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Abstrakt v CJ:

Tato bakalarska prace se zabyva moznostmi aplikace rehabilitacniho konceptu
Constraint-Induced Movement Therapy u pacientll po iktu. Prvni ¢ast prace se vénuje CMP,
jeji problematice a rozdéleni na jednotliva stadia. Obsahem dalsi ¢asti je jiz samotna terapie,
jeji historie, spravny vybér pacientli a v neposledni fad¢ jeji zakladni principy. Navic se prace
zaobira zakladnimi mechanismy neuroplasticity a jejim vztahem k terapii. Také je zde nastinéna
| prakticka stranka terapie. Diskuze se poté vénuje srovnani klasické rehabilitace s CI terapii

a rovnéz aplikaci terapie v rizném stadiu po iktu ¢i jejim modifikovanym verzim.

Abstrakt v AJ:

This balechor thesis deals with possilibilies of application of the Constraint-Induced
Movement therapy rehabilitation concept in patients after stroke. The first part is devoted to
stroke, its problems and division into indiviual stages. The other parts are dedicated to the
therapy itself, its history, selection of patienst and finally, its basic principles. In addition, the
thesis deals with the basic mechanism of neuroplasticity and its relationship to the therapy.
There is also mentioned the practical side of the therapy. The discussion then focuses on the
comparison of classical rehabilitaiton with CI therapy, as well as the application of therapy at
different stages after stroke and also on modified versions of the therapy.

Kli¢ova slova v CJ: cévni mozkova piihoda, Cl terapie, constraint-induced movement therapy,
naucené nepouzivani, modifikovana constraint induced movement therapy, neurorehabilitace,

neuroplasticita

Klic¢ova slova v AJ: stroke, CI therapy, constraint-induced movement therapy, learned nonuse,

modified constraint-induced movement therapy, neurorehabilitation, neuroplasticity

Rozsah: 70 stran /6 stran ptiloh
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Uvod

Tato bakalarské prace je zamétena na piiblizeni neurorehabilitacniho konceptu jménem
Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT), ktery je vyuzivan pii 1€¢bé motorického
deficitu u pacienti po iktu.

V prvni ¢asti je nastinéna problematika cévni mozkové piihody, ktera je celosvétové
roz$ifenym rizikem se stoupajici prevalenci. Zakladnim uskalim pacientt po prodélani CMP je
jejich nové vznikly motoricky handicap. U velkého poctu pacientl se totiz velmi ¢asto rozviji
hemiparéza. Dochazi u nich piedevs§im K postizeni funkce a zasadnimu omezeni dovednosti
horni koncetiny a ruky. Takovéto postiZzeni je pro bézny Zzivot pacientll velmi limitujici.
A pravé metoda CIMT se zaméfuje zejména na obnoveni motorické funkce paretické
koncetiny.

Dalsi cast prace kratce predstavuje samotnou terapii, jeji historii a podminky nutné pro
zatazeni pacienti do terapeutického programu. V neposledni fadé€ jsou v praci popsany zakladni
pilife tohoto terapeutického konceptu, na kterych je originalni terapie zaloZena. Podstatnym
mechanismem ucink terapie se jevi byt neuroplasticita a kortikalni reorganizace, které jsou
taktéZ obsahem prace. Piiznivy vliv terapie byl prokazan nejen pii 1é€bé paretickych konéetin,
ale i u ostatnich deficiti vzniklych po CMP. Navic lze terapii aplikovat u dalsich, zv1asté
neurologickych diagnodz.

V praci jsou dale nastinény zakladni moznosti hodnoceni efektivity terapie. V neposledni
fade je zde rozebrana i prakticka stranka terapie a jeji uskali, dale pak prace hodnoti moznosti
terapie v Ceské republice. Diskuze je poté zaméfena na porovnani uéinnosti terapie s bézné
uzivanymi neurorehabilitacnimi pfistupy, indikaci terapie v riznych stadiich po iktu, a také na
rozdilné modifikované verze terapie (mCIMT).

Pii tvorbé této prace byly vyuzity kromé nékolika kniznich zdrojl, pfevazné zdroje
elektronické. Pii psani jsem CcCerpala z databaze EBSCO, PubMed a Google Scholar.
Vyhledéavani probihalo od ¢ervna 2016 do dubna 2017.



1 Cévni mozkova prihoda

Cévni onemocnéni mozku jsou jednou z hlavnich celosvétovych pii¢in mortality.
ro¢né. Navic, az polovina pacientl zistava po atace ¢asto handicapovana a je tak odkazana na
pomoc ostatnich, ¢i instituéni péc¢i (Bednatik, 2010 s. 5).

,CMP je definovana jako nahle vznikla nebo rychle se rozvijejici loziskova mozkova
dysfunkce (vzacné i globalni dysfunkce bez loziskovych projevit), ktera trva déle nez 24 hodin
nebo konc¢i smrti nemocného, bez pritomnosti jiné zjevné pficiny, nez je porucha mozkové
cirkulace.” (Bednatik, 2010, s. 3).

Porucha prokrveni mozku byvé z 80 % na podkladé€ ischemie. Zbyvajicich 20 % CMP
byva zptsobeno hemoragii (Seidl, 2004, s. 190).

1.1 Cévni zasobeni mozku

Spravna funkce mozku je zdsadné ovlivnéna dodavkou kysliku a glukézy (Bednaftik,
2010, s. 8). Cévni zasobeni mozku je zajisStovano fecistém karotickym a vertebrobasilarnim
(Seidl, 2004, s. 190). Az 85 % distribuce je zajistovano karotickym fecistém (Bednatik, 2010,
s.6).

Soucasti karotického tecisté jsou a. cerebri anterior (ACA) a a. cerebri media (ACM).
A. basilaris a aa. cerebri posteriores (ACP) spole¢né vytvareji povodi vertebrobasilarni
(Bednafrik, 2010, s. 6).

Ob¢ fteciste tedy dohromady zajistuji normalni mozkovy prutok krve, ktery cini
50-60 ml/100 g mozkové tkané za minutu (Bednatik, 2010, s. 8). Pritok je fizen na urovni
autoregulacnich mechanismu (Seidl, 2004, s. 190). Také byva ovliviiovan faktory chemicko
-metabolickymi (Bednaftik, 2010, s. 8).

K poruse funkce mozkové tkané dochazi pii poklesu mozkového pritoku o vice nez
50 % — pod 20ml/100 g mozkové tkan¢/minutu (Seidl, 2004, s. 191).

Pti snizeni perfuze mozkové tkané se zacina vyskytovat neschopnost neuronti pienaset
informace a nasledné¢ dochazi k poruse jejich synaptické funkce. Dochazi tak k funkénimu
poskozeni neurontll, oznaCovaném jako reverzibilni dysfunkce. Takto postiZzena oblast byva

nazyvana ischemicky polostin — penumbra (Bednatik, 2010, s. 10).



Pritomnost ischemického polostinu piedstavuje ¢asovy usek, kdy je moznost zachranit
mozkovou tkan, tzv. terapeutické okno, které trva cca 3-6 hodin od vzniku poruchy prokrveni
(Pfeiffer, 2007, s. 143).

Pii poklesu prutoku pod 12-10 mI/100 g/min ovSem dochazi, k jiz ireverzibilnim zménam
ve struktufe mozkovych bunck, dale pak k zdniku neuronii a tento stav je oznacovan jako

mozkovy infarkt (Bednafik, 2010, s. 10).

1.2 Ischemicky iktus

Ischemické piihody a jejich piiznaky jsou velmi variabilni, zalezi na misté ischemie,
délce jejiho trvani a rozsahu. Cirkulace se miZe v n¢kterych piipadech ¢astecné nebo i tplné
obnovit. Pokud ov§em dojde k zaniku neuronti, poskozeni funkce mozku je nevratné (Ambler,
2004, s. 158).

Ischemické CMP muzeme klasifikovat podle vztahu k tepennému povodi.

1) Infarkty teritorialni — pii postiZeni v karotickém tecisti se vyvijeji hemisferalni 1éze, znakem
1éze v oblasti vertebrobazialniho povodi byva porucha védomi. Dale jsou typické ptiznaky pro
povodi urc¢ité mozkové tepny:

ACA — asi jen u 3 % pacientti. Dochazi k hemiparéze druhostranné casti téla, pficemz
byva vice postizena dolni koncetina. Pii oboustranném postizeni dochazi k paraparéze obou
dolnich konéetin (Bednatik, 2010, s. 19-26). Léze je Casto doprovazena prefrontalnim
syndromem, pro ktery jsou typické psychické poruchy (Seidl, 2004, s. 194).

ACM - asi 50 % vSech CMP. Pti poskozeni dochézi ke kontralateralni hemiparéze a vice
je postizena horni koncetina (Seidl, 2004, s. 194). U lehkych 1ézi mohou byt poruseny pouze
rychlé a jemné pohyby ruky a prstii (Bednatik, 2010, s. 26). Pti tézkém postizeni vznika
flekéné-extenéni drzeni, které byva oznacovano jako Wernickeovo-Mannovo drzeni (Pfeiffer,
2007, s. 146). Navic pii 1ézi dominantni hemisféry vznika fatickd porucha, pii poSkozeni
nedominantni hemisféry dochdzi k poruSe prostorové orientace, apraxii a Casto i neglect
syndromu (Seidl, 2004, s. 194).

ACP — casto se u pacientll rozviji homonymni hemianopsie, chybi fixace pohledu,
U pacientl tak vznika az prostorova dezorientace (Pfeiffer, 2007, s. 147). Dale mtze dochazet
az ke korové slepoté (Bednarik, 2010, s. 26).

VB — typicky jsou piitomny Kmenové a cerebelarni symptomy. Patii zde napt. zavraté,

poruchy rovnovahy, ataxie, dysartrie atd. (Ambler, 2004, s. 161).
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2) Interteritorialni infarkty — vznikaji na rozhrani povodi dvou nebo vice tepen (Bednatik, 2010,
s. 20-27).
3) Lakunarni postizeni (LACI) — postizeni malych mozkovych arterii (Bednatik, 2010, s. 20).
Dochazi ke vzniku jednoho malého, ¢i vice drobnych infarktt. Po iktech ziistavaji malé dutinky
— lakuny. Nejcastéji byvaji témito infarkty postizena bazalni ganglia, thalamus, dale pak bila
hmota hemisfér a pontu (Ambler, 2004, s. 161).

Déle se ischemické CMP rozclenuji podle ¢asového prabehu na:
1) Tranzitorni ischemickou ataku (TIA) — nahla a pfechodna mozkova dysfunkce nebo porucha
zraku. Ptfiznaky by mély odeznit do 24 hodin. Ataky mivaji ndhly néstup a doba trvani se
pohybuje v minutach, poté dochazi k rychlé a uplné tpravé. Do 4 hodin dojde k tplné apravé
funkce u 90 % nemocnych. Az u 20 % pacienti mize po TIA dochazet k pozdéjsimu iktu
(Bednatik, 2010, s. 22).
2) Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) — ptihodu ozna¢ujeme RIND, pokud
ptiznaky vymizi do 3 tydnti a dojde k celkové upravé funkce (Ambler, 2004, s. 159).
3) Vyvijejici se piihody.
4) Dokoncené ischemické piihody (Bednatik, 2010, s. 20-25).

1.3 Hemoragicky iktus

Porusenim stény mozkové cévy vznikd krvaceni. RozliSujeme krvaceni parenchymové,
které se muze rozsifit v subarachnoidalni ¢i intraventrikularni (Seidl, 2004, s. 197).

Zhruba 20 % CMP je zpusobeno intrakranidlnim krvacenim (Kalina, 2008, s. 160).
Hemoragicky iktus je spojen se Spatnou progndzou, pfi¢emz pouze 1/5 pacientli postizenych
krvacenim dosédhne nezavislého Zivota (Waberzinek, 2006, s. 65).

Mezi hlavni pti¢iny hemoragickych iktd patfi: arterialni hypertenze, aneuryzmata, krevni
choroby, antikoagula¢ni 1é¢ba, drogova zavislost apod. (Bednatik, 2010, s. 55).

Postizeni pacienta se odviji od mista, velikosti a charakteru postizeni. Vétsi krvaceni
masivné ni¢i mozkovou tkan, asto tak dochazi k umrti postizeného. Také se pii ném vyskytuji
celkoveé pfiznaky spojené se zvySenim nitrolebniho tlaku, zde patii bolest hlavy, porucha
védomi, zvraceni. Velka ¢ast takto postizenych pacienti umira. Mensi krvaceni zplsobuje
pouze utlak mozkové tkan€. Krvéaceni nejcastéji postihuje bazalni ganglia, lobus, mozecek
a mozkovy kmen. Loziskové piiznaky jsou pak odvozeny od mista postizeni (Bednatik, 2010,

S. 56).
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1.4 Hodnoceni neurologického deficitu

Neurologicky deficit pacienti je hodnocen riiznymi testy. Mezi nejcastéjsi patii NIHSS
skore, Barthel index, Oxford handicape scale nebo modifikovana Rankinova $kala (Bednaiik,
2010, s. 73). Tyto testy nejcastéji hodnoti sobésta¢nost pacienta (Kalina, 2008, s. 224-226).

Vysledny stav pacientit po CMP byva pak posuzovan obvykle po 3 az 6 mésicich od
vzniku iktu, kdy kon¢i faze upravy. Spravné cilenou rehabilitaci je ovSem mozno stav pacientti

i nadale zlepSovat (Bednatik, 2010, s. 82).

1.5 Rehabilitace po CMP

Rehabilitacni program by mél byt sestaven podle rezidualniho neurologického deficitu
pacienta. Mezi nejcastéjsi dysfunkce patii: porucha hybnosti, porucha symbolickych
a kognitivnich funkci, poruchy senzorické, poruchy povrchové i hluboké citlivosti. Dale byvaji

postizeny hlavové nervy, vestibularni a cerebelarni systém (Kolaft, 2009, s. 389).

Rehabilitace se zamétuje na eliminaci Gtlumovych zmén a prevenci vzniku sekundarnich
zmén. Terapeuticky pfistup se 1i8i podle jednotlivych stadii CMP (Kolat, 2009, s. 389).
RozliSujeme ctyfi stadia:
1) akutni — klinickym obrazem tohoto stadia je svalova hypotonie,
2) subakutni — v tomto obdobi dochazi k postupnému rozvoji spasticity,
3) relativni Gipravy — béhem tohoto ¢asového tseku dochazi k postupnému zlepSovani stavu
pacienta,
4) chronicke stadium — stabilni stav pacienta, kdy uz nedochazi k dalSimu zlepSeni funkéniho

deficitu (Kolat, 2009, s. 389).
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2 Seznameni s Constraint-Induced Movement Therapy

V poslednich letech vyrazné narGsta prevalence rizikovych faktori zapficiitujicich vznik
CMP (cukrovka, obezita apod.). Pfedpoklada se tedy zvySovani poctu pacientti po iktu. Je proto
nutno najit a definovat idealni neurorehabilitaéni koncept, ktery bude efektivni pii 1é¢bé
nasledku ataky (Page, 2013, p. 299).

Po prodélani CMP dochazi, krom¢ dalSich zavaznych komplikaci, casto ke
zna¢nému postizeni horni koncetiny, coz ma vyrazny vliv na kazdodenni zivot a sob&stacnost
pacient. Obnova funkce dolni koncetiny byva vyraznéjsi nez u koncetiny horni (Souza, 2015,
p- 2). Azu 52 % pacientii po CMP se vyskytuje motoricky deficit horni koncetiny (Lippertova
-Griinerova, 2015, s. 31). Lima et al. udavaji, Ze omezenou funk¢nost horni koncetiny proziva
45 az 75 % pacientti 1 pul roku po atace (Lima, 2014, p. 435). Navrat plné¢ funkce horni
koncetiny se setkdva s pomérné Spatnou progndzou, pouze u 14 % pacientl dojde ke kompletni
upraveé (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 31). Funkce horni koncetiny a ruky je v kazdodennim
zivoté nepostradatelnd, proto je pro pacienty jeji plny ndvrat velmi dulezity. Pii obnové
postiZeni hraji vyznamnou roli ergoterapie a fyzioterapie (Mickeviciene, 2015, p. 15).

Existuje Siroka skala rehabilitaénich postupti uréenych k 1é¢bé pacientli postizenych
iktem. Zadny z nich ovem nebyl doposud oznaden za nejicinngjsi (Lippertova-Griinerova,
2015, s. 27).

Neurorehabilitace vyuziva tii zakladni ptistupy (Morris, 2006, p. 264).

Cast terapeutickych metod je zaméfena na to, aby zajistila pacientovi plnohodnotny a co
nejsamostatnéj$i zplisob Zivota. Proto se pacient u¢i nefunkcnost postizené koncetiny
kompenzovat pouzivanim koncetiny zdravé (Mickeviciene, 2015, pp. 15-16). PostiZzena
koncetina pak miva pouze podptrnou funkci. Tento pfistup se povazuje za piinosny, pokud se
uz nepiedpokladé dalsi zlepSeni motorické funkce koncetiny (Morris, 2006, p. 264).

V brzkém obdobi po atace byva Casto horni koncetina postizena tak téZce, Ze ani nemiize
byt vyuZivana v dennich aktivitach. Pacienti poté pii dennich ¢innostech voli ¢asto pouZivani
koncetiny zdravé a timto chovanim znaéné omezuji funk¢nost a zaroven snizuji silu postizené
koncetiny. Toto chovani se oznaCuje jako tzv. nauCené nepouzivani (learned nonuse).
V bézném Zivoté pacient tak vé€nuje vSechnu svou pozornost konceting zdravé a paretickou
koncetinu si Casto ani pofddné neuvédomuje, vnima ji pouze jako biimé¢ (Lippertova
-Griinerova, 2015, s. 31). Zdravou ruku tak pacienti zapojuji do motorickych aktivit ¢asto i po

¢aste¢ném, ¢i uplném navratu aktivity paretické koncetiny (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 59).
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Obrazek 1 Rozvoj nauceného nepouzivani (Taub, 2006a, p. 245).

Dalsi ptistup se zamétuje na obnovu pohyblivosti postizené Casti téla. Specifické funkce
jsou povazovany za obnovené, pokud je pacient schopen piedvést je stejnym zptisobem a stejné
efektivné jako pred CMP (Morris, 2006, p. 264).

Tteti metodou je substitucni pfistup — pacient je ucen provést dany kol postizenou
koncetinou, nezdvisle na zplsobu, jakym touto ¢innost provadé¢l pred iktem (Morris, 2006,
p. 264).

Trendy tradi¢ni terapie se soustfedi na obnovu ztracené motorické funkce, popiipade byva
vyuzivan kompenzaéni ptistup, kdy se pouziva zdrava koncetina. Spole€nym rysem terapii je
opakovany trénink koncetiny s motorickym deficitem. Lécba ovSem casto selhava
v nedostateéném mnozstvi &asu, ktery je tréninku vénovan. Casto se u pacientll objevuji
I znaéné rozdily ve vykonu v ordinaci a realném pouzivani konéetiny v domacim prostiedi.
CIMT piedstavuje v fadé téchto dilezitych ohledt odlisny postup (Morris, 2006, pp. 265-266).

Cl terapie se zamé&fuje na eliminaci nau¢ené¢ho nepouZivani postizené koncetiny.
(Lippertova-Griinerova, 2005, s. 59). Cilem metody je tedy zlepsit funkci postizené koncetiny
a také naucit pacienty znovu pouzivat oslabenou koncetinu pti ADL (Lippertova-Griinerova,
2015, s. 32). U pacienti po aplikaci CIMT dochazi rovnéz ke zlepSeni dovednosti a kvality
pohybu, mohou se také naucit rozvijet nové pohybové strategie. Zasadni je ovSem narlst
pouzivani koncetiny s motorickym deficitem v kazdodennich situacich (Morris, 2006, p. 266).

CIMT je definovana jako terapeuticky bali¢ek skladajici se z mnozstvi riznych dil¢ich
casti. Nekteré tyto slozky byly jiz v rehabilitaci pouzivany, avSak byly aplikovany samostatné
a s jinou intenzitou nez v CIMT balicku. Hlavnim znakem CIMT je kombinace jednotlivych

terapeutickych komponent a jejich aplikace podle piesného piedpisu a specifickym zptisobem,
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ktery vede ke zvySeni vyuzivani postizené koncetiny. Dilezitym faktorem je 1 zdvaznost
pocatec¢niho deficitu. CIMT se od svého zakladu postupné vyvijela a proménovala. OvSem tfi
zakladni komponenty terapie zustaly neménné (Morris, 2006a, p. 258).

1) Pacient procvicuje opakované tkoly postizenou paretickou koncetinou. Vse probiha pod
dohledem a vedenim terapeuta. Je zachovano pravidlo postupného stupiiovani slozitosti danych
ukonti.

2) Zdrava koncetina je zajiSténa ve fixaci po 90 % doby, kdy je pacient pti védomi, abychom
podpofili pouzivani posSkozené koncetiny.

3) Dovednosti ziskané nacvikem s terapeutem dale pacient aplikuje a rozviji v kazdodennim
zivoté (Kwakkel, 2015, p. 224).

CI therapy
Learned r l l l La Learned nonuse
nonuse: | - Further reversed:
masked L:'g::::;ﬂn — l'?:;c;ii i rcinptf;i']ct::‘::nl 3| practice and limb used in
recovery ’ | reinforcement life situation
of limb usc : + permanently
Use-dependent Further Use-dependent
=k cortical | practice and f——————p cortical
regrganization | reinforcement reorganization

Obrdazek 2 Systém prekonani nauceného nepouzivani pomoci CI terapie (Taub, 2006a, p. 246).

2.2 Historie terapie

CI terapie se vyvinula z neurologické studie primétii vedené doktorem Taubem a jeho
spolupracovniky (Taub, 2003, p. 34). Z provedenych vyzkumi vyplynulo, ze pokud je opicim
operaéné preruseno nervové zasobeni kondetiny, zvifata ji prestanou pouzivat. Casny
pooperacni pokus opic o pohyb koncetiny vede Casto k bolestivym nésledktim napt. padim.
Tyto skutecnosti tak jen podporuji nau¢ené nepouzivani postizené koncetiny (learned nonuse)
(Taub, 1998, p. 155). Pokud ov§em znehybnime zdravou koncetinu, jsou zvifata nucena pouzit
koncetinu s pferuSenymi nervy. Trvé-li omezeni do 24 hodin, zvife se po sundéani fixace vrati
k pouzivani zdravé koncetiny. Jestlize fixace znemoznuje pohyb zdravé koncetiny po delsi

dobu, miize to zpusobit, Ze si opice trvale osvoji pouzivani postizené koncetiny v dennim zivoté
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(Taub, 2003, p. 34). Trénink a shaping postizené koncetiny ddle napomahaji zlepSovat jeji
funkce (Taub, 1998, p. 155). Shaping je definovan jako dosahovani ur¢itého motorického cile
opakovanym procvicovanim a postupnym zvySovanim obtiznosti kol (Morris, 2006, p. 259).

Ptedpoklada se, ze naucené nepouzivani vznika i u pacienti po CMP. Taub tedy zacal
uvazovat nad aplikaci technik, které se pouzily u opic, i u lidskych pacient s hemiparézou
a poskozenim funkce horni koncetiny (Taub, 1998, pp. 155-158). Prvotni studie u lidi
nevyuzivaly kompletni protokol CI terapie, piesto piinesly ptiznivé vysledky. Naptiklad Wolf
at al. vyuzili pouze fixa¢ni prvek bez cviceni postizené koncetiny. Pacienti méli fixovanou
koncetinu po dobu dvou tydni kromé obdobi spanku. Terapie piinesla zlepSeni rychlosti
a pohybové sily v19 z21 ukoli Wolfova motorického funkéniho testu (Taub, 1998,
pp. 157-158).

Taub poté ve své studii pouzil jak fixaci zdravé kontralaterdlni koncetiny, tak trénink
paretické koncetiny, zaroven se snazil o pfeneseni chovani nacvi¢eného laboratofti i do denniho
Zivota pacientil. Ugastnici zaznamenali po skon&eni terapie zlepseni motorickych dovednosti,
jak pfi testovani, tak pii dennim pouzivani koncetiny (Taub, 1998, p. 158).

Dalsi experiment vyuzil misto tréninku paretické koncetiny metodu shapingu. Pacienti
zaznamenali vyrazny nartst motorickych dovednosti postizené koncetiny, mérené Wolfovym
motorickym testem. I u této skupiny doslo ke zvySeni pouzivani koncetiny v bézném zivoté
(Taub, 1998, p. 159).

TaktéZ mnohé nasledujici experimenty podpofily terapeutickou efektivitu protokolu
CIMT u pacientti po CMP (Taub, 1998, pp. 159-160).

Taubova terapie, vyvinuta roku 1983, zpocatku obsahovala pouze fixacni prvek, proto
byla nazyvana ,terapie nuceného pouzivani“ (forced-use). Pozdé&ji byla doplnéna o cviceni
ashaping a pojmenovana Constraint-Induced Movement Therapy (Lippertova-Griinerova,
2015, s. 32).

2.3 Vybér pacienta

Dilezitou podminkou uspéSnosti CIMT je vybér pacienti (Kwakkel, 2015,
pp. 228-229). Terapii je vyhodné aplikovat jen u pacientti s lehkou az stfedné tézkou parézou
HK (Lippertova-Grunerova, 2015, s. 33). Zasadnim kritériem je schopnost pacientl provést
alespon minimalni extenzi v zapésti, MP a IP kloubech (Kwakkel, 2015, pp. 228-229).

Pivodné byli pro terapii vybirani pacienti, ktefi byli schopni provést minimalné
20° extenzi zapéesti a 10° extenzi prstii. Témto kritériim ale odpovidalo pouze 20-25 % pacientii
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po CMP. Pfi testovani terapie u pacientil s nizs$i funkei doslo k jejich podstatnému zlepseni.
Terapii je tak tedy mozno aplikovat az na 50 % pacientti po CMP (Taub, 1998, p. 160).

Pacienty rozdélujeme do dvou skupin:

1) s vyssi funkeci, ktefi dokazou provést aktivni alespon 20° extenzi zapésti a 10° extenzi vSech
MP a IP kloubd,

2) snizs8i funkci, ktefi zvladnou minimalné vykonat aktivni 10° extenzi zapésti, alespon
10° abdukeci nebo extenzi palce a 10° extenzi alespoii dvou dalSich prsti.

U obou téchto skupin by mél byt idealn¢ pacient schopen pohyby zopakovat alespon
3X béhem jedné minuty. V neposledni fadé by méli byt pacienti schopni stat s oporou nebo bez
opory, po dobu alespon dvou minut. Dale by méli v testu kognitivnich funkci Mini-Mental State
Examination (MMSE) dosahnout 24 a vice bodu. Pacienti by neméli mit pfedchozi zkuSenosti
s CMP nebo dalsi zavazna onemocnéni, ktera by mohla ovliviiovat terapii a také by neméli
pocitovat nadmérnou bolest nebo spasticitu v postizené konceting (Kwakkel, 2015,
pp. 228-229).
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3 Principy CIMT

3.1 Intenzivni trénink opakovanim kol

Kazdy den v tydnu pacienti po dobu nékolika hodin cvici postizenou koncetinu, v obdobi
2-3 tydnt podle zavaznosti deficitu. Terapie probiha ve vSedni dny — trva tedy 10-15 dni. Vse
probihd pod odbornym dozorem. Pivodné byla stanovena doba procvicovani na Sest hodin
denné. Podle novégjsich studii se mlize ¢as vénovany cviceni pro pacienty s mensim deficitem
zkratit.
Tato technika zahrnuje dva odlisné pfistupy:
a) shaping,
b) procvicovani ukoli (Morris, 2006, pp. 258-259).

3.1.1 Shaping

Shaping mize byt volné pielozen jako tvarovani, poptipadé modulace. Je to metoda
zaloZena na principu behavioralniho tréninku. Ukolem terapie je zvysit pouZivani a rozsah
pohybti postizené koncetiny a ptekonat tak nau¢ené nepouzivani. Cile je dosahovano postupné
malymi kroky tzv. Uspé€$nym pfibliZovanim. Standardizovanym postupem dochazi ke
zvySovani urovné obtiznosti ukolti s ohledem na schopnosti pacienta, a postupné se zvysuji
naroky na rychlost provadéni jednotlivych ukont (Morris, 2006, pp. 259-265).

K opakovanému procvi¢ovani jsou vybirdny pohyby, které je tfeba zlepsit, avSak jsou na
vys§8im stupni $kaly obtiZznosti, které je pacient schopen dosahnout (Morris, 2006, pp. 259-265).
CI Therapy Research Group sepsala sadu vice nez 120 aktivit s podrobnym postupem shapingu.
Z tohoto balicku terapeut vybira tkoly, které jsou zaméfeny piimo na individudlni motoricky
deficit pacienta (Taub, 2013, p. 1). Kazda aktivita je procvi¢ovana v jednotlivych sadach. Kazda
sada obsahuje deset 30 sekundovych pokusti (Morris, 2006, pp. 259-265). Po kazdém pokusu
nasleduje minutova pauza, mezi jednotlivymi sadami byva pauza delsi (Taub, 2013, p. 1).
Pacient dostava zpétnou vazbu ke svému vykonu okamzité po kazdém pokusu. Terapeut chce
pacienta motivovat K lepsim vysledkim a zduraznuje proto pozitivni aspekty pacientova
snazeni (Morris, 2006, pp. 259-265).
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3.1.2 Procvicovani ukolu (Task Practise)

Metoda zahrnuje praktické aktivity, napf. psani, baleni darki apod., které¢ jsou
vykonavany nepietrzit¢ po dobu 15-20 minut (Morris, 2006, p. 259). Pauzu si mize pacient
zafadit podle svych subjektivnich potfeb (Uswatte, 2006, p. 150). Béhem nasledujicich
opakovani se mohou naroky na pacienta zvySovat. Prodluzuje se naptiklad doba trvani aktivity
ukonceni aktivity dostava pacient celkovou zpétnou vazbu tykajici se zejména poctu opakovani

a kvality provedeni pohybu pfi plnéni ukolu (Morris, 2006, p. 259; Uswatte, 2006, p. 150).

K M ¢

O —— A
N o

Obrazek 3 Priklady aktivit Task Practise — A) krajeni chleba, B) nalévani vody, C) pokladani
minci, D) hrani hry. Zdrava koncetina je imobilizovana v ochranné rukavici (Kwakkel, 2015,
p. 225).

Aktivity jsou vybirany pro kazdého pacienta s ohledem na:
1) specifickou pohyblivost kloubt s nejvyraznéjSim postizenim,
2) pohyblivost kloubu, ktery ma nejvétsi Sanci na zlepSenti,
3) pacientliv vybér z nabidnutych ¢innosti.

Intenzita tréninku a mnozstvi ¢asu stravené¢ho nacvicovanim jednotlivych aktivit jsou
zaznamenany. Béhem tréninku jsou pravidelné pauzy (Morris, 2006, p. 261).

Pfi tréninku S terapeutem se vyuziva jak shaping, tak procvi¢ovani ukold. Z vyzkumu
vyplyva, Ze obé techniky jsou piinosem pro pacienty s vyssi funkci. U pacientt s nizsi funkei

se spise vyplaci uplatinovani shapingu (Morris, 2006, p. 265).
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3.2 ,,Transfer package*“ (TP)

Jednim z hlavnich cild CIMT je, aby si pacient ziskané¢ dovednosti osvojil i v béZném
dennim zivoté. Abychom tohoto dosahli, vyuzivdme techniky oznacované jako ,transfer
package® (Morris, 2006, p. 261).

Velmi dulezitou roli vtomto kroku terapie hraje spoluprace pacienta, ktera musi
pokracovat 1 bez dozoru terapeuta. Nejsiln€j$i motivaci pro pacienty byva uvédomovani si
prekazek a vidina sobéstacnosti. Soubor technik zaméfuje pozornost pacienta na postizenou
koncetinu a také zvysuje jeho odpovédnost za dodrzovani protokolu terapie. Navic, intenzivni
kontakt pacienta s terapeutem vede Kk lepSimu porozuméni vzajemnych pozadavki
a stanovenych cilii. Pacient tak bere i domaci Céast terapie a fixaci zdravé koncetiny
zodpoveédnéji (Morris, 2006, p. 261).
techniky patii — monitoring, feSeni problému a behavioralni smlouva (Morris, 2006, p. 261).

Samostatny trénink postizené koncetiny piinasi pozitivni vysledky ohledné jejiho
pouzivani i mimo ordinaci, ov§em transfer package zvysuje efektivitu 1é¢by az 2,5X. Otazkou
ovSem stale zlstava, zda pozitivni efekt plisobi pouze vétsi trénink postizené koncetiny nebo
TP opravdu poméha ptenést dovednosti naucené v laboratofi do bézného zivota a pacient si tak
navykne pouzivat koncetinu s motorickym deficitem. Hodnota metody transfer package tkvi
V tom, Ze zvySuje vyuzivani postizené konéetiny bez vyrazného zasahu terapeuta (Taub, 2013,

pp. 1386-1387).

3.2.1 Smlouva o chovani (Behavioral Contract)

Behavioral Contract je formalni pisemna dohoda mezi terapeutem a ti€astnikem terapie.
Podepsanim smlouvy se pacient zavazuje, Ze bude vyuzivat postizenou koncetinu pfi
vykonavani specifickych dennich aktivit (Morris, 2006, pp. 262-263).

Smlouva také zajiSt'uje, Ze pacient bude nosit rukavici na zdravé konceting, aby doslo
k omezeni jejiho pouzivani. Také se podle smlouvy pacient musi Ucastnit feSeni problému
a celkoveé spolupracovat s terapeutem (Morris, 2006, pp. 262-263).

Pacient nejprve dostane za ukol sepsat sebeobsluzné aktivity (ADL), které vykonava
Vv prubehu bézného dne. Tyto ¢innosti jsou poté rozdeleny do tii kategorii:

a) aktivity vykonavané postizenou koncetinou (s druhou koncetinou v rukavici),

b) aktivity provadéné obéma rukama spole¢né,

20



¢) aktivity provadéné zdravou koncetinou.

Smlouva je podepisovéana za ptitomnosti svédka, aby se zvysila dilezitost dokumentu.
K podpisu dochéazi na konci prvniho dne terapie, potom, co terapeut zhodnoti schopnosti
pacienta. Podminky smlouvy se mohou v pribéhu terapie ménit podle aktuadlnich dovednosti

a moznosti pacienta (Morris, 2006, pp. 262-263).

3.2.2 Monitoring

Béhem monitoringu jsou pacienti pozadani, aby pozorovali a zaznamenavali své cilené
chovani. Soucasti jejich zaznamu miize byt frekvence provadéni aktivity, doba trvani, vinimani
namahy a pocity, které méli po vykonani aktivity (Morris, 2006, pp. 261-262).

Esencialni sou¢asti monitoringu je MAL — protokol o motorické aktivité. Ten slouzi ke
sledovani Cetnosti a kvalité pouzivani postizené koncetiny mimo ordinaci. Pacienti jsou
dotazovani, jak moc pouzivaji postizenou koncetinu v 30 zdsadnich tkonech denniho Zivota
(ADL). Aktivity zahrnuji ¢isténi zubi, zapinani knofliki ¢i stravovani se ptiborem apod.

Informace jsou shromazd’ ovany tyden pfed zapojenim do terapie, nasledné den pied a den
po terapii, také kazdy den terapie. Po ukonceni terapie jsou informace ziskdvany telefonicky
Vv tydennich intervalech po dobu jednoho mésice. Dale jsou informace zjistovany nadhodné¢ po
dobu dvou let od ukonceni terapie (Morris, 2006, pp. 261-262).

Vysledky vyzkuml nasvéd€uji tomu, Ze zaznamenavani MAL spolu s dalSimi prvky
CIMT, pfevazné vytrvalym tréninkem, je vyznamnym prostitedkem k pteneseni dovednosti

ziskanych pfi terapii do bézného denniho zivota (Morris, 2006, pp. 261-262).

3.2.3 Domaci Denik (Home Diary)

Pacienti denné zaznamenavaji své aktivity mimo terapii. Také udavaji, zda pouzivaji vice
zdravou ¢i postizenou koncetinu (Morris, 2006, p. 262). Do deniku dale pacient zapisuje dobu,
po kterou mél sundanou ochrannou rukavici (Boylstein, 2005, p. 164). Objektem hlavniho

zajmu jsou aktivity vyjmenované na smlouvée o chovani (Morris, 2006, p. 262).
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3.2.4 Reseni problémii (Problem-Solving)

Po provedeni analyzy MAL a deniku Casto terapeut naléza bariéry pacienta — aktivity,
které jsou pro pacienta tézko vykonatelné postizenou koncetinou. Proto terapeut pomaha
pacientovi vymyslet zptisob jakym aktivitu usnadnit a modifikovat, aby ji mohl pacient
procvicovat. Spolecné tak navrhnou fesent, které¢ aplikuji v praxi, poté vyhodnoti jeho efektivitu

a popiipadé navrhnou feseni jiné (Morris, 2006, p. 261).

3.2.5 Smlouva pacientova oSetfovatele (Caregiver Contract)

Ujednani mezi terapeutem a osobou pecujici o pacienta, ze osoba pecujici bude pfitomna
po dobu, kdy ma pacient zdravou koncetinu omezenou v rukavici. Déle se zavazuje, ze bude
pomahat pacientovi pii domaci terapii zlepSit pouzivani postizené koncetiny. Smlouva poméaha
pecujici osobé lépe pochopit terapii, kterou si pacient prochdzi. Umoziuje tak podavani
adekvatni pomoci pacientovi a také pomaha zajistovat bezpeci pacienta (Morris, 2006, p. 263).

Pecujici osoba je seznamena s obsahem smlouvy o chovani pacienta. Smlouva je

podepsana v§emi tfemi ucastniky (Morris, 2006, p. 263).

3.2.6 Domaci procvicovani dovednosti (Home Skill Assigment)

Pacienti po mrtvici €asto vykonavaji nékteré itkony ADL zdravou koncetinou, nebo je
neprovadéji vilbec. Domadci procvicovani tak pacienta nuti vyzkouSet provadéni vybranych
dennich aktivit postizenou koncetinou (Morris, 2006, pp. 263-266).

ADL aktivity jsou rozdéleny do kategorii podle mista, na kterém se vykonavaji
napf. obyvaci pokoj, koupelna aj. Druhy den terapie si pacient zvoli 10 aktivit ze seznamu,
popiipadé miZe zvolit 1 aktivitu, kterd se na seznamu nevyskytuje. Z toho si vybira pét tkold,
jsou zaznamenany vybrané aktivity. Pacient se poté kazdy den, po odchodu z terapie, musi
vénovat 30 minut procvicovani téchto vybranych aktivit. BEhem procviCovani ma zdravou
koncetinu zabezpecenou v rukavici (Morris, 2006, pp. 263-266).

Nasledujici den terapie spolu pacient s terapeutem prochazeji zaznamovy arch a ptidavaji
dalSich 10 aktivit. Tento proces se opakuje kazdy den po celou dobu terapie. Cilem je, aby

pacient vyzkouSel co nejvétsi mnozstvi nejrozmanitéjsich ADL aktivit (Morris, 2006,
pp. 263-266).
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3.2.7 Domaci trénink (Home Practise)

Alternativou k domacimu procvicovani dovednosti je domaci trénink. Pacienti maji
za ukol procvicovat denn¢€ po dobu patnacti az tficeti minut opakované specifickou aktivitu
postizenou koncetinou. Cilovou skupinou jsou hlavné pacienti, kteti jsou v domacim prostiedi
spise pasivni (Morris, 2006, pp. 263-266).

Terapeuti obvykle voli bud domaci procvicovani dovednosti nebo domaci trénink.
Vzacné dochazi ke kombinaci obou. Hlavnim divodem je, aby nedochéazelo ke zbyte¢nému
pfetéZzovani pacienta, coz muze vést az k jeho demotivaci (Morris, 2006, pp. 263-266).

Také existuje verze domaciho tréninku po ukonceni terapie (post-treatment home
practise/after-nome practise). Podle deficitu pacienta vybere terapeut 8-10 aktivit, z téch si
pacient zvoli k procvicovani 1-2 na kazdy den. Procvi¢ovani trvd 30 minut denn¢. Dalsi den si
pacient vybira dalsi dvé odlisné aktivity. Pfed propusténim pacienta se terapeut ujisti, ze pacient
plné pochopil zadani v§ech ukoll. Pacienti jsou instruovani, ze takovéto cvi¢eni maji provadeét

donekoneéna (Morris, 2006, pp. 263-266).

3.2.8 Denni rozvrh (Daily Schedule)

Vsechny klinické aktivity provadéné kazdy den terapie jsou detailné zapsany. Rozvrh
zaznamenava, kolik ¢asu bylo v€novano vSem vybranym aktivitdm, dobu imobilizace zdravé
koncetiny i ¢as a ¢etnost odpocinku (Morris, 2006, pp. 263-266).

V rozvrhu jsou uvedené specifické aktivity provadéné v ramci shapingu a task practise.
Uvedena je 1 ¢etnost pouziti postizené horni koncetiny pfi jidle. Zdznamy obsahuji nejen dobu
vénovanou jidlu, ale i jaké jidlo bylo podavéano a jakym zptisobem ho pacient jedl.

Informace obsazené v dennim zaznamu maji poukazovat na pacientovy pokroky a timto

ho motivovat k jesté lepsi praci (Morris, 2006, pp. 263-266).
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3.3 Fixace zdravé koncetiny

Protokol CIMT zahrnuje fixaci nepostizené koncetiny, kterd pacientovi zabraiuje
vyuzivat zdravou koncetinu pfi riiznych aktivitach v prubéhu dne (Morris, 2006, p. 263-266).

Doporucenym a bezpe¢nym feSenim fixace se zda byt rukavice. Tato fixace znemoziuje
vyuzivani prstl pfi ¢innostech, ale umoznuje provedeni obranné extenze horni koncetiny
napi. pii ztraté rovnovahy a prevenci padu. Fixace pomahd pacientovi, aby Iépe odolaval
nutkani pouzivat zdravou koncetinu a podporuje tak pouzivani koncetiny postizené. Béhem
terapie jsou ADL aktivity modifikovany, aby je byl pacient schopen vykonavat. Nejde 0 to, aby
byla aktivita vykonana stejn¢ jako ptfed iktem. Terapie diky fixaci nepoSkozené koncetiny
nedovoluje kompenzaci zdravou koncetinou pii aktivitach. Timto se CI terapie odliSuje od
konven¢nich terapii (Morris, 2006, pp. 263-266).

Pacient se u¢i nasazovat a sunddvat si rukavici, také se radi s terapeutem, v jakych
situacich je pouziti fixace bezpe¢né (Morris, 2006, pp. 263-266).

Podle protokolu CIMT by mél mit pacient oble¢enou rukavici po 90 % ¢asu, kdy je pfi
védomi (Morris, 2006, p. 263). Neexistuje jesté zcela jednotnd doba doporucené imobilizace
zdravé koncetiny (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 32).

Zvlastnosti je, ze 1 kdyZ je zdrava znehybnéna koncetina dominantni, a mohla by provadét
¢innosti typické pro dominantni kondetinu (napt. psani), je pacient nucen tyto aktivity
vykonéavat nedominantni postiZenou koncetinou. Bylo vypozorovano, ov§em nepotvrzeno, Ze
pacienti s postizenou nedominantni koncetinou, Casto po skonceni 1é¢by vyuzivaji tuto
konCetinu pro aktivity diive vykonavané zdravou, dominantni konéetinou (Morris, 2006,
p. 263-266).

Po ukonceni terapie pacienti ochrannou rukavici vraci a jsou instruovani, aby provadéli
i nadale ADL aktivity postizenou konéetinou co nejefektivnéji a nejkvalitnéji (Morris, 2006,
p. 263-266).

Z novéjsich vyzkumil vyplyva, Ze vybrany zpisob imobilizace (rukavice, zaves, nebo bez
fyzického omezeni — pouhé pfipominani, Ze pacient nema koncetinu pouzivat) ma minimalni

vliv na vysledky terapie (Krawczyk, 2012, p. 993).
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Obrazek 4 Prehled komponent CI terapie (Pedlow, 2014, p. 277).
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4 Neuroplasticita — zakladni mechanismus terapie

Plasticita je definovéana jako schopnost mozku ptizptsobit se jak funkénim pozadavkim,
tak riznym traumatiim, a reorganizovat se. Lidsky mozek je v pribéhu zivota velmi flexibilni
a dynamicky, probihajici zmény mozkové tkdn¢ zavisi na aktivité, uceni a chovani jedince.
Z vyzkumu vyplyva, zZe tréninkem urcité ¢asti téla dochazi ke zvyseni kortikalni reprezentace
daného segmentu (Carr & Shepherd, 2010, pp. 3-6). Naptiklad u hra¢t na strunové néstroje
byla zjisténa zvysSena kortikalni reprezentace levé ruky, kterd vykonava komplexngjsi
a slozit&jsi pohyby nez ruka prava (Taub, 2014, p. 6). Plasticita mozku je pfitomna v jakémkoliv
véku (Carr & Shepherd, 2010, pp. 3-6).

Prodélani CMP negativné ovlivituje nervové bunky, jejich axony i dendrity, méni se tak
anatomie i fyziologie nervového systému. V mozku poté probiha fada riznych zotavovacich
mechanismt (Carr & Shepherd, 2010, pp. 3-6). Nedochdézi jiz k vytvafeni neuronti novych, ale
aktivuji se kmenové buniky mozku, které se zapojuji do existujicich spoji nebo je nahrazuji
(Kavalach, 2010, s. 363). Zasadnim podnétem pro reorganizaci mozkové tkan¢, vytvareni
novych a efektivnéjSich synaptickych spojeni se zda byt intenzivni repetitivni cviceni
a motorické uceni, poptipadé rliznorod¢ prostiedi. Z vysledkii zobrazovacich metod vyplyva,
ze dochazi k reorganizaci v neposkozené ¢asti mozku. Ta ovliviiuje jak v oblasti sousedicich se
zasazenym mistem, tak i ve vzdalengjsi, funkéné piibuzné oblasti. Reorganizace mize mit
ruzné formy, napf. zvySeni kortikalni reprezentace v okoli 1éze, ptfevzeti ztracené funkce
sousedicimi oblastmi, zapojeni strukturdlné preformovanych tichych synapsi, vyuZiti
homolognich oblasti zdravé kontralateralni hemisféry, obnova synaptickych kontaktd apod.
Vliv na neuroplasticitu maji také neuromodulatory a neurotropni faktory, u kterych byl
prokazan ochranny ucinek (Carr & Shepherd, 2010, pp. 3-6; Kavalach, 2010, s. 363-364).

Neuroplastické zmény po CMP mohou byt pfinosné nebo naopak. VSe zavisi na
individualnim pfistupu pacienta. NepouZivani postiZzené koncetiny a jeji nepohyblivost vedou
k negativnimu efektu (Carr & Shepherd, 2010, pp. 3-6). Pti snizené aktivaci urcité Casti téla
dochazi ke snizeni kortikalni reprezentaci daného télesného segmentu (Gauthier, 2008 p. 1520).
Proto je pro pacienta po iktu velmi vyznamna rehabilitace. Vysledky vyzkumt potvrzuji, Ze
specificky motoricky trénink mtze ovlivnit naslednou reorganizaci zdravé mozkové tkané.
Teorie byly potvrzeny pokusem s opicemi, které byly trénovany tak, ze musely pro ziskani jidla
vykonat ukol, ktery vyzadoval motorickou kontrolu prsti a celé ruky, zdrava koncetina byla
pfitom znehybnéna. Diky tomuto tréninku doSlo k rozSifeni oblasti reprezentace ruky

Vv primarni motorické oblasti (Carr & Shepherd, 2010, pp. 3-7).
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DalSim vyznamnym zjiS§ténim pro rehabilitaci je dulezitost postupného zvySovani
narocnosti jednotlivych ukond, které jsou pro pacienty vice stimulujici nez ukoly, které jsou
pro n¢ lehce splnitelné. Aktivity by mély byt pro pacienta zajimavé, smysluplné a také narocné.
Piili§ jednoduché aktivity nevedou k dlouhodobé neuronalni reorganizaci (Carr & Shepherd,
2010, pp. 7-9).

Vyzkumy se zvitaty odhalily, ze také prostiedi ma vliv na reorganizaci mozku po CMP.
Bohaté¢ prosttedi dokéze zvirata 1épe stimulovat a dochazi tak k vyraznéjSim kortikalnim
zménam a vyS$S§imu poctu synapsi. Podobné studie s lidmi nebyly provadény, piedpoklada se
ovSem stejny vliv prostiedi jako u zvifat (Carr & Shepherd, 2010, pp. 9-10).

Pted objevem neuroplasticity se védci domnivali, Ze rok po poskozeni mozku pacienti
dosahli maximdlniho obnoveni motorickych schopnosti. CIMT byla prvni terapii s ptesnym
protokolem, jejiz aplikaci doslo ke zlepSeni stavu u pacienti v chronickém stadiu po poskozeni
CNS (Taub, 2014, pp. 14-15). U pacienti po terapii dochazi ke zménam v motorické
a senzorické oblasti Sedé hmoty mozkové, kontralateralné i ipsilateralné k oblasti 1éze. Tyto

strukturdlni zmény jsou doprovazeny zvySenym vyuzivanim poskozené koncetiny v dennich

aktivitach. Neuroplasticita je tedy zéakladnim mechanismem CI terapie (Gauthier, 2008,
pp. 1520-1523).

Obrazek 5 Zmeny sedé hmoty mozkové po CI terapii (Gautnier, 2008, p. 1523).
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5 DalSi vyuziti CI terapie
5.1 Pouziti CI terapie pri 1é¢bé deficiti zpiisobenych CMP
5.1.1 Afazie

Afézie je definovana jako ¢astecnéa nebo uplna porucha produkce ¢i percepce feci, ktera
nejcasteji vznika nasledkem poskozeni mozku v oblasti fecového centra dominantni hemisféry
(Kolat, 2009, s. 318).

Az dve pétiny pacientl v akutni fazi po CMP trpi afazii. Behem ptl roku po iktu dochézi
skoro vzdy ke spontanni Upravé poruchy, zdsadni je ovSem cCasnd terapie. VSeobecné se
prepoklada nejveétsi obnova feci béhem prvniho roku. I pies logopedickou intervenci mohou ale
az u 40-60 % pacientl v jisté mife pretrvavat poruchy fe¢i i vice nez jeden rok po atace
V tzv. chronické fazi (Meinzer, 2007, p. 311).

Poruchy fte¢i zpisobuji néslednou ztiZenou komunikaci s okolim a mohou vést
k nesamostatnosti az k postupné socialni izolaci postizeného (Lippertova-Grunerova, 2015,
p. 115). Pro fadu pacienti po CMP byva casto produkce feci problematickd a naméhava.
Dusledkem byva, Ze jim jejich okoli nerozumi a oni se tak Casto citi rozpacité. Pacienti tak
prestavaji postupné zkouSet mluvit, aZ na fe¢ Uplné€ rezignuji. Nahrazuji ji poté gesty ¢i jinou
nonverbalni komunikaci (Taub, 2014, p. 20). Nevyuzivani fe¢i miizeme povazovat za naucené
nepouzivani (learned nonuse) (Meinzer, 2007, p. 312).

Vyzkumy potvrdily, Ze zakladni principy CI terapie mohou byt aplikovany pii 1é€bé
poruchy feci — afdzie (Pulvermiiller, 2001, p. 1625). Terapie afazie tedy prevzala a astecné
modifikovala zakladni prvky CIMT (Johnson, 2014, p. 61).

Vznikl tak novy ptistup v 1é¢bé afazie — Constraint-Induced Aphasia Therapy (CIAT).
Pacienti s chronickou formou afazie podstupuji kratkou a velmi intenzivni terapii. Zaklad
terapie tvofi trénink komunikace bez jakychkoliv kompenza¢nich mechanisml (napf. gesta,
ukazovani apod.) a shaping (Kavian, 2014, pp. 782-783).

V pribéehu let byly vytvoreny dva protokoly CIAT. CIAT I trva dva tydny a vyuziva pro
trénink fe¢i karetni jazykovou hru (Johnson, 2014, p. 61). Hra obsahuje sadu 32 karet s obrazky,
kazdy obrazek je v sadé¢ obsazen 2x. Hru mohou hrat 2-3 hraci, terapeut a jeden nebo dva
pacienti. Kazdy z hra¢t ma v rukou rizné karty, z nichz 7adné dvé nejsou stejné. Ukolem
pacienta je vybrat si kartu a zeptat se jednoho ze svych spoluhracli, zda danou kartu ma.

Spoluhra¢ musi tazajicimu hraci zieteln€ odpovédeét, zda danou kartu vlastni ¢i nikoliv. Pokud
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ano, tdzajici muze karty spojit a odlozit. Cilem hry je zbavit se svych karet. Veskera
komunikace musi byt provadéna pomoci slov ¢i vét. Neverbalni komunikace je zakazéana.
Zpocatku mohou pacienti vyuzivat jednoduché vyroky, s postupem casu musi vyuzivat
na kartdch mohou vyobrazovat bud’ bézn¢ pouzivana slova, mén¢ uzivané vyrazy, nebo slova
fonologicky podobnd sloviim na jinych kartdch napf. len x sen. Po aplikaci terapie doslo
U pacientll az k 30 % nartstu vyuzivani komunikace v kazdodennich situacich (Pulvermiiller,
2001, p. 1622-1624; Meinzer, 2007, p. 313).

Menizer at al. rozsifili sadu obrazkovych karet jest€ i o psané prvky (napf. synonyma,
rymy aj.) a fotografie kazdodennich situaci. Taktéz rodinni pfislusnici byli soucasti terapie.
Terapii nazvali CIAT Plus (Meinzer, 2007, p. 314).

CIAT I protokol je aplikovan po dobu tii tydni a zahrnuje navic intenzivngj$i
a naro¢néjsi jazykova cviceni. Celkoveé obsahuje terapie 5 ¢asti — dvé opakovaci rozehiivaci
cviCeni, karetni jazykovou hru, popis obrazki a nacvik komunikace v redlnych situacich
(role-play) (Johnson, 2014, pp. 61-67).

CIAT 1l obsahuje i transfer package. Behavioralni techniky jsou paralelni k technikam
vyuzivanym CIMT, pouze vztazené k pouzivani feCovych funkci pacienta. MAL dotaznik je
prejmenovan na VAL (Verbal Activity Log), dfive CAL (Communicative Activity Log), ktery
hodnoti kvalitu pouzivani fe¢i v bézném dennim Zivoté pacienta (Johnson, 2014, pp. 61-67).

Sickert at al. studovali aplikaci modifikovaného CIAT 1 protokolu na pacienty
Vv subakutnim stadiu po CMP. Mira zlepSeni pacientl ovSem odpovidala zlepSeni pacientd, kteti
podstoupili klasickou terapii afazie. CIAT vsak oproti klasické terapii pfinasi hravou formu
zlepSeni jazykovych funkci. Sickert at al. také vypozorovali, Ze pacienti s riznym stupném
zavaznosti postizeni ve skupiné se dokazali velmi dobie vzajemné motivovat, a dokonce se od
sebe vzajemné ucit. Naopak Pulvermiiller v ptivodni verzi doporuuje vytvafet skupiny
pacienti s podobnymi poruchami komunikace (Sickert, 2014, p. 55).

Ackoliv byly studie provadény pouze na malém vzorku ucCastnikd, pfinesly
fadu pozitivnich vysledkii. CIAT se tak zd4 byt do budoucna nadé€jnou terapii pro pacienty
trpici chronickou afazii (Johnson, 2014, p. 68).
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5.1.2 Motoricky deficit dolni koncetiny

Nasledky CMP mohou ovlivnit nejen funkci horni koncetiny, ale mohou ovliviiovat
i aktivitu trupu ¢i konCetiny dolni. U jedincl s poSkozenym trupem ¢i DK dochazi ¢asto
koncetiny. U pacientli se V disledku toho rozviji asymetrie, porucha posturalnich funket,
porucha vykonavani funkénich pohybl koncetiny a fyziologického stereotypu chiize. Pacienti
se snazi postizenou DK co nejvice odlehcovat, prodluzuje se tak doba stojné faze na koncetiné
neparetické (Fuzaro, 2012, p. 158). U pacientt tak vznika nau¢ené Spatné pouzivani tzv. learned
misuse, které se podle predpokladii Tauba et al. velmi Spatné¢ odbourdva (Taub, 1999,
a zpusobuje mnohem rychlejsi unavu (Fuzaro, 2012, p. 158). U pacientli po mrtvici hrozi také
zvysené riziko pada. Hlavnég pti piesunech ¢i vstavani ze sedu (Gray, 2014, p. 1).

Prepoklada se, ze motoricky systém je systém dynamicky a ze tedy zlepSeni motorické
kontroly HK povede ke zlepSeni funkce DK (Zipp, 2012, p. 65).

Fuzaro et al. ve své studii potvrdili, Ze zvySenim funkce paretické horni koncetiny
vyuzitim metody CIMT miiZe dojit ke zlepSeni chiize pacienta. Aplikaci CI terapie dochazi
hlavné k ovlivnéni koordinace mezi horni a dolni konéetinou béhem lokomoce, coz vede ke
zrychleni chtlize, navic také ke zlepSeni rovnovahy pacienta. Autofi ovSem ve svém vyzkumu
vyuzili neobvykly typ imobilizace zdravé koncetiny ke trupu — pomoci tzv. rukdvu (tubular
mesh), kterym byla horni koncetina fixovdna v addukci, vnitini rotaci a umoznovala flexi
v lokti nad 90°. Casteéné tedy autofi zvazovali vliv modifikovaného zptisobu imobilizace na

pozitivni vysledky studie (Fuzaro, 2012, pp. 162-164).

Obrdzek 6 Imobilizace HK pomoci rukavu (tubular mesh) (Fuzaro, 2012, p. 160).

Zakladni strategie CIMT lze aplikovat i samostatné¢ na postizenou DK. Dosavadni

vysledky naznacuji stejnou uspésnost jako pii aplikaci terapie na HK (Marklund, 2010, p. 135).
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Pacienti absolvuji dvou az tfi tydenni intenzivni trénink, zahrnujici nacvik chiize, vyuzivani
bézeckého trenazéru, nacvik chlize v terénu, nacvik chiize do schodl bez zabradli, prekracovani
piekazek, trénink rovnovahy, jizdu na kole, plavani, silovy trénink apod. Soucasti protokolu
terapie je i shaping (Mark, 2013, p. 775; Marklund, 2010, p. 135). K zamezeni pohyblivosti
zdravé koncetiny mize byt vyuzita ortéza, kterd zabrainuje flexi v koleni (Marklund, 2010,
p. 135). OvSsem Mark et al. nevyuzivaji imobilizaci zdravé dolni koncetiny, protoze béhem
aktivit by meéla byt véha pacienta symetricky rozlozena do obou koncetin. Vytvareni
patologickych vzorct chovani je zabraniovano napt. pochvalou, kdyz pacient spravné zatézuje
obé DK nebo zadédvanim cviceni na doma (Mark, 2013, p. 775).

Terapie zlepSuje motorické funkce dolni koncetiny a také zvySuje vyuzivani koncetiny

V bézném dennim zivoté (Mark, 2013, p. 758).

5.1.3 Spasticita

CI koncept prokazal taktéz pozitivni vysledky pfi testovani u pacientll se spasticitou,
kdy kromé¢ zlepSeni motorickych funkci doslo navic k efektivnimu sniZeni spasticity (Kagawa,
2013, p. 364). Podobnych vysledku dosahli i Sun et al., ktefi kombinovali terapii s aplikaci
botulotoxinu typu A (Sun, 2006, p. 1387).

5.3 ClI terapie pri lécbé dalSich onemocnéni

Terapie mulzZe byt aplikovana na fadu dalSich onemocnéni CNS projevujicich
se motorickym deficitem (Taub, 2014, p. 20). Jednim z takovychto onemocnéni je 1 détska
mozkova obrna. CI terapie aplikovana na pediatrické pacienty zahrnuje pouze dva prvky
originalniho protokolu. Soucésti terapie je intenzivni cvic¢eni 6 h denné€ po dobu 21 dni. Zdrava
koncetina je imobilizovana pomoci sadry. U déti dochazi po absolvovani terapie k trvalému
zvyseni vyuzivani poSkozené horni koncetiny, navic dochdzi k rozvoji jejich motorického
chovani (Taub, 2004, p. 305-308). Terapie muze byt aplikovana i na dal$i typy motorickych
poruch u déti od 1 roku véku az do obdobi puberty (Taub, 2014, p. 20).

I u dospélych jedinct existuji dal$i onemocnéni zpiisobujici poruchy motoriky. Patti zde
naptiklad roztrousena sklerdza (RS). Pacientiim s RS se ¢asto nedostava potiebné rehabilitace.
U jedinct s motorickym deficitem horni koncetiny miiZze byt aplikovana CIMT. Protokol pro
takovéto pacienty zahrnuje vSechny 3 komponenty, avSak trénink postizené koncetiny probiha

pouze 3 hodiny denné. Vysledkem aplikované terapie je zlepSeni motorickych funkci pacienti
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(Mark, 2008, pp. 992-994). Pti vyuziti principi CIMT na poruchy motoriky DK doslo
u pacienti s RS k vyraznému zlepseni (Mark, 2013, p.758).

Traumatické poskozeni mozku a jeho nésledky mohou byt taktéz feSeny pomoci této
terapie. Shaw et al. ve své studii vyuzili originalni protokol, pficemz u vSech ucastnikt studie
doslo k signifikantnimu zlepSeni motorického deficitu. Podstatné zlepSeni nastalo hlavné
V pouzivani oslabené koncetiny v bézném dennim zivoté (Shaw, 2005, pp. 775-776).

Dale muze byt terapie aplikovana pti poskozeni michy, pii 1é¢b¢ zlomeniny kycle aj.

(Johnson, 2014, p. 61).
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6 Hodnoceni uspéSnosti terapie
6.1 NejCastéji uzivané testy
6.1.1 Wolftiv motoricky funkéni test — Wolf Motor Funciton Test (WMFT)

Motorické funkce pacienti po iktu jsou Casto hodnoceny pomoci Wolfova funkcniho
motorického testu. Test vyhodnocuje, jak pacient pohybuje koncéetinou a jak je schopen plnit
ukoly (Mickievicené, 2015, p. 17).

Jednotlivé tkoly zahrnuji pohyby jedno ¢i vice kloubové, a také pohyby funkéni (Wolf,
2001, p. 1635). Test zahrnuje dohromady 17 tikolt, Z nichZ 15 je zaméfeno na funkci koncetiny
a zbylé dva na jeji silu (viz ptiloha ¢. 1) (Ng, 2008, p. 21). Kazdy ukol by mél byt pacientovi
peclivé popsan, vysvétlen a predveden 2x. Taub et al. doporucuji testovat obé koncetiny,
pficemz zdrava koncetina by méla byt testovana jako prvni (Taub, 2011b, p. 6).
jednoduché pohyby proximalnich kloubii a zbyld ¢ast na ADL pohyby provadéné klouby
distalnimi. Mezi ukoly patii napf. polozeni ptedlokti na stil, zvednuti tuzky ¢i zvednuti
kancelaiské sponky apod. (Wolf, 2001, p. 1635; Ng, 2008, p. 21).

Pacientovi je méfen Cas potfebny na splnéni jednotlivych ukold. Ten by nemél ptekrocit
dobu dvou minut (Mickievicene, 2015, p. 17). Navic je provedeni funk¢nich aktivity hodnoceno
stupnici o Sesti bodech. Zato silové aktivity jsou hodnoceny podle zmétené sily uchopu
a zvednuté vahy (Ng, 2008, p. 21). Maximalni hodnota skore, kterého miiZze pacient dosdhnout

je 75 bodt (Mickievicené, 2015, p. 17).

6.1.2 The Action Research Arm Test (ARAT)

Tento test se zaméfuje na hodnoceni sily, zrucnosti a koordinace poSkozené horni
koncetiny (Dromerick, 2000, p. 2985).

Test se sklada z 19 aktivit zamétujicich se na motorické funkce proximalni 1 distalni
¢asti horni koncetiny. Jednotlivé poloZky testil jsou rozdéleny do 4 podskupin zahrnujicich
ruzné ukoly — tchopy (grasp), stisk (grip), Spetka (pinch) a hruba motorika (gross movement)
(Ng, 2008, p.21; Nordin, 2014, p. 738).

V kazdé skupiné jsou jednotlivé ukoly sefazeny podle slozitosti, nejprve se testuje

Y Vv
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znaci nepiitomnost pohybu, neschopnost provést pohyb nebo jeho ¢ast béhem jedné minuty.
Jeden bod pacient dostane, pokud provede dany ukol ¢astecné béhem 60 s. Pacient ziska dva
body, pokud ukol provede s obtizemi, popfipad¢ potfebuje na jeho splnéni delsi cas. Tti body
znaci naopak zcela normalné€ provedeny pohyb béhem 5 s. Maximalni pocet ziskanych bodu je

57 (Dromerick, 2000, p. 2985; Nordin, 2014, p.739).

6.1.3 MAL - Motor Activity Log

UE MAL je dotaznik, ktery subjektivné hodnoti miru a kvalitu vyuZzivani poskozené
horni koncetiny pacientem v 30 béznych situacich mimo ordinaci (viz pfiloha ¢. 2). Pacienti
jsou dotazovani, jak moc postizenou koncetinu pouzivaji a k hodnoceni vyuzivaji Amount
Scale (AS). Dale musi pacienti ohodnotit kvalitu provadéného pohybu podle How Well Scale
(HWS) (viz ptiloha ¢. 3). Terapeut by se mél yjistit o subjektivnim hodnoceni pacienta zpétnym
dotazem. Béhem pribézného hodnoceni pohyblivosti slabsi koncetiny v obdobi aplikace
lécebné terapie se vyuzivd pouze HWS. AS je vyuzivéna pfi testovani pred a po lécbe
a v dalsich nasledujicich métfenich (Taub, 2011a, p. 2-5).

Originalni verze MAL testu obsahovala pouze 14 ADL aktivit (Souza, 2015, p. 3). Od té
doby vzniklo velké mnozstvi MAL dotaznikti s riznym poctem cilovych aktivit napt. MAL 26
a MAL 28 (Meier Khan, 2013, p. 414). Vsechny varianty byly ruzné testovany v praxi,
nejlepSich vysledkli dosahla verze MAL 30. Tato verze muze byt vyuzita u pacientl s nizsi
I vy$$i funkci koncetiny, navic mize byt jesté rozsifena o dalSich 15 ADL polozek na MAL 45
(Meier Khan, 2013, pp. 414-420; Taub, 2011a, p. 18). LE MAL dotaznik je specialné upraven
pro subjektivni hodnoceni participace slabsi dolni koncetiny pii provadéni 14 béZznych dennich

aktivit (viz piiloha & 1) (Mark, 2013, p. 755).

6.1.4 Testy hodnotici afazii

Nejvyuzivangjsimi testy pro ohodnoceni miry afazie jsou a Verbal Activity Log (VAL),
dale v anglicky mluvicich zemich a taktéz celosvétové nejrozsirenéjSim testem je Western
Aphasia Battery (WAB). V némecky mluvicich zemich je velmi popularni Achen Aphasia Test
(AAT). Existuje i spousta dalSich testi ke zhodnoceni jazykovych schopnosti pacient
(Obereignert,, 2013, pp. 161-164). Testy provétuji nejriznéjsi aspekty jazykovych funkci
pacienta a mély by byt provadény zkusenym logopedem (Sickert, 2014, p. 52). Pomoci testd

muzeme urCit typ a zavaZznost pacientovy afazie. Testy nejcastéji hodnoti plynulost
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a porozuméni feci, také schopnost pacienta opakovat slova ¢i celé véty a pojmenovat véci (John,

2017, p. 74).

6.2 Dalsi testy

V tadé¢ studii autofi vyuzivaji nejriznéjsi testy ke zhodnoceni schopnosti pacienta, ty
nejvyuzivanéjsi jsou jiz popsany vyse. Jako dalsi hodnoti autofi napiiklad i silu svalové
kontrakce, kvalitu spoluprace koncetin pfi bimanualnich aktivitach, ¢i silu stisku méfenou
dynamometrem (Lima, 2014, p. 438; Mickieviciene, 2015, p. 17). Dalsi testy hodnoti aktivitu
poskozené DK, mezi nejvyuzivangjsi patii napt. Time Up & Go test (TUG), 10 m walking test

¢i Berg Balance Scale (Fuzaro, 2012, pp. 160-161).

6.3 Testy vyuZivané v CR

Ceské republice je CI terapie vyuzivana v Sanatoriich Klimkovice. I zde vyuZivaji jina
méfeni a vybrané testy (Laska, 2016, s. 209-210). Miru disability pacienta a nutnost asistence
ur¢uji pomoci Functional Independent Measure (FIM). Tento test obsahuje 18 polozek,
zamétuje se predevsim na otazky sebeobsluhy, osobni péce, lokomoce apod. (Svécend, 2013,
s5.134).

Pro testovani funkce horni koncetiny pacientd vyuzivaji MAL 30 a ARAT. Pro
zhodnoceni funkce DK vyuzivaji tfi rizné testy (Laska, 2016, s. 210).

Mezi tyto testy patii i dvouminutovy test chiize, ktery hodnoti zdolanou vzdalenost za
dobu dvou minut, soucasné¢ hodnoti i pocet provedenych krokd, jejich délku a kadenci (Ehler,
2015, s. 23).

Jako dalSi vyuZivaji Five Time Sit to Stand test — pacienti se musi co nejrychleji postavit
ze 7idle a znovu se posadit, tento pohyb je opakovan 5x. Cas potiebny na splnéni tikolu je
zaznamenan (Kumban, 2013, p. 10).

Poslednim testem je Functional Reach (FR), kdy pacient stoji a natahuje se doptedu, mé&fi

se vzdalenost, které pacient dosahne bez ztraty pozice a rovnovahy (Duncan, 1990, p. M192).
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7 Terapie z praktického hlediska

7.1 ClI terapie v zahranici

Taub et al. svij terapeuticky koncept vytvorili na Alabamské univerzité¢ v Birminghamu
(University of Alabama at Birmingham (UAB)). Od roku 2005 zde 2x ro¢n¢ probiha 5 denni
Skolici program zaméteny na uplatnéni CI terapie na horni koncetinu. V roce 2009 se stala
soucasti programu i aplikace terapie na pediatrické pacienty. Kurz je urCen pievazné
rehabilitanim pracovniktim, ale i védctim a slouZzi k pochopeni a dal§imu rozsifeni CI terapie.
Zkuseny tym vysvétluje teoretické zéklady, principy fungovani terapie, peclivé instruuje
terapeuty a objastiuje jim jakékoliv nesrozumitelnosti. Ugastnici kurzu si pod dohledem
zkusenych terapeutti mohou vyzkouset i provadéni terapie na redlnych pacientech. Kurzu se do
roku 2014 zucastnilo pfiblizne 170 terapeutii a dockal se i mezinarodni t€asti. Workshop byl
dokonce n&kolikrat realizovan i v zahrani¢i. V roce 2012 také i v Ceské republice, v Ostravé
(Morris & Taub, 2014, pp. 11-13).

Cena kurzu ¢ini $900, coz je v piepoctu piiblizné 22 500,- (www.uab.edu).

Bohuzel je kurz pomérné téZce dostupny pro mnozstvi zahrani¢nich terapeutt. Cilem
Tauba et al. je tedy pfiblizit moznosti terapie co nejvétSimu poctu rehabilitacnich pracovniki.
Pomoci by tomu v budoucnu podle autorti mohl internetovy tréninkovy program, ten nicméné
zatim stale nardzi na spousty bariér, které je jesté¢ nutno piekonat. Taub et al. chtéji také do
budoucna vytvofit tréninkovy Skolici program i pro dal§i moZnosti aplikace CI terapie napf. pro
1é¢bu afazie ¢i dysfunkce DK (Morris & Taub, 2014, p. 14).

U univerzity byla vybudovdna Taubova terapeutickd klinika (Taub Therapy Clinic),
zameiena na 1é€bu motorického deficitu horni i1 dolni koncetiny a poruch fec¢i. Cena programu
se lisi podle délky pobytu pacienta a podle miry jeho postizeni, pohybuje se tak od $6000 az po
$10 500 (v ptepoctu 150 000-262 500,-) (www.uabmedicine.org).

7.2 Cl terapie v Ceské republice

Nejznamgj§im certifikovanym pracovistém v Ceské republice, které aplikuje tento typ
terapie jsou Sanatoria Klimkovice (Laska, 2016, p. 209). Délka terapeutického programu pro
dospélé pacienty je zde 22 dni a program zahrnuje kromé intenzivniho tréninku po dobu

2 h a 20 minut jesté navic dalsi rehabilitacni a fyzikalni procedury. Program mohou absolvovat
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pacienti ihned po odchodu znemocnice, popiipadé az v chronickém stadiu
(www.sanatoria-klimkovice.cz).

Pacienti maji tedy narok na caste¢nou klasickou masaz, konopny zabal, jodobromovou
koupel a suchy zabal, navic mohou vyuzivat vifivku na horni nebo dolni koncetinu, skupinovou
psychoterapii €i cviceni na pfistroji — motomed. Jako bonus maji pacienti moznost absolvovat
oxygenoterapii (www.sanatoria-klimkovice.cz).

Od roku 2017 se terapeuticky bali¢ek rozsifil jesté¢ o cviceni pomoci robotické ruky
—ARMEO a multisenzorickou stimulaci ve  Snoezelen relaxaéni  mistnosti
(www.sanatoria-klimkovice.cz)

Ceny terapie se li§i podle riznych faktort. Samoplatci bez doprovodu plati 47 580,-.
Pokud ovSem pacienti nejsou sobéstacni a potfebuji doprovod, cena terapie se vySplha az na
61 650,-. Doplatek ke komplexni zdravotni péci ¢ini 27 960,-. Ambulantni pacienti hradi pouze
33 510,- (www.sanatoria-klimkovice.cz).

Sanatoria také nabizeji 3 nebo 4 tydenni program pro déti s poskozenou funkci HK ¢i DK.
Terapie zahrnuje stejné dlouhy intenzivni trénink jako u dospélych jedinct. Dalsi aspekty se
lehce odlisuji. Navic se terapie od roku 2017 rozsifila 1 o trénink kognitivnich funkei déti. Ceny
jsou vys8i nez u dospélych pacientt a pohybuji se okolo 60 000,- (www.sanatoria
-klimkovice.cz).

V Klimkovicich je od roku 2016 potfadan pro terapeuty certifikovany kurz Constraint
-Induced Movement Therapy, zaméfeny jak na dospélé, tak détské pacienty. Cena kurzu je
20 000,- (www.sanatoria-klimkovice.cz).

V téchto laznich maji vice nez ttileté zkuSenosti s aplikaci terapie a béhem tohoto obdobi
zaznamenali u svych pacientll pozitivni vliv terapie (viz obrazkek 7, 8) (www.sanatoria
-klimkovice).

Od podzimu roku 2016 nabizeji 3 tydenni program CI terapie také na Neurorehabilita¢ni
klinice AXON v Praze, kde cvic¢eni probiha 3,5 hodiny denné. Cena tohoto programu je

42 000,- (www.neuroaxon.cz).

37



8,52
7,31
2,23 2,32
114 . 1,24

MAL-AS MAL-HWS test jemné motoriky ARAT

O B N W b~ 00O N 0 ©

mystup Evystup

Obrazek T Efekt terapie na horni koncetinu u dospélych pacientii
(www.sanatoria-klimkovice.cz).

100

91,1
90
79,2
80
70
60
50
40
27,72
30 2395
20 15,61
10,32

Y, Em

0

2 min test chlize functional reach tests 5time sit to stand

mystup ®vystup

Obrazek 8 Efekt terapie na dolni koncetinu u dospélych pacienti
(www.sanatoria-klimkovice.cz).

38



8 Diskuze

NevSedni pfistup kterapii pacienti po iktu se stal pfedmétem zajmu mnoha
experimentalnich studii. Wang et al. srovnavali efektivitu CI terapie konvencni terapie a velmi
intenzivni klasické terapie. Konvencni terapie zahrnovala ptredevSim ergoterapii, trénink
uchopti, nacvik ADL aktivit zdravou koncetinou a posilovani poskozené koncetiny, cely
program trval 45 minut denné€. Intenzivnéjsi terapie zahrnovala stejna cviceni ale po dobu
3 hodin denné. A nakonec, CIMT zahrnovala cvic¢eni 3 hodiny denné a fixaci zdravé koncetiny
po 90 % aktivniho dne pacienta. VSechny tii terapie byly aplikovany ve vSedni dny po dobu
jednoho mésice. Ackoliv mezi skupinami nebyly znaéné rozdily, pacienti v CIMT skupiné si
dobré vysledky udrzeli i1 pii dal§im testovani. Wang et al. tedy tuto terapii preferuji pred
vyuzitim klasické terapie (Wang, 2011, pp. 620-623).

I Mickevi¢iené et al. ve svém vyzkumu porovndvali ucinnost klasické terapie
a Cl terapie. V tomto ptipadé byl ale aplikovan piivodniho protokol CIMT. Kontrolni skupina
absolvovala dvoutydenni konvenéni terapii, kdy pacienti cvi¢ili 5x tydné po dobu 30-45 minut.
Obé¢ skupiny pacientli zaznamenaly jasné zietelné zlepSeni pohyblivosti koncetiny oproti
pivodnimu stavu. OvSem skupina, kde byla aplikovana CI terapie, vykazovala pii testovani
lepsi vysledky. Napadny rozdil mezi obéma skupinami se projevil hlavné pti Wolf Motor
Function Test (WMFT) a v sile Gichopu pied a po terapii. Mickeviciené et al. tedy potvrdili svou
hypotézu o vyssi efektivit¢ CIMT v porovnani s klasickou terapii, pfi obnové funkce horni
koncetiny (Mickeviciené, 2015, pp. 17-21).

Také Batool et al. zjistili, Ze CI terapie je pro pacienty po CMP efektivngjs$i nez
konvenéni terapie, v tomto piipadé program motorického uceni. Pacienti ze skupiny CI terapie
vykazovali signifikantnéjsi zlepseni ptedev§im v otazkach sebeobsluhy a motorickych funkci
(Batool, 2015, p. 5).

Jednou z konvencnich terapii ¢asto aplikovanych u neurologickych pacientd je také
Bobath koncept, ktery zahrnuje handling klicovych kloubii, nalézani normotonu, posturalni
kontroly a také facilitaci selektivniho pohybu (Huseyinsinoglu, 2012, p. 706; Rehman, 2015,
p. 913). Huseyinsinoglu et al. ve své studii porovnavali efektivitu tohoto terapeutického
konceptu a CI terapie. Oba dva pfistupy pfinesly u pacientli srovnatelné vysledky ve zlepSeni
funkéni kvality a rychlosti pohybu. OvSem pfi testovani subjektivniho vyuZzivani koncetiny
Vv bézném dennim Zzivoté pomoci MAL 28, udavali pacienti v CI skupin€ vyraznéj$i nartst
Vv mnozstvi a kvalité pouzivani slabsi koncetiny oproti pacientim vyuzivajicim Bobath koncept

(Huseyinsinoglu, 2012, p. 710). Také Rehman et al. provedli studii, kde srovnavali G¢innost
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téchto dvou terapeutickych piistupii. Nakonec Rehman et al. dosli k podobnym vysledkiim. Obé
terapie mély u pacientli pozitivni vliv na funkci postizené koncetiny. OvSem, u pacientli po
CI terapii byla zméfena lepsi obratnost pohybti ruky. Rehman et al. tedy pro rehabilitaci ruky
doporucuji spise CI terapii (Rehman, 2015, pp. 913-917).

Také Atteya se zabyval srovnanim ucinnosti Cl terapie s klasickou terapii. Studie se
zucastnilo pouze 6 pacientli, ktefi byli rozdéleni do tfi skupin. Pacienti v prvni skupiné
absolvovali klasickou rehabilitaci, kterda byla zamétfena primarné¢ na aplikaci PNF technik.
A kontrolni — druha skupina neabsolvovala zadna cviceni. V obou jmenovanych skupinach
doslo pouze k mirnému zlepSeni. OvSem treti — CI skupina, pfinesla pii testovani nejlepsi
vysledky. Také Atteya tedy uznava, ze CI terapie miize byt idealni neurorehabilita¢ni technikou
pro zlepSeni motorickych funkci postizené koncetiny (Atteya, 2004, pp. 25-29).

Navic, Shi et al. provedli analyzu 13 riznych studii zabyvajicich se srovnanim
modifikované CI terapie a konvencni terapie. Vysledky opét naznacily, ze CI terapie poméha
zasadn¢ zmensSovat disabilitu pacientl, a rovnéz vyrazné zvySuje vyuzivani jejich poskozené
koncetiny pti ADL aktivitach (Shi, 2011, p. 981).

Ohledné CI terapeutického konceptu 1 ptes fadu vyzkumil vyvstava stale spousta otazek,
které se tykaji také problematiky aplikace této terapie Vv ruzném c¢asovém obdobi po iktu
(Barzel, 2009, p. 674).

Hlavnim bodem sporu je aplikace terapie béhem prvnich 15 dnl po iktu — v akutnim
stadiu. Neékteré studie provadéné na zvifatech zjistily, Ze brzkym extrémné intenzivnim
cvicenim poSkozené koncetiny muze dojit ke zvetSeni iktové 1€ze. V akutnim stadiu jsou jesté
mozkové bunky v oblasti penumbry mnohdy zranitelné. Terapie mtize mit téz neblahy vliv na
senzomotorické a behavioralni funkce pacienta (Nijland, 2011, pp. 425-431). Dalsi studie
odhalily, ze imobilizace zdravé koncetiny béhem prvnich 15 dni muze narusit, a prodlouzit
proces zotaveni. Pfi testovani totiz u krys dochazelo K naruseni neuroplastickych procest ve
zdravé mozkové hemisféfe a nartistu poskozeni mozku (Kozlowski, 1996, p. 4783).

CIMT byla ptivodné uréena pacientim s parézou v chronickém stadiu po iktu (Nijland,
2013, p. 2). Urcité vyzkumy ale naopak naznacuji, Ze terapie by méla nastat co nejdiive po
CMP. Béhem prvnich tydnti po ptihod¢ totiz dochazi ke spontanni prave funkce. Navic, studie
na zvifatech odhalily vysokou pravdépodobnost vyskytu zvySené plasticity mozku béhem
prvnich 3-4 tydnt po iktu. Neuroplasticita, podpofena spravnou rehabilitaci, tedy mize vést
k lepSimu zotaveni pacienta (Nijland, 2013, pp. 2-6). Dromerick et al. aplikovali jako prvni
Cl terapii na pacienty v akutnim stadiu. Vysledky jejich pilotni studie hovoti ve prospéch této

terapie. Vyzkumny tym nezaznamenal Zadné obavané nezadouci Gc€inky terapie jako bolestivy
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syndrom z pfetizeni, frustraci nebo zhorsené vyuzivani kompenza¢nich mechanismi. Naopak,
aplikace CIMT v akutnim stadiu mize podle autort snizit, ¢i byt dokonce prevenci, nau¢eného
nepouzivani postizené koncetiny, které se v chronické fazi poté tézce odnaucuje. Navic brzky
motoricky trénink muize zabranovat zmensSeni kortikalni reprezentace postizené koncetiny.
Terapie je tedy podle autorti v akutnim stadiu proveditelna a snizuje motorické postizeni
koncetiny (Dromerick, 2000, pp. 2986-2987).

Dromerick et al. taktéz mezi prvnimi upfeli pozornost na vliv intenzity terapie aplikované
v akutnim stadiu iktu. Vysoce intenzivni terapie zahrnovala imobilizaci zdravé koncetiny po
90 % casu bdéni jedince a shaping 3 hodiny denné. Pacienti v méné intenzivni skupiné
podstoupili 2 hodiny shapingu a 6 hodin denné fixaci zdravé koncetiny. Oba typy terapie
probihaly 10 dni. Pfi nasledném testovani doséhli jedinci v intenzivnéj$i skupin€ horsich
vysledkl. Navic, pfi porovnavani vysledkit CIMT a klasické rehabilitace nebyly prokézany
zadné vyrazné rozdily. Tym rovnéz sledoval vliv Cl terapie v akutni fazi na velikost iktové 1éze,
zvétSovani 1éze ovSem nebylo prokazano (Dromerick, 2009, pp. 197-199).

Tyto poznatky ve svém vyzkumu potvrdili Nijland et al. Jejich verze méné€ narocné
terapie zahrnovala trénink postizené koncetiny méné nez 3 h denné a imobilizaci zdravé
koncetiny po dobu kratsi nez 90 % dne, kdy je pacient aktivni. Intenzivné;si terapie zahrnovala
trénink 3 a vice hodin denn¢ a fixaci zdravé koncetiny po 90 % bdéni. Nijland et al. opét
potvrdili, Ze méné intenzivni CIMT béhem akutniho a subakutniho stddia po iktu mize mit pro
pacienta vétsi pfinos. ZlepSeni autofi pozorovali jak pfi testovani vykonavani aktivit, tak pfi
testovani urovné poskozeni koncetiny (Nijland, 2011, pp. 425-431).

Navic, Nijland et al. ve svém dal§im vyzkumu specifikovali upraveny protokol CIMT pro
pacienty v akutnim stadiu po iktu. Tento terapeuticky pfistup vyuZzivad dva ze tfi hlavnich
principt klasické CIMT — intenzivni trénink jednu hodinu denné po dobu tii tydnt a dale fixaci
zdravé koncetiny. Koncetina je imobilizovana béhem terapie s terapeutem, a jesté po dobu tii
hodin jindy v prubéhu dne. VSechny metody transfer package bohuzel nemohou byt prakticky
vyuzity v akutni fazi, upraveny protokol tedy vyuzivd pouze nékteré Casti. Pacienti tedy
dostavaji ukoly na procvi¢ovani a vedou si denik. Nedochazi K podpisu smlouvy o chovani,
velmi diilezité soucasti transfer package, hlavné z diivodu emocni lability pacientli (Nijland,
2013, pp. 2-4).

Thrane et al. ve svém srovnani rozdilnych studii potvrdili pozitivni vliv terapie na
motorické funkce pii aplikaci v subakutnim a chronickém stddiu onemocnéni (Thrane, 2014,

p. 840).
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Terapii v subakutnim stadiu mohou provazet stejné limitace jako ve stadiu akutnim.
VétSina pacientd mize v tomto obdobi prodélat Sirokou skalu psychickych zmén, od emoc¢ni
lability a apatie az po stavy tzkosti a deprese, coz muze zasadné ovliviiovat vysledky terapie
(Treger, 2012, p. 291).

V akutnim a subakutnim obdobi od vzniku léze jsou ve studiich vyuzivany pievazné
modifikované, mén¢ intenzivni verze terapie aplikované po delsi dobu (Brogardh, 2010,
p. 460).

Jedni z prvnich, kdo vyuzili CI terapii v subakutnim stadiu — méné nez 1 rok po iktu, byli
Blanton et Wolf. Ti ve své studii pouzili originalni protokol terapie. Subjektem jejich studie
byla jedina pacientka, 4 mésice po mrtvici, u které bylo s nejvétsi pravdépodobnosti vlivem
nepouzivani slabsi koncetiny, vyvinuto naucené nepouzivani (learned non-use). CI terapie ji
ovSem pomohla tento fenomén piekonat. Po absolvovani 1é¢by se u pacientky zvysilo vyuzivani
poskozené koncetiny o polovinu, zacala také koncetinu uzivat ve 25 aktivitach z MAL 30. Po
trech mésicich od ukonceni terapie probéhla vSechna méfeni znovu. U pacientky béhem této
doby doslo k dal§imu zlepSeni, zacala zapojovat koncetinu ve vSech 30 ADL aktivitich
(Blanton & Wolf, 1999, pp.851-852).

Aplikace CI terapie v subakutnim stadiu se ujali i Treger et al. Jejich upravena verze
terapie zahrnovala 2 tydny intenzivniho tréninku ve vSedni dny a fixaci oslabené koncetiny po
4 hodiny denné. Kazdy pacient absolvoval 30 minut individualni terapie, 30 minut skupinové
terapie rovnéz se pacienti zucastnili 45 minutové fyzioterapie. Pokud pacienti trpéli afazii méli
na programu jesté 30 minut terapie feCovych funkci. U pacientl bylo zjiSténo podstatné zlepSeni
motorickych funkci. Treger et al. tedy podporuji vyuziti CI terapie k facilitaci funk¢énich zmén
plegické koncetiny v subakutnim stadiu po iktu (Treger, 2012, p. 289-292).

Také Aloraini et al. aplikovali terapii v subakutnim stadiu. Vysledkem jejich studie bylo
op¢t zvySeni spontanniho vyuZivani oslabené koncetiny a téZ zlepSeni jeji funkce. Tym tedy
povazuje CI terapii za uspéSnou pii 1é€bé pacientli v subakutnim stadiu. Navic, Aloraini
et al. doporucuji piizptsobit terapii co nejvice individualnim zajmim a potiebam pacienta, aby
doslo k co nejlepsi motivaci a efektivni stimulaci pacienta (Aloraini, 2014, pp. 57-58).

Brogardh et al. taktéZ indikovali pacientim v subakutnim stadiu upravenou verzi terapie.
Pacienti méli za tikol cvicit postizenou koncetinu 3 hodiny denné po dobu dvou tydni, pficemz
méli neposkozenou koncetinu fixovanou 80-90 % casu, kdy byli aktivni. U pacientl byly po
této 1écbé zaznamendny podstatné zmény ve zlepSeni funkce ruky. Brogardh et al. provedli

prokazali udrZeni svych schopnosti, popifipad¢ 1 zlepSeni funkce ruky. Brogédrdh et al. tedy

42



dokézali, Ze vysledky CI terapie aplikované v subakutnim stadiu jsou trvalé minimalné po dobu
jednoho roku od ukonceni sezeni (Brogardh, 2010, pp. 460-462).

Studie tedy potvrzuji, ze CI terapie je stejné efektivni 1 pro pacienty v subakutnim stadiu
(Miltner, 1999, p. 592).

Dftive se odbornici domnivali, Ze obnova motorickych funkci pacientli probihd pouze
b&hem prvnich 6-12 mésicich po iktu a po tomto obdobi uz nenastava dalsi podstatné zlepseni
(Page, 2004, p. 14). Proto obvykle nebyva chronickym pacientim piedepisovana dalsi
rehabilitace. Predpoklada se totiz, Ze nemiize byt pro pacienta signifikantnim pfinosem. Tento
fakt byl ale vyvracen fadou vyzkumii, také Miltner et al. provedli studii, které se zucastnili
pacienti v chronickém stadiu, to znamena > 1 rok po mrtvici. Jeden z pacientd byl dokonce uz
17 let po ptihodé. Pacientlim byla aplikovana CI terapie, ktera zahrnovala cviceni poSkozené
koncetiny 7 hodin denné po dobu 8 dni a imobilizaci zdravé 90 % dne po dobu 12 dnu.
Znacného zlepSeni dosahli pacienti pievazné v testovani pomoci MAL. Vysledky 1écby se
U pacientll udrzely az po dobu 1 roku od ukonceni méteni. Tato studie tedy potvrdila, ze
CI terapie je velmi Uspé&Snou terapii pii 1é€bé motorického deficitu oslabené koncetiny
i u pacienti v chronickém stadiu (Miltner, 1999, pp. 586-592).

Taub et al. rovnéz testovali pifinos aplikace originalniho protokolu u pacienti > 1 rok po
mrtvici. Méfeni po ukonceni terapie odhalilo vyrazné zlepSeni pacientl jak ve kvantité, tak ve
kvalité vyuZivani oslabené koncetiny v béZném dennim Zivoté. Pfi testovani WMFT pacienti
prokdzali pouze mirnou zménu. Pozitivni zmény byly u pacientil zjiStény 1 pii nasledujicim
meéfeni — mésic od ukonceni terapie. Dalsi méfeni, které probéhlo za dva roky po ukonceni
terapie, prokazalo mirny pokles ziskanych dovednosti. Toto méteni ale bohuzel nemohlo byt
provedeno u 33 % pacienti, coz mohlo ziskané vysledky zkreslit (Taub, 2006b, pp. 1046-1048).

Jelikoz se modifikované varianty CI terapie osveéd€ily u pacientll v subakutnim obdobi,
Page et al. se rozhodli otestovat G¢innost upravené verze i u chronickych pacienti. Tym tedy
ve své studii snizil ¢as tréninku na 1 hodinu denné 3x tydné po dobu 10 tydnti. Cviceni bylo
rozdéleno na dvé pal hodinové jednotky, jedna z nich byla zaméfena na ergoterapii a druha na
fyzioterapii. Ergoterapeutickd ¢éast prevazné procvicovala provadéni funkénich ukold
oslabenou koncetinou, pficemz byly uplatiiovany techniky shapingu. Béhem fyzioterapeutické
Casti byla terapie zaméfena spiSe na aktivitu DKK (chlize, balan¢ni cviceni apod.). Zdrava
koncetina byla po celou dobu terapie fixovana kazdy vSedni den 5 hodin. Pozitivni vysledky
studie dokazuji, Ze funk¢niho zlepSeni a kortikalni reorganizace miize byt dosaZzeno i pomoci

mén¢ intenzivniho, a tedy i méné narocného ptistupu (Page, 2004, pp. 15-17).
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Vysledky studii tedy jasné€ naznacuji, Ze vSeobecny nazor o nepodstatném vlivu terapie
na kvalitu zivota u chronickych pacientd by mél byt rozhodné piechodnocen (Taub, 2006b,
p. 1049).

Efektivita CI terapie u pacientii po CMP s mirnym az stfedné zavaznym motorickym
deficitem byla prokazéna v fad¢ studii, pfesto ovSem nebyva u pacienti bézné vyuzivana
(Souza, 2015, p. 2).

Nejveétsi nevyhodou originalniho protokolu CIMT je jeho casova a také financni
narocnost. V disledku toho tedy dochéazi k vytvareni upravenych forem CIMT a jejich
naslednému testovani v praxi. Rada studii tedy piedstavuje nejriizngjsi variace terapie lisici se
prevazné v Case vénovaném tréninku, dobé imobilizace zdravé koncetiny a vyuzivani
behavioralnich technik (Barzel, 2009, p. 674).

Problematiku ¢asové néarocnosti terapie zaznamenali 1 Taub et al. Ti vyvinuli pfistroj
AutoCITE se specialn¢ upravenym pocitacem, ktery je schopen nahradit terapeuta pii nacviku
shapingovych tkolt. Uginnost piistroje byla testovana ve 2 tydenni studii, kdy se pacienti
zucastnili 10 sezeni vzdy po 3 hodinach. Pacienti byli rozmisténi do skupin, kde byl terapeut
ptitomen po 25 % nebo 50 % casu celkové 1é€by. Hlavnim ukolem terapeuta byla obsluha
pristroje, volba jednotlivych tikolu ¢i zvySovani jejich obtiznosti, poptipad¢ jakéakoliv asistence,
byla-li vyzadana pacientem. U pacienti v jednotlivych skupiniach nebyly ve vysledcich
testovani nalezeny Zadné signifikantni rozdily. Ptinos terapie je tedy stejny i s mensi casovou
angazovanosti terapeuta (Taub, 2005, pp. 1301-1303).

Souza et al. se pokusili sniZit finan¢ni naro¢nost terapie zase jinak, pfidanim extra
cvicebni jednotky v prostiedi domova. V jejich studii byly tedy vytvofeny dvé skupiny
pacientt. VSichni pacienti absolvovali dohromady 10 sezeni béhem 22 dnti. Prvni skupina se
zcastnila 3-4x tydné 3 hodinového cviceni pod odbornym dohledem terapeuta. Pacienti ve
druhé skupiné méli 3 hodinovou cvi¢ebni jednotku rozdélenou na dva bloky — 1,5 hodiny cvicili
S terapeutem a dalsi 1,5 hodiny cvicili doma pod dohledem osoby, kterd o pacienta pecuje.
Tento ¢lovek byl pied zacatkem terapie fadné proskolen terapeutem. V prubehu cviceni doma
musely byt vSechny cviky a pfipadné obtize peclivé zaznamendny pro ndslednou konzultaci
s odbornikem. VSichni pacienti byli instruovéni, aby méli zdravou koncetinu v prib¢hu dne
imobilizovanou co nejdels§i moznou dobu. Obé¢ skupiny dosdhly po ukonceni lécby
srovnatelnych vysledka, které byly naméfeny i po 6 mésicich od ukonceni terapie (Souza, 2015,
pp. 2-5).

Barzel et al. zase podporuji homeCIMT. Z jejich vyzkumu totiz vyplynulo, Ze

homeCIMT je stejné€ efektivni jako originalni forma CI terapie, jen méné¢ €asoveé naro¢nd a tedy
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levnéjsi. Pacienti ve skupiné homeCIMT absolvovali 4 tydenni cvicebni program. Béhem této
doby bylo jejich hlavnim tkolem cvicit 2 hodiny denné pod dozorem instruované¢ho c¢lena
domacnosti. Zdravou koncetinu méli imobilizovanou po 60 % dne. Béhem vikendu trénink
neprobihal. Terapeut vzdy jednou tydné navstivil a zkontroloval pokroky pacienta, poptipadé
pfizpusobil jednotliva cviceni jeho aktualnim schopnostem (Barzel, 2009, pp. 676).

Ve prospéch mén¢ ¢asoveé narocnych verzi terapie hovoii i zjisténi Page et al., ktefi se ve
svém vyzkumu dotazovali pacientti po iktu, zda by se zucastnili originalni podoby CI terapie.
Z celkového poctu dotazovanych se k terapii negativné stavélo 68 % respondentli. Velka ¢ast
téchto pacientli prevazné shledavala 6 hodinové cvic¢eni velmi demotivujicim a skepticky se
stavéla i k imobilizaci zdravé koncetiny. Page et al. nezaméfili sviij vyzkum pouze na pacienty,
ale dotazovali se 1 rehabilitacnich pracovniku na jejich postoj ohledné terapie. VéEtsi polovina
terapeutt projevila obavy ohledné miry obtiZnosti provadéni terapie. Navic se spousta terapeutil
zamysli nad moznymi negativnimi disledky fixace zdravé koncetiny jako napt. pady apod. Dale
az 74 % terapeutd udava nedostatek prostfedkd nutnych pro provadéni terapie (Page, 2002,
pp. 57-60).

Nejriznéjsi varianty CI terapie, které se liSi pfevazné v mnoZstvi Casu strdveném
cvi¢enim (od 30 minut az po 6 hodin denn¢), dobou imobilizace zdravé koncetiny, a celkovou
délkou trvani, se vSechny zdaji byt pro pacienty stejné ptinosné pii 1é¢bé jejich motorického
deficitu (Kwakkel, 2015, p. 228).

Reiss et al. ovSem kritizuji studie modifikovanych forem této terapie. Hlavnim
pfedmétem jejich kritiky je malé mnozZstvi participanti vétSiny studii, kterych se castnilo
prevazné méné nez 30 pacientl, coz mize kompromitovat validitu dosazenych vysledk.
Dal$im podstatnym bodem jejich z4jmu byly variabilni délky trvani a intenzity terapie. Reiss
et al. postradali standardizovany pfistup jednotlivych studii. Tym tedy navrhuje vytvoifeni
uceleného metodologického postupu pii zkoumani ucinnosti jednotlivych modifikovanych
forem CI terapie, coz by podle nich mélo vést k urceni nejefektivnéjsi varianty terapie (Reiss,

2012, pp. 3-5).

45



Z.avér

Prestoze byla ucinnost Constraint-Induced Movement Therapy provéfena fadou
klinickych studii, bohuzel se tato terapie nestala nedilnou soucasti bézné klinické praxe (Morris
& Taub, 2014, p. 12).

Podstatnym nedostatkem terapie je podle mého nazoru velka Casovd angazovanost
terapeuta. CIMT totiz doprovazi zna¢na fada administrativni ¢innosti, at’ uz ptiprava smlouvy
0 chovéni, vyplilovani MAL dotazniku na zacatku kazdého sezeni, ¢i zadédvani ukoli na doma.
V neposledni fadé samotny trénink zabira zna¢nou dobu, coz mize byt jak pro pacienta, tak pro
terapeuta velmi vycerpavajici.

V nemocni¢nich podminkéch nemaji terapeuti prostor vénovat velké mnozstvi Casu
jedinému pacientovi. Také typicka ambulantni rehabilitace u nas bézn¢ zahrnuje 2x tydné
45 minut cvieni (Gal, 2015, s. 110). V porovnani s originalnim protokolem CI terapie je to

Predni vyhodou CI terapie je jeji individualni pfistup k jednotliveiim. Zapojenim
behavioralnich prvka a podpisem smlouvy o chovani dostava terapie vétsi hodnotu. Taktéz
spolu terapeut a pacient travi vétsi mnozstvi ¢asu a dochazi tak k prohloubeni jejich spoluprace.
Mohou se tak Iépe zaméfit na subjektivni potieby a ptani pacienta.

Nanestésti, o CI terapii v Ceské republice chybi povédomi jak u fady pacientd, tak Gasto
1 u terapeutil. TaktéZ ceské knizni zdroje Casto CI terapii ani nezminuji. Pacienti jsou navic
mnohdy pasivni a nedohledavaji si nejriznéj$Si moznosti nasledné 1écby po propusténi
Z nemocnice.

Samotna CI terapie je nejen ¢asove, ale 1 znaéné finanén¢ narona. Bohuzel zdravotni
pojistovny tuto sluzbu svym klientim nehradi. Také z tohoto diivodu nemuze byt terapie
distribuovéana vSem potfebnym pacientim. Finan¢ni naro¢nost terapie vedla k vytvoteni skaly
ruznych modifikaci terapie. OvSem, i pfes celou fadu studii nebyla nalezena verze terapie, ktera
by byla uznana jako nejefektivné;jsi.

Signifikantni Gispéch jevi terapie pfevazné v prenosu nacvi¢enych dovednosti do bézného
denniho zivota. Pacienti po absolvovéni terapie zacali konCetinu mnohem vice vyuzivat
jakéhokoliv rehabilitaéniho konceptu.

CIMT se tedy osvédcila jako jedna z moznosti, jak zlepsit pacientim po CMP hybnost
jejich paretické koncetiny €i obnovit nepostradatelné feCové funkce. Terapie hlavné vratila

nad¢ji pacientim v chronickém stadiu, ktefi uz povazovali svilj stav za nezvratny. Naopak

46



aplikace terapie v akutnim stadiu je ovSem doporucovana s opatrnosti a méla by byt do
budoucna jesté provétena.

Constaint-Induced Movement Therapy pfevratila pozornost terapie na paretickou
koncetinu. Taktéz se ucinnost terapie potvrdila nejen u pacientti po iktu, ale 1 U mnoha dalSich,
prevazné neurologickych diagnéz.

Mozek a vSechna jeho tajemstvi jesté nebyla ani zdaleka probadana. Stejné tak vSechny
moznosti CIMT a principy jejiho fungovani nebyly jesté uplné¢ prozkoumény a do budoucna
muzeme ocekavat nova zjisténi, piesto se zda byt CIMT prillomem v péci o pacienty nejen po

CMP.
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Seznam zKratek

AAT
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ACM
ACP
ADL
aj.
apod.
ARAT
atd.
CAL

Cl
CIAT
CIMT
CMP
DK
DKK
FIM

FR

g

h

HK
homeCIMT
LACI
LE MAL
m

MAL
mCIMT
min

ml

arteria

Achen Aphasia Battery

arteria cerebri anterior

arteria cerebri media

arteria cerebri posterior

vSedni denni ¢innosti (activities of daily living)

a jiné

a podobn¢

Action Research Arm Test (test hodnotici funkci horni koncetiny)
a tak dale

communicative activity log

constraint-induced

constraint-induced aphasia therapy
constraint-induced movement therapy

cévni mozkova piihoda

dolni konéetina

dolni koncetiny

Functional Independent Measure (test hodnotici disabilitu pacienta)
Functional Reach (test hodnoti rovnovéahu pacienta)
gram

hodina

horni koncetina

domaci constraint-induced movement therapy
lakunarni postiZeni

motor activity log pro dolni koncetinu

metr

motor activity log

modifikovana constraint-induced movement therapy
minuta

mililitr
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MMSE
napf.
PNF
RIND
RS

TIA

TP

TUG

tzv.

UAB

UE MAL
VAL

VB
WAB
WMFT

mini-mental state examination (test kognitivnich funkci)
naptiklad

proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
roztrousena skler6za

sekunda

strana

tranzitorni ischemicka ataka

transfer package

Time Up & Go test (test hodnotici aktivitu DK)
tak zvané

Alabamska univerzita v Birminghamu

motora activity log pro horni koncetinu

verbal activity log

vertebrobasilarni

Western aphasia battery

Wolftv motoricky funkéni test
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Prilohy

Priloha é. 1

Wolfiv motoricky funkéni test (WMEFT)

Formulaf

Jméno a piijmeni:

Testovani: Pfed 1é¢bou

Testovana kondetina:

Datum:

Vice poskozena

%

Po 1écbé

Nasledujici

Méné poskozena

Ukol Cas  Hodnoceni Komentaf
1. Ptedlokti na sttil 012345
2. Predlokti do krabice 01 4 5
3. Natazeni lokte 012345
4. Natazeni lokte se zadvazim 012345
5. Ruka na sttil 012345
6. Ruka do krabice 01 345
7. Zéavazi do krabice kg
8. Dosah a ziskavani 012345
9. Zvednuti plechovky 012345
10. Zvednuti tuzky 012345
11. Zvednuti kancelarské svorky 012345
12. Skladani hracich kamenti 012345
13. Otaceni karet 012345
14. Sila tchopu kg
15. Zastréeni kli¢e do zamku 012 4

16. Skladani ru¢niku 012345
17. Zvedani kosiku 012345
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Hodnoceni (Functional Ability Scale)
0 — Pacient testovanou horni koncetinou nevykona pohyb.

1 — Testovana horni koncetina se nezapojuje funkéné, ovSem je zaznamenan pokus o pouziti
testované koncetiny. Netestovana koncetina muze pii jednostrannych ukolech poméhat

pohybovat testovanou horni koncetinou.

2 — Testovana koncetina se zapojuje, ale je nutna asistence zdravé horni koncetiny nebo malé
upravy ¢i zména jeji pozice. Poptipad¢ jsou pro splnéni tikolu nutni vice nez dva pokusy, nebo
je ukol splnén velmi pomalu. Pfi tkolech vyzadujicich obé koncetiny, miize mit testovana
koncetina pouze podptrnou funkci.

3 — Koncetina se zapojuje, ale provedeni pohybu je ovlivnéno ur€itym stupném synergie nebo
je ukol proveden pomalu ¢i s ndmahou.

4 — Provedeni pohybu se bliZzi normalu, pouze je lehce pomalejsi, mlize chybét preciznost
provedeni pohybu, jemna koordinace ¢i plynulost.

5 — Normalni provedeni pohybu.

(Taub, 2011b, p. 26)

66



Priloha €. 2
Motor Activity Log — ukazka ze zaznamového archu
Testujici

Jméno Datum Cislo navstévy

AS HWS

1. Rozsviceni svétla vypinacem pokud ne, proc? (pouzijte kod)

2. Otevirani Supliku

3. Vytahovéani obleceni ze skiiné

4. Zvedani telefonu

5. Utirani kuchynské linky

nebo jiného povrchu

6. Vystupovani z auta
(zahrnuje pohyby nutné pro posta-
veni se z auta, kdyz uz jsou dvere

oteviené)

komentar

pokud ne, proc?

komentar

pokud ne, proc?

komentar

pokud ne, proc?

komentar

pokud ne, proc?

komentar

pokud ne, proc?

7. Otevirani lednicky

komentar

pokud ne, proc?

8. Otevirani dveri

komentaf

pokud ne, proc?
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Dalsi aktivity UE MAL 30

9. Pouzivani televizniho ovladace

10.
11.
12.
13.
14.

15

16.
17.
18.
19.
20.
21.

Umyvani rukou (nezahrnuje pousténi vody)
Pousténi vody z kohoutku.

Utirani rukou.

Navlékani ponozek.

Sundavani ponozek.

. Nazouvani bot (zahrnuje zavazovani tkanic¢ek a upeviiovani pask).

Sundavani bot (zahrnuje rozvazovani tkani¢ek a dalsi rozepinani).
Vstavani ze zidle s opéradlem.

Odtazeni zidle od stolu pied usazenim.

Ptitazeni zidle ke stolu po usazeni.

Zvedani sklenicky, 1ahve, hrnicku, plechovky (nemusi zahrnovat napiti se).

Umyvani zubti (nezahrnuje ptipravovani kartacku ¢i umyvani zubni nahrady, pokud neni

nahrada umyvana normdalné v tstech).

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

NanaSeni krému, nebo holici pény na oblice;.

Pouzivani kli¢e k odemykani dvefi.

Psani na papir (pokud je postiZzend koncetina dominantni koncetinou).
PienaSeni pfedméth v rukou (pfehazovani predméth pies ruce neni tolerovano).
Pouziti vidlicky (vyuZzivani vidlicky nebo 1Zice pfi jidle).

Cesani vlast.

Zvednuti hrnku za ucho.

Zapinani kosile.

Snédeni polovicky sendvice ¢i jidla, které se ji rukama.

Dodatkové polozky pro MAL 45

1. Vytahovani bankovek z penéZenky

2. Vytahovani jednotlivych minci z kapsy ¢i penézenky.

3. Vytahovani klica z kapsy ¢i penéZzenky.
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4. Pouzivani zipu.

5. Nalévani tekutiny z lahve.

6. Zapinani opasku.

7. Otevirani plechovky s napojem.

8. Odsroubovani vicka z ldhve.

9. Stisknuti klavesy.

10. Pouzivani klavesnice/pocitace.
11. Nasazovani ¢i sundavani hodinek.

12. Pouzivani tekutého mydla.

13. Pouzivani kreditni karty v bankomatu.

14. Nasazovani bryli.

15. Nastavovani topeni ¢i klimatizace.

Aktivity LE MAL
1. Chtize uvnitf.

. Chlize venku.

. Chiize do schodu.

. Ptekracovani predméta.

. Vstavani ze zidle.
. Vstavani z toalety.

2
3
4
5. Otocka ve stoji.
6
7
8. Ulehani/vstavani z postele.
9

. Vstupovani/vystupovani do/z(e) vany/sprchy.

10. Nastupovani/vystupovani do/z auta.

11. Otevirani dvefi ve stoji a prochdzeni jimi.

12. Umyvéani rukou ve stoji.

13. Dosahovani na police nad Grovni ramen.

14. Zvedani pfedméth ze zemé ve stoji.

(Taub, 20114, p. 12-18; Mark, 2013, p. 755)

Priloha ¢. 3
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Motor Activity Log — hodnotici $kaly

Amount Scale (AS)

0 — Pacient nepouziva slabsi koncetinu. (Nepouziva).

0.5

1 — Pacient velmi zfidka vyuzije slabsi koncetinu. (Velmi ztidka).

1.5

2 — Pacient obcas vyuzije slabsi koncetinu, ale vétSinou aktivitu vykonava koncetinou zdravou.
(Zridka).

3 — Pacient vyuziva svou slabou koncetinu piiblizn¢ polovi¢né nez pred iktem. (Polovi¢ni
vyuzivani).

3.5

4 — Pacient vyuziva slabsi koncetinu skoro stejné jako pied mrtvici. (Vyuzivani ze %).

4.5

5 - Pacient vyuziva koncetinu stejné jako pred iktem. (Jako pred iktem).

How Well Scale (HWS)

0 — Pacient pfi dané aktivité nevyuzival slabsi koncetinu. (Nepouzivand).

0.5

1 — Slabsi koncetina se béhem aktivity pohnula, ale nebyla napomocna pti provadéni aktivity.
(Velmi Spatné).

1.5

2 — Slabsi koncetina se béhem vykonavani aktivity zapojila, ale byla nutné asistence silnéjsi
konéetiny. Poskozena konéetina se pohybovala s obtizemi ¢ velmi pomalu. (Spatné).

2.5

3 — Postizena koncetina byla vyuzivana, ale pohyb byl provadén pomalu a s namahou. (Docela
dobré).

3.5

4 — Kvalita provadéného pohybu postizenou koncetinou se bliZzi normélu, rychlost a piesnost
pohybu jesté nejsou idealni. (Skoro normalni).

4.5

5 — Schopnost provadét pohyb je stejna jako pied iktem. (Normalni). (Taub, 20113, p. 12-18).
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