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Abstrakt v CJ:

Uvod: Tato diplomova prace se zabyva terapii Constraint-induced movement therapy (CIMT)
U pacientli s hemiparézou.

Cilem prace bylo ovéfit vliv terapie na zlepSeni motorické funkce paretické horni koncetiny.
Metodika: Vyzkumu se Gcastnilo 8 pacientd s hemiparézou, z toho 4 pacienti byli v subakutnim
stadiu nemoci a 4 v chronickém stadiu nemoci. Vsichni podstoupili stejnou terapii, ktera
probihala 2 tydny kazdy vSedni den. B&hem téchto dni nosili 6 hodin denn€ na zdravé horni
koncetiné pomicku, kterd znemoznovala jeji pohyb. 2 hodiny denné se pacienti vénovali
terapii, zbyvajici 4 hodiny denné béznym dennim ¢innostem. K hodnoceni vysledki terapie byl

pouzit Action Research Arm Test a Fugl-Meyer Assesssment.



Vysledky: Studie potvrdila efekt CIMT. Po absolvovani terapie doslo ke zlep$eni jemné i hrubé
motoriky. Na vysledky terapie nemélo vliv stadium nemoci, ve kterém se pacienti nachazeli.

Zavér: CIMT ma vliv na zlepSeni motorické funkce paretické horni koncetiny.

Abstrakt v AJ:

Introduction: This diploma thesis deals with Constraint-induced movement therapy (CIMT)
on patients with hemiparesis.

Aim: The aim of the diploma thesis was to verify the effect of the therapy in order to improve
the hemiparetic arm motor function.

Methods: This study included eight volunteer patients with hemiparesis including four
subacute and chronic patients. Each of them had the same therapy. The treatment lasted 2 weeks
for 5 days per week. There was a restriction of the unaffected limb for 6 h per day. The training
lasted 2 h per day with the therapist and 4 h per day involving acivities of daily living. Patients
were assessed by Action Research Arm Test and Fugl-Meyer Assessment.

Results: This study confirm the effect CIMT, after the treatment the fine motor skills and the
gross motor skills are improved. There was no influence of the stadium of hemiparesis
to the results of therapy.

Conclusion: CIMT can improve the motor function of the paretic upper extremity.

Kli¢ova slova v CJ: hemiparéza, nucené navozena terapie, CIMT, neuroplasticita
a neurorehabilitace

Klicova slova v AJ: hemiparesis, constraint — induced movement therapy, CIMT,
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Uvod

Diplomové prace s nazvem Efektivita Constraint — induced movement therapy u pacientd
s hemiparézou se zabyva vyuzitim této terapie u pacientl, ktefi z riznych divodi jako je napf.
cévni mozkova piithoda nebo nadorové onemocnéni mozku, trpi hemiparézou na horni
koncetin¢ (HK).

Hemiparéza je jednim z moznych nésledkd po prodélani cévni mozkové ptihody. Cévni
mozkova piithoda (CMP) je druhou nejcastéjsi netrazovou pricinou mortality. Z celkového
poctu postizenych CMP pieziji asi 2/3. U poloviny z nich je nasledkem téZké zdravotni
postizeni. Proto je tfeba vénovat této skupiné pacientll dostate¢nou pozornost v oblasti
rehabilitace.

Dalsim skupinou pacientii, u kterych muze vzniknout hemiparéza, jsou pacienti
s nadorem na mozku. Nador mozku miize byt zhoubny nebo nezhoubny. V dnes$ni dob¢ l1ze
nckteré nddory odstranit operacni cestou, ale i v takovém piipadé miize byt pacient postiZzen
Vv riznych oblastech, jako je napf. fe¢ nebo hybnost. Na rehabilitacnim odd¢leni se setkavame
I S témito pacienty.

Constraint — induced movement therapy (CIMT) je terapie, jejiz nazev lze do Cestiny
pteloZit jako terapie vynuceného pouzivani. Je vyuZivand u pacientl s postiZenim pouze jedné
koncetiny nebo jedné poloviny téla. Je proto vhodnd k terapii hemiparetické HK. Jedna
se 0 intenzivni rehabilitacni terapii zaloZenou na principech neuroplasticity mozku, pfi které
dochazi k nucenému pouzivani paretické HK a zaroven je béhem terapie imobilizovana zdrava
HK pomoci pomticky k tomu urcené. Pacienti nemaji tedy jinou moZznost, nez se snazit fungovat
a vykonavat veskeré ¢innosti pouze postizenou HK.

Zaroven je ale tato terapie narofna na psychiku, a proto neni vhodnd pro vSechny
pacienty. VZdy se pii vybéru pacienta pro tuto terapii peclivé hodnoti, zda je pacient schopen
terapie zvladnout. Existuji 1 dal$i parametry k vybéru pacienti kromé psychického stavu, které
se mohou pfi riznych vyzkumech lisit. Je to naptiklad urcity rozsah pohybu v zapé€sti a prstech
nebo nebolestivost hemiparetické HK. Dilezitd je spoluprace pacienta a jeho pozitivni
a zodpovédny piistup.

Odborné clanky byly vyhledavany v on-line databazich PubMed, Medvik, EBSCO
a Google Scholar. Jednotlivé ¢lanky byly publikované v ¢asovém rozmezi od r. 2000 do r. 2017.
Klicova slova pro vyhledavani ¢lankt byla: hemiparéza, nucené navozend terapie,

neuroplasticita a neurorehabilitace. Vyhledavana klicova slova byla zadavana v jejich



anglickém prekladu: stroke, constraint — induced movement therapy, neuropasticity,
neurorehabilitation.

Cilem teoretické ¢asti prace bylo podat stru¢ny piehled o hemiparéze, neuroplasticité,
motorickém uceni, o Constraint — induced movement therapy, o jemné a hrubé motorice
a 0 fizeni motoriky.

Cilem praktické casti prace bylo pomoci terapie CIMT ovéfit jeji efekt na zlepSeni

motorické funkce paretické HK u pacientti s hemiparézou.
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1 Teoretické poznatky

1.1 Motorika

1.1.1 Hruba motorika
Jemna a hruba motorika se vzajemn¢ prolinaji. Jsou fizeny z centralni nervové soustavy. Hruba
motorika ptredstavuje celkové drzeni téla a pohyby hlavy, trupu, hornich a dolnich koncetin,

pti kterych jsou zapojeny velké svalové skupiny.

1.1.2 Jemna motorika

,,Jemnd motorika je schopnost manipulovat obratné a kontrolované malymi predméty v malém
prostoru* (Berger, Krul, Daanen, str. 145 — 147, 2009). Tato obratnost je nezbytna
pfi ¢innostech kazdodenniho Zivota. Jedna se o pohyby provadéné drobnymi svaly ruky, ust
(oropulace) a nohou (pedipulace) (Vyskotova, Machackova, str. 10, 2003).

Tyka se predevsim oblasti ruky a prsti. Do jemné motoriky patii mimika, manipula¢ni
aktivity, oromotorika, ktera zahrnuje pohyby svalii orofacialni oblasti, jako je napf. zZvykani
nebo sani. Dale logomotorika — pohyb organti, které tvofi artikulovanou fe¢, grafomotorika,
kam jsou fazeny Cinnosti jako je psani, kresleni, malovani, rysovani atd. Soucasti jemné
motoriky je 1 vizuomotorika. Tato oblast zahrnuje ¢innosti spojené se souhrou o¢i a rukou
(Vyskotova, Machackova, str. 10 - 17, 2003).

Slovo manipulace oznacuje pohyby jedné ruky nebo obou rukou pfi riznych ¢innostech,
jako je napt. prace s predméty nebo komunikace. Pii pouziti obou rukou se jedna o bimanualni
¢innosti, kdy je vZdy jedna ruka dominantni a druha ruka ma podptrnou funkci. Ve vétSiné
pfipadl je dominantni ruka prava, ktera je fizend z levé mozkové hemisféry. U mensi Casti
populace je dominantni leva ruka fizena z pravé hemisféry (Véle, str. 122, 2006).

Funkce jemné motoriky je ovlivnéna vékem. Seniofi zaznamendvaji narGst obtizi
pii ¢innostech, u kterych je dilezita obratnost a piesnost, celkove se snizuje svalova sila.

Pti obnovovani porusené funkce jemné motoriky je diilezité zaméfit se na nauceni novych
pohybovych programt, a tak aktivovat dal§i neurony mozkové kiry, které se podileji
na pohybovych aktivitach. Obnovou jemné motoriky se zabyvé ptredevSim ergoterapie (Véle,

str. 126, 2006).
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1.1.3 Rizeni jemné motoriky

Z fylogenetického hlediska je jemna motorika vy$Sim vyvojovym stupném motoriky. Lze ji
trénovat pravidelnym opakovanim jednotlivych ¢innosti. Jemné motorice je v mozkové kiie
vénovana veEtsi ¢ast nez hrubé motorice (Véle, str. 125, 2006).

Manipulace je ¢innost, kterou ¢lovék védome fidi. Pohyb zprostfedkovavaji distalni svaly
na hornich koncetinich. Jejich svalova sila musi byt dostatecné velka, aby bylo mozné
zamyslenou Cinnost vykonat. Kognitivni funkce se také podili vykonani ukolu. Dulezitd je
interakce s okolim a schopnost pfizptisobeni se novym podminkam. Mozek ziskava informace
z okoli pomoci zrakového a sluchového systému, dale diky taktilnim informacim. Cinnosti,
které jsou provadény opakovang, jsou postupné zautomatizovany (Vyskotova, Machackova,
str. 81 - 83, 2003).

Pohyb je vysledkem jednotlivych krokti. Nejdiive vznikd mysSlenka vykonat pohyb, ta
vznika ve frontalni kife a limbickych podkorovych systémech. Nasleduje plén, jak bude pohyb
vykonan. Tento plan vznikd v asociacnich korovych oblastech, odtud ptechazi do bazalnich
ganglii a mozecku. Nakonec je pohyb zahajen z motorického kortexu. (Trojan et al., 2005,
str. 81)

1.1.4 Ontogeneticky vyvoj béhem 1. roku Zivota

Ontogeneticky vyvoj ruky je déj, ktery probiha zcela automaticky. Mezi faktory, které ovliviiuji
tento vyvoj, patii napf. motivace ditéte nebo mentalni vyvoj ditéte. Uchop je ovlivnény drzenim
téla. Jeho nastaveni ovliviiuje kvalitu tichopu.

Dité zacind poznavat své okoli, snazi se manipulovat s predm¢éty, a tak se u n¢j zacina
rozvijet jemna motorika. U novorozenct je vybavny reflexni uchop, kdy dité umi drzet predmeét
vlozeny do jeho ruky. Tento reflex ve druhém trimenonu vymizi. Pfiblizn€ v osmém tydnu
dochazi ke koordinaci ruka - ruka (Vyskotova, Machackova, str. 27, 2003).

Ve 3. mésici jsou dlan¢ vétSinou oteviené. Dochazi k souhie ruka - oko — tsta. Ruce
vkladd do zorného pole. Ve 4. mésici uchopuje hracky obéma rukama, uchop je ulnarni
pronacni, zatim je tento tichop nejisty. V 5. mésici si dit¢ vklada hracky do ust a pfendava si je
Z jedné ruky do druhé. V 6. mésici si sahd na prsty na nohou a vklada si je do ust. Predméty
uchopuje jiz ptes stfedni linii. Tluce hrackou o podloZku, chrasti chrastitkem. Dité uchopuje
predméty jednou rukou, dochazi k radialni dukci se semisupinaci. U palce se ztraci adduk¢ni
postaveni a objevuje se jeho opozice. Dité dokdze uchopit pfedmét mezi palec a 2. prst

(Cibochova, str. 294 - 295, 2004).
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V osmém meésici dokdze uchopit predméty, které se nachazi nad jeho hlavou, uchop je
diferenciovany mezi jednotlivé prsty, pfedev§im mezi palec a ukazovacek. Dité je schopné
uchopit kulicku — zvlada tzv. prstovy radidlni tchop. V devatém meésici se zruky stava
uchopovy organ. NeslouZi jiz pfedev§im k opérné funkci. Na rozdil od dolnich koncetin (DKK),
které slouzi k poskytovani opory. Dit¢ zvlada tzv. pinzetovy uchop. Horni koncetiny vyuziva
pfi lezeni. Pomoci rukou se ptidrzuje nabytku a zvlada tak kvadrupedalni chiizi. V jedenactém
mésici shazuje véci, zdokonaluje tichop. Ve 12. mésici dité dokaze fizené pustit uchopeny
predmét. Zvladne uchopit kulicku a pfendat ji na jiné misto. Prsty vyuziva pii syceni. UCi se

pouzivat 1zicku. Horni konéetiny maji ve stoji balan¢ni funkci (Cibochova, str. 295 - 296, 2004).

1.1.5 Testovani funkce ruky

Existuje velké mnozstvi testl, které se pouzivaji pro hodnoceni funkce ruky.
Kazdy standardizovany test ma sva pravidla. Vybér testu je zavisly na ucelu testovani, na véku
pacienta, na jeho diagnoze a na individualnim uptednostnéni terapeuta ¢i zdravotnického
zafizeni. Spravny vybér testu mize ukazat hlavni problém v pohyblivosti, ktery pacienta
omezuje v kazdodennim Zivoté, dale potvrzuje efekt terapie, pfipadnou potiebu v pokracovani
terapie (Vyskotova, Machackova, str. 88-89, 2013).

Pii testovani by se mél pacient nachéazet v tiché a klidné mistnosti. Testovani jednoho
pacienta by mél provadét vzdy stejny terapeut.

Mezi testy, které hodnoti manipulacni funkci horni koncetiny, patfi: orientaéni testy,
videografické metody, kolickové testy, poklepové testy, tkolové testy a baterie, vizudlni
hodnoceni provedeni tkolu a test manipula¢nich funkci (Vyskotova, Machackova, str. 89-114,
2013).

V orientacnich testech se hodnoti schopnost ruky zaujmout funkéni postaveni, jako je
napt. Spetka nebo pést. Vyhoda videografickych metod spoc¢ivéa v tom, ze pribéh testovani je
zaznamenan a uchovan, a proto je mozné se na n¢j divat opakovang. Proto posouzeni testu neni
zatiZeno nepozornosti terapeuta. A po urcité dobé 1ze posoudit zmeény, které u pacienta nastaly.
Kolickové testy se hodi pro testovani precizniho uchopu. Zvlasté v poslednich fazich 1éceni.
Poklepové testy meti rychlost tukani prstii. Mezi ukolové testy a testové baterie patii napt. Box
and Block Test nebo Jebsentiv-Tayloriv test. V tomto typu testli se hodnoti aktivity, které patii
do béznych dennich ¢innosti, dale se hodnoti schopnost testované horni kon¢etiny manipulovat
S predméty nebo je udrzet. Pii vizudlnim hodnoceni provedeni ukolu se pomoci skaly, kterd ma

6 stupnt, hodnoti funkce ruky u pacientii po cévni mozkové piihod€. V testu manipulacnich
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funkei se vyuziva specidlni stavebnice Ministav, pomoci které se hodnoti pouzivani rukou
V unimanualnich a bimanuanich ¢innostech (Vyskotova, Machackova, str. 89-114, 2013).

Dalsim ptrikladem mtZze byt Minnesotsky test manualni zru¢nosti (Kaiser, 2016, str. 51).
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1.2 Rizeni volniho pohybu

Cileny pohyb je tfizeny pfedevsim z mozkové kiry, ddle pak z mozeCku a bazélnich ganglii.
Kone¢nou podobu provedeni pohybu zajistuje spoluprace celého pohybového systému.
Diulezité je spravné nastaveni postury a svalového tonu. Musi byt dobra soucinnost mezi
provedenim pohybu a kontrolou polohy téla, aby se nenarusilo uchovani rovnovahy. Nejdiive
se objevi ndpad vykonat pohyb, nasleduje vytvoreni planu a samotné zahajeni pohybu (Trojan

et al., 2005, str. 81 - 82).

1.2.1 Mozkova kiira
Motoricka oblast mozkové kiry se nachazi ve frontalnim laloku. Udaje z mozkové kiry jsou
vedeny kortikospinalni drahou.

Primarni motoricka korova oblast je v oblasti gyrus praecentralis a ¢asteéné na predni
stran¢ sulcus centralis. M4 zdsadni podil na fizeni imyslnych pohybu. V této oblasti je
somatotopické usporadani, tzv. motoricky homunkulus. Neni proporéné stejné velky. VEtsi ¢ast
korové oblasti zaujimaji ty ¢asti téla, které jsou zodpovédné za jemné pohyby napt. ruka, prsty
nebo jazyk. Primarni motorickd korova oblast je ovlivnéna aferentnimi a eferentnimi spoji
(Trojan et al., 2005, str. 53 - 55; Svestkova et al., 2017, str. 110). Aferentni spoje vedou
zthalamu a z vedlejsich premotorickych oblasti. Eferentni spoje vedou do podkorovych
struktur napft. do striata, do thalamu, retikuldrni formace, do jader motorickych hlavovych nervii
a do michy. Pii elektrické stimulaci této oblasti jsou vyvolany kontralateralni pohyby, pouze
polykani a pohyb svalti mluvidel jsou pohyby bilateralni (Svestkova et al., 2017, str. 107 - 110).

Premotorickd korova oblast se nachazi pted primarni motorickou oblasti. Odpovida
za pohyb pletencovych a proximalnich svalli koncetin, o¢nich bulbti a rota¢nich pohybt hlavy.
Jeji aktivita je zavisld na zrakovych podnétech, ma tak vyznamnou roli pfi fizeni pohyb,
které jsou kontrolovany zrakem. Porucha této oblasti se projevi parézou ramennich a kycelnich
svalli. Aferentni spoje vychazi zthalamickych jader, z asocianich zrakovych oblasti
a z prefrontalni klry. Eferentni spoje vedou napf. do striata, thalamu, retikularni formace, nc.
ruber, ncc. pontis a do michy (Trojan et al., 2005, str. 57; Svestkova et al., 2017, str. 112).

Pyramidova draha vychazi z mozkové kury a jde do michy. Umoziuje rychlé spojeni
mozkové kiry a misniho segmentu, vysledkem je volni motorika (Svestkova et al., 2017,
str. 116).

Levé a prava mozkové hemisféra musi byt ve vzdjemné kooperaci, aby mohl byt vytvotren

spravny pohybovy program. Ob¢ dvé hemisféry jsou rovnocenné, kazda tidi jinou oblast.
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Vzéajemné jsou propojené komisuralnimi vlakny. Levd hemisféra odpovidad za vykonavani
pohybli na pravé polovin¢ téla, pfedevsim na pravé horni konceting, zajistuje matematické
alogické mysleni, fidi motorickou a senzitivni slozku feci. Prava hemisféra se zabyva

smyslovymi podnéty (Trojan et al., 2005, str. 61 - 62).

1.2.2 Mozecek

Na fizeni Umyslné motoriky se pfedevSim ucastni vyvojové nejmladsi cast mozecku,
ktera se nazyva neocerebellum. Podili se na zahijeni pohybu, kontroluje jeho spravné
provedeni, plynulost, zacileni, dobu trvani pohybu. Dostdva aferentni informace
Z proprioreceptorit a z kiize, ma spoje s mozkovou klrou a sjadry mozkového kmene.
Pii poruse mozeCku dochazi z pohledu fizeni cilené motoriky k ataxii. Ta se projevuje
neschopnosti pfesného zacileni pohybu, dale se miize objevovat intencni tremor, dysartrie

nebo nystagmus (Trojan et al., 2005, str. 74 - 78).

1.2.3 Bazailni ganglia

Bazalni ganglia plsobi na motoriku pfedev§Sim tlumivym vlivem pisobenim na neurony
v mozkové kiife nebo potlacenim korové vystupni informace v nizSich stupnich centralni
nervové soustavy. Upravuji signaly z motorické oblasti predtim, nez dorazi
k alfa motoneurontim. Uastni se zahdjeni pohybu. Pfi poruchach bazalnich ganglii vznika
hyperkineticko-hypotonicky nebo hypokineticko-hypertonicky syndrom (Trojan et al., 2005,
str. 70).
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1.3 Motorické uceni

Pro obnovu poskozenych a vznik novych motorickych funkci je motorické uceni nezbytné.
Motoricky kortex mé v rdmci motorického uceni funkci potlaceni nevhodnych synergii, které
narusuji tvorbu novych motorickych modelti. Motoricky kortex se také ucastni na fizeni
koordinace mezi udrzenim postury a pohybem téla. U pacienti s hemiparézou capsularniho
ptvodu byla pfi bimanudlnich ukolech, kdy zvedali pfedméty do vysky, vyrazné narusena
schopnost rovnovahu (Latash, 2002, str. 123-124).

RozliSujeme motorické uceni explicitni, které je védomé, a implicitni, které probiha
automaticky, reflexné. Nedeklarativni neboli implicitni motorické¢ uceni zahrnuje ¢innosti,
které Clovék vykondva automaticky. Jedna se o cinnosti, které jedinec délal opakovang,
a proto pro jejich vykonavani se jiz nepotiebuje soustiedit. Patii sem zvyky a dovednosti. Mezi
jeho formy patii habituace a senzitizace, které se fadi do neasociativniho uceni. Habituace je
situace, kdy si jedinec zvykne na podnét, ktery se opakuje a je bezvyznamny. Na takovy podnét
uz nevznika odpovéd’. Naopak u senzitizace vznika opakovanim podnétu, ktery u jedince
vyvolal piijemny nebo nepiijemny pocit, siln€j$i odpoveéd’. Podminkou habituace a senzitizace
je plasticita synaptickych spojui (Shumway-Cook, Woollacott, 2012, str. 75).

Bé&hem asociativniho uceni si jedinec vytvaii vztah mezi jednotlivymi podnéty, umi si
vyvodit vztah mezi svym chovanim a jeho nasledky. Sklada se z klasického podmiinovani
a instrumentalniho uceni. Ptiklad klasického podminovani je podminény reflex. Pfi ur¢itém
podnétu je ocekavana urcitd odpoveéd’. V ramci instrumentalniho uceni je predvidan vysledek
na zaklad¢ urcitého chovani. Napf. rychla chlize po led¢ vede Casto k uklouznuti (Shumway-
Cook,Woolacott, 2012, str. 87).

Proceduralni uéeni zahrnuje motorické dovednosti, jako je napf. jizda na kole nebo jedeni
jidla vidlickou. Jednd se o naucené dovednosti, které si jedinec osvojuje opakovanim
(Shumway-Cook,Woolacott, 2012, str. 87). Tyto dovednosti potom vykonava automaticky,
podvédome (Klenerova, Hynie, 2010, str. 18).

Deklarativni neboli explicitni motorické uceni vyzaduje pozornost. Opakovanim mtize
pfejit na nedeklarativni pamé&t (Shumway-Cook, Woolacott, 2012, str. 89). Cinnosti jsou
provadény védome. Motorickou dovednost 1ze popsat slovné (Kleynen et al., 2015, str. 2). Patii
sem epizodicka a sémantickd pamét. Do epizodické paméti fadime osobni zkuSenosti.
Ptikladem je popis prozité udalosti. Dilezitou strukturou epizodické paméti je hippocampus.
Sémanticka pamét’ obsahuje v§eobecné znalosti, které si vybavujeme védomé. Tato pamét’ byva

nejcastéji porusena Alzheimerovou nemoci (Klenerova, Hynie, 2010, str. 17-18).
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1.4 Hemiparéza

Hemiparéza neboli porucha hybnosti poloviny téla vznika pti poskozeni mozku nebo michy.
K tomu dochazi nejcastéji pii cévni mozkové piihode€, dale pii traumatech nebo nadorovych
onemocnéni. Paréza vznikd také u roztrousené skler6zy mozkomisni a u déti je to jeden
Z projevl détské mozkové obrny. Spojeni mezi mozkovou klirou a michou je porusené, ¢ast
sestupnych vlaken pyramidové dréhy je preruSena. Do urcité miry je v nékterych ptipadech

mozna ¢aste¢na uprava stavu diky neuroplasticité (Trojan et al., 2005, str. 108).

1.4.1 Diagnostika hemiparézy u pacienta v komatu

Diagnostikovat hemiparézu u pacienta v komatu neni jednoduché, pacient pii vySetfeni
nespolupracuje, nelze odebrat anamnézu. Ale je mozné u néj pozorovat ptiznaky, které se
U hemiparézy objevuji. Mezi né napf. patii vétsi zevni rotace paretick¢é dolni koncetiny,
nemoznost vyvolat odpovéd na bolestivy podnét na paretické stran¢€, nékdy byva hlava
rotovana na postizenou stranu, ocni vicka, ktera jsou pasivné oteviena, se vraceji zpét pomalu,
koncetiny pasivné elevovany se na postizené strané vraceji zpét rychleji nez na strané zdravé

(Mumenthaler, Bassetti, Daetwyler, 2008, str. 74).

1.4.2 Akutné vznikla hemiparéza

Pokud je to mozné, je dilezité odebrat anamnézu. V piipadé, ze dojde ke vzniku hemiparézy
Z plného zdravi béhem hodiny, jedna se o cévni mozkovou piihodu (Mumenthaler, Bassetti,
Daetwyler, 2008, str. 225).

KdyZ neni pfitomna bolest hlavy, jedna se nejcastéji o ischémii v oblasti telencephalonu.
Castymi pacienty jsou starsi lidé, dale osoby, které maji v anamnéze diabetes mellitus, obezitu,
arterialni hypertenzi, srde¢ni infarkt, diive prodélanou cévni mozkovou ptihodu, rizikovym
faktorem je také koufeni. U pacientd je mnohdy pfitomna porucha ¢iti, objevit se mohou
I neuropsychické poruchy (Mumenthaler, Bassetti, Daetwyler, 2008, str. 225). Pacient ma
Wernickovo — Mannovo drzeni téla, které se vyznacuje extenénim drzenim dolni koncetiny,
ktera se pii chlizi pohybuje cirkumdukci, horni koncetina je ve flexi a addukci (Horacek, 2006,
str. 12). Pokud se nejednd o ischémii v koncovém mozku, hemiparéza, kterd neni spojena
s bolesti hlavy, mize byt zpisobena napft. jednostrannym postizenim horni kréni michy, disekei
karotid, 1¢zi mozkového kmene nebo Toddovou obrnou, ktera vznika po epileptickém zachvatu

(Mumenthaler, Bassetti, Daetwyler, 2008, str. 225 - 226).
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V ptipad¢ bolesti hlavy pfi vzniku hemiparézy miize byt pti¢inou intrakranidlni hematom
(jedna se o jednostrannou bolest hlavy), disekce a. carotis interna, subarachnoidalni nebo
intraparenchymatozni krvéaceni, subdurdlni hematom ¢i krvaceni do mozkového nadoru
(Mumenthaler, Bassetti, Daetwyler, 2008, str. 227).

Rychle vznikld hemiparéza se také objevuje u pacientl, u nichZ jsou v anamnéze
epileptické zachvaty, uraz hlavy, bolesti hlavy, horecka, celkovd inava organismu, akutni
encefalitida Tyto projevy mohou byt zpasobeny nadorem, abscesem, krvacenim
arterioven6zniho néadoru, cerebralni vendzni trombdzou, mozkovym edémem, subduralnim

empyémem (Mumenthaler, Bassetti, Daetwyler, 2008, str. 227 - 228).

1.4.3 Priznaky a disledky centralni parézy

Ptiznaky parézy se vyskytuji na jedné poloving téla. Postizena je kontralateralni polovina téla
nez je misto 1éze mozku. Tato velkd zména zdravotniho stavu pasobi na psychiku pacienta.
Zpisobuje svalové dysbalance, zkraceni mékkych tkéani, atrofii svalii, deformity kloubd,
omezeni pohybu postizenych koncetin, poruchy citlivosti, bolest. Kontraktury mohou byt
zpusobeny spasticitou nebo parézou, je dllezité zacit s prevenci proti kontrakturam jiz
v Casném obdobi po vzniku parézy. Svalovy hypertonus je dalSim nasledkem postizeni
centralniho motoneuronu (gtétkéfové, Ehler a Jech, 2012, str. 179 - 180).

Byvaji pfitomné pyramidové iritaéni a zanikové jevy, spasticita, asociované reakce,
klonus. Termin klonus oznacuje reakci svalu, ktery na své pasivni prudké protaZeni reaguje
prudkym stahem, jeZ ma nékolik opakovani. Nejcastéji byva vybavovan na m. triceps surae
(Trojan et al., 2005, str. 109 - 110). Dale mezi pfiznaky centralni parézy patii to spasticka
dystonie, ktera je pozorovatelna v Kklidu. Jedna se o zvySeni klidové svalové aktivity
(Stétkéfové, Ehler a Jech, 2012, str. 17).

V disledku omezené pohyblivosti se zvySuje riziko vzniku hluboké Zilni trombozy.
Zvlasteé tak tomu je v prvnich fazich, kdy je pacient upoutany na lizko a neni schopny
samostatné vertikalizace. Svalova vlakna jsou nahrazena vazivem a tukovou tkani, kosti jsou
odvapnovany a mize dojit k frakturdm. Vznikaji kozni defekty, degenerativni zmény

na velkych kloubech (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, str. 29 - 30).

1.4.4 Hemipareticka ruka
Castym nasledkem CMP, ktery pacienti udavaji jako nejvice problémovy a obtéZujici, a ktery
chtéji behem terapie minimalizovat, je hemiparetickd HK. U hemiparetické HK je omezena
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funkce a rozsah pohybu pfedevsim z diivodu spasticity, kontraktur a oslabeni svalii. Extenze
prstd ruky je ztizena spaticitou flexorové skupiny svalll predlokti (Lannin et al., 2003, str. 297
— 302). Nedobrovolnd koaktivace flexori a extenzorit miize zamezovat povoleni tchopu.
Pacient je tak omezeny pii béZnych dennich ¢innostech (Bhakta, 2000, str. 478).

Ruka byva u téchto pacientti ve stdlém postaveni v ulnarni dukci a flexi zapésti, prsty jsou
flektované¢ a addukované. Toto postaveni ztézuje hygienu dlané. Nékdy byvaji porusené
somatosenzorick¢ funkce, dochazi ke ztrat¢ povrchového i hlubokého ¢iti, k poruse
propriocepce a stereognozie. To mize mit za nasledek poskozeni pacienta. Dilezité je, aby se
pacient snazil postizenou koncetinu pouzivat. Pfi snaze o vykonani pohybu dochézi casto
U pacientt s parézou k souhybu ramene, v nékterych piipadech i k souhybu trupu. Pacient hleda
nahradni mechanismy, kterymi by mohl pohyb vykonat. Objevuje se nespravny timing svali.
Vznikaji tak patologické pohyby, kterym se snaZi rehabilitace zamezit. Sila iichopu se odviji
podle postaveni zapésti, nejvétsi sila je pii neutralnim postaveni (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012,
str. 203 - 204).

1.4.5 Spasticita

Spasticita je jeden z projevi poskozeni centralniho motoneuronu. Jedna se o zvySeni svalového
tonu, ktery se projevuje zvySenym odporem pii rychlém pasivnim protaZeni spastického svalu.
Mozkova kira ztraci kontrolu nad inhibi¢nimi strukturami kmene (gtétkéfovai, Ehler a Jech,
2012, str. 21).

Dochazi ke strukturdlnim zméndm svalu, tvoii se kontraktury, méni se viskoelasticita
Slach a svalli, ve svalu se tvofi kolagenni vazivo. V tézSich piipadech mize byt omezeny
jak aktivni tak i pasivni pohyb. Mohou vznikat deformity kloubt a osteopordza. Objevuje se
vynucené postaveni postizenych koncetin, typickym piikladem je Wernickeovo-Mannovo
drzeni (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, str. 13-16). Je pfitomna jen u nékterych svalti. U jejich
antagonisti byva naopak ptitomna ochablost a je tézké tyto svaly védomé aktivovat. Vznika
tak svalova dysbalance (Trojan et al., 2005, str. 112).

Za nékterych okolnosti je urcitd mira spasticity lepsi nez ptili§ velka hypotonie. Spasticita
muze umoznovat pohyb, tak vlastné pusobi 1 jako prevence osteopordzy. Nedochazi tolik
k atrofii svali, jako je tomu u hypotonie, informuje o nevhodné poloze téla a dalsich podnétech
napf. o dekubitech, o plném mo&ovém méchyii atd. (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, str. 178 -

179).
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K hodnoceni spasticity se pouziva Ashworthova Skéla, modifikovana Ashworthova Skéla,
Tardieuova Skala, goniometrie. VétSinou se pii testovani hodnoti velikost odporu spastického

svalu pii pasivnim protazeni (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, str. 33).

1.4.6 Lécba spasticity

Mezi moznosti 1éCby spasticity patii farmakologickd 1écba, chirurgicka 1écba a rehabilitace.
V piipadech, kdy nelze ovlivnit spasticitu témito zpiisoby a jedna se o tézkou spasticitu, 1ze
v nékterych piipadech aplikovat intratektalni baklofen. RGzné druhy lécby lze vzajemné
kombinovat (gtétkéfové, Ehler a Jech, 2012, str. 125).

Peroralni antispastické 1éky patii mezi Castou volbu lécby spasticity. Jedné se o snadny
zpisob 1écby. Je tfeba vybrat vhodnou kombinaci 1€kt a davat pozor na neZadouci G€¢inky. Vzdy
se za¢ina podavat Iéky v malych davkach, které se postupné navysuji do pozadovanych hodnot.
Farmakologicka 1é¢ba ptisobi na neuromediatory. Léky plisobi na principu sniZzeni uvolnovani
excita¢nich neurotransmiterti z presynaptickych zakonceni, aktivaci inhibicnich interneuron,
snizuji kontraktilitu kosternich svalli a facilitaéni supraspinélni vlivy. Jako ptiklad lze uvést
benzodiazepiny, tizanidin, baklofen, kannabinoidy, dantrolen. Antispasticky ucinek maji
i néktera antiepileptika (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, str. 59-125).

Botulotoxin se pouziva k tomu, aby se pti porusené ko-aktivaci agonistii a antagonisti
nekontrahoval antagonista a neomezoval tak kontrakci agonisty. Jedna se o ptirodni toxin, ktery
blokuje uvoliovani acetylcholinu na nervosvalové ploténce (Ehler, 2013, str. 7). Aplikuje se
intramuskularné a jeho ginky ptisobi nékolik mésicti. Cim vice je sval aktivovén, tim vétsi je
jeho efekt (Stétkatova, Ehler aJech, 2012, str. 67 - 74). ZkuSeny lékai muZe aplikovat
botulotoxin do povrchovych a dobfe piistupnych svalll bez kontroly, pro hloubéji ulozené svaly
se poziva navigace pomoci EMG. Do malého svalu se botulotoxin aplikuje vétSinou na dvou
mistech a u vétSich svali do vice mist. Stejné tak i fedéni latky odpovida velikosti spastického
svalu. Efekt se projevi kolem 2. — 7. dne po aplikaci botulotoxinu. Diky uvolnéni spastického
svalu je snadnéjsi jeho protazeni a jeho antagonistu lze posilit. Svaly tak mohou byt ve vétsi
rovnovaze. OSetiuji se nejcastéji svaly na predlokti a na DKK. Na aplikaci botulotoxinu by
méla pfimo navazovat fyzioterapie, kdy by mél byt spasticky sval protahovan a mélo by
probihat cvi¢eni individualni pro kazdého pacienta (Ehler, Stétkatova, 2009, str. 320).

Intratekalni baklofen je systém pumpy, ktery poskytuje 24hodinové aplikace baklofenu
do mozkomisniho moku. Vice ucinkuje na spasticitu na dolnich koncetinach. Misto ucinku je

ovlivnéné mistem ulozeni katetru (gtétkéfové, Ehler a Jech, 2012, str. 117).
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Chirurgickd 1écba spasticity neovliviiuje pricinu, ale nasledek spasticity. Napravuje

vzniklé deformity a zlep3uje tak kvalitu Zivota (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, str. 153).

1.4.7 Rehabilitace u postiZeni centralniho motoneuronu

Do rehabilitace u pacientli s hemiparézou patii piedev§im fyzioterapie, ergoterapie a fyzikalni
terapie. Z fyzikalni terapie se nejcastéji vyuziva elektrostimulace, termoterapie, Kryoterapie
a analgetické procedury (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, str. 210). Zakladni piedpoklad
pro tspésnou terapii je jeji véasné zahdjeni. Dilezita je edukace pacienta. Diilezité je vyvarovat
se vyvolani bolestivych podnéti (Stétkatova, Ehler a Jech, 2012, str. 183).

Ve fyzioterapii se vyuzivaji facilitaéni techniky. Mezi né patii napf. proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace. Dale fyzioterapie vyuZziva polohovéni, pasivni i1 aktivni cvieni
stre¢ink, posilovani, ortézy, dlahy, zaméfuje se na funkéni trénink mobility. Do terapie zatazuje
koncepty, jako je Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept nebo jiz zminéna proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (Stétkéfové, Ehler a Jech, 2012, str. 183 - 193).

Ergoterapie se snazi o pacientovo zafazeni do plnohodnotného Zivota, o jeho maximalni
sobéstacnost a nezavislost pii vSednich dennich ¢innostech. U horni konletiny se zamétuje
na nacvik spravného tichopu. Vyuziva kompenzacni pomicky. Zabyva se Gpravou predmétu,
které pacient pouziva, tak, aby nemusela byt pti manipulaci vynalozena tak velika sila a také,
aby se zabranilo vyklouznuti predméti (Stétkaiova, Ehler a Jech, 2012, str. 198 - 205).

1.4.8 Ovlivnéni kvality Zivota u pacienta s hemiparézou

Kvalita zivota mliZze byt hodnocena z pohledu pacienta, ktery se 1é¢i s né¢jakou nemoci nebo
prodélal uraz, ktery jej nasledné ovliviiuje v kazdodennim zivote. Zde se jedna o subjektivni
hodnoceni. A zpohledu druhé osoby, vtomto piipadé¢ se jedna o hodnoceni objektivni.
Hodnoceni kvality Zivota mize byt pro kazdého jedince individualni. Zalezi na jeho vlastnich
narocich, o¢ekavani, pozadavcich, na jeho stylu Zivota a typem zaméstnanim ptred nemoci ¢i
urazem.

Po CMP ¢i jiném postizeni nervové soustavy, jako je napi. nadorové onemocnéni, se lidé
potykaji nejen s nasledky vyplyvajici ze samotného postizeni, ale ovliviiuje to celkovou kvalitu
jejich Zivota. Zasahuje to napf. pacientliv psychicky stav, spolecenské postaveni ¢i moznost
pracovniho zafazeni. Pacienti mohou mit deprese, ztratu motivace k rehabilitaci. Postoj
pacienta k jeho nové vzniklé situaci, jeho snaha o znovuzatazeni do spolecnosti je velice

dilezita a hraje vyznamnou roli v 1é¢bé (Carr, Shepherd, 2010, str. 9).
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VIliv na pacienta — na jeho chovani a proces predevsim ¢asné rehabilitace ma prostiedi.
Pokud okoli dovoli pacientovi vétSinu Casu travit v posteli a rehabilitaci se vénovat pouze
S terapeutem, tak pacient nemusi mit dostatecnou motivaci a snahu o zlepSeni svého
zdravotniho stavu a nesnazi se nad ramec terapiec vykonavat aktivity a cviceni. Rizné studie
ukazuji, Ze hospitalizovani pacienti Casto travi den na lizku pasivnimi ¢innostmi. Dllezita je
uprava mistnosti, ve které se pacient pohybuje. Pokud se napt. pacient u¢i chodit, nem¢l by mit
Vv cesté prekazky a predméty, o které se muze zranit. Kdyz pacient travi vétSinu Casu
na mechanickém voziku, je tieba dbat na to, aby byl vozik individudlné¢ vybrany
pro konkrétniho pacienta, a také aby se pamatovalo na protahovani svald, které¢ se vlivem
dlouhodobého sedu mohou zkracovat (Carr, Shepherd, 2010, str. 10 - 11).

Pacienti se potykaji s omezenou pohyblivosti. Mohou mit obtize pii pfesunech, chuzi,
ptijmu potravy, sebeobsluze, osobni hygien¢. Hrozi riziko padu s moznym zranénim, které by
zkomplikovalo pacientovu rekonvalescenci. Nékdy byvaji pfitomny polykaci obtize, poruchy
feci, to ma za nasledek ztizenou komunikaci pacienta s okolim. Déle byvaji pfitomny poruchy
spanku, mize se objevit syndrom spankové apnoe (Stétkafova, Ehler a Jech, 2012, str. 28).
Pacienti jsou omezeni pfi vykonavani kazdodennich ¢innosti, potfebuji vice Casu, energie,
a nékteré tikony nejsou schopni viibec vykonat (Stétkarova, Ehler a Jech, 2012, str. 14 - 15).
Nekteti pacienti trpi inkontinenci nebo Castou pottebou mikce. Toto pak pies den ovliviiuje
jejich spolecensky Zivot, v noci maji pierusovany spanek. Mohou vznikat mocové infekce,
mo&ové kameny. Hemiparéza také narusuje sexualni Zivot pacientii (Stétkafové, Ehler a Jech,
2012, str. 241).

Pokud dojde ke ztraté funkce horni koncetiny, tak je pacientova sobéstatnost vyrazné
omezena. Pfi paréze byva poruSen spravny uchop. ObtiZe jsou pfi samotném uchopeni
pfedmétu, ale nékdy také pti uvolnéni uchopu. Objevuje se problém pii manipulaci s piedméty,
pii syceni, oblékani. Pacienti se stivaji zdvislymi na druhych lidech (Stétkatova, Ehler a Jech,
2012, str. 203).

Velikost dopadu motorického postizeni na vykondvani béznych denni Cinnosti Ize
hodnotit pomoci riznych testil jako je napi. Index Barthelové, test funkéni sobéstacnosti nebo

Rivermeadské posouzeni motoriky (Stétkéfové, Ehler a Jech, 2012, str. 38).
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1.5 Neuroplasticita

Lidsky mozek ma vlastnost neuroplasticity. Jedna se o schopnost nervového systému pretvaret
svoji funkci a strukturu v zavislosti na zménach prostiedi, aby mé¢l co mozna nejlepsi podminky
pro fungovani v nové vzniklé situaci jako je napt. CMP, tiraz nebo onemocnéni nervového
systému (Gauthier et al. 2008, str. 1520 — 1525; Pekna, Pekny, Nilsson, 2012, str 2819).

Synaptickd spojeni maji schopnost neustidle se obnovovat a rusit. Aby mohla
neuroplasticita probihat, je dilezité, aby byla zachovana spravna funkce mitochondrii. Pokud
je jejich funkce poskozena, dochéazi k degeneraci neuronti a naruseni neuroplasticity. Piikladem
je Alzheimerova nemoc (Gulyaeva, 2017, str. 239).

V jistém slova smyslu mize kazda zména v centralni nervové soustave zptisobend vlivem
prostiedi, metabolickou aktivitou nebo jen pusobenim casu, byt povazovana za projev
plasticity. S neuroplasticitou je izce spojeno motorické uceni, zvySena nebo naopak snizena
aferentace, tvorba novych synapsi, puceni axond. Toto a dalsi procesy mohou vést ke kortikalni
reorganizaci (Taub, Uswatte, Mark, 2014, str. 14).

Poskozeni mozku, které vznika napt. pti CMP, ovliviiuje anatomii i fyziologii nervového
systému. Po poSkozeni mozku dochdzi diky neuroplasticité k fad¢ d&ju, k pretvareni struktur,
prebirdni funkci. Mechanismy neuroplasticity zahrnuji neurochemické, neuroreceptivni
a strukturdlni zmény. Jednotlivé bunky a nervové systémy maji schopnost vykonavat vice
funkci. Funk¢ni a strukturdlni zmény nervového systému lze v dneSni dobé zkoumat pomoci
zobrazovacich metod (Carr, Shepherd, 2010, str. 3 - 6). Reorganizace mozkové tkané zacina
po odeznéni €i odstranéni pficin poskozeni mozku, jako je napf. otok nebo porucha pritoku
krve (Carr, Shepherd, 2010, str. 255).

Béhem pocatecni faze po poskozeni mozku zacne mozek spontanné obnovovat porusené
funkce. Casto se toto projevuje riznymi kompenzaénimi mechanismy, jako je napf. ichop
pomoci nedominantni horni koncetiny v ptfipadé, Ze poskozeni mozku se projevi postizenim
dominantni horni koncetiny. Dal$im ptikladem je souhyb ramene nebo celého trupu pii pokusu
o vykonani pohybu postizené horni koncetiny (Miltner, 2016, str. 94).

Neuroplasticita je nezbytna pii uceni se novym schopnostem. Nejvétsi rozvoj
neuroplasticity je v mladém véku, béhem starnuti dochazi ke ztraté neurond. Ale v kazdém véku
se diky cvieni a uceni se novym dovednostem tvoii nové synapse. Tato schopnost nervového
systému je piitomna cely zivot (Carr, Shepherd, 2010, str. 6). Neuroplasticita je nejvice
podporovana provedenim aktivity, multisenzorickou stimulaci a opakovanim. Vliv

na neuroplasticitu ma také vn&jsi prostfedi a kognitivni trénink. Dtulezitd je aktivni ucast
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pacienta (Krobot et al, 2017, str. 525; Carr, Shepherd, 2010, str. 6-7). Je tieba vybrat
pro pacienta vhodnou obtiznost, typ aktivity a pocet opakovani, aby byl motivovany k vykonu.
Ptilis snadné tkoly nerozvijeji neuroplasticitu, naopak na ni mohou mit negativni vliv. Je uzké
spojeni mezi neuroplasticitou a rehabilitaci. Koncetina neschopna pohybu a koncetina, ktera
neni pouzivana, znamena pro pacienta negativni piisobeni na neuroplasticitu. Ta mlze byt
ovlivnéna adaptaci muskuloskeletalniho systému, ktery reaguje na aktivitu nebo neaktivitu
pohybového systému strukturalnimi zménami (Carr, Shepherd, 2010, str. 6 - 8).

Transkranidlni magnetickd stimulace je vhodna metoda k prokdzani neurologickych
zmén pomoci zachyceni zmény kortikalni excitability. Je neinvazivni bezbolestna. Sama o sob¢
muze repetitivné stimulaci podporovat neuroplasticitu (Bulter, Wolf, 2007, str. 719).

Ne vzdy je neuroplasticita pozitivni. Pfikladem je amputace koncetiny, jejimz vlivem
dochazi ke zméndm v primarni somatosenzorické a motorické oblasti v misté, které
somatotopicky odpovida umisténi amputované koncetiny. V této oblasti dochazi k invazi
neuralnich vstupll z ostatnich casti t¢la, které se nachazi v okolnich oblastech. Velikost zmén
je uzce spojena s intenzitou vyskytu fantomovych bolesti amputované koncetiny (Miltner,
2016, str. 94).

Schopnost plasticity mozku je pfitomna ve vSech stadiich poskozeni mozku — v akutnim,

subakutnim i chronickém stadiu (Miltner, 2016, str. 95).

1.5.1 Neuroplasticita a pohyb

Pohyb podporuje plasticitu mozku, zlepSuje a udrzuje kognitivni funkce. Ma vliv na strukturalni
a funk¢éni zmény mozku. I relativné malé mnozstvi fyzické aktivity pomaha témto procestim,
a snizuje riziko vzniku kognitivnich poruch, jako je napt. demence ¢i Alzheimerova nemoc.
Intenzita neuroplasticity zavisi na typu pohybové aktivity a frekvenci jejiho vykonavani
(Erickson, Weinstein a Lopez, 2012, str. 7 - 8). Je dulezité dobie stanovit velikost zatéze, ktera
je pro kazdého pacienta individudlni a ptizpisobuje se jeho aktualnimu stavu. Nadmérny
trénink miZze naopak reorganizaci mozku ovlivnit negativné a zptsobit dalSi nechténé jevy,

jako je napf. zvyseni spasticity nebo agitovanost (Lippertova-Griinerova, 2009, str. 102-103).

1.5.2 Neuroplasticita a Constraint-Induced movement therapy
Neuroplasticita je zdkladem pro terapii CIMT, jak dokladé ptedloZena studie. V dalSich studii,
které byly provedeny u pacientt, byly také zaznamenany pozitivni vysledky. Skupina pacientii

po cévni mozkové piihod¢ podstoupila CIMT, doslo k vyraznym zméndm v senzorickych
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a motorickych oblastech mozku a doslo k vyraznému zlepSeni motorické funkce postizené
horni koncetiny. Oproti tomu kontrolni skupina nevykazovala takové vysledky (Gauthier, 2008,
str. 1523). Po absolvovani této terapie byly zaznamenany jak funk¢ni, tak i strukturdlni zmeény,
napt. v podob¢ zvétSeni senzorickych a motorickych oblasti Sedé hmoty. Velikost zvétSeni této

oblasti souvisela se zlepSenim motorické funkce paze (Miltner, 2016, str. 98).

1.5.3 Typy neuroplasticity
Evolu¢ni neuroplasticita je vyvoj nervové soustavy pfi ontogenetickém vyvoji. Je nejveétsi
V obdobi 2. a 3. roku zivota a po 6. roce zivota se za¢ina snizovat (Kolaf et al., 2009, str. 304).

Reaktivni neuroplasticita ptedstavuje do¢asnou odpoveéd nervové soustavy na kratkodobé
trvajici stimuly. Jednéd se o schopnost neuronii ménit své chovani v zavislosti na aktudlnich
podminkach (Kulistak, 2011, str. 76).

Adaptacni neuroplasticita reaguje na podnéty déletrvajicitho charakteru a na podnéty,
které se opakuji. Hippocampus je vyznamnou ¢asti mozku, kterd ma podil na procesu uceni
a paméti. Probihaji zde strukturdlni zmény, ma schopnost zvétSovat svij objem (Gulyaeva,
2017, str. 240).

V ptipadé poSkozeni nervové soustavy je aktivni reparacni neuroplasticita. Jedna se
0 snahu obnovit poSkozené funkce urcité €asti mozku. Neporusené okolni struktury mayji
schopnost nahradit ztracenou funkci (Kolaf et al., 2009, str. 305).

Ekologicka neuroplasticita predstavuje vliv vnéjsiho prosttedi na plasticitu mozku. Vyvoj
a stavba mozku miize byt pozitivné ovlivnén, pokud se jedinec nachazi v podnétném
a privétivém prostredi. Toto se d&je jeste pred zacatkem rozvoje schopnosti uceni (Kulist'ak,
2011, str. 77). Diky témto poznatkiim se pii neurorehabilitaci klade dlraz na velké mnoZstvi

vngjSich stimuld (Lippertova - Griinerova, 2009, str. 102).

1.5.4 Neuroplasticita u zvirat

Fenomén neuroplasticity byl v mnoha studiich pozorovén i u zvifat. U primat byl proveden
vyzkum, kdy doSlo k umyslnému poskozeni v primarni motorické kife, coz vyvolalo
zanasledek postizeni jedné horni koncetiny. Vlivem tohoto postizeni zvifata pouzivala
preferencné svoji zdravou horni koncetinu a doslo k ubytku tkdn€ v senzomotorickém kortexu.
V ramci studie méli moznost k ziskani potravy pouzit pouze postizenou koncetinu. Zpocatku to
pro n¢ bylo obtizné, ale Casem se vtom vycviCili. Byla zaznamenana reorganizace

senzomotorické oblasti postizené horni konéetiny (Carr, Shepherd, 2010 str. 4 - 7).
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1.5.5 Koncepty vyuZivajici neuroplasticitu
Mezi koncepty ¢i metody, které vyuzivaji v rehabilitaci neuroplasticitu, patii zrcadlova terapie,
pohyb v piedstavé, virtualni realita a robotické technologie.

Zrcadlova terapie vyuziva pfi terapii iluzi toho, ze se postizena horni koncetina pohybuje.
Ta je ve skutecnosti ukrytd za zrcadlem, ve kterém se odrazi zdrava horni koncetina. Pohyb,
ktery tedy pacient vidi, je pohyb zdravé horni koncetiny (Pekna, Pekny, Nilsson, 2012,
str. 2820).

Pohyb v piedstaveé je zalozeny na védomé aktivaci mozku. Jedinec si piedstavuje pohyb
svého téla. K provedeni pohybu ale ve nedojde.

Virtualni realita vyuzivda simulované prostiedi. Pacient ma pocit, ze se nachazi

Vv prostiedi, které je ve skutecnosti vytvorené pocitacem.
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1.6 Constraint — induced movement therapy

Constraint — induced movement therapy (CIMT) je terapie, jejiz nazev lze do Cestiny pielozit
jako terapie vynuceného pouzivani. CIMT je fazend do neurorehabilitace. Slouzi predevsim
k 1é¢bé poruch motoriky a funkce horni konéetiny u pacientti s hemiparézou rizné etiologie.
Muze byt ale vyuzita i k terapii paretické dolni koncetiny (DK). Vyuziva se u poskozeni CNS,
po kterém vznikd motoricka porucha. Mize byt pouzita u CMP, roztrousené skler6zy, mozkové
obrny, Kkraniotraumat, nadord mozku c¢i poskozeni michy. Byly provedeny studie, které
potvrdily u¢innost CIMT v téchto ptipadech (Taub, 2014, str. 20). Ve vétsin¢ ptipadh postizeni
hybnosti vede k opomijeni paretické koncetiny a pacienti se nauci fungovat pouze s jednou
horni konéetinou (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 257).

Jedna se o intenzivni rehabilitacni terapii zaloZzenou na principech neuroplasticity mozku,
pii které dochédzi k nucenému pouzivani paretické HK a zaroven je bchem terapie
imobilizovana zdrava HK pomoci pomtcky k tomu uréené. Pacienti nemaji tedy jinou moznost,
nez se snazit fungovat a vykondvat veskeré ¢innosti pouze postizenou HK. Je to opak toho,
na co byli do té doby zvykli. Dochazi k obnové pterusenych neuralnich drah a k tvorbé novych
synaptickych spoju (Nijland, 2013, str. 2).

Vysledky mnoha studii ukazuji, Ze tato terapie ma pozitivni efekt na jemnou i hrubou
motoriku, svalovou silu i funkci paretické HK. Podle vysledkt studii je zfejmé, ze CIMT
vykazuje vys$si ucinnost nez bézné terapie. Pozitivni vysledky byly prokdzany u vSech pacienti
bez ohledu na vék, pohlavi nebo stadium nemoci. Proto ptedstavuje pro pacienty s hemiparézou
velmi vhodnou terapii, kterd mize vyrazné zlepsit jejich zdravotni stav a tim 1 kvalitu Zivota
(Laska, Bauko, 2016, str. 54 - 55).

Terapie je zamétfena na béZné Cinnosti, které pacient redln€ béhem dne provadi. Nejcastéji
je vedena fyzioterapeutem nebo ergoterapeutem. Pacienti si piSi denik, ve kterém maji
poznamky z doby, kdy se neucastni pfimo terapie a na dalsi terapii své zdznamy probiraji
s terapeutem (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 262 - 263).

Terapie je rozdélena na dvé hlavni Casti. V prvni ¢asti pacient nacvicuje bézné denni
¢innosti (z angl. ,.task practice — procvicovani ukolu) a ve druhé ¢asti se vénuje vykondvanim
specifickych tzv. shapingovych aktivit (z angl. ,,shaping® = formovani). Podle schopnosti
pacienta lze v priubéhu terapie zvySovat naro¢nost provedeni jednotlivych Cinnosti. Jednotlivé
¢innosti jsou voleny tak, aby je byl pacient schopny provést, jelikoz neuspéch Casto vede
k demotivaci pacientli, coz miiZze vyrazn¢ narusit uspésnost terapie (Morris, Taub, Mark, 2006,

str. 259).
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Délka terapie se muze lisit. Ve vétSin€ ptipadd se jedna o dva az tfi tydny, kdy terapie
probihé kazdy vSedni den. Pti zdkladni verzi je pacientova HK imobilizovana 90 % casu, kdy
je pacient vzhuaru. Jelikoz podminky prostiedi, kde je terapie provadéna, neumoziuji vzdy
témeét celodenni imobilizaci, je nekdy provaddéna modifikovand CIMT, kdy je HK
imobilizovana méné hodin napt. 2 — 3 hodiny denné. CIMT obsahuje zakladni prvky, kterymi
jsou: opakovani ukold, uceloveé orientované ukoly, tzv. ,transfer package* a fixace zdravé HK

(Morris, Taub, Mark, 2006, str. 259, 264).

1.6.1 Constraint - induced movement therapy p¥i terapii dolni kon¢etiny

CIMT lze vyuzit 1 pii rehabilitaci hemiparetické dolni koncetiny. Motoricky systém lidského
téla pracuje dynamicky, proto existuje myslenka, Ze zlepSenim funkce paretické HK pomoci
CIMT dojde také ke zlepseni funkce paretické DK. Z toho vyplyva, ze u¢inky CIMT by mohly
byt hodnoceny i z hlediska zmén v parametrech chtize, udrzeni stability a funkéni pohyblivosti.
Myslenku podporuje hypotéza zaloZena na myslence, zZe centralni generatory pohybu, které jsou
uloZeny v miSe, se podili na koordinaci a kontrole pohybu koncetin a segmentt téla a vytvaii
stereotypni pohybové modely spojené s chiizi (Zipp, 2012, str. 65).

Fuzaro et al. tuto mySlenku potvrdili béhem své studie, které se ucastnilo 37 probandu.
Dokazali, ze CIMT ovliviiuje koordinaci mezi HK a DK. Fixaci byla HK drzena v poloze
addukce a vnitini rotace v ramennim kloubu a ve flexi v loketnim kloubu nad 90°. Fixaci
probandi nosili 23 h denn¢, kazdy vsedni den po dobu 4 tydni. Jako test pro zlepseni funkce
HK slouzil Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery, rovnovaha byla hodnocena podle Berg
Balance Scale a chiize pomoci testu chiize na 10 m a Time Up and Go testu. Vysledkem této
studie bylo zlepSeni funkce HK, rovnovahy a zvySeni rychlosti pfi chizi (Fuzaro, 2012, str.
157-164).

CIMT lze vyuzit i cilené jen na DK. Jako fixace zdravé DK slouzi ortéza, kterd zabraiuje
flexi kolenniho kloubu na zdravé DK. Jako terapie se napi. vyuziva plavani, posilovani nebo
chiize v terénu (Marklund, Klédssbo, Hedelin, 2010, str. 135). Dochazi ze zlepSeni pohyblivost,
k lep§imu udrzeni rovnovahy, k rovnomérnéjSimu rozlozeni vahy téla a ke zlepSeni chiize

(Marklund, Klassbo, 2006, str. 568; Candan, Livanelioglu, 2017, str. 269).
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1.6.2 Historie
Terapie byla vyvinuta vyzkumnym tymem na Univerzit¢ v Alabamé v USA, ktery zahrnoval
i dohled psychologa. Prvotni vyzkum byl provadén na primatech, kterym bylo pferuseno
somatosenzorické Citi na jedné HK. Tim doSlo k tomu, ze primati danou koncetinu piestali
pouzivat. Nasledné byla provadéna terapie, ktera byla vedena na principu CIMT (Taub, 2006,
str. 241 — 242).

Tento koncept navrhl profesor Taub v roce 1983. Spocival ve fixaci zdravé HK, ktera
znemoznovala jeji pouzivani. Byl nazyvan forced-use (v piekladu terapie nuceného pouzivani)
a navazoval na studii, kterd byla provedena na primatech. Pozdéji byl tento koncept doplnény

o cilené cviceni paretické HK (Lippertova-Griinerova, 2015, str. 32).

1.6.3 Vyuziti Constraint - induced movement therapy v CR

V Ceské republice se CIMT v b&znych rehabilitaénich zafizeni neprovadi piedev§im z divodu
Casové a finanéni naroCnosti. DalSim divodem je také malé mnozstvi certifikovanych
terapeutll, ktefi jsou opravnéni tuto terapii vykondvat. NejzndméjS$im mistem, kde je mozné
CIMT absolvovat jsou Sanatoria Klimkovice. Je to zaroveii zatim jediné misto v Ceské
republice, kde probihaji certifikované kurzy Constraint -Induced Movement Therapy pro

terapeuty, které jsou zaméetené na détské 1 dospé€lé pacienty (Laska, Holanova, 2016, str. 209).

1.6.4 Indikace a kontraindikace terapie

Constraint — induced movement therapy je G¢inna terapie, nelze vSak aplikovat u vSech pacienti
s hemiparézou. Tato terapie je ndro¢na na psychiku a neni tak vhodna napt. pro pacienty, kteti
trpi kognitivni poruchou. Proto se vZdy pacientiiv psychicky stav peclivé hodnoti, napt. pomoci
testu Mini Mental State Examination, kde by méli pacienti ziskat alespoii 24 bodi, nebo
terapeut po rozhovoru s pacientem posoudi, zda tuto terapii pacient zvladne. Dulezita je
spoluprace pacienta a jeho aktivni ucast na terapii. Terapie je ndrocné i po fyzické strance,
k tomu by se mélo také pii vybéru pacienta prihlizet (Kwakkel, 2015, str. 228-229).

Mezi dalsi parametry k vybéru pacientli patii ur¢ity rozsah pohybu v zapésti a prstech.
Tezka paréza nebo plegie nedovoluje pacientovi terapii podstoupit, paréza musi byt lehka nebo
stfedné tézka. Urcita funkce ruky musi byt zachovana (Lippertova-Grunerova, 2015, str. 33).
Je pozadovand  minimalni  aktivni  extenze  zapésti, = metacarpophalangealnich
a interphalangealnich kloubli. Bylo dokazano, ze tento pohyb je tzce spojen s integritou

kortikospinalniho traktu a je to piedpoklad pro obnovu motoriky. Samostatny stoj nebo
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nebolestivost hemiparetick¢é HK, jsou dalsi kritéria vybéru. Pacient by také nemél mit jinou

zavazngjsi chorobu (Kwakkel, 2015, str. 228-229).

1.6.5 Fixace zdravé HK

Soucéasti CIMT je omezeni pohybu zdravé horni koncetiny, aby bylo znemoznéno jeji
pouzivani. Dalsi vlastnosti fixace je psychickd podpora pacienta. Diky této fixaci si pacient
uvédomuje, ze v dobé jejiho noSeni ma vyuzivat vyhradné svoji paretickou HK. Vybér
pomtcky je individualni. Dulezité je, aby zabranila pacientim pouzivani zdravé HK, dale aby
bylo mozné pomucku snadno sundat, napt. pii pouziti toalety nebo v situacich, kdy by jeji
noSeni bylo nebezpecné pro pacienta nebo jeho okoli. Vhodnym typem pomucky zamezujici
pohyb zdravé HK je rukavice. Ta omezi pohyb ruky, ale zdroven poskytuje pacientovi moznost
vyuzit HK v pfipad¢ hroziciho padu (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 264).

Ne vzdy je vSak takova pomiicka vhodna. V nékterych piipadech pacient mize zneuzivat
moznost provedeni ur¢itého pohybu a pfi terapii si poméha zdravou HK. U tohoto typu pacienta
je leps$i pouziti takové pomicky nebo zpiisobu fixace, kterd tomu zabréani. Je vSak nutné zajistit
osobu, ktera bude na pacienta po celou dobu dohlizet a zaru¢i jeho bezpe¢nost. Terapeut
pacienta poucuje o bezpecném pouzivani fixace béhem terapie (Morris, Taub, Mark, 2006,
str. 263 - 264).

Doba imobilizace se 1i8i. Neni pfesné stanovena doba, ale v idedlnim ptfipad€ by méla byt
fixace po 90 % doby, kdy je pacient vzhuru. Pacient ji sundava pouze na hygienu a na pouziti
toalety. Ale toto neni ¢asto mozné, proto se doba imobilizace snizuje (Lippertova-Griinerova,

2015, str. 32).

1.6.6 Pristupy Constraint - induced movement therapy

Mezi dva zakladni pfistupy CIMT patii ,,shaping a ,task practise”, které jsou vedeny
terapeutem. Tato kombinace vede ke zlepSeni pacientovy motoriky paretické HK a k jejimu
opétovnému pouzivani. VSechny aktivity, které bchem terapie pacient vykonava, jsou

individualné voleny podle jeho velikosti postizeni HK, potieb a zajmu (Nijland, 2013, str. 5).

1.6.7 ,,Shaping*
Jednim ze dvou zékladnich ptistupti, které jsou pfi terapii vyuzivany, je ,,shaping®. Nazev lze

do cCestiny prelozit jako tvarovani. Zakladem je behavioralni trénink. Jedna se o opakovani
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vybraného ukolu, kdy se naroc¢nost ukolu postupné zvySuje. Muze se zvysit obtiznost nebo
rychlost provedeni tkolu (Taub, 2013, str. 1384; Morris, Taub, Mark, 2006, str. 259-260).

Na zacatku kazdé aktivity terapeut ukaze a vysvétli pacientovi, jak bude ¢innost probihat.
Na dany ukol ma pacient deset pokust. Jeden pokus trva 30 s. Mezi kazdym pokusem je pauza
na odpocinek. Obtiznost kol se voli individualné podle schopnosti pacienta. Pacient vidi
po kazdém pokusu své vysledky, dostava od terapeuta zpétnou vazbu. Casto miize vidét, jak se
V jednotlivych ¢innostech postupné zlepSuje, a to jej motivuje K lepsimu vykonu. Terapeut
pacienta slovné pobizi k lepsimu vykonu, chvali jej za dosazené vysledky. Béhem vykonavani
ukolu pacienta povzbuzuje (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 259-260).

Primarnim cilem neni nutné zlepSeni kvality pohyby, i kdyz k tomu ¢asto dochazi, ale
pfedevsim zvysit pouzivani paretické HK. Snahou je naucit pacienta paretickou HK pouzivat
(Page, Boe, Levine, 2013, str. 303). Mezi principy pfistupu ,,shaping* patii okamzita a Casta
zpétnd vazba ohledn¢ zlepSeni v rychlosti a kvalité pohybu, individudlni vybér ukolii podle
motorickych deficitli pacienta a zvySovani obtiznosti ukolt. Existuje sada, ktera obsahuje vice
nez 120 aktivit, z kterych pak terapeut vybira ty, které se hodi pro jeho pacienta (Uswatte et al.,
2006, str. 149 — 150). Aktivity jsou vybirany tak, aby jejich vykonavanim doslo ke zlepSovani
motorickych funkci paretické HK a hlavné k jejimu ¢astéjSimu pouzivani. Kazda aktivita je
jasné zacilena na nacvik urcitého pohybu, jako je napt. dorzalni flexe zapésti nebo pinzetovy
uchop (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 259-265).

Jako ptiklad ukolu Ize uvést pfemist'ovani dievénych kostek ze stolu na krabici. V tomto
pfipadeé se trénuji pohyby: flexe ramene, extenze lokte, dorzalni flexe zapé&sti a pinzetovy uchop.
Navyseni obtiznosti ikolu zahrnuje zvySovani poctu kostek pfremisténych za dany ¢as, zvétSeni
vzdalenosti umisténi krabice od pacienta, zvySeni vysky krabice ¢i zména velikosti kostek

(Morris, Taub, Mark, 20086, str. 260).

1.6.8 ,,Task practice*

DalS8im ptistupem je ,,task practise neboli procvicovani tikoli. Tato ¢ast terapie zahrnuje tikoly,
které jsou ménég strukturované. Zahrnuje funkéné zalozené aktivity, které pacient vykonava
po dobu 15 — 20 min. Postupné je mozné u ¢innosti zvySovat jejich obtiznost. Na zac¢atku ukolu
terapeut vysvétli pacientovi tikol. Béhem jeho plnéni miize terapeut pacienta povzbuzovat, ale
neni to tak intenzivni jako u aktivit ,,shaping“. Zpétnou vazbu obdrzi pacient od terapeuta

po ukonceni vybrané ¢innosti (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 259 - 260).
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Pti ,.task practice* neni potieba, aby terapeut intenzivné sledoval a ¢asto hodnotil plnéni
ukolu, jako je tomu tehdy, kdy pacient d¢€la ,,shaping®. Proto je pro terapeuta ,,task practice™
méné naro¢nou ¢asti terapie. Béhem vykonavani aktivity si sam pacient urcuje, kdy si potiebuje
odpocinout (Uswatte, 2006, str. 148 - 150).

Prikladem z kategorie ,,task practice* mlze byt tiidéni a skladani pradla. Pacient stoji
nebo sedi u stolu, na kterém je kos s vypranym pradlem a snazi se pradlo ttidit podle barev,
velikosti, druhu pradla. Po tfidéni pradlo sklada. Terapeut pak mtize hodnotit kvalitu a rychlost
provedeni této aktivity (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 260). Dalsim pfikladem ,,task practise*

je obédvani, psani nebo hazeni mi¢em (Uswatte, 2006, str. 150).

1.6.9 ,,Transfer package*

Jedna se o sadu ¢innosti, které pomahaji prenést vysledny efekt 1é¢by do kazdodenniho zivota.
Jednotlivé techniky byly pouzivany v ruznych 1é¢bach, ale nikdy nebyly takto systematicky
vyuzity v rehabilitaci. ,,Transfer package“ =zahrnuje behaviordlni smlouvu, smlouvu
S oSetfovatelem, domdaci denik, denni administraci dotazniku Motor Activity Log (MAL),
feSeni problémt, tak, aby mohla byt pareticka HK vice vyuzivana Vv béznych dennich
¢innostech, ukoly na dobu, kdy neni pacient na terapii. Dale je pacient po ukonceni terapie prvni
dva mésice jesté telefonicky kontrolovan, aby mél terapeut zpétnou vazbu o nasledném

pouzivani pacientovy paretické HK (Taub, 2013, str. 1384; Morris, 2006, str. 261).

1.6.10 Behavioralni smlouva

Bé&hem prvni terapie je sepsand smlouva o podminkéch a pribéhu terapie. Jedna se o pisemnou
dohodu mezi terapeutem a pacientem. Pacient se v ni zavazuje k noSeni fixace na zdravé HK
a ke spolupraci pfi terapii. Ve smlouvée je uvedeno rozmezi dnti a pocet hodin, béhem kterych
bude terapie probihat. Dale je v ni uvedeno, ze si bude pacient vést denik (Morris, Taub, Mark,
2006, str. 262-263).

Smlouva ma také psychologicky ucinek, pacient se diky smlouvé citi vice zavazan
dodrZzovat podminky terapie, které jsou podrobné popsany ve smlouveé. Smlouvu podepisuje
kromé terapeuta a pacienta také svédek. Jedna se vétSinou o osobu, kterd se o pacienta stara.
Smlouva je podepsana na konci prvni terapie, kdy mohou vSechny osoby uvedené ve smlouvé
posoudit, zda je vhodné tuto terapii u daného pacienta pouzit. Béhem terapie je mozné smlouvu

podle potieby upravovat (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 262-263).
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1.6.11 Smlouva s oSetiujici osobou

Kromé behavioralni smlouvy je sepsana také smlouva s oSetiujici osobou. Tuto smlouvu
uzavira terapeut s osobou, ktera o pacienta pecuje. Slouzi jako ochrana pacientovy bezpec¢nosti
a seznamuje pacientovu oSetfujici osobu s charakterem a priibéhem terapie. Smlouvu nejcastéji
uzavira osoba, kterd sdili s pacientem domdacnost. VéEtSinou se jednd o rodinného pfislusnika.
Tato osoba se ve smlouvé zavazuje dohlizet na pacientovu bezpecnost. Diky smlouvé mtze
vice porozumét terapii, zaroven bude pacienta kontrolovat a motivovat, aby v dob¢ vyhrazené
k noSeni pomucky znemoznujici pohyb zdravé HK, vyuzival vyhradné svoji postizenou HK.
Podepisuje ji terapeut, osoba, ktera bude na pacienta béhem terapie dohlizet a pacient, ktery se

bude ucastnit terapie (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 263).

1.6.12 Denik (Home diary)

Pacient si po dobu terapie vede denik. Zapisuje si do n& aktivity, které vykonava
V nepfitomnosti terapeuta pomoci paretické HK. Uvadi, zda c¢innosti vykonaval pouze
paretickou HK nebo zda si poméhal zdravou HK. Pokud je vykondval zdravou horni
koncetinou, uvede divod, pro¢ tomu tak bylo. Denik slouzi pacientovi 1 jako zpétna vazba
a zaroven informuje terapeuta o tom, jak probiha terapie mimo jeho ptitomnost. Diky tomu Ize
upravovat prubéh terapie a vybér vhodnych aktivit a jejich uprav a pfizptsobeni pro pacienta
(Morris, Taub, Mark, 20086, str. 262). Pacient do deniku uvadi i dobu, béhem které nemél fixaci
na zdravé HK v Case, kdy mél fixaci nosit (Boylstein et al., 2005, str. 264).

1.6.13 Monitoring

V rdmci monitoringu pacienti zaznamenavaji vSechny ¢innosti, kterym se vénuji béhem dne.
Pacienti zapisuji, jak casto provadi aktivitu, kolik jim dand aktivita zabere Casu a jak moc je pro
né namdhava. Do monitoringu patii i vyplilovani dotazniku MAL, kde je uvedeno 30 ¢innosti
Z bézného Zivota. Pacient hodnoti, zda k témto ¢innostem vyuziva svou paretickou HK, v jaké
mife a Vv jaké kvalite to probiha. Monitoring za¢ina tyden pied zahajenim terapie a dale probiha
kazdy den béhem terapie. Po ukonceni terapie dostdva terapeut informace jeste¢ dalsi dva
mesice. Informace podava pacient telefonicky kazdy tyden (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 261
- 262).
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1.6.14 ReSeni problémii (Problem-solving)

Diky tomu, Ze si pacient vede denn¢ domaci denik a MAL, terapeut muze zjistit, které aktivity
d€laji pacientovi nejvétsi problém. Tyto aktivity nasledné upravi nebo zmeéni podle
individualnich potieb pacienta. Je to spoluprace pacienta a terapeuta, ktera vede k tomu, aby

m¢la terapie co mozna nejlepsi efekt (Morris, Taub, Mark, 2006, str. 261).

1.6.15 Domaci trénink (Home practise)

Cilem domaéciho tréninku je snaha, aby pacient pokracoval v procvicovani paretické HK i mimo
dobu, po kterou pracuje s terapeutem. Pacient dostava od terapeuta tkoly, které vykonava
v domacim prostiedi, ptipadné v prostiedi, kde je hospitalizovany. Ukoly jsou voleny tak, aby
pacienta nepfetizily a neodradily jej od terapie. K terapii se vyuzivaji pomiicky, které jsou
pro pacienta bézn¢ dostupné. Doba ur¢end na domaci procvicovani je 15 — 30 min. Po ukonceni
terapie doporuci terapeut pacientovi ve cvi¢eni doma pokracovat (Morris, Taub, Mark, 2006,

str. 263).
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2 Cile a hypotézy

Cilem této diplomové prace je ovérit efekt Constraint — induced movement therapy na zlepsSeni
motoriky paretické horni koncetiny u pacientl, u kterych je néasledkem poskozeni mozku
omezena hybnost na HK.

Predpoklada se, ze tato terapie bude mit pozitivni vliv na zlepSeni motorické funkce

paretické¢ HK.

HO1: Constraint — induced movement therapy nema efekt na zlepSeni jemné motoriky
paretické HK.
HAL: Constraint — induced movement therapy ma efekt na zlepSeni jemné motoriky

paretické HK.

HO02: Constraint — induced movement therapy nema efekt na zlepSeni hrubé motoriky
paretické HK.
HAZ2: Constraint — induced movement therapy ma efekt na zlepSeni hrubé motoriky

paretické HK.

HO03: Constraint — induced movement therapy nema vétsi efekt u pacientl v subakutnim
stadiu nemoci nez u pacientd v chronickém stadiu nemoci.
HA3: Constraint — induced movement therapy ma vétsi efekt u pacientd v subakutnim

stadiu nemoci nez u pacientli v chronickém stadiu nemoci.
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3 Metody vyzkumu

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumnou skupinu tvorili pacienti s hemiparézou. Celkem bylo ve skupiné 8 lidi, vyzkumu
se Ucastnilo 6 Zen a 2 muzi. VEk probandi ve vyzkumné skupiné byl v rozmezi 8 az 72 let,
pramérny vek byl 52 let. Kritéria pro zatazeni do studie byla: pacient s hemiparézou, kdy
postizend HK musela spliovat urCity rozsah pohybu v zapésti a prstech, které vyzaduje koncept
CIMT, dale ochota pacienta aktivné se ucastnit terapie a splnit vSechny podminky,
které K terapii patii, a které jsou sepsany nize.

Pacientim byl vysvétlen pribéh terapie a dan k podpisu informovany souhlas, ktery je
uvedeny v pfiloze 3 abehavioralni smlouva, jejiz znéni je uvedené v ptiloze 4. Vzhledem
k charakteru terapie byly v piipadé potieby podany informace o planované terapii i rodinnym
prislusnikiim jednotlivych probandi. Jednalo se piedevsim o ptipady, kdy terapie probihala
v domécim prostiedi pacienta. S osobou, kterd 0 probanda pecuje nebo s nim sdili domacnost,
a m¢la tak moznost probanda béhem dni vyhrazenych na terapii kontrolovat, byla sepsana
smlouva o dohledu na dodrzovani ptedem domluveného programu v nepfitomnosti terapeuta.
Smlouva je uvedend v ptiloze 5. Béhem terapie si pacienti vedli denik, jeho ukézka je uvedena

Vv piiloze 6.

Proband | Pohlavi | Rok Zaméstnani | PostiZena stadium Misto
narozeni | (Skola) dominantni terapie
HK

A Zena 1969 Ano Ano Subakutni FNOL
B Zena 1950 Ne Ne Chronické | Domov
C Zena 1946 Ne Ne Chronické | Domov
D Zena 1967 Ano Ano Chronické | FNOL+
domov

E Zena 2008 Ano Ne Chronické | Domov
F Muz, 1959 Ano Ne Subakutni | FNOL
G Zena 1975 Ano Ano Subakutni | Domov
H Muz, 1955 Ne Ano Subakutni | FNOL

Tabulka 1 Udaje o probandech
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Udaje jednotlivych pacienti
proband A

pohlavi: Zena

rok narozeni: 1969

zaméstnani: vedouci skladu, administrativa

dominantni koncetina: prava

postizend koncetina: prava

diagnoza: ischemicka CMP — v povodi ACM a v oblasti bazéalnich ganglii, provedena
trombolyza a mechanickd rekanalizace, s néaslednym vznikem pravostranné hemiparézy,
globalni afazie

vznik: 26. 2. 2018

stadium: subakutni

terapie: od 3. 4. 2018 do 17. 4. 2018

misto terapie: FNOL

proband B

pohlavi: Zena

rok narozeni: 1950

zaméstnani: dichodce

dominantni koncetina: prava
postiZzena koncetina: leva

diagnoéza: ischemickd CMP v povodi ACM vpravo frontdlné€, stenéza karotického feciste,
levostrannd hemianopsie,

vznik: 25. 4. 2017

stadium: chronické

terapie: od 9. 4. 2018 do 23. 4. 2018

misto terapie: domaci prostiedi

proband C

pohlavi: Zena

rok narozeni: 1946
zaméstnani: dichodce
dominantni koncetina: prava

postizena koncetina: leva
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diagno6za: hemoragicka CMP - krvéaceni parietalné vpravo, provedena kraniotomie, s naslednou
levostrannou hemiparézou, 1ézi n. facialis

dal$i onemocnéni: revmatoidni artritida, depresivni syndrom

vznik: leden 2014

stadium: chronické

terapie: od 19. 4. 2018 do 8. 5. 2018

misto terapie: domaci prostiedi

proband D

pohlavi: Zena

rok narozeni: 1967

zaméstnani: administrativa

dominantni koncetina: prava

postizena koncetina: prava

diagnoéza: lymfom (diftzni astrocytom) frontdlné vlevo, provedena kraniotomie, exstirpace
tumoru 11. 2017, nasledné pravostranna hemiplegie, pacientka podstupovala radioterapii
dal$i onemocnéni: sekundarni epilepsie nasledkem tumoru, depresivni syndrom

vznik: 23. 11. 2017

stadium: chronické

terapie: od 1. 10. 2018 do 12. 10. 2018

misto terapie: FNOL (5 dni) + domadci prostiedi (5 dni)

proband E

pohlavi: Zena

rok narozeni: 2008

zaméstnani: zakyné ZS

dominantni koncetina: prava

postiZzend koncetina: leva

diagno6za: dezmoplasticky infantilni gangliogliom, v kojeneckém véku provedena exstirpace,
nasledna hemiparéza vlevo

dal$i onemocnéni a operace: provokované kolapsy (epilepsie), provedena artroplastika lokte
a thenaru

vznik: f{jen 2009

stadium: chronické
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terapie: od 15. 10. 2018 do 26. 10. 2018

misto terapie: domaci prostiedi

proband F

pohlavi: muz

rok narozeni: 1959

zaméstnani: obsluha bagru, fidi¢

dominantni koncetina: prava

postizena koncetina: leva

diagnoza: CMP v povodi ACM vpravo sdruzené pti uzavéru ACI, provedena tromboectomie
a stent do ACI, s naslednou levostrannou hemiplegii, neglect syndrom
dal$i onemocnéni: arterialni hypertenze 3. stupné

vznik: 28. 12. 2018

stadium: subakutni

terapie: od 21. 1. 2019 do 1. 2. 2019

misto terapie: FNOL

proband G

pohlavi: Zena

rok narozeni: 1975

zameéstnani: feditelka Skoly

dominantni koncetina: prava

postizené koncetina: prava

diagn6za: nasledkem kliStové encefalitidy CB syndrom s motorickou a senzitivni
polyradikularni symptomatikou vpravo, utvar na zadnim mediastinu
vznik: 24. 7. 2018

stadium: subakutni

terapie: od 5. 2. 2019 do 18. 2. 2019

misto terapie: domaci prostiedi

proband H

pohlavi: muz

rok narozeni: 1955
zaméstnani: dichodce
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dominantni koncetina: prava

postizend koncetina: prava

diagnéza: ischemicka CMP v povodi ACM vlevo, vertebrobasilarni povodi, nasledné
pravostranna hemiparéza, dysartrie, dysfagie

vznik: 16. 1. 2019

stadium: subakutni

terapie: od 25. 2 2019 do 8. 3. 2019

misto terapie: FNOL

3.2 Pribéh vyzkumu

Terapie nuceného pouzivani probihala u kazdého pacienta po dobu 2 tydna kazdy vSedni den.
Celkem bylo tedy 10 terapii. Béhem dne mél proband 6 hodin imobilizovanou paretickou HK
pomoci fixaéni pomiicky — byla pouZita kuchyniska rukavice. Pomiicka slouzila ke znemoznéni
pouziti zdravé horni koncetiny, ale také jako viditelna pfipominka toho, aby nebyla zdrava horni
koncetina pouzivana, jelikoz pomicka plné¢ nezamezuje jeji pouzivani. Z toho divodu
se s probandy sepisovala i smlouva, kde se zavézali k dodrZovéani stanovenych pravidel
a podminek pro provedeni terapie.

Délka jedné denni terapie byla 2 hodiny. Zbyvajici ¢tyfi hodiny byly ur€ené na vykonani
domaécich kol zadanych terapeutem a na ¢innosti ADL, které proband bézné béhem dne d¢la.
Terapeut kazdy den pfed zahajenim terapie kontroloval plnéni zadanych tkold, a po ukonceni
terapie zadaval nové tkoly, které proband provad¢l samostatné. Mezi zadané samostatné tkoly
byly zatfazeny bézné denni ¢innosti (ADL) a aktivity, u kterych se pfedpoklada, ze je pacient
bude v budoucnosti délat a dale ¢innosti, které vedly ke zlepseni funkce HK. Kazda terapie byla
volena individualné s ohledem na schopnosti a omezeni daného probanda. Pro prokazani
ucinnosti této terapie bylo nutné dodrZet pfedem stanovené plany, dobu terapie a ¢as vymezeny
na imobilizovani zdravé HK.

Sbér dat probihal v rozmezi dubna 2018 az biezna 2019 ve Fakultni nemocnici Olomouc

a v domacim prostiedi pacientu.
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Priklad: 4. den terapie

Terapie probihala od 3. 4. 2018 do 17. 4. 2018 ve FNOL

6. 4. 2018 10:30 — 12:30

skladani lodicky z papiru 15 min

prendavani minci ze stolu do kelimku 10 x 30 s:

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
12 8 14 13 17 13 15 16 16 15

trénink uklidovych Cinnosti - lesténi oken, utirdni prachu 15 min

presun pastelek ze stolu do sklenice 10 x 30 s

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
12 13 15 17 15 18 17 16 17 15

krouzkovani, skrtani, kiizkovani pismen v kiizovce 15 min

obéd 15 min

cvrnkéni fazoli 10 x 30 s

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10.
26 31 36 27 30 26 32 31 29 26

skladani puzzle 10 min

skladani kostek na sebe 10 x 30 s
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
11 11 11 11 10 11 8 12 12 11

3.3 Pouzité metody vyzkumu

U probandil byla na zacatku vyzkumu zhodnocena funkce paretické horni koncetiny pomoci
Action Research Arm Test (ARAT) a pomoci testu Fugl — Meyer Assessment. Stejné vySetieni
probéhlo za 2 tydny, kdy byla terapie ukonCena. Testovani probihalo ve vSedni den
V dopolednich hodinadch den pied zahdjenim a den po ukonceni terapie. Podle ziskanych
vysledkli z uvedenych testi byl zhodnocen efekt Constraint — induced movement therapy

U pacientl s hemiparézou na zlepSeni motorické funkce paretické horni koncetiny.
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3.3.1 Action Research Arm Test

Test hodnoti funkéni zapojeni horni koncetiny u pacientli s neurologickymi poruchami.
Zkouma jeji silu, koordinaci, obratnost a ¢as potifebny k vykonani daného ukolu. Je vhodny
napf. pro pacienty v akutnim i chronickém stadiu po CMP, roztrouSené skler6ze nebo
kraniotraumatech. (Bastlova a kol., str. 36, 2015). U téchto pacientii byla prokazana velmi dobra
reliabilita tohoto testu (Platz et al., 407, 2005).

Pomiicky: box o standardni velikosti, 4 dievéné kostky o délce hrany 10 cm, 7,5¢cm, 5 cm
a 2,5 cm, micek o velikosti kriketového micku, kamen, ktery ma rozméry 10 x 2,5 x 1 cm,
2 sklenice nebo kelimky, trubice o priméru 2,25 c¢m, trubice o priméru 1 cm a vySce 16 cm,
podlozka pod Sroub o priméru 3, cm, kulicka o priméru 6 mm, kulicka o priméru 1,5 cm
(Bastlova a kol., str. 36, 2015).

Obsahuje 19 ukoll, které jsou rozdéleny do 4 kategorii. Jsou to stisk, tchop, stisknuti
(Spetka) a hruby pohyb paze. Kazdy tkol je hodnoceny ¢tyftbodovou stupnici od 0 do 3 bod.
O bodi dostane pacient, pokud kol nedokaze provést ani castecné, 1 bod pokud tkol provede
¢astecné, 2 body pokud provede ukol s vyraznymi obtizemi ¢i za dlouho dobu a 3 body dostane,
druhy tkol je nejlehci. V ptipadé, ze v 1. 1 2. tkolu dané kategorie ziskd 0 bodi, neni potieba
testovat dalsi polozky z této kategorie a proband dostdva 0 bodl za danou kategorii. Pokud
v prvnim ukolu ziska 3 body, dostava za kazdy ukol z této kategorie také 3 body. Cas potiebny
k vyplnéni celého testu je 10 — 20 min. Pfi testovani sedi pacient opfeny zady o Zidli. Maximalni
pocet bodl v subtestu uchopeni je 18 bodi, v subtestu sevieni 12 bodi, v subtestu stisknuti
18 bodii a v subtestu hruby pohyb to je 9 bodii (Bastlova a kol., str. 36, 2015).

Vyuziva se nasledujici hodnoceni, pokud pacient ziska: 0-9 bodli — mala obnova funkce
postizené HK, 10-56 bodu — stfedni obnova funkce postizené HK, 57 bodi — dobra obnova
funkce postizené HK (Physiopedia contributors, 2018). Test ARAT je uvedeny v ptiloze 1.

3.3.2 Fugl — Meyer Motor Assessment

Timto testem je hodnocena reflexni aktivita, volni hybnost, synergie flexorl, extensord,
kombinace pohybti, tichopové funkce a koordinace paretické horni koncetiny. Patii mezi
nejpouzivanéjsi testy pro hodnoceni motorického postizeni horni koncetiny po cévni mozkové
piihod¢ (Woodbury et al., str. 721, 2007). Existuje podobné testovani pro dolni koncetinu. Doba
potiebnd k testovani je piiblizné¢ 30 min. Pomicky potfebné k testovani: tenisovy micek,

neurologické kladivko, list papiru, pero, plechovka (Bastlova a kol., str. 34, 2015).
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Hodnoti se pomoci tfibodové skaly od 0 — 2 body. 0 bodi dostava pacient, pokud dany
ukol nedokéze provést, 1 bod dostane, pokud tikol provede ¢astecné a 2 body dostane v ptipadé,
ze ukol provedl bez problému.

Maximalni pocet bodl v subtestu aktivita reflexti jsou 2 body, v synergii flexor 12 bodd,
v synergii extensoru je to max. 6 bodu, v synergii kombinace pohybu také 6 bodu, v subtestu
pohyb mimo synergii 6 bodi, subtestu normalni reflexy lze ziskat 2 body, za subtest zapésti
10 bodd, za subtest ruka 14 bod, a za koordinaci/rychlost je mozné mit 6 bodi (Bastlova a kol.,
str. 34, 2015).

Fugl — Meyer pro hodnoceni funkce HK ma rizné stupnice k vyhodnoceni. Za klinicky
vyznamné zlepSeni je povazovana zména v rozmezi 7-10 bodl u chronického stadia CMP
amezi 9 — 10 body u subakutni faze CMP (Singer, Garcia-Vega, str. 53, 2017). Test
Fugl - Meyer je uvedeny v ptiloze 2.

3.4 Metody statistického hodnoceni
Statistické tidaje byly zpracovavany statistickym programem Statistica. Vzhledem k mensimu
poctu vzorku nebyla testovana normalita. V rdmci popisné statistiky byl popsan priimér, modus,
medidn, maximalni a minimalni hodnoty a smérodatna odchylka.

K ovéteni urenych hypotéz byly pouzity neparametrické metody. Pfi porovnavani
2 zavislych proménnych byl vybran Wilcoxontv test. K testovani dvou nezavislych vzorkt byl
pouzit Mann-Whitneyliv U-test. Oba testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti
0,05. Pokud byla p-hodnota mensi nez tato hladina vyznamnosti, nulova hypotéza byla

zamitnuta.
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4 Vysledky

Vyzkumu se tcastnilo celkem 8 pacienttll. Z toho 2 pacienti byli odebrani pfi testovani hypotézy
HO1 z diivodu, Ze jiz pfed zahdjenim terapii dosahli v testech plného poctu bodu, proto nebylo
u nich mozné v dané oblasti zhodnotit efekt terapie. Pti testovani hypotézy HO1 byly pouzity

vysledky z testu ARAT, z néhoz byly vybrany aktivity zaméfené na jemnou motoriku. Jednalo

se o aktivity uchopeni, sevieni a stisknuti.

Pti testovani HO2 byl zcelkového poctu 8 pacienti odebran 1 pacient, jelikoz
ve vybranych aktivitach, které se hodnotily pfi testovani H02, nemél pfed a po zah4jeni terapie
zadny rozdil v dosazenych bodech. Pti testovani hypotézy HO2 byly pouzity vysledky z testu
Fugl-Meyer, zn¢hoz byly vybrany aktivity zaméfené na hrubou motoriku. Jednalo

se 0 testovani synergie flexort, extensorti a kombinace pohybti, pohybu mimo synergii, pohybu

zapésti a koordinaci a rychlosti.

Popisna statistika

Pocet

pacientt

priumér

median

Modus

Min.

Max.

Smérodatna

odchylka

Jemna
motorika
pred

terapii

8

30,88

25,50

48, 00

19,00

48,00

11,59

Jemna
motorika

po terapii

39,13

38,00

28,00

48,00

7,47

Hruba
motorika
prred

terapii

31,13

30,00

22,00

46,00

7,02

Hruba
motorika

po terapii

38,88

39,00

40,00

34,00

46,00

3,60

Tabulka 2 Popisna statistika
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4.1 Vysledky testovani hypotéz

4.1.1 Vysledky k hypotéze ¢. 1

Cilem prvni hypotézy bylo ovéftit, zda po absolvovani CIMT dojde ke zlepSeni jemné motoriky
paretické HK u pacientt s hemiparézou.

Znéni hypotézy:

HO1: CIMT nema efekt na zlepSeni jemné motoriky paretick¢ HK.

HAL: CIMT ma efekt na zlepSeni jemné motoriky paretick¢ HK

Byl proveden Wilcoxonlv parovy test, pfi kterém bylo po zaokrouhleni p = 0,0277. Tento
vysledek je statisticky vyznamny na hladiné vyznamnosti p < 0,05. Hypotéza HO1 byla
zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Rozdil bodi pied a po absolvovani terapie

znazoriuje tabulka €. 3. Vysledky jsou také znadzornény ve spojnicovém grafu na obrazku 1.

Proband Pted terapii Po terapii
A 48 48
B 48 48
C 19 31
D 33 37
E 20 28
F 22 37
G 28 45
H 29 39

Tabulka 3 Pocet bodt ziskanych pfi hodnoceni jemné motoriky pted a po terapii
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Jemna motorika

60
50
40
30

pocet bodu

20
10

A B C D E F G H
proband

e pied terapii po terapii

Obrazek 1 Pocet bodl ziskanych pii hodnoceni jemné motoriky pied a po terapii

4.1.2 Vysledky k hypotéze ¢. 2

Druha hypotéza ovétovala vliv CIMT na zlepSeni hrubé motoriky paretické HK u pacientti
S hemiparézou.

Znéni hypotézy:

HO02: Constraint — induced movement therapy nema efekt na zlepSeni hrubé motoriky paretické
HK.

HAZ2: Constraint — induced movement therapy ma efekt na zlepSeni hrubé motoriky paretické
HK.

Ve Wilcoxonové parovém testu bylo po zaokrouhleni p = 0,0180. Byla potvrzena statisticky
vyznamna zména na hladin€ vyznamnosti p <0,05. HO2 byla zamitnuta ve prospéch alternativni

hypotézy.
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Proband Pted terapii Po terapii
A 32 37
B 34 40
C 29 36
D 22 38
E 28 34
F 31 40
G 46 46
H 27 40

Tabulka 4 Pocet bodu ziskanych pii hodnoceni hrubé motoriky pied a po terapii

Hruba motorika

50
45
40
35
30
25
20
15
10

A B C D E F G H

= pied terapii po terapii

Obrazek 2 Pocet bodli v hodnoceni hrubé motoriky pted a po terapii

4.1.3 Vysledky k hypotéze ¢. 3

Predmétem tteti hypotézy bylo zhodnotit, zda mé stadium nemoci vliv na vysledek terapie.
Znéni hypotézy:

HO3: Constraint — induced movement therapy nema vétsi efekt u pacientti v subakutnim stadiu
nemoci nez u pacientil v chronickém stadiu nemoci.

HAZ3: Constraint — induced movement therapy ma vétsi efekt u pacientti v subakutnim stadiu

nemoci nez u pacientll v chronickém stadiu nemoci.
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Porovnaval se rozdil bodu pied a po terapii v testech ARAT a Fugl-Meyer u skupiny pacientt,
kteti byli v subakutnim stadiu a u skupiny pacientii v chronickém stadiu nemoci. Dva nezéavislé
vzorky, které tvofili v obou pfipadech Ctyii pacienti, byly porovnavany pomoci testu
Mann - Whitney. Tento test nezobrazil signifikantni rozdil mezi vysledky terapie pacientl
Vv subakutnim a chronickém stadiu. U testu ARAT vySlo po zaokrouhleni p = 0,3429 u testu
Fugl-Meyer je p = 0,8857. Vysledkem p > 0,05 se doslo k tomu, ze nulovou hypotézu nelze

zamitnout.
Proband | Stadium nemoci | Body pted terapii | Body po terapii Rozdil boda
A | Subakutni 57 57 0
B | Chronické 57 57 0
C | Chronické 27 40 13
D | Chronické 36 44 8
E | Chronické 24 36 12
F | Subakutni 25 44 19
G | Subakutni 37 54 17
H | Subakutni 33 46 13

Tabulka 5 Rozdil bodi po cyklu terapii v testu ARAT v zavislosti na stadiu nemoci

test ARAT
20 subakutni
18 subakutni
16
14 chronické o subakutni
oS chronické
§ 12
S 10 chronické
N 8
°
6
4
2 subakutni chronické
0
A B C D E F G H
proband

Obrazek 3 Rozdil bodl po cyklu terapii v testu ARAT v zévislosti na stadiu nemoci
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Proband | Stadium nemoci | Body pted terapii | Body po terapii Rozdil bodi
A | Subakutni 47 52 5
B | Chronické 46 54 8
C | Chronické 38 48 10
D | Chronické 33 51 18
E | Chronické 35 46 11
F | Subakutni 38 55 17
G | Subakutni 58 61 3
H | Subakutni 41 60 19

Tabulka 6 Rozdil bodu po cyklu terapii v testu Fugl-Meyer v zavislosti na stadiu nemoci

test Fugl-Meyer

20 — subakutni
chronické
18 subakutn
16
14
3 chronické
S 12 chronické
5 10 chronické
N 8
o ,
g subakutni
a I subakutni
; O
0
A B C D E F G H
proband

Obrazek 4 Rozdil bodt po cyklu terapii v testu Fugl-Meyer v zavislosti na stadiu nemoci.

50



4.2 Porovnani vysledki jednotlivych testu

4.2.1 Vysledky testu ARAT

V testu ARAT doséhli nejvétSiho rozdilu v poctu bodi pfi testovani pfed a po terapii probandi
F a G. Oba doséhli velkého zlepSeni v subtestu uchopeni a stisknuti, proband G se jesté vyrazné
zlepsil v oblasti sevieni. Oba byli v subakutnim stadiu nemoci a jejich dominantni koncetina

byla prava.

Test ARAT — jednotlivé subtesty

proband | Uchopeni sevieni Stisknuti Hruby pohyb
Pred Po pred po pired Po pired Po
A 18 18 12 12 18 18 9 9
B 18 18 12 12 18 18 9 9
C 12 15 7 9 0 7 8 9
D 13 16 6 8 14 15 3 5
E 8 11 8 9 4 8 4 8
F 10 16 7 9 5 12 5 7
G 10 15 6 12 12 18 9 9
H 18 18 5 9 6 12 4 7

Tabulka 7 Pocet bodi pted a po terapii v jednotlivych subtestech testu ARAT

Cervené jsou vyznadeny body po terapii, kdy se pacient zlepsil min. o 1/3 bodt z celkového
hodnoceni jednotlivych subtestli. Ve skupin€ uchopeni bylo mozné ziskat maximaln¢ 18 bodi,
proto je vyznacen pacient, ktery se zlepsil o 6 bodu. Ve skupiné sevieni byl maximalni pocet
bodi 12, jsou vyznaceni pacienti, ktefi se zlepSili minimalné€ o 4 body, ve skupiné stisknuti bylo
mozné ziskat 18 bodi, jsou tak vyznafeni pacienti se zlepSenim minimalné o 6 bodi
a ve skupiné hruby pohyb bylo maximalni skore 9 bodi, a tak jsou vyznaeni pacienti, ktefi se

Vv této kategorii zlepSili minimalné o 3 body.
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test ARAT - celkové hodnoceni
60
50

40

pocet bodu
w
o

A B C D E F G H
proband

e phody pred terapii body po terapii

Obrazek 5 Celkové hodnoceni testu ARAT pied a po terapii

4.2.2 Vysledky testu Fugl-Meyer

V testu Fugl-Meyer se nejvice po terapii zlepsili probandi D a H. Spole¢né zlepSeni lze vidét
Vv subtestu synergie flexort, dale nelze pozorovat vyrazné zlepseni ve stejné kategorii. Oba méli
postiZzenou pravou HK, kterd je zarovenl u obou jejich dominantni koncetinou.

Klinicky vyznamného zlepSeni dosahli v celkovém hodnoceni tohoto testu vSichni pacienti

Vv chronickém stadiu a u subakutnich pacientd se klinicky zlepsili probandi F a H.

proband | Aktivita reflexi | Synergie flexora | Synergie Synergie
extensori kombinace
pohybi
pred po Pied po Pred po Pred Po
A 2 2 11 11 5 6 4 5
B 2 2 9 10 5 6 5 5
C 2 2 8 8 5 6 4 4
D 2 2 7 10 6 6 1 5
E 2 2 11 11 6 6 2 3
F 2 2 10 11 6 6 5 5
G 2 2 12 12 6 6 6 6
H 2 2 8 12 6 6 3 5

Tabulka 8 Pocet bodu pted a po terapii v jednotlivych subtestech testu Fugl-Meyer
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proband | Pohyb Normalni | Zapésti Ruka Koordinace/rychlost

mimo reflexy

synergii

pied | PO | pred | po | pred | po | pied | po Pred Po
A 5 5 0 0 3 4 13 14 4 5
B 5 6 0 0 5 8 |10 12 5 5
C 3 4 0 0 5 10 |7 10 4 4
D 4 4 0 0 2 10 |9 11 2 3
E 2 4 0 0 2 4 |5 10 5 6
F 4 5 0 0 5 8 |5 13 1 5
G 6 6 2 2 10 10 |8 11 6 6
H 3 5 0 0 5 7 |6 12 2 5

Tabulka 9 Pocet bodu pied a po terapii v jednotlivych subtestech testu Fugl-Meyer

Cervené jsou vyznadeny vétsi rozdily bodii v hodnoceni testii pred a po terapii. U subtestu
synergie flexori je oznacen pacient H, ktery se zlepsil o 4 body. U subtestu synergie pohybti je
oznacen pacient D, ktery se zlepsil o 4 body a pacient H, ktery se zlepsil o 2 body. U subtestu
pohyb mimo synergii jsou oznaceni opét dva pacienti - E a H, oba se zlepSili o dva body.
V subtestu zapésti je vyrazné zlepsSeni u pacienta C a to o 5 bodd, jesté vice se zde zlepsil D,
rozdil tvofi 8 bodi. V subtestu ruka je zlepseni u pacienta E o 5 bodi, u pacienta F o 8 bodiia u

pacienta H o 6 bodi. V poslednim subtestu se nejvice zlepsil pacient F — 0 4 body a pacient H

0 3 body oproti ivodnimu testovani.
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test Fugl-Meyer - celkové hodnoceni

20
18

16
14
12
| I I
A B C D E F G H

proband

o

pocet bodu

O N B~ O 0

Obrazek 6 Celkové hodnoceni testu Fugl-Meyer pied a po terapii

test Fugl-Meyer - subtest ruka

A B C D E F G H

proband

[ e
o N B O

pocet bodu

o N B~ OO

M ruka pred terapii M ruka po terapii

Obrazek 7 Subtest ruka z testu Fugl-Meyer
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5 Diskuze

Béhem realizace praktické ¢asti diplomové préce, které se t€astnilo osm probandu, se oveétoval
efekt Constraint — induced movement therapy u pacientii s hemiparézou. Jsou zde uvedeny
poznatky, které byly béhem terapie zjistény, a se kterymi je potieba v piipad¢ dalSich vyzkumu
dopiedu pocitat, nez se pacient rozhodne podstoupit terapii.

Z4dny z nize uvedenych poznatkil nebyl zavazny v takové mife, aby zabranil realizaci
diplomové prace. Naopak i pfes zminovanou naroc¢nost se probandi radi Ucastnili terapie.
Potvrzovali, Ze po 2 tydnech pozoruji zlepSeni v motorické funkci paretické HK a nécktefi
dokonce chtéji v budoucnu pokrac¢ovat a samostatné mit obcas béhem dne nasazenou pomticku
slouzici k imobilizaci zdravé HK, aby tak byli nuceni pouzivat paretickou HK, a dale tak
zlepSovali jeji motorickou funkci. Pacienti vidé€li zlepSeni v provadéni Cinnosti, které pred
zahajenim terapie nezvladali, a které tfeba ani nebyly soucasti testovani. A nckdy uz po par
dnech terapie tyto ¢innosti mohli opét vykonavat. A to pro né¢ byla nejvétsi motivace, pro¢
se terapii vénovat. Vidéli, Ze to ma smysl. ZlepSeni bylo mozné pozorovat prakticky kazdy den.
Nejvice viditelné vsak bylo po testovani na konci terapie, kdy pacienti zvladali ¢innosti, které
ptred zahdjenim viibec nedokézali.

Nékdy bylo narocné vymyslet dalsi tkoly a cviceni tak, aby to odpovidalo schopnostem
a v€ku probandti. Bylo tieba, aby se jednotlivé tkoly ptili§ neopakovaly, a aby se do terapie
zatadily ¢innosti kazdodenniho Zivota. Nékdy vSak naopak bylo vhodné po n€kolika dnech
zatadit znovu stejnou aktivitu, aby bylo mozné porovnat, zda se pacient zlepsil v kvalité
¢i rychlosti provedeni dané aktivity. Dale bylo nutné pouZivat pfi terapii takové pomiicky, které
jsou bézné dostupné, a to zejména pfi terapii v domécim prostiedi. Celkové mél jeden pacient
20 hodin terapie. Navic v dobé mimo terapii mél jesté pacient zadané ukoly, které vykonaval
samostatné.

Je potfeba zminit i finanéni naroénost. MiiZze to byt jeden z diivodil, pro¢ se v CR tato
terapie pfili§ neprovadi, i pfes to, jak je U€innd. Terapeut travi s pacientem nékolik hodiny
denng, za 1 den se tak mlze vénovat jen nékolika pacientiim. Zaroven neni dostatek terapeuti,
ktefi by mohli terapii provadét.

Bylo by zajimavé se v budoucnu K jednotlivym pacientim vratit a pozorovat, zda efekt
Z terapie stale pretrva nebo zda se dokonce pohyblivost paretické HK jejim del§im pouzivanim
jeste vice zlepSila. Nebo zda naopak po urcité dobé od absolvovani terapii dosSlo k navraceni

hybnosti paretické HK do ptivodniho stavu, ktery byl pfed zah4jenim terapie.
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Jsou zde uvedeny zakladni faktory, které souvisi s absolvovanim terapie, a na které je

dobr¢ se ptfedem pfipravit.

Casova naro¢nost

Terapie CIMT je Casové narocna terapie. A to jak pro terapeuta, tak i pro pacienta. Terapeut
travi béhem terapie u pacienta pies dvé hodiny denné. Jelikoz v nékterych ptipadech probihala
terapie v domacim prostiedi pacienta, je tfeba zapocitat do Casu straveného terapii i cestu
za pacientem a zpét. Jeden pacient chodil i béhem terapie do prace, proto bylo n¢kdy obtizné
najit dostatek Casu na terapii a na imobilizaci zdravé HK, kdy samotnd imobilizace trvala
4 hodiny denné. Dalsi pacient chodil do zdkladni Skoly. Musel se n¢kolik hodin denné sousttedit
na probiranou latku, a poté se jesté intenzivn€ 2 hodiny denné vénovat terapii.

Na druhou stranu tito pacienti tak mohli zafadit pouzivani své paretické HK do béznych
aktivit, které¢ denn¢ dé€laji v ramci zaméstnani nebo Skoly. To je idedlni ptipad, kdyz pacienti
vyuzivaji béhem terapie svoji paretickou HK u aktivit, kterym se bézné vénuji, a nejde jen
0 modelové situace, které po ukonceni terapie jiz nebudou vice opakovat. Ostatni pacienti byli
bud’ ve FNOL nebo v domacim prostiedi. Terapie tak pro n¢ byla hlavni ndplni dne.

Celkova denni doba imobilizace paretick¢ HK v tomto vyzkumu byla 6 h. V Hong Kongu
byla provedena studie, béhem které byla doba imobilizace paretické HK b&éhem dne kratsi.
Jednalo se studii, ktera porovnaval rizné druhy terapie. Mezi pfijimaci kritéria patfil vék nad
60 let, doba od CMP maximaln¢ 3 mésice, podminka, Ze se jednalo o prvni ataku CMP a to
ischemického typu, kdy byl poskozeny primarni motoricky kortex, dale byla podminkou
pohyblivost v metacarpophalangealnim kloubu 10° aktivni extenze a 20° dorzalni flexe zapésti
(Lietal., 2016, 1352).

Porovnavaly se 3 skupiny pacientl. Jedna skupina, kterou tvotfilo 26 probandd, méla
standardni rehabilitaci, kterou v nemocnici, ve které probihal vyzkum, pacientim poskytuji.
Pti cviceni pacient pouZzival ob¢ dvé HK. Druhé skupina, v niZ bylo 29 probandi, podstoupila
modifikovanou CIMT spojenou s tzv. terapii self-regulation. Jedna se o rehabilitaci, kdy si
pacient uvédomuje funk¢ni problémy a snazi se sam najit feSeni problému, které ho potkava;ji
pfi kazdodennich ¢innostech jako nasledek CMP, pacient ma diky tomuto pfistupu vétsi
odpovédnost za svoji rehabilitaci. Posledni skupinu tvofili pacienti, ktefi se Ui€astnili pouze
modifikované CIMT. V této skupiné bylo 31 probandu (Li et al., 2016, 1351 - 1352).

Terapie probihala stejné jako ve studii této diplomové prace 2 tydny kazdy vSedni den,
ovsem celkova doba imobilizace v nasi studii byla 6 h denn¢, ale ve studii provedené v Hong
Kongu to byly pouze 4 hodiny. Terapie s terapeutem pak probihala 1 h, v nasem ptipad¢ to byly
2 hodiny. Jako testy k hodnoceni terapie se pouzil ARAT a Fugl — Meyer, tedy oba testy,
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které jsou vyuzivané i ve studii této diplomové prace, dale k hodnoceni pouzivaly test Motor
Activity Log a Lawton IADL (Li et al., 2016, 1352).

Vysledky studie ukéazaly, ze nejlepsi z téchto terapii byla skupina, kde byla modifikovana
CIMT spojena stzv. terapii self-regulation. V celkovém hodnoceni testu ARAT nebyl
signifikantni rozdil mezi touto skupinou a skupinou, ktera podstupovala pouze modifikovanou
terapii. Ob€ skupiny pak dosahly lepsiho vysledku nez kontrolni skupina. V celkovém
hodnoceni testu Fugl-Meyer dosahla nejlepsich vysledkti skupina s modifikovanou CIMT
spojenou s tzv. terapii self-regulation, na druhém misté byla skupina s modifikovanou CIMT
a nejmensiho zlepSeni doséhla kontrolni skupina. V Lawton IADL testu nebyl rozdil mezi
skupinou s modifikovanou CIMT a kontrolni skupinou, lepsich vysledkii nez tyto dvé skupiny
dosahla skupina s modifikovanou CIMT spojenou s tzv. terapii self-regulation, stejné tak se tato
skupina nejvice zlepsila v testu MAL, nejméné se zde zlepsila kontrolni skupina (Li et al., 2016,
1351 - 1355).

I kdyz se ve studii z Hong Kongu porovnavaly rtizné skupiny, lze s vysledkll vyvodit
zaver, ze i pres kratsi dobu imobilizace paretické HK a kratSi dobu vénované terapii, nez je
tomu v nasi studii, doslo k vétSimu zlepSeni motorické funkce u pacientii, ktefi absolvovali

modifikovanou CIMT neZ u kontrolni skupiny.

Vliv terapie na psychiku pacienta

Terapie je narocnd pro pacienty i psychicky, protoZe pacienti s hemiparézou jsou ve vétSing
ptipadl zvykli pouZivat pfedevsim svoji zdravou HK, a to i na ¢innosti, na které ped vznikem
hemiparézy pouzivali nyni svou postizenou HK. Béhem terapie o tuto moZnost pfichazeji.
Princip terapie je naucit pacienta opét pouzivat svou postizenou HK. Snahou je nastavit aktivitu
mozku tak, aby zase pouZival obé dvé HK. Pacienti vnimaji, Ze postizenou HK aktivity
nezvladaji vykonavat, béhem terapie jsou nuceni toto pfekondvat a opakované se snazit
pii riznych Cinnostech zapojovat pouze paretickou HK.

Je to pro n€ naro¢né 1 na trpélivost, jelikoz se setkavaji s netispéchy, a piesto nemaji jinou
moznost nez pokracovat v dané aktivité pouze s pomoci paretické HK. Z tohoto divodu je
dilezité vybirat spolehlivé osoby, které budou délat terapii poctive i za nepfitomnosti terapeuta
a zaroven takové pacienty, které nemaji psychické problémy. U dvou pacientl byl v anamnéze
pfitomen depresivni syndrom. Byli to pacienti, ktefi ne vzdy dodrzovali vS§echny podminky

terapie. Na vysledek terapie to nemélo vliv. S takovym pacientem se ale hiif spolupracuje.
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Fyzicka narocnost

Deset dni se pacienti intenzivné nékolik hodin denn¢ vénuji terapii, proto je bézna i fyzicka
unava. VSichni probandi bez ohledu na vék, ktefi se méfeni Gcastnili, potvrzovali narocnost
terapie. U jednoho probanda se musela posledni terapeuticka jednotka o den odlozit, protoze
byl ptilis unaveny z terapie predchoziho dne. Je tieba s touto naro¢nosti pocitat a pacienta na to
doptedu pfipravit, aby si mohl promyslet, zda chce terapii podstoupit a znal v§echny okolnosti,

které s absolvovanim terapie souvisi, a mohl tak pfipadné terapii uzpusobit sviij denni program.

5.1 Diskuze k hypotéze ¢. 1

Hemiparéza ovliviiuje motorickou funkci postizené HK. Zasazena byva i jemna motorika, ktera
je dllezita pti vykonéavani kazdodennich aktivit. Pacienti po CMP, tedy pacienti s hemiparézou,
uvadéji jako jeden z nejvétsich problémi pravé postizeni HK (Lannin et al., 2003, str. 297 —
302). Cilem prvni hypotézy bylo ovéfit, zda dojde ke zlepSeni jemné motoriky u pacientti
s hemiparézou po tom, co budou dva tydny absolvovat CIMT. K hodnoceni se pouzivaly
3 subtesty z testu ARAT — uchopeni, sevieni a stisknuti. Posledni subtest hruby pohyb se
nevyuzival, protoZe neni zaméfeny na hodnoceni jemné motoriky. Jsou zde uvedeny studie,
které pii testovani vyuzivaly také test ARAT. Vysledky prokazaly, ze CIMT pomdaha zlepsit
jemnou motoriku u pacientd s hemiparézou.

V Sanatoriu v Klimkovicich byl proveden vyzkum, kterého se ztcastnilo 48 pacienti.
Ztoho 34 pacienti mélo kombinovanou terapii. Absolvovali standardni rehabilitaci
pro pacienty v chronickém stadiu po CMP, ktera byla jesté doplnéna o CIMT. Zbyvajicich
14 pacientii, ktefi byli zahrnuti to vyzkumu jako kontrolni vzorek, bylo 1éceno jen standardni
rehabilitaci. Vyzkumu se Ucastnili pacienti po ischemické i hemoragické cévni mozkové
ptihodé, ktefi byli postizeni CMP v intervalu pfed 26 az 65 mésici, nez podstoupili 1écbu.
Vyzkum probihal od ledna 2013 do prosince roku 2014. Terapie trvala 3 tydny, denn¢ 2 hodiny
a 20 minut. Pacienti se terapie ucastnili kazdy vSedni den (Laské, Bauko, 2016, str. 52).

Pro zhodnoceni miry a kvality pouzivani paretické HK, byly pouzity testy Motor Activity
Log — Quality of Movement a Amount of Use (MAL). Volni aktivita HK byla hodnocena
pomoci testu ARAT, tedy testem, ktery pouzivala studie této diplomové prace k hodnoceni
jemné motoriky (Laska, Bauko, 2016, str. 52 - 53).

U testované i kontrolni skupiny bylo po ukonéeni terapie zaznamenano zlepSeni jejich
stavu. OvSem u testované skupiny bylo toto zlepSeni vyrazné vétsi pfi hodnoceni testu MAL

nez u skupiny kontrolni. U testu ARAT méli po ukonceni terapie lepSi vysledky vSichni
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testovani pacienti, ale u kontrolni skupiny bylo 6 pacientli, u kterych u tohoto parametru
nedoslo ke zlepseni (Laské, Bauko, 2016, str. 54).

Ve vyzkumu této diplomové prace nebyla kontrolni skupina pacientli, pfedmét prace
nebylo srovnani dvou terapii, ale jednalo se o ovéfeni efektu terapie CIMT. Ale 1 lze pouzit
vysledky ze studie v Klimkovicich, protoze i zde doslo po terapii CIMT k dosazeni lepSich

vysledku v testu ARAT nez pred zacatkem terapie.

5.2 Diskuze k hypotéze ¢. 2

Hypotéza ¢. 2 hodnotila efekt CIMT na zlepSeni hrubé motoriky u pacientii s hemiparézou.
Kromé jednoho probanda, ktery mél po terapii stejny pocet bodu jako pted jejim zahdjenim,
seu vSech ostatnich probandid po terapii zvysil dosazeny pocet bodi z testovani. Hrubd
motorika byla v této studii hodnocena pomoci testu Fugl — Meyer.

Je zde uvedena studie, ve které byl pouzit jako jeden z hodnoticich testii také test Fugl-
Meyer. Vyzkum realizovany v Houstonu probihal od bfezna roku 2001 do fijna roku 2004.
Ucastnilo se jej 23 pacienttl, kteii byli do 2 tydnti od prodélani ischemické & hemoragické
CMP. Motoricka funkce postizené HK byla hodnocena pied zahajenim terapie, po ukonceni
terapie a 3 mésice od CMP (Boake et al., 2007, str. 14).

Terapie probihala kazdy den krom¢ nedéle po dobu 2 tydnt a to vzdy 3 hodiny denné.
V priméru byla terapie zapocata 11. den od CMP. Jedna cast pacientl (3 Zeny a 7 muzi
podstoupila 1é€bu pomoci CIMT a druha cast (5 Zen a 8 muzi) méla intenzivni standardni
terapii, ktera zahrnovala Gpravu svalového tonu, zvySovani svalové sily a zvySovani rozsahu
pohybu. VéEtsi Cast pacientll zapocala terapie béhem své hospitalizace, kterd vSak netrvala
po celou dobu terapie. Proto zbyvajici ¢ast terapie podstoupili ambulantné (Boake et al., 2007,
str. 15 - 16).

K hodnoceni terapie byly pouzity testy Fugl - Meyer Assessment of Motor Recovery
(FM), Grooved Pegboard Test (GPT) a MAL. Z vysledku této studie vyplynulo, ze z hlediska
dlouhodobého zlepSeni motorické funkce HK neni vyrazny rozdil mezi CIMT a standardni
terapii. [ kdyz vysledky naznacovaly vyssi uspéSnost CIMT, u testu Fugl - Meyer bylo potvrzeni
zlepSeni motoriky, tak presto ze statistického hlediska nebyl tento vyzkum vyznamny. Pfi
testovani GPT nebyl zaznamenan rozdil mezi jednotlivymi skupinami (Boake et al., 2007, str.

18-19).
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5.3 Diskuze k hypotéze ¢. 3

Hypotéza ¢. 3 mé¢la ovéfit, zda ma vliv na vysledek terapie stadium nemoci, ve kterém se pacient
nachazi. Této studie se ucastnili 4 pacienti, kteti byli v subakutnim stadiu a 4 pacienti
chronickém stadiu nemoci. Nasledujici studie hodnoti efekt CIMT u pacienti v chronickém
stadiu nemoci.

Vyzkum probéhl v korejské nemocnici. Ugastnili se jej dva pacienti, ktei byli vybrani na
zaklad¢ kritérii, kterymi bylo napt. dosazeni ur¢itého poctu bodi v testu MMSE ¢i schopnost
samostatného stoje. Byl vybran muz ve véku 47 let s pravostrannou hemiparézou jako nasledek
CMP, kterou prod¢lal pted 48 mésici. Druhym probandem byla 68 leta Zena s levostrannou
hemiparézou, ktera CMP prodélala pred 60 mésici. Dominantni koncetina obou probandi byla
prava koncetina. Terapie probihala po dobu 2 tydni, 5 dni v tydnu, vzdy 6 hodin. Béhem této
doby byla jejich zdrava koncetina imobilizovana a pacienti provadéli veSkeré ¢innosti pomoci
paretické koncetiny. Jednalo se o béZzné denni Cinnosti a zarovent 2 hodiny byly vénovany
konkrétni terapii (JuHyung et al., 2015, str. 964).

Pted zahajenim terapie a opét po jejim ukonceni byl hodnocen modifikovany test
Barthelové, box and block test a méfena dynamometrie. U obou pacientii doslo ke zlepSeni
ve vétsing testll. Pii hodnoceni testu Barthelové ale u druhé pacientky nebylo zaznamenano
zadné zlepSeni (JuHyung et al., 2015, str. 965).

Dalsi studie hodnotila efekt terapie u pacientli v subakutnim stadiu nemoci. Na sportovni
univerzité v Litv€ byl ovéfovan efekt CIMT u pacienti po CMP. Bylo testovano, zda ma tato
terapie vétsi efekt na zlepSeni hybnosti, funkénosti 1 svalové sily hemiparetické koncetiny
neZ standardni 1é¢ba. Vyzkum probihal v roce 2013. Ugastnilo se jej 20 pacientii po ischemické
CMP. 10 z nich podstoupilo terapii vynuceného pouzivani (5 muzi a 5 Zen) a 10 pacientd bylo
Vv kontrolni skupiné (6 muzi a 4 Zeny). VSichni Gi€astnici vyzkumu byli maximalné 6 mésici
po prodélani CMP. Byli vybirani podle pfedem stanovenych kritérii pii testovani MMSE
(Mickeviciené et al., 2015, str. 16).

Délka terapie byla 2 tydny vzdy 5 dni v tydnu. Terapie kontrolni skupiny probihala 5 dni
po dobu 30 — 45 minut. Pacienti ucastnici se CIMT méli zdravou horni koncetinu
imobilizovanou 6 hodin denné v dobé&, kdy probiha nejvice aktivit. Po tu dobu byli odkazani
K pouzivani hemiparetické horni koncetiny ke vSem cinnostem, které vté dobé délali.
Ale kazdou hodinu méli 10 — 15 minut trvajici prestavku, kdy mohla byt imobilizovana HK
uvolnéna. Béhem terapie byly procviCovany razné pohyby, jejichZ narocnost se postupem

terapie zvySovala (Mickeviciené et al., 2015, str. 17).
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K hodnoceni uc¢inku terapie byly pouzity nasledujici testy a méteni: Modified Movement
Assessment Scale (MMAS), Lovett’s test, hydraulicky dynamometr a Wolfiv motoricky
funkéni test (WMEFT). Pacienti byli testovani pted zahajenim terapie a po jejim ukonceni.
Jednotlivé vysledky byly vziajemné porovnany. Z vysledkt studie vyplynulo, ze CIMT
vykazuje oproti standardni rehabilitaci vyssi efektivitu. Pti testovani MMAS 1 WMFT dosahli
pacienti po CIMT lepsich vysledki nez pacienti v kontrolni skupiné. Celkova pohyblivost ruky
se také zlepsSila vice u vyzkumné skupiny. Celkové byla terapie hodnocena ucinngjsi
nez standardni terapie (Mickevicien¢ et al., 2015, str. 16 - 19).

Jind studie byla zaméfena na porovnani vysledkil pacientli Ucastnicich se terapie CIMT
s kontrolni skupinou pacientll. Jednalo se v obou piipadech o pacienty v chronickém stadiu
nemoci. Testovani bylo realizovano pomoci testu ARAT. Skupinu, kterd podstoupila CIMT,
tvotilo 33 pacientil, v kontrolni skupiné bylo 36 pacientli. Stejné¢ jako v praktické casti této
diplomové prace byla u CIMT skupiny fixace po dobu 6 hodiny kazdy vSedni den b&éhem
2 tydnt. Kontrolni skupina pacienti se terapii vénovala také 2 tydny kazdy vSedni den. Jednalo
se o bimanualni cvieni na neurofyziologickém podklad¢. Skupina, ktera absolvovala terapii,
mela signifikantné lepsi vysledky v testu ARAT neZz kontrolni skupina, zlepSeni nastalo
zejména v subtestu stisknuti (Spetka) (Suputtitada, Suwanwela, Tumvitee, 2004, str. 1482).

Lze sem zafadit 1 vyzkum, jenZ probihal v Sanatoriu Klimkovice, a ktery je zminény
u hypotézy €. 1, ktery potvrzuje efekt terapie u pacienti s hemiparézou v chronickém stadiu

nemaci.

Testy pouzivané pri vyzkumu
Béhem této studie se k hodnoceni terapie vyuzival test ARAT a Fugl-Meyer. Vybrané testy
k hodnoceni uspésnosti terapie nebyly vzdy citlivé. U dvou probandii bylo v Action Research
Arm Testu dosazeno plného poctu bodi jeste pied zahajenim terapie. U ostatnich pacientli byl
zaznamenan po ukonceni terapie u tohoto testu vyssi pocet boda nez pred zacatkem terapie.
Proto je dobré, Ze se k hodnoceni vyuzivaji testy dva, a tak se zvysi jejich vypovidajici hodnota.
U Fugl — Meyer testu bylo vzdy po ukonceni terapie dosazeno vyssiho poctu bodl nez
na zacatku terapie. Je tfeba vzit v Gvahu i chybu zpisobenou meéfenim a nedostate¢nou
zkuSenosti terapeuta. K tomu lze piihlizet i z toho divodu, Ze pacienti, kteti ziskali jiz
pted zahajenim terapii plna pocet bodd, byli testovani jako prvni pacienti z celé studie.

Z uvedenych testi byly vybrany jen nékteré subtesty, které hodnoti jemnou a hrubou
motoriku. Jak je znazornéno v kapitole vysledky v obrazku 7, velké zlepSeni nastalo v testu

Fug-Meyer v subtestu ruka. Tento subtest nebyl statisticky testovan, protoze z testu Fugl-Meyer
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byly vybrany pouze subtesty zaméiené na hrubou motoriku. Ale stoji za to jej zminit, protoze
byl vidét u pacienti velky pokrok ve zvladnuti ¢innosti z této oblasti. Tento subtest testuje
predevsim uchopy a pohyblivost prstii.

Do testovani by bylo vhodné zaradit i subjektivni hodnoceni pacienta. Pouzité testy jsou
obecné, neodrazi tolik stav individualniho jedince. Ten si sam uvédomuje, jaké pokroky diky
terapii udélal. Muze hodnotit, v ¢em vidi zlepSeni, v ¢em u n¢j naopak pokrok nenastal. Takto
subjektivné by mohl terapii hodnotit i terapeut, ktery vidi konkrétni aktivity, ve kterych se
pacient zlepsil. Jednotlivé zmény mize hodnotit kazdy den. Jedna se o zlepSeni, které se nemusi

ve vybranych testech, které byly v této studii pouZzity, projevit.

5.4 Ptinos pro praxi
Vysledky této diplomové prace potvrdily efekt Constraint-induced movement therapy
U pacientl s hemiparézou. Jedna se o objektivni hodnoceni této terapie. Z vysledkl vyplyva, ze
doba 2 tydni je dostateéna pro zlepSeni motorické funkce paretické HK u pacientd
s hemiparézou. Terapie je stejn€ vhodna pro pacienty v subakutnim i chronickém stadiu.
Terapii se lze vénovat v rdmci pobytu v nemocnici, ale také 1 v domacim prostiedi
pacienta. Béhem relativné kratké doby, kterd trvala v tomto vyzkumu 2 tydny, dochazi
u pacientil k vyraznému zlepSeni pohyblivosti a funkce paretické HK. Dochazi tak ke zlepSeni

kvality zivota. Velky pfinos z této studie maji také probandi, kteti se vyzkumu ucastnili.

5.5 Limity studie

Dtlezité je zamyslet se nad faktory, které mohou ovlivnit vysledky terapie. NiZe jsou uvedeny
faktory, které mohly mit vliv na vysledky terapie a v budoucnu, pokud by byla tato terapie
provadéna, by bylo vhodné tyto faktory zohlednit, a doSlo by se tak jesté k hodnotnéjsim

vysledklim neZ nyni.

Vliv prostredi

Z technickych diivodl nebylo mozné v§em probandiim poskytnout stejné prostiedi, ve kterém
probihala terapie. 3 pacienti se terapie tcastnili ve FNOL, 1 pacient se uc€astnil terapie ve FNOL
pouze prvni tyden, zbytek terapie absolvoval v domacim prostiedi a zbyvajici 4 pacienti
absolvovali celou terapii v domacim prostiedi. VEtsi vypovidajici hodnotu by méli vysledky,

kdyby méli vSichni pacienti stejné podminky.
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Efekt terapie mtze byt ovlivnény i tim, zda béhem terapie pacient podstupoval i jinou
rehabilitaci. Pacienti, ktefi se ucastnili terapie ve FNOL, chodili denné také na fyzioterapii.
To mohlo ptispét ke zlepSeni funkce paretické HK. Na druhou stranu tito pacienti méli ptes den

vice aktivit, a tak mohli byt vice unaveni.

Vék pacientii

Vek pacientt je dal$im faktorem, ktery mtize ovliviiovat vysledky terapie. Bylo vybrano Siroké
vekové rozpéti — od 8 let az po 72 let. Idedlni by bylo provadét vyzkum v jedné vékové
kategorii, to zde vSak z dlivodu nedostateného mnozstvi pacientli nebylo mozné. Na druhou
stranu ale bylo zajimavé pozorovat ptistup pacientl v jednotlivych vékovych kategoriich.

Z vyzkumu také vyplynulo, Ze pokud je pacient v produktivnim véku, byva jeho motivace
zlepsit funkci paretické HK vétsi, nez je tomu u seniorii. Probandi v produktivnim véku byli
vice motivovani pfistupovat k terapii zodpoveédné oproti pacientiim v dichodovém véku. Miize
to byt zptisobeno tim, Ze kdyz uz lidé nechodi do prace, je pro n¢ snazsi ptijmout néjaké télesné
postizeni, berou to tak, ze to k jejich veéku patfi. Zatimco pacienti v produktivnim véku maji
motivaci vratit se do prace a do zplisobu Zivota, jakym Zili pfed tim, nez byli zasazeni nemoci.
Neplati to vSak pro vSechny pacienty. V tomto vyzkumu byl jen maly vzorek probandii. Také
je mozné, ze star$i lidé jiz pocitaji s uritym télesnym postizenim a nauci se s tim zit. Jejich
pristup k terapii lze pticitat také tomu, Ze starsi lidé se rychleji unavi, proto je pro né tato terapie

vewr

naro¢néjsi. Na vysledcich studie se to vSak neprojevilo.

Velikost souboru probandu

Velikost souboru probandl by bylo vhodné v pfistich vyzkumech navysit, aby byla
vypovidajici hodnota studie vétsi. Pocet pacientll je v této studii limitujicim faktorem. Jelikoz
se jedna o naro¢nou terapii z hlediska vyse uvedenych faktort, neni jednoduché najit dostatecné
mnozstvi probandl. Zaroven pacient musi splitovat vstupni podminky, které koncept CIMT
vyzaduje. V této studii bylo nutné brat ohled i na dobu hospitalizace ve FNOL, piipadné
na misto bydlisté pacienta, aby se stihla terapie uskutecnit do propusténi pacienta z nemocnice.

Vhodné je taky z hlediska ¢asové narocnosti do vyzkumu vzit vice terapeutd.
Socialni zazemi

Prosttedi, ze kterého pacient pochdzi, miize ovlivnit pfistup pacienta k terapii. Pokud ma

pacient doma dobré zdzemi a rodina ho v terapii podporuje, je to urcit¢ velmi piinosné
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pro pacientovu psychiku, kterd je v terapii diilezitd. Pro pacienty mize byt motivaci potieba

vratit se do béZzného zivota kvuli détem nebo manzelovi.
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Zavér

Hemiparéza negativné ovlivituje kazdodenni zivot pacientl. Existuji rtizné pfistupy, které se
snazi zlepsit kvalitu zivota témto pacientim. V dnes$ni dob¢ se Casto vyuzivaji koncepty, které
pracuji s neuroplasticitou nervové soustavy. K témto pfistupuim patii i Constraint-induced
movement therapy (CIMT).

Cilem diplomové prace bylo ovéfit efekt CIMT u pacient s hemiparézou. Byla
provedena studie, které se ucastnilo 8 pacientii. Terapie byla zacilena na zlepSeni motorické
funkce paretické HK. VSichni za¢astnéni absolvovali kazdy vSedni den po dobu 2 tydnt terapii.
Po ukonceni terapie se hodnotil jeji efekt pomoci testu ARAT a Fugl-Meyer.

U vSech ucastnik bez ohledu na vék, stadium nemoci ¢i dominanci koncetiny doslo
ke zlepSeni minimalné v jednom z testd. V testu ARAT dosahli 2 probandi jesté pred zahajenim
terapie plného poctu bodil, proto u nich nebylo mozné objektivné pozorovat zmény v jemné
motorice, na kterou je tento test pfevazné zaméfeny. Subjektivné ale bylo vidét zlepSeni
z pohledu probanda i z pohledu terapeuta.

Hypotéza ¢. 1 zkoumala pomoci testu ARAT, zda dojde po absolvovani terapie
ke zlepSeni jemné motoriky, ktera byva u pacienti s hemiparézou narusena. Kromé 2 probandi,
u kterych byl jiz pted zahajenim terapie dosazen plny pocet bodt, doslo po terapii k dosazeni
vys§iho poctu bodl. Probandi se zlepsili zejména v subtestu, ktery testuje stisknuti — uchopeni
predmétu postupné pomoci palce a ukazovaku, palce a prostfednicku, palce a prstenicku. Jedna
se vylozen¢ o jemnou motoriku, bylo tak ovéfeno, Ze terapie CITM zlepSuje jemnou motoriku
u pacientll s hemiparézou.

Hypotéza ¢. 2 se zabyvala vlivem CIMT terapie na hrubou motoriku. Testovani bylo
realizovano pomoci testu Fugl-Meyer. VSichni testovani se zlepSili, pfi vyhodnoceni byl ziskan
statisticky vyznamny vysledek. Terapii CIMT lze tedy vyuzit i v pfipadé snahy o zlepSeni
hrubé motoriky.

Hypotéza €. 3 ovétovala, zda ma vliv na efekt terapie stadium, ve kterém se pacient
nachazi. Po statistickém vyhodnoceni dosazenych vysledkli nebylo potvrzeno, ze by stadium
nemoci néjakym zpusobem ovliviiovalo vysledky. Terapie byla uspéSnd u pacientd
Vv subakutnim i v chronickém stadiu, nelze vsak fici, ze by v jednom z téchto ptipadi méla veétsi
efekt.

Tato prace je piinosnd pro rehabilitatni praxi, kterd se zabyva terapii pacientl
s hemiparézou. Studie ovéfila, ze CIMT ma efekt na 1éCbu postizené motoriky. Potvrdila tak

mnoh¢ dalsi studie, které probihaly v zahranici.
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Seznam zKkratek

ADL — v8edni denni ¢innosti (z angl. activities of daily living)
ARAT — Action Research Arm Test

CIMT - Constraint-Induced movement therapy
CMP — cévni mozkova ptihoda

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

FNOL — Fakultni nemocnice Olomouc

HK — horni koncetina

MAL — Motor Activity Log

MMAS - Modified Movement Assessment Scale
MMSE — Mini-Mental State Examination
WMFT — Wolf Motor Function Test
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Prilohy
Priloha 1 Test ARAT

Zahrnuje 19 testl funkce horni koncetiny. Test je rozdélen do Ctyf Casti s polozkami v
hierarchické potadi podle obtiznosti. Nejprve se testuje pouhy uchop, poté sevieni, stisknuti a
nakonec hruby pohyb. Kazda polozka je hodnocena podle ¢tyfbodové poiadové stupnice od 0,
kterd oznacuje neschopnost provedeni daného pohybu az do 3 bodu, kdy testovany subjekt
provadi pohyb zcela normalné. Tento test je citlivy, spolehlivy a pouziva se k posouzeni obnovy
funkce hornich koncetin po kortikalnim poskozeni. Pokud pacient splni prvni ukol v daném
subtestu, nemusi provadét ostatni ukoly v tomto subtestu, ale ziskava plny pocet bodii za danou
cast ukolu a ptfechazi plynule do dalsi ¢asti. Pokud pacient nezvladdne prvni ani druhy kol v

daném subtestu, prechazi do dalsi ¢asti testu s celkovym skérem 0 bodi.

1. Uchopeni

a) Zvednout dievénou kostku o délce strany 10 cm. Pti splnéni tohoto tkolu ziskava pacient
celkovy pocet 18 bodii za celou prvni ¢ast a pfechazi do druhé ¢asti testu.

b) Zvednout dievénou kostku o délce strany 2,5 cm. Pokud pacient nesmi prvni ani druhy ukol
tohoto subtestu, ziskava 0 bodl a pfechazi do druhé ¢asti testu.

c¢) Zvednout dievénou kostku o délce strany 5 cm.

d) Zvednou dfevénou kostku o délce strany 7,5 cm.

e) Zvednout kriketovy micek o priiméru 7,5 cm.

f) Zvednout kdmen o rozmérech 10 x 2,5 x 1 cm.

2. Sevieni

a) Ptelit vodu z jedné sklenice do druhé. Pti splnéni ziskéva pacient celkovy pocet 12 bodii za
druhou ¢ast a pokracuje do ttetiho subtestu.

b) Sevtit trubici o rozméru 2,25 cm.

¢) Sevfit trubici o rozméru 1 cm x 16 cm.

d) Uchopit podlozku pod Sroub o priméru 3,5 cm.

3. Stisknuti
a) Stisknout mi¢ o priméru 6 mm mezi palec a prostiednicek.
b) Stisknout kuli¢ku o praméru 1,5 cm mezi ukazovacek a palec.

c) Stisknout mi¢ mezi palec a ukazovacek.
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d) Stisknout mi¢ mezi prvni prst a palec.

e) Stisknout kuli¢cku mezi ukazovacek a palec.

f) Stisknout kuli¢ku mezi prvni prst a palec.
4. Hruby pohyb
a) Polozit ruce za hlavu.
b) Polozit ruce na vrchol hlavy.

c¢) Dat ruku k ustt
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Piiloha 2 Test Fugl-Meyer

Popis: Tento test je hodnocenim miry motorického poskozeni hornich koncetin (HKK).
Pomtcky: Zidle, stolek, kladivko na vySetfovani reflexi, tuzka, maly kousek papiru,
malé plechovka, tenisovy micek, stopky

Administrativa: Hodnoceni se provadi v klidné mistnosti, a kdyz je pacient maximalné

pozorny. Kompletni hodnoceni obvykle zabere 45 min (20 — 25 minut pouze pro HKK).

OBECNA PRAVIDLA

Hodnoceni se provadi v klidné mistnosti, a kdyz je pacient maximaln¢ koncentrovany.
Hodnoceni volniho pohybu: Toto hodnoceni obsahuje synergii flexort, synergii extensoru,
synergii kombinace pohybt, pohyb mimo synergii, hodnoceni pohybl zapésti, ruky

a koordinace/rychlosti. Pro vSechny testy volniho pohybu plati nasledujici pokyny:

1. Podévejte jasné a stru¢né instrukce. Jsou dovoleny jak pantomimické, tak

verbalni instrukce.

2. Pohyb je nutné provést nejprve u nepostizené koncetiny.

3. Opakujte kazdy pohyb 3x na postiZzené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi

vykon. Pokud je dosaZeno pIného skore pii 1. nebo 2. pokusu, neni tieba

opakovat pohyb potieti. Pouze test koordinace/rychlosti provadime jen

jednou.

4. Nepomahejte vySetfovanému pii provadéni pohybu. Verbalni podpora je

vSak povolena.

5. Testujte funkce zapésti a ruky nezavisle na pazi. Béhem testovani pohybt

zapésti, mize byt poskytnuta podpora pod loktem ke snizeni narokti

na rameno. Vysetfovany by vSak mél aktivovat flexory lokte béhem

testovani v 90° v lokti a aktivovat extensory lokte béhem testovani

0 stupiiti v lokti. Naopak, béhem testovani pohybil ruky mtize byt

poskytnuta podpora paze v lokti a pouze proximalné k zapésti kviili

pozici paZze.

HORNI KONCETINA
I. Aktivita reflexu

[1 VySetrovany sedi.
[1 Pokuste se vyvolat reflexy bicepsu a tricepsu.

[] Testujte reflexy nejprve na nepostizené stran¢.
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[1 Testujte postizenou stranu.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 4):
(0) — Nebyl vyvolan zadny reflex

(2) — Reflexni aktivita byla vyvolana

1. Synergie flexoru

] VySetfovany sedi.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strané.

[] Na postizené strané zkontrolujte dostupnost vysetfovaného PROM, testujte kazdy
Kloub.

[1 Dejte pokyny pacientovi, aby provedl uplnou supinaci jeho/jejim piedloktim,
flektoval/a loket a zvedl/a ruku na ucho na postizené stran¢. Rameno by mélo byt
minimalné v 90° abdukei.

[1 Vychozi pozice by méla byt z plné synergie extensord. Pokud pacient nemtize aktivné
dosdhnout vychozi pozice, mize byt koncetina pasivné umisténa v extenzi smérem
k protéjsimu koleni, v ramenni addukci/vnitini rotaci, loketni extenzi a ptedloketni
pronaci.

[J Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb v kazdém kloubu.
[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 12):

(0) — Nemiize byt proveden vibec

(1) — Provedeno castecéné

(2) — Provedeno bezchybné

Hodnocené polozky jsou: Elevace (lopatky), retrakce ramene (lopatky),

abdukce ramene (nejméné 90°) a vn&jsi rotace, flexe lokte a supinace predlokti.

I11. Synergie extensoru

] VySetfovany sedi.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strané.

[1 Na postizené stran€ zkontrolujte dostupnost vySettovaného PROM, testujte kazdy
kloub.

(] Dejte pokyny pacientovi k addukci a vnitini rotaci ramene, extenzi jeho paze smérem
k nepostizenému koleni s pfedloktim v pronaci.

[1 Vychozi pozice by méla byt takova, Ze koncetina je pasivné umisténa na pacientovu
stranu ve flektovaném lokti a supinaci. VySettujici musi zajistit, aby nedoslo k rotaci
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a flexi trupu pacienta dopiedu, ¢imZ by vyuzil gravitaci k vykonani pohybu. Slachy
musculus pectoralis major a muculus triceps brachii mohou byt palpovany ke
zhodnoceni aktivniho pohybu.

[] Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb v kazdém kloubu.
[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 6):

(0) — Nemuize byt proveden viibec

(1) — Provedeno ¢asteéné

(2) — Provedeno bezchybné

Hodnocené polozky jsou: Addukce/vnitini rotace ramene, extenze lokte

a pronace piedlokti.

IV. Synergie kombinace pohybu

Pacient je vyzvan k provedeni tii samostatnych pohybi:

4a. Ruka na bederni patef:

[] VySettfovany sedi s rukama na kling.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[J VySetfovany je instruovan, aby aktivné polozil postizenou ruku na bederni patet, tim,
Ze jej pozadame: ,, Dejte ruku za zada®.

[ Testujte 3x na postizené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Neprovede Zadnou specifickou akci (nebo se pacient pohybuje, ale
nedosahne spina iliaca anterior superior - SIAS)

(1) — Ruce musi piekonat pfedni horni hieben kosti kycelni (provedeno
castecne)

(2) — Provedeno bezchybné (pacient piekona SIAS a mize vést pazi za
zada smérem k sakru; pro dosazeni skore 2 neni vyZadovéna plna
loketni extenze)

4b. Flexe ramene do 90°, loket v 0°:

[1 VySetfovany sedi s rukama na kliné.

[J Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[] Na postizené stran¢ zkontrolujte dostupnost vySetfovaného PROM pro flexi ramene do
90° a plnou extenzi lokte.

[1 VySetfovany je instruovan, aby provedl flexi ramene do 90° pfi soucasné extenzi lokte.
Béhem pohybu ramennich flexori (béhem flexe) musi byt loket v plné extenzi;
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ptedlokti mize byt v pronaci nebo ve stiedni poloze mezi pronaci a supinaci.
[] Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[ Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Paze je ihned v abdukci, nebo se loket flektuje na zaatku pohybu

(1) — Abdukce nebo flexe lokte se objevi v pozdéjsi fazi pohybu

(2) — Provedeno bezchybné (pacient mtize flektovat rameno pfi extenzi

lokte)

4c. Pronace/supinace piedlokti, loket v 90°, rameno v 0°:

[] Vysetfovany sedi s pazi na stran¢, loket je flektovan a predlokti je v supinaci.

[] Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[1 Na postiZené stran€ zkontrolujte dostupnost vysettovaného PROM pro kone¢ny rozsah
pronace a supinace.

[] Vysetfovany je instruovan, aby aktivné provedl flexi lokte do 90° a pronaci/supinaci
predloktim v plném ROM.

[] Testujte 3x na postizené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Spravna pozice ramene je udrzena v addukci na strané téla a flexe

lokte nelze dosahnout, a/nebo pronaci €1 supinaci nelze provést

vibec

(1) — Aktivni pronace nebo supinace miize byt provedena dokonce

v ramci omezeného rozsahu pohybu a rameno a loket jsou soucasné

ve spravné poloze

(2) — Uplna pronace a supinace se spravnou pozici lokte a ramene

V. Pohyb mimo syneraqii

Pacient je vyzvan k provedeni tfi samostatnych pohybii:

5a. Abdukce ramene do 90°. loket v 0° a predlokti v pronaci:

[1 VySettovany sedi s paZi a rukou ponechanou na stran¢.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostiZzené strané.

] VySetfovany je instruovan k abdukci ramene do 90°, s loktem v pIné extenzi a
predloktim v pronaci.

[] Testujte 3x na postizené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Vyskytne se pocatecni flexe lokte nebo nastane néjaka deviace
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pronovaného piedlokti

(1) — Pohyb muize byt proveden ¢aste¢né, nebo je béhem pohybu loket ve
flexi, nebo nemuze predlokti zlistat v pronaci

(2) — Provedeno bezchybné (pacient muze provést plnou abdukci ramene,
udrzi ptedlokti v pronaci bez flexe v lokti)

5b. Flexe ramene z 90° - 180°, loket v 0° a predlokti ve stfednim postaveni:

] VySetfovany sedi s lokty v extenzi, ruce nechava na kolenou.

[] Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[] Vysetfovany je instruovan, aby provedl flexi ramene nad 90° s lokty v plné extenzi
a predloktim ve stfedni pozici mezi pronaci a supinaci.

[1 Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Vyskytne se pocatecni flexe lokte nebo abdukce ramene (paze jsou
okamzité abdukovany nebo se na zacatku pohybu flektuji lokty)

(1) — Vyskytne se flexe lokte nebo abdukce ramene béhem flexe ramene
(v pozdé;jsi tazi pohybu)

(2) — Provedeno bezchybné (pacient mtize provést vétsi flexi ramene

s predloktim ve stfedni pozici a bez flexe lokte)

5c. Pronace/supinace predlokti, loket v 0° a flexe ramene v 30° - 90°:

[1 Vysettfovany sedi s lokty v extenzi, ruce necha na kolenou.

[J Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

] VySetfovany je instruovan k pronaci a supinaci ptedlokti, zatimco rameno je ve flexi
mezi 30° - 90° a loket je v plné extenzi.

[ Testujte 3x na postizené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Supinace a pronace nemohou byt provedeny viibec, nebo nelze
dosahnout spravné pozice lokte a ramene

(1) — Loket a rameno jsou ve spravné pozici a supinace je provedena

v omezeném rozsahu

(2) — Provedeno bezchybné (aplna pronace a supinace se spravnou pozici

lokte a ramene)

VI. Normélni reflexy (sed)
[1 PROVADET POUZE POKUD VYSETROVANY DOSAHNE VYSLEDKU 6
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V CASTI V (tzn., pokud vySetfovany nebude mit vysledek 2 z kazdé ze tii

ptedchozich polozek, potom je vysledek této polozky 0).

] VySettujici by mél vyvolat fazi reflexu Slachy bicepsu a tricepsu reflexnim kladivkem
a reflex Slach flexorti prstl rychlym protazenim postizené paze a zaznamenat, zda jsou
reflexy hyperaktivni nebo ne.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Minimalné 2 ze 3 fazi reflexu jsou vyrazné hyperaktivni

(1) — Jeden reflex je vyrazné hyperaktivni nebo jsou zivé nejméné

2 reflexy

(2) — Ne vic, nez jeden reflex je zivy a zadny neni hyperaktivni

VII. Zapésti

Nezapomenout: Béhem testi zapesti mizete poskytnout podporu pod loktem ke
sniZzeni narokti na rameno. VySetfovany by vSak mé¢l aktivovat flexory lokte
bcéhem testovani lokte v 90°a extensory lokte béhem testovani lokte v 0°.

Pacient je vyzvan k provedeni péti samostatnych pohybti:

7a. Stabilita, loket v 90° a rameno v 0°:

[1 VySetfovany sedi, horni kon¢etiny nechd na strané.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostiZzené strané.

[] VySetfovany je instruovan k dorzalni flexi (extenzi) zapésti do plného rozsahu 15°
(nebo nejvysSiho mozného rozsahu) s loktem v 90° flexi a ramenem v 0°. Pokud je
dosazeno plného rozsahu dorzalni flexe, klademe mirny odpor.

[ Testujte 3x na postizené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Pacient nemuize provést pozadovanou dorzalni flexi 15° zapésti

(1) — Dorzalni flexe je provedena, ale bez odporu

(2) — Pozice muze byt udrzena s nepatrnym odporem

7b. Flexe/extenze, loket v 90° a rameno v 0°:

[] VySetfovany sedi, horni koncetiny necha na stran¢.

[J Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[1 VySetfovany je instruovan, aby zopakoval plynule sttidavé pohyby z 15° dorzalni
flexe (extenze zapésti) do 15° volarni flexe s mirné flektovanymi prsty.

[] Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.
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[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Volni pohyby se nevyskytuji

(1) — Pacient nemuze aktivné hybat zapéstim v uplném rozsahu pohybu
(2) — Bezchybny, plynuly pohyb (opakovany v ramci celého dostupného
ROM)

7c. Stabilita, loket v 0° a rameno ve 30° flexi:

] VySetfovany sedi s lokty v extenzi, ruce necha na kolenou a piedlokti jsou v pronaci.
[] Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strané.

[] Vysetfovany je instruovan k dorzalni flexi (extenzi) zapésti do plného rozsahu 15°
(nebo plného dostupného rozsahu) s lokty v plné extenzi a rameny v 30° flexi. Pokud
je dosazeno plného rozsahu dorzalni flexe, klademe mirny odpor.

[] Testujte 3x na postizené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Pacient nemtize provést pozadovanou dorzalni flexi 15° v zapésti

(1) — Dorzalni flexe je provedena, ale bez odporu

(2) — Je mozné udrzet pozici s (mirnym) odporem

7d. Flexe/extenze, loket v 0° a rameno v 30° flexi:

] VySetfovany sedi s lokty v extenzi, ruce necha na kolenou a ptredlokti jsou v pronaci.
[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostiZzené strané.

[1 VySetfovany je instruovan, aby zopakoval plynule stfidavé pohyby z maximalni
dorzélni flexe do maximalni volarni flexe s mirn¢ flektovanymi prsty do plného
rozsahu 15° (nebo plného dostupného rozsahu) s lokty v plné extenzi a rameny ve 30°
flexi.

[ Testujte 3x na postizené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Volni pohyby se nevyskytuji

(1) — Pacient nemtze aktivné pohybovat zapéstim v Gplném rozsahu

pohybu

(2) — Bezchybny, plynuly pohyb (opakovany v ramci celého ROM)

7e. Cirkumdukce:

[] VySetfovany sedi s pazemi na strané, lokty jsou v 90° flexi a predlokti v pronaci.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strané.

[1 VySettovany je instruovan k cirkumdukei zapéstim s plynulymi stiidavymi pohyby
v plném rozsahu cirkumdukce.
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[1 Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.
[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Nelze provést (volni pohyby se nevyskytuji)

(1) — Trhavy pohyb nebo netplna cirkumdukce

(2) — Uplny plynuly pohyb (provedeno bezchybné, plynule,
opakovany pohyb v rdmci celého ROM)

V1II. Ruka

Nezapomenout: Béhem testli ruky, mize byt poskytnuta podpora paze v lokti
a pouze proximalné na zapésti kvili poloze ruky pti ukolech tykajicich se
uchopti.

Pacient je vyzvan k provedeni sedmi samostatnych pohybti:

8a. Flexe prsti:

[] Vysetfovany sedi a paze ma polozeny na stolku nebo na kliné.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[] Zaciname z pozice extenze prsti (pokud je to nezbytné, mize byt
tohoto dosaZeno pasivn€), instruujeme pacienta k plné flexi vSech
prstu.

[1 Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Flexi nelze provést

(1) — Castedna flexe, ale ne Giplny pohyb

(2) — Uplna aktivni flexe (v porovnani s nepostizenou rukou)

8b. Extenze prstu:

[1 VySetfovany sedi a paze ma poloZeny na stolku nebo na kliné.
[J Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[] Za¢iname z pozice flexe prsti (pokud je to nezbytné, muze byt
tohoto dosaZeno pasivné), instruujeme pacienta k plné extenzi
vSech prstu.

[1 Testujte 3x na postiZzené strané a zaznamenejte nejlepsi pohyb.
1 DosaZeny vysledek (Maximalni mozZné skore = 2):

(0) — Extenzi nelze provést

(1) — Pacient muze uvolnit aktivni flekéni sevieni

(2) — PIna aktivni extenze (v porovnani s nepostiZzenou stranou)
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8¢c. Uchop (stisk) I

[] Vysetfovany sedi a paze ma polozeny na stolku.

[] Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strané.

[1 Instruujte pacienta k extenzi metakarpofalangealnich kloubu II. — V. prstu a k flexi
proximalnich a distalnich interfalangealnich kloubti. Testujte tento stisk proti odporu.
Muzete fict pacientovi: ,,pfedstavte si, ze drzite rukojet’ kuffiku®.

[] Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[ Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Nemuize byt dosazeno pozadované pozice

(1) — Stisk je slaby

(2) — Stisk muze byt udrzen i proti relativné velkému odporu

8d. Uchop II:

[] Vysetfovany sedi a paze ma polozeny na stolku.

[] Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[1 Instruujte pacienta k abdukci palce, aby uchopil kousek papiru

(testujici mize vsunout papir do ruky). Poté vyzvéte pacienta,

aby ptedvedl Cistou addukeci palce s kouskem papiru vsunutym

mezi palec a ukazovék (viz obrazek). Testujte tento ichop proti

odporu tim, Ze vyzvete pacienta k drZeni papiru, zatimco vy se mu

jej pokousite vytahnout z ruky s mirnym trhnutim.

[J Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozZné skore = 2):

(0) — Uloha nemize byt provedena

(1) — Kousek papiru vsunuty mezi palec a ukazovak muize zistat na

misté, ale ne pies mirné trhnuti

(2) — Papir je drzen pevné i navzdory trhnuti

8e. Uchop I1I:

[1 VySetfovany sedi a paze ma poloZeny na stolku.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostiZzené strané.

[J Instruujte pacienta k uchopu pera (upiednostnéte pero s uzavérem)

opozici palce a bfiSka ukazovaku kolem pera. Testujici miZe podepfit pacientovu pazi,
ale nesmi pomahat s funkcemi ruky pozadovanymi pro splnéni ukolu. Pero by nemélo
byt stabilizovano terapeutem nebo druhou rukou pacienta. K minimalizovéani
prilisného pohybu, vSak miizeme pouzit pero se ,,svorkou®, ktera zabrani otaceni o
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vice nez 180°.

[1 Jakmile je pero uchopeno, instruujte pacienta k opozici btiska palce proti biisku
ukazovaku s vlozenym perem. Testujte tento uchop proti odporu tim, zZe vyzvete
pacienta k drzeni pera, zatimco vy se mu jej pokousite vytdhnout z ruky s mirnym
trhnutim.

[] Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[ Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Uloha nemiize byt provedena

(1) — Pero vlozené mezi biisko palce a bfisko ukazovaku mize zlstat na

miste, ale ne pies mirné trhnuti

(2) — Tuzka je drzena pevné i navzdory trhnuti

8f. Uchop IV:

[] Vysetfovany sedi a paze ma polozeny na stolku.

[] Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[ Instruujte pacienta k uchopu malé plechovky (umisténé vertikaln€ na

stolku bez stabilizace) otevienim ruky a opozici volarnich ploch palce a

prsti. Paze mize byt podepiena, ale testujici nesmi pomahat

s testovanymi funkcemi ruky.

[1 Jakmile je plechovka seviena, testujte tento ichop proti odporu vyzvanim pacienta
k drZeni plechovky, zatimco vy se mu ji pokousite vytdhnout z ruky s mirnym
trhnutim.

[] Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) - Uloha nemtiZe byt provedena

(1) — Plechovka vlozena mezi palec a ukazovak muize zlstat na misté, ale

ne pies mirné trhnuti

(2) - Plechovka je drzena pevné i navzdory trhnuti

POZNAMKA: ruka musi byt oteviena a seviena az v poloze na plechovce;

neni piipustné, aby pacient uchopil plechovku tim, ze pfejede z vrchu plechovky
dold (nasunutim ruky na plechovku shora).

8g. Uchop V:

[1 VySetfovany sedi a paze mé poloZeny na stolku.

[1 Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strané.

[J Instruujte pacienta k provedeni kulového uchopu sevienim
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tenisového micku. Testujici miize podepfit pacientovu pazi, ale

nem¢l by pomahat s funkcemi ruky pozadovanymi pro splnéni ukolu. Mic¢ek nesmi byt
stabilizovan terapeutem nebo druhou rukou pacienta. K minimalizovani ptiliSného
pohybu, mize byt mi¢ek umistén na predmeétu, ktery zabrani kutaleni. Za ptipustné se
povazuje otocené stfedn¢ velké vicko lahve, nebo malé ,,miska* tvarovana tak, ze
pasuje pod micek k zabranéni kutaleni. Jakmile je tenisovy micek uchopen, testujte
tento tchop proti odporu vyzvanim pacienta k drzeni micku, zatimco vy se mu jej
pokousite vytadhnout z ruky s mirnym trhnutim.

[] Testujte 3x na postizené stran¢ a zaznamenejte nejlepsi pohyb.

[1 Dosazeny vysledek (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Uloha nemiZe byt provedena

(1) — Tenisovy mic¢ek muze zGstat na misté s kulovym tichopem, ale ne

pies mirné trhnuti

(2) — Tenisovy micek je drzen pevné i navzdory trhnuti

IX. Koordinace/rychlost — Sed: Prst k nosu (5 opakovani v rychlém sledu)

] VySetfovany je v pozici vsed¢ s otevienyma o¢ima.

[J Pacient musi vykonat pohyb nejprve na nepostizené strang.

[1 VySettovany je instruovan takto: ,,dejte prst z vaSeho kolene k nosu, jak rychle je to
jen mozné*.

[J Pouzijte stopky k méteni toho, jak dlouho zabere vySetfovanému provést 5 opakovani.
[ Zopakujte stejny pohyb s postizenou paZzi. Zapiste si ¢as pro ob¢, nepostizenou

1 postizenou horni koncetinu. V§imejte si znamek tfesu nebo dysmetrie v pribéhu
pohybu.

[1 Dosazeny vysledek - Ttes (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Ztetelny ties

(1) — Mirny ties

(2) — Bez tfesu

[1 Dosazeny vysledek - Dysmetrie (Maximalni moZzné skore = 2):

(0) — Vyrazna nebo nesystematicka dysmetrie

(1) — Mirna nebo systematicka dysmetrie

(2) — Bez dysmetrie

[1 Dosazeny vysledek - Rychlosti (Maximalni mozné skore = 2):

(0) — Cinnost trva o vice nez 6 sekund neZ na nepostizené horni konéeting
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(1) — (2-5.9) sekund delsi nez na nepostizené horni koncetiné

(2) — Rozdil je mensi nez 2 sekundy
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Priloha 3 Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Efektivita Constraint — Induced Movement Therapy u pacientii
S hemiparézou.

Obdobi realizace: kvéten 2018 — kvéten 2021

Resitelé projektu: Mgr. Katefina Wolfova, Be. Jana Kubisové, Be. Marta Zilkova

Vézena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je zhodnotit, jak
efektivni mize byt pro neurorehabilitaci a ndslednou kvalitu Zivota pacientli se ziskanou
hemiparézou pouziti metody Constraint — Induced Movement Therapy. Terapeuticka jednotka
bude probihat vzdy 2 hodiny denné, po dobu 2 tydnt, kazdy vSedni den. Po dobu terapie Vam
bude aplikovana pomucka urend ke znemoznéni vyuzivani Vasi zdravé horni koncetiny,
jelikoz terapie bude zaméfena vyhradné na vyuZzivani 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 koncetiné nosit tuto pomticku zamezujici
pohybu, resp. uchopu a jemné motorice ruky, pak jesté¢ dalsi 4 hodiny denné. Kromé
terapeutickych jednotek Vam budou terapeutem individudlné stanoveny praktické ukoly
a ¢innosti, které budete vykondvat samostatné¢, béhem doby noSeni pomucky zamezujici
pohybu a budete se snazit pii téchto ¢innostech vyuzivat vyhradné svou paretickou horni
konletinu. Terapie bude probihat po domluvé ve FN Olomouce nebo ve VaSem domécim
prostiedi. Pfed zahajenim terapie budou provedeny testy, které zhodnoti motorické schopnosti
Vasi paretické horni koncetiny. V nésledujicich 2 tydnech bude probihat terapie, béhem které
budete vykonavat aktivity pro zlepSeni funkce, ichopu a jemné motoriky Vasi paretické
koncetiny. Po ukonceni terapie budou provedeny stejné testy jako na zacatku k posouzeni
efektu terapie. Z ucasti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zdravotni ani jina rizika a v pribéhu
terapie muzete kdykoliv vyjadiit nesouhlas s jeho pribéhem a terapie bude ukoncena. Z ucasti
na vyzkumu muiZete naopak profitovat ve smyslu moznosti absolvovani dvoutydenni
neurorehabilitacni terapie, ve velmi intenzivni a individualni formé, kterad je béZné financné
nakladna. Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

S niZze uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni acastnika vyzkumu
Prohlasuji, ze souhlasim s iCasti na vySe uvedeném vyzkumu. ReSitel/’ka projektu mne

informoval/a o podstaté¢ vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
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pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z tcasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen
pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovény.

M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, 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
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,
ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.
Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne
27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaju
a 0 volném pohybu téchto udajti 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 udaji Ucastnika vyzkumu v rozsahu a zpisobem

a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

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

Z nichZ jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zékonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis UCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

V dne:

Jméno, pifijmeni a podpis TfeSitele projektu:
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Priloha 4 Behavioralni smlouva

Jméno a pfijmeni pacienta:

Dne ........uzaviram tuto smlouvu s Martou Zilkovou, studentkou navazujiciho magisterského
oboru fyzioterapie Univerzity Palackého v Olomouci. Smlouva obsahuje nasledujici body:
Budu se tcastnit terapie S nazvem Constraint induced movement therapy ve FN Olomouc/misté
mého bydliste.

Terapeuticka jednotka bude probihat 2 hodiny denn¢ po dobu 2 tydnti kazdy vSedni den. Po
dobu terapie budu nosit pomticku urCenou ke znemoznéni vyuzivani pravé/levé horni
koncetiny, jelikoz terapie bude zamétena na vyuzivani vyhradné mé levé/pravé horni koncetiny
na veskeré aktivity béhem terapie z divodu snahy o zlepseni jeji motorické funkce. Dalsi
4 hodiny denn¢ budu na své pravé/levé horni koncetiné nosit pomicku zamezujici pohyb zdravé
koncetiny.

Kromé terapeutickych jednotek budu vykonavat aktivity a ¢innosti zadané Martou Zilkovou,
budu je vykonavat samostatné¢ a b&hem doby, urCené k jejich vykonavani, budu nosit
na pravé/levé horni koncetiné pomuicku zamezujici pohyb zdravé koncetiny a budu se snazit
vyuzivat vyhradné svou levou/pravou horni koncetinu.

Jsem si védomy/4, Ze je nutné zcela dodrZovat stanoveny program, aby bylo mozné zlepsit
motorickou funkci mé levé/pravé koncetiny.

Ptecetl/a jsem tuto smlouvu a plné ji rozumim.

Podpis svédka
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Ptiloha 5 Smlouva s oSetfujici osobou

Jméno a pfijmeni oSetiujici osoby:

Dne 2018 uzaviram tuto smlouvu s Martou Zilkovou, studentkou navazujiciho
magisterského oboru fyzioterapie Univerzity Palackého v Olomouci. Smlouva obsahuje
nasledujici body:

Jsem sezndmen/a s tim, Z€ ..........covviiiiiiiiiiniiiiiiannnn. se bude po dobu 2 tydni kazdy
vSedni den intenzivné¢ vénovat terapii s ndzvem Constraint induced movement therapy,
ktera spo¢ivad v omezeni moznosti pouzivani jeji pravé horni koncetiny a nuceném pouzivani
levé horni konéetiny na v§echny ¢innosti v dob¢, béhem které bude mit na pravé horni koncetiné
pomticku zamezujici pohyb (déle jen ,,pomtcku®).

V dobg, béhem které bude nosit pomicku, budu pfitomna V jeji blizkosti a budu dohliZet na to,
aby na veskeré Cinnosti vyuzivala vyhradné levou horni konéetinu. V piipadé potieby jsem
pfipravena ji poskytnout potfebnou pomoc.

S navrzenou terapii souhlasim a rozumim jejimu postupu. Zaroven se zavazuji dohlizet

na bezpecnost.

Podpis pacienta
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Priloha 6 Ukazka z pacientova deniku
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