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Abstract:

Constraint induced movement therapy is one of many neurorehabilitation methods,
based on principle of overcoming the learned non-use phenomenon by a specific
therapeutic protocol including some behavioral techniques. A classification of currently
available studies on the topic have been made on the model of literature review, with
an in-depth focus on using Constraint induced movement therapy in occupational
therapy for adult patients after stroke who have upper limb motor disorders.

The present study is structured into two sections: a theoretical part and an analytic-
descriptive one. In theoretical part history of the method is presented together at Basic
method principles and detail contents of a therapeutic protocol. The analytical
and descriptive section is aimed to analyse international studies important and relevant
with respect to an occupational therapy practice. In this second section are also
proposed many possible activities of shaping and task practice techniques which can be
used by occupational therapists. Translation of the most widely used test (Motor

Activity Log and Wolf Motor Function Test) into Czech language is included.
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UvVOD

Cévni mozkova prihoda (CMP) je charakterizovana jako neurologicky deficit
zpisobeny akutnim poranénim centralniho nervového systému kviili cévnim pricinam,
mezi které patii mozkovy infarkt, intracerebralni hemoragie a subarachnoidalni
hemoragie (Sacco, 2013). CMP je jedna z hlavnich pricin tumrti a ziskaného postiZeni
na svété. I presto, Ze od roku 1985 nastava mirny pokles incidence a prevalence CMP,
Ceskd republika i naddle patfi mezi zemé&, kde je vyskyt onemocnéni vysoky
(Zvolsky, 2012).

Naésledky CMP jsou riznorodé. Existuji pacienti, u kterych jsou nasledky minimalni
nebo viibec Zadné a jsou plné schopni se navratit do béZného denniho Zivota, ale jsou
zde také pacienti, ktefi jsou do konce Zivota upoutani na lizko a zavisli na celodenni
péci druhé osoby. VSichni pacienti vSak potfebuji intenzivni neurologickou rehabilitaci,
ktera nezacina aZ po ukonceni hospitalizace, nybrZz nejlépe jiz po 24 hodinach

od ischémie mozku (Lippertova-Griinerova, 2015).

Terapie vynuceného pouzivani (CIMT) je jednou z mnoha neurorehabilita¢nich metod,
kterd je uplatiiovand u pacienti s diagnézou CMP. Velka Skala randomizovanych
kontrolovanych studii prokazuje jeji efekt ve vSech stadiich onemocnéni, tedy akutnim,
subakutnim i chronickém stadiu CMP. Terapie zvySuje funkéni schopnosti paretické
horni koncetiny diky jejimu rozsahlému tréninku béhem toho, co zdrava horni koncetina
je fixovana tak, aby se do aktivit nemohla zapojovat (Fritz, Butts, Wolf, 2012).

CIMT wvychazi z principt jevu nauceného nepouzivéni, ke kterému dochazi, jakmile je
horni koncetina ochrnutd, tak pacient se snazZi vSechny aktivity provadét zdravou horni
koncCetinou a koncetinu paretickou prestane pouZivat (Lippertova-Griinerova, 2015).
Tento jev byl autory metody pozorovan u primatii (Taub et. al., 1994), na kterych byly
posléze principy metody testovany.

CIMT je zéaroven také postavena na principech neuroplasticity mozku, pii které se
v poskozené cCasti diky tréninku horni koncetiny obnovuji pferusené neuronalni drahy
a vznikaji také nova synaptickd spojeni (Mark, Taub, Morris, 2006). Existuje Siroka
Skéla studii ovéfujici tento fakt pomoci zobrazovacich metod (napf. transkranialni

magnetickd stimulace).
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Terapie vynuceného pouzivani zahrnuje provadéni funkéné zamétenych tukola
paretickou horni koncetinou s fixaci zdravé horni koncetiny 90 % casu, kdy je pacient
vzhiru. Jsou stanoveny specialné navrzené ukoly zamétfené na specifické Cinnosti
(shaping = formovani) a bézné tkoly dennich ¢innosti (task practice), které¢ se opakuji
a jsou Casoveé meéteny (Laska, Bauko, 2016).

Délka terapie zdavisi na stupni postiZeni, obvykle se provadi dva aZ tfi tydny
(Morris, Taub, Mark, 2006).

CIMT terapie poskytuje tfi zakladni vyhody: intenzivni trénink motoricky paretické
horni koncetiny, balicek Cinnosti, které se cvici v pribéhu terapie, ale jsou prenaseny
také do normalniho kaZdodenniho Zivota klienta a omezeni motoriky zdravé horni

koncCetiny v celém obdobi 1écby (Taub et. al., 2006).

Motivace pro vybér tématu

Tato diplomova prace si klade za hlavni cil pfehledné zpracovat a interpretovat
poznatky v problematice CIMT terapie u dospélych pacienti po CMP ze studii
provedenych v zahrani¢i. Tento cil byl stanoven z diivodu absence ergoterapeutické
vysokoskolské kvalifikacni prace na toto téma, kterd by jednotné a piehledné
prezentovala dané poznatky.

Dalsim cilem prace je sestaveni ergoterapeutického protokolu obsahujiciho zakladni
dilezité polozky dle pravidel CIMT, ktery bude moZno vyuziti v ergoterapii u dospélych
pacientll s diagn6zou CMP a poruchou hybnosti horni koncetiny k jejimu tréninku.
Takto komplexni protokol také momentaln€ neni ergoterapeutim k dispozici.

V neposledni fad¢ je diilezité nejen pro vybér pacientt, ale také pro testovani a ovétrenti
efektu CIMT terapie, mit vhodné testovaci ndstroje. Jelikoz terapie vznikla v USA,
souCasn¢ dostupné materialy jsou v anglickém jazyce. Tudiz dal§im krokem prace je
pracovni pieklad zdkladnich a nejvice pouzivanych testovych metod urcenych
pro CIMT problematiku u dospé€lych pacientii po cévni mozkové piihodé, a to Motor

Activity Log a Wolf Motor Function Testu.
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Vztah k oboru ergoterapie

JelikozZ se terapie vynuceného pouZivani soustfedi na trénink paretické horni koncetiny
nejen prostrednictvim opakovanych aktivit formovani, ale také prostfednictvim funkcné
zamérenych ukold, vztah k ergoterapii je zcela zasadni.

Mezi funk¢né zamérené dkoly se fadi vSedni denni aktivity, jejichZ nacvik spada praveé
do oblasti kompetence ergoterapeuta.

Také aktivity formovani mohou byt provadéné tak, aby spliovaly jednu
jejich provadéni povazuji za dilezité (Krivosikova, 2011). Aktivity formovani mohou
byt uzptisobeny tak, aby predstavovaly smysluplnou ¢innost, a mohou k nim byt vyuzity

rizné pomicky.
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1 METODOLOGIE PRACE

1.1 Cil prace

Hlavnim cilem této prace je prehledné zpracovat a interpretovat poznatky
v problematice terapeutické metody Constraint induced movement therapy u dospélych
pacienti po CMP ze studii provedenych v zahrani¢i podle dilezZitych aspektl této
terapeutické metody.

DalSim cilem prace je sestaveni ergoterapeutického protokolu, ktery bude moZno vyuZit
v ergoterapii u pacientli s diagnézou cévni mozkové prihody a s poruchou hybnosti
horni koncetiny. Soucasti prace je také pracovni preklad testovacich nastrojt, a to
Motor Activity Log testu a Wolf Motor Function testu, které byly vyhodnoceny jako
nejcastéji pouZivané testové metody v CIMTu.

Smyslem prace je ziskani uceleného a jednotného prehledu o dané problematice

a moznosti vyuziti poznatkd metody v ergoterapii.

1.2 Vyzkumné otazky

Béhem volby a zpracovani tématu byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky
vztahujici se k analyticko-deskriptivni ¢asti prace:
e Ma CIMT terapie vliv na kortikalni reorganizaci mozku u pacientd v chronickém
stddiu CMP?
e Je nutné vyuZivat prenosové sady u pacientti v chronickém stadiu CMP?
e Je efektivni mCIMT terapie v akutnim a subakutnim stadiu CMP na zlepSeni
motorické funkce paretické horni koncetiny?
e Vykazuje mCIMT stejny efekt, jako klasickda CIMT?
e Je CIMT efektivnéjsi nezZ program opétovného uceni motorickych funkci?
e Ma doméci CIMT (homeCIMT) vétSi efekt na motoriku paretické horni
koncCetiny a sobéstacnost pacienta nezZ CIMT provadéna v laboratornich
podminkach?

e Lisi se vyznamné kritéria vybéru pacientt pro zafazeni do programu CIMT?

13



1.3 Hypotézy

Byly stanoveny nasledujici hypotézy vztahujici se k analyticko-deskriptivni ¢asti prace:

CIMT terapie pozitivné ovliviiuje kortikalni reorganizaci mozku a navozuje
nejen funkeni, ale také strukturalni zmény v mozku.

U pacientl v chronickém stadiu CMP neni nutné vyuzivat pienosové sady.
Modifikovand CIMT terapie ma pozitivni efekt na motorickou funkci paretické
horni koncetiny u pacientti po CMP v akutni a subakutni fizi onemocnéni.
Modifikovand CIMT terapie ma nizsi efekt na vyslednou hybnost paretické
horni koncetiny nez klasickd CIMT.

CIMT terapie ma vétsi efekt na hybnost paretické horni koncetiny neZ program
op€tovného uceni motorickych funkci.

Domaci CIMT (homeCIMT) ma vétsi efekt na motoriku paretické horni
konCetiny a sobéstacnost pacienta nez CIMT provadéna v laboratornich
podminkach.

Kritéria vybéru pacientli pfi zafazovani do studii se vyrazné neliSila a vétSinou

se shodovala v aspektech rozsahu aktivniho pohybu zapésti a prsta.

1.4 Ukoly a postup prace

Potadi ¢innosti v ramci plnéni tkoli bylo stanoveno takto:

1.

A

A S

Vyhledavani a zpracovani dostupnych literarnich zdroji a jiz napsanych
vysokoSkolskych kvalifika¢nich praci s feSenou problematikou

Volba vyzkumné metody, stanoveni cilii prace a vyzkumnych otazek

Volba vhodnych klicovych slov pro uplatnéni piti vyhledavani studii

Stanoveni kritérii pro vybér vhodnych studii

Vyhledavani studii v elektronickych databazich s vyuzitim klicovych slov
a jejich kombinaci (Pubmed, Medline, EBSCOhost, Embase, Proquest, Web of
Science, CINAHL)

Vybér studii dle stanovenych kritérii

Analyza vybranych studii

Zodpovézeni vyzkumnych otazek

Potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz
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1.5 Metoda a postup FeSeni

Diplomova prace je zpracovana z dostupnych zahrani¢nich zdrojii metodou ptehledové
studie, kterda mapuje vyzkum v oblasti tématu Constraint induced movement therapy.
Ptehledova studie patii do kvantitativniho vyzkumu (Vojtisek, 2007).

Tato piehledova studie vybird, analyzuje, hodnoti a syntetizuje vysledky praci
nauvedené téma. Typem piehledové studie je literarni ptehled. ,, Ve vyzkumnem
kontextu se jim rozumi prehled dosavadnich poznatkii o zvoleném tématu za urcité
casove obdobi. Prehled se opira o vyhledané vyzkumné studie na dané téma, o analyzu

a zobecnéni jejich vysledki. © (Mare§, 2013).

V diplomové praci byly vyuzity dostupné studie a vyzkumy z odbornych on-line
databazi, a to Pubmed, Medline, EBSCOhost, Embase, Proquest, Web of Science
a CINAHL. Zakladni stanovena klicova slova pro vyhledavani v téchto databazich byla:
constraint induced movement therapy, stroke, adults, upper extremity.

Strategie vyhledavani kombinovala rtizna klicova slova vzhledem k tématu.

Hledani zdrojt prob¢hlo také v databazich Medvik a Theses. Byly stanoveny nasledujici
klicova slova: constraint induced movement therapy, terapie vynucené¢ho pouzivani,
cévni mozkovéa piihoda, dospéli, horni koncetina. Byly dohledany vysokoskolské
kvalifikacni prace, bakalarské a diplomové prace. Podrobnéji je strategie vyhledavani
rozebrana v kapitole 1.8 - Piesny postup hledani a v ptiloze €. 1: Schéma selekce studii
pro analyticko-deskriptivni ¢ast prace.

Vyhledavani zdrojt probéhlo do tinora 2017.

Po prostudovani vysledkd hledani a jejich roztfizeni, byly studie pouzity v Casti
teoreticka vychodiska a analyticko-deskriptivni casti. V teoretické cCasti prace byly
vyuZzity studie bez ¢asového omezeni. V analyticko-deskriptivni ¢asti prace byly studie
eliminovany dle ¢asového hlediska. Do této Casti prace byly zafazeny pouze studie

od roku 2010 do roku 2017.

Pro teoretickd vychodiska prace popisujici cévni mozkovou piihodu, funkéni omezeni

po onemocnéni a neuroplasticitu mozku byla vyuzita také odborna literatura.
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1.6 Kritéria pro zarazeni studie do analyzy

Zatazeni dohledan¢ho zdroje je dano kritérii pro zafazeni studii do deskriptivné-
analytické Casti prace. Vybrané zdroje byly prostudovany v celém rozsahu. Nasledné
roztiizeny do oblasti: Efekt CIMT u pacientli v akutnim, subakutnim a chronickém
stadiu CMP; Modifikovand CIMT terapie v akutnim, subakutnim a chronickém stadiu
CMP; Srovnani CIMT s dal§imi neurorehabilitanimi metodami; CIMT v domacim
prostiedi pacienti; Testové metody pouzivané v CIMT; Kritéria vybéru pacientd;
Vyuzivané pomucky k imobilizaci zdravé horni koncetiny. Pocet zafazenych studii

z jednotlivych databézi je uveden v ptiloze €. 1.

Jazyk:

e Anglicky jazyk
Typ studie:

e Randomizovana, kontrolovana studie
Datum publikovani:

e Odroku 2010 do roku 2017
Cilova skupina pacientii:

e Dospéli pacienti (od 18 let)

e Diagndza cévni mozkové piihody

e Postizeni horni koncetiny

e Akutni, subakutni i chronické stadium
Typ terapie:

e Klasickd CIMT

e Modifikovand CIMT

1.7 Kritéria pro vyrazeni studii z analyzy

Studie byly vylouceny, pokud odpovidaly alespoil jednomu z nésledujicich kritérii:
e Pichledové studie (byly pouzity pouze pii dohleddvani primérnich zdroji
a v teoretickych vychodiscich prace)
e Kazuistika ¢i ptipadova studie
e Kombinace CIMT s dal$i metodou (neplati u kapitoly Srovnani CIMT s dal§imi
neurorehabilitaénimi metodami)
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1.8 Presny postup hledani

Informacni zdroje, které byly vyuzity:
e Online ptistupné databaze: Pubmed, Medline, EBSCOhost, Embase, Proquest,
Web of Science a CINAHL
e Knihovny: Narodni 1ékatska knihovna (databdze Medvik), knihovna na Klinice
rehabilitaéniho 1ékatstvi, Ustav védeckych informaci 1. Lékaiské fakulty
Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice
e Portél elektronickych zdrojii Univerzity Karlovy

e Databaze vysokoskolskych bakalaiskych a diplomovych praci: Theses

Vyhledavani studii bylo provadéno pomoci klicovych slov. Nejprve byl proveden
brainstorming kli¢ovych slov, a to:

Constraint induced movement therapy, CI therapy, CIMT therapy, CIT therapy, mCIMT
therapy, modificated CIMT therapy, forced use therapy, stroke, adults, upper extremity,
hemiparesis, hemiplegia, occupational therapy, physiotherapy, neurorehabilitation,
brain plasticity, randomized study, controlled clinical trials, controled study, neuronal
plasticity, shaping, learned nonuse, cerebral stroke, stroke rehabilitation task practice,

intensive therapy, rehabilitation, recovery.

Poté byla stanovena zdkladni klicova slova: constraint induced movement therapy,
stroke, upper extremity, adults. Slova byla posléze rozsifovana pomoci synonym
(CI therapy, CIMT, mCIMT, hemiparesis, hemiplegia, upper limb, cerebrovascular
accident) nebo pomoci pravostrannych rozsiteni (hemipar*, haemipar™®).

Kombinace klicovych slov byla provadéna pomoci boolevskych operatort (AND, OR,
NOT).

ReSersni strategie (kombinace kli¢ovych slov) v zahrani¢nich databéazich: constraint-
induced movement therapy (CIMT or CI therapy) and upper extremity and upper limb
and hemipar* or haemipar* or hemiparesis or hemiplegia and stroke

and cerebrovascular accident and adult*
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ReSer3ni strategie v Ceskych databazich Medvik a Theses: constraint induced movement

therapy, terapie vynuceného pouZivani, terapie omezeného uZivani, cévni mozkova

prihoda, dospéli, horni koncetina.

Pocet dohledanych studii a kombinace klicovych slov je uvedeno v Tabulce 1.

Databaze Klic¢ova slova Omezeni vyhledavani doh{;(zicaeltlych
studii
Pubmed Constraint induced e plny text 44
movement therapy OR e plny text
"CI therapy" OR e studie
"CIMT", stroke, adults, provedené
upper extremity, NOT pouze u lidi
children
Medline Constraint induced e plny text 43
movement therapy, CI e jazyk: angli¢tina
therapy, CIMT, upper
extremity and hemipar*
or haemipar* and stroke
Embase Constraint-induced e plny text 40
movement therapy OR e jazyk: anglictina
CIMT OR CI therapy
OR mCIMT AND upper
limb, hemiparesis OR
hemiplegia,
cerebrovascular accident
AND stroke
EBSCOhost "Constraint induced e plny text 58

movement therapy" OR
"CI therapy" OR
"CIMT", stroke AND

adults, upper extremity

e jazyk: angliCtina




ProQuest "constraint induced e plny text 20

movement therapy", "CI e jazyk: angli¢tina
therapy", "CIMT", e typ dokumentu:
stroke, upper extremity, &lanek
adults
Web of Science | "Constraint induced e open access 34
movement therapy" or e jazyk: angli¢tina
"CI therapy" or "CIMT" e typ dokumentu:
and stroke and upper Elanek
extremity and adults
CINAHL ,,Constraint induced e plny text 6
movement therapy* OR e jazyk: angliGtina

,»CIMT* or ,,CI therapy*
and adults and upper
extremity or hemiplegia
or hemiparesis and
stroke or

cerebrovascular accident

Medvik Constraint induced e jazyk: ceStina 3
movement therapy e plny text

Theses Constraint induced e jazyk: CeStina 3
movement therapy, e dostupny plny
terapie vynuceného text prace

pouzivani, terapie
omezeného uzivani,

cévni mozkova piihoda,

dospéli, horni koncetina

Tabulka 1: Pocet dohledanych studii pro obé Casti prace (bez omezeni rokem publikace)
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TEORETICKA VYCHODISKA

2 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Vyvojem definic cévni mozkové piihody se zabyva Coupland a dalsi (2017).

Prvni zminka o pouziti pojmu cévni mozkova piihoda (CMP) byla v roce 1599. Pojem
CMP se vsak tenkrat nedostal do 1€katskych slovnikd a diagnoézu tehdejsi odbornici
oznacovali jako mrtvice neboli apoplexie. Vyvoj definice trval cela staleti a i v dneSni

dobé& nejsou definice zcela jednotné (Coupland et. al., 2017).

Vroce 1970 Svétova zdravotnicka organizace definovala CMP jako velmi rychle
rozvijejici se klinické ptiznaky fokalni nebo globalni poruchy mozkovych funkci, které
trvaji déle nez 24 hodin nebo mohou vést ke smrti, a jsou bez jiné zjevné pii¢iny nez
cévniho pivodu (Aho et. al, 1980). CMP je zplisobena pterusenim ptivodu krve
do mozku, a to obvykle proto, Ze dojde k ruptufe cévy nebo je céva blokovana krevni
srazeninou. Tim dojde ke snizeni pfivodu kysliku a zivin do mozkové tkané, coz ma

za nasledek jeji poskozeni.

Sacco (2013) ve své studii uvadi, ze cévni mozkova piihoda je charakterizovana jako
neurologicky deficit zpusobeny akutnim poranénim centralniho nervového systému
(CNS), a to kvuli cévnim pfi¢indm, mezi néZ patii mozkovy infarkt, intracerebralni
hemoragie a subarachnoiddlni hemoragie. Cévni mozkova ptihoda (CMP) je jednou

z hlavnich pficin invalidity a umrti na svéte.

Mezi cCasté priciny vzniku mozkové piihody se fadi aterosklerdza s postizenim krénich
nebo intrakranidlnich tepen, embolizace z kardidlniho nebo jiného zdroje,
mikroangiopatie, direkce kréni tepny, trombofilni stavy, infekce, genetickd a dalsi

onemocnéni (Skoda et. al., 2016).

Nasledky této nemoci byvaji velmi rozmanité, ale potfebuji intenzivni neurologickou
rehabilitaci. Nejednd se pouze o intervenci po ukonceni rehabilitace, ale o terapii, ktera
zaind jiz béhem akutni faze onemocnéni, a to nejlépe jiz po 24 hodinach od mozkové

ischémie (Lippertova-Griinerova, 2015).
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2.1 Incidence a prevalence cévni mozkové prihody

Pres zlepSeni procesu primarni prevence onemocnéni a péCe o paretického v akutni
i subakutni fazi, cévni mozkova prihoda je stale devastujicim onemocnénim.

Na zacatku 21. stoleti incidence CMP v Evropé je od 95 do 290 lidi na100 000 obyvatel
rocné. Zhruba 1,1 milionu obyvatel Evropy je postiZena mozkovou pfihodou rocné.
V 80 % pripadi se jedna o ischemicky typ prihody. Vzestup onemocnéni nastal
u mladSich vékovych skupin lidi, tudiZ je nutnost klast vétsi diiraz na prevenci (Béjot et.
al., 2016).

Pravdépodobnost, Ze dojde k dalSi nahle vzniklé CMP po prvni, jiZ prodélané, je 10-
15 % za rok (Lippertova-Griinerova, 2015).

JelikoZ dochézi ke starnuti populace, vznikaji odhady, Ze v roce 2025 bude CMP
postizeno kazdym rokem 1,5 milionu Evropant. Pacienti jsou také vystaveni
zvySenému riziku Spatnych vysledka po 1. roce od prodélani mozkové piihody (Béjot
et. al., 2016).

Mezi tato rizika fadime re-hospitalizaci (33 %), opakujici se cévni mozkovou prihodu
(v 7-13 % pripadi), demenci (7 aZ 23 % pripadi), mirny kognitivni deficit (35-47 %),
depresi (30-50%) a tnavu (35 az 92 % pripadil). VSechny tyto aspekty maji vliv
na sniZeni kvality Zivota. S ohledem na tyto skuteCnosti je potfeba znat a mit pfipravené
terapeutické strategie, jak pro akutni, tak pro chronické stddium onemocnéni (Béjot et.

al., 2016).

2.1.1 Epidemiologie v Ceské republice

Piesto, 7e Ceskd republika i naddle patfi mezi zemé s vysokou tmrtnosti
na kardiovaskularni onemocnéni, od roku 1985 nastava patrny pokles. Nejvétsi
procentualni pokles nastal u diagnézy CMP a vyrazné také klesa pocet hospitalizaci
kvtli této diagnéze (Zvolsky, 2012). Priciny poklesu zatim nejsou presné objasnény,
ale nejvyznamnéji se na ném zfejmé podili pokles krevniho tlaku, koncentrace

cholesterolu a lepsi kontrola hypertenze v ¢eské populaci (Bruthans, 2010).
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V roce 2010 pro diagnézu cévni mozkova piihoda bylo hospitalizovano celkem 30 993
osob. Primérna délka hospitalizace cinila v roce 2010 13,6 dne, v roce 2003 to bylo
14,1 dne. Pri hospitalizaci zemrelo v roce 2010 4 581 osob a celkové v daném roce
na diagnézu CMP zemfielo 8 020 osob, z nichZ bylo 4 801 Zen a 3 219 muzi.

Primérny vék hospitalizovanych pro danou diagnézu ¢inil 70,4 let u muzd a 76,7 let
u Zen (Zvolsky, 2012). Incidence u obou pohlavi roste s vékem. Po dosaZeni 55 let se
s kazdym nasledujicim desetiletim incidence CMP zdvojnasobuje. Jeden ze ¢tyf muZzi
a jedna z péti Zen do 85 let prodélaji CMP. Vyskyt onemocnéni u Zen je vyssi, jelikoZ
Zeny se doZivaji vysSiho véku neZ muZi a maji ve srovnatelnych vékovych skupinach

nizsi incidenci a imrtnost na ischemickou chorobu srde¢ni (Bruthans, 2010).

2.2 Funk¢ni omezeni po cévni mozkové prihodé

CMP casto ovlivni mnoho oblasti bézného denniho zivota jedince. Dusledky
onemocnéni je tfeba posuzovat mnohostranné s pouzitim hodnoceni vSech oblasti,
na které mliZze mit onemocnéni vliv.

Svétova zdravotnicka organizace popisuje funkéni stav Clovéka po rtznych typech
onemocnéni prostfednictvim mezindrodni klasifikace International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF). Koncept popisuje stav funkce ¢loveka jako
dynamickou interakci mezi zdravotnim stavem osoby, faktory prostfedi a osobnimi
faktory. ICF poskytuje mezindrodné platny koncept pro definice a méteni disability, coz
se provadi pomoci klasifikaci a kodu. Klasifikace poskytuje definici funkénich
schopnosti a disability pacienta, avSak nediktujte, kdo je ,,normalni“ a kdo ma urcitou
disabilitu. (WHO, 2013). ,,Cilem ICF je poskytnout jednotny, standardizovany jazyk

a ramec pro popis zdravi a stavii, které se ke zdravi vztahuji. “ (WHO, 2008)

V ramci hodnoceni deficiti nasledkem CMP se vyuziva tato klasifikace. Je dilezita pii
vzajemné komunikaci 1ékaiti s pacienty a piibuznymi, aby bylo v ramci interprofesniho
tymu zjisténo, jestli doslo ke zménam a jakd miZe byt pacientova prognoza. Hodnoceni
je také dualezité kvuli diagnostice, kdy se zkoumaji schopnosti pacienta a zjistuje se
specificky deficit. Vyuziva se subjektivniho posouzeni a objektivnich, pievazné

standardizovanych testt.
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Vysledky jsou uzite¢né pii koordinaci procesu rehabilitani pée a pii posuzovani
socialni situace a pacientova prostedi (Lippertova-Griinerova, 2015).
ICF je rozdéleno do dvou &asti. Cast prvni se zabyva funkci a disabilitou, ¢ast druhd
popisuje dalsi souvisejici faktory. Kazda ¢ast ma tyto komponenty (WHO, 2013):
e Funkce a disabilita
o Telesné funkce a struktury — jedna se o fyziologické struktury a jejich
funkce v systému téla (funkce pohybového aparatu, funkce psychické,
).
o Aktivity — Cinnosti, pfi kterych pacient provadi urcity ukol (oblékéni,
sebesyceni, myti, ...).
o Participace — aktivni zapojeni se ve vSech oblastech zivota, rozvijeni
osobnosti ve vlastni zivotni situaci.
e Souvisejici faktory
o Faktory prostiedi

o Osobni faktory

Fungovani jedince ve specifické situaci odraZi interakci mezi jeho zdravotnim stavem
a prostfedim, tedy osobnimi faktory a faktory prostredi.

Pouziti ICF v klinické praxi je relevantni pro popis mnoha situaci, jako posouzeni
zdravotniho a funkéniho stavu, stanoveni cilti terapie, hodnoceni vysledkl terapie,
komunikace s kolegy a ostatnimi zucastnénymi osobami v pé¢i o pacienta (WHO,

2013).

Dle B¢jot et. al. (2016) mezi nasledky CMP patii demence, mirny kognitivni deficit,
deprese a tnava. Dale je velmi Casto nasledkem onemocnéni také porucha hybnosti
horni koncetiny. Dle ICF klasifikace se jedna o tyto kvalifikatory:
Télesné funkce
- Mimy kognitivni deficit, demence, deprese, unava: Komplexni a specifické
mentalni funkce (b110-b199)
- Porucha hybnosti horni koncetiny: Funkce svalu (b730-b749), Funkce pohybu
(b750-b799)
Télesné struktury

- Kognitivni deficit, demence, deprese, inava: Struktura mozku (s110)
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- Porucha hybnosti horni koncetiny: Struktury horni koncetiny (s730)

Motorické postiZeni na horni koncetiné

Nasledkem CMP dochézi u velké ¢asti pacientl k ochrnuti jedné ¢asti téla s naslednymi
funkénimi deficity a motorickému postiZzeni hybnosti horni a dolni koncetiny. Problémy
v oblasti mobility ma 54 % pacientll a 52 % pacientli miva poruchy hybnosti horni
koncetiny, coZz mad za disledek sniZeni sob&stacnosti daného pacienta (Lippertova-
Griinerova, 2015).

PridruZenymi problémy k poruSe motoriky je paréza, patologické synergie a spasticita.
Parézou se rozumi neschopnost svalti cilené a koordinované provadét aktivity, a to kviili
poskozeni kortikospindlnich neuronti. Nasledky parézy jsou rliznorodé, v lehkych
pfipadech je paréza znacna jen v poruse jemné motoriky, v téZSich pfipadech mtize byt
koncetina plegicka. Pro parézu je typické, Ze postupem cCasu dochazi ke spasticité
svalstva. V nékterych pripadech dochazi k rychlému rozvoji silné spasticity, ktera
zabranuje volnimu pohybu, zabrafiuje obnové motoriky a cilenych pohybti a hrozi zde
také nebezpeci vzniku kontraktur. Proto je dtleZité zacit s terapii motoricky paretické

horni koncetiny jiZ v akutni fazi onemocnéni (Lippertova-Griinerova, 2015).

2.3 Funk¢ni zotaveni na horni koncetiné po CMP

Funkcni zotaveni hemiparetické horni koncCetiny po CMP je spojenda s procesem
reorganizace, ktera probiha v mozkové kire (Liepert et. al., 1998).

Vyzkumy provedené u CIMT demonstrovaly, Ze vznikly motoricky deficit po poSkozeni
centralniho nervového systému, mize byt vyrazné zlepSen i nékolik let po poSkozeni
mozkovych struktur (Taub, Uswatte, Mark, 2014).

Mnohé vyzkumy zabyvajici se neuroplastickymi zménami mozku zjistily vyznamna
fakta tykajici se vztahu zmén v mozku s funkénosti horni koncetiny. Napftiklad
hudebnici s mnohaletou praxi hrani na hudebni nastroje, maji zvétSenou c¢i jinak
zménénou kortikalni reprezentaci prstii ruky, ktera vykonava hlavni dkony pfi hrani na
hudebni nastroj, zatimco druha ruka, ktera na hudebni nastroj nehraje viibec nebo jen
minimalné, tyto zmény v kortikalni reprezentaci nevykazuje (Taub, Uswatte, Mark,

2014).
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Byly provadény také vyzkumy soustiedici se na zmény v mozkové kiife pri intenzivni
terapii koncetin. CIMT terapii bylo docileno nejen zlepSeni funkce paretické horni
koncCetiny, ale také reorganizace mozkové aktivity. Liepert a dalSi (1998) ve své studii
vyuzili transkranialni magnetickou rezonanci, aby dokazali, Ze kortikalni reprezentace
svalii ruky (m. abduktor pollicis brevis) byla znacné zvétSena (Obrazek 2).

Cy a dalsi (2010) ve studii porovnavali efekt zlepSovani motorické funkce paretické
koncetiny u bilateralniho tréninku a CIMT terapie. Pacienti byli rozdéleni do dvou
skupin, obé skupiny pacientii byly rehabilitovany po dobu 3 tydnd, 5 dni v tydnu.
K hodnoceni kortikdlnich zmén byla pouZita funkcni magnetickd rezonance (fMR)
a k hodnoceni motoriky horni koncetiny byly vyuZity testy Fugl-Meyer Assesment,
Action Research Arm Test a MAL. Po intervenci pacienti vykazovali zmény ve fMR
ave zlepSeni motorické funkce paretické horni koncetiny. Dva pacienti (z kaZdé
skupiny jeden) vykazali vysoky nartst bilateralni aktivace poskozené hemisféry, jestlize
byla pouZivana paretickd horni koncetina. Pfi provedeni pohybu v loketnim kloubu
u obou hornich koncetin doSlo u 4 pacientli rehabilitovanych bilateralnim tréninkem
k nartistu aktivace mozecku. Naopak ke sniZeni aktivity mozecku doslo u 2 pacientt,

ktefi byli rehabilitovani CIMT terapii.

Studie Murayama et. al. (2011) si kladla za cil objasnit aktivaci korovych center
v zavislosti na zlepSené motorické funkci paretické horni koncetiny, ke které doSlo
po CIMT terapii. Studie hodnotila vliv vyuZitim fMR. Byla hodnocena aktivita center
béhem pohybti paretické horni koncetiny, pohybii zdravé horni koncetiny a pohybi
hornich koncetin u zdravych jedinct s aktivitou mozkovych center paretické horni
koncetiny, ktera byla rehabilitovana. Pacienti vykazali zlepSeni v motorické funkci
paretické koncetiny nejen ihned po skonceni intervence, ale taky pfi kontrolnim
vySetieni, které probéhlo 3 mésice po ukonceni terapie. K aktivaci v mozkové kiire
doslo v oblasti cerebella, coz autofi hodnoti jako dilezity fakt, ktery prispél k obnové

motorické funkce po CIMT intervenci.
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Z provedenych studii vyplyva, Ze pii vétsi aktivaci struktur v mozkové kiife dochazi ke
zlepSovani motorické funkce horni koncetiny a tim k zlepSeni funk¢nosti paretické horni

koncetiny.

APB cortical area sizes before training

unaffected hemisphere affecied hemisphere
.- 4
E 2
2
]
14
cm

APB cortical area sizes after training

unaffected hemisphere affected hemisphere
+ 4
{2
+ —t cm
2 1, 4
44
I

Obrazek 1: Zmény ve velikosti aktivace kortikalni oblasti m. pollicis brevis poskozené
hemisféry pred a po CIMT terapii
Zdroj: Liepert et. al. (1998)
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3 CONSTRAINT-INDUCED MOVEMENT THERAPY

Constraint-induced movement therapy (CIMT), v ¢eském prekladu terapie vynuceného
pouzivani (preklad: Lask4, Bauko, 2016), je soubor metod vyuZivanych k rehabilitaci
motorickych schopnosti u pacienti po poskozeni centrdlniho nervového systému
(Taub et. al., 2013). Metoda se vyuZiva jak v akutni, subakutni, tak v chronické fazi
onemocnéni. Cilem terapie je sniZit motorické deficity na hornich koncetinach a zvysit
funkéni nezavislost osob po neurologickém poskozeni (Shaw et. al., 2005).

Terapie vychazi z poznatkii fenoménu nauceného nepouzivani, ke kterému dochazi
po postiZeni horni koncetiny u pacienti po CMP (Taub et. al., 2006) a z konceptu
»forced use therapy“. Forced use therapy (FUT) je intervence, pri které dochazi
k omezeni volniho pouzivani zdravé HK a zvySeni zapojeni paretické koncetiny. Nejsou
zde pouzity Zadné behaviordlni techniky, jako naptiklad shaping a neni specifikovan
1écebny protokol (Kwakkel et. al., 2015).

CIMT terapie se primarné zaméruje na zlepSeni aktivit, které pacient provadi denné
v realném prostiedi.

Terapie paretické horni koncetiny zahrnuje provadéni béznych ukolii dennich cCinnosti
(task practice) paretickou koncetinou s fixaci zdravé horni koncetiny 90 % casu, kdy je
pacient vzhiru. Jsou stanoveny specidlné navrzené ukoly zaméfené na specifické
¢innosti — shaping neboli formovdni (Laska, Bauko, 2016) a pacient je zavazan
dodrZovat predem domluvené zasady terapie. V terapii jsou vyuZivany behavioralni
techniky.

Délka terapie zavisi na stupni postiZeni, obvykle se provadi dva aZ tfi tydny (Morris,
Taub, Mark, 2006).

CIMT terapie poskytuje tfi zakladni vyhody: intenzivni trénink motoricky paretické
horni koncetiny, balicek Cinnosti, které se cvici v pribéhu terapie, ale jsou prenaseny
také do normalniho kazdodenniho Zivota klienta a omezeni motoriky zdravé koncetiny
v celém obdobi 1é¢by (Taub et. al., 2006).

Terapii provadi Clenové rehabilitacniho tymu, nejCast€ji se jedna o ergoterapeuty

a fyzioterapeuty.
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3.1 Vznik CIMT metody

Teoreticky koncept metody ma svou dlouhou historii. V roce 1909 némecky védec
Dr. Munk se stal prvnim, ktery dokumentoval, Ze primati nebudou primarné pozivat
poskozenou (deaferentovanou) horni koncetinu (Kwakkel et. al., 2015). Jeho studie byla
podporena dalsi studii Ogden, Franz (1917), ktefi zamérné porusili struktury v mozku,
pyramidovou drahu opic a vytvorili tak obraz CMP. Zjistili, Ze i tak jsou schopny se
volné pohybovat a vyuzivat HKK. K aktivitdm vSak uZivaly zdravou koncetinu. Autofi
poté imobilizovali konCetinu zdravou a opice, po relativné kratké dobé, byly donuceny
vyuzZivat k manipulaci a vSem aktivitam, koncetinu paretickou. Tato studie jasné
demonstruje, Ze motoricka inaktivita paretické HK nebyla zplisobend nemoZnosti
pohybu kviili 1ézi struktur, které pohyb fidi, ale kviili nepouzivani.

Tyto hypotézy byly potvrzeny pfi rozsahlejsich studiich Dr. Edwarda Tauba na konci 70.
let a v 80. letech minulého stoleti.

Pfi vyzkumech Dr. Taub chirurgicky dorzélni rizotomii odstranil primatim
somatosenzorické vjemy zjedné horni koncCetiny. Potom pokusni primati takto
paretickou koncetinu automaticky prestali pouzivat, i presto, Ze motoricka funkce této
koncetiny nebyla pareticka. Tento jev byl pojmenovan jako ,,learned nonuse® (naucené
nepouzivani). Tento fenomén se dle studie Tauba a dalSich (1994) da prekonat
prostfednictvim imobilizace zdravé neparetické koncetiny, tak aby bylo umoZnéno
vyuZzivat pouze koncetinu paretickou (forced use).

Tohoto jevu se vyuZiva v konceptu ,forced use therapy®, coZ je intervence, pri které
dochazi k omezeni volniho pouZivani zdravé HK a zvySeni zapojeni paretické

koncetiny. Dalsi techniky nejsou aplikovany (Kwakkel et. al., 2015).

Pri pokusech s primaty bylo dosaZzeno vyborného pouZivani paretické koncCetiny tfemi
zptisoby behavioralnich technik. Jeden typ techniky ovlivnil omezeni pouZivéani zdravé
koncetiny prostfednictvim pouziti pomicky, ktera omezila pohyb zdravé, ale zachovala
volny pohyb koncetiny paretické (Knapp, Taub, Berman, 1963).

Béhem par hodin pokusny primat zacal paretickou koncetinu normalné pouzivat. I kdyz
v mnoha aktivitich ponékud neSikovné, a to zejména pfi chizi, lezeni a uchopovani

malych predméti.
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Kdyz byla ponechdna pomticka omezujici pohyb zdravé koncetiny po dobu jednoho
az dvou dnii, poté jeji odstranéni vedlo k opétovnému nepouZzivani paretické koncetiny.
Jakmile doSlo k odstranéni pomtcky a bylo dovoleno pouZivat zdravou koncetinu,
primati okamzité prestali koncetinu paretickou pouZivat.

Pokud vsak byla primatim pomticka ponechéna po delsi casovy tsek (3 dny pro jedno
zvire), po jejim odstranéni pouZivani paretické koncetiny pretrvalo (Taub et. al., 1994).
Dalsi behavioralni technikou, ktera méla vést k odstranéni jevu nauceného nepouzivani,
byla aplikace procedur smérujicich k trénovani pouZiti paretické koncetiny. Testovanym
primatim bylo umoznéno vykonavani nejrtiznéjSich pohybii s paretickou koncetinou.
Postupy, které vyzkumnici aplikovali, zahrnovaly flexi predni koncetiny, tichopy, flexi
konCetiny na predem nastavené dlaze, trvalou flexi koncetiny a pouZziti pomtcek
zajist'ujicich postupné zvySovani zatéZe na koncetiné. Ackoliv doSlo k aplikacim téchto
postupti, nebylo dokazano, Ze tyto postupy maji efekt, pokud se zvife mizZe chovat dle
svych navyki. Vysledek byl tedy podobny, jako vysledek u nedostatecné dlouhé fixace
zdravé koncetiny v prvni behavioralni technice (Taub et. al., 1994).

Treti, vice efektivni technikou, bylo nalezeni shapingu (formovdni) jehoZ
prostfednictvim se snaZilo pribliZit cili, tedy pouZivani paretické koncetiny. S technikou
shapingu se zvifata naucila nejen paretickou koncetinu zaméstnat pfi tréninkovych
situacich, ale také ji pouZivat v normalnim prostfedi. Shapingy zahrnovaly trénink
ukazovani paretickou koncetinou na vizualni cil a uchopovani mlad’at pouze paretickou
koncetinou. V obou pfipadech doSlo k tplnému zvratu postiZeni koncetiny a primati
byli schopni tuto koncetinu dobfe pouZivat (Taub et. al., 1994).

Tato zjiSténa fakta z pocatecnich studii na zviratech dala za vznik samotné CIMT
terapii.

Mezi prvni studie u lidi s hemiparézou horni koncetiny po CMP patfi napriklad studie
Ince (1969), ktery provadél terapii paretické koncetiny s imobilizaci zdravé koncetiny
tejpem u tfech respondentii. Dale se vyzkumem na primatech ohledné omezeni pohybu
zdravé koncetiny inspirovali také Ostendorf a Wolf (1981), ktefi ve své kazuistice
pacienta po CMP popisuji zlepSeni funkce paretické horni koncetiny. Nestanovuji vSak
Zadna pravidla tréninku. Tyto pocatecni studie podnitily vznik velké studie Taub et. al.
(1993), kde byly provedeny zmény v designu vyzkumu a byly pfidany tréninkové

aspekty vychazejici z pavodnich studii na primatech.
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Mezi dalsi studie, jejichZ autofi se inspirovali konceptem imobilizace zdravé koncCetiny
a tréninkem koncetiny paretické, patfi studie Van der Lee et. al. (1999), ve které pacienti
obdrZeli 6 hodinovou terapii pétkrat tydné po dobu 2 tydnt. Pacienti méli zdravou
koncetinu imobilizovanou dlahou, ktera byla pripevnéna k pasu.

KaZzdy den si pacient do deniku zaznamenaval aktivity, které provadél béhem dne.
Vysledky studie poukéazaly na efekt terapie a u pacienti doSlo ke znacnému
motorickému zlepSeni paretické koncetiny.

Batool et. al. (2015) proved! studii srovnavajici CIMT terapii a terapii zamérenou
na obnovu motorickych funkci u 42 pacientti s diagn6zou ischemické nebo hemoragické
CMP. Terapie byla provadéna po dobu 3 tydnt. Pacienti ve skupiné, ve které byla
terapie zaméfend na obnovu motorickych funkci, trénovali obé HKK, paretickou
i paretickou.

Shah, Kumar, Muragod (2016) provedli srovnavaci studii efektu CIMT a programu
k obnoveni motorické funkce paretické horni koncetiny u 45 pacientti v subakutnim
stadiu CMP. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, z nichZ jedna byla rehabilitovana
CIMT metodou, kdy zdrava horni koncetina byla imobilizovana 80 % casu, po ktery
byli pacienti vzhliru, a terapie byla provadéna po dobu 3 hodin denné. Skupina
rehabilitovana programem k obnoveni motorické funkce paretické horni koncetiny se
soustfedila na zlepSeni motorického Fizeni a znovuobnoveni provadéni funkcnich
aktivit. Délka terapie byla nastavena na 30 minut denné. Obé skupiny byly
rehabilitovany po dobu 14 dni. Vysledkem studie byl fakt, Ze obé metody vyrazné
zlepSily funkci paretické horni koncetiny, avSak skupina, ktera byla rehabilitovana
CIMT metodou, prokazala lepsi vysledky neZ skupina rehabilitovana programem

obnovujici motorické funkce.

3.1.1 Modifikovana CIMT

Modifikovana CIMT terapie (mCIMT) nezahrnuje vSechny tfi slozky ptivodni CIMT. Je
omezena na opakujici se tkolové specificky trénink paretické HK vcetné formovani,
které jsou aplikovany s rozdilnou intenzitou a kombinovany s pouZitim pomticky, jako

je rukavice nebo dlaha, omezujici pohyb zdravé koncetiny (Kwakkel et. al., 2015).
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Pfi provedeni nékolika studii doSlo ke zjisténi, Ze aplikace CIMT terapie je Casto
obtizna z rtznych divodi.

Daniel et. al. (2015) zjistoval nazory terapeutt z jihozdpadniho Ohaia. Byla vybrana
skupina 92 terapeut z tamni oblasti, ktefi méli alespon ro¢ni zkuSenost s provadénim
CIMT terapie, a to na oddélenich lizkové ¢i ambulantni rehabilitace.

Data byla sbirana dotaznikovou metodou. Vysledky ukazaly, Ze 75 % terapeuti uvadi,
ze CIMT terapii je velmi obtiZzné aplikovat na svych pracovistich a 85 % terapeuti se
domniva, Ze vétSina klinik nema prostredky pro implementaci CIMT do procesu péce.
Vice neZ 61 % respondentii uvadi, Ze je nepravdépodobné, Ze by si terapii hradili
pacienti sami. Ve studii se ukazalo, Ze 78 % terapeutd si neni védomo, Ze existuje
modifikace této terapie, ktera by mohla prekonat problematické aspekty terapeutického

konceptu (Daniel et. al., 2015).

Page et. al. (2002) zkoumal nazor na terapeutickou metodu nejen terapeutd, ale také
pacientd. Do studie bylo zafazeno 208 pacientii z oblasti severovychodnich USA, ktefi
prodélali CMP. Sbér dat byl provadén prostfednictvim sestavenych dotaznikd, které
byly rozesilany poStou nebo konzultovany telefonicky. Podobny dotaznik byl také
predloZzen 85 ergoterapeutim a fyzioterapeutim pri klinickych poradach.
68 % dotazovanych pacientti uvedlo, Ze nemaji zajem se zdcastnit CIMT terapie, jelikoZ
maji obavy z dodrZovani presné stanoveného reZimu a restriktivnich narizeni. Terapeuti
oziejmili obavy ohledné dodrZovani stanoveného reZimu pacienty a také ohledné jejich
bezpecnosti. Déle se obavali, Ze zafizeni nemusi mit dostatek prostiedkid k tomu, aby
mohla CIMT terapii poskytovat. Zavér studie vyjadiuje fakt, Ze pacienti po cévni
mozkové prihodé a také néktefi terapeuti, jsou skepticti k uZiteCnosti CIMT terapie.
I kdyZ byly prokazany znacné pozitivni efekty v laboratornim vyzkumu, CIMT terapie
miZe byt v klinickych podminkach neprakticka a tudiZ nevyuZitelna (Page et. al., 2002).

Cilem vytvoreni mCIMT bylo eliminovat klinickou nevyuZitelnost na pracovistich a byt
tak dostupnéjsi pro $irsi spektrum pacientii. mCIMT se lisi zejména v délce a intenzité
jednotlivych poloZek terapii, a tudiZ terapeuticky proces neni pfiliS financné narocny,
jako je klasicka CIMT terapie. Dochazi ke zkraceni doby intervence a taky ke zkraceni
doby, kdy je pacient nucen nepouZivat zdravou HK. Do protokolu je zarazen mensi

pocet aktivit, které ma pacient za tikol provadét.
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I presto, Ze dojde ke sniZeni intenzity a délky trvani terapie, je modifikovana terapie
stale schopna vyrazné zlepSit motorické funkce paretické koncetiny a zmirnit,
az pripadné odstranit, fenomén nauceného nepouzivani, coz bylo dokdzdno v mnoha

provedenych studiich, jeZ jsou uvedeny niZe.

Jako jednodussi, a pFitom ucinné feSeni limitaci CIMT terapie, bylo pouZivani kratSich
protokolti, kde byla sniZena intenzita pouZivani paretické horni koncetiny.
NejvyznamnéjSi bylo sestaveni modifikované CIMT terapie, ktera kombinuje
strukturované, pilhodinové funkcni tréninky tfikrat tydné s pouZzitim pomicky
omezujici volni hybnost zdravé horni koncetiny po dobu 5 hodin denné, 5 dni v tydnu.
mCIMT byla provadéna 10 po sobé jdoucich tydnt (Page et. al., 2008). Modifikovana
CIMT terapie byla prokazana nejprve v kazuistickych pripadech, a to naptiklad u Zeny
s diagn6zou CMP v subakutnim stadiu (5 mésicii po ptihodé), ktera vykazovala jasné
znamky fenoménu nauceného nepouzivani (Page et. al., 2002) a také u pacienta
v chronickém stadiu onemocnéni (Page, Sisto, Levine, 2002). Dale byly provedeny
kontrolované randomizované studie u pacientti ve vSech stadiich onemocnéni.

Page, Levine, Leonard (2005) provedli studii u 14 pacientt v akutni fazi CMP (méné
nez 14 dni po diagnostice). Pét pacienti provadélo mCIMT tfi dny v tydnu po dobu 10
po sobé jdoucich tydnii a zdrava horni koncetina byla imobilizovana po dobu 5 hodin
denné, 5 dni vtydnu. Pét dalSich pacienti provadélo tradicni fyzioterapii s cilem
obnovy motorické funkce paretické horni koncetiny, a to po dobu 3 dni v tydnu
v po sobé jdoucich deseti tydnech. Vysledky prokazaly vyznamny pozitivni efekt
mCIMT ve Fugl-Meyer testu.

Studie byla provedena na velmi malém vzorku pacientli, a proto z ni nelze stanovit
obecné platny zaver.

VEétsi vzorek pacientd byl zkouman ve studii Page et. al. (2008), ktera byla provedena
u 35 pacientid v chronickém stadiu CMP. Pacienti byli rozdéleni do tfech skupin, z nichz
jedna skupina byla rehabilitovana mCIMT (13 tucastnikil), druhd skupina dvanacti
pacienti obdrZela klasickou rehabilitaci motorické funkce paretické horni koncetiny
a treti skupinu (10 ucastnikl) autofi stanovili jako kontrolni, tudiZ pacienti neméli
Zadnou terapii. Pacienti byli testovani testy Fugl-Meyer a ARAT. NejvétSiho zlepSeni

u obou testli doslo u pacientt, ktefi byli rehabilitovani mCIMT metodou.
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Yadav et. al. (2016) provedl vyzkum efektu mCIMT u 60 pacientd, které rozdélil
do dvou skupin. Pacienti byli v chronickém stadiu CMP, a to od 2 mésicti do 2 let
po diagnéze. 30 pacientd bylo rehabilitovano po dobu tii hodin denné klasickym
rehabilitacnim programem, ktery zahrnoval nacvik ADL cinnosti, streCink, protahovaci
cviCeni, cviCeni svalové sily, trénink chtize, vybaveni protetickymi pomtckami
a edukaci. Skupina participujici v experimentalni skupiné provadéla klasicky
rehabilitaéni program s mCIMT. Aktivity provadéné vramci modifikované CIMT
terapie zahrnovaly funk¢ni aktivity (napf. trénink udrZeni sklenice a napiti se, zvednuti
hfebenu a ucesani se, zapinani a vypinani svétla,...).

Tyto aktivity byly provadény 3 hodiny denné po dobu 3 tydni. Omezeni volniho
pohybu zdravé HK bylo aplikovano po dobu 5 hodin denné. Celkova délka intervence
byla 4 tydny. Ve vysledcich obé skupiny prokazaly zlepSeni motorické funkce paretické
HK, avSak skupina rehabilitovana konceptem mCIMT, prokazala vyraznéjsi zlepSeni

(Yadav et. al., 2016).

Z uvedenych poznatkli vyplyv4, Ze také modifikovand CIMT terapie vykazuje
vyznamné zlepSeni motorické funkce paretické HK v porovnani s béZnou rehabilitaci.
Je vSak nutné provést dalsi studie na vétSim vzorku pacientli, aby bylo mozné tento

zaver zobecnit.

1.1 Naucené nepouzivani

Znacna neurologickd postizeni obvykle vedou k Sokovému fenoménu, jako tomu je
napiiklad u michy — miSni Sok. Po deaferentaci, odstranéni somatosenzorickych vjemi
nejprve dojde ke sniZzeni excitace v miSe, ktera udrzuje neurony v podprahové
pfipravenosti reagovat. Tento efekt je nejvyrazné€jsi v segmentech michy, kde byla
preruSena aferentace, a kde tento jev zpusobuje, ze prah excitace u motoneuront je
zvy$eny. Casny pooperaéni spinalni Sok miZe byt Caste¢nd zpasoben aktivnimi
inhibi¢nimi procesy. Po urcit¢ dobé po deaferentaci regeneracni procesy, které dosud
nejsou uplné vysvétleny, zvysi trovent drazdivosti motorickych neurontl, tak Ze pohyb

mize byt alesponl potenciondlné proveden.
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Pii pokusech s primaty bylo zjisténo, Ze tento Sokovy stav trva dva az Sest mésici
po provedeni deaferentace horni koncCetiny. Prokazuje se, Ze nepouzivani
deaferentované koncetiny je jev nauCeny a podminéné je potlaCeno pouzivani této

koncetiny (Taub et. al., 1994). Vyvoj jevu nauceného nepouzivani zobrazuje obrazek 1.

Obrazek 2: Vyvoj nauceného nepouzivani

Zdroj: Taub et. al., 1994
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Ptekonéavani jevu nauené¢ho nepouzivani je proces znazornény obrazkem 3.

—> —>
\

—> —>
\

—>

Obrazek 3: Prekonavani fenoménu nauceného nepouZivani

Zdroj: Taub et. al., 1994
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3.2 Vliv CIMT na neuroplasticitu mozku

Neuroplasticita je definovana jako schopnost nervové tkané vyvijet se a reagovat Ci
prizpisobovat se zménam vnitiniho i vnéjsiho prostredi, a to ve fyziologickych nebo
patologickych podminkach (Trojan, Pokorny, 1999). Nervovy systém se také muze
ménit v zavislosti na zkuSenostech a opakujicich se podnétech, jako je uceni nebo
habituace (Kolar, 2009).

Jako neuroplasticitu oznacujeme funkéni zmény v mozku vyvolané odpovédi na trénink
(Mark, Taub, Morris, 2006). Obecné se predpoklada, Ze tyto zmeény zahrnuji
mikroskopické fyziologické strukturalni zmény neuronti a neuronovych okruht, jako je
napriklad zlepSeni Gc¢innosti synaptickych spojeni nebo riist novych synapsi.
Neuroplasticita je zavisla na mnoha mechanizmech, které maji dva charakteristické
aspekty: prvni typ funkcni plasticity se projevuje pomérné rychle a ma za nasledek
vratné zmeény. Druhy typ plasticity mozku probiha formou adaptace a je zaloZen na
preméné genotypu a fenotypu (Trojan, Pokorny, 1999). Vysledky plastickych zmén
mozku mohou byt pozitivni i negativni v oblastech vyvoje jedince (jedna se o plasticitu
evolucni), pri kratkodobé expozici se jedna o plasticitu reaktivni, pri dlouhodobé ci
opakované zatéZi se hovofi o plasticité adaptacni a pri funkcni ¢i morfologické obnové
poskozenych neuronalnich okruhti se jedna o plasticitu reparacni (Kolar, 2009).

Vyzrdly mozek fyziologicky nestagnuje v pripadé, Ze je zdravy ¢i jej postihlo
neprogresivni onemocnéni, proto je mozZno Vv terapiich u chronického onemocnéni
mozku vyuZivat tohoto jevu (Mark, 2006).

V nékterych pripadech v pocétecnich stadiich reorganizace mozkové kiiry dochazelo
soubéZné ke zlepSeni spontdnnim pouZivanim paretické koncetiny v redlném prostredi,
coZ naznacuje, Ze neuroplasticita podporuje terapeutické ucinky (Mark, Taub, Morris,
2006).

Prvotni studie zabyvajici se touto problematikou byly provadény na primatech.

Mezi prvni studie provadéné u lidi po CMP prokazujici ucinek CIMT na plasticitu
mozku patii studie Liepert et. al. (1998). Vliv terapie na mozek zkoumali pomoci
ohniskové transkranialni magnetické stimulace (TMS) ptfed zapocetim terapie a dva

tydny po jejim ukonceni. TMS je provadéna pomoci pohybujiciho se magnetického pole
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v pevném bodé na pokoZce hlavy vySetfovaného a ma za tcel vyvolat elektrické
potencialy v mozkové kire.

Tyto zmény pak umoziuji mapovani oblasti ktry, které jsou spojeny s aktivaci
specifickych kontralaterdlnich svali koncetin. To, které svaly jsou aktivovany, je
zjiSt'ovano prostfednictvim elektromyografie (Mark, Taub, Morris, 2006). Do své studie
zaradili Sest pacienti v chronickém stadiu cévni mozkové prihody. Vysledky
experimentu demonstruji pozitivni vliv terapie vynuceného pouZivani na motorickou

funkci paretické horni koncetiny.

Gauthier et. al. (2008) stanovili predpoklad, Ze strukturalni neuroplasticita mtize byt
vyuzita pri rehabilitaci u pacientti v chronické fazi CMP, ktefi jsou rehabilitovani CIMT
terapii. Pacienti v chronickém stadiu CMP byli nahodné rozdéleni do dvou skupin.
Experimentalni skupina o poctu 16 lidi byla rehabilitovana klasickou CIMT terapii
vCetné tkold, které pacienti provadéli i mimo terapeutické jednotky, kontrolni skupina
20 lidi se ucastnila také CIMT terapie, avSak bez nutnosti provadét aktivity i mimo
terapeutické prostredi. VSichni ucastnici podstoupili vySetfeni magnetickou rezonanci
tyden pred terapii a tyden po ukonceni terapie. Vysledky prokazaly, Ze skupina pacienti
rehabilitovana klasickou CIMT terapii ukazala vyrazné zmény v Sedé hmoté mozkové
v senzorickych a motorickych oblastech mozku a hippokampu, provazené velkym
zlepSenim fungovanim pacienta v béZném prostfedi. Kontrolni skupina vykazala
mnohem mensi zlepSeni ve vSednich dennich aktivitach pacientli a nevykazovala narist
Sedé hmoty mozkové. Vysledky ukazuji, Ze terapie nejen produkuje funkcni zmény
mozku u pacientti v chronickém stadiu CMP, zahrnujici zvySeni vodivosti neuront
a vysSi metabolickou aktivitu tkané, ale také morfometrické zmény téchto oblasti.
Nartsty byly pozorovany také v Sedé hmoté v oblasti hippokampu, ktery se podili
na paméti a uceni, a tyto pozitivni procesy mohou byt ovlivnény lepSim vyuzZivanim

paretické koncetiny, coZ je spojeno s CIMT terapii (Gauthier et. al., 2008).

Studie z roku 2012 popisuje dva pacienty v subakutni fazi CMP, ktefi byli rehabilitovani
CIMT terapii po dobu dvou tydnt. Pacienti byli hodnoceni funkcéni magnetickou
rezonanci pred a po provedeni terapie. Z vysledkt lze zjistit kladny vliv terapie na
plastické zmény v mozkové kire. AvSak tato studie je nedostacujici, nelze z ni vyvodit
obecné zavéry, jelikoZ je provedena pouze na malém vzorku pacientl. Autofi nabadaji

k pouZiti metodiky u vétSiho souboru lidi (Stark et. al., 2012).
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3.3 Protokol CIMT

Terapeuticky protokol metody vynuceného pouziti paretické koncetiny obsahuje nékolik

¢asti: formu a pravidla pro imobilizaci zdravé horni koncetiny, stanoveni intenzity a

frekvence terapie, typ ¢innosti.

V této metodice se vyuzivaji dva typy repetitivnich ukold: tkoly zamétené na specifické

¢innosti (shaping) a standardni bézné denni tkoly.

Protokol CIMT obsahuje nasledujici polozky (Morris, Taub, Mark, 2006):

Trénink repetitivnich kol

Formovani (shaping) — systematické piistupy a postupy, kdy je uroven
obtiznosti aktivit postupné zvySovana a pacient tak provadi diive motoricky
nedosazitelné tkoly. Hlavnim cilem je dlraz na pouziti paretické koncetiny,
piekonavat fenomén nauceného nepouzivani a navodit kortikalni reorganizaci.

Cviceni ukolit — jedné se o cviceni aktivit po delsi Casovy usek a metoda neni tak
pfesné strukturovéna, jak je formovani, nicméné cil provadéni téchto aktivit je

stejny.

Ptenosova sada = dodrzovani posilovacich behavioralnich strategii

Denni administrace Motor Activity Log testu — je provadéna pacientem
samostatné denné¢ a vysledky jsou posléze konzultovany s terapeutem.

Domaci denik — vede si jej pacient béhem doby, kdy neni na terapii a poté
konzultuje jednotlivé aktivity s terapeutem.

Reseni problémii pri prekondvani zdanlivych prekdzek paretickou horni
koncetinou v beznych dennich aktivitach — navazuje na vedeni domaciho deniku
a administraci Motor Activity Log testu. Terapeut ma detailni nahled na situaci
pacienta a je schopen jednotlivé aktivity a ¢innosti upravovat podle potieby
a individualnich schopnosti a moznosti pacienta.

Behavioradlni smlouva s pacientem — jedna se o psanou dohodu mezi pacientem
a terapeutem o podminkach celkové intervence.

Smlouva s pecovatelem — smlouva mezi osobou, kterd o pacienta pecuje nebo
s nim pobyva v domacim prostfedi v blizkém kontaktu a terapeutem. Smlouva

stanovuje pravidla poskytovani pomoci pacientovi mimo terapeutické jednotky:.
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e Trénink ADL v domacim prostredi — pacient spolecné s terapeutem vybere 10
ADL aktivit, které posléze ma pacient za kol trénovat v domacim prostredi.

e Domaci cviceni — jedna se o alternativni ukoly k tréninku ADL aktivit.

e Denni program — terapeut zaznamendva presny harmonogram provadénych

aktivit kazdy den po celou dobu intervence.

Pomiticka omezujici pouZivani zdravé koncetiny
Terapeut spolecné s pacientem vyberou vhodnou pomicku, kterda omezi volni
zapojeni zdravé horni koncetiny do vSech aktivit, které pacient béhem dne provadi.

Nejcastéji se pouziva rukavice (vice v analyticko-deskriptivni ¢4sti prace).

3.3.1 Trénink repetitivnich ukola

Kazdy vSedni den po dobu intervence pacient provadi trénink pod dohledem terapeuta
po dobu n¢kolika hodin denné. Pivodni protokol uvadél 6 hodin dennég, nejnovéjsi
poznatky preferuji krat$i dobu tréninku, a to cca 3 hodiny denné (Morris, Taub, Mark,
2006). Mezi techniky tréninku repetitivnich tkola se fadi shaping — formovani a task

practice — trénink ukold.

3.3.1.1 Formovani

Formovani neboli shaping je zaloZeno na principu behavioralnich technik, pomoci nichz
dochazi k obnoveé motorické funkce paretické koncetiny a dosazeni terapeutického cile.
K cili se postupuje po malych krocich technikou postupného priblizovani (successive
approximations). V mnoha ohledech se jednd o formalizaci a systematizaci postupd,
které terapeut pouziva (Lum et. al., 2004). Jedna se o systematické piistupy a postupy,
jejichz troven obtiznosti je postupné zvySovana a pacient provede diive nedosazitelné
motorické ukoly. Hlavnim cilem je donutit pacienta pouzivat vice paretickou koncetinu
a prekonat tak fenomén nauceného nepouzivéni, a tim navodit kortikalni reorganizaci

(Morris et. al., 2006).
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Shapingy jsou specifické aktivity, které pacient vykonava po dobu Sesti hodin za den
kazdy den v tydnu béhem tréninkového obdobi. Intervaly odpocinku jsou stanoveny
individualné dle potteb pacienta.

Pii provadéni shapingi terapeut neposkytuje verbalni zpétnou vazbu a slovné
nepodporuje pacientovu vykonnost. Jednotlivé Cinnosti jsou nastaveny tak, aby byly
malé zmény ihned zfejmé jak pro terapeuta, tak pro pacienta (Lum et. al., 2004).
Zaroven tvarovaci ukol musi byt nastaven tak, aby zdirazioval trénink pohybi
vyzadujicich zlepSeni, a jsou na horni hranici, kterou je pacient jesté schopen provést. Je
nutné se vyvarovat pacientem neproveditelnym aktivitam, jelikoz to miize byt pro
pacienta demotivujici (Morris et. al., 2006).

Pti provadéni aktivit je fixovana zdravéa koncetina a jednotlivé shapingové Cinnosti jsou
nastaveny dle parametrii pacienta. Hodnoti se konkrétni pohyby vykazujici nejvétsi
motoricky deficit, pohyby, které maji nejvétsi terapeuticky potencial a piihlizi se
k preferencim ¢innosti pacienta (Taub et. al., 1994).

Pti formovéani je kazda aktivita provadéna desetkrat, jeden pokus se provadi 30 sekund
s minutovou pauzou mezi jednotlivymi pokusy. Délka pauzy se miiZze individualné
prodluzovat, aby nedochazelo k pietéZzovani pacienta. Ptiblizné 25 pokusti je provadéno
béhem hodiny. Vykon je méfen stopkami a terapeut provadi pisemny zdznam o délce
trvani jednotlivych pokust a pacientovi tento ¢as sdéluje (Taub et. al., 2013).

Tento postup obvykle pacienty velmi motivuje a ti se snazi dosdhnout svych nejlepsich
vysledkl. V uméle vytvorenych podminkach, tedy pfi terapii v zafizeni, ma typ podpory
terapeutem dv¢ odliSné rovné. Prvni uroven je zaméfena na zvySeni rychlosti a kvality
pohybu pii kazdém dalSim pokusu s poskytovanim casté verbalni zpétné vazby
terapeutem.

Druhé uroven zahrnuje zavedeni nového tkolu, ktery je podobny tkolu predchozimu,
ze pacient je schopen danou aktivitu provést (napiiklad pacient zvedne a piesune co
nejvice Zetonti po dobu 30 sekund, poté nasleduje aktivita s pfesouvanim malych
sklenénych kulicek).

Tato Uroven je vétSinou oznacCovana jako adaptivni kol (adaptive task practice), pii

vewr

pokusy, jako v piedchozi tirovni (Taub et. al., 2013).
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3.3.1.2 Cviceni ukolu

Task practice neboli trénink (cvi¢eni) ukoll neni tak strukturovana metoda, jako

formovani. Kazdy tkol je vykonavan 15-20 minut, jedna se o aktivity naptiklad tchop

predmétu, psani. Pfi tréninku mutiZze byt zvySena naro¢nost jednotlivych aktivit bud’

zménou prostiedi, ve kterém je aktivita vykonavana, ¢i zvySenim doby trvani aktivity.

wewr

terapeutem je poskytovana po dokonceni celého ukolu, tzn. po 15-20 minutadch (Morris,

Taub, Mark, 2006). Tabulka 2 uvadi ptiklad cviceni jednotlivych ukolda.

Popis ¢innosti

Pacient sedi/stoji u stolu s kosem na pradlo pied
nim. Ko§ na pradlo je naplnén vypranym
oblecenim a ru¢niky v raznych barvach. Pacient
vytahuje pradlo a tfidi jej na hromadky podle
jednotlivych barev. Po roztfidéni pacient

pokracuje ve skladani jednotlivych kusi pradla.

Nastaveni obtiznosti

komplexnosti

a

U pradla, které pacient skladd, mohou byt
postupné¢ meénény rozméry. Pacient zacina
skladat pradlo menSich rozmérl (Zinky)
a postupn¢ se rozméry pradla zvétsuji (rucniky,

kusy obleceni).

Doporucené hodnoceni ¢innosti

Pocitani poctu kust pradla setfazenych
a slozenych po urcitou dobu (napt. 20 min).
Hodnoceni ¢asu potiebného k tfidéni a skladani
pradla z celého kose.

Kvalita provadéni Ccinnosti (napf. skladani
pradla).

ZlepSeni uchopli (napf. zlepSeni extenze C¢i

opozice palce apod.).

Tabulka 2: Piklad cvi¢eni ukolt ze studie Morris, Taub, Mark (2006)
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33.2 Prenosova sada

Ptenosova sada (transfer package) se sklada ze sady postupt pouzivanych pii analyze
behavioralnich strategii. Techniky pouzité ve studii Taub et. al. (2013) jsou nasledujici:
behaviordlni smlouva mezi pacientem a terapeutem, denni vedeni domaciho deniku,
denni administrace MAL testu slouZici ke sledovani, jak se pareticka koncetina zapojuje
ve vSednich dennich ¢innostech a jak pacient feSi problémy spojené s pifekonavanim
bariér paretickou konc¢etinou. Dale pfenosova sada obsahovala psané zadani tkold, které
pacient provadi v domacim prostiedi a do kterych ADL aktivit pacient paretickou
konCetinu musi zapojovat, ukoly, které byly zadany na cviceni po terapii, telefonni
rozhovor jedenkrat za tyden po dobu prvniho mésice po nastaveni terapie a feSeni

problémd, které mohou nastat.

3.3.2.1 Denni administrace MAL testu a denik

Administraci testu provadi pacient samostatné. Jednotlivé polozky zahrnuji aktivity,
jako ¢isténi zubl, zapinani knoflikl u koSile nebo blizy a jedeni vidlickou nebo 1Zici.
Informace o pouzivani paretické koncetiny se zaznamenavaji v tydnu, kdy pacient
zaCind dochazet na CIMT terapii, den pfed a den po prvni intervenci, kazdy den
po terapii, kazdy tyden telefonicky po dobu ctyfech tydnli po ukonceni 1écby
a n¢kolikrat béhem dvouletého nésledujiciho sledovani pacienta po ukonceni terapie
(Morris, Taub, Mark, 2006).

Pacient si naddle denné¢ vede doméci denik. Pacient zaznamenava aktivity, které
provadél mimo terapii a uvadi, zdali pouzival paretickou koncetinu béhem vSednich
dennich ¢innosti.

Administrace MAL testu a domaci denik pacienta pfedstavuji hlavni kontrolni

prostfedky CIMT terapie.

43



3.3.2.2 ReSeni problémi

Vedeni doméciho deniku a denni administrace MAL testu umoziiuje strukturovany
prehled k diskuzi o tom, pro¢ nemocna koncetina nebyla pouzivana pro urcité ¢innosti
a poskytuje také teSeni téchto problémii a davd navod, jak koncetinu zapojit vice.
Naptiklad se mlze stat, Ze pacient neni schopen zvednout sendvi¢ jednou rukou, a tak
na aktivitu oddélda pomulcku zamezujici pohyb zdravé koncetiny a koncetinou si
dopomiize k provedeni aktivity. Terapeut pak miize navrhnout, aby si pacient sendvic¢
rozkrojil na ctvrtiny tak, aby bylo moZné s nim snadnégji manipulovat a zvladnul to

pouze paretickou koncetinou (Morris, Taub, Mark, 2006).

3.3.2.3 Behavioralni smlouva

Behavioralni smlouva je psand formélni dohoda mezi terapeutem a pacientem, Ze
pacient bude pouzivat paretickou koncetinu ve specifickych aktivitich v bézném
dennim zivoté. Kromé toho, ze podpisem smlouvy pacient stvrzuje, ze bude nosit
na zdravé koncetiné pomicku omezujici jeji pohyb, smlouva je také uziteCna pro
zajisténi zasad o bezpecnosti pii noseni pomiicky, zapojeni pacienta do aktivniho feSeni
problémi vzniklych s nastavenou terapii a zdlraznéni odpovédnosti pacienta
za dodrzovani stanoveného planu.

Behavioralni smlouva je pfedloZzena pacientovi k podpisu na konci prvniho dne 1écby
poté, co terapeut vysettil pacientovy motorické funkce a pacient mél moznost vyzkouset
si noSeni pomiicky zamezujici volny pohyb zdravé koncetiny.

Pacient prvné sepiSe seznam jeho béznych vSednich dennich aktivit. Tyto ADL aktivity
jsou poté kategorizovany do smlouvy podle toho, jak maji byt provadény, a to:
a) paretickou koncetinou s nasazenou pomuckou zamezujici volni pohyb na zdravé
konceting; b) obéma hornimi koncetinami bez nasazené pomiicky; a c) pouze zdravou
koncetinou bez nasazené pomiicky. Doba a aktivity, kdy pacient nemusi pomticku nosit,
je taktéz specifikovana a vétSinou se jednd o dobu, kdy pacient provadi hygienu ¢i je
odlozeni pomiticky nezbytné pro jeho bezpecnost. Mohou byt pfidany cinnosti
ke zvySeni aktivity horni koncetiny, aby ji pacient pouzival i1 tehdy, neni-li aktivni (napf.

pravidelné otaceni stranek Casopisu béhem sledovani televize).
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ADL mohou byt modifikovany, aby dovolovaly vice zapojovat paretickou horni
koncetinu (napf. pouzivani rozsifené rukojeti na vidliCce pii sebesyceni).

Behavioralni smlouva je podepsana pacientem, terapeutem a svédkem, coz zduraziuje
vyznam této smlouvy. Dokument je ¢asto ménén béhem terapie, jelikoZ pacient ziskava
nové pohybové dovednosti. Tato behaviordlni smlouva, monitorovani a feSeni
problému, které jsou soucésti ptrenosové sady, se vziajemné doplhuji a podporuji

(Morris, Taub, Mark, 2006).

3.3.2.4 Smlouva s pecovatelem

Smlouva s pecovatelem (nebo rodinnym ptislusnikem, ktery pacientovi dopoméhd) je
formalni psand dohoda mezi terapeutem a peCovatelem, jejiz naplni je dohoda, ze
pecovatel bude pfitomny po dobu, co pacient bude nosit pomicku zamezujici pohyb
zdravé koncetiny a bude dohlizet na dodrZzovani programu a aby pacient co nejvice
zapojoval paretickou koncetinu do vSech aktivit.

Smlouva je dokoncena poté, co se vytvori behavioralni smlouva a pecovatel je s ni
seznamen. Pecovatel podpisem smlouvy stvrzuje a) souhlas a porozuméni s lécebnym
programem, b) poskytnuti odpovidajici pomoci pacientovi a ¢) zvySeni bezpecnosti
pacienta. Smlouva je podepsana terapeutem, pacientem a pecovatelem, ¢imz se opét

zdarazinuje dulezitost celé smlouvy (Morris, Taub, Mark, 2006).

3.3.2.5 Trénink ADL v domacim prostiedi

Noseni pomiicky omezujici pohyb zdravé koncetiny mimo terapii nezarucuje, Ze pacient
bude maximaln¢ pouzivat paretickou koncetinu k provadéni ADL aktivit, které¢ byly
vyhradné provadény zdravou horni koncetinou pied postizenim CMP. Pfid€leni
domaécich dovednosti (home skill assignment) vybizi pacienta, aby se pokusil ADL
aktivity vykonavat paretickou koncetinou. Nejprve terapeut zhodnoti seznam ADL
aktivit, které pacient bézn¢ doma provadi. Aktivity jsou rozdéleny podle mistnosti, kde
se ¢innosti provadéji (napi. kuchyné, koupelna, loznice, kancelai). Ve druhém dni
terapie je pacient vyzvan, aby ze seznamu vybral 10 ADL aktivit, které bude trénovat

v domécim prostredi pfed dalsim dnem terapie.
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Aktivity, které nejsou na seznamu, mohou byt pfidany v pfipadé potfeby pacienta.
Vsechny vybrané aktivity musi byt bezpecné a provadéné pii noSeni pomiicky na zdravé
konceting. Terapeut vybizi pacienta vybrat 5 ¢innosti, které budou pro pacienta relativné
lehké a 5, které budou t€zsi a tudiz budou pro pacienta vétsi vyzvou. Vybranych deset
aktivit je sepsano na seznam zadanych domacich ukoll a seznam je pfedan pacientovi
pii odchodu zterapie. Cilem je, aby bylo vénovéano alespoit 30 minut tréninku
specifickych ADL ¢innosti v domacim prostiedi kazdy den. Seznam domacich ukolt je
kontrolovan dalsi den 1é€by a je vybrano dalSich deset ADL aktivit pro nasledujici den

(Morris, Taub, Mark, 2006).

3.3.2.6 Domaci cviéeni

Jako alternativa k domécim tkoliim zaméfenym na trénink ADL ¢innosti jsou specificka
opakovana cviceni po dobu 15 — 30 minut zamé&stnavajici paretickou horni koncetinu.
Toto je oznacovano jako priabézny domaéci trénink (home pactice-during).

Ve stanovenych ukolech jsou typicky vyuzivané bézné dostupné materialy a vychazi ze
seznamu dennich aktivit, které pacient bézné provadi. Tato strategie je UCinna pro
jedince, ktefi jsou obvykle ve svém domacim prostfedi malo aktivni. Je tfeba dbat na to,
aby nedoslo k zahlceni pacienta ptili§ mnoho aktivitami, aby nedochédzelo k demotivaci.
Proto vétSinou terapeuti vybiraji k domacimu tréninku bud’ trénink zaméfeny na ADL
aktivity (home skill assignment), nebo zaddvaji cvifeni z priitbéZného doméciho
tréninku (home practice-during). Ziidkakdy mé pacient za ukol c¢innosti z obou
kategorii.

Po skonceni terapie je sepsan seznam ukoli uréenych k domacimu cviceni. Pro kazdého
pacienta je vybrano 8-10 aktivit odvijejicich se od stavu motoriky pacientovy paretické
koncetiny. Pred ukonfenim terapeutického dne je pacient vyzvan k predvedeni
jednotlivych aktivit, aby v§emu rozumél. V tikolech je vyuzivano béznych dostupnych
pomiicek, aby bylo zajisténo, ze budou provadeény. Pacient je vyzvan, aby vybral jeden
nebo dva ukoly, které bude denné provadét po dobu 30 minut. Dalsi den vybere dalsi
rozdilné ukoly (1-2) ze seznamu ADL aktivit, které¢ bézn¢ provadi (Morris, Taub, Mark,

2006).
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3.3.2.7 Denni program

Terapeut zaznamenava kazdy den podrobny harmonogram aktivit provadénych v ramci
terapie. Harmonogram také zahrnuje presny Cas, ktery byl dané aktivité vénovan a je
zde také zaznamendna doba, kdy pacient pouzival a nepouZival pomicku omezujici
volni pohyb zdravé koncetiny. V programu jsou zahrnuty také ¢asy odpocinku.

Zaznam o dennim programu obsahuje také shapingy a trénink repetitivnich ukold, mezi
néz patii také jedeni obéda, pfi kterém ma pacient za tikol vyuzit paretickou koncetinu
k sebesyceni. Pokud tato ¢innost neni pro pacienta proveditelnd, mél by se o ni alespon
pokusit. Zdznam obsahuje nejen Cas, ktery je jedeni ob&du vénovan, ale také jaké
potraviny pacient jedl a jak sebesyceni zvladal. Veskeré zaznamy uvedené do denniho
programu pomahaji pacientovi demonstrovat pokrok a zlepSeni v dennich aktivitach,
coz ma obvykle za nasledek motivaci pacienta k dalSimu zlepSeni (Morris, Taub, Mark,

2006).

3.33 Pomiicka omezujici pouzivani zdravé koncetiny

Do protokolu CIMT terapie byla zafazena pomiicka omezujici pohyb zdravé koncetiny,
aby pacient nepodlehl silnému nutkani pouZivat zdravou koncetinou béhem nékterych
nebo vSech funkénich aktivit, i pfesto, ze je pfitomen terapeut. Pomicku musi pacient
mit nasazenou v 90 % cCasu, kdy je vzhlru, tedy nejen béhem terapii, ale také mimo né¢.
Tento proces je nazyvan jako tzv. vynucené pouzivani (forced use). Dle klinického
vyzkumu Morris, Taub, Mark (2006) je zjisténo, Ze pouziti pomicky zamezujici
pouzivani zdravé koncetiny vykazuje vétsi terapeuticky efekt a pro pacienty je snazsi

zapojovat do vSech aktivit pouze koncetinu paretickou.
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3.4 Pouzivani CIMT ve svété

Fleet et. al. (2014) zjistovali, jak je CIMT terapie vyuzivana u ergoterapeutll
a fyzioterapeutli v Kanad€. Jednalo se o kvantitativni online vyzkum, kterého se
zucCastnilo 588 ergoterapeuti a 1968 fyzioterapeutl pracujicich na neurologickych
rehabilitanich oddé€lenich pro dospélé. Neurologicka rehabilitacni oddéleni znamenala
oddéleni pecujici o pacienty po CMP, traumatickém poranéni mozku, détské mozkové
obrng, roztrouSené skler6ze nebo o pacienty s dystonii. VSichni respondenti byli ¢leny
profesnich asociaci. Autofi rozeslali email s odkazem na dotaznik. Dotaznik byl
sestaven, aby zjiStoval personalni informace a pouziti CIMT v jejich praxi.
Administrace netrvala déle nez 15 minut a finalni verze dotazniku zahrnovala 48 otazek.
Otéazky byly kombinaci uzavienych i otevienych odpovédi tykajici se oblasti znalosti
terapeutického konceptu, zkuSenosti s konceptem a hodnoceni efektivity pouziti
terapeutického konceptu.

Vyzkum byl uskutecnén, avSak s moznych 2 566 odpovédi bylo sebrdno pouze 338
odpovédi. Ztohoto poctu 135 odpovédi bylo od ergoterapeuti, zbytek
od fyzioterapeutil. 92 % respondentil znalo terapeutickou metodu, ale pouze 42,9 % ji
pouzilo, jako terapeuticky pfistup v akutnim stadiu onemocnéni. V 74 % byla CIMT
pouzivana v chronickém stadiu onemocnéni. Nejvice byla metoda vyuzivana u pacientti
s CMP

(89,7 % ptipadi). VétSina respondentt uvedla, Ze pouziva modifikovanou terapii nez
klasickou. Mezi bariéry, pro¢ terapeuti tuto metodu ve svych praxich nevyuzivaji, byly
zatazeny tyto fakta: nedostatek znalosti o metod¢ (42, 3%), kognitivni deficit u pacienti
(17, 2 %) a nedostatek Casu na terapii.

Jak z uvedené studie vyplyva, i ptfesto, ze CIMT byla oznacena jako efektivni terapie
pro paretické horni koncetiny u pacienti po CMP, v Kanad¢ je malo ergoterapeutti
a fyzioterapeutll, ktefi tuto metodu pouzivaji. Jako nejvétsi bariéru terapeuti udavaji
nedostatek informaci o terapeutickém konceptu. Terapeuti by ocenili moZnosti
vzdélavacich kurzi nebo vytvoieni standardd, coz by zlepSilo znalost terapeutického
konceptu a bylo by mozné jej vyuzit ve vice praxich. Vyzkum by bylo taktéz vhodné
provést u vétsiho poctu terapeutli. Online dotaznik je rychlym a jednoduchym feSenim

pro autory, avSak neeliminuje chyby sbéru dat a tudiz se nedaji data relevantné zobecnit.
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Jako nejvhodnéjsi nastroj sbéru dat by bylo pozorovéani spojené s dotaznikem, kdy by
autofi osobné navs$tévovali pracoviSté a terapeuty pozorovali pii praci s pacienty.
Osobn¢ by poté vypliovali s terapeuty dotaznik. Tudiz by terapeut mél moznost se
dostatecné vyjadiit k dané problematice a autor by byl schopen pochytit veskeré dalsi

aspekty, které dotaznik pies internet, nezachyti.

Abo et. al. (2014) ve studii fesi problematiku vyuzivani metody v klinickych praxich.
Autofi uvadi, jako nejproblemati¢téjsi aspekt zabranujici SirSimu rozsiteni CIMT
metodiky do klinickych praxi v Japonsku, nespokojenost terapeuti a pacientii pii
prodluzovani 1écby. Dalsi problém je financovani programu, jelikoz vlada nefinancuje
vSechny vefejné zdravotnické instituce, a tudiz né&ktefi pacienti po CMP si takto

nakladnou terapii nemohou dovolit.
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DESKRIPTIVNE — ANALYTICKA CAST

1.1 Efekt CIMT u pacienti v akutnim a subakutnim
stadiu CMP

Akutni stadium CMP

Edwards et. al. (2012) uvadi obdobi akutniho stadia CMP do 90 dni od diagnostiky
a provedeni 1é¢by. Ve své studii zahajuji CIMT terapii do 28 dni od pfijeti na oddéleni
rehabilitace. Imura et. al. (2017) udavaji mozZnost zapocit rehabilitaci v akutnim stadiu

jiZ 24 hodin po provedeni primarni 1écebné intervence.

Edwards et. al. (2012) se zabyvaji hodnocenim validity, spolehlivosti a vyhod Wolf
Motor Function testu a vysledky srovnavaji s ARAT testem u pacientti s hemiparézou
v akutnim stadiu CMP. Studie se nezaméruje na CIMT terapii, ale na WMFT test, ktery
s CIMT terapii pfimo souvisi.

Pacienti (n = 51) byli testovani obéma testy ve stejny Cas a poté autofi provadéli
analyzu, kterd zahrnovala vypocet velikosti efektu, coz byly indikatory spolehlivosti
testu a také provadéli korelacni analyzu hodnotici vztah mezi WMFT a ARAT testem.
Autori provedli testovani obéma testy také 14 a 90 dni po prvnim testovani.

Vysledky prokazaly, Ze WMFT ma prijatelnou spolehlivost, platnost a schopnost

reagovat na zmeény vysledkti v pribéhu casu. Nicméné pfi srovnani s ARAT, prii testu

wevs

Lze uvést, Ze prozatim neexistuji studie zabyvajici se provadénim nemodifikované
CIMT u pacienti v akutnim stadiu CMP. Existuji studie zabyvajici se efektem CIMT
v akutnim stddiu CMP, ale v modifikované formé metody, jelikoZ u pacientt v akutnim
stadiu je mnohdy velmi sloZité principy terapie aplikovat. V akutnim stadiu po CMP
pacienti ¢asto nemohou splnit naro¢na vstupni kritéria, jelikoZ mohou mit paretickou
horni koncetinu plegickou a nejsou schopni vykonat aktivni pohyb. Dale je u téchto
pacientd narocné vydrzet intenzitu CIMT terapie, proto terapeuti na tyto pacienty lépe
aplikuji modifikovanou CIMT (vice v kapitole Modifikovana CIMT terapie — Akutni

faze).
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Subakutni stadium CMP
Subakutni stadium povaZzuji autori Sawaki et. al. (2014) za obdobi 3-9 mésict po iktu.
Do subakutniho stadia autofi Murayama et. al. (2011) fadi pacienty v obdobi 1 mésice

aZ 1 roku po CMP.

Sawaki et. al. (2014) navéazal na svou predbéznou studii (Sawaki et. al., 2014 —
A preliminary study), kde srovnava 2 skupiny pacientd (n = 26), a to pacientd
v subakutnim stddiu CMP (3-9 mésicti po CMP, n = 17) a chronickém stadiu (vice nez
12 mésicti po CMP, n =9). Kazda skupina obdrzela 2 tydny CIMT terapie (10 vSednich
pracovnich dnt), kterd byla zaméfena na intenzivni trénink paretické HK a zdrava HK
byla fixovana 90 % casu, kdy byl pacient vzhlru. Trénink paretické HK zahrnoval
unimanudlni ¢innosti s dirazem na trénink uchopi, jemné motoriky, koordinace
a dalsich aktivit vzhledem k vSednim dennim ¢innostem. Ve studii neni uvedeno, zdali
terapeuti vyuzivali techniky formovani a pfenosové sady.

Autofi také sledovali rozsah kortikdlni reorganizace prostfednictvim transkranialni
magnetické stimulace, ktera zobrazila zvétSeni reorganizace u obou skupin pacientt.
Avsak vEtsi reorganizaci prokazala u pacientll v chronické fazi CMP.

Motorickéd funkce paretické HK byla hodnocena WMFT, kdy lepsich vysledk dosahli

pacienti v subakutni fazi CMP.

Wolf et. al. (2010) se zabyvali srovnanim efektu CIMT u dvou skupin pacientl
v subakutnim stadiu CMP (n = 222). Prvni skupina pacientli byla rehabilitovana ihned
ave druhé skupin€ pacientli rehabilitace byla zapo€atd az po jednom roce
od diagnostiky CMP (n = 116). Pacienti byli rehabilitovani CIMT terapii po dobu
2 tydnt. Terapie zahrnovala imobilizaci zdravé HK po dobu 90 % casu, kdy je pacient
vzhiru. Laboratorni terapie trvala 6 hodin a zahrnovala aktivity formovani a cviceni
tikolii pod dohledem terapeuta. Casova naroénost tréninku se postupné zvySovala
ze 1,5 hodiny prvni den na 4,5 hodiny posledni den. U terapii byly vyuzivany vSechny
techniky terapeutického protokolu.

Hodnoceni byla provadéni MAL a WMFT testem. Pacienti, kteti byli rehabilitovani
CIMT dftive, vykazovali vyrazné lepSiho zlepSeni skore v obou testech oproti skupiné,
ktera byla rehabilitovana s Casovym odstupem jednoho roku. Pii hodnoceni po ukonceni
terapie, pacienti rehabilitovani thned udavali lepsi skore také v Stroke Impact Scale

v oblastech tykajici se funk¢nosti paretické HK.
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Naprtiklad u skupiny rehabilitované casné pacienti doséhli skore 49,8. U skupiny
rehabilitované s odstupem bylo dosazeno skére 40,4 v této oblasti. DoSlo také ke
zlepseni v ADL a iADL aktivitach, a to u Casné skupiny ze 49,3 na 63,4 a u pozdni
skupiny jen z 62,9 na 66,6. Lze tedy pozorovat markantni rozdily v efektu casné
a pozdni CIMT.

Reevaluace s ¢asovym odstupem 24 mésici nevykazala rozdily v testech u danych
skupin.

Limitaci této studie mize byt nedokonceni reevaluaci vSemi pacienty, ale lze potvrdit

hypotézu, ze Casn¢ zahajend CIMT terapie dosahuje nejlepsiho efektu.

Boe et. al. (2014) se zabyvali vlivem kognitivnich funkci na vysledky 2-tydenni CIMT
terapie. Autori stanovili hypotézu tykajici se ovlivnéni vysledkli terapie stavem
kognitivnich funkci pfed zahajenim 1écby, jako pozitivni, tedy domnivali se, Ze stav
kognitivnich funkci méa vliv na vysledny efekt. Studie se zucastnilo 21 pacientt
a vysledky byly hodnoceny ihned po skonceni terapie a nasledné po 3 mésicich.
Na nasledujici kontrolni vySetfeni se nedostavili 3 pacienti. Boe et. al. (2014) vyuzili
k testovani motorické funkce paretické horni koncetiny WMFT, kde po skonCeni terapie
i po nasledujici kontrole, vSichni pacienti prokazali zlepSeni.

Kognitivni funkce byly testovany testovacimi bateriemi zahrnujici vySetfeni Sesti
kognitivnich domén, a to pozornost, pracovni pamét, uceni, dlouhodoba pamét,
verbalni fluence, exekutivni funkce a vizuoprostorové schopnosti. Ve vysledcich autofi
testovali oblasti kognitivnich funkci - nebyly zjiStény Zadné shody mezi vyslednou
motorickou urovni a stavem kognitivnich funkci. Hypotéza tedy nebyla potvrzena.
Naopak autofi tvrdi, Ze kognitivni tiroven pred zahajenim terapie nezarucuje, Ze dany
pacient terapii zvladne a dokondi. Existuje vSak mnoho nejasnosti, které by bylo nutné
bliZe prozkoumat.

Zkoumany vzorek pacientd byl maly. Bylo by potifeba provést rozsahlejsi studii, ktera
by hypotézu potvrdila. Limitacemi studie jsou také absence popisu terapeutické

intervence a absence konkrétnich vysledki ve WMFT.
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CIMT aplikovana u pacientii v subakutnim stadiu CMP se prokézala jako efektivni,
ale poCet studii neni tak rozsahly, jako napf. u pacienti v chronickém stadiu
onemocnéni. Pacienti ve studii Sawaki et. al. (2014) prokazali vétsi zlepSeni vysledki
v testech hodnoticich motoriku paretické HK vzhledem ke skupiné pacient v chronické
fazi CMP. Stejného zavéru bylo dosaZeno také ve studii Wolf et. al. (2010), kde pacienti
kromé zlepSeni motorické funkce paretické HK se také zlepSili v ADL cinnostech.

CIMT se da efektivné vyuZzit i v subakutnim stadiu CMP.

3.5 Efekt CIMT u pacienti v chronickém stadiu CMP

Soubor studii u pacientti v chronickém stadiu CMP je vétsi nez studie v akutnim
¢1 subakutnim stadiu. Za chronické stddium CMP Ize povazovat obdobi od 12 mésict po
diagnostice (Sawaki et. al., 2014; Taub et. al., 2013; Wolf et. al., 2010).

Nekteti autofi uvadi obdobi jiz od 6 mésicli po diagnostice (Takebayashi et. al., 2013;
Wu et. al., 2010; Marumoto et. al., 2013). Do analyzy byly zatazeny vSechny studie

(od 6 mésict po diagnostice a déle).

Vliv CIMT v chronickém stadiu CMP na kortikalni reorganizaci

Marumoto et. al. (2013) zjistovali, jaky CIMT ma efekt na kortikalni reorganizaci
v mozku. Ve studii byla jedna skupina pacientl (n = 14), kteti byli rehabilitovani CIMT
metodou. Ve studii je podrobnéji uvedena Casova dotace terapii, a to 2 hodiny terapie
rano, poté méli pacienti 1 hodinu odpocinek a odpoledne nésledovala terapie 3 hodiny.
Cely program trval 2 tydny (10 pracovnich dni). Plnych 5 hodin byla terapie
poskytovana pod dohledem terapeuta, zbyly Cas byla terapie provadéna pacientem bez
dohledu odbornika. Zdravda HK byla fixovana dlahou nebo rukavici omezujici jeji
participaci pfi provadénych aktivitach. Autofi v§ak neuvadi, jak dlouho byla zdravda HK
fixovana. K hodnoceni vysledkil terapie pouzili relativné Siroké mnozstvi testi (FMA,
WMFT, ARAT a MAL) a pacienty také vySetiili zobrazovaci metodou - magnetickou
rezonanci. VySetfeni probéhlo pfed a po skonceni CIMT terapie. Vysledky prokazali,
ze pacienti rehabilitovani touto metodou vykézali zlepSeni ve skore kazdého z testi.
Nejlepsiho zlepSeni bylo dosazeno u testu WMFT, kdy primérny cas testovani pred

terapii byl 210 sekund a po terapii se sniZil na 91 sekund.
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Limitaci této studie byl velmi maly vzorek pacientli a nedostate¢ny popis terapeutického
protokolu. Nebylo uvedeno, které polozky terapeutického protokolu byly pouzity a jak

piesné terapie probihala.

Studie Wu et. al. (2010) se zabyva srovnanim efektu CIMT s bilaterdlnim tréninkem
a vyuziva pii tom také funk¢éni magnetickou rezonanci. Pacienti (n = 6) byli ndhodné
rozdéleni do dvou skupin. Ob¢ skupiny byly rehabilitovany po dobu 2 hodin denné,
5dni vtydnu a tfi po sobé jdouci tydny. CIMT terapie byla zaméfena na trénink
paretické HK prostfednictvim formovani a funkcnich aktivit, naptiklad trénink tchopt,
uchop hrnku, zvedéni minci, manipulace s piiborem, tchop kostek a dalsi. Zdrava HK
byla fixovana dlahou, avSak autofi neuvadi dobu, po kterou byla HK fixovéana. Také
ve studii neni uvedeno, zdali po celou dobu byl pfi terapii pfitomny terapeut a jestli
pacienti provad¢li terapii i mimo terapeutické jednotky.

U bilateralniho tréninku se autofi soustfedili na trénink uchopt a béZny dennich ¢innosti
provadénych obéma hornima konéetinama. Ukoly byly podobné, jako v CIMT skuping.

Pti pohybu paretickou HK se na fMR zvétsila aktivace v bilateralni hemisfére. Rozsah
aktivace byl podobny u pacientd v obou skupinach. K poklesu aktivace cerebella doslo
pouze u skupiny pacientd provadé&jicich CIMT terapii, naopak pacienti s bilateralnim
tréninkem m¢éli aktivaci této ¢asti mozku vétsi. Zaveér potvrzuje, ze CIMT 1 bilateralni
trénink podporuji plasticitu mozku a napomahaji k obnové motorickych funkci

paretické HK, coz prokdzala i pfedchozi studie Marumoto et. al. (2010).

Autofi Rickards et. al. (2012) vyuzivaji k evaluaci vysledkii také fMR a zaroven
porovnavaji skupinu pacientii s CIMT a s klasickou terapii. Pacienti z experimentalni
skupiny (n = 14) rehabilitovani CIMT terapii obdrzeli komponenta z originalniho CIMT
protokolu (Morris, Taub, Mark, 2006). Formovani bylo provadéno pod dohledem
terapeuta po dobu tii hodin denné, 5 dni vtydnu a dva po sobé jdouci tydny.
K formovani pacienti také dodrZzovali zasady pienosové sady. K terapii v laboratornim
prostiedi méli pacienti urcenych dalSich 30 minut autoterapie denné. Zdrava HK byla
fixovana dlahou 90 % c¢asu, kdy byli pacienti vzhiru.

Kontrolni skupina (n = 29) byla rehabilitovana metodou formovéni po stejnou ¢asovou
dobu, jako skupina experimentalni, avSak pacienti neobdrzeli komponenty z pfenosové

sady a zdrava HK jim nebyla fixovana.
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Ve vysledcich WMFT vyraznéjsi zlepSeni nastalo u experimentalni skupiny pacientt,
kteti méli lepsi vysledky testu 1 pfed zah4jenim terapie.

Podle vysledki fMR nedoslo k odliSnym zméndm v kortikalnich oblastech mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. Ze zjiSténi vyplyva, Ze jednim z faktort, které
ovliviyji celkovy vysledek terapie u pacientd v chronickém stddiu CMP, je mnozstvi
nervovych spojeni, ktera jsou po poSkozeni pfitomna a daji se ovlivnit.

Sterr et. al. (2013) se zabyvaji vlivem pouziti pomicky omezujici pohyb zdravé HK
na kortikdlni zmény. Do studie zafadili 31 pacientli. V experimentalni skupiné byli
pacienti (n = 14), ktefi pouzivali pomiicku zamezujici volnimu pohybu zdravé HK
a v kontrolni skupiné pacienti (n = 17), ktefi pomilcku nepouzivali. Obé skupiny
pacientll byli rehabilitovani po dobu 2 tydn. Pomicku omezujici pohyb zdravé HK
pacienti museli nosit po celou dobu, kdy byli vzhliru, mimo aktivity a situace, které byly
pfesn¢ specifikovany v terapeutické smlouvé. Formovani trvalo denné¢ 3 hodiny nebo
1,5 hodiny. Autofi neuvadi dalsi specifika a detaily terapeutického procesu, coz je jedna
z limitaci této studie.

Vysledky byly hodnoceny WMFT a MAL testy a fMR. U obou skupin doslo ke zlepSeni
ve skore obou testu.

Vysledky fMR potvrdily, ze zmény spojené s CIMT terapii nejsou pouze funkéni
zmény, ale zahrnuji také strukturdlni zmény pfimo v mozku. Vysledky studie vSak
neprokazaly, ze je efektivni pouZzivat pomtiicku omezujici volny pohyb zdravé HK.

Dle dostupnych studii ma CIMT vliv na kortikdlni reorganizaci, a to i v chronickém
stddiu onemocnéni (Marumoto et. al., 2013). MulZe tedy dochdzet k pozitivhim
funkénim a strukturdlnim zménadm 1 piesto, ze se s terapii zacind az po dlouhém
casovém useku od cévni mozkové piihody. Pozitivni zlepSeni, které je méteno vySe
uvedenymi testy, je dosazeno nejen v motorické funkci paretické HK (svalova sila,
rozsahy pohybli, manipulace s pfedméty, jemna motorika), ale také v zapojovani
paretické HK do vSednich dennich ¢innosti (Marumoto et. al., 2013; Wu et. al., 2010,
Sterr et. al., 2013).

Vysledky efektu terapie jsou vSak ovlivnény stavem nervovych spojeni pied zahdjenim
terapie, Cili velikosti poskozeni, ktef¢ onemocnéni zpusobilo (Rickards et. al., 2012).

Tyto vysledky jsou potvrzeny zobrazovaci metodou, tedy fMR.
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Limitaci vSech uvedenych studii je nedostate¢ny vzorek pacientll a nedostatecny popis
terapeutického protokolu. Autofi pfesné nespecifikuji, jaka byla napli terapie, které
konkrétni aktivity se trénovaly a jak byli pacienti k terapiim motivovani, coz jsou
potvrdit hypotézu, ze CIMT terapie ovliviiuje kortikalni reorganizaci a navozuje nejen

funk¢ni, ale také strukturdlni zmény v mozku.

Vliv prenosové sady na efekt terapie

Efektem terapie s a bez vyuziti pfenosové sady se zabyvali Takebayashi et. al. (2012),
kteti hodnotili efekt nejen pfimo po skonceni terapie, ale také za 6 mésicii po jejim
ukonceni.

Pacienti byli rozdé€leni do experimentdlni skupiny (n = 11), kde dodrzovali zasady
prenosové sady a kontrolni skupiny (n = 10) bez pouziti pfenosové sady. Pacienti
z experimentalni skupiny méli 4,5 hodiny terapii denné s 0,5 hodinami autoterapie
podobu 2 tydnl. V kontrolni skupiné pacienti obdrzeli 5 hodin CIMT terapie
bez autoterapie. Autofi uvadi, ze modifikovali Sestihodinovy terapeuticky protokol
na 5 hodin, aby byli schopni finanén¢ a administrativné studii zvladnout. VSichni
pacienti byli rehabilitovani vyuzitim technik terapeutického protokolu vcetné
imobilizace zdravé HK, ale pouze po dobu, kdy byli pacienti rehabilitovani v zatizeni.
Pti domaci terapii tedy pomtcku nemuseli pouzivat.

Autofi uvadi komponenty jejich pfenosové sady, a to vedeni doméciho deniku, kde
pacienti museli popisovat aktivity, které¢ provadi a jak pti nich zapojuji svou paretickou
HK a také feseni problémovych situaci ve vztahu k béznym dennim ¢innostem pacienta.
Hodnoceni bylo provedeno FMA a MAL testy, a to pfed terapii, ihned po skonceni
terapie a 6 mésict poté.

Pacienti zexperimentdlni skupiny vykazuji lepSi vysledky. Ve FMA testu
experimentalni skupina prokazuje skoére 59 a kontrolni skupina pouze 52,8. V MAL
testu experimentalni skupina pacienti ma skore 2,79 a kontrolni skupina dosahla skore
1,65. V této studii tedy prenosova sada funguje jako facilitditor dlouhodobého zlepSeni
motorické funkce paretické HK.

Béhem pulro¢ni prodlevy mezi testovanim po ukonceni terapie a naslednym kontrolnim

testovanim, pacienti neméli Zadné terapie.
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Taub et. al. (2013) hodnotili roli dvou hlavnich komponent terapeutického protokolu,
a to formovani a prenosové sady. Autofi pacienty rozdé€lili do 4 skupin, v kazdé skupiné
bylo 10 pacienti: skupina formovani+pienosova sada (sk. 1), cviceni ukoli+pienosova
sada (sk. 2), formovani bez pienosové sady (sk. 3) a cviceni ukolii bez ptenosové sady
(sk. 4). Pro vSechny skupiny terapie probihala 2 tydny, 3 hodiny denné. Pro sk. 1 a sk. 2
byla navic piil hodina cviceni v rdmci pienosové sady a pro sk. 3 a sk. 4 trvala terapie
celkem 3,5 hodiny denn¢. Doba trvani terapie byla tedy pro vSechny skupiny stejna.
Ve skupiné€ 1 a 2 pacienti nosili dlahu omezujici zdravou HK, a to 90 % casu, kdy byli
vzhiiru a ve skupiné 3 a 4 pouze pfi terapiich, tedy 3,5 hodiny denné.

Vysledky intervence se hodnotily MAL a WMFT testy, a to pfed zah4jenim terapie,
po jejim skonceni a za rok po ukonceni terapie. MAL test poukazal na dualezitost
pfenosové sady, jelikoz skupiny, kde byla pienosova sada aplikovéana, byly vysledky
testu témet 2,5x lepsi nez u zbylych skupin bez ptenosové sady. Vysledky MAL testu
pretrvaly az do nasledujiciho testovani, tedy 1 rok od ukonceni terapie. VSechny
skupiny pacientli vykazaly zlepSeni vysledkil motorické funkce paretické HK ve WMFT

testu.

Vyse uvedené studie prokazuji pozitivni efekt prenosové sady na zlepSeni hybnosti
paretické HK a také zlepSeni sobéstacnosti pacienta v béznych dennich aktivitach,
zejména zlepSeni zapojovani paretické HK do ¢innosti, coZz bylo prokazano MAL
testem. Tato zlepSeni byla udrzena i pfi kontrolnich vySetfeni po nékolika mésicich
po ukonceni terapie (Takebayashi et. al., 2012 — po 6 mésicich; Taub et. al., 2013 —
po 1 roce).

Taub et. al. (2013) uvadi, Ze pfenosovd sada pomdahd prenést aktivity naucené
v laboratornim prostfedi do bézného Zivota pacienta, tedy do jeho realné¢ho prostredi,
a tim napomdha znovu-nauceni se zapojovat paretickou HK do vSech aktivit. Dalsi
vyhodou pouzivani pienosové sady je také snizeni cCasové dotace pro terapie
v laboratornim prostiedi a zvySeni casové dotace pro terapie v redlném prostiedi
pacienta. Z uvedenych studii je mozné stanovit, ze pfenosova sada je diileZitou soucasti
terapeutického protokolu u pacientti v chronickém stadiu CMP a ma pozitivni vliv
na vysledny efekt terapii.

Dle dostupnych studii tudiz nelze potvrdit stanovenou hypotézu ,,U pacientd

v chronickém stddiu CMP neni nutné vyuzivat pfenosové sady.*
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CIMT s trupovou ortézou

Wu et. al. (2012) porovnavali efekt CIMT u tfech skupin pacientl. U prvni skupiny
(sk. 1) autofi zvolili metodu distrubované CIMT terapie s trupovou ortézou zamezujici
souhyby trupu pfi aktivitach, ve druhé skupiné (sk. 2) byli pacienti rehabilitovani
distribuovanou CIMT a tfeti skupina (sk. 3) byla kontrolni, kde byli pacienti
rehabilitovani klasicky metodami na neurofyziologickém podkladé bez blizsi
specifikace népln¢ terapeutickych jednotek.

Distribuovand CIMT znamena, ze jednotlivé aktivity terapie jsou rozdéleny do delSich
casovych usekil a doba trvani jednotlivé aktivity je zkracena (Wu et. al., 2012).

Ve sk. 1 pacienti (n = 20) obdrzeli terapii s vyuzitim formovani a tréninku bézny
dennich aktivit. Museli nosit pomicku omezujici pohyb zdravé HK po dobu 6 hodin
denné a vést si domaci denik. Pfi terapiich byla pacientim nasazena trupova ortéza

(Obrazek 4).

Obrazek 4: Trupova ortéza zabranujici souhybiim trupu pouzivana pri terapiich ve sk. 1

Zdroj: Wu et. al., 2012
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Ve sk. 2 pacienti (n = 19) byli rehabilitovani stejnymi principy, ale nebyla jim nasazena
trupova ortéza a sk. 3 byla kontrolni, ve které pacienti (n = 18) podstoupili klasickou
rehabilitaci na neurofyziologickém podkladé. Celkova doba terapie u vSech skupin
pacientl byla 3 tydny.

Hodnoceni testy (ARAT, MAL, FAI, SIS) probéhlo pied zacitkem a po skonceni
terapie.

Nejlepsich vysledkii dosahla sk. 1, a to v ARAT a MAL testu. Zarovenl pacienti
zesk. 1 a sk. 2 dosdhli vyznamné lepSich vysledkli v testech ARAT, FAI a SIS a
v lepSim zapojovani paretické HK do béznych dennich aktivit, coz bylo zméteno MAL
testem.

Z SIS bylo dosazeno nejlepsiho vysledku v ADL aktivitdich u pacientd ze sk. 1
a kontrolni skupiny (sk. 3). ZlepSeni mobility bylo markantni u kontrolni skupiny, coz
mohlo byt zpiisobeno nespecifikaci terapii a necilenim terapie pouze na paretickou HK.
Funkce ruky dle SIS se nejvice zlepsila u sk. 1 a sk. 2, u kontrolni skupiny doslo jen
k mirnému zlepseni.

Limitaci studie je neprovedeni nasledného kontrolniho vySetfeni po del§i casové
prodlevé a zjisténi pretrvavajiciho efektu. Dalsi limitaci je maly vzorek pacientll. Nelze
proto stanovit obecné platny zavér efektu trupové ortézy na zlepSeni motorické funkce

paretické HK.

3.6 Efekt modifikované CIMT terapie

Pti porovnavani mCIMT s klasickou rehabilitaci, vyslo najevo, ze ma mCIMT daleko
veétsi efekt, zeyména na hybnost paretické HK. Dané vysledky ze studii po roce 2010
prezentuji Wang et. al. (2011) a Smania et. al. (2012).

Wang et. al. (2011) popisuje efekt ctyitydenni mCIMT a srovnava jej s klasickou
rehabilitaci a intenzivni rehabilitaci zaméfenou na trénink paretické horni koncetiny
u pacienti po CMP v subakutnim a chronickém stadiu. Vstupni kritéria pro zatazeni
pacientll do studie byla nasledujici: paretickd HK nesméla byt bolestiva, pacient musel
chapat zadané instrukce (ovéfeno MMSE testem, kdy skore muselo byt vétsi nez 24),
aktivni pohyb v zapésti do extenze musel byt alespont 20 st., aktivni extenze v MP

kloubech alespoii 10 st. a pacient musel byt schopen vydrzet alespoil 2 minuty ve stoji.
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Pacienti vyhovujici kritériim byli poté ndhodné rozdéleni do 3 skupin po 10 pacientech
v kazdé skupiné: mCIMT skupina, skupina s intenzivnim tréninkem a skupina
s klasickym tréninkem paretické HK. Cvicebni jednotka ve skupiné klasické
rehabilitace zahrnovala ergoterapii po dobu 45 minut, 5 dni v tydnu, 4 tydny celkové.
Ergoterapie byla cilena na posilovani svalové sily, nacvik uchopt a jejich jednotlivych
fazi, nacvik funk¢nich dovednosti, ADL aktivit a také streCink paretické HK zdravou
HK.

Intenzivni rehabilitace zahrnovala 3 hodiny ergoterapie, 5 dni v tydnu po dobu 4 tydnt
celkem. Napli terapeutickych jednotek byla podobné klasické ergoterapii s dirazem
na vysoky pocet opakovani jednotlivych aktivit.

Skupina rehabilitovana mCIMT terapii obdrzela 3 hodiny trvajici terapeutické jednotky,
5 dni v tydnu a 4 tydny celkové. mCIMT nezahrnovala aktivity formovani, ale pouze
task practice aktivity. Dlaha zabranujici volnému pohybu zdravé HK pacienti pouzivali
90 % casu, kdy byli vzhiru. K méteni vysledkli byl pouzit WMFT, a to pted terapii
apoté 2 a 4 tydny po terapii. Vysledky prokazuji zlepSeni motorické funkce paretické
HK u vSech skupin. Nejlepsich vysledkt vSak dosahli pacienti rehabilitovand mCIMT
terapii a efekt terapie pfetrval i 4 tydny po ukonceni intervence, k ¢emuz u zbylych
dvou skupin nedoS$lo. Autofi zavérem uvadi, Ze aby doSlo ke stejnému vysledku
i1 u skupiny pacientli rehabilitovanych intenzivni ergoterapii, musela by trvat alespon
16 hodin bé¢hem prvnich 6 mésici po CMP. Proto je pouziti mCIMT vyhodné;si,
ato zejména casove, jelikoz efekt 1éCby nastupuje mnohem rychleji. I pfesto,
7e intenzivni ergoterapie nevykazala tak vyborné zlepsSeni, jako mCIMT, pacienti
dosahli motorického zlepSeni paretické HK. Autofi popisuji tuto skutecnost jako
disledek dikladné instruktdZze pacientli, kdy ke vSem aktivitim méli pouZzivat
paretickou HK, pfestoze nenosili dlahu omezujici pohyb zdravé HK, jako pacienti
v mCIMT skupiné.

Dalsi studie (Smania et. al., 2012) porovnava efekt mCIMT s klasickou terapii paretické
HK u 59 pacientli v subakutni az chronické fazi CMP (3-24 mésict po iktu). Vstupni
kritéria pro zafazeni pacientli do studie byla nésledujici: alespon 10 st. aktivni extenze
zéapesti, palce, 10 st. aktivni extenze MP, PIP a DIP kloubt II.-V. prstu, udrZeni
rovnovahy pfi piesunech ze sedu do stoje, schopnost vydrzet ve stoji alespoii 2 minuty
bez zevni opory, pasivni rozsahy pohybl paretické koncetiny alesponn 90 st. flexe
a abdukce v rameni, 45 st. vngj$i rotace, 45 st. supinace, pronace predlokti, 30 st.

extenze zapesti a pasivné nastavit MP klouby prstli ruky do neutralniho postaveni.
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Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Kazd4 skupina byla rehabilitovana po dobu
1 hodiny v ambulanci a 1 hodinu doma, a to 5x tydn¢ po dobu 14 dni. Skupina pacientt
rehabilitovana mCIMT nosila od pondé¢li do patku alespoii 12 hodin denn¢ dlahu, ktera
zabraiovala volnému pohybu zdravé HK (byly dovoleny pohyby ramene a lokte).
Spravné nasazeni dlahy a jeji pouzivani bylo kontrolovano rodinou ¢i pecovatelem nebo
jinou blizkou osobou, kteréd s pacientem zila, nejméné Sestkrat po dobu, kdy byl pacient
vzhiru. Ve studii jsou velmi dobie a detailn¢ popsany aktivity, které pacienti béhem dne
provadéli a trénovali. Kontrolni skupina rehabilitovana klasickou terapii, obdrzela
3 typy cviceni, a to 20 minut stre¢inku, pasivni mobilizace a protazeni paretick¢ HK,
30 minut aktivit zaméfenych na bézné denni ¢innosti a 10 minut tréninku standardnich
ADL aktivit. Vysledky intervence byly méieny WMFT a MAL. K vyznamnému
zlepSeni funkce paretick¢ HK doslo u skupiny rehabilitované mCIMT, coz se projevilo
lepsimi vysledky v testu WMFT. Také doslo ke zlepseni sobésta¢nosti v ADL aktivitach
v polozkach MAL testu. Rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou (klasicka
terapie) pretrvaly 1 3 mésice po ukonceni terapie. Po ukonceni 1é¢by autofi vyuzili také
MAS pro hodnoceni stupné spasticity, kterd vyrazné poklesla u skupiny pacienti
rehabilitovanych mCIMT metodou. Zavérem autofi uvadi, ze 2 hodiny denné¢ mCIMT
terapie je daleko efektivnéjsi pro zlepSeni motorické funkce paretické HK u pacientl

po CMP nez terapie klasicka.

Od roku 2010 bylo provedeno né€kolik studii zabyvajici se efektem modifikované CIMT

u pacientd ve vSech stadiich CMP.
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3.6.1 Akutni faze

Za akutni staddium po CMP autoii El-Helow et. al. (2015) povazuji dobu od diagnostiky
do dvou tydnd.

Nijland et. al. (2013) publikovali protokol k mCIMT terapii zamé&fujici se na aplikaci
terapie u pacient v akutni fazi CMP. Podle Nijland et. al. (2013) by se m¢élo
s modifikovanou CIMT terapii zacit jiz od 1. nebo 2. tydne po diagnostikovani
onemocnéni. Autofi si davaji za cil prevenci vyvoje kompenzacnich mechanismi,
ke kterym dochazi béhem tohoto kritického obdobi, v némz jsou také mozné nejvetsi
neuroplastické zmény. Protokol zahrnuje 2 hlavni slozky pfevzaté z originalniho CIMT
protokolu, a to repetitivni trénink a noSeni pomuicky omezujici volny pohyb zdravé HK.
Repetitivni trénink je poskytovan terapeuty po dobu 1 hodiny (5 dni v tydnu) plus
noSeni dlahy na zdravé HK alespoii 3 hodiny denné. Celkova délka mCIMT jsou
3 tydny. Autofi sestavili tabulku, ve které jednotlivé kroky terapie jasné strukturovali

(Tabulka 3).

Do repetitivniho tréninku autofi také zahrnuji proces formovani a funkéné zaméfenych
ukoli (vice v origindlnim protokolu CIMT). Dilezitym aspektem mCIMT je také
prenosova sada a smlouva mezi terapeutem a pacientem. Autofi ovSem také udavaji,
ze u nekterych pacienti v akutnim stddiu CMP nejsou vSechny formy aplikovatelné

(napft. administrace deniku kvili poruse grafomotoriky).

U 60 pacientd hodnotili autoii El-Helow et. al. (2015) efekt mCIMT na funk¢ni
zotaveni paretické HK, kterd musela spliovat zdkladni kritéria aktivni hybnosti,
ato alesponn 20 st. extenze zapesti a 10 st. aktivni extenze prsti. Efekt srovnavali
s kontrolni skupinou pacientd rehabilitovanych klasickou ergoterapii. K hodnoceni
pouzivali Fugl-Meyer Assessment test, ARAT a transkranialni magnetickou stimulaci
(byla pouzita pouze k hodnoceni). Pacienti v kontrolni skupiné¢ méli ergoterapii po dobu
2 hodin dennég, 5 dni v tydnu, celkové 2 tydny. Nebyl zde pfesné dany rozvrh aktivit
anebyly specifikovany cinnosti, které byly s pacienty trénovany. Jednalo se vSak

o aktivity nacviku sobéstacnosti, redukci spasticity, ukoly na posilovani a protahovani

62



paretické HK. Pacienti v mCIMT skupiné byli rehabilitovani dle dvou zékladnich
principi, a to omezeni volniho pohybu zdravé HK a aktivity formovani.

Pacienti museli nosit dlahu na své zdravé HK po dobu alespoii 6 hodin denné, kdy byli
vzhtru. Aktivity formovani trvaly 2 hodiny denné, 5 dni v tydnu a celkové 2 tydny.
Formovani bylo modifikovano dle potieb pacienta a zamétovalo se na ADL ¢innosti.
S pacientem byla sestavena terapeuticka smlouva.

Zavery vysledka testii ARAT a FMA neprokazaly zadné zlepSeni u kontrolni skupiny
pacientl, avSak u pacienti mCIMT skupiny testy prokdzaly vyznamné zlepSeni
v motorické funkci paretické HK.

Intenzivni terapii zaméfenou na paretickou HK dochézi k eliminaci jevu naucené¢ho
nepouzivani a k obnové kortikdlni reprezentace a tudiz se i celkové motorické
poskozeni snizuje. Dale také dochazi k vétsi aktivaci kortikdlnich oblasti, coz ma
za disledek obnovu motorickych funkei paretické HK.

Celkové¢ zlepSovani a obnova motorické funkce mtize byt st¢Zovana rozvojem spasticity,
na coz se studie nezaméfila. Existuje vSak pfedchozi studie, a to Kagawa et. al. (2013),
ktera podle Ashwortovy Skaly a elektromyografie zjistila, ze doslo v dusledku CIMT
terapie ke snizeni spasticity. AvSak neexistuje dalsi studie, kterd by se zaméfila na efekt
CIMT na spasticitu, proto touto studii nelze potvrdit hypotézu, ze CIMT (mCIMT) ma
pozitivni vliv na sniZeni spasticity. Je tedy tfeba provadét dalsi studie, které se budou

touto problematikou zaobirat.

Sami autofi (El-Helow et. al., 2015) v zavéru studie uvadi, Ze aplikace mCIMT v akutni
fazi CMP muze byt problematickd. U nékterych pacientli je pozorovdna absence
motivace ¢i frustrace z narocného rehabilitacniho programu. Mnoho pacientti se viibec
do programu mCIMT nemuze zatadit, jelikoz jejich stav neodpovida ani minimalnim
pozadavkim, které si terapie klade. AvSak pokud pacient je schopen splnit vstupni

kritéria, je tato terapie mnohem efektivnéjsi nez klasicka ergoterapie.
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Domény

1. uroven — hrubé

2. droven — uchopy

Uroven 3a — manipulace

pohyby horni rukou
koncetinou
CILE CILE CILE
1:  aktivace  extenze | 1: zlepSovani uchopu vélce | 1: zlepSovani manipulace
zapesti a prsti | s diirazem na  extenzi | paretickou rukou
prostfednictvim zapésti a prstl a zlepSovani jemné
proximalni kontroly motoriky
ramenniho pletence
2:  kontrola  cileného | 2: zlepSovani | 2: zlepSovani selektivnich
pohybu horni koncletiny | pentadigitdlniho  tchopu | pohybu prstl a palce
sdirazem na spravnou | s dirazem na kontrolu
protrakci  ramene  a | vnitfnich svall ruky a

extenzi lokte

3:  kontrola cileného

pohybu proximalni casti

horni koncetiny
sdirazem na extenzi
zapésti a prstl

4.  kontrola cileného
pohybu distdlni  ¢asti
horni koncetiny
v riznych smérech
sdirazem na extenzi

zapésti a prstl

extenzi zapéesti a prstl

3:  zlepSovani  tchopu

Spetky s dirazem  na

extenzi zapé€sti a prsti

3:  zlepSovani kontroly
vnitinich ~ svali  ruky
a prsta

Uroveii 3b — aktivity
vztahujici se k ADL

CiL

ZlepSovani sobéstacnosti
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5: kontrola pohybu paze

s dirazem na
isometrickou,
koncentrickou a
excentrickou extenzi
lokte

6: kontrola pohybu horni
koncetiny v riiznych

smérech sdurazem na

extenzi lokte
kombinovanou S
uchopem

Tabulka 3 : Struktura mCIMT terapie u pacient v akutnim stadiu CMP
Zdroj: Nijland et. al. (2013)
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3.6.2 Subakutni faze

Za subakutni fazi se vétSinou povazuje obdobi do ptl roku od diagnostiky CMP. Je vSak
nutné poznamenat, ze autofi zabyvajici se problematikou rehabilitace mCIMT
v subakutnim stadiu nejsou jednotni v asovém ohraniceni tohoto stadia. Singh, Pradhan
(2013) subakutni stadium povazuji za obdobi od 2 do 4 tydnil od diagnostiky. Bang,
Shin, Choi (2015) jej povazuji za obdobi od 1 mésice do piil roku od diagnostiky a Liu
et. al. (2016) od poc¢atku do 3 mésici od diagnostiky.

Singh, Pradhan (2013) porovnavali efekt mCIMT s klasickou terapii. Bang, Shin, Choi
(2015) kmCIMT ptidali pomiicku zamezujici souhyblim trupu pii jednotlivych
aktivitach. Skupina vyuzivajici tuto pomucku vykazala lepsi vysledky nez mCIMT
skupina bez pomucky a vysledky testl u obou skupin vykazovaly lepsi efekt nez
klasicka terapie. Studie Liu et. al. (2016) se zabyvala efektem mCIMT, ktera byla
doplnéna o tzv. samoregulaci (self-regulation), coz je metoda socidlnich véd, ktera je
zalozenéd na reflexnim uceni a védomém feSeni problémi. Tento postup piinesl lepsi
vysledky nez samotnd mCIMT terapie.

Ve vsech tfech studiich byl k evaluaci vysledki pouzit test FMA. Liu et. al. (2016)
prokazali nejvyssi efekt u pacientt mCIMT + self regulation skupiny, a to ve FMA
a ARAT testech. Bang, Shin, Choi (2015) prokdzali nejvétsi efekt mCIMT
kombinovaného s pomtickou zamezujici souhyblim trupu FMA, ARAT testem a také
MAL testem. Singh, Pradhan (2013) prokazal vétsi efekt mCIMT vici klasické
rehabilitaci nejvice ve WMFT testu a FMA.

V dostupnych studiich se liSila délka intervenci, po kterou pacienti byli rehabilitovani
mCIMT. U studie srovnavajici efekt mCIMT a klasické rehabilitace (Singh, Pradhan,
2013) byla délka mCIMT 2 hodiny denné po dobu 2 tydnti. Pacienti museli nosit dlahu
na zdravé koncetin€ po dobu 10 hodin denné. Autoii zde neuvadi, zdali se jednalo o Cas,
kdy byl pacient vzhiru nebo dlahu mél nasazenou i ve spanku, ale uvadi, Zze dlahu
pacient nepouzival pii ADL aktivitach (koupel, sebepéce apod.). Jednalo se o studii, kde
byla mCIMT poskytovana nejdéle. V dalSich studiich, a to jak Bang, Shin, Choi (2015),
tak Liu et. al. (2016) terapeuti provadéli mCIMT pouze hodinu denné. Bang, Shin, Choi
(2015) uvadi hodinovou terapii denn€, avsak po dobu 4 tydnd. Liu et. al. (2016) stejnou
dobu terapie pouze 2 tydny. Pomiicka zamezujici volni pohyb zdravé HK byla noSena

po dobu 5 hodin denné (Bang, Shin, Choi, 2015) a 4 hodin denn¢ (Liu et. al., 2016).
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Ani v jedné ze studii nebyla mCIMT provadéna béhem vikendd, jedna se tedy o 4 dny
béhem 2 tydnt, v ptipad¢ 4 tydenniho programu se pak jedna jiz o 8 dntl.

I ptresto, ze kazda studie vykazuje pozitivni efekt na zlepSeni motoriky paretické HK
a zlepSeni sobéstacnosti, mCIMT stale vykazuje niz$i efektivitu nez klasickd CIMT
u pacientll po CMP v subakutnim stadiu, coz demonstruje napiiklad skére MAL Bang,
Shin, Choi (2015) 1,56 ve srovnani s Shah, Kumar, Muragod (2016) 1,93 nebo Myint et.
al. (2008) 3,41.

Studii zabyvajicich se efektem modifikované CIMT v subakutni fazi CMP je ponckud
vice, avSak stiale nelze vyvodit obecné platné zaveéry z divodu malého poctu

testovanych probandi.

3.6.3 Chronicka faze

Nejnov¢jsich studii zabyvajici se problematikou mCIMT v chronické fazi CMP neni
mnoho. I v této oblasti se autofi liS§i datovanim chronické faze. Souza et. al. (2015)
za chronickou fazi CMP povazuje dobu vice nez 24 mésicti od diagnostiky, ale Rocha
et. al. (2015) udava dobu pouze vice nez 6 mésict od diagnostiky.

Ve studii Souza et. al. (2015) porovnavali efekt modifikované CIMT u 19 pacientt, kdy
jedna skupina pacientll obdrzela 3-hodinovou terapii, z nichz 1,5 hodiny byl pacient pod
dohledem terapeuta a 1,5 hodiny mél za ukol terapii provadét samostatné. Druha
skupina taktéz obdrzela 3-hodinovou terapii, zde pacienti byli celou dobu pod dohledem
terapeuta. V obou skupinach byli pacienti rehabilitovani po dobu 10 dni a méli za kol
nosit pomicku omezujici volni pohyb zdravé HK.

Rocha et. al. (2015) kombinoval mCIMT s transkranialni stimulaci, avSak intervence
v oblasti CIMT byla obdobna. 21 pacientl obdrzelo mCIMT terapii po dobu 1 hodiny
denné, trikrat tydné. Méli také povinnost nosit 6 hodin denné (nevyjimaje vikendy)
pomucku zamezujici volnimu pohybu zdravé HK, kterd jim byla vyrobena na miru.
Cela terapie trvala 4 tydny.

Souza et. al. (2015) hodnotil vysledky ihned po l1écbé a také 6 mésicti po intervenci.
K hodnoceni pouzili MAL a FMA testy. Stejné testy byly pouzity ve studii Rocha et. al.
(2015), autofi vSak provadéli méfeni ihned po ukonceni terapie a mésic po ukonceni

celkové intervence.
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Pacienti majici pouze mCIMT bez stimulace vykéazali mensi zlepSeni vysledki ve FMA
testu (53,4 a ve skupiné¢ se stimulaci se jednalo o skoére 127,3). Taktéz doslo
k vyraznému zlepSeni u MAL testu (ve skupiné se stimulaci se jednalo az o skore
3,25, u skupiny bez stimulace 1,2). Tyto vysledky vSak nelze doslovné srovnavat,
jelikoz ob¢ studie pacientd mély jinak zadané podminky a intenzitu terapie. I piesto, ze
Rocha et. al. (2015) nastavil pacientim mCIMT pouze na 1 hodinu denné, 3x tydné
a terapii doplnil o transkranialni stimulaci, dosahnul vyrazné lepSich vysledkli nez
Souza et. al. (2015), jejichZ pacienti byli rehabilitovani po dobu 3 hodiny denné, avS§ak
terapie nebyla doplnéna transkranidlni stimulaci a trvala pouze 10 dni, ne 4 tydny, jako
u studie ptfedchozi.

Z danych studii nelze stanovit vSeobecné platny zavér. Je vSak patrné, Ze pii spravném
nastaveni terapie, vysoké intenzit€¢ a repetitivnimu opakovani spole¢né s noSenim
pomucky zamezujici volni pohyb zdravé HK, se d4 dosdhnout obdobnych vysledki,

jako u klasické CIMT terapie.

3.7 Srovnani CIMT s dalSimi neurorehabilita¢nimi

metodami

Soucasnym trendem vyzkumu v oblasti CIMT terapie je srovndvani jejiho efektu
s efektem dalSich neurorehabilitacnich ptistupti. Mezi srovndvané pfistupy patii
program opétovného uceni motorickych funkci, terapie vyuzivajici robotické systémy

a terapeutickd intervence doplnéna o transkranialni stimulaci.

3.7.1 Program opétovného uéeni motorickych funkei

Program opétovného uceni motorickych funkci (motor relearning program) se zamétuje
na trénink specifickych ¢innosti, které zlepSuji motorickou funkci paretické horni
koncetiny u pacientli po cévni mozkové piihodé. V terapii se hojné vyuziva poskytovani
zpétné vazby (Batool et. al., 2015). Studie Shah, Kumar a Muragod (2016) potvrdila
fakt, Ze terapie zaméfend na vycvik funkénich aktivit, urychluje proces uzdraveni

v oblasti vSednich dennich aktivit ¢lovéka.
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Autofi se zabyvaji problematikou zpétné vazby, jez pacientim poskytovali v rdmci
poctu opakovani aktivity, kterou pacienti provadéli po urcitou dobu. Nebo také
pacientim sdélovali Cas, za ktery aktivitu byli schopni dokoncit. Poskytovani zpétné

vazby je dulezité pro motivaci pacienta.

Shah, Kumar, Muragod (2016) porovnavali efekt CIMT s programem opétovného uceni
motorickych funkci u pacientli v subakutni fdzi CMP. Vstupnimi kritérii pro pfijeti
do studie byli pacienti v subakutnim stddiu CMP (prvni tyden az 6 mésicl
od diagnostiky), ischemické poranéni mozku nebo intracerebralni hemoragie, skore
v MAL testu vétsi nez 2 a kognitivni funkce na urovni vice nez 24 bodt (hodnoceno
MMSE testem). Mezi kritérii pro vyfazeni ze studie byly poruchy chovani, psychické
problémy, zrakova nedostatecnost, neglect, pfitomnost artrotickych zmén
na koncetinach a opakujici se mozkova piihoda.

Studie se zucastnilo 45 pacientl, ktefi byli nahodné rozd€leni do dvou skupin. Prvni
skupina byla rehabilitovana CIMT terapii, kde byla zdravda HK fixovana polstrovanou
dlahou 80 % casu, kdy byl pacient vzhiiru a terapie trvala 3 hodiny denn¢. Terapie byla
zaméiena na trénink funk¢nich aktivit. Druhd skupina byla rehabilitovana programem
opétovného uceni motorickych funkci po dobu 30 minut a program nebyl cileny
na paretickou HK. Cela terapie trvala 2 tydny.

Testovani bylo provedeno testy MAL, FMA a Devitikolikovym testem. Vysledky studie
poukazuji na vyznamné zlepSeni funkce HK u pacientli v CIMT skuping, a to v MAL
a Fugl Mayer testu. Program opctovného uceni motorickych funkci vykazal zlepSeni
pouze v MAL testu. V obou skupindch nedoslo k vyznamnému zlepSeni pii testovani
Devitikolikovym testem. Vysledkem studie je fakt, Ze ob¢ terapeutické metody zlepSuji
motorickou funkci paretické horni koncetiny, av§ak CIMT terapie je vice efektivni a jeji

efekt je prokazatelny u vice testovych metod.

Batool et. al. (2015) hodnotili efekt CIMT a motor relearning programu. Do studie bylo
vybrano 42 pacientl dle nasledujicich kritérii: aktivni pohyb paretické horni koncetiny
(extenze v zapésti vice nez 20 st., extenze prstl vice nez 10 st.), prvni CMP v rozmezi
2 tydnt az 3 mésicl po diagnostice, v€k 35-60 let. Do studie nebyli zafazeni pacienti,
kteti méli kognitivni deficit, opakujici se mozkové piihody, afazii, problémy se
stabilitou a rovnovéahou, bolesti v rameni a dal$i neurologické deficity. Pacienti byli

rozdéleni do dvou skupin (n = 21).

69



Pacienti v CIMT skupiné nosili dlahu na své zdravé HK, autofi vSak neuvadi dobu, po
kterou pacienti dlahu museli mit nasazenou. Intervence u obou skupin probihala
6x tydné. Jedna terapie trvala 2 hodiny a celkova doba lécby byla 3 tydny. Autofi
pouzili Motor Assessment Scale a FIM k hodnoceni sebesyceni, oblékani horni a dolni
poloviny téla, koupani a péci o zevnéjSek. Ve studii jsou popsany nékteré funkcéni
aktivity, které pacienti provadeli. V rdmci experimentalni CIMT skupiny se jednalo
napt. o funkéni ukoly zaméfené na trénink uchopti predméti. Byly vyuzivany
behavioralni techniky — formovani. Skupina rehabilitovana motor relearning programem
obdrzela cvi¢eni zaméfend nejen na unimanualni aktivity paretickou HK, ale také
bimanualni trénink v sedu u stolu, jako napiiklad otevirani lahve a naliti tekutiny
do sklenicky. Vysledky testovani po intervenci zaznamenaly zlepSeni u obou skupin
v MAS a FIM testech. Lepsiho vysledku bylo dosazeno u pacienti z CIMT skupiny,

ve FIM testu zejména v oblastech oblékani horni poloviny téla a péce o zevnéjsek.

Z dostupnych studii srovnavajici CIMT a program opétovného uceni motorickych
funkcei vyplyva, ze CIMT terapie prokazuje lepsi efekt. Je vSak potfeba provést dalsi
studie, které tyto zavéry potvrdi. V prvni studii (Batool et. al., 2015) trvala terapeuticka
intervence stejnou dobu, avSak v nejnovéjsi studii (Shah, Kumar, Muragod, 2016)
program opétovného uceni motorickych funkci byl pacientim poskytovan jen po dobu
30 minut ve srovnani s CIMT skupinou, kde terapie trvala 3 hodiny. Tato studie
vykazuje mnoho limitaci, jako napiiklad maly vzorek pacient, nebo rizné¢ dlouha
terapeutickd intervence. Ve studii také neni uvedeno, jakym zplisobem byli pacienti
rehabilitovéani. Nejsou zde piesné specifikovany ¢innosti, a to zejména v CIMT skupiné,
kde je velmi dilezité veskeré aspekty definovat. Batool et. al. (2015) je povaZzovana
za vice validni studii, jez v zavéru potvrzuje hypotézu vztahujici se k CIMT terapii,
ktera vyznamné zlepSuje motorickou funkci paretické HK a sobé&stacnost pacientt.

Z dostupnych studii Ize potvrdit hypotézu ,,CIMT terapie ma vétsi efekt na hybnost

paretické horni koncetiny neZ program opétovného uceni motorickych funkci.
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3.7.2 Terapie vyuzivajici robotické systémy

Stale vétsim trendem v neurorehabilitaci a rehabilitaci vSeobecné je robotika. Existuji
také studie zabyvajici se srovnanim efektu CIMT s roboticky asistovanou terapii.
Roboticka zatizeni jsou schopna zajistit jednotnou, opakovatelnou a interaktivni terapii
a vyhodnotit pohyby s dobrou piesnosti a spolehlivosti (Hsieh et. al., 2014). Roboticka
terapie zlepSuje svalovou silu a motorické funkce paretické HK u pacientli s mirnymi
motorickymi obtizemi po CMP. Roboticky asistovana terapie mtize také zlepsit strategie
kontroly pohybu, zahrnujici vétsi efektivnost pohybu, cilenéj$i pohyby paretick¢é HK
a zapojovani vice pfedplanovanych kontrolnich strategii, které jsou uloZzeny v mozku

(Hsieh et. al., 2016).

Hsieh et. al. (2014) porovnavali efekt CIMT a robotickou terapii, samotnou robotickou
terapii a tradi¢ni rehabilitaci. Studie se zUcastnilo 48 pacienti po dobu 4 tydni.
Vstupnimi kritérii pro zafazeni do studie bylo subakutni stddium CMP (alespoii
6 mésict od diagnostiky), poc¢atecni skére Fugl-Meyer testu 20-50, minimalni hybnost
paretické HK (extenze zépésti alesponn 10 st., extenze alespont dvou prsti vétSi nez
0 a abdukce palce vétsi nez 10 st.), paretickda HK bez spasticity (méfeno MAS, na které
muselo vyjit skore mensi nez 3), paretickda HK nesméla byt bolestiva, musela byt bez
artrozy ¢i zlomeniny a rovnéz musela byt zajiSténa dostate¢nd kognitivni kapacita
(MMSE alesponi 22 bodl). Pacienti z kazdé skupiny méli 5x tydné 90-105 minutovou
terapii po celou dobu vyzkumu. Mimo terapie byli pacienti edukovani o vyuzivani
paretické HK béhem vSech dennich aktivit.

Pacienti ve skupiné, kde se sledovala pouze robotickd terapie, byli rehabilitovani
pfistrojem Bi-Manu-Track (Reha-Stim Medte, 2014). Probihal trénink supinace-pronace
a flexe-extenze zapésti. Terapeuti nastavili pfistroj do mddu pasivniho (15-20 minut),
poté¢ do moddu aktivniho-pasivniho (15-20 minut) a aktivniho-aktivniho (3-5 minut).
Poté pacienti vykonavali trénink funk¢nich aktivit.

Pacienti ve skupiné kombinujici robotickou terapii s CIMT, byli rehabilitovani po dobu
2 tydnli pouze robotickou terapii a dalsi 2 tydny CIMT terapii. CIMT terapie byla
soustfedéna na intenzivni trénink paretické HK behavioralnimi technikami (formovani)
po dobu 90-105 minut a pacienti také museli nosit dlahu na zdravé HK po dobu 6 hodin

denné.
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Klasickou  terapii  autofi  popisovali  ergoterapii s vyuzitim  technik
na neurofyziologickém podkladé. Aktivity a ¢innosti byly pfizplsobeny individudlnim
pacientovym potiebam.

K primérnimu hodnoceni byly pouzity testy WMFT a FMA, k sekunddrnimu hodnoceni
autofi pouzili test MAL. Studii dokoncilo vSech 48 pacientll a z vysledkl je patrné,
ze doslo u vSech skupin ke zlepSeni v FMA testu. NejvétSiho zlepSeni v tomto testu vSak
dosahla skupina kombinujici robotickou terapii s CIMT. Nejmensi zmény ve skore
zaznamenali pacienti ze skupiny klasické terapie. Pfi hodnoceni WMFT testu dosahli
nejlepsiho skore pacienti ze skupiny robotické terapie a robotické terapie s CIMT.
Pacienti rehabilitovani konvenc¢ni terapii nedosdhli téméf Zadnych vysledkd. Pfi
sekundarnim hodnoceni byl pouzit test MAL, ktery vykazoval zlepSeni u pacientl ze
vSech skupin. Zavér studie udavd, Ze kombinace robotické terapie s CIMT je
nejefektivnéjsi.

I ptesto, ze autofi (Hsieh et. al., 2014) nazyvali experimentalni skupinu skupinou
provadéjici CIMT terapii, ve skutecnosti se jednalo o modifikovanou CIMT terapii,
jelikoz dle zasad klasické CIMT terapie (Tau et. al., 1993; Morris, Taub, Mark, 2006;
Taub et. al., 2013) je pomutcka omezujici volni pohyb zdravé HK nosena po dobu 90 %
Casu, kdy je pacient vzhiru. V uvedené studii pacienti méli za kol dlahu nosit pouze

po dobu 6 hodin.

Hsieh et. al. (2016) provedli novéjsi studii, v niz srovnavali efekt robotické terapie
kombinované s mCIMT se skupinou pacientli vyuZzivajici pouze robotickou terapii.
Vstupni kritéria, design vyzkumu a metody byly stejné, jako u pfedchozi studie (Hsieh
et. al, 2014), ale liSily se hodnotici testy. V soucasné studii se autofi zaméfili
na kinematické parametry (WMFT) a na zlepSeni pacientli v ADL ¢innostech, coz méftili
FIM testem a NEADL testem. Z vysledku je patrné, Ze skupina pacientii rehabilitovana
mCIMT a robotickym pfistrojem, provadéla funkéni pohyby spravnymi pohybovymi
stereotypy. U pacientll doslo k vyraznému omezeni patologickych souhybt abdukce
v rameni, zlepSila se extenze v lokti pfi dosahovdni na prfedméty a zmirnily se
kompenzacni trupové strategie. Tato skupina pacienti také vykazovala nejlepsi
vysledky v NEADL testu. Studie potvrdila, ze kombinace mCIMT terapie s robotikou
poskytuje nejlepsi vysledky ve srovnani ergoterapie s robotikou ¢i pouze klasické

ergoterapie.
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Roboticky asistovanou terapii lze povazovat za budoucnost rehabilitace u pacienti
s neurologickymi deficity. V ramci CIMT terapie vSak nelze robotiku aplikovat na cely
terapeuticky proces.

K aktivitdm lze vyuzit robotické pocitatové systémy zaloZené na principu virtualni
reality. Virtualni realita muize poskytovat pro pacienty i terapeuty zpétnou vazbu
v prubé¢hu 1é€by, mize zvySovat motivaci pacienta a dynamicky nastavovat a ménit
obtiznost terapie (Lohse et. al., 2014).

Ptistroje pro trénink hybnosti paretické HK lze zafadit do trénovanych aktivit

formovani, splituje-li dand aktivita zdsady a principy procesu formovani.

3.7.3 Transkranialni stimulace

Jedna se o neinvazivni, bezbolestnou metodu vyuzivanou pro stimulaci oblasti mozkové
ktry prostiednictvim civky, ktera pievadi elektricky proud na rychle se stfidajici
magnetické pole. Proudy vytvarené zménami magnetického pole pifimo pozitivné
ovliviiuji neurony a neurondlni spojeni. (Hara et. al., 2016). Efekt stimulace prokazuji
1dalsi studie, napt. Peters et. al. (2017) zabyvajici se efektem stimulace na chiizi
pacientl po CMP nebo Hara et. al (2016) zkoumajici efekt stimulace kombinované

s ergoterapii zamétujici se na trénink kognitivnich funket.

Ve studii Abo et. al. (2014) se autofi soustfedili na porovnani nizkofrekvencni
transkranidlni magnetické stimulace s ergoterapii a CIMT. Do studie bylo pfijato
66 pacientll vyhovujici vstupnim kritériim, kterd byla stanovena nasledovné: schopnost
flexe a extenze v celém rozsahu pohybu vsech prsti paretické ruky, vék mezi
18 a 90 lety, chronické stadium CMP (vice nez 1 rok po diagnostice), dostatecna
kognitivni troven (MMSE vétsi nez 26), dokumentace vySetieni Fugl-Meyer testem
v poslednich 3 mésicich, kdy nedochdzelo ke zlepSovéani, bez psychického C¢i
mentalniho onemocnéni, bez epileptickych zachvatii, bez medikace ovliviujici epilepsii.
Pacienti byli ndhodné rozdé€leni do dvou skupin. V experimentalni skupiné byli
rehabilitovani metodikou NEURO, coz je kombinace nizkofrekven¢ni transkranidlni
magnetické stimulace s intenzivni ergoterapii (Abo et. al, 2014). Pacienti obdrzeli
22 terapeutickych jednotek na dobu 15 dni, pfi kterych byla po dobu 20 minut

aplikovana stimulace a po dobu 120 minut ergoterapie.
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Terapeutické jednotky byly provadény dvakrat denné, 6 dni v tydnu. V rdmci
ergoterapie pacient trénoval denni aktivity, které vykondaval paretickou HK, dale
intenzivné repetitivné opakoval predem stanovené pohyby (napf. otdeni minci) a po
skonCeni terapie mél stanovené aktivity provadét pacient samostatné bez supervize
terapeuta.

Kontrolni skupina pacientii byla rehabilitovana CIMT terapii. Frekvence terapii byla
stejnd, jako u experimentalni skupiny (6x tydné, 15 dni). Terapie byla zaméfena na
trénink téméf shodnych aktivit, jako u experimentalni skupiny, avsak se vice kladl diiraz
na proces formovani a noSeni dlahy zamezujici participaci zdravé HK na aktivitach.
Ve srovnani s prvni skupinou pacienti, CIMT terapie trvala déle, a to 6 hodin denng,
zatimco transkranidlni stimulace s ergoterapii 4 hodiny denn¢.

Evaluace vysledkli probihala prostfednictvim FMA a WMFT. V danych testech obé
skupiny prokazaly zlepSeni, a to bez vyrazného rozdilu mezi sebou. Pacienti z NEURO
skupiny vykazovali zlepSeni v pohybu celé paretické HK vice neZ skupina pacientil
rehabilitovana CIMT metodou. Tito vSak vykazovali lepsi sobéstacnost v dennich

aktivitach.

Dalsi studii zabyvajici se srovnavanim efektu transkranidlni stimulace stejnosmérnym
proudem kombinované s CIMT terapii je studie Andrade et. al. (2017). Jednad se
o pilotni studii, které se zucastnilo 60 pacientli v subakutni fazi CMP (3-6 mésicii
po diagnostice). Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit efekt transkranidlni stimulace
kombinované¢ s CIMT na razné casti mozku. Skupiné A byla stimulace aplikovana
do oblasti premotorického kortexu, skupin€é B do primarniho motorického kortexu
askupiné C placebo (falesna stimulace). Ve vSech skupinach stimulace byla
kombinovana s CIMT terapii. Mezi vstupni kritéria byl zatazen: vék 19-65 let,
schopnost tchopu paretickou HK, aktivni pohyb v zépésti do extenze alesponi 10 st.,
aktivni pohyb palce do abdukce alespon 10 st., aktivni pohyb alesponi 10 st. v ostatnich
prstech, pacienti bez kognitivniho deficitu (nebylo méfeno testem, pouze hodnoceno
subjektivné terapeutem pochopeni instrukci v pribehu vySetiovani pfed zahdjenim
studie). Efekt terapii autofi zjiStovali prostiednictvim evaluace vysledkii o zméné
sobéstacnosti, hybnosti, spasticity, hrubé motoriky a svalové sily na paretické strané.
K evaluaci byly vyuzity testy BI, FMA, MAS, Box and Block test a Medical Research
Council scale byl pouzit k méteni svalové sily. Jedna se o skalu podobnou svalovému

testu.
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Kazdy pacient byl rehabilitovan 5 po sob¢ jdoucich dnli po dobu 2 tydntl. Nejprve byla
aplikovéna stimulace a thned po ni zacala CIMT terapie, kterd trvala 3 hodiny denné.
Pacient musel 90 % casu, kdy byl vzhtliru, nosit dlahu omezujici volni pohyb na zdravé
HK. Autofi tedy vyuzili koncept klasické CIMT.

Studie prokazala, ze nejlepSich vysledkti ve FMA testu bylo dosazeno u pacienti, kteti
méli stimulaci v oblasti premotorického kortexu kombinovanou s CIMT terapii. Doslo
také ke snizeni spasticity (méreno modifikovanou Ashwortovou Skalou), zlepSeni
motoriky (Bock and Blox test) a nartistu svalové sily (Medical Research Council scale).
Skupina pacientl se stimulaci v obou oblastech vykazala vyznamné vétsiho zlepSeni nez

skupina CIMT s placebo stimulaci. Autofi neuvadi vysledky Barthel Index.

Dle uvedenych studii lze transkranidlni stimulaci pozitivné ovlivnit efekt terapie.
Stimulaci lze velmi efektivné pouzit jako dopln€k ke klasické ergoterapii (Abo et. al.,
2014), ale také je vhodna ke kombinaci s CIMT (Andrade et. al., 2017). Transkranidlni
stimulace pozitivné ovlivituje a zlepSuje hybnost paretické HK, ma vliv na snizeni
spasticity a na ndrast svalové sily. Je vSak tfeba provést veétsi mnozstvi studii
zamétenych na efekt transkranialni stimulace kombinované s CIMT terapii, aby bylo

mozn¢é vyvodit jednoznacny zaver.

3.8 CIMT v domacim prostiredi pacienti

CIMT je terapeutickd metoda, kterd kombinuje trénink aktivit v laboratornim prostiedi
s tréninkem v realném prostifedi pacienta. Jelikoz pro nékteré pacienty je z rtznych
divodi narocné dochédzet denné na terapii anebo neni nutné, aby pacienti byli
hospitalizovani, vzniklo n¢kolik studii zabyvajici se CIMT terapii v domacim prostiedi.
Studii je vSak prozatim velmi malo, a proto je obtizné stanovit obecné platny zavér

efektu tohoto zptsobu poskytovani terapie.

Terapie v domacim prostiedi je modifikovana CIMT terapie, ktera omezuje potiebu
odborného dohledu takového, jaky je poskytovan v ambulantni péci. Zaroven si vSak
zachovava dulezit¢ komponenty terapeutického konceptu, a to repetitivni trénink
paretické horni koncetiny s vyuzitim principi formovani, pienosového balicku

a imobilizace zdravé horni koncetiny.
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Domaci CIMT (homeCIMT) klade diraz na trénink ADL a iADL aktivit v realném
prostiedi pacienta. Pacienti pfed zacatkem terapie konzultuji své cile a pozadavky
tréninku nejen s terapeutem, ale také rodinnym ptisluSnikem ¢i peCovatelem a spolec¢né
formuluji aktivity, které maji byt trénovany (Barzel et. al., 2015). Pacientim se
doporucuje, aby sva cvieni vykonavali pod dohledem rodinného pfislusnika ¢i
pecovatele, ktery je od odborného terapeuta zaskolen (Barzel et. al., 2013).

Jelikoz tento terapeuticky koncept ma za cil trénovat vSedni denni Cinnosti v realném
prostfedi pacienta, v némz zije, objevuje se hypotéza, ze CIMT terapie v doméacim
prostifedi pacientd bude efektivnéj$i nez v laboratornich podminkach. K ovéfeni c¢i
vyvraceni této hypotézy jsou pouzity tii nejnovéjsi kontrolované studie zabyvajici se

touto problematikou.

Anteriorni pfedsun trupu je typickym kompenza¢nim mechanismem, ktery vyuZzivaji
zejména pacienti v chronickém stddiu CMP, kdyz se snazi paretickou HK uchopit
predmét. Na tento problém se zaméfili autofi Lima a dalsi (2014), ktefi zkoumali
rozdily mezi homeCIMT skupinou pacientd a skupinou pacientl homeCIMT, kteti
zaroven pouzivali podporu trupu zamezujici patologickym souhybiim. Do vyzkumu
bylo zafazeno celkem 22 pacientl, ktefi byli poté ndhodné rozdéleni do kontrolni
a experimentalni skupiny (skupina pacientli s podporou trupu). Vstupni kritéria byla
nasledujici: pacienti star§i 21 let, chronické stadium CMP (alespoit 6 mésici
po ptihod€), nezvladli provést nékteré aktivity z MAL testu (skore mensi, jak 2,5),
museli mit rozsahy aktivnich pohybt (alespoil 45 st. flexe a abdukce v rameni, 20 st.
extenze v lokti, 10 st. extenze zapésti a vice nez 0 st. pohyby v MP kloubech ruky),
museli byt schopni vydrZet ve stoji minimaln€ 2 minuty bez opory, méli byt schopni se
bezpené pohybovat a nesméli mit problémy se zrakem, ¢i problematické oblasti
musely byt vhodné kompenzovany. Pacienti byli vyfazeni, jestlize méli jiné onemocnéni
nez CMP (i ptesto, ze méli paretickou HK), kognitivni deficit (hodnocen MMSE), afazii
a v minulosti podstoupili aplikaci botulotoxinu na paretické HK.

Experimentalni skupina méla terapii pétkrat tydné, 3 hodiny denné po dobu dvou tydnt.
Béhem dne pacienti nosili rukavici, ktera jim zamezovala pohyb zdravé HK, a to
po dobu 90 % casu, kdy byli vzhlru. Zaroven jim byla vyrobend pomiicka zamezujici

predsunu trupu (Obrazek 5).
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Pomiicka byla upevnéna okolo kli¢ni kosti a trupu prosttednictvim pasu a spony, které
se dali nastavit individudln¢ dle potteb jednotlivych pacientli. Pomiicka zabraniovala
pohybiim trupu do anteflexe, lateroflexe a rotace, ale zaroven nemohla zpusobit
jakékoliv zranéni.

Terapeutické jednotky zahrnovaly 2,5 hodiny formovani, jehoz polozky se liSily
a zalezely na individualnich potifebach pacient. Trénink praktickych dovednosti byl
také nastaven individualné. Jednotlivé polozky byly sestaveny po spolecné konzultaci
pacienta s terapeutem. Terapeut pak rozhodoval o zvySovani néaro¢nosti. Kontrolni
skupina rehabilitovana pouze homeCIMT, trénovala stejné aktivity po stejnou dobu,
avSak bez pouziti trupové pomucky.

Vysledky byly hodnoceny ihned po 1é¢bé, 1 mésic a 3 meésice po ukonceni 1éCby.
Vysledky vykazuji zlepSeni v MAL testu u obou skupin, ale nevykazuji rozdily mezi
jednotlivymi skupinami. Studie prokédzala, Zze pomiicka zamezujici nespravnym
pohybovym stereotyptim trupu, neméla vliv na pouzivani a motorické zlepSeni paretické
HK a pii hodnoceni vysledki po delsi dobé (po 1 a 3 meésicich) autofi zjistili, Ze
intenzivni trénink bez pouziti pomicky zamezeni pohybu trupu nezvysil kompenzacni
mechanismy.

Ve studii bylo prokazano zlepSeni pacientli v bimanudlnich aktivitach, coz autofi
hodnotili testem WMFT. Autofi uvadi, Ze tento fakt je zptisoben provadénim terapie
v domacim prostiedi pfi dennich rutindch pacienta. Pacienti v obou skupindch méli
stfedni azZ mirnou poruchu motorické funkce paretické¢ HK, a proto nevykazovali rozdily
pii pouzivani pomucky omezujici pohyby trupu. Jak autofi uvadi v diskuzi, je tieba, aby
byla provedena studie u vétSiho poctu pacientii s vétSimi motorickymi problémy. Poté
by bylo mozno objektivn¢ hodnotit, zdali tato pomiicka ma ¢i nema efekt a pomutze

zamezit kompenza¢nim nespravnym pohybovym stereotyptim.
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Obrazek 5: A, B, C — bocni pohled na rukavici fixujici zdravou HK, D — pohled zezadu
na pomucku omezujici pohyb trupu.

Zdroj: Lima et. al., 2014

Na predchozi studii navazali stejni autofi (Lima et. al., 2014) a zjiSt'ovali vliv laterality
na vysledny efekt CIMT. 1 piesto, Ze predesla studie (Landgan, Donkelaar, 2008)
uvedla, Ze lateralita nema na efekt terapie vliv, Lima et. al. (2014) se ve sv¢ studii tento
zaveér snazili prozkoumat v ptipadé, kdy je provadéna terapie v domdacim prostiedi
pacienta. Do studie byli zafazeni stejni pacienti, jako v predeslé studii a autoii se
soustiedili na evidenci laterality. Pacienti byli rozd€leni do dvou skupin — dominantni
pro pacienty, kteti pfed CMP svou paretickou koncetinu pouZivali jako dominantni
(n=14) a nedominantni pro pacienty, ktefi svou paretickou HK mé¢li nedominantni
ipted CMP (n = 8). Pacienti byli rehabilitovani stejnym postupem, jako v ptedchozi
studii.
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Pti hodnoceni po ukonceni terapie pacienti z jednotlivych skupin nevykazovali rozdily
v aktivitach, které provedli dominantni ¢i nedominantni paretickou horni koncetinou.
Avsak pfi hodnoceni po mésici a tifech mésicich po ukonceni terapie, autoii zjistili, Ze
dosazené vysledky v oblastech unimanulnich aktivit ptetrvaly pouze u skupiny pacientd,
kteti svou paretickou HK méli dominantni pfed CMP. Bimanudlni aktivity byly

zlepSeny u obou skupin bez ohledu na lateralitu.

Barzel et. al. (2013) vytvofili protokol k porovnavani CIMT provadénou v doméacim
prostiedi pacienta s klasickou ergoterapii a fyzioterapii, a to u pacientll v chronickém
stadiu CMP, ktery nasledn¢ vyuzili ve studii v roce 2015.

Poté provedli studii zabyvajici se hodnocenim efektu domaci modifikovan¢ CIMT
terapie zaméfené na trénink paretické horni koncetiny v béznych dennich ¢innostech,
které je provadéno v pacientové domdcim prostfedi a porovnavali jej s klasickou
ergoterapii a fyzioterapii (Barzel et. al., 2015).

Vstupnimi kritérii pro zarazeni pacienti do studie bylo mirné oslabeni paretické HK
po CMP, jez byla diagnostikovana pied alespoil 6 mésici, minimalni aktivni pohyby
paretické HK (extenze v zapésti 10 st., abdukce a extenze palce 10 st., extenze II. —
III. prstu 10 st.), v€k od 18 let vys, indikace pro ergoterapii a fyzioterapii a spoluprace
rodinného pfislusnika ¢i pecCovatele. Dale byla stanovena vyfazovaci kritéria, a to
neschopnost komunikace v matetském jazyce, afazie, demence, neurologické deficity
(ovéteno MMSE testem, kdy vysledek nesmél byt méné nez 23), komorbidni
onemocnéni, predchozi 1é€ba CIMT a ucast v dalSich neurorehabilita¢nich programech.
Podle diive vytvoteného protokolu (Barzel et. al., 2013) pacienti ve skupin¢ homeCIMT
byli rehabilitovani po dobu 4 tydnt pod dohledem pecovatele ¢i rodinného ptislusnika,
kdy jedenkrat tydné terapii kontroloval ergoterapeut ¢i fyzioterapeut po dobu 5 hodin.
Po celou dobu mél pacient ¢i rodina k dispozici moznost obratit se na terapeuty
telefonicky. Kontrolni skupina byla rehabilitovdna na zakladé neurorehabilitacnich
piistupt (Bobath koncept, Vojtova reflexni terapie, PNF a dal$i) v domacim prostiedi
pacienta ¢i ambulantn€. V obou skupindch pacienti obdrzeli stejnou Casovou dotaci

k jednotlivym terapiim (10 terapeutickych jednotek nebo 250 — 300 minut terapie).
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Autofi vybrali celkem 71 ucastnikt. Pacienti byli rozdéleni ndhodné do dvou skupin,
37 ucastnikt podstoupilo 4 tydny domaci CIMT terapie a 34 ucastnikii podstoupilo
4 tydny klasické terapie.

V homeCIMT skupiné terapeuti prvnich pét setkani provadé¢li instruktaz pacientd
arodinnych pfisluSnikil o principech terapie, nastavili spole¢né cile a plany terapie
a zahgjili trénink dvou az tfi aktivit. Béhem dalSich navstév, terapeut dohlizel
na spravnost provadéni tréninku. Cas, ktery terapeut stravil v domacim prostiedi
pacienta, nebyl vyuZit na provadéni tréninku, ale pouze na kontrolu, poskytovani zpétné
vazby a feSeni problému. Pacienti méli za tkol cvicit 2 hodiny denné pod dohledem
rodinného pfislusnika, nosit pomiicku omezujici pohyb zdravé HK a spolecné
s rodinnym pfislusnikem vést denik.

Pacienti, ktefi méli stanovenou standardni terapii, dochdzeli na ergoterapii
a fyzioterapii, ale dodatecny domaci trénink jim povinné nebyl nafizen.

Hodnoceni bylo provedeno 4 tydny po zacatku terapii a 6 mésicii po skonceni terapie.
Terapeuti k hodnoceni aktivit pouzili MAL test a k hodnoceni funk¢nich schopnosti
pouzili WMFT test.

Zavery vykazuji, ze 4 tydny po intervenci obé skupiny pacientd vykazuji zlepsSeni
motorické funkce paretické horni koncetiny. V homeCIMT skupiné doslo ke zlepSeni
kvality pohybu paretické HK, nez tomu bylo ve skupin¢ rehabilitované standardnimi
postupy.

Po 6 mésicich probéhlo kontrolni hodnoceni, které prokazalo zlepseni ve kvalité
provadeéni pohybti u homeCIMT skupiny, dale u této skupiny také pacienti udavali vétsi
pouzivani paretické HK. Hodnoceni WMFT testu prokazalo zlepSeni motorické funkce,

ale nevykazovalo rozdily mezi testovanymi skupinami (Barzel et. al., 2015).

Limitace CIMT v doméacim prostredi

Domaci CIMT je aplikovatelnd u pacientl v chronickém stadiu CMP. Dle dostupnych
zdrojii prozatim nebyla provedena studie v akutnim ¢i subakutnim stadiu onemocnéni.
Je vSak diskutabilni, jestli by pacient mohl v pfedeSlych staddiich samostatné
participovat v domacim prostiedi.

CIMT terapie provadéna v domacim prostiedi je dle dostupnych studii efektivni. Av§ak

vyskytuji se zde otdzky, zdali je stejné G€inna, jako terapie v laboratornim prostredi.
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Nejnovéjsi studie (Barzel et. al. ,2015) ukazuje, ze homeCIMT skupina pacientli
vykazovala zlepSeni zapojovani paretické HK do aktivit denniho Zivota, ovSem
v porovnani s kontrolni skupinou pacientti, homeCIMT skupina nevykazovala rozdily
mezi zlepSenim motorické funkce paretické HK, i pfesto, Ze kontrolni skupina nebyla
zamétena na CIMT terapii. Divody totoznych vysledkli motorické funkce paretické HK
u homeCIMT skupiny pacientd mohou byt zpusobeny, jak nedislednosti pacienta, tak
nedostatecnou odbornou kontrolou rodinného prtisluSnika ¢i pecovatele, ale také
nedodrzovanim stanovenych postupd. Jedna kontrolni intervence terapeuta tydné je
malo, terapeut neni schopen podchytit veskeré problémy a neni schopen dohlédnout
na dodrzovani stanovenych postuptl terapie. Zatimco pii terapii, kterou terapeut provadi,
¢i je ji pritomen (jak tomu bylo v kontrolni skupin€¢ pacientll) se tyto aspekty
eliminovaly a rovnéz doslo k vyraznému motorickému zlepSeni paretické HK.
Ptedchozi studie (Lima et. al., 2014) nevykazuje rozdily mezi skupinou, kterd byla
rehabilitovana CIMT terapii v domacim nebo ambulantnim prostfedi, 1 pfesto, Ze
terapeuti CIMT provadéli v domacim prostiedi stejné, jako v prostiedi ambulantnim,

tudiz na pacienta dohlizeli Gpln¢ stejné.

Obecné Ize shrnout, Zze provadéni CIMT v domacim prostiedi je vyhodné, jelikoZ se
eliminuji bariéry souvisejici s dostupnosti sluzeb pro pacienty, transportem pacientl
do zafizeni a taktéZ se naprosto eliminuji laboratorni umélé podminky, které véSinou
neodpovidaji redlnému prostiedi, ve kterém pacient zije. Na druhou stranu neni financné
a Casov¢ mozné, aby terapii provadél ergoterapeut ¢i fyzioterapeut stejné intenzivne,
jako v zafizeni. Pokud terapeut zau¢i rodinné piisluSniky ¢i peCovatele, ktefi se
0 pacienta staraji, je pravdépodobné, ze pacient bude schopen dodrzet zdsady a bude tak
mozné naplnit terapeutické cile. AvSak tento aspekt nelze zarudit, jelikoz terapeut
nekontroluje pacienta po celou dobu terapie. Pro pacienty, ktefi Ziji sami ¢i jejich
rodinni pfisluSnici nemaji casové moznosti se pacientovi v daném rozsahu vénovat, je
tento typ terapie nevyhovujici a jedinym moZnym feSenim je provadéni terapie

v zafizeni.
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Lima et. al. (2014) v diskuzi uvadi, ze implementace CIMT do domaciho prostiedi je
naro¢na na volny prostor, ktery je tfeba v domacnosti mit. Néktefi pacienti maji ptilis
malé byty na to, aby bylo mozné provadét stejnou terapii, jako u pacientt, ktefi obyvaji
vétsi manipulacni prostor. DalS§im problémem, jenz autofi uvadi, je finan¢ni zajiSténi
k provadéni homeCIMT. ,, Ndklady spojené s transportem terapeuta k pacientovi domii
a cas straveny s pacientem v domdacim prostredi budou vyssi nez naklady a cas, které

Jjsou ve zdravotnickych zarizenich. “ (Lima et. al., 2014)

Aby bylo mozné jednoznacn¢ odpovédet na stanovenou hypotézu, je nutné provést dalsi

studie zabyvajici se homeCIMT, a to zejména studie s v&tSim poctem pacienti.

1.1 Nejcastéji pouzivané testové metody u CIMT

Dle Atler et. al. (2014) se ve studiich k posouzeni motorické funkce paretické horni
koncetiny a zakladnich pohybovych funkci nejcastéji pouzivaji Wolf Motor Function

Test (WMFT) a Motor Activity Log (MAL) testy.

Motor Activity Log je strukturovany rozhovor slouzici k hodnoceni skute¢ného
pouzivani paretické koncetiny v bézném dennim Zzivoté pacienta (Uswatte et. al., 20006).
Autory jsou Uswatte et. al. (2006). Test byl provadén u pacientii po cévni mozkové
piihod¢ starSich 18 let. Délka testu je od 6 do 30 minut, doba administrace pak zhruba
20 minut. Test je k dispozici zdarma. (Rehab Measures, 2014)

Terapeut ma moznost zjistit skutecné zapojeni paretické horni koncetiny do vSednich
dennich ¢innosti ¢loveka, které vykonava mimo umélé prostredi zatizeni, ve kterém je
provadéna CIMT terapie. Dotazovany uvadi kolik, a jak moc dobfe pouziva svou
hemiparetickou koncetinu ve 30 nejbéZznéjSich dennich aktivitach, napf. jestli zvlada
pomoci paretické koncetiny zapnout a vypnout vypinac svétla (Atler et. al., 2014).
Utinky neurorehabilitaénich metod v realném prostfedi pacienta jsou do zna¢né miry
nezjistitelné. Avsak dle studie Uswatte et. al. (2006) MAL test je spolehlivy u jedinct
v subakutni fazi CMP. Test mize byt pouzit k posouzeni realného pouziti paretické
horni koncetiny a mize detekovat deficity jejiho pouzivani v kazdodennim Zzivoté

v redlném prostiedi pacienta.

82



Wolf Motor Function Test hodnoti rychlost a kvalitu pohybu. WMFT byl plivodné
navrzen k hodnoceni funkce horni koncetiny u lidi v chronickém stadiu po CMP.
Postupné byl upravovan k hodnoceni u CIMT terapie. Test se sklada z 15 ukola
a obsahuje Skadlu meéfici Cas, za ktery je pacient schopen provést jeden kol a dale
obsahuje Sestibodovou funkéni Skalu hodnotici kvalitu funkce horni koncetiny
v prubéhu provadéni tkolu (Chen et. al., 2012).

Originalni verze WMFT byla vydana v roce 1989 doktorem Stevenem Wolfem (Wolf et.
al., 1989). Délka testu je od 6 do 30 minut a je k dispozici zdarma. Byly jim otestovany
osoby starSi 18 let s diagn6zou cévni mozkova ptihoda a po traumatickém poskozeni

mozku.

3.8.1 DalSi pouzivané testy

Z prehledové tabulky (Pfiloha 3) vyplyva, Ze nejpouzivanéjSimi testy jsou Wolf Motor
Function test, Motor Activity Log, Fugl-Meyer Assessment (FMA), Skila Mini Mental
State Examination (MMSE) a modifikovana Ashwortova Skala (MAS). VyuZiti

jednotlivych testti v dohledanych studiich je znazornéno v tabulce (Tabulka 4).

Fugl-Meyer Assessment (Fugl-Meyer et. al., 1967) je testovaci nastroj vytvoren
specialné pro pacienty po CMP. Hodnoti funkci (kontrola pohybd, rozsahy pohybt,
bolest) horni koncetiny u pacientti s hemiparézou.

Délka potfebna k provedeni testu je okolo 30 minut (Rehab Measures, 2010). FMA je

dostupny v anglictin€ a francouzstiné (Stroke engine, 2017).

Action Research Arm Test (Lyle, 1981) je test pouZivany k hodnoceni specifickych
funkcénich zmén na koncetindch u osob, u kterych doSlo k poSkozeni kortikalnich
struktur a to zpusobilo hemiparézu. ARAT hodnoti pacientovu schopnost uchopit
predmét riznych velikosti, tvari a hmotnosti a proto lze timto testem meéfit, jak je
pacient v danych aktivitich limitovan. U testu nejsou dostupné oficialni jazykové
preklady. (Stroke engine, 2017). Cas potfebny k administraci a provedent testu je do 30

minut (Rehab measures, 2010).
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Ashwortova skdla byla pivodné vytvorena pro hodnoceni efektu antispastickych 1éki na
spasticitu u pacientd s roztrouSenou sklerozou. Modifikovand Ashwortova skdla je
pouzivana k méfeni spasticity u pacient s lézi centrdlniho nervového systému (Rehab
Measures, 2010; Bohannon, Smith, 1987). Skala je dostupna v anglickém jazyce (Stroke
engine, 2017).

MAS byla vyuzita u vétSiny studii pfi vstupnim vySetfeni a urCovani zarazeni pacientti

do studie.

Minimental State Examination je kratky skriningovy nastroj, ktery poskytuje
kvantitativni posouzeni kognitivni poruchy a zaznamendva zmény kognitivnich funkci
v Case. Autorem je Folstein, Folstein, McHugh (1975). Rehab Measures (2010) uvadi
délku testu 6-30 minut, doba potfebna k administraci je kratka, zhruba pod 10 minut.
Test je dostupny také v CeStiné.

Autori ve studiich jej pouZivali pfi vstupnim vySetfeni. Byl zahrnut mezi nastroje
vstupnich kritérii. DosaZené skore MMSE se u jednotlivych studii liSilo, nesmélo vSak
byt skore testu nizsi nez 17, aby pacienti byli do studie zarazeni. U Zadné studie autori

tento test nepouZili pfi vystupnim ¢i kontrolnim vySetteni.

Barthel Index (Mahoney, Barthel, 1965) slouZi k zakladnimu hodnoceni sobéstaCnosti
pacienta. Jednotlivé polozky BI se tykaji ADL aktivit, a to sebesyceni, koupani, osobni
hygieny, oblékéani, kontroly mocového méchyte, pouzivani toalety, presund na Zzidli,
chiize a chiize po schodech. BI reflektuje potfebu dopomoci a miru asistence.
Hodnoceni je dostupné také v Cestiné (Stroke engine, 2017).

Rehab measures (2010) uvadi cas potfebny k hodnoceni 2-5 minut v pfipadé rozhovoru
s pacientem a okolo 20 minut v pfipadé pozorovani pacienta pfi jednotlivych aktivitach.
Barthel Index je pouZivan spiSe skriningové. Pokud se provadi metodou rozhovoru, neni
zajisténo, Ze je vysledek objektivni. VZdy je lepsi test hodnotit pfi pfimém pozorovani
pacienta pfi danych aktivitach.

V analyzovanych studiich byl test pouZity jen ve 4 pripadech, a to pfi posuzovani

sobéstacnosti jak pred zahajenim CIMT terapie, tak po jejim skonceni.
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Pfesnéjsim nastrojem pro hodnoceni sobéstacnosti je Functional Independence Measure
(Granger et. al.,, 1986), ktery detailnéji hodnoti pacientovu sobéstacnost v ADL
aktivitach, a jakou miru asistence prfi jednotlivych aktivitach potrebuje. Test zaroven
obsahuje 5 poloZek hodnotici kognitivni funkce pacienta.

FIM je casové ndarocny, Cas potfebny k provedeni hodnoceni je 30-60 minut
(Rehab measures, 2010).

V uvedenych studiich byl pouZit pouze tfikrat. U vSech studii byl test hodnocen
pred zahajenim terapie a po jejim skonceni.

Mensi vyuzivani tohoto testu v klinickych studiich mtZe byt zptisobeno nakladnym

porizenim licence a také Casové narocna administrace.

Nottingham Extended Activities of Daily Living (Nouri, Lincoln, 1987) je pouzivan
k hodnoceni iADL aktivit pacienta. Je administrovan dotaznikovou metodou. Reflektuje
uroven, na které je aktivita pacientem provedena. Zahrnuje polozky tykajici se mobility,
péce o domacnost, aktivit spojenych s piipravou jidla a traveni volného Casu.

Hodnoceni bylo pouzito u dvou studii pted a po 1éCb¢.

Frenchay Activities Index (Holbrook, Skilbeck, 1983) posuzuje Sirokou Skalu
instrumentéalnich dennich aktivit u pacienti po CMP. FAI hodnoti polozky, jako péce
o domdcnost, prani pradla, téz$i a leh¢i domaci prace, ptiprava jidla, péée o zahradu,
volnocasové aktivity, nakupovani a dalsi. Podle Stroke engine (2017) muize byt test
pouzit také k testovani pacientll po CMP s mirnym kognitivnim deficitem.

Cas potfebny k administraci je velmi maly, a to maximalné 5 minut (Rehab measures,
2010).

FAI byl pouzit pouze u jedné studie. RozSifeni pouziti tohoto testu je malé. Limitaci
miZze byt také jazykova bariéra. Je dostupny jen v angli¢tiné, némciné a €inStin€ (Stroke

engine, 2017).
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Nine Hole Peg Test (Mathiowetz et. al., 1985) byl vytvofen pro hodnoceni jemné
motoriky prstl ruky. Hodnoti zejména Spetkovy tichop. Test je relativné levny a rychly
pro administraci. Rehab measures (2010) uvadi délku potifebnou k administraci pod
5 minut. Zadznamovy arch je k dispozici zdarma, desku s koliky je nutno zakoupit nebo
ji Ize podle stanovenych parametrt vyrobit.

V analyzovanych studiich byl pouzity pouze u jedné, kde byl administrovan pied

zahdjenim a po skonceni CIMT terapie.

Box and Block Test je rychly a jednoduchy test pro hodnoceni unilaterdlni manipulace
a jemn¢é motoriky rukou. Autory jsou A. J. Ayers a P. H. Buehler, ktefi jej patentovali
v roce 1957 (Mathiowetz et. al., 1985).

Doba potiebna pro provedeni testu je do 5 minut. Hodnoti se Cas, za ktery se aktivita
provede. Z tichoptl je test nejvice zamétfen na tchop bi nebo tri-digitalni. Pacient ma
za ukol pfemistit kostky, které jsou 2,5 cm velké. Test neni zdarma a je pomérné
finan¢n¢ nakladny, coz je povazovano za divod, pro¢ neni tolik rozsifen, jako NHPT.
BBT byl vyuzit u jedné studie, a to pted a po skonceni terapie.

Stroke Impact Scale (Duncan et. al., 1999) je specificky test pro pacienty po CMP, ktery
byl vytvofen, aby posoudil mnoho oblasti zdravotniho stavu pacienta, a to funkci
paretické HK, svalovou silu, ADL a iADL aktivity, mobilitu, komunikaci, emoce,
pamét’, premysleni a participaci pacienta v jeho pfirozeném prostifedi (Stroke engine,
2017).

Délka testovani je do 30 minut. Verze 16 je také dostupna v cesting.

V analyzovanych studiich byl vyuzit v jedné studii u vstupniho vysSetfeni a v druhé

studii jako sekundarni hodnoceni.

Motor Assessment Scale (Carr et. al., 1985) je hodnoceni zalozené na posuzovani
kazdodenniho motorického vykonu pro pacienty po CMP. Test hodnoti ukolové
orientované ¢innosti vice nez analytické pohyby. Mezi hodnocené aktivity patii mobilita
na lazku, ptesuny z lehu do sedu, ze sedu do stoje, chiize, funkce HK, pohyby ruky a
jemna motorika rukou (Stroke engine, 2017).

D¢lka testu je do 30 minut a je k dispozici zdarma (Rehab measures, 2010).

V uvedenych studiich byl vyuzit pouze u jedné z nich.
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Motricity Index (Demeurisse, Demol, Robaye, 1980) je rychly test slouzici k piehledu
pacientovych motorickych schopnosti. Hodnoti horni a dolni koncetinu a mobilitu
trupu. Na horni koncetin¢ test hodnoti uchop, flexi lokte a abdukci ramene (Fayazi et.
al., 2012).

Byl vyuzit v jedné studii pfed a po provedeni terapie. Jednd se spiSe o skriningové

hodnoceni, neni pfili§ pfesny v hodnoceni funkce paretické¢ HK.

Biletaral Activity Assessment Scale (autor nedohleddn) hodnoti interakci mezi
paretickou a zdravou HK ve 13 bimanuélnich aktivitach. Pfi provadénych aktivitach je
meéfen Cas. Maximalni povoleny ¢as na provedeni jedné aktivity je 120 sekund. Posléze
se hodnoti ¢as, za ktery aktivita byla vykonana a kvalita provadéni pohybu (Lima et. al.,

2014).
BAAS byl pouzity v jedné studii, a to pred a po CIMT terapii.

Podle analyzovanych studii Tabulka 4 zobrazuje mozné pouZiti testl pro jednotlivé
ucely hodnoceni, a to hybnosti paretické HK, jemné motoriky, sobéstacnosti pacienta,
spasticity, kognitivnich funkci, bilaterdlnich ¢innosti a také k tcelu komplexniho

hodnoceni pacienti po CMP.

Ucel hodnoceni Dostupny test

Hybnost horni koncetiny Wolf Motor Function Test, Fugl-Meyer
Assessment, Motricity Index

Jemna motorika Nine Hole Peg Test, Box and Block Test

Sobéstacnost Motor Activitiy Log, Barthel Index,

Functional Independence Measure,
Nottingham Extended Activities of Daily

Living, Frenchay Activities Index

Spasticita Modifikovana Ashwortova Skala
Kognitivni funkce Minimental State Examination

Bilateralni ¢innosti Bilateral Activity Assessment Scale
Komplexni hodnoceni u pacientii po | Stroke Impact Scale, Motor Assessment
CMP Scale

Tabulka 4: MoZné vyuziti testt pro jednotlivé icely hodnoceni
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3.9 Kiritéria vybéru pacienti

Z analyzovanych studii je patrné, Ze kritéria vybéru pacientii k zatazeni do studii nejsou

jednotnd. VéEtsina autorti vSak ma vstupni kritéria velmi podobna.

Rozsah aktivniho pohybu

pacient schopen pied zahajenim terapie provést. Alespon minimalni rozsah aktivniho
pohybu je pro zarazeni do CIMT velmi dulezity a ze samotnych principti terapie nelze
CIMT provadét u pacientil, ktefi nejsou schopni provést zadny aktivni pohyb paretické
HK.

Ve studiich autofi vétSinou uvadi pouze nutnost aktivniho rozsahu pohybl prsti

a zapdsti.

Lima et. al. (2014) povazuje za nutnost mit rozsah aktivniho rozsahu pohybu
MP kloubti prstii vétsi nez O st.

Autofi (Barzel et. al., 2015; Andrade et. al., 2017; Hsieh et. al., 2016, Hsieh et. al.,
2014; Batool et. al., 2015; Wang et. al., 2011; El-Helow et. al., 2015; Liu et. al., 2016;
Bang, Shin, Choi, 2015; Sawaki et. al., 2014; Singh, Pradhan, 2014; Souza et. al., 2015;
Taub et. al., 2013; Sawaki et. al., 2014; Sterr et. al., 2014; Rickards et. al., 2012;
Takebayashi et. al. 2012; Murayama et. al., 2011) uvadi minimalni hranici aktivniho
rozsahu MP a IP kloubt prstl ruky alespon 10 st.

Andrade et. al. (2017), stejn¢ jako Hsieh et. al. (2016), Hsieh et. al. (2014), Singh,
Pradhan (2013), Souza et. al. (2015) a Rickards et. al. (2012), zafazuji do studie
pacienty s minimalnimi rozsahy extenze zapésti 10 st. Ostatni autofi pozaduji,
aby pacienti byli schopni provést alespon 20 st. extenzi zap&sti.

Abo et. al. (2012) uvadi nutnost extenze zapésti a extenze a flexe prstli v maximalnim

plném rozsahu, ale stupné¢ takového rozsahu pohybu nedefinuje.

Lima et. al. (2014) také specificky definuje rozsah aktivniho pohybu v ostatnich

segmentech, a to alespon 45 st. flexe a abdukce ramene a 20 st. extenze lokte.

Nekteti autofi nestanovuji piesny rozsah pozadovaného pohybu.
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Rozsah pozadovaného minimdalniho aktivniho pohybu nespecifikuje Rocha et. al.
(2015), ktery tvrdi pouze ,,pacienti musi byt schopni provést néjaky aktivni pohyb

paretickou horni koncetinou*.

Rozsah pasivniho pohybu

Jediny autor Smania et. al. (2012) hodnoti jako dilezité vstupni kritérium taky pasivni
rozsah pohybi, a to alesponl 90 st. flexe a abdukce ramene, 45 st. zevni rotace ramene,
30 st. extenze lokte, 45 st. supinace a pronace piedlokti a 30 st. extenze zapésti a MP

kloubti prstil. Ostatni autofi rozsah pasivniho pohybu nedefinuji.

Skore testii
Nékolik autorti sviij vybér pacienti vybird dle vysledki v testech zamétenych

na motoriku paretické horni koncetiny nebo sobéstacnosti pacienta.

Vzhledem k testim hodnoticim motorickou funkci paretické HK se nejCastéji jedna
o vysledek v MAL testu, kdy autofi Lima et. al. (2014), Bang, Shin, Choi (2015), Wu et.
al. (2012), Wu et. al. (2010) pozaduji skore testu pod 2,5. Shah, Kumar, Muragod
(2016) nastavuji kritérium vysledného skoére pod 2. Souza et. al. (2015) na AS skale
testu (mira pouzivani paretické HK) pozaduji vysledek vétsi nez 2,5.

Abo et. al. (2012) hodnoti pacienty FMA testem, ale nestanovuji piesné skore, které je
potifebné pro zatazeni do studie, pouze uvadi, ze nesmi u pacienti béhem poslednich
ttech mésicti dochazet ke zlepSovani ve FMA testu. Hsieh et. al. (2016) a Hsieh et. al.
(2014) pozaduji skore FMA mezi 20 a 50. Wu et. al. (2012) stanovil mirné;jsi kritéria,

a to vysledek testu nesmél byt mensi nez 15.

K hodnoceni kognitivni Grovné pacientll pouzivaji autofi vétSinou MMSE test. Opét
neexistuje jednotnd hranice skore, ktera je pouzivand u vstupnich kritérii ve vSech
studiich a ani autoii CIMT (Wolf et. al., 1993) neudédvaji doporucené skore. Vysledné
skore se 1181, avSak neni mensi nez 17 (Singh, Pradhan, 2013). Autofi Hsieh et. al.
(2016), Hsieh et. al. (2014) uvadi minimalni hranici vysledného skore 22 a autoii Shah,
Kumar, Muragod (2016), Wang et. al. (2011), Sterr et. al. (2014), Wu et. al. (2012), Wu
et. al., (2010) zarazuji do studie pouze pacienty s vyslednym skore vétSim nebo rovno

cvwr

skore 17.
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Dalsi kritéria

Dalsim kritériem bylo hodnoceni spasticity paretické HK. VSichni autofi spasticitu
hodnotili prostfednictvim modifikované Ashwortovy skaly.

Vétsina autorti (Hsieh et. al., 2016; Hsieh et. al., 2014; Bang, Shin, Choi, 2015; Souza
et. al., 2015; Rocha et. al., 2015) uvadi ptipustny stupenn spasticity mensi nez 3.

Liu et. al. (2016), Wu et. al. (2012), Wu et. al., (2010) pozaduji stupen spasticity
nanejvys 2 a Singh, Pradhan (2013) spasticitu nanejvys stupné 1.

Ostatni autofi se vySetienim spasticity dle specifickych $kal nezabyvaji (Muramoto et.

al., 2013).

Mezi dalsi hodnocena kritéria pfi vybéru pacientl patfila mobilita pacienta.

Lima et. al. (2014), Smania et. al. (2012), Wang et. al. (2011), Souza et. al. (2015)
a Wolf et. al. (2010) pozadovali u pacienti za diilezité stabilni stoj po dobu alesponl
2 minut bez asistence.

Souza et. al. (2015) jako kritérium stanovil, Ze pacienti musi byt stabilni pii pifesunech
a musi byt schopni nosit rukavici imobilizujici zdravou HK a samostatné se piesunout
na toaletu.

Dalsi studie, kter¢ mély jako podminku pro vstup do studie zahrnuty i schopnosti
mobility a balance, tyto pozadavky konkrétnéji nedefinovali (Marumoto et. al., 2013;

Smania et. al., 2012; Takebayashi et. al., 2012; Wu et. al., 2010).

Potvrzeni hypotézy

Stanovena hypotéza ,Kritéria vybéru pacientli pfi zafazovani do studii se vyrazné
neliSila a vétSinou se shodovala v aspektech rozsahu aktivniho pohybu zapésti
a prstii.“ z uvedenych poznatki nelze potvrdit.

I pfesto, ze autofi vétSinou odkazovali vybrand hodnotici vstupni kritéria pro zarazeni
pacientl do studie, ani jedna studie neméla shodna vSechna kritéria se studii jinou, byt
predchozi. Nejméné se kritéria liSila v oblasti rozsahu aktivnich pohybt paretické HK,
kdy téméft vSichni autofi reprezentovali stejné pozadavky, a to minimalné alesponi 10 st.

aktivni extenze prsti v MP a IP kloubech a alesponi 20 st. extenze zapésti.
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3.9.1 Vyluéujici kritéria pro zarazeni do studie

Poruchy verbalni komunikace (nejcastéji

afazie)

Barzel et. al. (2015), Lima et. al. (2014),
Batool et. al. (2015), El-Helow et. al.
(2015), Singh, Pradhan (2013), Souza et.
al. (2015), Sterr et. al. (2014)

Kognitivni deficit

Barzel et. al. (2015), Lima et. al. (2014),
Andrade et. al. (2017), Batool et. al.
(2015), Smania et. al. (2012), Liu et. al.
(2016), Souza et. al. (2015), Sawaki et.
al. (2014), Wolf et. al. (2010), Sawaki et.
al. (2014), Takebayashi et. al. (2012)

Dalsi onemocnéni

Barzel et. al. (2015), Shah, Kumar,
Muragod (2016), Bang, Shin, Choi
(2015), Singh, Pradhan (2013), Rocha et.
al. (2015), Bang, Shin, Choi (2015) ,
Sawaki et. al. (2014), Wolf et. al. (2010),
Sawaki et. al. (2014), Hsieh et. al. (2016)

Neschopnost souhlasit s terapii

Barzel et. al. (2015)

Bilateralni hemiparéza

Lima et. al. (2014)

Aplikace botulotoxinu

Lima et. al. (2014), Smania et. al. (2012),
Souza et. al. (2015), Rickards et. al.
(2012), Takebayashi et. al. (2012), Wolf
et. al. (2010), Taub et. al. (2013)

Neporozuméni instrukcim

Andrade et. al. (2017),

Opakujici se CMP

Batool et. al. (2015), El-Helow et. al.
(2015)

Poruchy rovnovahy a stability

Batool et. al. (2015)

91




Bolesti paretické HK Batool et. al. (2015), Smania et. al. (2012),
Liu et. al. (2016), Singh, Pradhan (2013),
Souza et. al. (2015), Rocha et. al. (2015)

Psychiatrické problémy, poruchy chovani | Shah, Kumar, Muragod (2016), Liu et. al.
(2016), Rocha et. al. (2015), Sawaki et. al.
(2014), Sawaki et. al. (2014)

Neglect Shah, Kumar, Muragod (2016), El-Helow
et. al. (2015), Souza et. al. (2015)

Ukast v dal$ich rehabilita¢nich | Smania et. al. (2012), Souza et. al. (2015),

programech nebo jiz CIMT probéehl Rocha et. al. (2015), Taub et. al. (2013),
Wu et. al. (2012)

Sluchové insuficience Taub et. al. (2013)

Zrakovy deficit Taub et. al. (2013)

Tabulka 5: Vylucujici kritéria pro zatfazeni do studie

Doporucena kritéria pro vybér pacientu
Z uvedenych kritérii pro zafazeni pacientii do CIMT programu vyuZzivajici k tréninku
aktivity uvedené v terapeutickém protokolu, Ize vyvodit nésledujici zakladni
pozadavky:
e aktivni pohyb
o alesponi 10 st. extenze MP, PIP a DIP kloubi ruky
o alespon 10 st. abdukce a opozice palce
o alesponi 20 st. extenze zap&sti
o alesponi 20 st. supinace ptedlokti z prona¢niho postaveni
e pasivni pohyb
o alespon 90 st. flexe a abdukce ramene
o alespon 45 st. zevni rotace ramene
o alespon 90 st. flexe lokte
o alesponi 30 st. extenze lokte
e kognitivni funkce
o vysledné skore MMSE >20
e fatické funkce
o pacient bez poruchy porozuméni

92




o pacienti bez tézkych fatickych poruch
e smyslové funkce
o pacienti bez smyslovych deficiti
e spasticita
o dle MAS stupeii spasticity <3
e sobéstacnost
o pacient sobéstatny v presunech na toaletu
o pacient si sdm nasadi pomicku omezujici volny pohyb zdravé
HK
e mobilita
o samostatné presuny leh-sed, sed-stoj
o vydrZ ve stoji alespont 2 minuty bez nutnosti asistence terapeuta
o pacient je bezpecné mobilni ve vzdalenosti alesponl 5 metrti

o stoj je stabilni

3.10 Vyuzivané pomiicky k imobilizaci zdravé horni

koncetiny

Pouziti pomucky k imobilizaci zdravé horni koncetiny je jedna ze soucésti protokolu
charakterizujiciho aspekty CIMT terapie (Morris, Taub, 2014). Autofi protokolu vSak
detailné vzhled a konstrukci pomucky nespecifikuji. Ve studiich proto neexistuje

jednotna a ptesn¢ dana pomucka, ktera by se pii terapiich méla pouzivat.

Ve vétsin€ studii autofi presné nepopisuji vzhled a konstrukci pomucky, kterou pacienti
pouzivali, ale uvadi pouze dobu, kdy pacienti pomtcku museli mit nasaznou (Andrade
et. al., 2017; Hsieh et. al., 2016; Hsieh et. al., 2014; Batool et. al., 2015; Bang, Shin,
Choi, 2015; Singh, Pradhan, 2013; Nijland et. al., 2011; Sawaki et. al., 2014; Sterr et.
al., 2013; Takebayashi, 2012; Wu et. al., 2010; Rickards et. al., 2012; Wolf et. al., 2010).
Taub et. al. (2013) uvadi aplikaci ,,bezpe¢né* dlahy. Co je mysSleno pojmem bezpecné,
neni jiz blize uvedeno.

Autofi (Smania et. al.,, 2012; Liu et. al., 2016) vyuZzivaji k znehybnéni dlahu, avSak

neuvadéji, z jakého materidlu je dlaha vyrobena, které segmenty zdravé HK konkrétné
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fixuje a je-li zhotovena individudlné dle kazdého pacienta nebo hromadné pro vSechny

pacienty stejna.

V nékterych studiich autofi 1épe konkretizuji vyuZivanou pomicku a také do ptiloh
prikladaji fotografie.

Nejcastéji se k imobilizaci pouziva polstrovana latkova rukavice (Obrazek 7), kterd
znehybnuje zapésti a prsty zdravé HK a neumoznuje tak zapojovani zdravé HK
do provadénych aktivit. Tuto pomicku popisuje ve svych studiich fada autorii (Barzel
et. al., 2015; Lima et. al., 2014; Abo et. al., 2014; Wu et. al., 2012; Marumoto et. al.,
2013). Autofi El-Helow et. al. (2015) a Souza et. al. (2015) uvadi, Ze pacientim
aplikovali polstrovanou dlahu fixujici zapésti a prsty ruky. Ve studii neni dlaha
vyfocenad, ale lze z popisu usoudit, ze se také jednalo o polstrovanou rukavici.

Vyuziti takto konstruované rukavice je nejméné zatézujici pro pacienty, jelikoz je
vyrobena z textilu. Je tedy nejméné narocna na udrzbu a hygienu (rukavici si pacient
sundava jednoduse pii hygien¢ rukou a také se da diky materialu prat) a rukavice je také
nejleh¢i na vyrobu. Rukavice mize byt vyrobena pro kazdého pacienta individudlné
nebo lze vyrobit dvé velikosti (na mensi a vétsi ruce), které pak mtizou byt pacientim
aplikovany dle jejich velikosti ruky a tudiz nemusi byt vénovéan cas individudlnimu
zhotovovani rukavice.

Nevyhodou tohoto typu pomtcky je, Ze fixuje pouze oblast zapésti a ruky a tudiz mize
dochazet k souhyblim horni koncetiny a pacient pii provadéni aktivit si muze
nekontrolované¢ dopomadhat predloktim ¢i pazi. Tento fenomén lze odbourat tréninkem

a vhodnou instruktazi pacienta a rodinnych pfislusniku terapeutem.

Nékdy je vyuzivan také polstrovany popruh, kde je zdravda HK umisténa v zavésu
(Shah, Kumar, Muragod, 2016), avSak pomiicka pii nasazeni neni piesn¢ popsana nebo
vyfocena. Je tedy obtizné hodnotit efekt tohoto popruhu a také fakt, jestli zavés

zbytecné nepretézuje oblast ramenniho pletence a trapézovych svalii opacné strany.
Rocha et. al. (2015) pacientim zhotovili dlahy dle individudlnich pozadavkii. Dlaha

fixovala ramenni kloub ve vnitini rotaci, loketni kloub v 90 st. flexi a zapésti a prsty

v neutralni pozici.
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Tento zptsob aplikace dlahy je vyhodny, jelikoz fixuje i ostatni segmenty HK, avSak je
tieba fixaci pii odpocinku pacienta sejmout, aby nedochazelo k ochabovani fixovanych

struktur €1 pretézovani kloubt.

Wang et. al. (2011) uvadi aplikaci odpoc¢inkové dlahy na ruku, coz je nejspise plastova
¢i termoplasticka dlaha v neutralnim postaveni zapésti a prstti zdravé HK.

Murayama et. al. (2011) pacientim aplikovali plastovou dlahu. BliZe jeji vzhled
neuvadi, neni zndmo, jestli byla celd plastova a jestli byla vyrobena na miru kazdému

pacientovi.

Z uvedenych studii lze povazovat za nejleps§i moznou pomucku fixujici zdravou HK
polstrovanou rukavici, kterd je nendrocnd na vyrobu, na udrZovani hygieny a nejméné
zatézujici pro samotného pacienta.

Z puvodnich studii a protokolit CIMT vsak nelze stanovit konkrétni vzhled pomicky,

ktera by méla byt standardné pouZzivana.

Obrazek 7: Imobilizace zdravé HK s vyuZitim rukavice

Zdroj: Barzel et. al., 2015
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3.11 Diskuze

Tato diplomovd prace je zpracovana formou piehledové studie, kterd patii
do kvantitativniho vyzkumu (VojtisSek, 2007). Typem piehledové studie je literarni
piehled (Mares, 2013). Stanoveny cil prace byl nejvhodnéji splnén prostiednictvim
prehledové studie, kterd umoziuje nejen systematicky piehled problematiky, ktery byl
vyuzit v teoretickych vychodiscich prace, ale také integrativni piehled se syntézou
informaci vyuzity v deskriptivné-analytické ¢asti prace (Mares, 2013).

Z hlediska aspekt postupu prace bylo do hledani studii zafazeno 7 online odbornych
databazi (Pubmed, Medline, EBSCOhost, Embase, Proquest, Web of Science,
CINAHL), coz miize byt povazovano za dostatecny pocet. Nedostatecny byl pocet
literarnich zdrojh, jelikoz CIMT je relativné novou metodou, kterd dosud nebyla
publikovana v mnoha titulech.

Jelikoz je terminologie problematiky rozsahld a k tématu se vztahuje vice klicovych
slov, pro zjednoduSeni vyhledavéani byla pouzita 4 zakladni klicova slova (constraint
induced movement therapy, stroke, upper extremity, adults), ktera byla rtzné
doplnovana a rozsifovana (Tabulka 1). Dikladnéji by bylo mozné provést pocet hledani,
jelikoz vyhledani bylo provedeno pouze dvakrat. Vhodné&jsi by tedy bylo provadét
hledani kazdy mésic béhem zpracovavani tématu, aby byly nalezeny veskeré studie,
které byly v daném €asovém obdobi publikovany.

Vybér ¢lankt se provadél zplisobem analyzy abstraktu a poté studii textu clankd.
Vhodnéj$im postupem by bylo studium celého rozsahu c¢lanku bez prvotni analyzy
abstraktu, kterd mohla zplsobit vyfazeni studie, jez by byla vhodna, avSak podle

abstraktu se nezdala byt relevantni.

Soucasti diplomové prace je sestaveny ergoterapeuticky protokol pro CIMT terapii,
ktery budou moci ergoterapeuti vyuzit v praxi u dospélych pacientti s diagnézou cévni
mozkové pithody s poruchou hybnosti horni koncetiny. Protokol byl sestaven
na zaklad¢ teoretickych poznatkii z nastudované literatury zabyvajici se CIMT
problematikou, zejména ze zdroji charakterizujicich terapeuticky protokol (Morris,

Taub, Mark, 2006; Nijland et. al., 2013).
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Ergoterapeutové nyni budou mit moznost vyuzit nejen zaznamové formulafe
z protokolu, ale také aktivity formovani a cviceni tkold, které budou moci modifikovat
a upravovat dle individudlnich potieb pacienta, avsak vzdy tak, aby byly zachovany
zakladni principy CIMT terapie, jenz jsou uvedeny ve studiich popisujicich terapeuticky
protokol, a to Taub et. al. (2006) a Morris, Taub, Mark (2006).

Z diavodu komplexnosti protokolu byl proveden pracovni preklad testovacich nastroji
MAL a WMFT.

Dle Registru piekladatelskych firem CR (2017) se pii odborném piekladu vytvoii
odborné terminologické glosafe souvisejici s prekladanym tématem a poté prekladatel
konzultuje sviij pieklad s odbornikem, provadi se tzv. technicka korektura. Piekladatel
by mél byt odbornikem, avSak musi spolupracovat s externimi konzultanty.
Nejvhodngjsi je, aby vysledny pieklad byl zpétné preloZzen do anglictiny a poté opét
do Cestiny a prekladané verze se nasledné porovnaly. Tento postup nebyl pii prekladu
v této praci dodrzen, proto se jedna pouze o pracovni pieklad. Prekladajicim byl
odbornik, avsak pteklad nebyl s nikym konzultovan a ani zpétné pielozen.

K ptekladu byly zvoleny MAL a WMFT testy, jelikoz se jednd nejen o nejcastéji
pouzivané testy v zahrani¢nich studiich (Atler et. al., 2014; Ptiloha 3), ale zaroven
hodnoti motoriku paretick¢ horni koncetiny analyticky 1 funkéné a také hodnoti
pouzivani horni koncetiny ve vSednich dennich c¢innostech pacienta, coz je jedna

z hlavnich oblasti ergoterapeutické intervence (Krivosikova, 2011).

V soucasné neurorehabilitaci existuje mnoho terapeutickych metod, které se daji vyuzit
u pacientli s diagnézou cévni mozkové piihody. Terapie vynuceného pouZivani je jedna
z téchto metod, jejiz efekt je oveéren ve vysokém poctu provedenych studii.

Byla stanovena hypotéza ,,CIMT terapie pozitivné ovlivituje kortikalni reorganizaci
mozku a navozuje nejen funkcni, ale také strukturalni zmény v mozku®, ktera byla
potvrzena z n¢kolika zdroji (Kolat, 2009; Mark, 2006; Gauthier et. al., 2008, Stark et.
al., 2012; Abo et. al., 2014; Andrade et. al., 2017).

Existuji studie, které potvrzuji pozitivni vliv CIMT na zlepSeni hybnosti paretické HK
a sobéstacnosti pacientll ve vSech stadiich onemocnéni (Sawaki et. al., 2014; Murayama
et. al., 2011; Taub et. al., 2013; Marumoto et. al., 2013; Sterr et. al., 2013; Shah, Kumar,
Muragod, 2016 a dalsi). Je nutno uvést, ze existuji dva zakladni typy terapie, a to

klasicka a modifikovana.
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Podle protokolu (Morris, Taub, Mark, 2006) je pti klasické CIMT kazdy den provadéna
ttthodinova terapie zahrnujici trénink repetitivnich tkoll a zdrava HK je imobilizovana
1999) u pacientll provadéli Sestihodinovou terapii. Doba imobilizace zdravé HK byla
stejna. Pozadavky na takto vysokou ¢asovou dotaci terapie, které ¢asto nebylo mozné
splnit, daly za vznik modifikované verze CIMT, kde doSlo ke zkraceni doby terapie
a v nekterych studiich autofi také zkracovali dobu imobilizace zdravé HK. I pies
razantni zkracovani doby, po kterou byla provadéna terapie, mCIMT vykazuje vyborné
vysledky ve zlepseni motorické funkce paretické HK a sobéstacnosti pacienti (Yadav
et. al., 2016; Wang et. al., 2011; Smania et. al., 2012; Singh, Pradhan, 2013; Souza et.
al., 2015 a dalsi).

Modifikace CIMT dala také moZnost pouzit tuto metodu u pacietd v akutnim stadiu
CMP (Nijland et. al., 2013; El-Helow et. al., 2015), coz s dodrZzenim zasad klasické
verze CIMT by bylo velmi obtizné, jelikoz u téchto pacientii byva vyrazné naruSena
nejen hybnost paretické HK, ale také stav kognitivnich funkci. CIMT by pro velké
mnozstvi pacientil byla neproveditelnd z divodu velké asové naro¢nosti. Dle Nijland
Terapie pod dohledem ergoterapeuta by méla trvat 1 hodinu denné a zdrava HK by m¢éla
byt imobilizovana 3 hodiny denné. Celkova délka terapie by méla byt nastavena
na 3 tydny (u klasické CIMT jsou to 2 tydny).

El-Helow et. al. (2015) srovnavali efekt mCIMT s klasickou ergoterapii u pacientli
v akutni fazi CMP a vysledky jasn€ demonstruji pozitivni efekt mCIMT na zlepSeni
hybnosti paretické HK. El-Helow et. al. (2015) u téchto pacientii aplikovali 2 hodinovou
terapii denné po dobu 2 tydny. V mCIMT lze tedy délku terapie libovoln¢ modifikovat
a jsou-li dodrzeny zakladni zésady terapie (imobilizace zdravé HK a dodrzeni zédsad
terapeutického protokolu), je mCIMT vyrazné efektivnéjsi nez klasickd ergoterapie a da
se aplikovat u pacienti ve vSech stadiich onemocnéni. Tyto poznatky potvrdily
stanovenou hypotézu ,,Modifikovana CIMT terapie mé pozitivni efekt na motorickou
funkci paretické horni koncetiny u pacienti po CMP v akutni a subakutni fazi
onemocnéni® a vyvratily hypotézu ,,Modifikovana CIMT terapie ma nizs$i efekt

na vyslednou hybnost paretické horni koncetiny nez klasicka CIMT*.
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V ramci mCIMT se zacala také uplatiiovat terapie provadéna v domdacim prostiedi
pacientl (homeCIMT). Jelikoz je pro nékteré pacienty z rtiznych divodi néarocné
dochazet denn¢ ambulantné na terapii nebo neni mozné a nutné, aby dani pacienti byli
hospitalizovani, vznikly studie zabyvajici se CIMT provadénou piimo v domacnosti
pacienta (Lima et. al., 2014; Barzel et. al., 2015). HomeCIMT klade diiraz na trénink
ADL a iADL aktivit v redlném prostifedi pacienta a zaroven jsou dodrzeny dulezité
komponenty terapeutického protokolu (Barzel et. al., 2015). Pacienti trénink provadéji
pod dohledem rodinného ptisluSnika ¢i pecovatele, ktery s pacientem v domdacnosti
pobyva. Z ergoterapeutického pohledu se jednd o velmi vhodny zptlisob terapie, kdy
dochazi k aplikaci nau€enych trénovanych aktivit na redlné situace v redlném prostiedi
pacienta. Byla proto stanovena hypotéza ,,Doméaci CIMT (homeCIMT) ma vétsi efekt
na motoriku paretické horni koncetiny a sob&stacnost pacienta, nez CIMT provadéna
v laboratornich podminkach®.

Pozitivni efekt homeCIMT byl ovéfen pouze dvéma vyzkumy. Autofi Lima et. al.
(2014) do studie zahrnuli malé mnozstvi pacienttl (n = 22), u kterych prokazali pozitivni
efekt domaci CIMT. Neprovadéli vSak srovnani s vysledky pacientll rehabilitovanych
v laboratornich podminkach. Stejné¢ tak Barzel et. al. (2015) studii provedli
u 71 pacientic a  porovndvali efekt homeCIMT srehabilitaci  zalozenou
na neurofyziologickych podkladech, ktera byla provadéna doma nebo v ambulantnim
prostiedi. Tudiz ani Barzel et. al. (2015) neporovnal vysledky homeCIMT s CIMT
realizovanou pouze v laboratornich podminkach. Z uvedenych studii nelze proto
vyvodit obecny zavér a je nutné, aby byly uskutecnény dalsi studie, které se touto
problematikou budou blize zabyvat, jelikoz je dilezité, aby pacient byl schopen
dovednosti trénované na terapiich uplatnit ve svém redlném prostfedi (Barzel et. al.,

2015).

Diilezitou soucasti terapeutického protokolu (Morris, Taub, 2014) je imobilizace zdravé
horni koncetiny béhem casu, kdy je pacient vzhiru, a to tak, aby se HK nemohla
do aktivit zapojovat a pacient byl nucen vSe provadét pouze koncetinou paretickou.
Z dostupnych studii je evidentni, Ze neexistuje presnd definice a popis konkrétni
pomiicky, ktera ma byt pro imobilizaci vyuzivana. Mnoho autorti (Smania et. al., 2012;
Liu et. al., 2016; Taub et. al., 2013, Wang et. al., 2011) uvadi, ze ke znehybnéni zdravé
HK pouzivaji dlahu, avSak z jakého materialu je vyrobena, které¢ segmenty HK fixuje
a je-li zhotovena individualné ¢i sériové, jiz neuvadgji.
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V analyzovanych studiich byla nejcastéji uvedena fixace vzhledu polstrované rukavice,
kterou si pacient nasadi, ¢imZ dojde ke znehybnéni zapésti a prsti zdravé ruky (Barzel
et. al., 2015; Lima et. al., 2014; Abo et. al., 2014; Wu et. al., 2012; Marumoto et. al.,
2013). Tato rukavice je pro pacienty nejméné zatézujici, je lehkd, snadno se sundava
a nasazuje, neni naro¢na na udrzbu a hygienu, ale nevyhodou je, Ze fixuje pouze zapésti
a prsty ruky, tudiZ si pacient obCas muZe pii aktivitich nekontrolované dopomahat
piedloktim ¢i pazi. Shah, Kumar, Muragod (2016) aplikovali polstrovany popruh, jenz
mél eliminovat tyto nezadouci vlivy rukavice. AvSak zdravd HK byla v popruhu
umisténa v zavésu, tudiz je diskutabilni, zdali nedoSlo ke zbyte¢nému ptetézovani
oblasti ramenniho pletence a celé kréni patefe pacienta. Podobnou fixaci vytvofili
1Rocha et. al. (2015), ktefi specifikovali pozice, v nichz byla koncetina fixovana.
Z uvedenych studii bylo doporuceno pouzivat rukavici jako pomucku k imobilizaci

zdravé HK, a disledné pacienta edukovat o nutnosti do aktivit nezapojovat danou HK.

Velkou limitaci pouzivani CIMT jsou vysoké naroky na hybnost paretické HK
a kognitivni funkce pacientl, coZ jsou oblasti, které¢ pravé u pacientd s diagné6zou CMP
byvaji nejvice poruSeny. Stanovena byla hypotéza ,Kritéria vybéru pacientd pfi
zafazovani do studii se vyrazné neliSila a vétSinou se shodovala v aspektech rozsahu
aktivniho pohybu zépésti a prsti*, ktera nebyla potvrzena, jelikoz kritéria, podle nichz
autofi zafazovali pacienty do studii, se v nékterych studiich liSila vyznamné.

Taub et. al. (2013) uvadi nutnost rozsahti aktivniho pohybu paretické HK alespon 20 st.
extenze zapésti a 10 st. extenze palce a prstl ruky. Tyto rozsahy nejsou Casto pacienti
schopni vykonat z davodu plegie akra koncetiny anebo vysokého stupné spasticity, ktera
znemoznuje takové aktivni rozsahy pohybii provést. Proto velké mnozstvi pacienti do
terapie viibec nemlize byt zatrazeno.

Lima et. al. (2014) povaZzuji za nutnost mit rozsah aktivniho rozsahu pohybu MP kloubti
prsti vétsi nez 0 st, coz dava moznost zatazeni do terapie pacientim s t€zSimi
motorickymi deficity.

CIMT (nebo mCIMT) je tedy vhodnd pro pacienty ve vSech stadiich CMP, ovSem je
potieba, aby pacienti byli schopni provadét alespont minimalni aktivni pohyby paretické

horni koncetiny, proto se do terapie nemohou zaradit vSichni pacienti.
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Je vsak nutné posuzovat stav pacienta individualné s ptihlédnutim k ostatnim faktoriim
(doba od ptihody, souasny zdravotni stav, prognoza lékate, medikace, spoluprace
s pacientem i s rodinou, motivace pacienta, ¢asové moznosti pacienta atd.) a podle
posouzeni také ostatnich ¢lenil interprofesniho tymu se o zatazeni pacienta rozhodnout.

Podle Hong et. al. (2017) ma spoluprace rodinného pftislusnika ¢i pecovatele
s pacientem pozitivni vliv na vysledek terapie, ¢imz poméahd pacientim dosahnout
funk¢niho zlepSeni a optimalniho navratu do spoleCenského Zivota, proto je dulezité,
aby tato spoluprace fungovala a pifi zafazovani pacienta do CIMT terapie je tieba

povazovat tento faktor za diilezity.

cvwr

kterého pacient musi dosdhnout, aby splnil vstupni pozadavky, je 17 (Singh, Pradhan,
2013). Ve vétsing studii vSak autofi uvadi pozadavky vysledného skore testu alespon 24
(Shah, Kumar, Muragod, 2016; Wang et. al., 2011; Sterr et. al., 2014; Wu et. al. 2012;
Wu et. al., 2010), coz je pro mnoho pacientli, zejména v brzkych stadiich onemocnéni,
velmi vysoké skore. Je diskutabilni, zdali MMSE je vhodnym testem pro urovani stavu
kognitivnich funkci, jez jsou potfebné pro zvladdnuti narokt CIMT. Nejvhodnéjsi by
rozliSoval tkoly zamétfené na jednotlivé domény kognitivnich funkci. V MMSE chybi
ukoly zacilené na exekutivni funkce, coz jsou velmi dilezité kognitivni schopnosti
uplatiiované béhem CIMT terapie. Vhodnym testem by byl napiiklad Addenbrooksky
kognitivni test (Mathuranath et. al., 2000), ktery vice specifikuje problematické a silné
oblasti kognitivnich funkci nez MMSE.

U nékterych pacientd je problémem také absence motivace, pro¢ aktivity provadét
anebo se u pacientll mize vyskytovat frustrace z naro¢ného rehabilitatniho programu
(El-Helow et. al., 2015). Proto je nutné, aby terapii vedl zkuSeny a zérovenn empaticky
ergoterapeut, ktery bude pacienty schopen adekvatné motivovat a podpofit vzhledem
k zdsaddm terapeutického protokolu. Déle je vhodné, aby aktivity formovani a cviceni
ukold byly vzdy nastavené tak, aby mély pro pacienta vyznam a ztotoziioval se s nimi,

vidél v jejich provadéni smysl a védél, ze jsou k néCemu uzite¢né.
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Proto jsou do sestaveného protokolu (Pfiloha 4) vlozeny zejména aktivity funkéni, které
pacienti mohou béhem dne bézné provadet a jejichz vykonavani je jim zcela ptirozené.
Vétsina aktivit se da libovolné modifikovat a upravovat podle potieb a schopnosti

pacienta a také dle kreativity ergoterapeuta, ktery protokol bude pouzivat.

Problémem pfi implementaci CIMT do praxe miZe byt absence finan¢nich prostredkli
v zatizenich poskytujicich rehabilitacni péci, coz vyplyva také z prizkumu Daniel et. al.
(2015), kde 61 % terapeuti z jihozapadniho Ohaia se domniva, Ze by si pacienti terapii
nehradili z vlastnich prostfedkil. 85 % dotazovanych si mysli, zZe vétSina zdravotnickych
zafizeni nemd financni prostredky pro zafazeni CIMT jako terapeutickou metodu v péci
o pacienty s neurologickymi deficity. Stejny nazor terapeutti se vyskytoval i v priazkumu
Page et. al. (2002). Finan¢ni naro¢nost terapie je vysokd, nebot’ ¢asova dotace klasické
CIMT jsou 3 hodiny denné. Jelikoz existuje modifikovand CIMT, dala by se tato
naro¢nost mirn¢ snizit. Zde vSak z prizkumu Daniel et. al. (2015) vyplyva, ze az 78 %
terapeutl nevi, ze existuje moznost provadéni modifikované¢ CIMT terapie, ktera by
mohla pfekonat problematické aspekty. Je proto dllezité, aby ergoterapeuti, jenz se
chtéji CIMT terapii vénovat ve svych praxich, byli proSkoleni a absolvovali
certifikovany kurz. V soucasné dobé€ jediné akreditované stfedisko poskytujici CIMT
terapii jsou Sanatoria Klimkovice. Zafizeni je jedinym pracovistém, certifikovanym
v roce 2012 Univerzitou Alabama, ve stfedni Evropé, které tuto terapii nabizi (Morris,
Taub, 2014). Nyni také nabizi ergoterapeutiim a fyzioterapeutim absolvovani kurzu

uvedené terapie (Sanatoria Klimkovice, 2016).

Podnétem pro dalsi praci mize byt rozsifeni poctu online odbornych databéazi, v nichz
bude provadeéno hledani zdroji, a to zejména nejnovéjsich publikovanych studii. Bylo
by vhodné provést vice vyhledavani ve spolupréci alespon tii autort a nejlépe kazdy
mesic béhem vypracovavani vystupu, aby byly dohledany veskeré relevantni studie,
které jsou postupné publikovany. Pfi vybéru studii je vhodné, aby byl prostudovan
¢lanek v celém rozsahu, a ne pouze abstrakt ¢lanku.

Namétem pro dalsi prace je také provedeni harmonizovaného piekladu jiz pracovné
pieloZzenych testovacich nastroji MAL a WMFT, ¢imz dojde k odstranéni chyb
v interpretaci testového manualu, které mohou vzniknout v disledku piekladu z ciziho

jazyka.
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Pteklad by bylo vhodné provést ve spolupraci s dal§imi ergoterapeuty nebo
fyzioterapeuty, zabyvajicimi se problematikou CIMT, a poté pieklad prelozit dal$im
odbornikem zpét do anglictiny, nasledné pak opét do CeStiny a vysledné verze mezi
sebou porovnat. VSe by bylo vhodné provadét ve spolupraci minimalné 3-5 odbornik.

Doporucuje se také ovetit efekt sestaveného ergoterapeutického protokolu u dospélych
pacient po CMP s poruchou hybnosti HK nejlépe terapeutem, ktery absolvoval
odborny kurz v Sanatoriich Klimkovice. Jelikoz ¢astym problémem provadénych studii
je maly vzorek pacientll (Murayama et. al., 2011; Marumoto et. al., 2013; Wu et. al.,
2010; Sawaki et. al., 2014, Souza et. al., 2015), bylo by vhodné studii provést na vétSim

poctu probandil a rovnéz pacienty rozdélit podle jednotlivych stadii onemocnéni.
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3.12 Zavér

Hlavnim cilem prace bylo pfehledné zpracovani a interpretace poznatkii v problematice
Constraint induced movement therapy u dospélych pacienti po cévni mozkové ptihode¢.
Hlavni cil byl splnén, prace obsahuje také ptfehledny souhrn nalezenych dostupnych
zahrani¢nich studii, ve kterém jsou uvedeny zdkladni informace o poctu pacientil
zatazenych do studii, v jakém stddiu onemocnéni se pacienti nachazeli, jak probihala
terapie a jakych bylo dosazeno vysledkd.

Z dostupnych studii lze potvrdit efekt CIMT zejména u pacienti v subakutnim
a chronickém stddiu CMP. V akutnim stddiu CMP vzhledem k pfisnym vstupnim
kritériim pro zafazeni do terapeutického procesu (minimalni rozsahy aktivni hybnosti
paretick¢ HK, dostatecnéd kognitivni uroven, vysoka ¢asova zatéz terapie) se osvédcilo
pouzivani modifikované CIMT, u které se da upravit (snizit) délka a intenzita terapie
a metoda tak muze byt aplikovana i u pacientl s té¢Z§imi motorickymi a kognitivnimi
deficity. Klasickou CIMT terapii tudiz lze nejefektivnéji pouzit u pacientli v chronickém
stadiu onemocnéni, jelikoz jiz dosSlo k uritému obnoveni motorické funkce paretické
HK a stavu kognitivnich funkci, takze pacienti jsou schopni splnit vstupni kritéria pro
zatazeni do CIMT a také vysokou intenzitu, kterou terapie disponuje. AvSak u pacientli
v subakutnim stadiu maze byt dosazeno lepsich vysledkll v kratSim casovém tuseku,
jelikoz proces spontanniho uzdravovani probiha velmi intenzivné a takto komplexni
casoveé bohatou terapii se uzdravovani jest€¢ vice podpoii. Nicméné tento fakt nelze
aplikovat u vSech pacientl, ktefi se nachdzi v subakutnim ¢i chronickém stadiu
onemocnéni, jelikoz klinicky a funkéni obraz pacienti po CMP je velmi rGznorody a
variabilni a kterd aktivita neni problém u jednoho pacienta, mize byt pro jiného

pacienta nepiekonatelnou prekazkou.

Dal$im cilem prace bylo sestaveni ergoterapeutického protokolu dle zisad CIMT
terapie. Protokol se skladd znavrhu aktivit formovani a cviceni ukold, jejich
piehledného roztfizeni dle cviCenych segmentii a soucasti protokolu jsou také
zaznamové formulafe, které ergoterapeuti mohou vyuZzit ve své praxi u pacientl
po CMP s poruchou hybnosti horni koncetiny. Ve vétSin€ analyzovanych studii autofi

piesn¢é neuvadi jednotlivé polozky terapeutického protokolu, které u pacientii pouzili
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a zdali vyuzili vSechny tii dulezité aspekty CIMT. Ve vyzkumech také chybi uvedeni
alespoil nékolika prikladd aktivit formovani ¢i cviceni ukold, které pacienti provadéli.

Soucasti piiloh prace jsou také pracovni preklady manudlti nejpouzivanéjSich testovych
nastrojl, a to Motor Activity Log testu a Wolf Motor Function testu. Oba testy hodnoti
hybnost paretické horni koncetiny. MAL test obsahuje také hodnotici skalu zabyvajici
se pouzivanim paretické horni koncetiny ve vSednich dennich ¢innostech. Testy jsou
tedy velmi vhodné pro vyuziti v ergoterapii, jelikoz se nejen soustifedi na hybnost HK,

ale také na jeji funk¢ni participaci v béznych dennich ¢innostech.

Podnétem pro dalsi praci, kterd na tuto diplomovou praci navaze, mize byt zhodnoceni
pouzivani sestaveného ergoterapeutického protokolu v praxi u pacienti po CMP. Velmi
pfinosna by byla realizace vyzkumu zjistujici efekt CIMT terapie u dospélych pacientli
po CMP na hybnost horni koncetiny a jejimu zapojovani v béznych dennich aktivitach
s vyuzitim terapeutického protokolu a pielozenych testovacich néstrojii uvedenych
v této praci. Jelikoz jednim z hlavnich probléma v zahrani¢nich studiich je analyza
efektu terapie u malého vzorku pacient, bylo by vhodné vyzkum provést dlouhodobé

u velkého poctu pacientt (alesponi 50 lidi v experimentalni skuping).
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plny text
ok publikace 2010-2017
pouze ¢lanky
anglicky jazyk

l vysledny pocet zaF azenych studii: 2

» 31 studii

vyrazeno 25 studif, které neodpovidaly tén
v

‘ vysledny podet zzF azenych studii: 6 ‘

4‘4 vyFazeno 33 studif (nékteré se opakovaly ji z predel

¢—>

‘ vysledny podet za azenych studii: 2 ‘

CINAHL

9 studii - specifkovana dalsi kritéria pro zarazeni:
rok 2010-2017

plny text
z?gickwazyk

randomizované kontrolované studie

| vyfezeno 6 studif neodpovideifcich kritéif

!

vydedny podet zar azenych studii: 3 ‘
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Priloha 3: Prehled vyuZitych testovych metod u jednotlivych studii pouZitych

v deskriptivné-analytické ¢asti prace

Nazev testu Pouzivana | Studie, ve kterych byl test vyuZzit
zkratka
Wolf Motor Function test WMEFT Sawaki et. al., 2014; Taub et. al., 2013;

Marumoto et. al.,, 2013; Rickards et. al,
2012; Boe et. al., 2014; Atler, Malcolm,
Greife, 2014; Wolf et. al., 2010; Sterr et.
al., 2013; Barzel et. al., 2015; Lima et.
al., 2014; Hsieh et. al., 2016; Hsieh et.
al., 2014; Smania et. al., 2012; Abo et. al.,

2014; Wang et. al., 2011; Singh, Pradhan,
2013; Nijland et. al., 2011; Murayama et.

al., 2011; Edwards et. al. (2012)
Motor Activity Log test MAL Taub et. al.,, 2013; Takebayashi et. al.,

2013; Marumoto et. al., 2013; Wu et. al.,

2012; Wu et. al., 2010; Atler, Malcolm,
Greife, 2014; Wolf et. al., 2010; Bang,
Shin, Choi, 2015; Rocha et. al., 2015;
Bang, Shin, Choi, 2014; Sterr et. al,,
2013; Barzel et. al., 2015; Lima et. al.,

2014; Hsieh et. al., 2014; Shah et. al.,
2016; Smania et. al.,, 2012; Liu et. al.,

2016; Souza et. al., 2015
Fugl-Meyer Assessement FMA Takebayashi et. al., 2013; Marumoto et. al.,

2013; Wu et. al., 2010; Atler, Malcolm,
Greife, 2014; Yadav et. al., 2016; Lima
et. al., 2014; Hsieh et. al., 2016; Shah
et. al., 2016; Andrade et. al., 2017; Abo et.

al., 2014; Hsieh et. al., 2014; El-Helow et.
al., 2015; Liu et. al., 2016; Bang, Shin,
Choi, 2014; Singh, Pradhan, 2013; Souza
et. al., 2015; Rocha et. al., 2015; Bang,
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Shin, Choi, 2015; Nijland et. al., 2011;
Murayama et. al., 2011

Action Research Arm test ARAT Marumoto et. al., 2013; Nijland et. al.,
2011; El-Helow et. al., 2015; Wu et. al.,
2012; Wu et. al., 2010; Liu et. al., 2016;
Bang, Shin, Choi, 2015; Edwards et. al.
(2012)

Frenchay Activities Index FAI Wu et. al., 2012

Bilateral Activity | BAAS Lima et. al., 2014

Assessment Scale

Barthel Index BI Andrade et. al., 2017; Liu et. al., 2016;
Bang, Shin, Choi, 2014; Bang, Shin, Choi,
2015; Edwards et. al., 2012

Minimental State | MMSE Wu et. al., 2010; Atler, Malcolm, Greife,

Examination 2014; Sterr et. al., 2013; Barzel et. al.,
2015; Lima et. al., 2014; Abo et. al.,
2014; Hsieh et. al., 2016; Hsieh et. al.,
2014; Liu et. al.,, 2016; Smania et. al.,
2012; Wang et. al., 2011; Bang, Shin, Choi,
2014; Singh, Pradhan, 2013; Souza et. al.,
2015; Bang, Shin, Choi, 2015; Wu et. al.,
2012

Ashwortova 8kala nebo | AS  nebo | Wuet. al., 2010; Yadav et. al., 2016; Bang,

Modifikovanid Ashwortova | MAS Shin, Choi, 2015; Smania et. al., 2012;

tkala Andrade et. al., 2017; Bang, Shin, Choi,
2014; Hsieh et. al., 2014; Liu et. al., 2016;
Singh, Pradhan, 2013; Souza et. al., 201;
Rocha et. al., 2015

Nine Hole Peg test NHPT Shah et. al., 2016

Box and Block test BBT Andrade et. al., 2017

Functional Independence | FIM Hsienh et. al., 2016; Batool et. al.,

Measure 2015; Edwards et. al. (2012)

Nottingham Extended | NEADL Hsieh et. al., 2016; Liu et. al., 2016

Activities of Daily Living

Motor Assessement Scale MAS Batool et. al., 2015

Stroke Impact Scale SIS Wu et. al., 2012; Wolf et. al., 2010

Motricity Index MI Smania et. al., 2012
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Ergoterapeuticky
protokol

Protokol obsahuje:

- Formovani (shaping) s vyuzitim pomiicek

- Formovani (shaping) bez vyuziti pomucek

- Cviceni ukol

- Rozdéleni aktivit formovani (shaping) s vyuZzitim
pomiucek

- Zaznamovy formulaf pro formovani (shaping)

- Zaznamovy formulaf pro domaci denik

- Zaznamovy formuléf pro denni program

Autor: Bc. Petra Horsakova
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FORMOVANI (SHAPING)
NAVRH AKTIVIT BEZ VYUZITIi POMUCEK

Aktivity jsou nejprve provadény v sedu na zidli, pokud pacient aktivity zvlada v plném

rozsahu pohybu, je mozné aktivity trénovat ve stoji. Poloha, pfi které jsou aktivity

trénovany, je nutno uvést do poznamek zaznamoveého listu.

Poznamka: méfenym parametrem, ktery se zaznamend do zdznamového listu, je pocet

provedeni danych pohybti.

Cislo
Nazev shapingu Popis shapingu
shapingu
Pacient provadi opakovan¢ flexi v ramennim
Flexe ramene s extendovanym
53. kloubu s extendovanym loketnim kloubem
loketnim kloubem
z vychoziho nulového postaveni.
Flexe ramene s flektovanym Pacient opakované provadi flexi paze
54.
loketnim kloubem s flektovanym loketnim kloubem.
Pacient provadi extenzi paze z vychoziho
55. Extenze ramene
nulového postaveni.
Pacient provadi nejprve abdukci paze a poté
addukci, jako jedno provedeni je
56. Abdukce a addukce ramene
zaznamenano provedeni abdukce a zpétné
addukce paze k tclu.
Pacient ma loket u téla a provadi zevni rotaci
z vychozi vnitini rotace a nasledné zpét do
57. Zevni a vnitfni rotace ramene vnitini rotace. Jako jedno provedeni je
zaznamenano provedeni zevni rotace a navrat
zpét do pozice vnitini rotace.
Pacient ma loket u téla a provadi flexi v lokte
58. Flexe lokte

z vychoziho postaveni extenze v lokti.
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59.

Extenze lokte

Pacient ma loket u téla a provadi
z vychoziho postaveni flexe v lokti
extenzi. Obtiznost lze zvysit provadénim
extenze pii 180 st. flexi v ramennim

kloubu.

60.

Supinace a pronace piedlokti

Pacient ma loket u téla a z vychoziho
postaveni pronace provadi supinaci. Jako
jedno provedeni je zaznamenavano
provedeni supinace z vychoziho postaveni

a zpétny navrat do vychoziho postaveni.

61.

Dorzalni flexe zapésti

Pacient ma ptedlokti poloZené na desce
stolu a provadi dorzalni flexi zapésti

z vychoziho nulového postaveni.

62.

Palmarni flexe zapésti

Pacient ma ptedlokti poloZené na stole,
zapésti lezi na okraji stolu a ruka je volné
mimo okraj stolu. Pacient provadi

palmdrni flexi zapésti.

63.

Radialni dukce zapésti

Pacient mé polozené predlokti na stole a

provadi radidlni dukci zapésti.

64.

Ulnarni dukce zapésti

Pacient ma polozené predlokti na stole a

provadi ulnérni dukci zapé&sti.

65.

Flexe a extenze MP, PIP a
DIP kloubt IIL.-V. prstu

Pacient ma poloZené ptedlokti na stole
v neutralnim postaveni na ulnarni hrane.
Z pozice extendovanych MP, PIP a DIP

kloubti provadi flexi do pésti.

66.

Izolovana flexe a extenze MP

kloubti I1.-V. prstu

Pacient mé poloZené ptedlokti na stole
ulnarni hranou v neutralnim postaveni.
Provadi flexi prstd v MP kloubech
s extendovanymi PIP a DIP klouby
(stiiSka).
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Pacient mé polozené ptedlokti na stole

. Flexe a extenze PIP a DIP ulnarni hranou v neutralnim postaveni.
7.
kloubti I1.-V. prstu Provadi flexi PIP a DIP kloubu
s extendovanymi MP klouby (hacek).
Pacient ma predlokti polozené na desce stolu
. v supina¢nim postaveni a provadi opozici
68. Opozice palce ‘ .
palce s malikem. Palec je v extenzi v IP
kloubu.
Pacient ma predlokti poloZené na desce stolu
Flexe a extenze MP a IP kloubu
69. ulnarni hranou v neutralnim postaveni a
palce '
provadi flexi MP a zéroven IP kloubu palce.
Pacient ma poloZené ptredlokti na desce stolu
70. Abdukce a addukce palce v pronaci a provadi abdukci a néslednou

addukci palce s extenzi v IP kloubu.

137




ROZDELENI AKTIVIT FORMOVANI S VYUZITIM POMUCEK

PODLE NAROCNOSTI

Déleni dle narocnosti pozice

Pozice pacienta

Vhodna tvarovaci aktivita (poradové Cislo ze seznamu)

Sed u stolu

Otéaceni zolikovych karet (2), Otaceni stranek v Casopise
(3), Podepsani se tuzkou tiskacim pismem (4), Simulace
napiti se z hrnku (6), Pfemistovani malych dfevénych
kostek ze stolu do krabice (7), Valeni tésta (8), Otevirani
vicka u plastové ldhve (9), Zapalovani zapalovace (10),
Sroubovéani matice na $roub (11), Zapinani knoflika (12),
Obtiskovani  molitanového micku na papir (13),
Zapichovani koliki do otvort (14), Otaceni minci (15),
Ptipichovani pfipinackt na korkovou desku (16), Otaceni
plastovych kelimkli (17), Psani na pocitacové klavesnici
(18), Spojovani dvou papiri kancelatskymi sponkami (19),
Pfipeviiovani magnetii na magnetickou tabuli (20),
ProsSivani desky tkanickou (21), Kresleni obrazcii na tabuli
(22), Utirani stolu utérkou (23), Posouvani figurek na
Sachovnici (24), Stithani pruhl papiru (25), Vazani masli
(26),  Vytahovani  drobnych  sklenénych  kulicek
z kinetického pisku (28), Pridélavani piisavek na zrcadlo
(29), Ptfesouvani pingpongového micku na 1zici z jedné
misky do druhé (32), Pokladani kelimkd do sebe (33),
Modelovani  kulicek  zterapeutické  hmoty  (35),
Napichovani  vymodelovanych kuli¢ek  vidlickou a
ptesouvani do misky (36), Stavéni domina (37), Vytahovani
fazoli z papirového sacku (39), Navlékani koralkii na
snirku (40), Krajeni platkii nozem z terapeutické hmoty
(41), Nalévani vody do sklenice z plastové lahve (43),
Prelévani vody zjedné misky do druhé kelimkem (44),
Stavéni sloupce z kostek (45), Umistovani krouzkli na
koliky (46), Otaceni stranek stolnitho kalendate (48),
Nalepovani samolepek na papir do tady (49), Piepindni

programi ovlada¢em od TV (50)
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Stoj s oporou

Zvedani plastového kelimku ze stolu na polici (1), Ptipichovani
pfipina¢kid na korkovou desku (16), Pfipeviiovani magnetli na
magnetickou tabuli (20), Kresleni obrazcii na tabuli (22), Utirani stolu
utérkou (23), Piekladani talife z desky do police (27), V&Seni hacka

na $itru v urovni o¢i (47)

Stoj bez opory

VéSeni pradla na pradelni susak (5), Prekladani talife z desky do
police (27), Ptid€lavani ptisavek na zrcadlo (29), Zvedani prazdné
krabicky ze zemé na desku stolu (30), Ptidélavani kolickil na $itru,
ktera je v urovni pacientovych o¢i (31), Odemykani a zamykéni dvefi
(34), Vyndavani mensich balonti z prepravky do krabice umisténé na
zemi (38), Driblovani basketbalovym balonem (42), VéSeni hacka na

Snidru v trovni o¢i (47), Natahovéni therabandu (51)

Déleni dle naro¢nosti na ichop

Typ uchopu

Vhodna tvarovaci aktivita (poradové Cislo ze

seznamu)

Dlanovy tchop zemé na desku stolu (30), Pfesouvani pingpongového

Zvedani plastového kelimku ze stolu na polici (1),
Simulace napiti se z hrnku (6), Véleni tésta (8),
Obtiskovani molitanového micku na papir (13), Otaceni
plastovych kelimk (17), Utirani stolu utérkou (23),
Prekladani talite z desky do police (27), Pridélavani

prisavek na zrcadlo (29), Zvedani prazdné krabicky ze

micku na Izici z jedné misky do druhé (32), Pokladani
kelimkt do sebe (33), Vyndavani mensich balonii

z ptepravky do krabice umisténé na zemi (38), Nalévani
vody do sklenice z plastové lahve (43), Pielévani vody
z jedné misky do druhé kelimkem (44), Stavéni sloupce
z kostek (45), Natahovani therabandu (51)
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Tridigitalni tichop

Otaceni zolikovych karet (2), Podepsani se tuzkou
tiskacim pismem (4), VéSeni pradla na pradelni susak (5),
Otevirani vicka u plastové lahve (9), Zapinani knoflikti
(12), Spojovani dvou papirti kancelarskymi sponkami
(19), Prosivani desky tkani¢kou (21), Kresleni obrazcti na
tabuli (22), Posouvani figurek na Sachovnici (24), Vazani
masli (26), Odemykani a zamykani dvefti (34),
Modelovani kulicek z terapeutické hmoty (35),
Napichovani vymodelovanych kuli¢ek vidlickou a
presouvani do misky (36), Stavéni domina (37),
Vytahovani fazoli z papirového sacku (39), Navlékani
koralkt na $itirku (40), Krajeni platkd nozem

z terapeutické hmoty (41), VéSeni hacki na $iitiru

v urovni oci (47)

Bidigitalni uchop

Otaceni stranek v casopise (3), Pfemistovani malych
drevénych kostek ze stolu do krabice (7), Zapichovani
koliki do otvort (14), Otaceni minci (15), Pfipichovani
pfipinacki na korkovou desku (16), Spojovani dvou
papirt kancelaiskymi sponkami (19), Pfipeviiovani
magnetll na magnetickou tabuli (20), Vytahovani
drobnych sklenénych kulicek z kinetického pisku (28),
Vytahovéni fazoli z papirového sacku (39), Navlékani
koralkl na $iitirku (40), Umistovani krouzkl na koliky
(46), Véseni hackl na $itiru v trovni o¢i (47), Otaceni
stranek stolniho kalendare (48), Nalepovani samolepek

na papir do fady (49), Rozsvécovani lampy $ilirkou (52)

Dynamicky tchop

Otevirani vicka u plastové lahve (9), Zapalovani
zapalovace (10), Sroubovani matice na $roub (11),
Stithani pruht papiru (25), Pfidélavani kolickl na $iiiru,
kterd je v urovni pacientovych o¢i (31), Pfepinani

programi ovladacem od TV (50)

Poznamka: nékteré aktivity se vyskytuji u vice pozic pacienta ¢i vice typu uchopd,

jelikozZ kazdy pacient mlize provadét dané aktivity jinym zpiisobem.

FORMOVANI (SHAPING) HORNI KONCETINY
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Pacient: Trénovand horni koncetina: P --L
Tyden:
Cislo shapingu: Ukol:
Asistence (je-li nutnd):
Popis shapingu (je-li zménén):
Zmeéna obtiznosti:
Zména obtiznosti:
Zmeéna obtiznosti:
Zména obtiznosti:
Pokus /
pocet l.den | 2.den | 3.den | 4.den | S.den | Poznamky
provedeni
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
Priamér
Poznamky:
DOMACI DENIK
Jméno pacienta: Trénovana horni koncetina: P- L
Datum: Tyden:
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Cas

Aktivita

Vstavani

Popis

Usinani

142



DENNIi PROGRAM

Jméno pacienta: Trénovand horni koncetina: P - L
Tyden: Terapeut:
Doba ADL aktivity vykonivané .
. | nasazeni « o o Doba trvani
Doba terapie o doma vcéetné pomucek,
<. . | pomucky . .. ADL
Den | v zarizeni . které byly u aktivity . .
(od-do, cas voo s y . aktivity
(od-do) vyuzivany (napr. potraviny .
kdy byla , (minuty)
. u sebesyceni)
sundana)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
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Motor Activity Log (MAL) Manual

UAB CI Therapy Research Group

autori:
Edward Taub, Karen McCulloch, Gitendra Uswatte, David
M. Morris

ve spolupraci s:
Mary Bowman, Jean Crago, Danna Kay King, Staci

Bishop, Francilla Allen, Sherry Yakley

Prelozila: Be. Petra Horsakova

Test byl ptelozen jednou osobou, bez harmonizace ptekladu a bez zpétného piekladu
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Manual
Upper Extremity Motor Activity Log
(UE MAL)

1. Uvod
Tento nastroj je strukturovany rozhovor, kterym se zjiStuje, jak moc a jak dobie

vySetfovana osoba (pacient) pouziva svou paretickou horni koncetinu béhem b&zného
denniho zivota. Pacient je tdzdn standardizovanymi otazkami tykajicimi se frekvence
pouzivani paretické horni koncCetiny (Amount Scale neboli AS) a kvality pohybu
paretické horni koncetiny (How Well Scale nebo HW) béhem jednotlivych funkénich
aktivit. Skaly jsou vyti§tény na listech papiru a jsou piedloZeny pied pacienta b&hem
administrace testu, pacientovi musi byt vysvétleno, ze mize v testu udélovat poloviéni

skore (tedy 0.5, 1.5, 2.5, 3.5, 4.5), je-li to potieba pro dikladny popis aktivity.

2. Hodnotici stupnice

Ob¢ stupnice AS a HW jsou pouzivany béhem vSech vySetifeni, krom¢ pravidelné
administrace MAL b¢hem [écby, kdy se pouziva pouze HW stupnice. Ve vSech
ptipadech vySetfeni je pacient vyzvan, aby zacal hodnoceni nejprve podle AS skaly (viz
Pozndmka 1 na konci manudlu). Terapeut poté popisuje rozdily mezi AS a HW
stupnicemi (jak je navrzeno v navodu) a je také vytvoreno video (UE MAL HW
Hodnotici video), které je nasledn¢ analyzovéano. Pacient hodnoti vSechny polozky
v HW stupnici. UE MAL Video neni v pribéhu 1écby a vySetieni pacientovi ukazano,
ale az po skonceni 1écby (viz Poznamka 5c). Terapeut by nemél Zzadat pacienta,
aby hodnotil paretickou horni koncetinu v HW stupnici, pokud doty¢ny jiz paretickou

horni koncetinu hodnotil stupném 0 v AS stupnici.
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Amount Scale (AS skala)

0 — Nepouziva svou slabsi horni konc¢etinu (nepouziva).

0.5

1 — Obcas pouziva svoji slabsi horni koncetinu, ale velmi ziidka (zfidkakdy).

1.5

2 — N¢&kdy pouziva svou slabsi horni koncetinu, ale téméf u vSech aktivit pouziva
siln€jsi horni koncetinu (obcas).

2.5

3 — Pouziva svoji slab$i horni koncetinu o polovinu méné Casu nez pied cévni
mozkovou piithodou (o polovinu méné nez pred cévni mozkovou prihodou).

3.5

4 — Pouziva svou slabsi horni koncetinu téméf stejné, jako ptred cévni mozkovou
ptihodou (3/4 pred mozkovou piihodou).

4.5

5 — Pouziva svoji slabsi horni koncetinu stejné€, jako pted cévni mozkovou piihodou

(stejné jako pred cévni mozkovou prihodou).
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How Well Scale (HW s§kala)
0 — Ma slabsi horni koncetina neni pouzivana v aktivitich (nepouZzivana).
0.5
1 — Moje slabsi horni koncetina se pfti aktivitich pohybuje, ale neni schopna aktivitu
vykonat
(velmi slaba).
1.5
2 — Ma slabsi koncetina byla obcas pouzita pii aktivité, ale potfebovala pomoc
koncCetiny siln€j$i, pomalu se pohybovala nebo se pohybovala se znaénymi obtizemi
(slaba).
2.5
3 — Moje slabsi horni koncetina byla pouzivana v aktivitach, ale pohyb byl pomaly nebo
byl
pro mne obtizny (pFimérena).
3.5
4 — Pohyby vykonané mou slabs$i horni koncetinou byly témét normalni, ale mirné
pomalejsi,
nez normaln¢ (témér normalni).
4.5
5 — Schopnost pouzivani slabsi horni koncetiny je stejna, jako pied cévni mozkovou

ptihodou (normalni).
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3. Otazky

Prvni krok: PreCtéte UE MAL instrukce (viz Instrukce pro vySetfované osoby —
posledni odstavec tohoto manudlu) pacientovi a vysvétlete mu hodnotici Skaly.
Odpovézte na jeho jakékoliv otdzky. Terapeut musi pacientovi zdlraznit, Ze MAL test
reflektuje situaci, kterou aktualné pacient zvlada, a ne to, co si pacient mysli, Ze by

mohl zvladnout.

Druhy krok: terapeut by se mél ptat pacienta ohledné pouzivani paretické horni

koncetiny nasledujicimi otazkami:

a. Skriningové hodnoceni (prvni administrace testu) — ,, Vzhledem k aktivitam, které jste
provadel/a v poslednim tydnu, pouzival/a jste svoji slabsi ruku k .... (aktivita)?*“ Pokud
ne, zeptejte se poté na diavody, pro¢ konCetinu nepouzival. Pro skorovani
v zaznamovém formuldfi pouzijte kody, které jsou uvedené ve spodni Casti
zdaznamového archu ke kategorizaci odpovédi vySetfovaného pacienta. Je vhodné, aby
tyto kédy byly vytiStény na samostatném listu, aby se pacient mohl snadnéji
rozhodnout.

b. Administrace pted terapii (druhd administrace testu) — postupujte stejné jako u prvni
administrace. Poznamka: pokud se prvni hodnoceni konalo diive nez pted tydnem,
zménte otazku: ,,Od doby, kdy jste byl/a naposledy vysetiovan/a timto testem, delal/a
Jjste ... (doplite aktivitu).

c. Periodickd administrace MAL testu béhem 1é€by - frekvence administrace zdvisi
na specifickém terapeutickém programu.

d. Testovani po ukonéeni terapie - ,, Vzhledem k vasim aktivitam od minulého vysetreni,

kdy jsem se vas ptal/a na tyto otdazky, pouzival/a jste svou slabsi horni koncetinu k ...
(aktivita)? “ Pokud ne, zeptejte se nasledn¢ na diavody, pro¢ koncetinu nepouzival/a.
Pro skérovani v zdznamovém formuléfi pouZijte kody, které jsou uvedeny ve spodni
casti zdznamového archu ke kategorizaci odpovédi vySetfované osoby. Je vhodné,
aby tyto kody byly vytis§téné na samostatném listu pro snadnéjsi rozhodnuti pacienta.

e. Dal$i administrace testu — Postupujte jako pii testovani po ukonceni terapie.

(Viz Komentar 2 na konci manudlu)
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Treti krok: Hodnoceni Amount of Use a How Well

a. Hodnoceni AS: Zeptejte se vysetiované¢ho “Jak byste ohodnotil mnoZstvi pouzivani
slabsi koncetiny ...2" (uvedte aktivitu). Kdyz pacient vybere hodnoceni, ovéite si
pravdivost odpovédi nésledujici otdzkou; ,, Takze si myslite, Ze (prectéte popis polozky,
kterou vysetrovany vybral z AS) — Je to tak spravneé? “ Jakmile je potvrzena odpovéd’,
uved’te zkraceny popisek, ktery je uveden v zavorce (napi. o polovinu pred CMP).
Pro skrining a testovani pied 1écbou, jakmile se dohodnete spolecné s testovanym,
zaznamenejte odpoveédi do zdznamového archu AS skore. Pro vSechny dalsi UE MAL
administrace, poté, co byly ovéfeny odpovédi pacienta, testujici terapeut by m¢l
pristoupit k ovéfovani odpovédi. (Viz krok 4 (b) a Komentar 6).

Pro vySetieni pted 1écbou, po 1é€bé a dalsi naslednd testovani, jakmile AS skore je
dokonceno, ukazte vySetiované osobé celé UE MAL HW Hodnotici video (viz

Komentar Sc). Poté pokracujte v hodnoceni HW skore paretické horni koncetiny.

b. How Well Hodnoceni: Zeptejte se vysetifované osoby: ,,Pouzijte How Well skalu
a feknéte mi, jak byste zhodnotil/a, jak dobfe jste pouzival/a svoji slabsi horni koncetinu
pii ... (uved’te aktivitu)“. Pro skriningové hodnoceni a testovani pied léCbou (prvni
a druha administrace), zdraznéte rozdily mezi AS a HW hodnocenimi (viz Komentar
3). Jakmile pacient vybere hodnotu jednotlivé polozky, ovéite si vybranou odpovéd’
otazkou; ,,Takze vy véfite, ze ... (prectéte polozku z HW hodnoceni) — Je to takto
spravne?* (Viz Krok ¢tyti (a)) Pokud vySetfovany souhlasi, zapiSte odpovéd’ do archu
HW Hodnoceni. Pro dal$i administrace (dal$i skrining nebo testovani pied 1éCbou)
pokracujte k ovétovani odpoveédi vysSetiované osoby (Viz Krok ctyti (b) a Komentar 6.
Poznamka: Béhem testovani pfed zahajenim 1écby (druha administrace testu) a poté, co
pacient vyplni HW Hodnoceni, jej slovné pozadejte, aby piedvedl nckolik aktivit

(alesponi 6): ,,Prosim, pfedved’te mi, jak délate tuto aktivitu.” (Viz Komentar 5a)
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Ctvrty krok: Ovétovani a dokazovani odpoveédi

a. Ovéfovani odpovédi: Kazdd hodnota, kterou pacient vybere, by méla byt také
okomentovana verbalné¢ v podobé odpovédi na otdzky. Spolecny referencni ramec:
Béhem testovani pfed zahdjenim 1écby (druhd administrace testu) terapeut sestavi
dohodnuty ramec hodnoceni spole¢né s pacientem. Jestlize existuji zjevné rozdily mezi
tim, co je pozorovano a jak dané aktivity hodnoti pacient, je tfeba, aby s nim terapeut
diskutoval o hodnoceni a vymyslel spole¢ny referencni rdmec (napf.: ,, Vy jste ohodnotil
tuto ¢innost ,,5 . Ale vy jste pohnul svou horni koncetinou velmi pomalu. Proto by bylo
lepsi, abyste danou cinnost ohodnotil ,,2“. Souhlasite? ). Konecné hodnoceni je

urceno pacientem.

Nastaveni spolecného referenéniho ramce v pribéhu testovani pred tim nez je 1écba
zahajena, je velmi dilezity krok. Pro navrhy, jak tohoto dosédhnout se podivejte
na Komentar 5. Prvni administrace MAL je velmi dilezitd a je nutné, aby doslo
ke spravnému porozumeéni a vytvoreni spolecného referencniho ramce. M¢lo by to také
zahrnovat pozadavek, aby pacient pfedvedl alesponi prvnich 6 aktivit, které¢ hodnotil 0

(viz Komentar 5a) a ukazani UE MAL HW Hodnotici video (viz Komentar Sc¢).

b. Dokazovani odpovédi: Béhem vSech administraci testu (jiné nez skriningové
testovani a testovani pted zahdjenim 1é€by), po ovéfeni hodnoceni pacientem, by se
terapeut m¢l odkazovat zpét na vysledky predchozich testovani a potvrdit, Ze nastala
zména. Zaznamovy arch by nemél byt pacientovi poskytnut k nahlédnuti. Naptiklad
piedchozi hodnoceni MAL testu miize byt poloZeno na stole u terapeuta, ale mélo by
byt pfikryto dalSim papirem tak, aby na n¢j pacient nemohl vidét. Pokud dojde ke
zméné v hodnoceni (zvySeni ¢i sniZeni skore), terapeut by mél oveéfovat odpoveéd
s pouzitim téchto otdzek:

1. “Dnes jste ohodnotil/a tuto aktivitu... (uved’te bud’ ,,vice™ nebo ,,méné*) nez

pfi minulém testovani, kdy jste ji ohodnotil/a (zopakujte pfedchozi skore)

“Proc je tomu tak? “nebo “Predstavuje to skutecnou zmeénu?”

2. “Takze nyni, kdyz jste o tom premyslel/a vice, jak byste to hodnotil/a? *

3. “Verite, ze hodnoceni ... (prectéte hodnoceni) je presné?” Jestlize ano,

zaznamenejte odpoveéd’ a prejdéte k dalsi otdzce. Jestlize ne, zeptejte se "Proc?”

a vrat'te se na piedchozi otazku. (Viz Komentar 6)
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4. Testovani MAL pecovatelem ¢i pfibuznym pacienta

Tento MAL test by mél byt administrovan také s peCovatelem ¢i pfibuznym pacienta,
ktery by vsak nem¢l byt ptitomen. Ob¢ testovani by méla mit stejny vyznam a testovan
by mél byt nékdo, kdo s vySetfovanou osobou Zzije. M¢la by byt pouzita metoda AS
Hodnoceni a UE MAL demonstrujici video a HW Hodnoceni.

5. Bodovani

Po administraci MAL, stfedni skére MAL testu se spocitd pro ob¢ skaly pfidanim skore
pro kazdou skalu a vydélenim poctu zodpovézenych polozek. Jak bylo uvedeno vyse,
jestlize pacient odpovi ,,NE®, pokuste se poté zjistit — PROC?. Pouzijte kody uvedené
v dolni ¢asti zaznamového archu, abyste specifikovali divody. Pokud zjistite, ze je
nemozné, aby vySetfovany provedl aktivitu (napf. nemuze si ucesat vlasy, protoze nema
zadné vlasy), polozka je vytazena a skore je vypocitdno pouze s ostatnimi polozkami,
které zistaly (vydélite je poté napt. 29 misto 30). Pro dalsi informace viz Komentar 4.
Pokud pacient déla aktivity béhem 1écby a poté je neudéla, protoze nema prilezitost tyto
aktivity provadét, posledni skore je prevedeno. Toto je konzervativni metoda bodovani,
protoze je nepravdépodobné, Ze by se vykon zhorsil v pribéhu 1é¢by, a je mnohem vice
pravdépodobné, ze vykon bude lepsi. Jestlize pacient aktivity provadi pred lécbou,
ale nemiize je provadét béhem lécby (napt. v pokoji, kde vySetiovany béhem 1éCby
pobyva, neni lednicka, kterou by mél doma), skore pro danou polozku je ,,nepouzitelné*
(napiSte n/a nebo tecku nebo ponechejte misto prazdné, v zavislosti na pouzivani
zdznamového archu). Nicméné - kdyZ se pacient vrati domt a ¢innost, kterou provadél
pied 1écbou, mize znovu provadét, skore této polozky je obnoveno.

Pokud vySetiovana osoba fekne pied tim, nez ji zacnete testovat, Ze nikdy nepouziva
svou paretickou horni koncetinu pro jakykoliv ucel, neberte toto tvrzeni za platné. Misto
toho projdéte prvnich 10 polozek testu. Jestlize je odpovéd’ stale nulova, pak lze
piedpokladat, ze pocatecni tvrzeni je spravné a lze priradit skore ,,0 i do dalSich

polozek, aniZ by se terapeut na v§echny tazal.
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Komentare

Komentar 1: Pouziti hodnoticich stupnic

Hodnotici stupnice AS hodnoceni by mély byt pouzivany pouze béhem administrace
testi provadénych pied zahajenim terapie (skriningové hodnoceni a testovani
pted terapii), po ukonceni terapie a v ndsledujicich terapiich. Tato stupnice by neméla
byt pouzivana béhem 1éCby, protoze 1écba omezuje pouzivani zdravé koncetiny, coZ ma
za efekt vEtsi pouzivani paretické horni koncetiny. Toto falesné zvysi vysledek terapie,
ktery po ukonceni 1é€by nemusi pietrvavat. To znamend, ze pouziti AS hodnoceni

béhem 1écby by bylo sporné.

Komentai 2: Casovy usek

Pti skriningovém hodnoceni (prvni administrace testu) a ndsledujicim testovani by mély
byt hodnoceny ¢innosti, které pacient provadél v priabéhu predchoziho tydne. Pouziti
casového horizontu jednoho tydne by mélo zvysit pravdépodobnost, Ze pacient mél
prilezitost provést reprezentativni vzorek skaly ¢innosti. Avsak testovani pred zahajenim
terapie (druhd administrace MAL) prob¢hne diive nez jeden tyden po skriningovém
hodnoceni (prvni administrace). V téchto piipadech testovani pfed zahdjenim terapie
(druhé administrace) by méla zahrnovat hodnoceni ¢innosti provadéné od skriningového
hodnoceni, tedy prvni administrace (napf. 3 dny). Ve vSech dalSich administracich testu
by hodnoceni mélo byt pouzito od té doby, co byl pacient naposledy vyzvan, aby
provedl specificky tkol. Vzhledem k tomu, Ze pouze jedna polovina MAL by m¢la byt
administrovana béhem doby, kdy probiha Iécba, tento Casovy usek je obvykle 2 dny.
Komentar 3: RozliSovani mezi dvéma hodnoticimi Skalami

Kdyz jsou pouzivany obé& Skaly pro bodovani aktivit, zejména béhem skriningového
hodnoceni a testovani pied zahdjenim 1écby, je pro terapeuta velmi dulezité byt si jisty,
7e pacient rozumi rozdilim mezi obéma Skéalami. Nasledujici fraze mohou byt pouzity
pii dotazovani se na pochopeni ohledné HW hodnoceni. ,,Uvédomte si, Ze mate hodnotit
na této Skale néco jin¢ho, toto je How Well §kéla, pfedtim jste hodnotil/a Amount Scale
skalu. Drive jste byl/a vyzvan/a k hodnoceni, jak moc pouzivate svoji slabsi horni
koncetinu. Nyni, prosim, ohodnot’te, jak dobfe jste schopny/a pouzivat svou slabsi horni
koncetinu. Napiiklad jste zvykly/a svoji slabsi koncetinu pouzivat ke zvednuti sklenice
a napiti se jen zfidkakdy.

Na Amount Scale hodnotici Skale byste toto m¢l/a hodnotit body 1.5 nebo 2.
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Ale kdyz jste svou slabsi koncetinu pouzival/a, jeji funkce byla relativné dobra: mizete
fici mezi témef dobra a skoro normdlni nebo 3.5. Toto je ten rozdil, o ktery vas zadam,
abyste tomu rozumeél/a. Je vam, prosim, vSe jasné?* Zopakujte nasledujici pokyny

nékolikrat, pokud se zd4, ze pacient rozdil stale nepochopil.

Komentar 4: Pouzivani “N/A” kodu

KdyzZ je neredlné, aby pacient polozku testu provadél (napf. se ma ucesat, ale piitom
nema vlasy), pouzijte skore ,,N/A*“. OvSem ,,N/A“ by mélo byt pouzivano stfidmé,
Castokrat pacient mize uvadét, ze aktivitu neni mozné provést, ale dosud aktivitu
nezkousSela, protoze je to pro ni velmi slozité, nevyhovujici, anebo potiebuje zvysit cas
pro dokonceni dané aktivity. Bylo zjisténo, Ze po CI terapii byli pacienti schopni provést
takové aktivity, které pred terapii uvadéli jako neproveditelné. Proto skore ,,N/A* se
pouziva jen v ptipadech, kdy je aktivita opravdu neproveditelna. Pokud si terapeut timto
neni jisty, vyfadi polozku z testu a celkové skore vypocitava pouze se zbylymi

polozkami (tudiz celkové skore vydéli napi. 29, namisto 30).

Komentar 5: Stanoveni kontextu nebo spole¢ného ramce hodnoceni referenci pro HW
hodnoceni:

a. Béhem testovani pied zahdjenim 1écby by pacient mél byt vyzvan k provedeni
alespont 6 aktivit, které hodnotil v HW hodnoceni. Nejlepsi by bylo, aby vySetfovany
predvadél aktivity, které jsou na zacatku MAL testu. Toto poskytne terapeutovi
pacientiv ndhled na hodnoceni jednotlivych poloZzek a pacient nebude muset poté
piedvadet vice aktivit v prabehu testovani. Béhem administrace testu pied zahajenim
terapie muze terapeut pacienta vyzvat k predvedeni aktivity kdykoliv, kdy si nebude
bodovanim vysetfovaného jisty. Demonstrace aktivity pacientem muze byt provedena
pouze v piipad¢ pouzivani HW hodnoceni. Pozorovani demonstrace aktivity umoziuje
terapeutovi diskutovat s pacientem o bodovacich skalach HW hodnoceni a dohodnout se
na spolecném referencnim ramci. Tento proces by mél zvysit pravdépodobnost, Ze
pacient porozumi vyznamu a zpusobu bodovani v HW hodnoceni, ¢imz také vzroste
moznost porovnavat vysledky testovani s ostatnimi G¢astniky. Terapeut nemusi vyzyvat
pacienta k ukazce kazdé polozky MAL testu, jestlize aktivita jiz byla demonstrovana na
podobnych polozkach (napt. otevirdni lednicky a otevirdni dvefi klikou ¢i madlem).
Stanoveni kontextu musi byt provedeno béhem testovani pied zahajenim terapie, takze

vysledky nemohou fale$n¢ zvySovat terapeuticky efekt.
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b. Pokud existuje zjevny rozdil mezi bodovanim HW hodnoceni a tim, co pozoruje
terapeut, testujici musi vySetfovanému vysvétlit vyznam hodnotici HW $kély s vyuzitim
piikladi, které byly uvedeny pro kazdy krok (napft. ,,Ohodnotil/a jste aktivitu na ,,3%,
ackoliv jste pohnul/a svou koncetinou velmi pomalu. Takze by tato polozka méla byt
spiSe hodnocena ,,2%. Souhlasite?*). Pacient bude vzdy ovlivnén vysvétlenim terapeuta.
Jestlize pacient stale opakuje chybny odhad hodnoceni aktivit, terapeut by meél dal vést
diskuzi, dokud pacient referen¢ni ramec neakceptuje. Tim padem MAL splni oba
aspekty, a to sebehodnotici nastroj a také strukturovany rozhovor. Znovu upozoriiujeme,
ze tento proces by mél byt proveden pfed zahdjenim 1écby, aby nedoslo k faleSnému

zvyseni terapeutického efektu.

c. Videonahravka: Tato laboratof vytvofila UE MAL HW hodnotici video, které
poskytuje ptiklady rozdilnych hodnoceni pro nékteré UE MAL aktivity. Videonahravka
je velmi uzite¢na pii stanovovani spole¢ného referencniho rdmce s pacientem. Méla by
byt ukdzana celd v pribéhu testovani pied zahajenim lécby a terapeut by o ni mél
s pacientem diskutovat. Video by mé¢lo byt promitnuto také pfi testovani po ukonceni
1écby a pii nasledujicich testovanich 6, 12 a 24 mésicl poté, aby si pacient osvezil
referencni ramec pro bodovani MAL aktivit. Pokud se terapeutovi v priab&hu testovani
zda, ze se referencni ramec pacienta posunul, mélo by byt video znovu prezentovano

a spole¢né prodiskutovano.

Komentar 6: Ovérovani a dokazovani odpovedi

Ovérovani odpovédi pacienta by mélo byt provedeno pii kazdé administraci. Kazdy
bod, ktery pacient hodnotil, by mél byt preformulovan verbaln€ a terapeut by se mél
dotazat formou doporucenych otazek.

Oveétovani odpoveédi pacienta musi byt provadéno béhem veskerych administraci mimo
skriningové hodnoceni a testovani pied zahajenim terapie. Béhem rozhovoru nejsou
pacientovi sdéleny piedchozi vysledky. Jestlize jeho odpovédi prokdzou zménu
v celkovém skore, snizeni ¢i zvySeni, musi byt ovéfeno, zdali se jedna o opravdovou
zménu, jak bylo uvedeno vySe. Nejcastéjsi situace, ve kterych muselo dojit k ovéfovani
odpovédi, se objevily obvykle v poloving intervence.

Nekteti pacienti byli natolik nadSeni svym zlepSovanim se, Ze méli tendenci bodovani
prehanét. Nejvetsi pocty chyb byly zaznamendny v nadhodnoceni vySetiovanych v HW

hodnoceni.
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Ovéfovani odpoveédi ma vétSinou za nasledek snizeni hodnoty vykonu (napt. nizké HW
hodnotici skore), coz vede k lepSimu odhadu ucinku lécby, nez kdyby ovéfovani
provadéno nebylo.

Béhem vyzkumi v UAB laboratofi (Tau bet. al., 1993) ovéfovani odpovédi nebylo
provedeno u prvnich dvou pacientl. Graf denni administrace MAL u téchto dvou
pacientll byl nerovnomérny a zobrazoval dny, kdy dochazelo ke zhorSeni stavu, a dny,
ve kterych doSlo k velkému zlepSeni. Tato wvariabilita ukézala, Ze testovani
nereflektovalo redlnou situaci. ZlepSeni bylo obvykle vyS$i nez ve skuteCnosti,
a zhor$eni naopak podcenovalo vykon. Jakmile doslo k implementaci procesu ovérovani
odpovédi, kiivka dat MAL testu zacala byt jednotna. Je nutné podotknout, ze finélni
zlepseni nebylo vys$i nez bylo zaznamendno prvnimi dvéma ucastniky (kde nebyl

pouzit proces oveétovani odpovédi).

Komentar 7: Prubéh administrace

Administrace MAL béhem [éCby poskytuje cenné informace a sleduje priabeh
zlepSovani stavu pacienta béhem terapie. Existovaly obavy, Ze administrace MAL
v pribéhu 1é€by by mohla mit ,lécebny Gclinek™ sdm o sob¢. Bylo-li by tomu tak,
ohrozilo by to divéryhodnost vysledkii. Domnivali se, ze lécebny efekt by mohl
vyplyvat ze zplisobu, kdy se test zamétuje na aktivity, které pacient provadi v domacim
prostiedi. Je vSak tfeba poznamenat, Ze cely postup CI terapie je zaméfen na pouzivani
paretické koncetiny v laboratornich podminkach i doma. V tomto dusledku by byl
ucinek administrace MAL minimalni ve vztahu k u¢inklim 1écby zplisobené poloZzkami
z balicku CI terapie (coz je trénink Cinnosti zaméieny na ukol, noSeni pomiicky
omezujici volny pohyb zdravé koncetiny 90 % casu, kdy je pacient vzhiiru, behavioralni
smlouva a jiné). Dlikazy o tom, ze administrace MAL nema terapeuticky tc¢inek sam
o sob&, byly ziskany ve dvou studiich. Prvni ve W. Miltnerové skupiné¢ vyzkumnik
v laboratofi na University of Jena, MAL byl administrovan osmi pacienty v chronickém
stadiu cévni mozkové pithody 2 tydny pfed zahdjenim lécby a den pied zahdjenim
1écby. Analyza prokdzala, Ze neni zddny rozdil ve skore ziskanych v pribchu téchto

dvou administraci.
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Kromé tohoto se 21 osob zucastnilo dvoutydenniho programu, jako kontrolni skupina
pro UAB CI Therapy Proejct, kde MAL byl administrovan stejné (tzn. pied 1écbou,
denn¢, po skonceni 1écby a v navazujici 1€cb¢). Tato skupina nevykazovala vyznamnou

zménu v MAL tak, jako vysledky terapie.

Nedavné studie prokazaly, ze MAL je psychometricky silny: inter-test reliability pro
2 MAL skaly =.99 a .96; korelace skal MAL s Abilhand Testem - .88 a .71. (Johnson A,
Judson L, Morris D, Uswatte G, Taub E. The reliability and validity of the 45-item
upper extremity motor activity log. Paper presented at the American Physical Therapy

Association, Combined Sections Meeting, Nashville, February, 2004.)

Instrukce pro vySetifovaného pacienta

., Ucelem tohoto testovdni je zjisténi, jak moc a jak dobie pouzivite svou slabsi
koncetinu, kdyz nejste na terapii. Budete pouzivat dve samostatné Skaly k popisu stavu,
jak moc a jak dobre pouzivite svoji slabsi koncetinu béhem specifickych aktivit.
Pamatujte si, Ze miizete udelit pul bod v pripade, ktery nejlépe vystihuje vas vykon
v dané cinnosti. Jestlize z néjakého ditvodu nemiizete provést dané cinnosti, budeme se
snazit zjistit proc¢. Nejprve budeme hovorit o tom, jak moc pouzivate svou slabsi pazi
v kazdé z aktivit, a poté budeme diskutovat, jak dobre pazi v aktivitach zapojujete. Budu
vam ukazovat video dalSich osob, které prodeélaly cevni mozkovou prihodu, a ony budou
demonstrovat aktivity v riiznych urovnich schopnosti. Pouzivejte hodnoceni z videa jako
zaklad pro vytvoreni usudku o tom, jak dobre provadite dané cinnosti vy sam/a. Je
dulezité si uvedomit, Ze tento dotaznik je o aktivitach, které aktudlné zvladate mimo
laboratorni prostredi — neni to tedy, co si myslite, Ze byste byl/a schopny/a udélat vasi
slabsi horni koncetinou. Neexistuji Zadné spravné nebo Spatné odpovédi; jednoduse
vyberte ze Skaly takové hodnoceni, které nejvice odpovida vasim schopnostem. Mate

nejaké dotazy? “
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Pfi administraci MAL, béhem skriningového hodnoceni, AS a HW hodnoceni musi byt
pouzito. UE MAL HW hodnotici video pacientovi neni ukazovano, pokud se pfedem

stanovi spole¢ny referencni ramec.

Pouzijte nasledujici uvodni odstavec pro skrining:

., Ucelem tohoto testovdni je zjisténi, jak hodné a jak dobie pouzivite svoji slabsi
koncetinu, kdyz nejste na terapii. Budete pouzivat dve samostatné skaly k popsani toho,
jak moc a jak dobre pouzivate svou slabsi koncetinu beéhem specifickych aktivit.
Pamatujte si, Ze muzete udeélit pill bodu v pripade, ktery nejlépe vystihuje vas vykon
v dané cinnosti. Jestlize z néjakého diivodu nemiizete provést dané cinnosti, budeme se
snazit zjistit proc¢. Nejprve budeme hovorit o tom, jak moc pouzivate svou slabsi paZi
v kazdé z aktivit, a poté budeme diskutovat o tom, jak dobie pazi v aktivitach zapojujete.
Budu vam ukazovat video dalsich osob, které prodélaly cévni mozkovou prihodu, a ony
budou demonstrovat aktivity v riznych urovnich schopnosti. PouzZivejte hodnoceni
zvidea jako zaklad pro vytvoreni vlastniho usudku o tom, jak dobre provadite dané
cinnosti vy sam/a. Je dulezité si uvedomit, Ze tento dotaznik je o aktivitach, které
aktudlne zvladate mimo laboratorni prostredi — neni to tedy o tom, co si myslite, Ze
byste byl/a schopny/a udélat vasi slabsi horni koncetinou. Neexistuji Zadné sprdavné
nebo Spatné odpoveédi; jednoduse vyberte ze Skaly takové hodnoceni, které nejvice

odpovida vasim schopnostem. Mate néjaké dotazy? *
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Jméno Datum administrace Terapeut

Motor Activity Log (UE MAL) Skore
Amount Scale How Well Scale

1. Rozsvit'te svétlo vypinacem

2. Otevfete Suplik

3. Vytédhnéte kus obleceni ze Supliku

4. Zvednéte telefon

5. Settete kuchyiiskou linku nebo jiny povrch

6. Vystupte z auta
(zahrnuje pouze pohyb téla dostat

se ven z auta, kdyz jsou dvere otevieny)

7. Oteviete lednicku

8. Oteviete dvete uchopenim kliky

9. Pfepnéte TV dalkovym ovlddanim

10. Umyjte si ruce

(zahrnuje myti rukou véetné pouziti mydla)

Kédovani odpovédi “ne”:

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte  kod)

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare
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1. “Pln¢€ pouzivam paretickou koncetinu.” (kodujte “0”).

2. “Neékdo jiny to ud¢€lal za me.” (kodujte “0”).

3. “Nikdy jsem tuto aktivitu nevykonal sdm ani s né¢i pomoci, jelikoZ je to nemozné.”
Naptiklad ucesani vlasi u lidi, kteti vlasy nemaji. (kodujte “N/A” a vytad'te aktivitu ze
seznamu).

4. “Nekdy tuto aktivitu délam, ale nemél jsem moznost tuto aktivitu provadét od té
doby, co jsem byl naposled testovan.” (prepiste posledni pfifazené ¢islo pro danou
¢innost).

5. Hemiparetickd nedominantni horni koncetina. (jen pouZzijte #24; kodujte “N/A”

a vyrad'te aktivitu ze seznamu).
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Jméno Datum administrace Terapeut

Amount Scale How Well Scale

11. Pustte a zastavte vodu Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

kohoutkem nebo pakou

Komentate

12. Ususte si ruce Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)
Komentate

13. Nazujte si ponozky Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)
Komentate

14. Vyzujte si ponozky Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)
Komentate

15. Nazujte si boty Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

(zahrnuje zavazovani tkanicek)
Komentare

16. Vyzujte si boty Neprovede-li, proc¢? (pouzijte kod)

(zahrnuje rozvazovani tkanicek)
Komentare

17. Vstarite ze zidle s podruckami Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)
Komentare

18. Odsunte zidli od stolu pfed posazenim se Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)
Komentare

19. Zasunte zidli po usazeni se Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)
Komentate

20. Zvednéte sklenici, lahev, hrnicek Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

(nemusite se napit)
Komentate
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Jméno Datum administrace

Terapeut

Amount Scale How Well Scale

21. Ocistéte si zuby

(nezahrnuje pripraveni si pomiicek

pro cistent zubii nebo zubni protézy,

to jen v pripade, Ze je protéza
ponechana v tistech)

22. Naneste si make up, krém nebo pénu

na holeni na oblicej

23. Pouzijte kli¢ k odemknuti

dvefi

24. Podepiste se na papir

(Pokud je paretickad ruka, kterou pouzival
pred prihodou, zaznamenejte to;

Jestlize je pareticka koncetina nedominantni,
preskocte polozku a napiste N/A)

25. Vezméte rukou predmét

26. Pouzijte vidlicku nebo 1zi¢ku k sebesyceni
(hodnoti se aktivita, kdy pacient nabere
potravinu a da si ji do ust)

27. Uceste si vlasy

28. Zvednéte hrnek

29. Zapnéte knofliky u kosile

30. Snézte pulku chleba (sandwiche)

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Nepovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, proc¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, pro¢? (pouzjte kod)

Komentare

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentaie

Neprovede-li, pro¢? (pouzijte kod)

Komentare
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Amount Scale (AS)

0 - Nepouzival/a jsem svou slabsi koncetinu
(nepouzivana).

5

1 - Obcas pouzivdm svou slabsi koncetinu, ale velmi
ziidka (zridkakdy).

1.5

2 - N¢kdy pouzivam svou slabSi  koncetinu,

ale u vetSiny aktivit pouzivam koncetinu zdravou (obcas).
2.5

3 - PouzZivam svou slabsi koncetinu o polovinu méné
nez pied ptihodou (o polovinu méné nez pred prihodou).
3.5

4 - Pouzivam svou koncetinu skoro stejné, jako pred
piihodou (3/4 pouziva, jako pred prihodou).

4.5

5 - Pouzivam svou koncetinu stejné, jako pred
ptihodou

(stejné, jako pred prihodou).
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How Well Hodnoceni (HW)

0 — Slabsi horni koncetina neni nikdy pouZivana pro tuto aktivitu
(nepouzivana).

5

1 — Slabsi koncetina se béhem aktivity pohybuje, ale neni schopna
aktivitu vykonat (velmi slaba).

1.5

2 — Slabsi koncCetina byla obcas pouzivana pii aktivite,
ale pottebovala pomoc koncetinou zdravou, pomalu se
pohybovala anebo se pohybovala se znaCnymi obtiZemi (slaba).
2.5

3 — Slabsi horni koncetina byla pouzivana v aktivitach, ale pohyb
byl pomaly nebo byl pro mé obtizny

(primérena).

3.5

4 — Pohyby vykonavan¢ mou slabsi horni koncetinou byly témer
normalni, ale mirn¢ pomalejsi neZ normalné (témér normalni).
4.5

5 — Schopnost pouzivani slabsi horni koncetiny je stejnd, jako

pied cévni mozkovou ptihodou (normalni).
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Mozné diivody k nepouzivani slabsi

horni koncetiny v dennich aktivitach:

Davod A. “Paretickou horni koncetinu pouzivam zcela

bézne.”
Duvod B. “N¢ékdo jiny to udélal za me.”.

Duvod C. “Nikdy jsem tuto aktivitu neprovedl/a, ani
s né¢i pomoci, jelikoZ je to nemozné.” Napiiklad u lidi,

ktefi jsou bez vlasli a maji se ucesat.

Diavod D. “Nékdy tuto aktivitu provadim, ale nemél/a

jsem moznost ji provést od minulého testovani.”

Duvod E. "Toto je aktivita, kterou jsem normalné délal jen
svou dominantni horni koncetinou pted cévni mozkovou
piihodou, a nyni ji také provadim pouze svou dominantni

koncetinou."
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Dalsi polozky pro MAL

Vytahovani acti z penéZenky
Vytahovani drobnych - minci z penéZenky nebo kapsy
Vytahovani kli¢a z kapsy

Zapinani zipu

Nalévani tekutiny z lahve

Ohnuti pasku

Otevrieni plechovky s pitim

Otevrieni lahve

Stisknuti klavesy

Pouzivani klavesnice nebo pocitace
Nasazeni a sundani hodinek
Nasazeni si bryli

Napumpovani mydla z davkovace
VlozZeni kreditni karty do bankomatu

Nastaveni klimatizace nebo topeni
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Wolf Motor Function Test (WMFT)

Manual

UAB CI Therapy Research Group

autori:

Edward Taub, David M. Morris, Jean Crago

ve spolupraci s:
Danna Kay King, Mary Bowman, Camille Bryson, Staci
Bishop, Sonya Pearson, Sharon E. Shaw

Prelozila: Be. Petra Horsakova

Test byl pteloZen jednou osobou, bez harmonizace piekladu a bez zpétného ptekladu
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Manual
Wolf Motor Function Test
(WMFT)

Navod k akolum a popis s komentafi

Tento test byl vyvinut k hodnoceni motorickych schopnosti pacientli s mirnou az stiedné
byl pouzivan pro pacienty s vyS$i motorickou schopnosti a byl obtizné proveditelny
pacienty s minimalnim rozsahem aktivniho pohybu ruky.

Originalni verze byla vytvofena Dr. Steven L. Wolf, Emory University School of
Medicine (Wolf, Lecraw, Barton & Jann, 1989). Pozd¢ji byl test modifikovan vzhledem
k pozorovani, které provadéli tii lidé z této laboratofe (Edward Taub, Ph.D., Paul
Blanton, Ph.D., Karen McCulloch, M.S.P.T.). Modifikovana verze testu byla vytvofena
na stejném pracovisti pro chronické pacienty, ktefi méli mirné az stredné té¢zké deficity
po cévni mozkové piihodé (Taub, Miller, Novack, Cook, Fleming, Nepomuceno,
Connel & Crago, 1993; Taub, Crago & Uswatte, 1998). Pii modifikaci WMFT byly
vynechany 4 Ukoly z origindlni verze a byla ptidana dals$i hodnotici $kala, kterd byla
pouzivana zéarovein s laboratornim motorickym testem — Arm Motor Ability Test neboli
AMAT (McCulloch, Cook, Fleming, Novack & Taub, 1988; Kopp, Kunkel, Flor, Platz,
Rose, Mauritz, Gresser, McCulloch & Taub, 1997). Soucasna verze testu byla napsana
David Morris, M.S.P.T., Jean Crago, M.S.P.T. a Edward Taub, Ph.D. Verze byla
vytvotfena s pomoci dalSich laboratofi (Miltner, Bauder, Sommer, Dettmers & Taub,
1999; Kunkel, Kopp, Mueller, Villringer, Taub & Flor, 1999; Wittenberg, Ishii, Croakin,
Eckloff, Gerber, Taub, Hallett & Cohen, 2000).

WMEFT byl zjistén jako vhodny k charakterizovani motorického stavu chronickych
pacientli po cévni mozkové piihodé nebo traumatickém poranéni mozku, ktefi maji
mirnou az stiedné tézkou motorickou poruchu horni koncetiny.

Pti ovéfovani spolehlivosti testu se zjistilo, Ze stabilita a konzistentnost tohoto testu je
vysoka jak v ¢asovych hlediscich, tak ve vykonu a funkénim zlep$eni. Skala hodnotici
funkéni schopnosti (Functional Ability raiting scale) vykazala hodnoty mezi .88 a .98,
piicemz vétSina hodnot je v blizkosti .95. (Morris, Uswatte, Crago, Cook & Taub, 2001;
Wolf, Catlin, Ellis, Link, Morgan, Piacentino, 2001.).

Nicméné test ma omezenou pouzitelnost pro pacienty v chronickém stadiu po cévni
mozkové pithodé nebo traumatickém poranéni mozku, ktefi maji velmi omezené

funk¢ni schopnosti a nebyvaji ¢asto schopni test dokoncit nebo splnit veskeré polozky.

167



Poté je obtizné spocitat celkové skore. Proto v roce 1991 Stephanie DeLuca, B.S, Jean
Crago, M.S.P.T., a Edward Taub, Ph.D. prezentovali test, ktery byl schopen zm¢éfit
takovéto pacienty. Dalsi zmény k soucasné verzi WMFT piidali David Morris, M.S.P.T.,
a Sherry Yakley, B.S.. Autofi pouZili 14 z celkovych 17 origindlnich polozek (nebo
jejich modifikaci), které vSak maji dvé rozdilné modifikace. Rozdil je v urovni
naroc¢nosti - odtud termin “stupiiujici”.

Tudiz pacienti s vétSim motorickym deficitem nyni mohou byt schopni dokoncit

vSechny polozky testu.
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Wolf Motor Function Test

Obecné komentare

1.

Celkovym casovym skore bude pramér z cCasti, které pacient potieboval pro
provedeni vSech polozek testu. Maximalni povolena doba pro provedeni jedné
polozky testu je 120 sekund. Jakmile se pouzije prumérny vysledek casu,
vSechny Casy okolo tohoto priméru maji stejnou vahu (napt. 62 sekund nebo
120 sekund +). Pokud terapeut uvidi, Ze pacient neni schopen dokonc¢it danou
polozku testu, je mozné test prerusit, aby se zabrdnilo demotivaci pacienta
testovani provadét. Zaznamenany ¢as by mél byt 120+. Poznamka: pro polozky
9, 10 a 11 by terapeut mé¢l dovolit po 120 sekundach druhy pokus, paklize
pacient dany ukol neprovedl spravné nebo jej provedl nespravnymi pohybovymi
stereotypy.

Za ucelem zajisténi standardniho umisténi testovanych objekti musi byt Sablona
piipevnéna ke stolu tak, ze jeji pfedni okraj je spojen s okrajem stolu. Stred
Sablony by mél byt ve stiedu stolu. Sablonu lze ziskat za poplatek $ 25 z této
laboratofe Edwarda Tuaba. Poplatek je urcen k thradé ndkladi na kopirovani,

laminovani a zaslani Sablony. Zadosti Ize zaslat na adresu:

Edward Taub, Ph.D.
Department of Psychology
415CH
1530 3rd. Ave. So
University of Alabama at Birmingham
Birmingham, AL 35294-1170

Tecky na podlaze urcuji, kde by méla byt umisténa zidle pro ¢lovéka vysokého
okolo 5°8”. Existuji tfi rozdilné¢ pozice zidli, které mohou byt oznaceny

rozdilnymi barvami tecek na zemi. Jedna z téchto zidli bude pouZivdna

pro kazdou polozku z testu:

Pozice zidle (ze strany): zidle md byt umisténa bokem od ptedniho okraje stolu

ve vzdalenosti pfiblizn€ 8,5 cm. Strana, ktera je testovadna, je oto¢end smérem ke stolu.

Pfedni hrana zadni nohy zidle je 6,5 cm mezi koncem hrany a koncem Sablony.

Pozice zidle (zepiedu): zidle je umisténa Celem ke stolu a stfedem k objektu, ktery je

testovan v ramci dané aktivity. Pfedni hrana zadnich noh Zidle je umisténa ptiblizné

60 cm od ptfedniho okraje stolu.

170



Pozice zidle (zepiedu-blize): zidle je umisténa Celem ke stolu a stfedem k objektu,
ktery je testovan v ramci dané aktivity. Pfedni okraje zadnich noh zidle jsou vzdaleny
piiblizn¢ 36 cm od ptedniho okraje stolu. Dal§im zplisobem, jak vzdalenost zméfit, je
zacit méfit jako v pozici zidle zepiedu a posunout predni okraje zadnich noh Zidle o
19 cm blize k desce stolu.

4. Zacatek testovani: Terapeut pacientovi naznaci zacatek testovani pokyny “Ptipravte
se, pojd’te.”

5. Pacienti, ktefi nosi dlouhé rukavy by si je pfed zacatkem testovani méli vyhrnout
do Grovné pazi. Ma-li pacient na sobé vrchni Cast obleCeni s rukédvy, které nelze
vyhrnout, musi si tuto ¢ast obleceni sundat a misto n¢j si obléci nejlépe top bez rukava.
6. Vsechny ukoly by mél pacient vykonat tak rychle, jak jen to je mozné.

7. Méfeni Casu je provadéno stopkami. (Predpoklada se, Ze tento zplisob méfeni je
dostacujici, nebot’ testovanymi osobami jsou vétSinou pacienti, kteti maji motoricky
deficit projevujici se zejména v Case vykonu.)

8. VSechna testovani by méla byt nahrana na video pro pozdé¢jsi hodnoceni dalSimi
odborniky a pro evaluaci pfed a po skonceni terapie.

9. Fotoaparat nebo kamera, kterd zaznamenavéa videonahravku, by méla byt umisténa
v dostatecné vySce tak, aby zahrnula maximalni mozné zorné pole, v némz lze hodnotit,
jak a kde pacient sedi a jak ukol vykonava.

Jedna z nasledujicich pozic by méla byt pouzita pfi zaznamendvani videonahravky:
Zaznam videonahravky (ze strany) — sledujte celé t€lo pacienta. Predni strana
videokamery nebo fotoaparatu by méla byt umisténa 3 stopy na strané od stolu a ptimo
s linii zadni hrany stolu. Kamera by méla smétfovat pfimo na pacienta a zahrnout pohled
na celé jeho télo.

Zaznam videonnahriavky (ze strany-blize) — videokamera nebo fotoaparat
zaznamenava testovanou koncetinu: pozice videokamery je stejnd, jako v pfedchozim
bod¢. Kamera by méla byt zaostfena a piiblizena na jemnou motoriku. Tento pohled by
vSak mél stale zahrnovat pohled na celou pacientovu horni koncetinu.

Zaznam videonahravky (zepiedu) — Piedni pohled: videokamera nebo fotoaparat by
mél byt umistén 3 stopy v Urovni stfedu stolu. Kamera musi zahrnout celou horni ¢ast
trupu pacienta (trup, koncetiny a hlavu).

10. Kazdy kol musi byt popsan a pfedveden terapeutem dvakrat v dobé¢, kdy jsou
pacientovi vysvétlovany instrukce k testu. Prvni ukazka by méla byt pfredvadéna pomalu

a druha ukazka v normalnim rychlém tempu.
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Jsou-li testovany obé horni koncetiny, jako prvni se testuje koncetina méné pareticka.
Poznamka: pacient nesmi ukol provést pied zahdjenim testovani. Jestlize pacient neni
schopen instrukci pochopit nebo v pribéhu demonstrace nedaval pozor, mize byt ukol
znovu nazorné ukdzan potteti.

11. Testovani by mélo byt provadéno na stole, ktery je pfiblizn€¢ 54 palct (137 cm)
dlouhy, 30 palct (76 cm) Siroky a 29 palct (73,5 cm) vysoky. Testovaci mistnost by
meéla byt velka ptiblizné 17 x 10 stop, aby zde byl dostateCny prostor na potfizeni
videonahravky.

12. Pozice zidle by méla byt modifikovéna u pacientl vyssich nez 5'8”, tak, aby jejich
vychozi poloha byla optimalni pro plnéni ukola (napf. stil neblokuje/neomezuje pohyb,
pacient mize dosdhnout na objekty). Konecna pozice zidle by méla byt nastavena
pacientem s pouzitim méné paretické horni koncetiny. Je-li pozice zidle upravena, je
nutné zmény zméfit metrem a tyto zaznamenat do formulafd, aby pfi dal$im testovani
mohla byt nastavena stejnd pozice. Shodna pozice zidle musi byt dale pouzita také pfi
opakovaném testovani a pfi testovani obou hornich koncetin.

13. Je vhodné testovat obé horni koncetiny tzv. run-through testem, pfi némz se hodnoti,
zdali pouze jedna horni koncetina provadi vSechny tkoly a druha horni koncetina se
zapojuje jen z Casti. Jestlize je toto pozorovéano, je tfeba testovat jako prvni vice
paretickou horni koncetinu. Tato faze zajistuje, Ze pacient netrénuje jednotlivé ukoly
pfed zahdjenim testu, ale soucasné také umoznuje terapeutovi zhodnotit stav hornich
koncetin a pacient je schopen porozumét postupiim v testovani. Testovani run-through
testem pfed zahijenim samotného testovani je dulezit¢é zejména u pacienti s
kognitivnim deficitem. Je mozné nazorné predvést pozadované aktivity i presto, ze by
toto mohlo potencionalné zpusobit motorické zlepSeni paretické horni koncetiny, avSak
vyznamnéji ovlivnit cely pribéh testovani nez samotna zkousSka pfed zah4jenim. Kromé
toho zdrava horni koncetina mize poskytovat cenné srovnani pro mefené parametry
paretické horni koncetiny. Neparetickd horni koncetina samoziejmé neni koncetina plné
zdrava. Nicméné v piipad¢€, ze vykon paretické horni koncetiny se béhem 1écby zlepsi
(nebo zhorsi) a vykon zdravé horni koncetiny zlstane stejny, nartsta tim vérohodnost
testu, jelikoz se motoricka funkce navysuje diky realnému faktoru, terapii, a vysledek
testovani neni zavisly na obecngj$im faktoru, tedy zlepSeni nalady (nebo prohloubeni

deprese), ¢i zvySeni energie (nebo naopak jeji ubytek).
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14. Pro aktivity, u nichz je pouzivana krabice, mize byt mens$i krabice vyuzita
u mensSich pacientii. V idealnim ptipad¢ by pacienti neméli pouzivat krabice, se kterymi
manipuluji s vice jak 90 stupiiovou abdukci v ramennim kloubu. Modifikace a upravy
musi byt zaznamenany kvuli dal$im testovanim. Poznamka: velikost krabice nesmi byt
ménéna kvili zlepSeni rozsahu pohybu paretické horni koncetiny. Jestlize pacient neni
schopen tuto aktivitu provést z divodu omezeného rozsahu pohybu, musi byt tato
aktivita zapsana jako nedosazitelnd a zaznamenana 120+ na ¢asovy zaznamovy arch.

15. Verbalni zpétna vazba by méla byt pacientovi poskytovana béhem aktivit pouze
k udrzeni pozornosti a ke zvyseni motivace. Fraze “dobra prace, nevzdavejte to a pojd’te
dale” by méla byt opakovana klidné se sebevédomym hlasem, a to 12x béhem 2 minut
(napiiklad — 1x za 10 sekund).

16. Jestlize pacientovi upadl na zem predmét, ktery k aktivité pouziva, terapeut by mél
predmét rychle zvednout bez preruseni testovani a méfeni ¢asu. Je dobré mit nachystany
jesté jedny pomucky v zaloze (napf. spona na papiry, tuzky apod.) pro piipad, ze by
k uvedené situaci doslo, terapeut ma tudiz moznost rychle zareagovat a ihned spadly

pfedmét nahradit. Pokud navréceni pfedmétu a znovuobnoveni aktivity trvd déle nez

5 sekund, méla by byt aktivita zopakovana od zac¢atku.

17. Smyslem tohoto testu neni testovani kognitivnich schopnosti. Je-1i pacient zmateny
nebo nerozumi pozadovanému ukolu, aktivita musi byt zopakovana. Verbalni instrukce
a demonstrace aktivity muze byt provedena jednou, a jestlize pacient i podruhé provede
aktivitu Spatné, do ¢asového zaznamového archu musi byt ptipsano 120+.

18. Zaznamové archy pro testovani pied terapii a po skonceni terapie jsou obsazeny
v tomto manualu. Pacientlv vykon a funk¢ni schopnosti jsou zapsany do zaznamového
archu. Zaznamovy arch pifi prvnim testovani je ur€en pro zaznamenani pozice Zidle
a pouziti pfedméti béhem testovani, takze tyto informace by mély byt uchovavany
a pouzivany pii dalSich opakovanych testovanich. Zaznamovy arch z prvniho testovani
by mél byt dostupny béhem vSech dalSich testovani jako navod; zaznamy skore
z predchozich testovani by nemély byt béhem administrace testu brany v uvahu.

19. Naésledujici instrukce by mély byt kazdému pacientovi feeny jako uvod
do testovani a administrace testu:

,Dnes se spolecn¢ podivame, jak jste schopny/a pouzivat svou horni koncetinu. Nyni
vam vysvétlim, jak budeme postupovat. Nejprve vam sdélim instrukce, jak budete
aktivitu provadét a potom vam aktivitu ptedvedu. Kazdou aktivitu vam popisSu a ukazu

dvakrat.
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Neopakujte, prosim, po mné aktivitu béhem toho, kdy vam ji vysvétluji a ndzorné
ukazuji, vSechny nejasnosti vam rad/a vysvétlim. Poté vam teknu ,,Ptipravte se, pojd’te®
a vy zacnete provadét dany ukol. Je dulezité, abyste nezacal/a aktivitu predvadét diive
nez vam tfeknu ,,pojd’te”, nebot’ zacnete-li diive, budeme muset testovani zahdjit znova
od zacatku. Kazdou aktivitu, kterou budete provadét, délejte pokud mozno co
nejrychleji. Na kazdé z nich mizete pracovat maximalné 2 minuty. Mél/a byste provést
vSechna zadani, 1 kdyz si myslite, Ze nejste schopny/a danou aktivitu vykonat. Jestlize
opravdu nebudete schopny/a kol provést, piejdeme k dalsi aktivité. Takze opakuji -

provadéjte jednotlivé aktivity, co nejrychleji je zvladnete. Mate néjaké otazky?*
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Instrukce K aktivitam

L. Dvé aktivity (IA. & IB. — Aktivity I & 2). Funkéni schopnost ramene paretické

horni koncetiny; aktivity provadéné na strané pacienta (napr. ze stiredu sagitalni

roviny pacienta). Abdukce ramene.

IA. (1). Pfedlokti ke stolu (ze strany)

Nastaveni

Vychozi pozice:

e pozice zidle (ze
strany)
e zada opfend o

opérku zidle
e ruce v kliné
e ob¢ nohy na zemi
® pozice
videozaznamu

(z boku)

k

Aktivita
Popis aktivity:

Pacient  polozi  své
predlokti na sttl
(soubézné¢ s  predni

hranou stolu) a provede
abdukci ramene.

“Predlokti” je
definovano jako zapésti a
strana

loket. Palmarni

ruky je polozena na

stole. Me¢feni Casu se
ukonc¢i, jakmile obé
predlokti se dotknou
desky stolu.
M¢éfieni ¢asu:
Zacina se slovem

“pojd’te” a konci, jakmile
pacientovo piedlokti a
ruka je znova na stole ve
vychozi pozici.

Meérené parametry:

Cas potiebny od startu
do momentu, kdy ruka a
predlokti pacienta je zpét
na stole

ve vychozi

pozici.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Polozte  si  své
predlokti na stll tak
rychle, jak jen je to
mozné. Provedte to
jen takto (terapeut

pfedvede). Na konci

pohybu se vase
predlokti a ruka
musi dotykat
povrchu stolu.
Provedte  aktivitu

tak nejrychleji, jak

to dokazete”
(terapeut  zopakuje
instrukce)

“Mate né&jaké
otazky?”

“Ptipravte se,
pojd’te.”
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IB (2). Ptedlokti do krabice (ze strany)

Nastaveni

Vychozi pozice:

e Pozice zidle (ze strany).

e Zada jsou opfena o opérku
zidle

e Horni kongetina, ktera neni
testovana, je polozena Vv
kling

e Rameno testované horni
koncetiny je v abdukci s
predloktim v  prona¢nim
postaveni, které je polozeno
na desce stolu radialni
hranou predlokti; loket je
poloZzen ve vzdalenosti 14
cm od hrany desky stolu k
Sabloné. Palmarni strana
ruky nemusi byt polozena
na stole. Jestlize findlni
pozice predlokti od
predchozi aktivity (IA) neni
14 cm od hrany desky stolu,
terapeut musi predlokti
presunout do spravné pozice
pfed zacitkem provadéni
této aktivity.

e Polozte krabici pfiméfené
vysky (Viz komentat ¢. 16)
na Sablonu, ktera je ve
vzdalenosti 13,5 cm od
hrany desky stolu a 13,5 cm
od stfedu stolu. Krabice
musi byt nékym
pfidrzovana v prubchu
testovani.

e  Pozice pro videonahravku

(z boku).

AKktivita
Popis aktivity:

Pacient polozi své predlokti
(od zapésti po loket) na
krabici abdukci ramene. (K
prekonani hrany krabice
musi byt pacient schopen
provést zaroven flexi
ramene.) Poté by mélo byt
ptedlokti  polozené  na
krabici s rukou svéSenou
pfes okraj krabice. Zapésti
musi byt od okraje krabice
ve vzdalenosti 2 cm a loket
musi byt za pfednim

okrajem krabice.

Casovy sled:

Zacina se slovy “Pojdte” a
kon¢i se, jakmile pacientovo
predlokti a loket jsou
poloZeny na krabici, zapésti
je 2 cm pred hranou stolu a
ruka je za koncem krabice v
relaxované poloze.

Meéfeni:

Cas od pocatku testovani do
doby, kdy  pacientovo
predlokti je zpét na krabici a
ruka je polozena pies okraj

krabice.

Slovni instrukce
Slovni instrukce:

e “Polozte své zapésti na
krabici co nejrychleji.
Udg¢lejte to takto
(terapeut predvede). Na
konci vase celé predlokti
musi byt polozeno na
krabici a vase ruka musi
byt pies okraj krabice.
Vase zapésti a loket
musi byt polozeny na
krabici. Proved’te tento
ukol, jak rychle jen to
pujde.” (terapeut
zopakuje instrukce)

o “Mate néjake otazky?”

e  “Pfipravte se, pojdite.”

Bodovani

FA bodovani by mélo vzit
v potaz, zdali jsou hlava a trup
udrZovany v normalnim
postaveni a sjakou rychlosti,
pfesnosti a  plynulosti jsou

provadény dané pohyby.
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II. Dvé aktivity (IIA. & IIB. — Aktivity 3&4). Funk¢ni schopnost lokte paretické

wewrs

horni koncetiny; pohyby provadéné na paretické strané pacienta (tzn. na vnéjsi

strané od stiedni osy téla). Extenze lokte. (Mala vnéjSi rotace ramene je nezbytnou

sloZzkou téchto dvou aktivit, ale extenze lokte je primarni slozka aktivity.)

Nastaveni

Vychozi pozice:

e Pozice zidle ze
strany.

e Povrch stolu by
mél byt lehce

poprasen détskym

pudrem.

e Horni  koncetina,
ktera neni
testovana, je

polozena v kling.

e Rameno testované
horni koncetiny je
\% abdukci a
polozenym

predloktim na stole

v pronac¢nim
postaveni.
Palmarni strana

ruky je v kontaktu
s deskou stolu.

e  Piedlokti zacne byt

testovano
vzhledem k
prilehlé predni

hrané stolu; loket

je ve vzdalenosti

14 cm od bocni

hrany stolu k
Sabloné na stole.

e Pozice pro

videonahravku: ze

strany.

Aktivita

Popis aktivity:

Pacient se pokusi dosahnout
do vzdalenosti 40 cm na
Sablong, a to prostfednictvim
extenze lokte (do strany).
Loket muze byt zvednuty
nad desku stolu po dobu
provadeéni aktivity. Zvednuti
lokte nad desku stolu je
jediny zpusob, jak aktivitu
mohou provést pacienti
mensiho vzristu. V ramenou
by nemélo dochazet k
elevaci a nemél by byt
pfitomny souhyb trupu. K
provedeni pohybu je nutny
maly pohyb zevni rotace, ale
terapeut by mél kontrolovat,

aby pacient neprovadél prilis

velkou  exkurzi  tohoto
pohybu.

Casovy sled:

Zacatek  aktivity  slovy

“Pojd’te” a konec aktivity

jakmile palec pacientovy
ruky ptekroci linii $ablony.
Meéfeni:

Cas od zadatku provadéni
pohybu k momentu, kdy
pacientiiv

palec  piekroci

linii $ablony.

Slovni instrukce
Slovni instrukee:

e “Posuiite svou ruku po stole
smérem od vaseho téla a
snazte se co nejvice natahnout
loket. Vas palec musi pfejit
tento bod (bod ve vzdalenosti
40 cm). Muzete zvednout sviyj
loket z desky stolu, jestli vam
to pomuze. Drzte ramena dold
a jen hybejte svou rukou, takto
(terapeut demonstruje).

Nenaklangjte se; drzte své télo
rovng, jak jen to bude mozné.
Provedte aktivitu co
nejrychleji.” (terapeut
zopakuje instrukce)
e Poznamka: pacient by mél
horni koncetinu posouvat po
stole. Aktivitu je potieba
zopakovat, jestlize koncetina
je zvednuta ze stolu.

o  “Mate n&jaké otazky?”

e  “Pfipravte se, pojd'te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v potaz: 1)
pozice, v jaké jsou hlava a trup pacienta
mimo testovani, 2) zdali pacient
provadi extenzi lokte, 3) zdali ruka
zustava v kontaktu s deskou stolu, 4)
rychlost, plynulost a preciznost, se
kterou jsou pohyby vykonavany.

* Maly rozsah zevni rotace a abdukce
ramene tuto  aktivitu

jsou  pro

vyzadovany.
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1IB (4). Extenze lokte (na stranu) — se zavazim

Nastaveni

Vychozi pozice:

Pozice zidle (ze
strany)

Zada oprena o opérku
zidle
Netestovana horni
koncetina je polozena
v kling¢
Rameno testované
horni koncetiny je v
abdukci s predloktim
polozenym na stole v
prona¢nim postaveni
stejné, jako v
predchozi aktivite.
Predlokti  testované
horni koncetiny je
polozené zaroven s
pfedni hranou stolu;
loket ve wvzdalenosti
14 cm od bo¢ni hrany
Sablony; palmarni
strany ruky musi byt v
kontaktu s deskou
stolu.

Zavazi o vaze 1 libry
(0,450 kg) je
poloZzeno na ulnarni
strané zapésti;
distalné je v kontaktu
s processus styloidei
(zdvazi se pouze
dotyka predlokti).
Pozice pro
videonahravku: ze

strany.

Aktivita

Popis aktivity:

Pacient ma za ukol vytlaéit
zavazi pres 40 cm linii s
vyuzitim extenze lokte a v
mensi mife s vnéjsi rotaci
ramene. Loket by mél byt
stole b&¢hem

poloZzen na

vykonavani  aktivity (na

rozdil od predchozi
aktivity), ramena by m¢éla
byt tlacena dold a trup v
napfimené poloze. Znova
terapeut musi veédet, jaké
postaveni trupu a hlavy ma
pacient bézn¢ a jaké rozsahy
vnéjsi rotace v rameni ma
pacient (zejména u vysSich
muzi). Poznamka: zavazi
musi zistat v kontaktu s
predloktim po celou dobu
aktivity. Aktivita musi byt
zopakovana, pokud pacient
prestane byt v kontaktu se
zavazim.

Casovy sled:

Zacatek po frazi “Pojd'te” a
konec  jakmile zévazi
prekroci stanovenou linii.
M¢éfeni:

Cas od zahajeni aktivity po
dobu, kdy zéavazi piekroci

stanovenou linii.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Tlacte zavazi podél linie
(do 40 cm) pohybem své

ruky smérem od téla a

zkuste udrzet svij loket
polozeny na stole. Vase

predlokti by mélo zlstat v
kontaktu se z&vazim az do
té doby nez zavazi prekona
stanovenou hranici. Snazte
se nezvedat ramena a jen
pohybujte svou rukou takto
(terapeut demonstruje).
Nenaklanéjte se, snazte se
udrzet sviij trup vzpiimeny.
Proved’te aktivitu co
nejrychleji.” (terapeut
zopakuje instrukce)

“Mate néjaké otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.”

Bodovéni:

FA bodovani musi vzit v potaz: 1)

pozice, v jaké se nachazi hlava a trup

mimo testovani, 2) jestli predlokti

zustdva v kontaktu se zavazim po

celou dobu, 3) rychlost, plynulost a

preciznost,

se kterou je aktivita

provadéna.

K aktivit¢ je potieba mirna
abdukce ramene, ale

jakykoliv ~ vétsi  rozsah
tohoto pohybu musi byt
zaznamenan.

Jestlize predlokti neziistane
v kontaktu  se  zavazim,
mize byt udéleno skore
maximalné 3.
aktivita

Je-li provedena
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s kompenzaci trupu a/nebo
velmi limitovanou extenzi
lokte, muze byt udéleno

skore maximalné 2.
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II1. Tii aktivit

paretické horni koncetiny; provadéno pred pacientem.

IITA (5). Ruce na stole (zepiedu

IIA., ITIB., & ITIC. — Aktivity 5, 6, & 7). Funkéni schopnosti ramene

Nastaveni

Vychozi pozice:

Pozice zidle zepiedu
Obé¢ horni koncetiny v
kling

Zada opfena o opérku
zidle

Pacient je umistén Vv
takové pozici, aby ze
sedu mohl jednoduse
dosahnout na stil
Pozice na
videonahravku:

z boku

Aktivita
Popis aktivity:

Pacient polozi testovanou

horni koncetinu na stal.

Konce prstt ruky musi

pfesahovat  okraj Sablony

umisténé na  stole  ve
vzdalenosti 2 cm. Palmarni
strana ruky nemusi byt v
kontaktu s povrchem stolu.
(Pacient by mél vétSinu ruky

polozit do kruhu.)

Casovy’ sled:

Zacatek slovy ,Pojdte” a
konec jakmile se konce prstl
dotknou

ruky stolu  ve

vzdalenosti 2 cm od linie

Sablony.

Meéfeni:
Cas od zaGatku provadéni
aktivity do doby, kdy se konce
prstd ruky dotknou stolu ve
vzdalenosti 2 cm od linie

Sablony.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Polozte svou ruku na

stul tak, aby wvaSe
konecky prsti byly za
hranici Sablony 2 cm.
VEtsi ¢ast ruky by méla
byt polozena v kruhu
(terapeut predvede).
Vase ruka nemusi byt v
kontaktu s povrchem

stolu.  Provedte, jak
nejrychleji to zvladnete.”
(terapeut zopakuje
instrukce)

“Mate néjaké otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v
potaz, v jakém postaveni
je hlava a trup pacienta
mimo testovani a s jakou
rychlosti, plynulosti a
preciznosti jsou pohyby
provadény.
Poznamka: Konecna
pozice ruky a prsti ruky

nema vliv na bodovani.
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IIB (6). Horni koncetina na krabici (zeptedu)

Nastaveni

Vychozi pozice:,

Pozice zidle zepiedu
Zada opfena o opérku
zidle
Netestovana horni
koncetina je polozena v
kling
Testovana horni
koncetina je poloZena na
stole (hned za linii na
Sabloné¢ v kruhu — tak
jako finalni pozice v
predchozi aktivite).
Krabice je ve stfedu

stolu;  pfedni  hrana
zarovenn s 20 cm linii.
Krabice musi byt béhem
aktivity dal$im clovékem
pridrzovana.
Pozice pro

videonahravku: ze strany

Aktivita
Popis aktivity:

Pacient polozi horni
koncetinu na krabici. Kofen
dlané¢ musi byt polozen na
prednim okraji krabice.

Palmarni strana dlané nemusi

byt v kontaktu s krabici.

Casovy sled:

Zacatek slovy “Pojd’te” a
konec jakmile kofen dlan¢ a
prsty se dotknou krabice na

jejim piednim okraji.

Meéfeni:

Cas potiebny k provedeni
aktivity z vychozi pozice do
chvile, kdy kofen dlan¢ a
prsty se dotknou krabice na

jejim piednim okraji.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Zvednéte svou ruku ze
stolu a polozte ji na
krabici tak, aby se kofen
dlané dotknul krabice na
jejim okraji (terapeut
predvede). Proved'te to,
jak nejrychleji
zvladnete.” (terapeut
zopakuje instrukce)
“Mate néjaké otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v
potaz, v jakém postaveni
je hlava a trup pacienta
mimo testovani a s
jakou rychlosti,

plynulosti a preciznosti

jsou pohyby provadény.
Poznamka: finalni
pozice ruky a prsti

nerusi bodovani, dokud

kofen dlané¢ neni v
kontaktu s povrchem
krabice.
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HIC (7). Zavazi na krabici.

Nastaveni

Vychozi pozice:

e Pozice zidle zepiedu.

e Zada opfend o opérku
zidle.

e Netestovana horni

koncetina je polozena

v kling.

e Kofen testované dlané
je polozen 2 cm za
linif na Sabloné.

e  Zavazi je umisténo na
predlokti (okolo n&j);
zavazi je umisténo v
distalni casti

predlokti. Zavazi je

upevnéno béhem
toho, co je predlokti

poloZeno a

relaxovano na stole,

aby se  zabranilo
pretézovani testované
horni koncetiny.

e Je preferovano zavazi
vazici 1 libru (0,450
kg).

e Krabice je polozena
na stole; predni hrana
krabice je ve
vzdalenosti 20 cm od
linie $ablony. Krabice
musi byt béhem

testovani jisténa dalsi

osobou, aby
nedochazelo k jejimu
pohybu.

neni

e  Aktivita

nahravana.

Aktivita
Popis aktivity:

Pacient polozi svou horni

koncetinu (se zavazim) na
krabici tak, aby koten dlan¢ byl
polozen mimo hranu krabice.
Pacientovi by nemély byt
dovoleny souhyby trupu, které
pomahaji horni koncetinu se
zavazim zvednout na krabici;
cela plocha zad by méla byt
opfena o zadovou opérku zidle
(protrakce lopatky pii pohybu
horni koncetiny je dovolena).
Terapeut by mél vlozit své
prsty mezi pacientova zada a
okraj zidle, aby hlidal spravnou

polohu trupu.

Casovy’ sled:

Nepouzitelné.
Me¢feni:
e Zavazi, které je
pacient schopen

zvednout na krabici
(neméii se Cas, jak u
predchozich aktivit).

e Velikost zavazi musi
byt zaznamenana pro
dalsi opakovana

testovani po ukonceni

terapie. Ve formulafi

musi byt
zakrouzkovana
maximalni  zvednuta
vaha.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Polozte svou ruku na
krabici tak, aby kofen dlané
byl mimo okraj krabice
(terapeut piedvede).
Opirejte se zddy o opérku
zidle. To je velmi dulezité.

Proved’'te aktivitu klidné,

nepotiebujete aktivitu
provadét co nejrychleji.”
(terapeut zopakuje
instrukce)

“Mate néjaké otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.”

Bodovéni:

Pfed prvnim cvi¢enim by

meél  terapeut  pfiblizné

subjektivné odhadnout
gramaz zavazi, kterou bude
pacient zvedat, a to tak, aby
meél loket v extenzi a
rameno ve flexi 90 st. Cim
vice je pacient silngjsi, tim
veétsi  zavazi musi byt
pouzito. Jestlize je pacient
slaby, pocatecni zavazi by
meélo byt nizké. Pridavani
hmotnosti by mélo byt 2
libry a maximalné 20 liber.
Jakmile pacient dosdhne
svého maxima, v pfistim

byt

pouzito zavazi o 1 libru

testovani by mélo
mén¢. Jestlize dané zavazi
pacient zvedne, musi to byt
poznaceno jako maximum.
Dvouminutovy odpocinek

by mél byt umoznén
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po 3 opakovanich.

Opakuje se stejné zavazi
pro kazdé subtestovani, aby
doslo k “zachovani” ucinka
unavy.

Terapeut by mél vlozit své
prsty mezi zdda pacienta a
opérku zidle, aby rozpoznal,
zda dochazi k souhybim

trupu nebo ne.
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IV. Jedna aktivita (IVA. — Aktivita §). Funkéni schopnost lokte paretické horni

koncetiny; aktivita vykondvana zepredu pacienta.

IV (8). Dosahnuti a uchopeni

Nastaveni

Vychozi pozice:

Pozice zidle
(zeptedu-zblizka).
Zada pacienta jsou
opiena

o opérku zad.

Terapeut Znovu
prepudruje stul,
pokud je to potieba.

Zavazi o hmotnosti 1
libry je ve stiedu

stolu ve vzdalenosti

40 cm od linie
Sablony.

Netestovana  horni
koncetina je

polozena v kling.
Loket a predlokti
testované horni
koncetiny je ve
sttednim  postaveni
mezi supinaci a
pronaci a je Vv

kontaktu se zavazim.

Pacient musi byt
schopen vydrzet
vychozi pozici,
dokud terapeut
nefekne  “Pfipravte
se, pojd’te.”

Pozice pro
videonahravku — z
boku.

Aktivita

Popis aktivity:

Pacient tahne zavazi o
hmotnosti 1 libry podél 8
cm linie Sablony. Zavazi
je umisténo na predlokti
pomoci manzety a jeji
velikost je okolo 7,6 cm

na kazdé strané.

v

Casovy sled:
Zacatek po
“Pojd’te” a konec jakmile

frazi

pacient premisti zavazi

pres 8 cm linii.

M¢feni:

Cas od zagatku aktivity
po moment, kdy pacient
pfemisti zavaZzi pfes 8 cm

linii.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Posouvejte zavazi po desce
stolu smérem dopfedu, dokud
nepfekonate linii, ktera je vam
nejblize.  Proved'te  aktivitu
ohnutim lokte (terapeut aktivitu
ukaze). Zavazi musi zdstat v
kontaktu s vasi rukou, dokud
Provedte

nepiesane linii.

aktivitu, jak nejrychleji
zvladnete.” (terapeut zopakuje
instrukce)

“Mate néjaké otazky?”

“Pripravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani by mélo vzit v
potaz: 1) jaka je pozice hlavy a
trupu pacienta v dobé¢, kdy neni
testovan, 2) jestli pacient pfi
flexi lokte nadmérné€ elevuje
ramena nebo provadi aktivitu
Cisté prostrednictvim ruky (napf.
placani rukou na zavazi), 3)
rychlost, plynulost a preciznost s
jakou je aktivita vykonavana.

Jestlize pacient predloktim ztrati
kontakt se zavazim nebo
predlokti je v pozici pronace,
maximalni FA skoére 3 by mélo

byt zaznaceno.

Jestlize pacient je neschopny

provést vychozi pozici bez
vnéj$i asistence, je ude¢leno
bodovani 0.
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V. Devét aktivit (VA-I — Aktivita 9-17). Funkéni schopnost paretické horni koncetiny

a ruky; aktivity provadéné zepiedu pacienta.

VA(9). Zvednuti plechovky

Nastaveni
Vychozi pozice:
e Pozice zidle (zeptedu).

e Zada oprend o opéerku

zidle.

e Horni koncetiny
polozené
v kliné.

e Neoteviena plechovka

0,33 1 s napojem (392
gm) je poloZena na stole
ve stfedu pied pacientem
ve 20 cm vzdélenosti od
linie Sablony.
e Pozice pro
videonahravku (ze

strany — blize).

AKktivita
Popis aktivity:

Pacient uchopi valcovym
uchopem a zvedne
plechovku, priblizi ji

kustim. Jiny typ tchopu

neni pro tuto  aktivitu

dovolen. Poznamka: Jestlize
aktivitu

pacient  provede

s vyuzitim  jiného  typu

uchopu, je treba aktivitu
vykonat  znova.

120+,

Terapeut
zaznamena jestlize

aktivita ~neni  provedena

spravnym zpusobem.

Casovy’ sled:

Zacatek slovy “Pojdte” a
konec  jakmile pacient
premisti  plechovku do

blizkosti ust.

Méfeni:
Cas od zahajeni aktivity do
chvile, kdy pacient pfemisti

plechovku do blizkosti ust.

Slovni instrukce
Slovni instrukce:

e “Zvednéte  plechovku
smérem k ustim bez
toho, abyste se dotkli

rtt, provedte to takto

(terapeut aktivitu
demonstruje). Je
dilezite, abyste
plechovku uchopili
spravnym uchopem,
dalsi uchopy nejsou
mozné (terapeut
demonstruje

pozadovany i nevhodny
typ tuchopu). Provedte
aktivitu, jak nejrychleji
to dokazete.” (terapeut
zopakuje instrukce)

o  “Mate né&jaké otazky?”

o  “Pfipravte se, pojd'te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v potaz:
1) pozice hlavy a trupu, jaka je
béhem doby, kdy neni pacient
testovan, 2) jestlize je pouzivan
spravny uchop (valcovy), 3)
pfesnost trajektorie piesouvani
plechovky k ustim, 4) rychlost,
plynulost a preciznost se kterou

je aktivita provadéna.
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VB(0). Zvednuti tuzky

Nastaveni

Vychozi pozice:

Pozice zidle (zeptedu).
Pacient je opfen zady o
opérku zidle.

Horni kongetiny jsou
polozeny v kliné.

7" tuzka (cca 17 cm)
s 6 plochymi hranami
je umisténa paralelné
k pfedni hran¢ stolu ve
stiedu pred pacientem a
ve vzdalenosti 20 cm
od predni hrany stolu.
Pozice pro
videonahravku (ze

strany-zblizka).

AKktivita
Popis aktivity:

Pacient zvedne tuzku

s vyuzitim Spetkového
uchopu (palec a dva prsty).
Tuzka musi byt zvednuta ze
stolu a ne z koncové hrany
Poznamka:

stolu. jestlize

pacient provede tchop
tuzky pies koncové hrany
aktivita musi

stolu, byt

zopakovana. Terapeut
uvede 120+, pokud aktivita
neni provedena spravnym

zpisobem.

Casovy sled:

Zacatek slovy “Pojd’te” a
konec jakmile celd tuzka je
zvednuta nad povrch stolu
ve vzdalenosti alespon 1

cm.

Méfeni:
Cas od zahajeni aktivity do
doby, kdy je tuzka zvednuta

ze stolu.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Zvednéte tuzku ze stolu
tak, ze ji zvednete svym
palcem a dvéma prsty a
podrzite ji ve vzduchu
takto (terapeut
demonstruje). Tuzka musi
byt zvednutd piimo ze

stolu a ne pies okraj stolu.

Provedte  aktivitu, jak
nejrychleji dokazete.”
(terapeut zopakuje
instrukce)

“Mate néjaké otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v
potaz: 1) pozice hlavy a
trupu, jaka je béhem doby,
kdy neni pacient testovan,
2) jestli je pouzivan
vhodny tuchop (tridigitalni
uchop), 3)
plynulost a

Spetkovy
rychlost,
preciznost s jakou je
aktivita vykonavana.

Tridigitalni Spetkovy
uchop musi byt pouzit.
Jestlize

pacient vyuzije

jiného uchopu, maximalni

FA skore 2 musi byt
zaznaceno.
Terapeut musi hodnotit

také pacientovu schopnost

provést  Uchop.  Pokud

pacient  ihned  upusti
uchopenou tuzku, FA skore

je 3.
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VC(11). Zvednuti kancelaiské svorky

Nastaveni
Vychozi pozice:
e Pozice zidle (zeptedu).
e Zada pacienta opfend o
opérku zidle.
e Horni koncetiny
polozené v kliné.
o Kancelarska svorka
velikosti 2" (5 cm),
barevna, je umisténa ve
stolu ve

20 cm od

stiedu
vzdalenosti
linie; Sirsi strana svorky
by méla byt blize strané,
ktera je testovana.
e Pozice pro
videonahravku (ze

strany-blize).

Zvlastni pozadavky:

Délka nehti muize vyznamné
ovlivnit vykon; proto by mél byt
pacient

pred planovanym

testovanim upozornén, aby si
nehty nestifhal alespon 3 dny

pred testovanim.

Aktivita
Popis aktivity:

Pacient zvedne
kancelafskou svorku
prostiednictvim

klestového tchopu (palec
a ukazovak v opozici).
Kancelaiska svorka musi
byt zvednuta piimo ze
stolu, ne pfes okraj stolu.
Poznamka —  jestlize
pacient kancelatrskou
svorku zvedne pfes okraj
stolu, aktivita musi byt
znova zopakovana. Neni-
li aktivita spravné
provedena, zaznac¢i se

120+.

Casovy sled:

Zacatek slovy ,,Pojd’te” a
konec jakmile je celd
kancelarska svorka
zvednuta alespoin 1 cm

nad desku stolu.

Me¢feni:

Cas od zagatku aktivity po
moment, kdy kancelafska
sponka je zvednuta ze

stolu.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

,Zvednéte kancelafskou
svorku pouzitim palce a
ukazovaku a drzte ji takto
ve  vzduchu  (terapeut
demonstruje). Kancelarska
svorka musi byt zvednuta
pfimo z desky stolu, ne pies
okraj  stolu.  Provedte
aktivitu, jak nejrychleji to
dokazete. (terapeut
zopakuje instrukce)

“Mate n¢jaké otazky?”

“Pripravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v
potaz: 1) pozice hlavy a
trupu, jaka je beéhem doby,
kdy neni pacient testovan,
2) zdali je pouzivan vhodny
uchop (klestovy tchop), 3)
rychlost, plynulost a
preciznost s jakou je
aktivita vykonavana.

Klestovy uchop by mél byt
pouzit. Jestlize pacient
aktivitu provadi s jinym
uchopem, musi byt
uvedeno FA skore 2.

Terapeut musi hodnotit také

pacientovu schopnost
provést  uchop.  Pokud
pacient ihned  upusti

uchopenou tuzku, FA skore

je 3.
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VD(12). Stavéni sloupce z kamenii ze hry ..ddma‘

Nastaveni

Vychozi pozice:
e Pozice zidle (zepfedu).
e Zida pacienta jsou
opfena celou plochou o
opérku zidle.

e Horni koncetiny jsou v
kliné.

e Tii hraci kameny jsou

polozeny v linii
soubézné s  predni
hranou stolu ve

vzdalenosti 20 cm od

pfedni  hrany stolu.
Kameny jsou od sebe
ve vzdalenosti 4,5 cm

od stfedni ¢ary Sablony,

kterd kopiruje stfed
pacienta.

e Pozice pro
videonahravku (ze

strany — z blizka).

Zvlastni pozadavky:

Kameny nemusi byt srovnany do
presného sloupce, ale musi byt
zachovano potadi provadéni
aktivity a dva kameny, které
pacient postupné klade na prvni
prostiedni, se nesmi dotykat
povrchu stolu. Terapeut musi
neni

dusledné ukazat, co

dovoleno.

Aktivita

Popis aktivity:

Pacient poklada dva okrajové
kameny na prostiedni.
Aktivita je provadéna, jestlize

pacient zvedne prvni kamen.

Casovy sled:

Zacatek slovy ,Pojdte” a
konec jakmile pacient polozi
tteti kamen do pozadované

pozice.

Mcéfeni:
Cas od zadatku aktivity po
dobu, kdy pacient polozi tfeti

kamen do pozadované pozice.

Slovni instrukce
Slovni instrukce:

e _,Polozte dva Dbocni
kameny na prostfedni
kamen. Kameny nemusi
byt na sob& perfektné
umistény, ale  tfeti
kamen nesmi spadnout a
zustat na stole (terapeut
aktivitu  demonstruje).
Proved’te aktivitu, jak
nejrychleji miZete.”
(terapeut zopakuje

instrukce)
e  “Mate né&jaké otazky?”
o  “Pfipravte se, pojd'te.”
Bodovani:

e FA bodovani musi vzit v
potaz: 1) pozice hlavy a
trupu, jaka je behem
doby, kdy neni pacient
testovan, 2) jestli je

pouzivan vhodny tchop
(klestovy uchop), 3)
rychlost, plynulost a
preciznost s jakou je
aktivita vykonavana.
e Kameny nemusi byt
perfektné zarovnany ve
sloupci; neodecitaji se
body,

nejsou zarovnany.

pokud kameny
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VE(13). Otéaceni karet

Nastaveni

Vychozi pozice:
e Pozice zidle
(zeptedu).

e Pacient je zady opfen
o zadovou opérku
zidle.

e Horni koncetiny jsou
polozeny v kliné.

o Tii Kkarty
3"xs" (7,6 x 12,7

rozméru

cm) jsou poloZeny na
linii, ktera je
paraleln¢ s predni
deskou stolu, a to
tak, Ze kratSi strana
karty (7,6 cm) je
otocena smérem
k pacientovi ve
vzdalenosti 20 cm od
okraje stolu.
Vzdalenost mezi

kartami jsou 3 cm,

prostiedni karta je ve

stfedni ose pacienta.
e Pozice pro
videonahravku  (ze

strany-blize).

AKktivita
Popis aktivity:

Pacient obraci postupné

karty s vyuzitim
klestového uchopu. Tato
aktivita je provadéna tak,
7e pacient kartu posune na
pfedni okraj stolu a poté
kartu  oto¢i  palmarni
stranou palce a ukazovaku.
Karty by mély byt otaceny
ze strany na stranu (spiSe

nez zepiedu do konce).

Pozice karet po jejich
otoceni se neupravuje.
Pacient by mél otocit

nejprve kartu na strané
fady, poté ve stfedu a pak
na opacné stran¢. Pacient
by si pro zlepseni uchopeni
karty nemél slinit prsty
snazi

(coz se vétSinou

udélat).

Casovy sled:
Zacatek slovy ,,Pojd’te” a

konec  jakmile pacient
pteto¢i do finalni pozice

vSechny karty.

Méfeni:

Cas od za¢atku provadéni
aktivity do momentu, kdy
tieti karta je otoCend a

poloZena na stole.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Otocte kazdou kartu. Kartu
posufite po stole az k prednimu
okraji stolu tak, aby kousek
karty byl pies okraj stolu.
Zacnéte s kartou na vasi strané
(na strané, ktera se testuje),
pak otocte stiedovou kartu a
poté kartu na opacné strané.
Karty by mély byt otaceny ze
strany a ne z konce (terapeut
pfedvede ob¢& varianty —
spravné 1 nespravné). Karty
mohou byt polozeny kdekoliv
na stil, nemusite je rovnat do
fady. Nesliite si prsty a

proved'te aktivitu, jak

nejrychleji  to  dokazete.”
(terapeut zopakuje instrukce)
“Mate néjaké otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v
potaz: 1) pozice hlavy a trupu,
jaka je béhem doby, kdy neni
pacient testovan, 2) jestli
dochézi k supinaci predlokti
pfi otaceni karet, 3) Sikovnost
prst, 4) rychlost, plynulost a
preciznost s jakou je aktivita
vykonéavana.

Jestlize pacient se bude snazit
vice jak 2x otocit stejné karty,
maximalni FA skore je 2.
Neprovede-li pacient otoceni
karet dle ptfesného zadani
(nejprve ze stran), maximalni

FA skore je 3.
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VF(14). Sila uchopu

Nastaveni

Vychozi pozice:

Pozice zidle (zepfedu —
zblizka).
Netestovana horni
koncetina je polozena na
stehn¢ pacienta.

Pacient je zady opien o
opérku zidle.

Horni koncetina musi byt
umisténa na stole,
olecranon je na prednim
okraji stolu, ptredlokti je
v neutralnim postaveni,
loket je ve flexi, rameno

je mirn¢ ve flexi a v O st.

abdukci.

Testovana horni
koncetina drzi
dynamometr.

Dynamometr méfici silu
stisku je umistén v ruce,
kterd je volné¢ polozena
na stole. Terapeut nebo
dalsi asistujici osoba by
m¢éla piidrzovat
dynamometr zeptedu.

Videonahravka neni

pofizena.

Aktivita

Popis aktivity:

Pacient uchopi dynamometr
snejvétsi  moznou  silou
stisku. Test je proveden tiikrat
mezi

s minutovou  pauzou

jednotlivymi pokusy.

Casovy’ sled:
Neaplikovatelny.

M¢éfeni:
Primérna sila stisku (kg) ze

vSech tfech méfeni.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Uchopte tento piistroj
a zmacknéte jej co
nejvice po dobu
nejméné 3 sekund a
poté tuchop povolte,

jakmile vadm feknu

“Uvolnit.”.  Poprosim

vas, abyste toto

provedl/a  tiikrdt s
minutovou pauzou
mezi jednotlivymi
pokusy.” (terapeut
zopakuje instrukce)
“Mate néjaké otazky?”

“Pripravte se, pojd’te.”
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VG(15). Otéceni klicem v zdmku

Nastaveni

Vychozi pozice:

Pozice zidle
(zeptedu).

Ruce jsou
polozeny na
stehnech pacienta.

Pacient je opfen
zady o opérku
zidle.

Panel se zamkem
je umistén ve 45
stupnich vzhledem
k desce stolu tak,
aby se nehybal;
panel je umistén ve
vzdalenosti 8 cm
od pfedniho okraje
stolu ve stfedové
linii pacienta.
Pozice pro
videonahravku (ze

strany — blize).

AKktivita

Popis aktivity:
Lateralnim klicovym

uchopem  pacient  otaci
klicem v zamku nejprve na
testovanou stranu, poté na
opaCnou stranu a nakonec
zpét do vertikalni vychozi
pozice. Zamek je nastaven
tak, aby klicem bylo mozné
pohybovat pouze o 180
stupnd a postupné o 90
stupnd, takze tvhel otaceni

kon¢i v poloving.

v

Casovy sled:
Zacatek slovy ,,Pojdte” a
konec jakmile je klic ve

vychozi pozici.

Méreni:

Cas méfeny od zacatku
aktivity po dobu, kdy je kli¢

ve vychozi pozici.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Uchopte kli¢ mezi ukazovak
a palec (terapeut demonstruje)
a otoCte klicem, nejprve na
(terapeut fekne stranu, ktera je
testovand), potom na opacnou
stranu a nasledné zpatky do
vychozi pozice. Na kazdé
strané je mozno kli¢em otodit
pouze do 180 st. Provedte
pohyb v plném rozsahu, a to
co nejrychleji, jak muzete.”
(terapeut zopakuje instrukce)
“Mate néjaké otazky?”

“Pripravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v
potaz: 1) pozice hlavy a trupu,
jaka je béhem doby, kdy neni
pacient testovan, 2) jestli
pacient provadi spravny uchop
(klicovy — lateralni $tipec), 3)
dostava do
a pronace, kdyz

klicem, 4)

zda se predlokti
supinace
pacient  otaci
rychlost, plynulost a
preciznost s jakou je aktivita
vykonavana.

Neotoc¢i-li pacient klicem ve
spravném potadi (napt. kli¢
oto¢i nejprve na opacnou
stranu neZ mu bylo uréeno),

musi byt zaznamenano FA

skore 3.
Jestlize pacient neprovadi
lateralni  klicovy  uchop,

maximalni FA skore je 3.
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VH(16). Skladani ru¢niku

Nastaveni

Vychozi pozice:

e Pozice zidle
(zeptedu).

e Ruce jsou
poloZeny na
stehnech pacienta.

e Pacient se zady
opira o opérku
zidle.

e  Vrchni strana
ru¢niku je

polozena ve stiedu

na stole pred
pacientem ve
vzdalenosti 8 cm
od okraje stolu.
Delsi strana
ruéniku je

umisténa podélné s

pfednim  okrajem
stolu.
e Pozice pro

videonahravku (ze

strany — blize).

AKktivita
Popis aktivity:

Pacient zvedne ru¢nik obéma
rukama za vzdalenéj$i rohy

ruéniku.  Nejprve  rucnik

prelozi podélné. Poté jej

pfelozi na pul a pak znovu
Druhé

naptl. prelozeni

provadi  pouze  pareticka

koncetina, ktera je testovana, a
ptelozeni pacient zacind z

testované  strany.  SloZeni

ruéniku nemusi byt piesné, ale

rohy se musi dotykat
(minimalné 1,5 palce).

Casovy sled:

Zacatek slovy ,Pojdte” a
konec jakmile je rucnik

slozeny a poloZeny na stole.

Mcéfeni:
Cas od zahajeni aktivity po
moment, kdy je rucnik slozeny

a poloZeny na stole.

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Uchopte od vas vzdalenéjsi
rohy ruéniku a prelozte jej
takto

podélné (terapeut

demonstruje). Poté rucnik
prelozte na pul ve stfedu, a
to pouze vasi (terapeut uvede
stranu, kterd je testovand)
rukou. Snazte se dat na sebe
rohy  ruéniku  (terapeut
demonstruje). K dokonceni
ukolu je tfeba, abyste rohy
ruéniku mél/a co nejblize u
sebe. Proved’te aktivitu, jak
nejrychleji  to  dokazete.”
(terapeut zopakuje instrukce)
“Mate néjakeé otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.”

Bodovani:

FA bodovani musi vzit v
potaz: 1) pozice hlavy a
trupu, jakd je béhem doby,
kdy neni pacient testovan, 2)

symetrie zapojovani hornich

koncetin pri prvnim
prekladani  ruéniku,  3)
rychlost, plynulost a

preciznost s jakou je aktivita
vykonavana.

Konce ru¢niku se nemusi po
druhém pfieloZeni piekryvat,
ale mély by byt zhruba u

sebe (v rozmezi 1,5 palce).
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VI1(17). Zvedani koSiku

Nastaveni

Vychozi pozice:

Pacient stoji celem
ke stolu.

Stil na strané (44”
vysoky) je vyssi o
29” nez deska stolu,
ktery je pred
pacientem, a stil je
umistén na strang,
ktera je testovana.
Kosik je umistén 8
cm od $ablony, ktera
je na stole, 14 cm od
okrajové desky stolu
na strané, ktera je

testovana,

kosiku

rukojeti
(ob&
zvednuté) jsou ve
sttedu pfed télem
pacienta.
3 librové zéavazi je
umisténo do kosiku
Pozice pro
videozaznam

(zeptedu).

Aktivita

Popis aktivity:

Pacient uchopi kosik za
rukojeti (podhmatem) a
premisti kosik na vyssi
testované

stal na

stran€. Boc¢ni hrana
kosiku, ktera je dale od

téla pacienta, se musi

dotknout od téla
vzdalengjsiho  okraje
stolu.

Casovy sled:

Zacatek slovy ,,Pojd’te
a konec jakmile od téla
vzdalengjsi strana
kosiku je umisténa na
vyssi stolek v blizkosti

vzdalenéjsi hrany stolu.

M¢feni:
Cas od
aktivity do chvile, kdy

zahéjeni

je od téla vzdalenéjsi
strana koSiku umisténa
na vyssi stil v blizkosti
vzdalengjsi hrany stolu.
(Poznamka:  upusténi
madel kosiku se ¢asové

nemgéii).

Slovni instrukce

Slovni instrukce:

“Zvednéte kosik svou (terapeut
uvede stranu, kterd je testovand)
rukou a polozte koSik na vyssi
stil. Od vaseho téla vzdalenéjsi
hrana kosiku musi byt polozena
na vzdalenéjsi hranu  stolu
(terapeut demonstruje). Snazte se
nehybat svyma nohama, jakmile
aktivitu provadite. Snazte se
aktivitu provést, jak jen rychle to
zvladnete.” (terapeut zopakuje
instrukce)

“Mate n¢jaké otazky?”

“Ptipravte se, pojd’te.

Bodovani:

FA bodovéni musi vzit v potaz: 1)
pozice hlavy a trupu, jakd je
béhem doby, kdy neni pacient
testovan, 2) rychlost, plynulost a

preciznost s jakou je aktivita

vykonavana.
Jestlize se pacient dolnimi
konCetinami  béhem testovani

premisti, FA skore je uvedeno 3.
Pokud pacient kosik na vyssi stil
polozi jinou hranou nez od jeho
téla vzdalenéjsi hranou kosiku,
maximalni FA skore je 3.

Aktivita musi byt provedena bez
rotace trupu. Paklize pacient
béhem aktivity rotaci provadi, FA

skore je maximalné 3.
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WOLF MOTOR FUNCTION TEST

ZAZNAMOVY ARCH
Jméno pacienta: Datum:
Testovani:Pred terapii Po terapii Nasledné testovani
Testovana horni koncetina: Pareticka Zdrava
Aktivita Cas Funk¢ni schopnost Poznamky
1. Pfedlokti na stll (ze strany) 012345
2. Predlokti na krabici (ze strany) 012345
3. Extenze lokte (ze strany) 012345
4. Extenze lokte (se zavazim) 012345
5. Ruka na stil (zeptedu) 012345
6. Ruka na krabici (zeptedu) 012345
7. Zé&vazi na krabici g/kg
8. Dosahnuti a uchopeni 012345
9. Zvednuti plechovky 012345
10. Zvednuti tuzky 012345
11. Zvednuti kancelaiské sponky 012345
12. Stavéni sloupce z kament 012345
13. Otéceni karet 012345
14. Sila uchopu kg
15. Otaceni klice v zamku 012345
16. Skladani ruéniku 012345
17. Zvednuti kosiku 012345
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WMFT
PREDTESTOVACI ZAZNAMOVY ARCH

Jméno pacietna Datum

Polozky:

1. Ptedlokti na stiil:
(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

2. Predlokti na krabici: Velikost krabice:
(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

3. Extenze lokte (ze strany):

(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

4. Extenze lokte (se zavazim):

(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

5. Ruka na stil (zepiedu):
(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

6. Ruka na krabici (zeptedu): Velikost krabice:
(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):
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7. Zavazi na krabici (zaznamenat sekvenci pfidavani vahy):

(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

8. Dosahnuti a uchopeni:

(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

9. Zvednuti plechovky:
(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

10. Zvednuti tuzky:
(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

11. Zvednuti kancelaiské svorky:

(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

12. Stavéni sloupce z kamenti:

(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):

13. Otaceni karet:

(pokus 1): standardné dalsi (vysvétlit):
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(pokus 1): standardné

dalsi (vysvétlit):

14. Sila tchopu: Méfeni 1: kgs. Méfeni 2: kgs. Méfeni 3:

kgs.

15. Otaceni kli¢e v zamku:

(pokus 1): standardné

dalsi (vysvétlit):

16. Skladani ru¢niku:

(pokus 1): standardné

dalsi (vysvétlit):

17. Zvednuti kosiku:

(pokus 1): standardné

dalsi (vysvétlit):
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SEZNAM PREDMETU POTREBNYCH K PROVEDENI WMFT

Pfedméty jsou uvedeny v poradi, vjakém budou potfeba. Polozka by méla byt
provadéna, jakmile pacient sedi na standardni Zidli pfed vhodné velikostné upravenym
stolem vzhledem k proporcim pacienta (mimo aktivitu ¢islo 17, kterd je vykonavana ve
stoji). Sablona by méla byt umisténa na povrchu stolu. Sablona by méla byt také
podlepend, aby se béhem testovani nehybala, ale zaroven at’ je mozno ji z desky stolu

po ukonceni testovani sundat.

Piedméty k testovani
1. Krabice (kartonova) — 25,4 cm vysoka. Tato vySka predstavuje primérnou vysku pro
primémé vysokého dospélého pacienta. 20,3 cm a 15,2 cm by mély byt rozméry
krabice pro vyskové mensi pacienty.

1 librové (cca 0,5 kg) zavazi je umisténo na pasku se suchym zipem.

1 — 20 librové zavazi, které se da do pasku umistit.

Neoteviena 0,33 | plechovka s napojem (392 gm).

Tuzka délky 17,78 cm se Sesti hranami.

2

3

4

5

6. 5,08 cm dlouha kanceléfské svorka (barevna, plastova).

7 Tii standardni kameny ze stolni hry ,,dama“.

8 Tt papirové karty s rozméry 7,62 cm x 2,7 cm.

9 Standardni dynamometr.

10.  Zamek a kli¢ zabudované v panelu, ktery svira s deskou stolu 45 st. tthel. Zamek
je nastaven tak, aby se v ném kli¢ mohl otocit pouze do 180 st.

11. Standardni ru¢nik 63,5 cm x 38,10 cm velky.

12.  Plastovy nakupni kosik s madly — 38,1 cm vysoky, 21,6 cm Siroky a 35,56 cm

dlouhy.

DalSi potiebné vybaveni

1. Sthl standardné vysoky — 73,5 cm vysoky, 137 cm Siroky a 76 cm dlouhy.

2 Rovna zadova opérka zidle — 45,7 cm vysoka (zidle je bez podrucek).
3. Sablona, ktera je piilepena k desce stolu.

4. Détsky pudr.

5 Stopky.
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Skala funkéni schopnosti

0 — Nepokousi se vyuzit k aktivité testovanou horni koncetinu
(HK).

1 — Testovana HK se nepodili na aktivité funk¢éné; avSak
pacient vynaklada usili Kk pouziti testované HK.
V unilateralnich aktivitach pacient vyuziva HK, ktera se
netestuje.

2 — Vyzaduje asistenci netestované HK k menSim c¢astem
aktivit, nebo potrebuje zménu polohy, anebo potrebuje vice
jak 2 pokusy k dokonceni aktivity, pripadné aktivitu provadi
velmi pomalu. V bilateralnich aktivitach testovana HK pouze
dopomaha.

3 — Pohyby nejsou plynulé se souhyby a vykonavané pomalu
nebo s velkou namahou.

4 — Pohyb je témér normalni *, ale mirné zpomaleny; mirné
nepresny, mirné vazne jemna motorika nebo obratnost.

5 — Pohyb vypada jako normalni *.
(*) Pro vyhodnoceni normalniho pohybu, méné pareticka HK

poslouzi Kk vyhodnoceni, je treba vzit v potaz také

premorbidni lateralitu.
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