement terapie a pouzité testy v ramci nasej aplikovanej terapie.
V rédmci tejto Casti prace aplikujeme CIM terapiu u vyskumnej skupiny s jej naslednym
zhodnotenim a diskusiou o efekte terapie. Snazime sa tymto spdsobom prispiet k
podpore a vysSej aplikacii v praxi a prispiet’ k zhodnoteniu jej efektivity.

Prakticka ¢ast’ bude zahriiovat’ popis konkrétnej vyskumnej skupiny, vybranej na
zéklade stanovenych kritérii. Bude zahrnovat podrobny popis metdody vyskumu:
charakteristiku vyskumnej skupiny, podmienky terapie, priebeh terapie, popis a vyber
jednotlivych testov a metdod potrebnych pri danom vyskume, ich vyhodnotenie
a celkovt efektivitu vysledku terapie. Zaver diplomovej prace bude tvorit’ diskusia,
ktora sa bude venovat’ porovnavaniu a zhodnoteniu efektivity Cl terapii, variabilitou
pacientov ¢i jej modifikovanym verziam.

Pracu sa zaCala vypracovanim reSer§ najmid Z anglickych zdrojov
a vyhl'addvanim dostupnych informacii o nasej problematike. Pri pisani sme vyuZivame
databazu EBSCO, PubMed, Google Scholar I., MEDLINE, Science Direct Cochrane
Library Ovid, Embase ProQuest a 10S Press Content Library. Vyuzili sme aj knizné

zdroje ale hlavne zdroje elektronické uvedené v referencnom zozname prace. V praci



budeme vyuzivat' pozorovanie, analogiu, analyzu, syntézu ale aj porovnanie. Vybrané
testy budeme aplikovat’ na zaciatku terapie a po jej ukonceni.

Pri tvorbe diplomovej prace bolo pouzitych spolu 104 zdrojov. Celkom bolo
vyuzitych 26 knih, z toho 16 ¢eskych a 10 zahrani¢nych. Praca obsahuje 78 studii
a ¢lankov. Z toho ich tvori 62 zahrani¢nych, 15 ceskych a1 slovensky. V ramci
vyskumu boli pouzité tri manudly pri testovani pacientov. Predovsetkym boli pouzité
Studie a prace, ktoré sa zaoberali podobnou tematikou a vyskumom, ktory bol rieSeni v
nasej praci. Na vyhl'adavanie boli pouzité kI'i¢ové slova: Constraint-induced movement

therapy, hemiparéza, ADL ¢innosti, neuroplasticita, horna koncatina.



1 PREHLCAD POZNATKOV

1.1 Cievne zasobenie mozgu

Mozog je zasobovany Styrmi artériami. Vpredu idu dve karotidy (arteria carotis
interna), vzadu dve stavcové tepny (arteria vertebralis) — posledné menované tepny
prechddzaju cez foramina a. vertebralis C6 az C2, d’alej sa kladi na stavce Cl, a
nakoniec sa z jednej a druhej strany na spodine prediZenej miechy spajaju do jednej
tepny (arteria basilaris). Okolo hypofyzy sa z privodovych tepien vytvara kruh (circulus
Willisi), z ktorého vybiehaji tri mozgové tepny (arterie cereberi) (Ambler, 2008, s. 33).

* predna (arteria cereberi anterior) — zasobuje Cast’ frontalneho a parietalneho
laloku.

* stredna (arteria cereberi media) — =zasobuje zvy$ni cCast frontalneho,
parietalneho a vacsiu Cast’ spankového laloku.

* zadna (arteria cereberi posterior) — zasobuje Cast’ diencefala, okcipitalny lalok
a zadnu a dolnu Cast’ spankového laloku (Ambler, 2006, s.33-34) .

Krv sa dostava do kapilar a nakoniec odteka mozgovymi zilami a cez zdvojeniny
tvrdej pleny, tzv. sinusy, do krénych Zil. Pri nedokrveni mozgovych artérii, alebo
naopak pri hemoragii vznika stav nazyvany nahla cievna mozgova prihoda (Pfeiffer,
2014, s. 141).
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2 Neuroplasticita

2.1. Zadefinovanie

Aktudlne sa termin neuroplasticita stava v neurovedach a ich klinickych aplikéciach
uz skoro moédnym a velmi pouzivanym. Tento termin je spojeny s novym, hlbSim a
presnejSim pohl'adom na Strukturu a fungovanie nervového systému a to najmid mozgu
(Rakus, 2009, s. 83). Teda pod pojmom neuroplasticita rozumieme sthrn vSetkych
funkénych a Struktirnych zmien stavebnych jednotiek nervového systému a ich zoskupeni.
K tymto zmendm dochadza v dosledku roznych aktivit nervového systému zaroven a
sprostredkiivajii efektivnejSie a/alebo adaptivnejSie zabezpecenie tychto aktivit (Morris,
2006, s. 359- 362). Neuroplasticita je podmienkou ucenia, pamati a zakladnych procesov
formujucich neurondlne siete. Mechanizmy plasticity za¢nii pracovat’ rozsiahlejSie pri
poskodeni mozgového tkaniva a poskytuji moznost’ jeho reparacie. Toto poskodenie
moéze byt traumatické, cievne, infekéné alebo vzniknuté na podklade inej etiologie

(Kulistak, 2003, s. 68) .

2.1.2 Plasticita a mozog

Ludsky mozog bol povazovany za relativne staticky organ Pudského tela. Studie
poukazujt, ze i vyvinuty (dospely) mozog sa neustale meni a formuje (Carr & Shepherd,
2010, s. 3-6). Zakladom tohto prispdsobovania je celozivotna schopnost’ nervovych buniek
mozgu, stavat, prestavovat’, rusit’ a opravovat’ svoje tkanivo. Na zaklade tychto zmien je
schopny sa adaptovat’ sa na environmentalne faktory, ktoré sa nedali anticipovat’ a
konkretizovane zahrnit’ do ramca (vylucne) genetického programovania (Higgins, 2007, s.
77-78). Miera tychto zmien je tazko porovnatelna s tym, ¢o sa deje pocCas intrauterinn¢ho
vyvoja (u ¢loveka vtedy vznikne z jedin¢ho oplodneného vajicka asi 100 miliard neurénov
a asi 100 bilionov spojeni medzi nimi) (Ridley, 2003, s. 231-234).

Z pohladu celularnej Urovne sa aj tak ukazuje, ze nad’alej prebiehaji vSetky
vyvojové etapy zname z embryonalneho vyvoja mozgu: neurogenéza (produkcia, migracia
a vyvoj novych buniek — nervovych alebo glidlnych — z nediferencovanych kmenovych
buniek), synaptogenéza, elimindcia synaps, tzv. pruning (,,obstrihdvanie* excesivneho
vetvenia axonov a dendritov spété s redukciou poctu synaptickych spojeni) i apoptdzou

(Ambler, 2008, s. 618). A vsak pocas embryonalneho vyvoja su tieto procesy relativne
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nezavislé od interakcii s prostredim a determinuje ich hlavne geneticky tah daného jedinca,
po narodeni uz zohravaju interakcie s environmentom vyznamnu rolu (Ridley, 2003, s.
232).

Ked’ze procesy neuroplasticity prebichaji v rozliénych diferentnych Struktarach
nervového systému, podla toho sa hovori o neurondlnej plasticite (mala by sa tykat’
jednotlivo uvazovanych neurénov, no vo vicSine pripadov sa chape ako synonymum
terminu neuroplasticita), synaptickej plasticite, plasticite mozgu, plasticite urcitych
anatomickych oblasti mozgu (napr. plasticita prefrontdlneho kortexu) a podobne

(Lippertova — Griinerova, 2009, s.20)

2.2 Klasifikacia neuroplasticity

Plasticita sa obecne rozdel'uje do uréitych skupin podl'a vysledného efektu.
¢ Evolu¢nd — sa vyvija zarovei s vyvojom jedinca , reaguje na priaznivé 1 nepriazniveé
podnety
e Reaktivna — vznika ako reakcia na kratkodobé podnety
e Adaptacna — jej rozvoj je nasledkom dlhodobej alebo opakovanej stimulacie

e Reparana — prebieha pocas funkénej a morfologickej obnovy poskodenych neurénov
(Trojan; Pokorny, 1997, 5.668 )

Klasifikace neuroplasticity

Vhvy Projevy
prizmivé .= e .
o za vyvoje plasticita evoluéni
nepiiznivé
kratkodoba expozice plasticita reaktivni
jednorazova e o s =
’ zatéze plasticita adaptaéni
dlouhodobé
opakované
- obnova . o
funkéni plasticita reparac¢ni

poskozeni
morfologicka

Obriazok 1 Klasifikécia neuroplasticity (Trojan; Pokorny, 1997, 5.668)
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Neuroplastické zmeny zahrnuji dva zakladné javy. Prvym je funkéna plasticita, ktora sa
rozvija rychlo a vo vicSine pripadov je reverzibilna. Druhym javom je adaptacia, ktora je
schopna ovplyvnit’ vyjadrenie genotypu a fenotypu. Tieto zmeny sa mézu vyskytovat’ na

synaptickej, modularnej a multimodarnej urovni ( Kulist'ak, 2003, s. 71).

2.2.1 Evolu¢na neuroplasticita

Dynamické zmeny sa odohravaji uz od prvych dni vyvoja jedinca po pocati,
pretoze nezrelé nervové tkanivo je vel'mi plastické. Morfologické systémy st zodpovedné
za vznik jednotlivych Struktir centrdlnej nervovej sustavy (CNS), nesu, vytvaraju
a zaroven uskutoCnuju program vystavby definovanych ¢asti mozgu (Trojan;
Pokorny,1997, s. 668).

Genetické programy v spolupraci s faktormi vonkajsieho a vntitorného prostredia
zahajuji ariadia organizdciu neurondlnych Struktar. Proces pri ktorom vznikajl
neuronalne Struktiry mézeme rozdelit’ na tri fazy (BeneSova, 2009, s. 56).

V prvej faze dochadza k proliferacii buducich neurénov, na miesta svojho zapojenia
migruji. V druhej faze Kk migracii na miesta svojho zapojenia a v obdobi diferenciacie, ¢ize
v tretej faze dosiahnu svoju koneénu velkost, dizku vybezkov a usporiadanie obvodov.
Tieto tri Stadia sa mO6Zu navzajom prelinat’. Tretia faza moéze zacat’ uz v priebehu migracie,
taktiez aj proliferacia moze prebiechat’ eSte v dobe, kedy sa uz Cast’” bunkovej populécie

diferencuje (Trojan; Pokorny, 1997, s. 668).

2.2.2 Reaktivna neuroplasticita

Povazujeme ju za jednu z moznosti odpovede nervového tkaniva na kratkodobu
stimulaciu alebo expoziciu. Je to bezprostredna reakcia a zmeny limituje ¢as posobenia
podnetu alebo kratke Casové poOsobenie kedy ucinok stimulov dokaze vyvolat’ reakciu
(Benesova, 2009, s. 57). Vyvojovo nezrelé nervové tkanivo je schopné na zmenu
vnatorného prostredia reagovat’ prispdsobenim svojho metabolizmu a to na bunkovej
urovni. Ak by sme chceli aktivovat neuroplastické mechanizmy prostrednictvom
ovplyvnenia organizacie nervovych buniek, tak tento proces zavisi na typu zasahu

a moznostiach reakcie organizmu (Vrana, 2017, s. 17).
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2.2.3 Adaptacna neuroplasticita

Je vyvolana dlhodobym, v ur¢itom ¢asovom useku opakujiicim sa, intermitentnym
vplyvom alebo pri trvalej stimulacii. Aktivacia neuroplastickych spojov neprebicha len na
urovni syndps ale aj na urovni lokélnej a multimodularnej (Trojan a Pokorny,1997, s.
669). K prestavbe celého dendritické¢ho stromu moze dojst’ na zaklade odlisného tvaru
a vetvenia dendritov ato vedie Kkreorganizacii aferentnych vstupov (Trojan a
Pokorny,1997, s. 670). Pri kazdej adaptacii organizmus nieCo straca, jedna sa bud
0 hmotu, informacie alebo energiu. Tu moéZeme sledovat vel'mi zaujimavy proces.
Mozog sa opakovanej skusenosti prispdsobi tak, ze postupne minimalizuje straty

potrebné na svoju adaptaciu (BeneSova, 2009, s. 57).

2.2.4 Reparacna neuroplasticita

Rychlu bunkovi stratu a naruSenie funkénych okruhov spdsobuje poskodenie
mozgu. Regeneracné procesy a plastické mechanizmy sa aktivuji vtedy, ked sa
narusené tkanivo zac¢ne zotavovat’ zo straty buniek. Na repardcii nervového tkaniva
mozog pracuje pocas niekolkych mesiacov. V tomto obdobi dochadza k opitovnému
ziskavaniu urcitého aj ked’ obmedzeného stupnia funkéného potencialu (Benesova, 2009,
s. 57).

V terapeutickych postupoch vychadzame z toho, Ze cielené stimuly spdsobia zmeny
V neurdlnej Struktare. Poskodené mozgové oblasti by mali byt tymito zmenami
ovplyvnené alebo ich funkcia obnovend. V stcasnosti je venovana velkd pozornost
hladaniu r6znych moznosti, ktorymi by bolo mozné posilnit’ schopnost’ regeneracie
nervového systému. Jednou z nich je posilnenie reaktivacie prirodzenych mechanizmov
pomocou transkranialnej magnetickej stimulacie alebo podanie liekov. Tie dokazu
aktivovat'" vnutorné neuroplastické deje. Tieto poznatky st povazované za zaklad

konceptu modernej rehabilitacie (Kolat, 2009, s. 303).

2.3. Neuroplasticita a CIM terapia

Podstatou CIM terapie je vyuZitie plasticity mozgu, teda jeho schopnost’ vytvarat
nové synapsy a drahy, ktoré zlepSia Cinnost’ slabsej koncatiny. Aby sme dosiahli tento
vysledok je potrebné terapiu vykonavat’ dostatoCne intenzivne, ststredene a repetetivne

(Hatem, 2016, s. 8). Silnejsia horna koncatina (HK) musi byt znehybnena Specialnou
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dlahou alebo ortézou. Tymto spdsobom ma mozog moznost prijimat’ dostato¢ne vel'ké
mnozstvo impulzov na vytvorenie pozitivhych zmien, za ucelom zlepSenia funkcie
slabsej koncatiny (Taub, 2014, s. 34-35). Bez ohl'adu na rozsah poskodenia mozgového
tkaniva a poskodenia ruky, moze byt terapia trvalym prinosom na oZivenie motoriky
(Thrane, 2014, s. 839).

Po terapii dochadza u pacientov k zmenam v motorickej a senzorickej oblasti Sedej
hmoty mozgovej, kontralaterdlne aj ypsilateralne v oblasti 1ézie. Vznikajuce Strukturalne
zmeny sa prejavia zvySenim pouzivanim poSkodenej konCatiny v dennych beZnych
aktivitach. Mdzeme tvrdit’, Ze zakladnym mechanizmom CIM terapie je neuroplasticita

(Gauthier, 2008, s. 1520-1523).
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3 Hemiparéza

3.1. Charakteristika hemiparézy

Hemiparézu definujeme ako oslabenie alebo Ciasto¢né ochrnutie jednej polovice tela.
Tym, Ze sa jedna o oslabenie, hemiparetik dokaze postihnutou Castou tela hybat avsak nie

v takom rozsahu ako zdravy ¢lovek (Villines,2017, www.spinalcord.com).

3.1.1 Pri¢iny

NajcCastejSou priinou je cievna mozgova prihoda (CMP), okrem nej modze byt
sposobena mnohymi d’al§imi zdravotnymi problémami. NajcastejSie priCiny hemiparézy su:
CMP, roztrasena sklerdza, ochorenia a nadory mozgu a chrbtice, infekcia mozgu, chrbtice,
taktiez aj traumatické poranenie, ktoré moze mat vplyv na mozog, chrbticu alebo nervy
(Inder, 2018). Pric¢inou byvaju aj vrodené ochorenia ako napr. mozgova obrna,. Tento stav
moézu spdsobit’ aj zapalové a autoimunitné stavy. Psychologické a psychiatrické stavy sa

mozu zriedka prejavit’ ako hemiparéza (Villines, 2017, www.spinalcord.com).

3.1.2 Symptomy

Najzretel'nejSim priznakom hemiparézy je CiastoCna paralyza jednej strany tela.
Symptomy zodpovedaju poskodenej strane mozgu alebo chrbtice (Kagawa, 2013, s. 364).
Poskodenie l'avej strany mozgu zvyc€ajne sposobuje slabost’ na pravej strane tela. Zranenie na
pravej strane mozgu ma zvyc¢ajne za nasledok slabost’ na l'avej strane tela. V zavislosti od
typu poranenia chrbtice a urovne poranenia v chrbtici mdze hemiparéza zahiat’ tu ista stranu
tela ako poranenie chrbtice alebo moze zahfhat' opac¢nii stranu (Vega, 2018, s. 36-39).
Niektoré priznaky hemiparézy zahffiaji nasledovné: neschopnost’ zachovat rovnovéhu,
tazkosti pri chodzi, neschopnost’ uchopit’ predmety, znizena presnost’ pohybu, svalové unava,
nedostatok koordinacie, naklonenie sa na jednu stranu pri stoji, chodzi alebo posadeni, strata

kontroly ¢riev alebo mo¢ového mechura (Kerkar, 2018, www.epainassist.com).
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3.1.3 Formy

Pravostranna hemiparéza: Zahtha zranenie lavej strany mozgu ¢loveka. LCava strana
mozgu cloveka ovladda rozpravanie a jazyk. LCudia, ktori maju tento typ hemiparézy, moézu
mat’ tiez tazkosti s rozpravanim a porozumenim toho, ¢o hovoria ostatni, ako aj s uréenim
zl'ava napravo (Athinoula, 2003, s. 62-63).

Lavostrannd hemiparéza: Dochadza k zraneniu na pravej strane mozgu c¢loveka, ktoré
kontroluje procesy ucenia, urcité typy spravania a neverbalnu komunikdciu. Zranenie tejto
oblasti mozgu cloveka moéze tiez spOsobit, Ze l'udia hovoria nadmerne, maju kratku
pozornost, ako aj problémy s pamét'ou (Lang, 2004, s. 4-5).

Ataxia: Zranenie v dolnej Casti mozgu Cloveka moze ovplyvnit schopnost’ tela koordinovat’
pohyb. Vysledok sa oznacuje ako "ataxia" a moze viest’ k tazkostiam s chddzou, rovnovahou
a drzanim tela (Brunberg, 2008, s. 1420).

Cista motorickd hemiparéza: Je to najbeznejsi typ hemiparézy. Cudia, ktori maju tento typ,
maju slabost’ v dolnej koncatine, ramene a tvari. Stav modze ovplyvnit’ Casti tela Cloveka
rovnako, alebo moéze ovplyvnit’ jednu Cast’ tela viac ako ostatné (Arboix, 2012, s. 3).

Ataxicky hemipareticky syndrom:.Zahfiia slabost’ alebo nemotornost’ na jednej strane tela
Cloveka. Dolné koncatiny pacienta su Casto viac postihnuté ako jeho horné koncatiny.
Priznaky sa vyskytuju v priebehu niekol’kych hodin az dni (Luijckx, 1997, s. 183; Gorman,
1998, s. 2249-2250).

3.1.4 Klinické Skaly

U pacientov s hemiparézou sa vyuzivaji vySetrovacie postupy a metody doporucované
a pouzivané v neurorchabilitacii. Na hodnotenie spasticity sa v praxi najcastejSie pouZziva
modifikovana Ashworthova $kala, aj ked’ za citlivej$iu sa povazuje $kala podla Tardieua
(Ehler, 2015, s. 21-22). Test ako je napr. Functional assessment measure (FIM) a Functional
Independent Measure (FAM) mdzeme pouzit' na hodnotenie funkénej miery nezavislosti
pacienta. Ide o standardizované hodnotenie disability (Svécena, 2013, s. 134-135). Dolezitou
sucast’'ou testovania je aj hodnotenie kvality pacienta, na ktora sa ¢asto zabuda. V tejto oblasti
sa vyuziva test Health Related Quality of Life (HRQOL). Zvysena popularita merania
HRQOL v klinickych sktskach viedla k zlepSeniu kvality starostlivosti o pacienta. Aj na
zéklade tohto dotaznika je starostlivost’ o pacienta komplexnejsia (Litwin, 2006, s. 247)

Chdédzu mézeme posudzovat’ z mnohych hladisk a to podla sebestacnosti k lokomocii

napriklad pomocou Functional Ambulation Categories podl'a rychlosti a prevedenia aj Timed
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Up and Go Test, taktiez aj chodzovym testom na 10 metrov a d’alej podla schopnosti aktivnej
balancie, ktoru hodnotime testom Berg Balance Scale alebo BEST testom (Opavsky, 2003, s.
74).

Na posudenie funkcie hornej koncatiny je vyuzivany aj pri nasej terapii tzv. Wolf Motor
Function Test (WMFT), (Wolf, 2001. s. 1635). Spolu s nim aj Motor Activity Log (MAL),
ktory je dotaznik, subjektivne hodnoti kvalitu a mieru vyuzivania hemiparetickej hornej
koncatiny pacientom v 30 beznych situdcidch, ktoré pacient vykondva mimo nemocnice
(Taub, 2011a, s. 2-5). Tieto testy budu detailnejSie popisané v kapitole testov pomocou
ktorych hodnotime efektivitu nasej CIM terapie. Medzi d’alSie najpouzivanejSie testy funkcie
hornej koncatiny s vysokou validitou patri Action Research Arm Test (ARAT) je test, ktory
posudzuje aktivitu hornej koncatiny. Motorické schopnosti ruky hodnoti modifikovany
Frenchaysky test paze (Modified Frenchay Arm Test, MFAT) (Ehler, 2015, s.23). Pre funk¢éné
schopnosti a manipulaciu ruky existuje viacero testov. Medzi ne patri napriklad: Nine Hole
peg test, Box and blocks, Purdue Pegboard test, Jebson-Tayloriv test motoriky ruky,

Minnesotsky test manualnych zru¢nosti, apod. (Opavsky, 2016. s. 60).

3.1.5 Nasledky

Medzi jeden z najcastejSich nasledkov hemiparézy patri spasticita. Klinické priznaky
spasticity st odrazom patofyzioldogie poruchy. Medzi dominantné symptémy patri zvySenie
svalového tonusu, zvySend odpoved S§lachovych a okosticovych reflexov alebo typicka
odpoved’ na pasivne pretiahnutie postihnutych svalovych skupin. Medzi prejavmi sa méze
vyskytnat’ pritomnost’ flekénych aj extenénych iritacnych pyramidovych javov a v niektorych

pripadoch aj pritomnost’ klonu (Katiovsky, 2004. s. 94; Stétkarova, 2012, s. 15).
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3.2 Spasticita

Spasticita sa u malej Casti pacientov vyskytuje uz od vzniku CMP ale u vacsiny sa
postupne vyvija pocas 2-3 tyzdnov alebo az niekolkych mesiacov. Je to jeden z Castych
prejavov hemiparézy a byva dovodom zhorsenia stavu pacienta. (Ehler, 2011, s. 133).

Prejavuje sa spasticitou, spastickou dystoniou, spastickou ko-kontrakciou a synkinézou.
Z tychto prejavov zvySenej svalovej aktivity motoricky deficit najviac zhorSuje spasticka
dystonia a spasticka ko-kontrakcia. St hlavnymi obmedzujiacim faktormi neurorehabilitacne]
lieCby, pretoZe sa podielaju na skracovani paretického svalu. Ak mé byt liecba spasticity
uspesna, musi byt zamerana hlavne na pretahovanie svalov za téelom prevencie skratenia, na
posiliovanie agonistov pre zlepSenie parézy a na oslabené antagonisty aby sa redukovala

zvySena svalova aktivita (Jech, 2015, s. 14).

3.2.1 Lie¢ba

Ci uz lie¢ba hemiparézy alebo spasticity je charakteristickd svojou komplexnostou so
zohl'adnenim Specifickosti etiologie, rozsahu a trvania poskodenia nervového systému. Této
lieCba pozostava z kombindacie troch skupin liecebnych postupov. A to liecCby rehabilitacne;,
farmakologickej a chirurgickej. K pozitivnym vysledkom vedie len spravna indikacia
a Casove zosuladenie tychto jednotlivych postupov (Cibulik, 2015, s. 24).

V ramci farmakologickej liecby sa vyuzivaji rozne spdsoby, ktoré vyuzivame na lieCbu
spasticity. Perordlne podanie lieCiva indikujeme pri lahSich stupiioch spasticity a jej
generalizovanych prejavoch. Dostupné je Siroké spektrum liekov, s réznym miestom Géinku.
Ciel'om je ovplyvnenie neuromediatorov, ktoré maji ulohu na rozvoji spastického syndromu.
Medzi nich patria: glutamat, noradrenalin, serotonin, GABA a glycin. Snazime sa potenciovat’
funkciu inhibi¢nych interneurénov, redukovat’ kontraktilné vlastnosti kostrového svalstva,
znizit' uvolfiovanie excitacnych neurotransmiterov z presynaptickych zakonceni la aferentov
a znizit' facilitatné supraspinalne vplyvy (Stétkafova, 2012, s. 125-126). Medzi najcastejsie
pouzivané latky zarad’'ujeme tizanidin, benzodiazepiny a baklofén. Antileptikd pozivame na
liecbu menej Casto. A to klonazepam, pregabalin a gabapentin, ktorych vyhodou je potencial
ovplyvnenia neuropatickej bolesti (Cibuléik, 2015, s. 24).

Latka baklofén, ktord posobi na miechovej Grovni pdsobi ako agonista GABA-B
receptorov. Je castym lickom prvej volby a ma velky potencial ovplyvnenia spasticity.

Doporucend dennd davka sa pohybuje vrozmedzi 10-100 mg denne, pricom tolerancia
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maxima je do 120 mg. Pri podavani vysSich davok sa u pacienta vyskytuji vedlajsie ucinky,
ktoré su limitujice. Mdze nastat’ hypotenzia, ospalost’, ataxia, kardiovaskuldrne poruchy
a Vv ojedinelych pripadoch az depresia dychovych funkcii. Predchédzaniu tychto komplikacii
sa snazime formou kontinudlneho intratekdlneho podania baklofénu. Tato metoda ovplyviuje
tazki miechovll a mozgovu spasticitu, ktord sa neda az tak ovplyvnit formou peronalnej
medikacie. Nasledne po otestovani pozitivnej odpovede je latka podavana formou
intratekalneho katétra pomocou pumpy. Je financne nakladna a najcastejSou komplikaciou je
porucha katétra (Cibul¢ik, 2015, s. 25; Stetkarova, 2012, s.126).

Botulotoxin ma vyrazny efekt v lieCbe spasticity a preto sa klinicky vel'mi vyuZiva.
Cielom nie je prehibenie parézy spastického svalu, ale obmedzenie jeho ko-aktivacie v
situdcidch, kedy sa patologicky skracuje antagonista a oslabuje tak volny stah agonistu.
Paradoxne je mozné po denervacii oakavat zlepsenie samotnej parézy (Stétkarova, 2012, s.
67). Pri fokalnej spasticite je pritomni najvyssi efekt, pretoZe sa jedna o presné a relativne
malé svaly. Vyhodné je pri aplikacii pouzit’ duti EMG ihlu, ktora je kontrolovand s EMG
svalu ihlou. Aplikacia sa spresni a to moze viest k zniZzeniu aplikovanej davky. U pacientov
po CMP je botulotoxin indikovani ako prvy z medikamentoznej lieCby po vycCerpani
komplexnej rehabilita¢nej lieCby, ktora samostatne uz dosiahla svoj limit (Ehler, 2009, s. 91).

Mechanizmus uc¢inku botulotoxinu je spdsobeny blokadou uvolnenia acetylcholinu na
nervosvalovej platnicke. Vznika tzv. chemodenervacia, denerva¢ny syndrom daného svalu.
Sucasne s tymto desStrukénym procesom je stimulovany motoricky axén k sproutingu
(pucaniu) a na tychto vetvach terminalneho axonu vznikaji nové neuromuskularne platnicky
Neuromuskularny a klinicky efekt botulotoxinu je 3-5 mesiacov (Stétkarova, 2013, s. 277).
Komplikéciou liecby byva prilis velké oslabenie svalu kedy dochadza k inhibicii tonusu svalu
a tym padom zbavime pacienta aktivneho pohybu alebo tchopu, teda jeho funkénych
moznosti. Patri sme aj bolest’ v mieste vpichu, opuch a krvécanie, anxidzne reakcie, bolesti
hlavy. Vzicne sa mdze vyskytnit' tvorba hematoému, chripkové priznaky, tachykardia ¢i
hypotenzia (Stétkarova, 2012, s. 75-76).

Medzi kontraindikdcie podania patri: tehotenstvo a laktacia, poruchy nervosvalového
prenosu, myasténie, autoimunitné neuropatie, neuropatie spojené s parézou, lokalne kozné
zmeny, rezistencia a alergie na botulotoxin (Stétkarova, 2012, s. 76). V sucasnosti je v Ceskej
republike botulotoxin k dispozicii v Styroch komerénych preparatoch: Botox, Dysport,
Neurobloc a Xeomin. V dneSnej dobe je botulotoxin v liecbe fokalnej spasticity po CMP

stucastou Standardnych lieCebnych postupov. V zahranicnej literatiire sa stretdvame s
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terminom STAR (Specific, Time-frame, Achievable, Realistic), to znamena, Ze liecba je
Specificka, ma dany Casovy ramec, je dostupna a jej ciele su realistické (Ehler, 2009, s. 321).

Chirurgicka liec¢ba je vyuzivana u vel'mi tazkych foriem spasticity, kedy uz dochadza
k funkénému obmedzeniu koncatiny. U tychto pacientov sa pouziva selektivna dorzalna
rizotomia, lateralna longitudindlna myelotomia, rizotomia a zakrok v dorsal root entry zone
(DREZ) (Kolaft, 2015, s.152; Ehler, 2001, s. 130).

Indikacia ortopedickych zakrokov musi vychadzat z detailného kineziologického
rozboru. DolezZité je rozliSenie spasticity od dystonie, pretoze pri dystonii su operacné zakroky
kontraindikované. Tento pristup ma vyznam nielen pre pacienta ale hlavne v prevencii vyvoja
kibnych a kostrovych deformit a zlepSenie motorickej funkcie. Patri sem tenotomia,
neurotomia transpozicia uponov svalov iS8liach a myotonie. St vykonavané na vlastnych

svaloch, Sl'achach a periférnych nervoch. Efekt byva vel'mi dobry (Kolat, 2015, s.152).

3.3 Rehabilitacia

Je kl'aiCova pri zlepSovani zivotnej urovne pacientov postihnutych hemiparézou. Tento
proces ma zlepSovat priebeh ochorenia po motorickej stranke ale aj po stranke citenia v rdmci
koncatiny. Cely princip rehabilitacie hemiparetického pacienta spociva v tvarnosti mozgu,
teda v neuroplasticite (Miltner, 2016, s. 95). Pri spravnej stimulacii, cvieni a uéeni je mozog
schopny opét’ vytvorit’ nervové spojenia na nahradu poskodenych alebo zaniknutych a tak
obnovil tok nervovych signalov (Butler, 2007, s. 720-721). Pocas rehabilitacie su pacienti
vedeni k opakovaniu urcitych cvikov postihnutou Castou tela a az nasledne sa ich motorické
funkcie zlepSia. Vac¢Sinou byva zlepSovanie pohyblivosti spociatku exponencialne, v istom

bode sa zastavi a progres je potom pomalsi (Nilsson, 2012, s. 26-28).

3.3.1 Metddy a postupy V rehabilitacii

Klacovym prvkom rehabiliticie hemiparetického pacienta je cvicenie. Vykondvané
cvicenia sa mozu liSit’ v zdvislosti od ich ciel'ov (cielené, ulohovo orientované, opakované
vykonavanie tloh) alebo ich technickych charakteristik (dizka trvania, zataZenie tréningu a
druh spétnej vizby) (Miltner, 2016, s. 92).

Terapeuti mo6Zu pouzit’ neurofacilitacné koncepty, kombinované cvi¢ebné postupy a to
napriklad Bobath koncept, Perfettiho ¢i Picardova rehabilitatnd metéda. Uginné su aj
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izolované koncepty, medzi ktoré zaradujeme svalové posiliovacie cviCenia, izokinetické
posilnenie svalov, strecing, bilateralny tréning a ntitené pouzivanie (Hatem, 2016, s. 6-7).
Vyuziva sa napriklad aj transkranidlna magnetickd stimulacia (priama stimulacia —
dTMS, repetetivna stimulacia— rTMS), virtudlna realita, elektricka stimulacia, roboticka
lie¢ba, tréning na choditku s podporou vahy tela, apod. Pouzivané mézu byt aj intervencie
zalozené na hypotéze zrkadlovych neurénov a motorickych snimkach (motorické ucenie,
sledovanie a imitacia pohybov, zrkadlova terapia, cvi¢enie v predstave) (Shih, 2017, s. 3-4).
Taktiez efektivnou metddou je CIM terapia aj jej modifikované verzie, ktorej cielom je
zlepSenie motorickej funkcie paretickej koncatiny a kvality Zivota pacienta (Wolf, 2006, s.
2095-2096). Jej dva zakladné principy su: imobilizdcia neparetickej hornej koncatiny
pomocou Specialnej rukavice a sucasne vel'mi intenzivneho a koncepcne presne definovaného
tréningu hornej koncatiny (Souza, 2015, s. 5). Aj vramci tejto prace bola u pacientov
s hemiparézou vyuzitd CIM terapia ako sposob rehabilitacie. Jej popis, princip aj samotny

priebeh s vysledkami budu popisané v nasledujucich kapitolach.
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4 Aktivity denného beZného Zivota

4.1 Definicia

Activities of daily living (ADL) — aktivity denného bezného Zivota je termin pouzivany
v zdravotnej starostlivosti, ktory sa vztahuje na kazdodennut funkéni schopnost’ jedinca,
¢innost’ a zvladanie starostlivosti o seba samych. Tieto aktivity sa zaroven vyznamne
podielajii na Grovni participacie pacienta do spolocnosti (Jelinkova, 2009, s. 148). Koncept
ADL bol pévodne navrhnuty v 50. rokoch minulého storo¢ia Sidneyom Katzom a jeho timom
v nemocnici Benjamin Rose v Clevelande. Tento koncept bol odvtedy doplneny a vylepseny
roznymi vyskumnikmi (Noelker, 2014, s. 13). Schopnost' alebo neschopnost osoby
vykonavat’ ADL sa ¢asto pouZiva ako meranie ich funkéného stavu, najmé pokial’ ide o l'udi

po zraneni, so zdravotnym postihnutim a star$ich I'udi (Reed, 1999, s. 146).

4.1.1 Aktivity denného Zivota u pacientov s hemiparézou

U pacientov s hemiparézou sa vyskytuja rozne motorické, kognitivne a fatické poruchy,
ako aj neglekt syndrom. Medzi doésledky tychto postihnuti patria funkéné poruchy, ktoré
ovplyviiujii sebesta¢nost’ pacienta v beznych dennych ADL c¢innostiach. Medzi ne patria
¢innosti sebaobsluhy, komunikacie a funk¢nej mobility. Zarad'ujeme sem aj aktivity spojené s
vedenim a udrzbou domacnosti a také ¢innosti, ktoré pacient vykondva v SirSom socidlnom
prostredi (Klusonova, 2014, s. 75; Krivosikova, 2011, s. 289).

Rozsah a zavaznost postihnutia, psychicky stav pacienta, prostredie, pochopenie,
vedomosti personalu ¢i spolupraca rodiny vel'mi ovplyvni stupeil mozZnej samostatnosti
pacienta. Pri nacviku ADL cinnosti sa vyuzivaju vSetky plne alebo Ciasto¢ne zachované
funkcie ale aj ndhradné funkcie. Tieto funkcie umoziuju pacientovi vykonat' sebaobsluzné
aktivity beznych dennych ¢innosti. AK je ¢innost’ Sprevadzana s velkym usilim alebo nejde
inak vykonat’ vyuzivaju sa technické pomdcky (Klusotnova, 2014, s. 52).

Medzi komplikacie, ktoré ovplyviiuji nécvik ADL Ccinnosti patri: neschopnost
izolovaného pohybu, oslabenie, znizena svalova sila, zniZzena vydrz, vytrvalost, lateralita,
obmedzenie rozsahu pohyblivosti, poruchy citlivosti, vnimania polohy ¢i pohybu, poruchy
rovnovahy, spasticity a poruchy kognitivnych funkcii (porucha chédpania slova, reci,

orientacie, rozliSovania, paméti) (Klusonova, 2014, s. 75; Krivosikova, 2011, s. 293-294).
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Pocas nacviku ADL by mala byt’ naro¢nost’ terapeutického programu stupiiovand podla
stavu, schopnosti, vydrze a motivacie pacienta. Na zaciatku volime jednoduché ulohy a
postupne zvySujeme pocet a narocnost. Terapeut postupne znizuje mieru Svojej alebo
vonkajSej asistencie, ktorti poskytuje pacientovi a zaroven zvysuje naro¢nost’ v zadanych

ulohach a podmienkach za akych sa vykonavaju (Krivosikova, 2011, s. 289 -290).

4.2 Rozdelenie

NajcastejSie sa rozdel'uju na personalne a inStrumentalne.

Personadlne bezné denné cinnosti- PADL- k tymto ¢innostiam zarad’'ujeme zakladné ¢innosti
kazdodenného Zivota. Su to Ccinnosti velmi osobné aZ intimne. V&acSinou suvisia
s individualnymi navykmi, vztahuju sa k veku, pohlaviu a obdobiu dna, kedy sa vykonavaju.
St pre nas nevyhnuté pre zachovanie zdravia a duSevnej pohody. Ohl'ad ddvame na socialne
faktory a faktory prostredia v ktorom sa jedinec nachadza (Trombly, 2008, s. 352). Patri sem
prijem jedla, kupanie/sprchovanie, osobna hygiena, starostlivost o vzhlad, obliekanie,
pouzitie toalety/hygiena po pouziti toalety, ovladanie mocenia a vyprazdiiovanie stolice
(Jelinkova, 2009, s. 150-151). Zarad'ujeme medzi ne aj mobilitu a presuny na/z postele,
sexualnu aktivitu, starostlivost’ o 0sobné pomdcky ¢i prostriedky ako napr. sluchové pomécky
¢i kompenza¢né pomocky (Pendleton, 2013, s. 159).

Instrumentalne bezné denné cinnosti- IADL- medzi ne patria ¢innosti SirSej sebestacnosti. Su
to komplexnejsie aktivity a ulohy vykonavané za ucelom zabezpecenia vlastnej domacnosti
a zivota v spolocnosti. Od jedinca sa vyZzaduje socialna a komunikacna zru¢nost, schopnost’
rieSenia problémov, interakcia s prostredim a manipulacia s nastrojmi a predmetmi (Jelinkova,
2009, s. 151). Aktivity, ktoré sem patria: vedenie a udrzba domacnosti, hospodarenie
s peniazmi, mobilita v komunite, starostlivost o druhych a domace zvierata, starostlivost
0 vlastné zdravie, aktivity sivisiace s dopravou/prepravou, aktivity vo vol'nom ¢ase. MoZeme
k nim priradit’ aj pouzivanie komunika¢nych technologii a nakupovanie (Pendleton, 2013, s.
159; Reed, 1999, s. 147).
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4.3 Testy a hodnotiace nastroje

Na hodnotenie ADL sa pouziva aj niekol’ko inych hodnotiacich nastrojov a to
ergoterapeutické neurobehaviordlne hodnotenie ADL podla Gudrin Arnadottirovej,
hodnotenie motorickych a procesnych schopnosti (AMPS), funkéna miera nezavislosti (FIM),
posudenie funkcii a zistovanie problémov pri vykondvani kazdodenného zivota a na
planovanie starostlivosti (Katz index) a $kaly inStrumentalnych beznych dennych cinnosti
(Lawton/Brodyova index) (Azadl, 2017, s. 2-3; Jelinkova, 2009, s. 158-161).

V diplomovej praci je posudzovana Sebesta¢nost’ pacienta podla Barthel indexu
dennych beznych aktivit. Hodnoti schopnost’ pacienta vykonavat bezné denné c¢innosti.
Zameriava sa nielen na schopnost’ pohybu (mobilita, prestvanie), ovladanie vegetativnych
funkcii (mocovy mechur, ¢reva) ale pomocou tejto Skaly sa stanovuje miera sebestacnosti
a potreba pomoci d’alSej osoby (Gerdes, 2012, s. 293). Hodnoti sa desat’ aktivit denného
Zivota: prijimanie potravy, kiipanie, osobna hygiena, obliekanie, kontinencia mocu a stolice,
pouzivanie toalety, presuny, lokomoécia a chodza po schodoch (Loewen, 1988, s. 1077-1088).
Maximalny mozny pocet bodov je 100. Pre kazda polozku je mozné ziskat' 0, 5, 10 bodov a u
niektorych poloziek aj 15 bodov (Cech 2012, s. 97-99).
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5 CIM terapia

5.1Vznik terapie

Vyskumny tym pod vedenim psycholéga Dr. Edwarda Tauba, Ph.D., na Univerzite v
Alabame v USA vyvinul CIM terapiu. Bola aplikovand u niekol’ko stoviek pacientov. Na
konci sedemdesiatich a osemdesiatych rokoch minulého storocia poc¢iatoénym vyskumom Dr.
E. Tauba boli zalozené zakladné principy tejto terapie (JU, 2018, s. 77-78). Tento vyskum sa
vykondval na primatoch. Na jednej hornej koncatine chirurgicky pomocou dorzalnej
rizotomie im bolo preruSené somoto-senzorické vnimanie (Nechvatal, 2015. s. 196). Po tomto
zakroku pokusné primaty prestali postihnuti hornt kon€atinu pouZivat’, aj ked’ ich motoricka
funkcia nebola nijako postihnuta. Cielom Dr. E. Tauba bolo donutit’ opit pouZivat
poskodenti hornt koncatinu. Imobilizoval im pohyb nepostihnutou konc¢atinou a primaty boli
nutené pouzivat’ postihnuti horni koncatinu. Na zaklade tohto vyskumu vznikla CIM terapia

(Laska, 2016. s. 17).

5.1.1 Princip terapie

Funkcia hornych koncatin je vyrazne zniZzend u priblizne 80% pacientov s hemiparézou,
pretoze schopnost’ extenzie lakta a funkcia ruky je obmedzena kvdli spasticite alebo svalove;j
slabosti. To spdsobuje t'azkosti pri vykondvani pracovnych vykonov v aktivitdich dennych
beznych ¢innosti, v praci alebo vo vol'nom ¢ase (Kim, 2018, s. 1092)

Podklady k tejto terapii uvadzaju, ze jej cielom je prekonat’ naucené nepouzivanie alebo
nespravne pouzivanie koncatiny. CIM terapia zahffia obmedzenie nepoSkodenej hornej
konCatiny a aktivne vyuzitie hemiparetickej hornej koncatiny na zvysSenie jej funkéného
vyuzitia (Mccall, 2011, s. 409-410). Nejedna sa len o horni koncatinu ale aj o nepouzivanie
alebo nespravne pouzivanie dolnej koncatiny. Terapia sa sklad4 a zahriiuje Specidlne ulohy,
tzv. shapingové ulohy, Cast' beznych dennych ¢innosti Task Practice a ulohy na doma
Transfer Package (Uswatte, 2018, s. 227). Terapeut sa zameriava na zlepSenie motoricke]
aktivity slabSej kon€atiny pomocou najroznejSich pomocok a tym prispieva k zvladaniu ADL
na jeho najvys$Sej moznej urovni. DoleZita je spolupraca a spétna vézba pacienta, terapeuta

a je rodiny (Barzel, 2009, s. 674).
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5.1.2 Indikacie

Tento pristup je aplikovatelny nielen u dospelych ale taktiez aj u deti. Pristup sa
uspesne uplatnil pri liecbe hornej koncatiny u pacientov po CMP ale aj u inych
diagnostickych skupin ako detskd mozgové obrna, traumatické poranenia mozgu, roztrasena
skler6za, afazia a poruchy re¢i (Morris, 2014, s. xii). U dolnych koncatin sa vyuziva s
pacientmi po CMP, nekompletnym poranenim miechy alebo zlomeného bedrového kibu
(Taub, 1999, s. 237).

5.1.3 Kiritéria

Medzi kritéria zahrnutia do terapie patria:

e Pacienti s 'ahkou, strednou az t'azkou parézou HK (Lippertova-Griinerova, 2015, s.
33).

e Vek> 18 rokov a <80 rokov

e Minimalna extenzia v zapisti, MP a IP kiboch: s vy$Sou funkciou a to aktivnou aspoii
20°extenziou zapdstia a 10° extenziou vsetkych MP a IP kibov, s nizSou funkciou:
aktivnou minimalne 10°extenziou Vv zapdsti, ale aspon 10° abdukciou alebo extenziou
palca a 10° extenziou ale aspon dvoch d’alsich prstov. Pacient by mal byt schopny
zopakovat’ tieto pohyby aspon tri krat pocas jednej minaty (Viana, 2012, s. 105).

e Stoj s oporou po dobu dvoch minut

e V teste kognitivnych funkcii Mini-Mental State Examination (MMSE) ziskat’ 24 a
viac bodov.

e Diagnostika prvej cievnej mozgovej prihody

e Svalovy tonus hodnoteny modifikovanou stupnicou Ashworth (MAS) <2

e Bolest’ stanovend vizudlnou anal6govou stupnicou (VAS) <4

Zdroj: (Viana, 2012, s. 105; https://clinicaltrials.gov/ct2/home).
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Medzi kritéria vylu¢enia z terapie patria:

e Kontraindikacie k jednoduchej transkranidlnej magnetickej stimulacii (TMS)
e Pritomnost epilepsie v anamnéze, ¢asté bolesti hlavy alebo bolesti krku

e Pritomnost’ neurologickej alebo psychiatrickej patologie

e Zavazné kardiopulmonalne, rendlne, peceniové ochorenia

e Tehotenstvo

e Zavazné ochorenia, ktoré by mohli ovplyviiovat’ terapiu

Zdroj: (https://clinicaltrials.gov/ct2/home; Viana, 2012, s..105-106; Kwakkel, 2015, s. 228-
229)

5.1.4 Learned — non use

Tento jav sa vyvija uz na zaciatku po prekonani cievnej mozgovej prihody v jej prvych
fazach liecby. Vtedy ked’ sa problémy s pouzivanim posSkodenej hornej koncatiny pacient
snazi kompenzovat nadmernym vyuZivanim nepostihnutej koncatiny. Manifestacia
nepouzivania postihnutej koncatiny je zvyraznena pritomnostou neglect syndromu alebo pri
poskodeny nedominantnej hornej koncatiny. Je dokdzané, ze prave tato skutocnost’ je jednou
z hlavnych pri¢in braniacej obnoveniu spravnej funkcie postihnutej hornej koncatiny. Snaha
terapeuta vyuzivania poskodenej Casti tela je vacSinou spojena s nestthlasom alebo s nazorom
pacienta, ze to nezvladne/nedokéze. Postupom cCasu sa pacienti nauc¢ia vacsinu ADL ¢innosti
vykonéavat pomocou zdravej konCatiny a poSkodeni koncatiny nezanli opit’ pouzivat ani
ked’ nastane ur¢ité zotavenie jej funkcii (Uswatte, 2005, s. 36-37).

CIM terapia je zamerana k prekonavaniu tohto fenoménu a k zlepSeniu motoricke;j
funkcie poskodenej hornej koncatiny. Na tento ucel vyuzivaju dva zakladné principy. Je to
mobilizacia nepostihnutej (menej postihnutej) hornej koncatiny pomocou rukavice alebo
ortézy a zdroven sucasny intenzivny tréning postihnutej hornej koncatiny. Dany spOsob

terapie sa nazyva forced use alebo vynutené pouzivanie (Taub, 20064, S. 244-245).
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5.1.5 Tvarovanie

Shaping je zalozeny na principe behavioralneho tréningu a v preklade znamena
tvarovanie. Ciel'om terapie je prekonat’ naucené nepouzivanie, zvysit' pouzivanie postihnutej
hornej koncatiny a jej rozsah pohybu. K tomu ciel'u postupujeme v malych krokoch a to tzv.
postupnym priblizovanim. Shaping s ohladom na moznosti a schopnosti pacienta zahriiuje
postupné zvySovanie urovne tréningovych tuloh ako aj zlepSenie vykonnosti pacienta. Pri
zvySovani obtaznosti tloh by sa malo dbat’ na pohybové problémy a stav pacienta. Terapeut
by mal navrhnit a odhadntt’ primerana intenzitu tréningu (Lippertova-Griinerova, 2009, s.
56). Poskytujeme tak okamzite po kazdom pokuse spétnt viazbu a tak sa k ciel'u pribliZzujeme
postupne, ¢o je efektivnejsie pre spolupracu pacienta a terapeuta (Uswatte, 2006, s. 148-147).

Existuje sada viac nez 120 aktivit, v ktorej je definovany postup shapingu. Vyber tloh
je na vol'be terapeuta so zameranim na individudlny motoricky deficit pacienta (Morris, 2006,
S. 259-265). Kazda jedna aktivita sa cvi¢i vsade 10 krat po dobu 30 sekund. Medzi
jednotlivymi sadami nechavame pacientovi dlh§iu pauzu ako po kazdom jednom pokuse,
kedy je minatova pauza (Taub, 2013, s. 88). Aj na zaklade vyskumu je potvrdené, ze pocet
opakovani v shapingovych tillohach ovplyviuje zlepSenie motorickej funkcie v kazdodennom

beznom zivote a samotnt funkciu poskodenej HK (Abdullahi, 2018, s. 6-7)

5.1.6 Cvicenie uloh

Vzhl'adom na efektivitu opakovania tuloh, postupného zvySovania urovne aktivity,
kladeniu vysSich narokov na pacienta a jeho motoricki schopnost’ sa aj tzv. task practise
zameriava na tieto komponenty (Wolf, 2002, s. 331). Pacient vykonava praktické tlohy
zamerané na funkénost’ aktivity bez prestavky po dobu 15 — 20 minat (ako napr. jedenie jedla,
pisanie). Pocas tréningu st pravidelné pauzy. Su to v podstate bezné ulohy dennych ¢innosti
(Wolf, 2006, s. 2097).

Tieto Glohy si vyberané individualne pre pacienta vzhladom na pohyblivost kibu
S najva¢sim postihnutim. Taktiez s ohladom na pohyblivost’ kibu, ktory ma najvyssiu $ancu
na zlepSenie a to ¢o si pacient vyberie s ponuknutych ¢innosti (Morris, 2006, s. 261).

Pocas terapie sa vyuZiva shaping aj task practise o je prinosom pre pacientov s vysSou
funkciou. Na zaklade vyskumov je efektivnejSie u pacientov s nizSou funkciou pouzitie
shapingu (Morris, 2006, s. 265).
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5.2 Prenosova sada

Ergoterapeuticky protokol obsahuje behavioralne metody alebo stratégie prace s pacientom
pocas terapie. Zarad'ujeme k nim: dennti administraciu Motor Activity Log testu a domaci
dennik, rieSenie problémov pri prekondvani prekazok postihnutou koncatinou v ramci
beznych dennych ¢innosti, behavioralny kontrakt s pacientom, zmluvu s oSetrujucou osobou,
tréning dennych beznych ¢innosti v domacom prostredi, doméce cvicenie a domaci program
(Horsédkova, 2017, s. 167-168). Urcit¢é komponenty sme popisali v nasledujicich
podpodkapitolach tejto podkapitoly.

5.2.1 Behavioral Contract

Na konci prvého dna terapie, potom, ako terapeut zhodnoti schopnosti pacienta
dochadza k podpisaniu behavioralnej zmluvy. Terapeut preberie a predstavi jednotlivée body
zmluvy kazdému jednému pacientovi a osobitne aj oSetrovatel'ovi, ktory poskytuje pacientovi
starostlivost. Zmluva o spravani je formalna, pisomna dohoda medzi pacientom a terapeutom.
V nej je zakotvena dohoda o tom, Ze pacient bude pouzivat’ €o najviac svoju viac poSkodenu
horni koncatinu v Specifickych aktivitich denného zivota, ktoré su dohodnuté a zapisané
(Taub, 2006b, s. 164).

Okrem toho sa v zmluve uvadzaji aj iné povinnosti, ktoré¢ musi pacient dodrziavat.
Medzi ne patri to, ze pacient bude nosit’ rukavicu na svojej zdravej koncatine a tak doslo k
obmedzeniu jej pouzivania. Pacient sa musi aktivne zcCastiiovat na rieSeni problémov,
zodpovedne pristupovat’ k terapii, dodrziavat’ dohodnuté body zmluvy a spolupracovat’ nielen
s terapeutom ale aj s osetrujucou osobou (Morris 2006, s. 262-263).

Kazdy pacient na zaCiatku uvedie ¢innosti ADL, ktoré vykondva bezne pocas dia. Tieto
aktivity s nasledne rozdelené do troch kategorii.

a) aktivity, ktoré pacient vykondva postihnutou koncatinou (a druhou koncatinou fixovanou v
rukavici)

b) aktivity vykonavané obidvomi koncatinami sti¢asne

c) aktivity vykondvané zdravou konc¢atinou.

V priebehu terapie méZu byt tieto aktivity ADL modifikované a prisposobené aktudlnemu
stavu a novo nadobudnutym schopnostiam pacienta (Morris 2006, S. 262-263). Dokument je
podpisany pacientom, jeho oSetrujucou osobou, terapeutom a svedkom, ktory poukazuje na

dolezitost’ a to, ze dokument je zmluva (Taub, 2006b, s. 164).
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5.2.2 Domaci tréning

Ciel'om tohto tréningu je motivovat’ pacienta k vykondvaniu ADL aktivit paretickou
konc¢atinou. Vykonava ho pacient samostatne v domacom prostredi. Terapeut po dohode
S pacientom vyberie 10 aktivit, ktoré¢ si bude pacient precvicovat. Tymto Specifickym
v§ednym ¢innostiam je potrebné venovat’ aspont 30 minat kazdy den v priebehu celej terapie.
Terapeut je povinny skontrolovat’ zoznam domacich tloh, jeho splnenie v nasledujici den

a vybrat’ d’alsich desat’ aktivit na nasledujuci denn (Morris, 2006, s. 263).

5.2.3 Domace cvi¢enie

Je v podstate alternativa domacich Cinnosti k tréningu dennych vSednych ¢innosti. Toto
cvicenie vyuzivame u pacientov, ktori nie st svojom domacom prostredi az tak aktivni.
Aktivity, vyberame pre kazdého pacienta individualne, vzhl'adom k stavu motoriky jeho
postihnutej koncatiny. Je vybratych 8-10 aktivit, z ktorych si vyberie jednu alebo dve a tie
denne trénuje po dobu 15-30 minut. Aby sme Ciastone zabezpecili, ze pacient bude aktivity

vykonévat, vyuzivame pri nich len pomdcky, ktoré st bezne dostupné (Horsakova, 2017, s.
168).

5.2.4. Denny program

V ramci terapie zapisuje terapeut podrobny harmonogram aktivit kazdy jeden den.
Uvadza sa v flom Cas v ktorom bola aktivita vykonavana, dobu oddychu ale aj pouzivanie
pomécky obmedzujicej pohyb zdravej hornej koncatiny. Zaznamy v dennom program
obsahujt aj shapingy a tréningy repetetivnych uloh. Vsetky zaznamenané hodnoty a poznatky
pomdhaju pacientovi na zobrazenie pokroku a zlepSenia sa v dennych c¢innostiach ato
viacsinou vedie k lepSej motivacii pacienta k pokracovaniu v terapii a naslednému zlepseniu

stavu (Horsakova, 2017, s. 168; Morris, 2006, s. 264).
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6 Testy

V tejto Casti popiSeme testy, ktoré boli pouzité vo vyskumnej skupine pri aplikovani
CIM terapie. Ked'ze terapia bola zamerana na ADL c¢innosti tak boli pouzité aj testy, ktoré
slizia na hodnotenie ich funk¢nosti, mieri a kvality vykonania zadanych tloh. Na hodnotenie
ADL cinnosti a mieru nezavislosti sa vyuzil Barthel index. Dotaznik MAL, ktory obsahuje 30
beznych aktivit vyuzivanych mimo ambulancie ¢i nemocnice, slizil na subjektivne
hodnotenie miery a kvality vyuzivania poSkodenej hornej koncatiny. Ako treti Wolfov
funk¢ény motoricky test, ktoré¢ho vysledok ukazal ako pacient pohybuje postihnutou hornou

koncatinou a ako je schopny plnit’ zadané ulohy.

6.1 Barthel index

Je jeden z najrozsirenejSich testov pouzivanych na hodnotenie oblasti denného bezného
zivota. Mahoneyova a Barthelova vytvorili tento test v roku 1965 (1955) pre pacientov
s neuromuskularnym a muskuloskeletalnym ochorenim (Vavra, 2015, s. 15). Tento test
hodnoti desat’ aktivit denného bezného zivota: kupanie, osobnii hygienu, obliekanie,
prijimanie potravy, kontinenciu mocu a stolice, pouzivanie toalety, lokomodciu, chdédzu po
schodoch a presuny. Meriame s nim osobnu nezavislost’ pacienta a stanovuje rozsahu pomoc,
ktora pacient potrebuje pri nevykonanych aktivitach a to na ¢om budeme pracovat’ (Svécena,
2013, 5. 134).

Pri teste je hodnotena kazda polozka a na konci testu sa spolu s¢itaju. Pri kazdej polozke
moZe pacient ziskat' 0, 5, 10 az 15 bodov. Plny pocet je 100 bodov ¢o znamena uplna
sebesta¢nost’, pricom 0 znamena nesebesta¢nost’ pacienta (Kwakkel,2011, s. 342-343).

Ziskanie plného poctu bodov nemusi znamenat’ vzdy plnu sebestacnost’ pacienta v ADL
¢innostiach. BI neobsahuje vela ostatnych, ktoré pacient vykondva v rdmci aktivit denné¢ho
bezného Zivota (napr. varenie, domace prace, nakupovanie) a taktieZ nemeria jeho socidlnu

prisposobivost’ a psychické funkcie (Vavra, 2015, s.15)

6.2 Motor Activity Log

Motor Activity Log (Quality of Movement) a MAL (AOU) Motor Activity Log
(Amount of Use) st dva Struktirované dotazniky pre zistenie pouzivania postihnutej hornej

koncatiny vramci ADL u pacientov s hemiparézou mimo ambulanciu. Tento dotaznik
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obsahuje 30 standardizovanych otazok, ktoré vypliuje s terapeutom (Uswatte, 2006, s. 1189).
Vyuziva sa na testovanie pred a po terapii alebo v jej priebehu. Cielom je zistit’ kvalitu (ako
dobre, stupnica 0-5 bodov, How Well, HW) a kvantitu (ako casto, stupnica 0-5 bodov,
Amount Scale, AS) vyuzivania paretickej koncatiny v kazdodennych aktivitach. V tomto
dotazniku st otazky zamerané na zapojenie a znovu pouzivanie postihnutej hornej koncéatiny

do jemnej a hrubej motoriky a na manipulaciu s predmetmi (Taub, 20114, s. 2).

6.3Wolf Motor Function Test

Tento test bol vyvinuty k hodnoteniu motorickych schopnosti pacientov s miernou az
stredne t'azkou poruchou hybnosti hornej kon¢atiny (Taub, 2011b. s. 2). V tomto teste sa
zameriavame na hodnotenie pohybovych schopnosti postihnutej hornej koncatiny. Test
obsahuje spolu 17 definovanych poloziek, ktoré zahriiuju jednotlivé pohyby v kibe ale aj
komplexné pohyby a taktiezZ aj funkéné pohyby celej koncatiny. 15 poloziek hodnoti kvalitu
a rychlost’ prevedenia pohybu z toho sa na komplexné pohyby v kiboch zameriava prvych 6
poloziek a d’alsich 9 na integrované funkéné pohyby celej konc¢atiny (Chen , 2012, s. 1018;
Wolf, 2001, s. 1635).

Celkovym casovym skore bude priemer z Casu, ktoré pacient potreboval na vykonanie
vSetkych poloziek testu. Maximalna povolena doba na vykonanie jednej polozky testu je 120
sekind. Odportca sa testovat’ obidve horné koncatiny kedy by sa mala zdrava koncatina
testovat’ prva. Terapeut je povinny detailne popisat’ jednotlivé tillohy aby pacient presne vedel
¢o ma vykonat’ (Taub, 2011b, s. 5-6). Pri realizacii testu sa postupuje podla definovaného
manudlu, ktorého autorom je Edward Taub et al., v ktorom st zakotvené vSetky podmienky
a principy testu. Jeho realizacia si vyzaduje Standardizovanu sadu pomocok (Taub, 2011b, s.
29).
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PRAKTICKA CAST

7 Ciele vyskumu
7.1 Ciel’ prace

Ciel'om diplomovej prace je potvrdit’ efektivitu terapie a jej moznosti vyuzitia v praxi.
Cielom teoretickej Casti je podat’ teoreticky prehl'ad o danej problematike: priblizit’ terapiu,
popisat’ hemiparézu, neuroplasticitu, denné¢ bezné cCinnosti, na ktoré sa pocCas terapie
zameriavame. V ramci praktickej ¢asti prace aplikovat’ CIM terapiu u vyskumnej skupiny so
zameranim na ADL c¢innosti s jej naslednych zhodnotenim a diskusiou o efekte terapie.
Potvrdit’ alebo vyvratit hypotézy, ktoré sme si stanovili na zaciatku préce. Prispiet’ k podpore

a vysSej aplikacii v praxi a prispiet’ k zhodnoteniu jej efektivity.

7.2 Hypotézy

Hol: CIM terapia nie je efektivna pre zlepsenie ADL ¢innosti

Hal: CIM terapia je efektivna pre zlepSenie ADL Cinnosti

Ho2: Pri postihnuti nedominantnej HK nie je jej znovu pouzivanie v ramci CIM terapie
vyraznejSie ako pri postihnuti dominantnej HK.

Ha2: Pri postihnuti nedominantnej HK je jej znovu pouzivanie vramci CIM terapie
vyraznejSie ako pri postihnuti dominantnej HK.

Ho3: V domacom prostredi nema terapia vyssi efekt ako pocas hospitalizacie.

Ha3: V doméacom prostredi ma terapia vyssi efekt ako pocas hospitalizacie.

34



8 Metody vyskumu

8.1 Metodika

Pri pisani je vyuzivana databaza EBSCO, PubMed, Google Scholar I, MEDLINE,
Science Direct Cochrane Library Ovid, Embase ProQuest a 10S Press Content Library.
Taktiez knizné zdroje ale hlavne zdroje elektronické. V praci je pouzivané pozorovanie,
analogiu, analyzu, syntézu ale aj porovnanie. Vzdy pred a po terapii je kazdy pacient
testovany za ticelom vyhodnotenia stavu a nasledne efektu terapie.

Na hodnotenie st pouzivané testy: Motor Activity Log, Wolf Motor Function Test,
Barthel index. Na vyhodnotenie vysledkov testov vyuzivame program Microsoft Word Excel
a potrebné Statistické metodiky, neparametrické testy a to Wilcoxonuv test a Mann—Whitney
U test. Orienta¢ny Cas vySetrenia pacienta na zaciatku a po ukonceni terapie je priblizne 50
minat. VySetrenie bude prebiehat’ v dopoludnajSich hodinach deni pred zahdjenim a den po
ukonceni terapie.

Zber dat vychadza z anamnézy, vySetrenia a testovania pacienta. Data uchovavame v
papierovej a elektronickej forme. Prezentacia tychto dat je v nasSej diplomovej praci formou
tabuliek, grafov a popisov vychadzajtcich zo Statistického spracovania dat. Vysledky terapie
budu SirSie popisané V diskusii. Taktiez v zdvere prace potvrdime alebo vyvratime nasej

hypotézy, ktoré sme si stanovili na zaciatku vyskumu.

8.2 Popis vyskumnej skupiny

Vo vyskumnej skupine sa nachddzaji 8 pacienti s hemiparézou. Terapia nie je
limitovana vekom, pri¢inou vzniku hemiparézy, dobou od jej vzniku ani lateralitou. Na
zadiatku terapie musi pacient spiiiat’ stanovené vstupné kritéria terapie, aby mohol byt
zaradeny do vyskumnej skupiny.

U kazdého pacienta vo vyskumnej skupine je reSpektovana jeho osobna sloboda, rasa a
etnicky nazor. Tieto faktory neovplyviiuji nijakym spdsobom terapiu. Pacient musi byt
schopny sam udelit’ informovany sthlas. Anonymita dat pacienta je zabezpecena podpisanim
informovaného suhlasu, pouzivanim inicialok. Na zacéiatku terapie prebehne podpisanie
zmluvy o spravani s pacientom, oSetrovatel'om, terapeutom.

Nizsie je uvedeny popis pacientov V tabulke 1 (S. 36), ktora obsahuje ich pohlavie, rok

narodenia, diagnézu, vznik pri¢iny hemiparézy, Stddium od vzniku hemiparézy, prostredie
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Vv ktorom sa terapia vykonavala, dominantnu a postihnuta HK, zamestnanie a dobu trvania
terapie. Vo vyskumnej skupine sa nachadzaju pacienti vo vekovom rozsahu od 10 — 72 rokov,
S priemernym vekom 52 rokov, z toho je 6 Zien a2 muzi. Piati pacienti sa nachadzali
v chronickom §tadiu atraja Vv subakatnom S$tadium ochorenia. Pri¢inou lézie bola u5
pacientov CMP a u zvy$nych troch to bola ina pri¢ina. Terapia bola vykonavana u piatich
pacientov v ich domacom prostredi a u troch v nemocnici. VSetci pacienti mali dominantn
pravi HK ale postihnuta bola u Styroch pacientov azvy$ny Styria mali postihnutt

nedominantnu HK.

Tabul’ka 1 Suhrnny popis vyskumnej skupiny pacientov

PACIENTI -
POHLAVIE VEK VZNIK TYP PRICINA POVODIE
Pacient 1.5 Zena 68 25.4.2017 ischémia CMP ACM
Pacient 2 M.T. Zena 49 26.2.2018 ischémia CMP ACM
januar
Pacient 3 A.S. Zena 72 2014 hemoragia CMP parientdlne
Pacient 4 K.N. Zena 51 23.11.2017 X lymfom frontalne
oktdber
Pacient 5 V.V. Zena 10 2009 X gangliogliom
Pacient 6 J.H. muz 59 28.12.2018 ischémia CMP ACM
kliestova
Pacient 7 K.Z. Zena 43  24.7.2018 X encef.
Pacient 8 S.V. muz 64 16.1.2019 ischémia CMP ACM
DOMINANTNA ’
HK POSTIHNUTA o
HK PROSTREDIE ZAMESTNANIE STADIUM
prava l[ava doma dochodca chronické
prava prava nemocnica praca/administrativa subakutne
prava l[ava doma dochodca chronické
prava prava doma praca/administrativa chronické
prava lava doma Skola chronické
prava l[ava nemocnica praca/bagrista subakutne
praca/riaditelka
prava prava doma Skoly chronické
prava prava nemocnica dochodca subakutne
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Popis vvskumnej skupiny

Pacient 1
Pacient Pohlavie Rok narodenia Vznik Stadium Prostredie
Pacient 1 zena 1948 25.4.2017 | chronické doma

Tabulka 2 Popis pacienta 1 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik lézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnoza: Akutna ischemicka CMP — v povodi ACM vpravo, frontalne. Stendza karotického
rieciska. LCavostranna hemianopsia, hemihypestézia.

Dominantna/ postihnuta HK: pravé/ l'ava

Zamestnanie: dochodca

Terapia: 9.4.2018 — 23.4.2018

Pacient 2
Pacient Pohlavie Rok narodenia Vznik Stadium Prostredie
Pacient 2 zena 1949 26.2.2018 | subakutne nemocnica

Tabul’ka 3 Popis pacienta 2 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnoza: Ischemickda CMP — vpovodi ACM a v oblasti bazdlnych ganglii, prevedena
trombolyza a mechanickd rekanalizacia, s ndslednym vznikom pravostrannej hemiparézy,
globalna afazie

Dominantna/ postihnuta HK: pravé/ prava

Zamestnanie: administrativa (vedtca skladu)

Terapia: 3.4. 2018 — 17.4. 2018
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Pacient 3

Pacient Pohlavie | Rok narodenia Vznik Stadium Prostredie

Pacient 3 zena 1946 januar 2014 | chronické doma

Tabul’ka 4 Popis pacienta 3 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik lézie, Stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnéza: Hemoragicka CMP - parientalne vpravo, vykonand kraniotomia s naslednou
l'avostrannou hemiparézou. Lézia n. facialis

Ostatné ochorenia: reumatoidna artritida, depresivny syndrom

Dominantna/ postihnuta HK: prava/ l'ava

Zamestnanie: déchodca

Terapia: 19.4. 2018 — 8.5.2018

Pacient 4
Pacient Pohlavie | Rok narodenia Vznik Stadium Prostredie
Pacient 4 zena 1967 23.11.2017 chronické doma

Tabul’ka 5 Popis pacienta 4 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnoéza: Lymfom (difizny astrocytom) frontalne vlavo, vykonana kraniotomia. Extirpacia
tumoru. diagnostikovanie: 16.10.2017, operacia: 23.11.2017. Nasledna pravostranna
hemiparéza, pravej DK. Pacientka podstupovala radioterapiu.

Ostatné ochorenia: sekundarna epilepsie ndsledkom tumoru, depresivny syndrom
Dominantna/ postihnuta HK: prava/ prava

Zamestnanie: administrativa

Terapia: 1.10.2018 — 12.10. 2018
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Pacient 5

Pacient Pohlavie | Rok narodenia Vznik Stadium Prostredie

Pacient 5 zena 2008 oktober 2009 | chronické doma

Tabul’ka 6 Popis pacienta 5 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik lézie, Stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnodza: Dezmoplasticky infantilny gangliogliom. V kojeneckom veku vykonana extirpacia
a nasledna hemiparéza vl'avo.

Ostatné ochorenia a operacie: artroplastika lakta a thenaru, provokované kolapsy (epilepsia)
Dominantna/ postihnuta HK: prava/ l'ava

Zamestnanie: ziacka zakladnej Skoly

Terapia: 15.10.2018 — 26.10.2018

Pacient 6
Pacient Pohlavie | Rok narodenia Vznik Stadium | Prostredie
Pacient 6 muz 1959 28.12.2018 subakutne | nemocnica

Tabul’ka 7 Popis pacienta 6 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik Iézie, Stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnéza: Ischemicka CMP v povodi ACM vpravo zdruzene pri uzavere ACI, vykonana
tromboectomia a stent do ACI, s naslednou l'avostrannou hemiplégiou, neglect syndrom.
Ostatné ochorenia: arterialna hypertenzia 3. stupia

Dominantna/ postihnuta HK: prava/ l'ava

Zamestnanie: obsluha bagra, vodi¢

Terapia: 21.1.2019 — 1.2.2019
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Pacient 7

Pacient Pohlavie | Rok narodenia Vznik Stadium Prostredie

Pacient 7 zena 1975 24.7.2018 chronické doma

Tabul’ka 8 Popis pacienta 7 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik lézie, Stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnéza: Nasledkom kliestovej encefalitidy, cervikobrachialny syndrom s motorickou a
senzitivnou polyradikularnou symptomatikou vpravo. Pritomny ttvar na zadnom mediastine.
Dominantna/ postihnuta HK: prava/ prava

Zamestnanie: riaditel’ka zakladnej Skoly

Terapia: 5.2.2019 — 18.2.2019

Pacient 8
Pacient Pohlavie | Rok narodenia Vznik Stadium | Prostredie
Pacient 8 muz. 1955 16.1.2019 subakutne | nemocnica

Tabul’ka 9 Popis pacienta 8 (jeho pohlavie, rok narodenia, vznik Iézie, Stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala)

Diagnoéza: Ischemickd CMP, vpovodi ACM vlavo (vertebrobasilarne povodie),
pravostranna hemiparéza, dysartria, dysfagia.

Dominantna/ postihnuta HK: prava/ prava

Zamestnanie: dochodca

Terapia: 25.2.2019 - 8.3. 2019
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8.3 Priebeh terapie

Terapia s pacientom prebieha kazdy det v dizke 2 hodin, pacient je povinny sam
aktivne pracovat s postihnutou koncatinou dalSie 4 hodiny denne. Jeho neposkodena
koncatina je fixovana spolu 6 hodin denne. Na fixaciu zdravej hornej koncCatiny vyuZzivame
nami vyroben rukavicu za ucelom zabraneniu jej pohybu. Medzi rizika, ktoré mézu terapiu
ovplyvnit’ patri unava, ¢asova naro¢nost’, psychicky stav pacienta, slaba motivacia a jeho
nespolupraca. Samotnd aplikécia terapie bude u pacienta prebiehat 2 tyzdne, vzdy pocas
pracovnych dni.

Pred kazdou jednou terapiou je skontrolované splnenie tloh , ktoré su pacientovi zadané
v predchadzajuci den, taktiez aj jeho dennik a program. Terapia sa zaCina pripravou
postihnutej koncCatiny na terapiu (pasivne pretiahnutie pred pohybom, manualne oSetrenie
formou makkych technik, mickovania, proprioceptivnej stimuldcie). Dvojhodinova terapia je
priblizne rozdelend na 8 aktivit (8§ x 15 mintt) a to 4 shapingové (Casované) a 4 funkcéné
aktivity - task practise. Striedané st shapingové tlohy, ktoré st vyberané zo sady viac nez 120
aktivit, v ktorej je definovany postup shapingu. Vyber tloh je na volbe terapeuta so
zameranim na individudlny motoricky deficit pacienta. Kazda jedna aktivita sa vykonava
v sade 10 krat po dobu 30 sekund. Medzi jednotlivymi sadami je ponechdvana pacientovi
dlhsia pauza a po kazdom jednom pokuse minttova pauzu. V ramci task practise pacient
vykonéava praktické ulohy zamerané na funkcnost’ aktivity bez prestavky po dobu cca 15
minat. Pacient vykonava bezné tllohy dennych ¢innosti. Pri tychto aktivitach je opat’ zaradena

pauza podl'a potrieb pacienta.

8.3.1 Priklad terapie

8.3.1.1 V nemocnici

V nasledujtcej Casti je uvadzany priklad terapie v nemocnici. Popisani je usek troch dni
Z0 z4znamu autora prace a pacienta.
Pacient 8, muz, narodeny 1955. Dina 16.1.2019 ischemicka CMP, v povodi ACM vlavo
(vertebrobasilarne povodie), pravostrannd hemiparéza, dysartria, dysfagia. Pacient sa
nachadza v subakttnom S$tadiu. Jeho dominantna a zarovenn postihnutda HK je prava HK.

Pacient je dochodca. Terapia prebiehala od 25.2.2019 — 8.3. 2019.
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Pred kazdou terapiou je zaradena pripravna faza hornej koncatiny. Pouzité si méakké
techniky, stimulacia jezkom a loptickou, mobilizacia laktového, ramenného, zapistného kiba
a drobnych kibov ruky. Na zachovanie kibovej hybnosti st vyuZivané pasivne a aktivne
pohyby, strecCing spastickych svalov a posiliiovanie oslabenych svalov. Pred samotnou
terapiou ale aj v ramci nej bola pouzita proprioceptivna neuromuskularna facilitacia (PNF). U
daného pacienta bol najva¢sim obmedzenim rychly nastup spasticity, nekoordinovanost’ pohybov,
dysmetria, svalova unava , slabost’ a taktiez aj vyuzivanie sthybov inych Casti tela. AvSak
mdzeme vyzdvihnat vel'ka motivaciu a ochotu spolupracovat’. Pacient pocas celej terapie aktivne
spolupracoval a poctivo vykonaval zadané aktivity a ulohy. Po kazdej terapii boli dohodnuté
domace ulohy, ktoré mal poc€as dia vykonavat. Denny program pacienta bol kazdy deii priblizne
rovnaky az na Cas terapii. Okrem CIM terapie, mal pacient pocCas diia dve terapeutické jednotky
(cca. 45 minut) so svojou fyzioterapeutkou alebo ergoterapeutkou a navstevoval kineziologické

laboratorium.

U dan¢ho pacienta sme sa pocas terapii zamerali hlavne na:
e extenziu prstov ruky
e prondciu a supinaciu predlaktia
e znizenie dysmetrie a trasu a zlepSenie zacielenia pohybu
e odstranenie pouzivania sthybov ust, trupu a nepostinnutej HK
e rychly nastup spasticity a svalovua slabost’
e zlepSenie uchopovej a opornej funkcie postihnutej HK
e zapojenie HK do opory — spravna centracia RK, opora, indirektivna terapia
e uchopy: valcovy, gulovy, jemny (Stipka, pisarsky), s lateralnou opoziciou palca
a ukazovaka

e zvladnutie ADL ¢innosti

Denny program pacienta:

6:30 — 7:30 ranna hygiena, fixacia zdravej HK

7:30 — 8:00 ranajky vykonavané zdravou HK s pomocou postihnutej HK

8:30 — 9:30 terapeuticka jednotka s fyzioterapeutom / 9:00 — 11:00 CIM terapia
10:00 — 10:30 pas Zebris/ C - mill

10:30 — 11:30 vykonavanie zadanych uloh

11:30 — 12:30 obed

12:30 -13:00 volny ¢as / terapeuticka jednotka s fyzioterapeutom
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13:00 — 15:00 CIM terapia

15:00 — 16:00 vol'ny ¢as

16:00 — 18:00 vykonavanie zadanych uloh
18:00 — 18:30 vecera

18:30 — 19:30 vecerna hygiena

19:30 — 22.00 vol'ny ¢as

22:00 spanok

Zadané ulohy, ktoré musel pacient vykonavat’ kazdy det: pouzivanie postihnutej HK pri
rannej hygiene (pustanie vody pakou, Cesanie, pouZzitie mydla, uteraka), otvaranie dveri,
odstvanie/zastvanie stolicky, otvaranie Supliku, otvaranie/ zatvaranie fl'aSe, otaCanie stranok
pri ¢itani. Spolupraca so zdravou hornou koncatinou pri kazdej aktivite, ktort postihnuta HK
nezvladne sama (napr. obliekanie, jedenie, sprchovanie, pouzitie WC). K tymto ulohdm mal

pacient pridanti na kazdy den inu Specificku ulohu (vzhl'adom na potreby a pokrok pacienta).

Den A (prvy den terapie, 25.02.2019)

BlizSie zoznamenie sa S pacientom, detailnej$i popis terapie, oboznamenie sa s celym
priebehom, podmienkami a postupom terapie. Dohodnutie a naplanovanie si ¢asového
priebehu terapie v jednotlivé dni pocas dvoch tyzdiov. Zistenie pacientovych zaujmov, cielov
a oCakavani od terapie. Podpisanie potrebnych zmliv a informovaného sthlasu. Zadanie
formularu na vedenie si dennika a denného programu. Predvedenie pomodcky na fixaciu
zdravej HK a sposob jej pouzivania. Celkovy ¢as 20 mintt.

Vysetrenie pacienta zamerané na postihnuta HK (palpacia, rozsah pohyblivosti, svalova
sila, spasticita, citlivost’, reflexy, tras, dysmetria, stoj, chddza). Celkovy ¢as 15 minut.

Testovanie pacienta Barthel index (ADL cCinnosti), Wolf motor function test a Motor
activity log (How Well, Amount Scale). Celkovy ¢as 50 minut.

Uloha na asovanie/ Shaping: skladanie a rozkladanie terapeutickych kuzelov (15 minit)

Task practise: otvaranie dveri kl'uckou, otvaranie Supliku (15 mintt)

Na konci terapie manudlne oSetrenie postihnutej HK a zadanie tlohy na dalSi den

(trhanie prazkov z papiera).
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Dei B (Stvrty deii terapie 28.02.2019)

Pacient dodrziava denny rezim. Citi sa dobre, je motivovany a spokojny s terapiou.
Niekedy pocituje vecer unavu ale vyhovuje mu to. Na zaciatku terapie je skontrolované
splnenie uloh z predchadzajuceho dna aje vykonand pripravnd faza hornej koncatiny.
Prechddza sa na vykondvanie uloh. Terapia je vzdy volend podla stavu a individualnych
potrieb pacienta.

Aktivity pocas terapie:

Shaping: uchopovanie vrchnaéikov z plastovych flias a preloZenie do krabicky

Task practise: nacvik Supania (banan, mandarinka, pomaranc)

Shaping: stavanie stipcov z kociek (jeden stipec tri kocky)

Task practise: krajanie bananu s terapeutickym nozom a nasledné jedenie pomocou
terapeutickej vidlicky

Shaping: otacanie stranok ¢asopisu

Task practise: cviCenie v Stoji v opore o0 stdl o nepostihnutt HK, dosahové aktivity
s postihnutou HK a naopak

Shaping: vkladanie r6znych geometrickych tvarov do otvorov v boxe, (vid’ Obrazok 2, s, 44 a
Obrazok 3, s.44)

Task practise: v sede, nanesenie krému na tvar aruky, krém musi otvorit a zatvorit
spolupraca s nepostihnutou HK

Na konci terapie manualne oSetrenie postihnutej HK a zadanie tlohy na d’alsi den (v stoji,

utieranie prachu na stole a okne).

Obrazok 2 Priprava na shapingovt ulohu Obriazok 3 Vykonavanie shapinovej ulohy na
na Cas
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Deii B (7. der terapie 05.03.2019)

Pacient sa citi dobre, je motivovany a vidi zlepSenie funkcie HK, hlavne ruky. Zvlada
urcité aktivity, ktoré pred terapiou nezvladol. Denny rezim mu vyhovuje, na naro¢nost terapie
si zvykol, spolupraca s nim je vyborna. Opit’ na zaciatku terapie je skontrolované splnenie
uloh z predchadzajiceho dna a vykonana pripravna faza hornej koncéatiny. Prechadza sa na
vykonavanie tloh.

Aktivity pocas terapie:

Shaping: prestuvanie Stipcov na pradlo do krabicky (vid’. Obrazok 4, s. 45)
Task practise: nacvik uchopu a grafiky (¢iarky, krazky)
Shaping: v stoji pri posteli, presuvanie magnetiek z jedného kraja na druhy
Task practise: otvaranie fl'aSe, naliatic vody do pohara a napitie sa
Shaping: nacvik opozicie palca a ukazovaku na overballe, vytahovanie kariet
Task practise: navliekanie réznych tvarov (kocky, valec, gula) na S$nurku, spoluprédca
s nepostihnutou HK (vid. Obrazok 5, s. 45)
Shaping: praca s terapeutickou hmotou (vytvorenie hada, slimaka, guli¢iek)
Task practise: v stoji praca s terapeutickou pomockou LoopLiner, presun krazku z bodu A do
bodu B
Na konci terapie manualne oSetrenie postihnutej HK a zadanie tlohy na dalsi den

(presuvanie lopti¢iek do boxu).

Obrazok 4 Prekladanie Stipcov do krabi€cky =~ Obrazok 5 Bimanudlna aktivita, navliekanie
roznych tvarov na $nirku
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Zhodnotenie terapie

Terapiu je hodnotena ako efektivna, o preukazuji vysledky testovania pred a po terapii
(Barthel test 90/100 — zlepsenie o 10 bodov; WMFT priemer ¢asov 14,89/4,68 — zrychlenie o
10,21; MAL AS 29/79 - zlepSenie o 50 bodov ; MAL HW 33/76 — zlepSenie o 43 bodov.
Vyznamné je viditeI'né zlepSenie funkénych schopnosti pacienta, dokdze vykonat’ aktivity,
ktoré predtym nezvladol. Nielen pre pacienta ale aj pre nas je vyznamna schopnost’ vykonania
ADL c¢innosti, extenzie prstov, uchopovej schopnosti ruky, opozicie palca a ukazovaku,
zlepSenie zacielenia pohybu, zniZzenie dysmetrie a trasu ale aj obmedzenie vyuzivania
sthybov inych Casti tela, o ndm potvrdzuje splnenie urcitych cielov terapie.

Cely princip terapie sa odzrkadlil v znovu pouzivani postihnutej koncatiny pocas
dennych beznych aktivit a jej snahu plne obnovit’ funkénii a motoricka schopnost’. Dolezité je
podotknut’ Ze, pacient bol pocas celej terapie motivovany, v dobrom psychickom stave, tesil
sa s terapie a spolupraca s nim bola vel'mi dobra. Aj tieto faktory pozitivne ovplyvnili celu

terapiu.

8.3.1.2 V domacom prostredi

Pacientka 5, Zena, rok narodenia 2008. Diagndza: dezmoplasticky infantilny
gangliogliom. Vznik oktober 2009, v kojeneckom veku vykonand extirpacia a nasledna
hemiparéza vlavo. Ostatné ochorenia a operacie: artroplastika lakt’a a thenaru, provokované
kolapsy (epilepsia). Pacientka sa nachadza v chronickom S§tddium od wvzniku priciny
hemiparézy. Jej dominantnd HK je prava a postihnuta je 'ava HK. Je to ziacka zakladnej
Skoly, v ktorej méd svoju asistentku. Navstevuje krazok plavania a kruzok tvorivych hlav.
Terapia prebiehala od 15.10.2018 - 26.10.2018 v domacom prostredi, ktorého vyhodou bolo
individualne prisposobenie dennych aktivit v jeho prirodzenom prostredi.

Pred kazdou terapiou je zaradend pripravna fiza hornej koncatiny. Pouzité su mikké
techniky, stimuldcia jezkom a loptickou, vyuzivané su aj pasivne a aktivne pohyby, strecing
spastickych svalov a posililovanie oslabenych svalov. Pred samotnou terapiou ale aj v rdmci
st vyuzivané techniky na neurofyziologickom podklade. U tejto pacientky sa ¢asto pracovalo
aj so vzduchovymi dlahami na postihnuta HK. Boli vyuZivame aktivne aj pasivne.

Cela terapia je individualne prisposobena hlavne veku, prostrediu, schopnostiam

.....
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extenziou prstov ruky (hlavne I11. — V.), tchopmi, radialnou dukciou a spasticitou svalov v oblasti
LK.

U pacientky sme sa pocas terapii zamerali hlavne na:

e opoziciu palca a ukazovaku

extenziu prstov ruky

e radialnu dukciu, dorzalnu flexiu
e uchopy (valcovy, gulovy)

e extenziu UK

e skratené svaly HK a DKK

e zvladnutie ADL ¢innosti

Denny program pacientky:

6:00 — budik

6:10 — 7:00 ranna hygiena, ranajky

7:00 — odchod do skoly

7:30 — 12:00 skola (aktivity v ramci CIM terapie)
12:00 — 12:30 obed

12:30 — 13:30 kruzky/ vol'ny ¢as/ domace ulohy
14:00- 16:00 CIM terapia

16:00 — 15:30 vol'ny Cas

16:00 — 18:00 domace ulohy, aktivity v ramci CIM terapie
18:00 — 19:00 vecera

19:00 — 20:00 vecerna hygiena

20:30 spanok

Pacientka mala zadané ulohy, ktoré musela vykondvat’ v ramci CIM terapie kazdy den
vV rdmci zvySnych 4 hodin. Ked’Zze mala postihnutii nedominantni HK, musela ju zacat’ ovela
viac pouzivat' a zapajat’ do vSetkych aktivit a vykonavat vsetky aktivity, ktoré s fiou bola
schopna spravit. Kazdodenné aktivity postihnutou HK: hygiena (Cesanie, utieranie, umyvanie
zubov, nanaSanie sprchovacieho gélu, tichop sprchovacej hlavice, pouZivanie pék), spolupraca
s nepostihnutou HK pri obliekani, otvaranie dveri (doma, Skola, auto, skrine), otvaranie
chladnicky, odnéasanie pouzitého riadu, pri jedeni (pitie, drZzanie roZzku/chleba, ovocia, atd’.),

pri hrani pracovat’ s postihnutou HK a fixaciou, Vv Skole (odstivanie/zastvanie stolicky,
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otacanie stranok, priprava knih a pomdcok na d’alSiu hodinu, hlasenie sa — tieto ulohy
kontrolovala osobnd asistentka). Na kazdy jeden deii mala pacientka zadanu inu Specificku

ulohu (vzhl'adom na potreby a pokrok pacienta).

Deii A (16.10.2018, druhy dei terapie)

Pacientka sa tesSi sa terapiu, je zvedava ako bude prebichat, ¢o bude robit. Sama si
navrhla, aké aktivity by chcela vykonavat a v om by sa chcela zlepSit. Je ochotnd
spolupracovat. Mama ma obavy ako to bude dcéra fyzicky a psychicky zvladat. Na zaciatku
terapie je skontrolovany dennik a splnenie tlohy z predchadzajiceho dna, opisani je priebeh
dnesnej terapie a vykonana pripravna faza hornej koncatiny.

Aktivity pocas terapie:

Shaping: prekladanie knih z poli¢ky na stol
Task practise: nacvik ¢esania a ¢istenia zubov
Shaping: trafenie loptic¢iek do kosa
Task practise: nasadenie vzduchovej dlahy, cvienie v stoji (dosahové aktivity)
Shaping: ponechanie vzduchovej dlahy, stavanie pyramidy z drevenych kociek v sede (vid'.
Obrazok 6, s. 49; Obrazok 7, s. 49)
Task practise: kreslenie na tabul'u
Ked’ze vzduchova dlaha bola nasadend 45 minut bolo vykonanych 6 aktivit.
Na konci terapie manualne oSetrenie postihnutej HK, streCing, pretiahnutie skratenych

svalov a zadanie tlohy na d’al$i defi (vyloZenie riadu z umyvacky).
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Obrazok 6 Pripravna faza k uchopeniu kocky Obrazok 7 Dosiahnutie a uchopenie kocky

Den B (22.10.2018, Siesty der terapie)

Druhy tyzden terapie. Pacientka ale aj rodina vidi pokroky a zlepSenie stavu pacientky.
Po vikende je oddychnuta a hovori a o vSetkych aktivitach, ktoré vykonavala s postihnutou
HK. Na terapiu si zvykla, v niektoré dni je viacej vyCerpana, hlavne ak ma v dany den aj
plavanie. Opdt je na zaCiatku terapie vykondvané manudalne oSetrenie HK, strecing
a pretiahnutie svalov pred pohybom. Taktiez skontrolovanie denniku a zadanej ulohy
Z predchadzajuceho dna.

Aktivity pocas terapie:
Shaping: presuvanie fazule z misky do misky pomocou lyzice
Task practise: nacvik jedenia s vidli¢kou
Shaping: skladanie pouzli (obrazok 5x5)
Task practise: skladanie uterdku a nohavic
Shaping: v nakroku, pripinanie $tipcov na $nuru
Task practise: sed na fitlopte, dosahové aktivity (dosiahnutie a uchopenie valca)
Shaping: vytahovanie fixiek z pera¢niku

Na konci terapie manudlne oSetrenie postihnutej HK, stre€ing, pretiahnutie skratenych

svalov a zadanie ulohy na d’al$i den (nakreslenie obrazku pre mamu).
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Den C (25.10.2018, deviaty der terapie)

Pacientka zvlada terapiu vel'mi dobre, vidi pokroky ¢o ju d’alej motivuje. Na zaCiatok
terapie je zaradené manualne oSetrenie HK, streCing a pretiahnutie svalov pred pohybom.
Skontroluje sa dennik a zadana uloha z predchadzajuceho dna.

Aktivity pocas terapie:

Shaping: otacanie dreveného pexesa, h'adanie dvojic
Task practise: zdobenie kola¢ikov potravinarskou farbou a nasledné jedenie
Shaping: nasadenie vzduchovej dlahy, cvi¢enie na Styroch v opore
Task practise: cvi¢enie na Styroch so vzduchovou dlahou, odrézanie lopty
Shaping: vkladanie r6znych predmetov do krabiciek (vid’. Obrazok 8, s.50; Obrazok 9, s.50)
Task practise: zapinanie zipsu na mikine, zapinanie gombikov na nohaviciach
Shaping: vytvaranie guli¢iek z natrhaného papiera
Task practise: chddza do/zo schodov, fixacia s postihnutou HK o zabradlie
Na konci terapie manudlne oSetrenie postihnutej HK, strecing, pretiahnutie skratenych

svalov a zadanie tlohy na d’al$i defi (popolievanie kvetov pomocou flasky alebo krhli¢ky).

Obrazok 8 Uchopenie predmetu a vlozenie ~ Obrazok 9 Opozicia palca a ukazovaka,

do krabicky priprava k ichopu

Zhodnotenie terapie

Priebeh a efekt celej terapie je hodnoteni pozitivne. Je preukazatelny efekt celej terapie
vzhl'adom na zlepSenie stavu pacientky, o potvrdzuju aj vysledky testov (Barthel test 95/100
zlepSenie o 5 bodov; WMFT 4,9/2,27 zniZenie priemeru ¢asu zo vSetkych aktivit o 2,63 s;
MAL AS 54/103,5 zlepSenie o 49,5 bodov, MAL HW 65,5/104 zlepSenie o 38,5 bodov.
Vyrazné zlepSenie v testoch sved¢i o tom, Ze pacientka zacala znovu zapdjat’ postihnutdt HK

do vSetkych ¢innosti, aj ked’ to bola jej nedominantnd koncatina. Tuto koncatinu vyuzivala
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pocas terapie V aktivitach, ktoré predtym stale robila dominantnou konéatinou. U pacientky
patri k najvyraznejSim pokrokom schopnost’ extenzie prstov, otvorenie celej dlane, zlepSenie
opozicie palca a ukazovéku, celkové zlepsenie Gichopov a zlepsenie funkcie laktového kibu,
hlavne extenzie a znizenie napatia svalov v jeho okoli.

Ocenena je pozitivna spolupraca nielen pacientky ale aj rodiny a osobnej asistentky,
ktora sa snazila a pomahala pacientke ale aj nam efektivne vykondvat’ terapiu a splnit’ tak je
ciel. Je potesujuce, ze existuje moznost’ pracovat’ aj s detsky pacientom priamo v domacom

prostredi s vyuzitim CIM terapie.

8.4 Vysledky — overenie hypotéz

Popisna Statistika wwskumnej skupiny a wysledkov testov

Pocet Priemer Median Modus Frekvencia Minimum Maximum Std.Dev.
Premenné pacientov medianu
VEK 8 52,00000 55,00 Multiple 1 10,00 72,00 19,65415
Barthel test 8 8,12500 10,00 10,00 4 0,00 15,00 4,58063
MAL AS 8 54,05000 50,50 Multiple 1 33,00 84,40 18,67634
WMFT 8 5,02875 2,60 Multiple 1 1,03 16,20 5,32977
MAL HW 8 43,31250 40,757 32,00000 2 29,00 65,50 13,95896

Tabul’ka 10 Popisna Statistika vyskumnej skupiny
V tejto tabul'ke je popisana vyskumna skupina v radmci veku, Barthel testu, MAL AS, WMFT
a MAL HW. Kazda premenna je popisana pocétom pacientov v skupine ajej zlozenia,

priemerom, modusom, medianom, maximom a minimom.

Prva hypotéza

Hol: CIM terapia nie je efektivna pre zlepSenie ADL ¢innosti

Hal: CIM terapia je efektivna pre zlepSenie ADL ¢Cinnosti

Wilcoxondv test na vyhodnotenie efektu CIM terapie

Hodnotiace premenne Signifikantna hodnota p <,05000

Pocet pac. T Z p-hodnota
Barthel pred & Barthel po 8 0,00 2,366432 0,017961
MAL AS pred & MAL AS po 8 0,00 2,520504 0,011719
MAL HW pred & MAL HW po 8 0,00 2,520504 0,011719
WMFT pred & WMFT po 8 0,00 2,520504 0,011719

Tabul’ka 11 Wilcoxonlv parovy test na hodnotenie efektu CIM terapie
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Z uvedenej tabulky a vysledkov je Hol zamietnutd. CIM terapia je efektivna pri
zlepseni ADL ¢&innosti.  Statisticky vyznamne to potvrdzuje p < 0,05000 na
zaklade Wilcoxonovho parového testu. Porovnané su vysledky testov pred a po terapii. P
hodnota Barthel indexu je 0,017961, MAL AS p = 0,011719 atato hodnota je totozna
s porovnanymi hodnotami pred a po CIM terapii v ramci MAL HW a WMFT. Hodnoty p st

signifikantne vyznamné.

Druha hypotéza

Ho2: Pri postihnuti nedominantnej HK nie je jej znovu pouZivanie v ramci CIM terapie
vyraznejSie ako pri postihnuti dominantnej HK.

Ha2: Pri postihnuti nedominantnej HK je jej znovu pouzivanie v ramci CIM terapie

vyraznejSie ako pri postihnuti dominantnej HK.

Mann-Whitney U Test , DOMINANCIA HK, Signifikantna hodnota p <,05000

Rank Sum Rank Sum U z p-hodnota z p-  Dominant Nedomina 2*1sided
Premenné  (Group 1) (Group 2) (adjusted) = hodnota na ntna (exact p)
Barthel test 17,00 19,00 7 -0,144338 0,885234 -0,154831 0,876955 4 4 0,885714
WMFT 22,00 14,00 4  1,010363 0,312322 1,010363 0,312322 4 4 0,342857
MAL AS 17,00 19,00 7  -0,144338 0,885234 -0,144338 0,885234 4 4 0,885714
MAL HW 14,50 21,50 4,50 -0,866025 0,386477 -0,871227 0,383631 4 4 0,342857

Tabul’ka 12 Mann — Whitney U test na dominanciu HK

Na zaklade vysledkov z Mann-Whitneyiv U testu nulovi hypotézu nezamietame kedze
signifikantna hodnota p > 0,0500. Po vyhodnoteni Barthel testu je p je 0,876955, WMFT je p
0,312322, pri MAL AS je p 0,885234 a MAL HW je p 0,383631. Pri postihnuti
nedominantnej HK nie je jej znovu pouzivanie v ramci CIM terapie vyraznejSie ako pri

postihnuti dominantnej HK.
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Tretia hypotéza

Ho3: V domacom prostredi nema terapia vyssi efekt ako pocas hospitalizacie.
Ha3: V domacom prostredi ma terapia vyssi efekt ako pocas hospitalizacie.

Mann-Whitney U Test, testovanie wlyw PROSTREDIA, signifikatnd hodnota <,05000

Rank Sum Rank Sum U Z  p-hodnota z p- doma nemocni 2*1sided
Premenné (Group 1) (Group 2) (adjusted hodnota ca (exact p)
Barthel test 17 19 2 -1,49071 0,136038 -1,59909 0,109802 5 3 0,142857
WMFT 19 17 4 -0,89443 0,371094 -0,89443 0,371094 5 3 0,392857
MAL AS 20 16 5 -0,59628 0,550985 -0,59628 0,550985 5 3 0,571429
MAL HW 16 20 1 -1,78885 0,073639 -1,79960 0,071925 5 3 0,071429

Tabul’ka 13 Mann — Whitney U test 0 prostredi vykonavania CIM terapie

Na zéklade vysledkov Mann-Whitneytv U testu potvrdzujeme nulovl hypotézu kedze
signifikantna hodnota p > 0,0500. Po vyhodnoteni Barthel testu je p je 0,209802, WMFT je p
0,371094, pri MAL AS je p 0,550985 a MAL HW je p 0,071925. V domacom prostredi nema
terapia vysSsi efekt ako pocas hospitalizacie. Z tychto hodnot konStatujeme, Ze terapia v

domécom prostredi mé rovnaky efekt ako pocas hospitalizacie
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9 Diskusia

Ciel'om diplomovej prace bolo potvrdit’ efektivitu terapie a jej moznosti vyuZzitia v
praxi. Teoreticka Cast' sa zameriava na dani problematiku ato priblizenie terapie, popis
hemiparézy, neuroplasticity, testovanie schopnosti pacienta a ADL c¢innosti, na ktoré bola
terapia zamerand. V ramci praktickej ¢asti to bola aplikacia CIM terapie u vyskumnej skupiny
so zameranim na ADL ¢innosti s jej naslednych zhodnotenim. V zévere bolo cielom potvrdit’
alebo vyvratit’ hypotézy, ktoré sme si stanovili na zaciatku prace. Prispiet’ k podpore a vysse]
aplikécii v praxi a prispiet’ k zhodnoteniu jej efektivity. V diskusii sa jednotlivo vyjadrime
k danym kapitolam prace, porovname a zhrnieme vysledky roznych $tadii, popiSeme naSe
vysledky vyskumu a moznosti ovplyvnenia. Taktiez sa vyjadrime k prvkom a vplyvom, ktoré
nasu vyskumnu skupinu a priebeh terapie ovplyvnili.

CIM terapia je zamerana prevazne na hornii koncatinu moze sa vSak vykonavat' aj na
dolnej koncatine. Vo vykonanom vyskume zameranom na hemiparetickych pacientov sme
pracovali s hornou koncatinou. Pri¢ina hemiparézy vo vyskumnej skupine nemusela byt
jednotna. Celd horna koncatina ¢i uz je dominantna alebo nedominantna je neoddelitenou
sucastou kazdého jedného Cloveka a hlavne vykonavania jeho funkénych schopnosti.

Horné koncatiny ¢loveka odpovedaju prednym koncatindm Stvornozcov, poévodne mali
lokomo¢nu funkciu. V priebehu evolucie nastal prechod k bipedalnej chodzi a ich funkcia sa
nasledne zmenila. Funk¢ne st menej viazané na osovy systém tela ako dolné koncatiny, avSak
axialna stabilita je nutnym predpokladom pre cicleni manipulaciu (Kolaf, 2009, s. 157;
Kovaéikova, 1998, s. 71; Vyskotova, 2013, s. 24-25). Obidve horné koncatiny spolu
kooperuju a spolupracuji, jedna HK byva dominantna - je veduca, nedominantna zaist'uje a
podporuje jej funkcie. Koretiovy ramenny kib je najpohyblivejiim kibom tela, v spojeni s
ostatnymi kibmi dovol'uje rozsiahlu pohyblivost’ celé hornej koncatiny a ruky. Pomocou
laktového kibu meni horna konéatina svoju dizku, cela HK je skracujuci a predlzujuci sa
systém pohybujucich sa ¢lankov. Spolu s koordinovanou rotaciou ramena a predlaktia
dovoluje doniest’ potravu k Ustam a umiestit’ ruku do najpohodlnejSej polohy pri réznych
¢innostiach. Zapdéstie nesie a podopiera ruku, ovplyviiuje pevnost a presnost ruky
koordinaciu, umiestiiuje ruku v priestore a svojim pohybom rozsiruje, zva¢suje rozsah pohybu
ruky. Poloha zapéstia spolu s predlaktim ma kI'acovy vyznam pre funkciu ruky (Velé, 2006, s.
269, 274, 282).
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Najvécsia pozornost’ v rdmci terapie bola venovana priamo ruke. Je to vel'mi precizny
a dokonaly organ l'udského tela, ktory ma niekol’ko funkcii. Ruka je aktivhym koncom celej
HK, je pohyblivym a taktilnym organom, je pohyblivd, meni svoj tvar, dokaze uchopit,
vykonava rychle aj pomalé pohyby. Slizi ako komunika¢ny organ, umoziuje spojenie s
okolim aj vlastnym telom. Medzi hlavné funkcie patri tchop, ktory umozni fixovat’ a udrzat’
predmety schopnost manipulovat. Medzi funkéné schopnosti a funkcie patri taktiez aj
sebaobsluha (obliekanie, varenie, jedenie), jemna motorika, grafomotorika, vizuomotorika,
mimika, gestikulacia, ¢itanie Brailovho pisma, rozpoznavanie predmetov (senzoricky organ,
stereognozia), vyjadrovanie emocii ¢i charakteru — komunikacia a socidlny kontakt ale aj
ochranna funkcia (Hadraba, 2002, s. 14; Vyskotova, 2013, s. 10-17). Ma obrovsky rozsah v
kortexe, v pripade 1ézie, vel'mi rychlo vypadne jemna motorika. Preto si treba uvedomit’, ¢o
vSetko dokaze ruka jedincovi poskytnit’ a akd je pre vSetkych ddlezita. Pri jej poSkodeni alebo
naruSeni niektorej z jej funkcii je naSim cielom znovuobnovenie alebo ndjdenie novej cesty
pre vykonanie stratenych motorickych funkcii (Velé, 2006, s. 288).

U pacientov s hemiparézou existuje vel'a terapeutickych metod, ktoré mézeme vyuzit' v
ramci rehabilitacie. NajvacS§im deficitom u vyskumnej skupiny s hemiparézou bola strata
funk¢énych schopnosti hornej koncatiny. Na ich znovuobnovenie a ziskanie stratenych funkcii
sme pouzili CIM terapiu. Tato terapia a jej modifikované verzie su jednou z mozZnosti,
ktorych efekt bol overeny na viacerych stadiach (Mickeviiené, 2015, s. 17-21; Wolf, 2006, s.
2095-2096; Sawaki, 2014, s. 420-424).

Je zaloZena na plasticite mozgu, pozitivne ovplyviuje kortikalnu reorganizaciu mozgu
a je zodpovedna za Strukturalne a funkéné zmeny v mozgu. Dochadza k zmenam v motorickej
a senzorickej oblasti Sedej hmoty mozgovej, kontralateralne aj ypsilateralne v oblasti 1ézie
(Andrade, 2017, s. 4-6; Fritz, 2012, s. 194-197; Gauthier, 2008, s. 1522-1523; Stark , 2012, s.
208-211). Vyznamna je schopnost’ mozgu vytvarat nové synapsy a drahy, ktoré zlepsia
¢innost’ slabsej koncatiny. Na dosiahnutie tohto vysledku je potrebné, aby sa terapia
vykonavala s dostato¢nou intenzitou, sustredenost’ a formou repetetivnheho pohybu. Pri
znehybneny zdravej hornej koncatiny mad mozog moznost' prijimat dostatocne velké
mnozstvo impulzov na vytvorenie pozitivnych zmien, za Gc¢elom zlepSenia funkcie slabsej
koncatiny. Terapia moze byt trvalym prinosom na oZivenie motoriky bez ohl'adu na rozsah
poskodenia ruky a poskodenia mozgového tkaniva (Hatem, 2016, s. 6-7; Taub, 2014, s. 35;
Thrane, 2014, s. 839).
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Ciele CIMT su totiz podobné cielom ergoterapie samotnej, a to je zmysluplné
fixacie je rukavica. Tato fixdcia znemoznuje vyuzivanie prstov pri ¢innostiach, ale umoznuje
prevedenie obrannej extenzie hornej koncatiny. Fixacia pomaha pacientovi, aby odolaval
nutkaniu pouzivat' zdravi koncatinu a podporuje tak pouzivanie postihnutej koncatiny. Je
dolezité zvazit’ vplyv zlepSenia motorickej funkcie na vykon ADL, s oh'adom na schopnost’
pacienta zit' nezavisle. CIM terapia presla vyznamnymi vyzvami na klinike aj vo vyskume,
aby mohla byt akceptovana a aplikovana u pacientov v ramci ich rehabilitacného programu.
Existuje mnoho kontroverznych nazorov posudzujicich nitené pouZzivanie postihnutej HK
a obmedzenie pohyblivosti neposkodenej hornej koncéatiny. Vysledky v studii JU et. al. vSak
naznaCuju, ze snaha pacienta pouzivat’ postihnuti HK spésobuje zvysenie motivacie a vedie

k funk¢nému zlepSeniu vykonnosti jeho ADL ¢innosti (Ju, 2018, s. 80).

Diskusia k prvej hypotéze

Tato hypotéza sa tyka efektivity CIM terapie za Ucelom zlepSenia ADL Cinnosti
pacienta. Nasa praca bola zamerana hlavne na ADL ¢innosti. Nase rozhodnutie zamerat’ sa na
tieto Cinnosti bol ich vztah s kazdodennou funk¢énou schopnostou pacienta a zvladania
starostlivosti o seba samého a ich velkti vyznamnost' v zivote kazdého jednotlivca. Tieto
¢innosti potrebuje pacient kazdy deini a st zdkladom samostatnosti pacienta. Myslime si, Ze st
vel'mi vyznamné a zabezpe€uju pacientovi niclen schopnost’ samostatnosti, ale podiel’aju sa aj
na jeho zaradeny spat’ do spolo¢nosti. V praxi sa jednd o formu nacviku redlnych a beznych
aktivit, ktoré pacient pre svoj aktivny zivot potrebuje. Cela terapia bola vykonavana pod
dozorom terapeuta. Pri aplikacii tejto terapie sa jednotlivé aktivity trénujia v realnej situacii a
v realnom prostredi pacienta. Ako sme mali moznost’ sami vidiet’, tak cez znovuobnovenie
tychto funkénych schopnosti sa zlepsil nielen funkény stav ale aj psychicky stav pacienta.
ADL aktivity sme modifikovat’, tak aby ich pacient zvladol a bol schopny vykonat. Aj na
zaklade vysledkov ndsho vyskumu sme zistili, Ze CIM terapia je efektivna pri zlepSeni ADL
¢innosti. Ma pozitivny efekt na zlepSenie motoriky postihnutej koncatiny a jej znovu
pouZivanie alebo lepSie zapojenie do ADL ¢innosti.

V analyze 13 $tadii, kde porovnavali modifikované CIM terapie a konvencné terapie sa
preukdzalo, Ze tato terapia zvySuje vyuZzivanie postihnutej koncatiny pri ADL cinnostiach

a zmensuje disabilitu pacientov (Shi, 2011, s. 981). Praca Corbettu et al. vychadza z
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vysledkov 42 §tadii hodnotiacich efekt CIM terapie u pacientov po CMP. Aj v tejto praci, sa
dokazalo ze CIM terapia je efektivha na zlepSenie motorickych funkcii koncatiny, ma
vyznamny prinos a zlepSenie ADL c¢innosti u pacientov, ich dlhodobu funkénii schopnost” a
samostatnost’ (Corbetta, 2015, s. 7-8).

Z vysledkov nasho vyskumu zamietame nulovu hypotézu a potvrdzujeme alternativnu
hypotézu, 7e¢ CIM terapia je efektivna pre zlepsenie ADL &innosti. Statisticky vyznamne to
potvrdzuje hodnota p < 0,00500 z Wilcoxonovho parového testu. Porovnavali sme vysledky
testov pred a po terapii. V ramci kazdého testu bol potvrdeny efekt terapie. Barthel index,
ktorého p hodnota je 0,017961. Tato hodnota je Statisticky vyznamna a potvrdzuje efekt CIM
terapie pri vykondvani poloZiek z daného testu, a tym zlepSenia ADL funkcii. Pri hodnoteni
tymto testom mali pacienti uz pred zacatim terapie vysoké hodnotenie a boli nezavisli, alebo
len l'ahko zavisli a po ukonéeni malo sedem pacientov plny pocet z tohto testu. V tomto teste
bolo desat’ poloziek s trojstupiiovym hodnotenim, bud’ pacient zvladne vykonat aktivitu sam,
S pomocou alebo ju nezvladne. Obsahoval zdkladne sebaobsluzné aktivity pacienta a hodnoti
ich schopnost’ samostatného vykonania. Nezameriava sa na spdsob, naro¢nost’ a Gasovi dizku
vykonania aktivity ani na kognitivne schopnosti pacienta. Test bol vhodny na zhodnotenie
zékladnych schopnosti ADL pacienta ale odpori¢ame pouzit' rozSireni ¢i modifikovanu
verziu tohto testu alebo iny test ako napriklad FIM, Katz index ¢i $kaly inStrumentalnych
beznych dennych ¢innosti Lawton/Brodyova index (Azadl, 2017, s. 2-3; Jelinkova, 2009, s.
158-161;).

Wolf motor function test, ktorého p = 0,011719 je z porovnanych hodnot vysledkov
testov pred apo CIM terapii. Hodnoty p s signifikantne vyznamné. Doslo k vyraznému
zlepSeniu v jednotlivych testoch u kazdého pacienta. Vo Wolf motor function teste Obrazok

10 (s. 58) bol hodnoteny priemer u kazdého pacienta pred a po terapii.
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Obrazok 10 Graf Wolf motor function testu, hodnotenie priemerov z testov pred a po terapii

u jednotlivych pacientov

V tomto teste bolo hodnotenych 17 aktivit z toho 16 bolo ¢asovanych. Vysledna hodnota bola
priemerna hodnota vSetkych aktivit. U kazdého pacienta dosSlo k zlepseniu, K znizeniu
priemerného Casu ¢o sved¢i 0 rychlejSom a kvalitnejSom prevedeni testovanych aktivit. Ak
pacient nezvladol nejaka aktivitu tohto testu automaticky mu bolo zapocitanych 120 sekund.
U niektorych pacientov, ktori zvladali vSetky aktivity v relativne dobrom ¢ase a nesplnili
jednu sa ich Casovy priemer vyrazne zvysil. Mali sice vysSSi Casovy priemer ale aktivity
vykonavali v lepSej kvalite a funk¢nej zdatnosti ako niektori pacienti S nizS§im ¢asovym
priemerom. Je vSak dobré, Ze test hodnoti priemer Casov anie ich sucet. Aktivity boli
zaradené vzostupne podla obtaznosti. Je vyhodné, ze tento test popisuje aj funkEni
schopnost’ vykonania aktivity. NajvacS$i problém mali pacienti s vykondvanim aktivit
zameranych na jemny tichop, ako bolo zdvihnutie kancelarskej sponky, stavanie stipcov
z kameniov ddmy alebo ot4Canie kariet. U pacientov, ktori mali postihnuti nedominantnii
horni konc€atinu nastalo v rdmci tohto testu vyraznejSie zlepSenie. Vysledky poukazuju, Ze
u pacientov s postihnutou nedominantnou HK je vyraznejsie zlepsenie vo WMFT ako v MAL
a u pacientov s postihnutou dominantnou HK je to naopak. Moéze to byt tym, ze danu
koncatinu nepouzivali v rovnakych ¢i podobnych aktivitach ani pred jej poSkodenym, v rdmci
terapie ju pouzivali stile azacali ju pouzivat aj pri Cinnostiach, ktoré¢ sou nikdy
nevykonavali. Pri pacientoch s postihnutou dominantnou HK aktivity v teste alebo podobné

aktivity bezne vykonavali, mali s nimi uz skiisenost’ a boli v nich niekde zakddované.
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Podobné vysledky sa objavuju aj v stadiach Wolf (2006, s. 2099 - 2101) ¢i Taub (2013,
S. 92), kedy rozdiely v meranych testoch pred a po terapii boli najviac viditené v kvalite a
rychlosti prevedenia Wolf Motor Function testu a kvalite pouzivania postihnutej hornej
koncatiny v ADL, ktoré hodnotili pomocou MAL skére ¢o koreluje s nasSimi vysledkami.
V studii Wolf et al. sa zacastnilo 222 jedincov z toho n = 106 absolvovalo CIM terapiu a n =
116 bolo s klasickou rehabilitatnou intervenciou. Vysledok WMF testu a MAL testu
potvrdili, Ze vicsie zlepSenie je u pacientov, ktori absolvovali CIM terapiu v porovnani s
kontrolnou skupinou. Aj tento vyskum CIM terapie priniesol Statisticky vyznamné a klinicky
vyznamné zlepSenia funkcnej schopnosti postihnutej HK (Wolf, 2006, s. 2095). Pozitivny
vysledok mohla ovplyvnit' aj niz§ia intenzita nami vykondvanej terapie, ktora trvala dve
hodiny denne. Wolf et. al. skimal vztah intenzity CIM terapie na vysledky WMFT,
vyznamné vzt'ahy boli pozorované medzi intenzitou tréningu a funkénym skore v skupine
S nizSou intenzitou terapie (p = 0,01) v kontrolnej skupine s vysSou intenzitou terapie doslo k
slabSim vysledkom (p = 0,02). V skupine s nizSou intenzitou vykazovali pacienti lepSi pokrok
v skore WMFT (p = 0,02) v porovnani s pacientmi s vys$sou intenzitou terapie (p = 0,03)
(Wolf, 2017, s. 549).

Aj stadia Smania et. al. potvrdzuje efektivitu dvojhodinovej CIM terapie denne na
hemipareticki horni koncatinu pacienta. mCIM terapiu absolvovalo 59 pacientov
V subakutnej az chronickej fazy od vzniku CMP. Kontrolna skupina absolvovala klasicku
rehabilitaciu. Kazda skupina vykonavala terapiu 1 hodinu v ambulancii a 1 hodinu doma, 5 x do
tyzdna, po dobu 14 dni. Vysledky boli hodnotené WMFT a MAL testom. Vyznamné zlepSenie
funk¢énej schopnosti hemiparetickej HK doslo u skupiny podstupujicich mCIMT, ¢o preukazali
vysledky vo WMFT. V ramci MAL testu doslo k zlepSeniu v polozkach samostatnosti v ADL
¢innostiach. Rozdiely medzi pozorovanymi skupinami pretrvavali az 3 mesiace po ukonceni
terapie. Autori Studie uvadzaju, ze dvojhodinova mCIM terapia je efektivnejSie pre zlepSenie
motorickych funkcii postihnutej HK ako klasicka rehabilitacna terapia (Smania, 2012, s. 1035-
1036). Pri otazke intenzity je potrebné podotknit, Ze rdzne varianty CIM terapie
zameriavajuce sa na zlepSenie motorického deficitu pacienta, sa sice liSia ¢asom trvania
samotnej terapie minimalne od 30 minut aZ po 6 hodin denne, celkovou dizkou terapie alebo
dobou imobilizacie zdravej HK, no napriek tomu sa javia ako prinosné a efektivne pre
pacientov (Kwakkel, 2015, s. 228). U pacientov v akttnom a subakttnom $tadiu od vzniku
lézie sa vo viacerych Studiach pri aplikéacii CIM terapie vyuZzivaji prevaZzne jej modifikované

formy, ktoré stt menej naro¢né a aplikuju sa po dlhsiu dobu (Brogardh, 2010, s. 460-461).
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Vyhodnotenie MAL testu, ktory taktiez potvrdzuje, ze CIM terapia je efektivna pre
zlepSenie ADL ¢innosti. Statisticky vyznamne to potvrdzuje p hodnota < 0,00500 na zaklade
Wilcoxonovho parového testu. Porovnané st vysledky testov pred a po terapii. Z MAL AS je
p = 0,011719 a tato hodnota je totozna s porovnanymi hodnotami pred a po v ramci MAL
HW. Hodnoty p su signifikantne vyznamné. Tento dotaznik obsahuje 30 Standardizovanych
otazok. Jeho cielom je zistit' kvalitu (ako dobre, stupnica 0-5 bodov, How Well, HW)
a kvantitu (ako casto, stupnica 0-5 bodov, Amount Scale, AS) vyuzivania paretickej
koncatiny v kazdodennych aktivitach. Na obrazku 11 (s. 61), je zobrazeny vysledok z MAL
AS testu, kde st uvedeni jednotlivo vSetci pacienti a ich hodnoty z daného testu pred a po
terapii. U kazdého pacienta je zvySeny pocet bodov po terapii, ¢o sved¢i o vy$Som skore
a tym znovu pouzivani postihnutej kon¢atiny. V tomto teste si vyraznejSie rozdiely pred a po
terapii oproti MAL HW. Méze to byt’ tym, ze popisuje kvantitu vykonu aktivity. A problém
bol v nepouzivani postihnutej kon¢atiny, to znamena, Ze pacient by kvalitativne koncatinu
dokézal pouzit’ ale vramci Skdly ako cCasto ju pouziva ju pouzival len vel'mi malo. Vo
vysledkoch MAL dotaznika hra ur¢itt llohu dominancia HK. Pacienti, ktory mali poskodenu
nedominantnt HK maju v ivodnom testovani nizSie hodnoty na tejto Skdle, ked’ze vo vacSine
vykonavanych aktivit pred apo jej poskodi pouzivali vzdy dominantni HK. AvSak
dominancia koncatiny nie je signifikantne vyznamna vzhl'adom na efektivitu CIM terapie.

Efekt terapie mézeme vidiet' aj na obrazku 12 (s. 61), ktory popisuje vysledky z MAL
HW testu u kazdého pacienta. Kvalita, ktora popisuje MAL HW je citlivejSia a pacienti mali
uz vtestovani pred terapiou vysSie hodnoty v porovnani s vysledkami z MAL AS pred
zahdjenim terapie. Je zaujimavé, Ze u pacientov s postihnutou dominantnou HK bolo
vyraznejSic  zlepSenie v obidvoch Skalach pricom viac v MAL AS. U pacientov
s nedominantnou hornou koncatinou doSlo taktiez k zlepSeniu a efektu terapie v ramci MAL

ale nizSiemu a vyraznejSim rozdielom medzi MAL AS a MAL HW.
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Obrazok 11 Graf Motor Activity Log, Skala kvantity, ako ¢asto pouziva pacient postihnutu
HK. Popis vysledkov u kazdého pacienta hodnoteného pred a po terapii
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Obrazok 12 Graf Motor Activity Log, $kala kvality ako dobre pouZziva pacient postihnutt
HK. Popis vysledkov u kazdého pacienta hodnoteného pred a po terapii

Toto hodnotenie bolo pred terapiou naro¢né pre pacientov na pochopenie dvoch skal
a objektivizacii aktivit, ktoré hodnotili len slovne a nevykonaval ich pred fyzioterapeutom. Na
Skale ako casto to bolo adekvétne ale v rdmci Skaly ako dobre by bolo dobré pre terapeuta
vykonavanie daného pohybu aj vidiet. Niektori pacienti, hlavne hospitalizovani nemali
moznost’ niektoré aktivity (napr. vystipenie z auta, otvorenie chladni¢ky) ani len vyskusat

s postihnutou hornou koncatinu, ked’Ze boli od zaciatku postihnutia hospitalizovani.
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Oceilujeme, Ze vicsina aktivit z dotaznika je mozné robit’ aj v nemocni¢nom prostredi
a je na nom viditel'né a porovnatel'né pouZzivanie postihnutej HK pred a po terapii. Nevyhodou
na vyjadrovanie podrobnejsich zaverov a moznosti ovplyvnenia vV ramci MAL dotaznika je
maly pocet pacientov vo vyskumnej skupine, vzhl'adom aj na iné faktory ako vek, Stadium,
zamestnanie. Vysledky nasho vyskumu a potvrdenia efektu terapie v ramci zlepSenia MAL
testu sa zhoduju aj z vysledkami réznych inych §tadii. Cielom S$tadie Otadi et. al. bolo
kvantifikovat’ kvalitu pohybu a mnozstvo pohybu, ktoré sa vyhodnotilo pomocou MAL po
aplikacii modifikovanej CIM terapie. Porovnavané boli dve skupiny. Jedna absolvovala CIM
terapiu a druhd tradi¢na rehabilitaciu. Vysledky preukdzali vyznamné zlepSenie postihnutej
HK vo vysledku MAL testu p = 0,02 (Otadi, 2012, s. 12-13).

V studii Batool et. al bola vo vyskumnej skupine vzorka 42 pacientov. Experimentalna
skupina bola lie¢ena CIM terapiou a kontrolna skupina bola lieCend programom motorického
ucenia (MRP) a to po dobu troch tyzdinov. Skupina CIM terapie vykazala vyraznejSie
zlepSenie motorickej funkcie a vykonnosti v oblasti ADL ¢€innosti v rdmci postihnutej hornej
koncatiny v porovnani so skupinou MRP. Ukézalo sa teda, ze CIM terapia je Statisticky
vyznamnejSia a klinicky Gi¢innejSia ako konven¢na terapia u pacientov po CMP vo veku od 35
do 60 rokov (Batool, 2015, s. 2-3).

Efektivita CIM terapie bola preukazana v niekolkych $tadidch, tym Ze u pacientov s
miernym az stredne tazkym motorickym deficitom po CMP dochddza k zlepSeniu ich
motorickych a funkénych schopnosti. Napriek tomu nie je u pacientov bezne vyuzivana
(Souza, 2015, s. 2).

Pri poskodeni funkcie hornej koncatiny existuju aj iné formy terapie za uUcelom
zlepSenia ADL c¢innosti pacienta. Zaujimava je $tudia od Ju et. al., ktora porovnava uc¢innost’
mCIM terapie a zrkadlovej terapie a jej vplyv na aktivity kazdodenného zivota. Ciel'om tejto
Studie bolo zistit, ¢i tieto terapie ovplyviiuji funkcie hornych koncatin a ¢i funkcia hornych
koncatin ovplyvituje schopnost’ vykondvat’ kazdodenné Cinnosti. Na §tadii sa z(c¢astnilo 28
pacientov s CMP. Terapia bola aplikovana piatkrat tyzdenne pocas 3 tyzdiiov. Analyzy sa
uskuto¢nili na zdklade vysledkov z manudlneho testu funkcii a korejskej verzie
modifikovaného Barthel indexu. Obe skupiny vykazovali zlepSenie funkcie hornych koncatin,
ale iba skupina mCIM terapie ukazala korelaciu medzi funkciou hornej konc¢atiny a vykonom
v hygiene, jedeni a obliekani. Hlavnym rozdielom medzi skupinou mCIMT a skupinou so
zrkadlovou terapiou bolo, Ze pacienti v skupine mCIMT pracovali len s postihnutou HK,

zatial' ¢o v skupine zrkadlovej terapie tak nerobili. ZlepSend funkcia manipuldcie hornej
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koncatiny, ktord sa nachddzala v mCIM terapii mala Statisticky vyznamné vplyvy na jedenie

a obliekanie (Ju, 2018, s. 78-79).

Diskusia k druhej hypotéze

V tejto hypotéze sme sa zameriavali na dominanciu postihnutej hornej koncatiny.
V ramci hypotézy sme predpokladali, ze pri poskodeni nedominantnej HK je jej znovu
pouzivanie vyraznejSie ako pri postihnuti dominantnej HK. Ked'Ze zdravy pacient pouZziva
vac¢sinou svoju dominantnit HK pri vykonavani vac¢Siny Cinnosti a zvlada to, tak aj pri jej
poskodeni mé vyssiu snahu o znovuobnovenie jej funkénych schopnosti. Cloveku ako keby
viac zalezalo na dominantnej HK. Pri hemiparéze nedominantnej koncatiny, vyuziva pacient
vac¢sinou nad’alej svoju zdravi koncatinu, ktora je zaroven aj jeho dominantna.

CIM terapia pracuje s postihnutou HK a nasim predpokladom bolo, Ze pacient
s poskodenou nedominantnou HK, ju za¢ne pocas CIM terapie ovela viac pouzivat, ako
kedykol'vek predtym a bude jej venovat’ vysSiu pozornost. Na zdklade vysledkov z Mann-
Whitneytiv U testu sa potvrdila nulova hypotéza p > 0,0500. Po vyhodnoteni Barthel testu je p
je 0,876955, WMFT je p 0,312322, pri MAL AS je p 0,885234 a MAL HW je p 0,383631.
Vysledok tejto hypotézy znie, Ze pri postihnuti nedominantnej HK nie je jej znovu pouZzivanie
v ramci CIM terapie vyraznejSie ako pri postihnuti dominantnej HK. Musime vSak zhodnotit’,
ze efekt CIM terapie nastal ako pri poskodeni dominantnej tak pri poskodeni nedominantne;
HK. Pacienti zacali aktivnhe znovu pouzivat svoju postihnutt HK bez ohladu na jej
dominanciu. Rozdiel bol, Ze pacientni s poskodenou nedominantnou HK nevykonavali
niektoré aktivity ani pred jej poSkodenim, pretoze cely Zivot ich vykonavali dominantou HK.
Tu bol viditelny rozdiel vtom, Zze po zhodnoteni terapie zacali svoju poskodenu
nedominantni HK vyuzivat, aj v tychto aktivitaich. CIM terapia je vhodna pre pacientov
s postihnutou nedominantnou HK. Po poskodeni pouzivaji pacienti dominantni HK na svoju
poskodenu zabudaju, nechyba im. VSak ako tak to so svojou zdravou dominantnou dokézu.
Ale terapia obmedzené¢ho pouzivania im zabrdni s fiou vykondvat aktivity a oni zacnu
venovat’ pozornost svojej poskodenej koncatine. Vyhodou u pacientov s poskodenou
dominantou HK bola predosla skusenost’ a vysSia snaha k znovuobnoveniu jej motorickych
funkcii. Bolo pre nich nepredstavite'né aby stratili schopnost’ svojej dominantnej HK a tym aj
pre nich doleZité ¢innosti fiou vykonavané (pisanie, sebaobsluha, jedenie, ruka ako pracovny
nastroj, atd’.). S obmedzim pohybu zdravej HK mali vyssie problémy pacienti s poskodenou

nedominantnou HK. Potrebovali dlhsi ¢as na zvyknutie jej vyuzivania ale boli spokojni a sami

63



si uvedomili, ze bez tejto terapie by jej nevenovali az tol’ko pozornosti. Pacienti, ktory mali
poskodenti dominantnti hornti koncatinu, potvrdili, ze tato dvojhodinova CIM terapia pocas
dvoch tyzdnov sustrednd na ich poSkodentl hornt koncatinu bola pre nich efektivna.

Dominanciou hornej koncatiny sa v ramci CIM terapie zaoberal aj Lima et. al. kde sa
zameral na vplyv dominancie ruky na udrzanie benefitov po domacej modifikovanej CIM
terapii u pacientov po CMP. Vysledkom S$tudie bolo Ze dominancia hornej koncatiny
neovplyvnila ziskanie motorickych zru¢nosti hornych koncatin po mCIMT. AvsSak pacienti,
ktorych paretickd horna koncatina bola dominantna, preukézali lepSie schopnosti udrzat’
unilateralne zisky. Bilateralne zlepSenia sa zachovali bez ohl'adu na dominanciu horne;j
koncatiny (Lima, 2014, s. 438). Tuke vo svojom narativnom prehlade vyhodnocovala
z viacerych vyskumov rdzne aspekty ovplyvnenia CIM terapie medzi ktorymi bola aj
dominancia HK. Na zaklade dvoch stidii bol zamietnuty vplyv dominancie na efekt CIM
terapie (Tuke, 2008, s. 106).

Wolf et. al. 2006 sa v ramci svojej Studie efektivity CIM terapie na hornii konéatinu
zaobera aj vplyvom dominancie HK. V stadii absolvovalo CIM terapiu n = 106, z ktorych 50
malo postihnuti dominantna HK. V kontrolnej skupine s klasickou rehabilitacnou
intervenciou bolo n = 116, kde 60 pacientov malo postihnuta svoju dominantnu HK (Wolf,
2006, s. 2099). Uvadza, ze medzi pacientmi s poskodenou dominantnou HK v porovnani s
tymi, ktori mali poskodeni ich nedominantni HK bol maly, ale nie klinicky relevantny
rozdiel (Wolf, 2006, s. 2101). Tieto studie potvrdzuju nase vysledky, ze dominancia hornej
koncatiny nema signifikantne vyznamny vplyv na efektivitu CIM terapie. Myslime si, Ze nasa
hypotéza by bola vyvratend aj v d’alSich Studiach a prave naopak by sa potvrdila vysSia
efektivita CIM terapie u pacientov s postihnutou dominantou HK. Otazka dominancie HK si

vyzaduje vykonanie d’alsich stadii.

Diskusia k tretej hypotéze

CIM terapia prebiehala u troch pacientov na Rehabilitatnom oddeleni Fakultnej
nemocnice v Olomouci a u piatich pacientov v ich domacom prostredi. Pred za¢atim terapie
sme si stanovili hypotézu, ze v domacom prostredi ma terapia vysSi efekt ako pocas
hospitalizacie. Predpokladali sme, ze v domacom prostredi sa moézeme viac a individualnejsie
zamerat na konkrétne ADL cinnosti a hlavne prispdsobit’ terapiu podmienkam, stavu
a domacemu prostrediu pacienta. Taktiez je pre niektorych pacientov zlozité dochadzat’ denne

na ambulantna terapiu alebo nie je ich hospitalizdcia moznéa ¢i nutnd. Preto vznikli Studie
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a modifikované formy terapie vykonavajice sa v domacnosti pacienta. Z nasho pohladu je
terapia v domacom prostredi lepsia v tom, ze pacient vykonava ¢innosti v prostredi v ktorom
zije, znovu pouziva postihnuti hornt konc¢atinu v ¢innostiach, ktoré predtym vykonaval bezne
a podmienky pocas hospitalizacie mu to nedovoluju. Pacient ma moznost vykonavat
¢innosti, ktoré ma rad a robi ich poc¢as kazdého jedného dna.

Pocas terapie sa vykonavaju aj aktivity ako varenie, pranie, veSanie pradla, upratovanie,
nakupovanie, atd’., ich nacvik, modifikacia a v pripade neschopnosti ndjdenie varianty alebo
inej cesty k ich vykonaniu. Samozrejme, ze aj v nemocni¢nom prostredi sa da vykonavat’ vel'a
funkénych a ADL ¢innosti. Avsak tie si vo védc¢sej miere zakladné sebaobsluzné a viac sa
vyuzivaju shapingové, dosahové, modifikované nacviky ADL ¢innosti. V tomto prostredi je
vyhodné to, ze pacient okrem CIM terapie absolvuje aj cvicenie s fyzioterapeutom alebo
ergoterapeutom a ma viac intervencii ako v domacom prostredi kde vykondva vicSinou len
CIM terapiu. Bolo by dobré si v buducnosti zodpovedat’ na otazku, ¢i by bola terapia
Vv nemocni¢nom prostredi taka efektivna v pripade, ze by pacient absolvoval len CIM terapiu.
Na zaklade vysledkov potvrdzujeme nulovi hypotézu kedze signifikantnd hodnota p >
0,0500. Po vyhodnoteni Barthel testu je p je 0,109802, WMFT je p 0,371094, pri MAL AS je
p 0,550985 a MAL HW je p 0,071925. Z tychto hodnot konstatujeme, Ze terapia v domacom
prostredi mé rovnaky efekt ako pocas hospitalizacie. Existuje vela faktorov, ktoré mohli tento
vysledok ovplyvnit. Mdézeme, sa zamysliet’ ¢i je to malym poctom pacientov vo vyskumne;j
skupine alebo by bola tato hypotéza zamietnuta aj vo viéSej vyskumnej skupine. Dal$im
Z jednym faktorov moze byt aj denny rezim v nemocnici vplyv ostatnych terapii, ktoré tam
pacient absolvuje. V domacom prostredi vplyv zamestnania alebo povinnosti, ktoré musim
phit. Ak je to aktivny, relativne mlady pacient, ktory sa musi postarat’ o rodinu, ma ovela
va¢siu motivaciu ako pacient v dochodku. V nasej vyskumnej skupine boli v ramci terapie
v domacom prostredi dve aktivne pracujice pacientky, jedna ZiaCka zakladnej Skoly a dve
pacientky na dochodku. Bolo vidite'né, ze pacientky v dochodku nemali tol’ko motivacie,
vykonavali menej aktivit a zaujmovych ¢innosti a taktiez rolu hral aj ich vek.

Predpokladame, ze pri vicSej vyskumnej vzorke by sa nulovd hypotéza zamietla
a potvrdila by sa nasa alternativna hypotéza. AvSak myslime si, Ze najrelevantnejSie by bolo
keby vyskum prebiehal za podmienok absolvovania vylu¢ne len CIM terapie ato
vV nemocnicnom a domiacom prostredi bez akykol'vek interakcii ¢i inych prostriedkov
rehabilitacie. Vtedy by bola nami stanovena hypotéza objektivne vyrieSend. V porovnani

s ostatnymi Stadiami, ktoré boli zamerané na podobnu otdzku alebo v ramci vyskumu sa
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zoberali aj prostredim terapie modzeme vyvodit' potvrdenie nasho predpokladu, kedy
vychddzame u nizsSie uvedenych §tudii.

Modifikovanej CIM (mCIM) v domacom prostredi homeCIM terapii sa venuju $tadie M
et. al.; Lima et. al; Barzel et. al., kde je hlavnou stcast’'ou terapie nacvik ADL a iADL ¢innosti
v domacom prostredi pacienta. Pocas tejto terapie ako aj ostatnych inych musia byt dodrzané
jednotlivé zlozky obsiahnuté v protokole terapie. Barzel et. al. vykonavali stadiu u 71
pacientov a porovnavali efekt homeCIM terapie s terapiou na neurofyziologickom podklade,
vykonavanom doma alebo v ambulancii. Taktiez $tadia od Lima et. al. s 22 pacientmi vo
vyskumnej skupine sa zameriavala CIM terapiou v domacom prostredi. Obidve S§tudie
preukdzali pozitivny efekt CIM terapie vykonavanej v domacom prostredi. AvSak neporovnali
vysledky homeCIM terapie s CIM terapiou realizovanou len v laboratornych podmienkach.
Obidve Stadie kladi doraz na potrebu dalSieho vyskumu zaberajiceho sa potvrdenym
kladenej otazky (Barzel, 2015, s. 893; Lima, 2014, s. 438-439).

Vykondvanie homeCIM terapie je efektivne ako origindlna forma CIM terapie a je
menej ¢asovo narocnd a lacnejSia V $tudii pacienti absolvovali homeCIM terapiu, ktora trvala
Styri tyzdne. Kazdy deni boli povinny cvic¢it’ dve hodiny po dozorom zaskolen¢ho prislusnika
doméacnosti. Zdrava koncatina bola imobilizovana 60% z dna. Terapeut jedenkrat tyzdenne
skontroloval pokroky, pripadne upravil naro¢nost’ terapie jeho aktudlnym schopnostiam
(Barzel, 2009, s. 676).

M et. al. skimal a¢innost’ CIM terapie v domacom prostredi zameranej na ADL ¢innosti
kvantifikovanti Barthel indexom. Tato Studia bola zaloZena na hypotéze, Ze homeCIM terapia
je vyznamnym prinosom pri rehabilitacii u pacientov po CMP s hemiparézou v chronickom
stadiu. Studie sa zacastnilo v experimentalnej skupine 27 ucastnikov a kontrolni skupinu
tvorilo 17 ucastnikov. Experimentalna skupina dostala CIM terapiu v domacom prostredi
spojeni s tradiCnou rehabilitaCnou terapiou a kontrolna skupina absolvovala beznu
rehabilitdciu. Obe skupiny boli hodnotené pred a po absolvovani terapie pomocou Barthel
indexu. VysSie zlepSenie bolo zaznamenané v experimentalnej skupine v porovnani s
kontrolnou skupinou. Pozitivny vysledok bol zachovany po 6 mesiacoch sledovania. Analyza
udajov z tejto vyskumnej Stidie potvrdzuje celkové vyrazné zlepSenie ADL cinnosti u
pacientov, ktori dostavali CIM terapiu v domacom prostredi, navrhuje vyuZzivat’ tento sposob
terapie pri rehabilitacii cievnej mozgovej prihody (M, 2009, s. 208-209).

Aj ked’ je tato metdda rehabilitacie zndma uz pomerne dost’ rokov, stle nie je zavedena
do Klinickej praxe. Existuje viacero dovodom, ktoré tomu zabraiuji a sami sme to pri

vykondvani terapie zistili. Terapia je ¢asovo narocna pre terapeuta aj pacienta. Pre pacienta
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okrem ¢asovej, psychickej a fyzickej naro¢nosti vel’ku rolu hra finan¢na stranka. Aj keby bola
pouzitd modifikovana forma terapie, nie je to zatial mozné formou ambulantnej starostlivosti,
pretoze pracoviskd nemaji na to podmienky ¢i personal a nie je to preplacané poistoviami. V
ramci Ceskej republiky je moznost’ 167kového pobytu a absolvovania terapie v sanatoriu
Klimkovice, ktory si pacient musi hradit’ sdm. Toto sanatérium je zaroven jedinym
akreditovanym centrom pre vyuku CIM terapie v Ceskej republike (Sanatoria Klimkovice,
2016). Vramci Slovenskej republiky neexistuje bohuzial ziadna institicia, ktora by

pacientom ponukala CIM terapiu.

Prinos pre prax

Na zaklade vysledkov z nasho vyskumu sme potvrdili efektivitu terapie obmedzené¢ho
pouzivania u pacientov s hemiparézou. Verime, Ze aj naSa praca bude prinosna pre prax a to
nielen vysledkami, ale aj podlozenym a spracovanym ostatnych $tudii, ¢i prac zaoberajucich
sa touto problematikou. Tato formu terapie nepozna mnoho fyzioterapeutov, nie je znama ani
v ramci laickej populacie. NaSa praca moze detailnejSie priblizit CIM terapiu nielen
pacientom s hemiparézou, ktory hl'adaja formu terapie ale hlavne zdravotnickemu personalu a
vSetkym, ktorych tato problematika zaujima a chct sa nej dozvediet' viac. Verime, Ze na
zaklade Statisticky vyznamnych vysledkoch efektivity CIM terapie a objektivnom zlepSeni
motorickych funkcii pacientov, bude tato terapia viacej pouzivana v ramci rehabilitacie v
klinickej praxi. CIM terapiu je mozné v ramci rehabilitatnej praxe vyuzit’ nielen u pacientov s
hemiparézou s réznou pri¢inou ale aj pri inych ochoreniach. Terapia je efektivna v kazdom
veku a $tadiu od vzniku ochorenia. Pacient by mal ocenit’ Casova intenzitu terapic a

individualne prispdsobenie priebehu terapie jeho potrebam a schopnostiam.

Limity Studie

Jednym z hlavnych limitov prace bol maly pocet pacientov vo vyskumnej skupine, ¢im
mohlo nastat’ skreslenie vysledkov. To hlavne v pripade moZnosti ovplyvnenia terapie
dominanciou postihnutej HK a prostredim v ktorom sa terapia vykonavala. Prave na tieto dva
faktory by bolo vhodné vykonat’ vyssi pocet Studii, ktoré by sa nimi zameriavali a mohli by
sme ich porovnat’. Vécsina Studii sleduje efektivitu CIM terapie tak ako aj nasa praca alebo sa
zameriavaju na Stddium od vzniku 1ézie. Pri vyhodnoteni vysledkov sa vysledné hodnoty

niektorych z testov priblizovali k hladine signifikancie. M6Zeme predpokladat, Ze vyS$im
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podtom pacientov by mohli byt dosiahnuté Statisticky vyznamné vysledky. Daldim limitom
bola chybajuca kontrolna skupina, ktord by absolvovala len Standardnu rehabilitaciu a tak by
mohla vyraznejSie potvrdit’ efektivitu terapie. Medzi limity prace zaradujeme vekovu
variabilitu vyskumnej skupiny, ktord bola na podklade nedostatku vhodnych pacientov pre

vykondvanie CIM terapie.
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Zaver

V tejto diplomovej praci sme chceli poukazat' na dolezitost Constraint — Induced
Movement Therapy, poukazat na jej ucinok a efektivitu za ucelom obnovenia stratenych,
nepouzivanych funkcii, zminimalizovaniu d’al$ich nasledkov pri danom postihnuti a zlepsSenia
funkénych schopnosti pacienta. Cielom prace bolo prehladné spracovanie a interpreticia
poznatkov o CIM terapii u pacientov s hemiparézou. Jej aplikacia u vyskumnej skupiny so
zameranim na ADL ¢innosti, zhodnotenie vysledkov u vyskumnej skupiny a ich porovnanie
S ostatnymi Stadiami v ramci diskusie. Ciel’ prace bol splneny, praca obsahuje teoreticku Cast’,
kde je spracovana a priblizena neuroplasticita, spasticita, ADL ¢innosti, hemiparéza, CIM
terapia a testy, ktoré sme pouzili na testovanie vyskumnej skupiny. V praci sme cCerpali
z kvalitnych zdrojov a Studii, ktoré sa zaoberali podobnou problematikou.

Hlavnym cielom, bol samotny vyskum. Terapia bola aplikovana u 8 pacientov
s hemiparézou, po dobu dvoch tyzdiov, v kazdy pracovny dent v dizke dvoch hodin. Na
zaklade naSho vyskumu potvrdzujeme efektivitu CIM terapie, o zobrazuji signifikantne
vyznamné vysledky testovania pacientov pred a po terapii, ktoré st potvrdené v ramci prvej
hypotézy. V tejto hypotéze bola Hol zamietnuta. Potvrdilo sa, ze CIM terapia je efektivna pri
zlepSeni ADL ¢&innosti. Statisticky vyznamne to potvrdila hodnota p < 0,05000. P hodnota
Barthel indexu je p = 0,017961, MAL AS p = 0,011719 a tato hodnota je totozna s
porovnanymi hodnotami pred a po CIM terapii v ramci MAL HW p = 0,011719 a WMFT p =
0,011719. Vramci praktickej cCasti a ndsho vyskumu povazujeme tento vysledok za
najvyznamnej$i. Sme radi, ze sa naS ciel' potvrdil. Ostatné dve hypotézy, zaoberajice
vplyvom dominancie a prostredia boli zamietnuté. Tieto vysledky suhlasia aj so zavermi
porovnavanych stadii, ale odpori¢ame venovat’ pozornost’ tymto faktorom ovplyvnenia aj
V nasledujucich stididch. Hodnotime, Ze priebeh terapie v rdmci domaceho a nemocni¢ného
prostredia, bol odliSny hlavne vo vykondvany inych aktivit a vysSej spoluprace rodiny
V domdcom prostredi. Bolo by uzitocné tuto terapiu aplikovat’ priamo do ich doméceho
prostredia, kde by ju mohli nasledne vykondvat' aj prislusnici rodiny pacienta. Je vel'mi
vyhodne, ze sa tato terapia da pouzit’ u pacientov v réznej vekovej kategorii a zaroven aj
v akomkol'vek $tadium ochorenia. Pri §tadiu treba dbat’ na spravnu verziu a intenzitu pouzitia
modifikovanej CIM terapie. Pri terapii dbame na individualny pristup k pacientovi. Pat
pacientov zaradenych v nasej stadii, malo sice rovnaku diagnézu ale u kazdého bol iny
klinicky aj funk&ny obraz. Prave pocas aplikacie CIM terapie sme videli, Ze ktord aktivita

nerobi problém u jedného pacienta, méze byt pre iného pacienta velkou prekdzkou. Museli
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sme kazdého jedného pacienta posudzovat’ individualne a brat’ do uvahy faktory ovplyvnenia
ato sucCasny zdravotny stav pacienta, dobu od vzniku lézie, vek, prostredie, medikaciu,
spolupracu s pacientom, jeho motivaciu a casové moznosti. Priebeh a vysledky terapie v celej
vyskumnej skupine boli  najviac ovplyvnené ich psychickym stavom, motivaciou
a pocitovanim subjektivnym zlepSenia funkéného stavu na aktivitach, ktoré pred terapiou
nevykonali.

Terapia sa osvedCila ako jedna z moznosti rehabiliticie pacientov s hemiparézou, za
ucelom zlepSenia ich hemiparetickej koncatiny ¢i obnovenia ich samostatnosti a nezavislosti.
Jej pozornost’ sa venuje hlavne poskodenej hornej koncatiny, ¢im dava prilezitost’ jej pouzitia
aj pri mnohych d’alsich, prevazne neurologickych ochoreni.

Celé Tudské telo je dokonaly stroj ale mozog je najvda¢Sou zahadou a nepreskimanym
tajomstvom. Aj v ramci CIM terapie existuje mnozstvo $tadii, ale ur¢ite neboli preskimané
vSetky jej moznosti a principy. Do budicna st potrebné d’alSie Studie, ktoré prinesu nové
poznatky a informacie ohl'adom tejto terapie. Sme radi, ze sme mohli aplikovat’ CIM terapiu
vo vyskumnej skupine. Prostrednictvom nej sme spoznali novy obzor a moznosti terapie. Tato
praca nam priniesla mnoho skusenosti pre prax a verime, ze ich efektivne vyuZijeme pri
vykondvani prace fyzioterapeuta. Verime, Ze CIM terapia bude castejSie aplikovana u

pacientov a dostane sa viac do povedomia hlavne v ¢eskej a slovenskej populacii.
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Zoznam skratiek

ACI arteria carotis interna

ACM arteria cerebri media

ADL Activities of daily living

AMPS hodnotenie motorickych a procesnych schopnosti
apod. a podobne

ARAT Action Research Arm Test

CIM Constraint induced movement therapy
CMP cievna mozgova prihoda

CNS centralna nervova sustava

DK dolné koncatina

DKK doln¢ koncatiny

DREZ dorsal root entry zone

FAM Functional Independent Measure
FIM Functional Independent Measure

DIP distalny interphalangealny kib

fMR funkéna magneticka rezonancia

HK horna koncatina

HKK horné koncatiny

HRQOL Health Related Quality of Life

IADL Instrumental Activities of daily living
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IP interphalangealny kib

mCIMT modified Constraint induced movement therapy
MAL Motor Activity Log

MAS modifikovana Ashworthova skala

MFAT Modified Frenchay Arm Test,

MMSE Mini-Mental State Examination

MP metakarpophalangealny kib

MRP program motorického ucenia

napr. napriklad

PADL personalne bezné denné ¢innosti

PIP proximalny interphalangealny kib

PNF proprioceptivna neuromuskularna facilitacia

S. strana

STAR Specific, Time-frame, Achievable, Realistic
dTMS priama transkranialna magneticka stimulacia
Ir'TMS repetetivna transkranialna magneticka stimulacia
tzn. to znamena

tzv. takzvany

VAS vizudlna analogova Skéla

WHO World Health Organization

WMFT Wolf motor function test

87



Zoznam obrazkov a grafov

Obrazok 1 Klasifikacia neuroplasticity

Obrazok 2 Priprava na shapingovu tlohu

Obrazok 3 Vykonavanie shapinovej tlohy na ¢as

Obrazok 4 Prekladanie Stipcov do krabicky

Obrazok 5 Bimanualna aktivita, navliekanie roznych tvarov na $nurku
Obrazok 6 Pripravna faza k uchopeniu kocky

Obrazok 7 Dosiahnutie a uchopenie kocky

Obrazok 8 Uchopenie predmetu a vlozZenie do krabicky
Obrazok 9 Opozicia palca a ukazovaka, priprava k tichopu
Obrazok 10 Graf Wolf motor function testu

Obrazok 11 Graf Motor Activity Log, Skala kvantity
Obrazok 12 Graf Motor Activity Log, skala kvality

88

12
44
44
45
45
49
49
50
50
58
61
61



Zoznam tabuliek

Tabulka 1 Sthrnny popis vyskumnej skupiny pacientov

Tabul'ka 2 Popis pacienta 1 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik lézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala

Tabul'ka 3 Popis pacienta 2 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik lézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala

Tabul’ka 4 Popis pacienta 3 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala

Tabul’ka 5 Popis pacienta 4 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala

Tabul’ka 6 Popis pacienta 5 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala

Tabul'ka 7 Popis pacienta 6 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, Stddium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala

Tabul'ka 8 Popis pacienta 7 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, Stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala

Tabul'ka 9 Popis pacienta 8 jeho pohlavie, rok narodenia, vznik 1ézie, Stadium ochorenia,

prostredie v ktorom sa terapia vykonavala
Tabul'ka 10 Popisna Statistika vyskumnej skupiny
Tabul’ka 11 Wilcoxonlv parovy test na hodnotenie efektu CIM terapie

Tabul’ka 12 Mann — Whitney U test na dominanciu HK
Tabul’ka 13 Mann — Whitney U test o prostredi vykonavania CIM terapie

89

36

37

37

38

38

39

39

40

40

51

51

52
53



Zoznam priloh

Priloha 1 Informovany suhlas schvaleny etickou komisiou 91
Priloha 2 Behavioralna zmluva pacienta a terapeuta 93
Priloha 3 Zmluva pacienta s oSetrovatelom 94
Priloha 4 Domaci dennik 95
Priloha 5 Denny program 96
Priloha 6 Barthel index 97
Priloha 7 Vzor WMF testu, zdznamovy list a Skala funkénej schopnosti 98
Priloha 8 Ukazka zdznamového listu z MAL testu 100
Priloha 9 Hodnotiace skaly MAL testu 102

90



Priloha 1 Informovany suhlas schvaleny etickou komisiou

Pro vyzkumny projekt: Efektivita Constraint — Induced Movement Therapy u pacientii s
hemiparézou
Obdobi realizace: kvéten 2018 — kvéten 2021

Regitelé projektu: Mgr. Katefina Wolfova, Be. Jana Kubisova

Vézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setteni, jehoz cilem je zhodnotit,
jak efektivni miize byt pro neurorehabilitaci a ndslednou kvalitu Zivota pacientli s ziskanou
hemiparézou pouziti metody Constraint — Induced Movement Therapy. Terapeuticka jednotka
bude probihat vzdy 2 hodiny denn¢, po dobu 2 tydnti, kazdy vSedni den. Po dobu terapie Vam
bude aplikovdna pomicka urcend ke znemoZnéni vyuzivani Vasi zdravé horni koncetiny,
jelikoz terapie bude zaméfena vyhradné na vyuzivani Vasi paretické horni koncetiny pro
veSkeré aktivity béhem terapie z divodu snahy o zlepSeni jeji motorické funkce. Ve
sledovaném obdobi budete na své zdravé horni koncetin€ nosit tuto pomicku zamezujici
pohybu, resp. uchopu a jemné motorice ruky, pak jeSté¢ dals$i 4 hodiny denné. Kromé
terapeutickych jednotek Vam budou terapeutem individudlné stanoveny praktické ukoly a
¢innosti, které budete vykondvat samostatné, béhem doby noseni pomiicky zamezujici pohybu
a budete se snazit pti téchto ¢innostech vyuzivat vyhradné svou paretickou horni koncetinu.
Z Gcasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zdravotni ani jiné rizika a v pribéhu terapie mizete
kdykoliv vyjadiit nesouhlas s jeho pribéhem a terapie bude ukoncena. Z ucasti na vyzkumu
muzete naopak profitovat ve smyslu moznosti absolvovani dvoutydenni neurorehabilitacni
terapie, ve velmi intenzivni a individualni formé, ktera je bézné finan¢né nakladna. Pokud
S ucasti na vyzkumu souhlasite, ptipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym

prohlasenim.

Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohladuji, Ze souhlasim s Gi¢asti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel’ka projektu mne
informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které¢ budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané udaje budou anonymné zpracovany,

pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
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M¢l/a jsem moznost vSe si fadng, v Klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
védet. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a ,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani davodu.
Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaju a
o volném pohybu téchto udaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju ucastnika vyzkumu v rozsahu a

zpusobem a za Ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

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

v

zZ nichz jeden obdrzi G¢astnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, piijmeni a podpis UcCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

Vv dne:

Jméno, piijmeni a podpis teSitele projektu:
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Priloha 2 Behavioralna zmluva pacienta a terapeuta

Meno pacienta:

Meno terapeuta:
Ja pacient uzatvaram zmluvu s terapeutom, z dévodu ucasti na Constraint Induced
Movement terapii. V zmluve sa uvadzaji podmienky a pokyny K terapii. Touto zmluvou sa
zavdzujem na dodrziavanie nasledovnych bodov uvedenych v zmluve.

l. Na danej terapii sa budem aktivne zGcasthiovat' v

Vv presne uvedenych ¢asoch a pocas stanoveného obdobia popisanych v Il. bode zmluvy.
. Terapeuticka jednotka pod dohladom terapeuta bude vykonavand pocas dvoch

tyzdnov od - do , vzdy v pracovné dni. Jedna jednotka bude trvat’ 2

hodiny. Sdm budem aktivne vykondvat’ ADL a zadané illohy 4 hodiny mimo terapie v rdmci
dna.

I1l.  Pocas celej terapie budem nosit’ pomdcku na poSkodenej hornej koncatine, ktord
bude =zabratiovat' pouZzivaniu zdravej hornej koncatiny. Tato pomdcka bude sluzit
k obmedzeniu vyuzivania zdravej hornej koncatiny.

IV.  Mojim cielom bude vyuzivat €o najviac a najefektivnejSie poskodenti hornt
koncatinu za ucelom zlepSenia jej funk¢Enosti.

V. Budem dodrziavat’ pokyny zadané terapeutom aj oSetrovatelom, ktoré mi budu
individualne stanovené a prispdsobené.

VI.  Budem si denne viest’ dennik, riadit’ sa rozvrhom diia a programom terapie.

VII.  Obozndmim sa s terapiou, principmi, podmienkami, ktoré mi budu poskytnuté

terapeutom v pisomnej forme (vid’ priloha k zmluve).

Vv dna

Podpis pacienta Podpis terapeuta Podpis svedka
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Priloha 3 Zmluva pacienta s oSetrovatel’om

Meno oSetrovatel’a:

Meno terapeuta:

Meno pacienta:

Ja oSetrovatel’ pacienta uzatvaram zmluvu s terapeutom, z dovodu spolutcasti na terapii
Constraint — Induced Movement. V zmluve sa uvadzaji podmienky a pokyny k terapii. Touto
zmluvou sa zaviazujem na dodrziavanie nasledovnych bodov uvedenych v zmluve.

|.Pocas celej terapie budem spolupracovat’ s terapeutom, snazit sa byt napomocny, a na
zéklade jeho pokynov sa venovat’ sa pacientovi.

I1. Budem spolupracovat’ s pacientom. Dohliadat’ na jeho bezpecnost’ a v pripade potreby mu
budem schopny poskytnut’ pomoc.

I1l. Budem dohliadat’ na plnenie tloh, ktoré ma pacient zadané v Case nepritomnosti
terapeuta. Plne sa budem venovat’ pacientovi pri aktivitach, ktoré nedokaze vykonat’ sam.

IVV. Budem dohliadat’ aby pacient vyuzival na vSetky ¢innosti vyhradne poSkodent horn
koncatinu.

V. Budem sa snazit’ byt’ pacientovi aj jeho psychickou podporou a motivovat’ ho.

S danou terapiou suhlasim arozumiem jej postupom a principom, ktoré su uvedené

Vv pisomnej forme (vid’ priloha k zmluve)

Vv dna

Podpis oSetrovatel'a Podpis terapeuta Podpis svedka
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Priloha 4 Domaci dennik

Meno pacienta:

Datum:

Trénovana
horna
koncatina D -P

Tyzden :

CAS

AKTIVITA

POPIS
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Priloha 5 Denny program

Meno pacienta:

Trénovana horna koncatina: P - I

Tyzden: Terapeut:
Doba
Doba nasadenia | ADL aktivity vykonavané Doba trvania ADL
terapie pomocky | doma vratane pomdécok, . . . .
Den (od -do, ktoré boli u aktivity aktivity (minuty)
(od - do) | €as kedy | vyuZivané (napr. potraviny
bola k nasyteniu, atd’.)
zloZena)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
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Priloha 6 Barthel index

Barthel index

Aktivita

Prevedenie

Skore

Jedenie, pitie

Kupanie

Osobna hygiena

Obliekanie

Stolica

Mo¢

Pouzitie WC

Presuny (z postele na stolicku

a spit’)

Pohyb (na rovnom povrchu)

Chodza po schodoch

Hodnotenie :

Samostatne s pomocou

Sam alebo pomocou

Samostatne bez pomoci

10

e Vysoko zavisly : 0 — 40 bodov

e Zavislost’ stredného stupna : 45 — 60 bodov

e ahkd zavislost’ : 65 — 95 bodov

Nezavisly : 100 bodov

97




Priloha 7 Vzor WMF testu, zaznamovy list a §Skala funkcénej schopnosti

M

WOLF MOTOR FUNCTION TEST

ZAZNAMOVY LIST

eno pacienta:

Testovanie :Pred terapiou

Testovana horna koncatina: Pareticka

Po terapii

Datum:

Nasledné testovanie

Zdrava

Aktivita Cas Funkéna schopnost’ Poznamky
1. Predlaktie na stol (zo strany) 012345

2. Predlaktie na krabici (zo strany) 012345

3. Extenzia lakt’a (zo strany) 012345

4. Extenzia lakta (so zavazim) 012345

5. Ruka na stol (spredu) 012345

6. Ruka na krabici (spredu) 012345

7. Zavazie na krabici a/kg
8. Dosiahnutie a uchopenie 012345

9. Zdvihnutie plechovky 012345

10. Zdvihnutie ceruzky 012345

11. Zdvihnutie kancelarskej sponky 012345

12. Stavanie stipca z kamefiov 012345

13. Otacanie kariet 012345

14. Sila tichopu kg
15. Otacanie kl'ica v zdmku 012345

16. Skladanie uteraku 012345

17. Zdvihnutie kosiku 012345
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Skala funkénej schopnosti

0 — Nepokusa sa vyuzit' k aktivite testovanou horna konc¢atinu (HK).

1 — Testovana HK sa nepodiel’a na aktivite funk¢ne; avSak pacient vynaklada usilie k pouzitiu

testovanej HK. V unilaterdlnych aktivitach pacient vyuziva HK, ktora sa netestuje.

2 — Vyzaduje asistenciu netestovanej HK k mens$im ¢astiam aktivit, alebo potrebuje zmenu
polohy, alebo potrebuje viac ako 2 pokusy na dokoncenie aktivity, pripadne aktivitu vykonava
vel'mi pomaly. V bilaterdlnych aktivitach testovand HK len dopomaha.

3 — Pohyby nie su plynulé, st so sithybmi a vykonavané pomaly alebo s velkou namahou.

4 — Pohyb je takmer normalny *, ale mierne spomaleny; mierne nepresny, mierne viazne

jemna motorika alebo obratnost’.
5 — Pohyb vypadé ako normalny *.

(*) Pre vyhodnotenie normalneho pohybu, menej pareticka HK poslizi k vyhodnoteniu, je

treba vziat’ k uvahe taktiez premorbidnu lateralitu
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Priloha 8 Ukazka zaznamového listu z MAL testu

Meno Datum administracie Terapeut

Motor Activity Log (UE MAL) Skore
Amount Scale How Well Scale
1.Rozsvietite svetlo vypinacom

Nevykond, preco?(pouzite kod)

Komentare

(rovnaky popis pri kazdej otazke dotazniku)

2.0tvorite Suplik

3.Vytiahnete kus oblecenia zo Supliku

4. Zdvihnete telefon

5. Zotriete kuchynsku linku alebo iny povrch

6. Vystapite z auta (zahriuje len pohyb tela dostat’ sa von z auta, ked’ su otvorené dvere)
7. Otvorite chladnic¢ku

8. Otvorite dvere uchopenim kl'uc¢ky

9. Prepnete TV dial’kovym ovladacom

10. Umyjete si ruky (zahriiuje umyvanie riik vratane pouzitia mydla)
11. Pustite a zastavte vodu kohutikom alebo pakou

12. Ususte si ruky

13. Obujte si ponozky

14. Vyzujte si ponozky

15. Obujte si topanky (zahriuje to aj viazanie Snurok)

16. Vyzujte si topanky (zahriiuje to aj viazanie snurok)
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17. Vstarite o s stolicky s podruc¢iami

18. Odsuiite stolicku od stola pred posadenim sa

19. Zasunite stolicku po posadeni sa

20. Zdvihnite pohar, fl'asu, hrncek (nemusite sa napit)

21. Ocistite si zuby (nezahrnuje si pripravenie pomocok na vycistenie zubov alebo zubnej

protézy, to len v pripade, zZe protéza je ponechana v ustach)
22. Naneste si na tvar make up, krém alebo penu na holenie
23. Pouzite kI'a¢ k odomknutiu dveri

24. PodpiSte sa na papier (Ak je pareticka ruka, ktoru pouzival pre poskodenim, zaznamenajte

to, ak je pareticka koncatina nedominantnd, preskocte poloZku a napiste N/A)
25. Vezmite rukou predmet

26. Pouzite vidli¢ku alebo lyzi¢ku k najedeniu (hodnoti sa aktivita, kedy pacient naberie

potravinu a da si ju do ist)

27. Uceste si vlasy

28. Zodvihnite hrncek

29. Zapnite si gombicky na koseli

30. Zjedzte polku chleba (sendvica)
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Priloha 9 Hodnotiace Skaly MAL testu

Amount Scale (AS Skala)

0 — Nepouziva svoju slab$iu hornt konc¢atinu (nepouziva).

0.5

1 — Obcas pouziva svoju slabsiu hornu koncatinu, ale vel'mi zriedka (zriedkakedy).

1.5

2 — Niekedy pouziva svoju slab$iu hornu koncatinu, ale takmer u vsetkych aktivit pouziva
silnej$iu hornu koncatinu (obcas).

2.5

3 — Pouziva svoju slabsiu hornt koncatinu o polovicu menej ¢asu ako pred cievnou mozgovou
prihodou (o polovicu menej ¢asu ako pred cievnou mozgovou prihodou).

3.5

4 — Pouziva svoju slab$iu horni koncatinu takmer rovnako, ako pred cievnou mozgovou
prihodou (3/4 pred mozgovou prihodou).

4.5

5 — Pouziva svoju slabSiu hornti koncatinu rovnako, ako pred cievnou mozgovou prihodou

(rovnako ako pred mozgovou prihodou).

How Well Scale (HW skala)

0 — Moja slabsia horna koncatina nie je pouzivana v aktivitach (nepouzivana).

0.5

1 — Moja slabSia hornd koncatina sa pri aktivitaich pohybuje, ale nie je schopna aktivitu
vykonat’

(vel'mi slaba).

1.5

2 — Moja slabsia hornd koncatina bola ob¢as pouzitd pri aktivite, ale potrebovala pomoc
koncatiny silnejSej, pomaly sa pohybovala alebo sa pohybovala se znacnymi tazkostami
(slaba).

2.5

3 — Moja slabsia horna koncatina bola obc¢as pouZitd pri aktivitach, ale pohyb bol pomaly
alebo bol pre mna zlozity (primerana).

3.5
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4 — Pohyby vykonané mojou slabSou hornou koncatinou boli takmer normalne, ale mierne
pomalsie ako normalne(takmer normalny).

4.5

5 — Schopnost’ pouzivania slabsej hornej koncatiny je rovnaka, ako pred cievnhou mozgovou

prihodou (normalna).

Mozné dovody k nepouzivaniu slabsej hornej koncatiny v dennych aktivitach:
Dovod A. “Pareticka hornt kon¢atinu pouzivam celkom bezne.”
Dovod B. “Niekto iny to urobil za mna.”.

Dovod C. “Nikdy som tato aktivitu nevykonal/a, ani s niekoho pomocou, kedZe je to

nemozné.” Napriklad u I'udi, ktori st bez vlasov a maju sa Cesat’.

Dovod D. “Niekedy tuto aktivitu vykonavam, ale nemal/a som moznost' ju vykonat’ od

minulého testovania.”

Dovod E. "Toto je aktivita, ktord som normalne robil len svojou dominantnou hornou
koncatinou pred cievnou mozgovou prihodou, ateraz ju taktiez vykonavam len svojou

dominantnou koncatinou.
Kodovanie odpovede “nie”:

1. “Plne pouzivam paretickt koncatinu.” (kodujte “0”).

2. “Niekto iny to spravil za mna.” (kodujte “0”).

3. “Nikdy som tato aktivitu nevykonal sdm ani s niekoho pomocou, ked'Ze je to nemozné.”
Napriklad ucesanie vlasov u l'udi, ktori vlasy nemaja. (kédujte “N/A” a vyrad'te aktivitu zo
zoznamu).

4. “Niekedy tuto aktivitu vykondvam, ale nemal som moZnost’ tito aktivitu vykonavat od
vtedy, kedy som bol naposledy testovani.” (prepiSte posledné priradené Cislo pro dani
¢innost).

5. Hemiparetickd nedominantnd hornd koncatina. (len pouzite #24; kodujte “N/A” a vyrad’te

aktivitu zo zoznamu).
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