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Abstrakt

Constraint-Induced Movement Therapy je forma terapie, ktera pomaha
pacientim PO poskozeni centralniho nervového systému zahrnout pouzivani své vice
poskozeni horni koncetiny do béznych dennich ¢innosti a to nejen v pribéhu terapie, ale
klade diiraz na jeji pfeneseni do doméaciho prostiedi.

Téziste Constraint-Induced Movement Therapy spociva v omezeni hybnosti
méné poSkozené horni koncetiny a tim dochdzi k nucenému pouzivani vice postizené
horni koncetiny. Postizend horni konéetina je vyuzivana 3 az 6 hodin denné po dobu 2-3
tydnd terapie. V terapii se vyuziva nacviku realnych a pro pacienta smysluplnych

aktivit.
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Abstract

The Constraint-Induced Movement Therapy is a form of therapy intended for
patients who suffered a damage of their central nervous system. The therapy helps the
patients to include the use of the affected upper limb in everyday activities, and transfer
the learned use from the clinic to their home environment.

The basis of the Constraint-Induced Movement Therapy is limiting the
movement of the less affected upper limb, thus forcing the patient to use the more
affected limb. The therapy lasts 2 to 3 weeks and the patient is required to use the
affected limb for 3 to 6 hours each day. The therapy trains the use of realistic activities

useful for the patient.
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1 Uvod

K vybéru mé teoretické bakalafské prace mé pfiméla moznost pracovat na
metodé Constraint-Induced Movement Therapy. Tato metoda neni v Ceské republice
doposud natolik znama, jako v jinych zemich, konkrétné¢ v USA, kde pod vedenim Dr.
Edwarda Tauba vznikla a je ptfes 20 let vyuzivana u pacientt trpicich neurologickym
poskozenim.

Cil prace tkvi v objasnéni problematiky Constraint-Induced Movement Therapy,
kterd se prolina napfi¢ ergoterapii a fyzioterapii a doufam, ze pomiliZze ostatnim
pracovnikiim v Siroké oblasti rehabilitace k pfiblizeni jejiho potencidlu u pacienti
S neurologickym onemocnénim.

Fyzioterapie je dynamicky se rozvijejici obor. Jako byvaly profesionalni
sportovec jsem se s fyzioterapii setkaval od détstvi. Zranéni z kopané m¢ velmi Casto
vedly do ordinaci I¢kaii s naslednym odeslanim na pracovisté fyzioterapie. V té dobé
jsem povazoval roli fyzioterapeuta za maséra nebo cvicitele, s ¢imzZ se bohuzel
setkdvam 1 vV soucasnosti od neznalé populace. Ke studiu na 1. I€katské fakulté¢ me
piiméla touha ziskavat nové informace z oblasti anatomie, neurologie a dalSich védnich
obort, se kterymi se béhem studia setkavame. V neposledni fad¢ to byla moznost
pomahat lidem a byt v tomto odvétvi uziteny.

V praci si stanovim dvé hypotézy:

e Piedpokladam, ze Constraint-Induced Movement Therapy neni v Ceské
republice vyuzivana.

e Predpokladam, ze nenajdu béhem psani své bakalarské prace uceleny
¢esky psany manual, popisujici prubéh Constraint-Induced Movement

Therapy.
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2 Centralni nervovy systém

2.1 Mozek

Lidsky mozek je pravdépodobné nejvys organizovana ziva hmota. V porovnani
s mozKky jinych tvord je pomérné velky. Vazi 1330-1400 grami a spotiebuje az 20 %
vSeho kysliku, ktery lidsky organizmus pfijima. Z hemodynamického hlediska je ve
velmi naro¢né poloze, ponévadz krev se musi ptfivadét do mozku vétSinu dne proti
gravitaci vzhledem k tomu, ze jsme vzpiimeni. Mozek méa dobré krevni zasobeni
dimyslnym fecistém, které¢ diky Willisovu kruhu mize podle potieby do jisté miry
predisponovat mnozstvi potifebné krve do riznych useki jednotlivych mozkovych
tepen, které zasobuji mozkové laloky (aa. cerebri anteriores, mediales a posteriores).
MtZe tak kompenzovat 1 vétSi uzavér (napf. trombem), nékteré z hlavnich ptivodnych
tepen- arterii karotickych (krkavic) a bazilarni arterii. Mnoho dtlezitych funkci je vSak
umisténo v mozkovém kmeni pod trovni Willisova okruhu. Cetné nemoci mozku
zpusobuje praveé porucha krevniho fecisté, kterd omezuje perfuzi mozku krvi. V dobé,
kdy mozek morfologicky a funkéné dozrava, pocinaji se jiz projevovat involu¢ni zmény
zpusobované aterosklerozou, ktera nas provadi od mladi. U vétSiny ostatnich Zivoc¢icht
se rodi mlad’ata vybavena centralni nervovou soustavou, ktera obsahuje téméi vse, co
budou v zivoté potfebovat. Vyjimkou jsou jen vyssi savci. Lidsky mozek je mozno fici
nadmérny, az predimenzovany a podle ruznych autoru se sklada z mnoha miliard
neuronit (gangliovych bunék), které by stacCily na vice zivoti kazdého Cclovéka.
Nemtizeme je vyuzit, protoze Casoveé staCime jen na omezeny vykon, limitovany délkou
a intenzitou naseho Zivota.

Relativni piebytek mozkové tkané u ¢lovéka umoziuje velkou plasticitu (7).

2.1.1 Neuroplasticita

Plasticita v sobé nese potencial dynamické promény a v tomto smyslu lze cely
nervovy systém za plasticky pokladat. Neuroplasticitu mlizeme tedy definovat jako
schopnost nervového systému ménit se v zavislosti na:

e vnitfnich ¢i vnéjSich podminkach, a to jak fyziologickych (napt. zatéz ¢i naopak

necinnost), tak patologickych (napf. poskozeni inzultem).
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e zkuSenostech a opakujicich se podnétech (napt. uceni nebi habitutace.
Vysledkem plasticity mohou byt pfiznivé i nepfiznivé zmény za vyvoje jedince
(plasticita evolu¢ni), nebo pti funkénim, poptipadé morfologické obnové poskozenych
neuronalnich okruhu ( plasticita reparacni) (10).
Mechanismy plasticity jsou aktivni hlavné v ¢asném obdobi po fokalnim
(loziskovém) kortikdlnim poskozeni. Diky rozmanitosti motorického chovéani dochazi
v mozku k adaptaci na novou situaci. Clovék s centralni parézou ma malou pohybovou

vybavu, a proto pottebuje mozkové funkce stale stimulovat.

2.1.1.1 Obnova funkce

Pfi obnovovani funkce dochazi v mozku k reparativnim procestiim diky:
e Absorpci edému.
e Absorpci nekrotické tkané.
e Otevieni kolaterdlniho fecisté v oblasti 1éze.
Oblast mozku, kterad byla poskozena se nazyva numbra a zde nemuize jiz dojit
k regeneraci, ale nejbliz§i okoli (penumbra) je ta ¢ast mozku, kterou za uréitych
podminek ovlivnit mizeme. Pokud intenzivné a cilen¢ stimulujeme mozkové funkce,
zlepSuje se v dané ¢asti metabolismus a dochazi k adaptaci a reorganizaci. V Bobath
konceptu se hovoii o ,,problem solving®. To znamena, Ze pacient s nasi pomoci, ale 1
sam hleda zpiisob feSeni situace a tim zlepSuje jeho funkce. Tato situace pak vede

K uplatnéni plasticity (40).

2.1.1.2 Mechanismy plasticity na neuronalni arovni

e Odmaskovani- jiné casti mozku mohou substituovat za poSkozené oblasti
zvySenim aktivity ,,spicich synapsi* (nepouzivané synapse).

e Axondlni raseni- zvySeni ,raSeni* axonll z okolnich neposkozenych axond nebo
jejich terminali- regenerativni synaptogenese.

e Axonalni regenerace- novy rust axoni z poskozenych oblasti k jejich

normalnimu cily (d¢je se hlavné po poSkozeni periferniho nervového systému.
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e Metabolické zmény- zvySeni kyslikového metabolismu v oblastech

zodpovédnych za tizeni postizené hemisféry (40).

2.1.1.3 Mechanismy plasticity na kortikalni arovni

Nasledkem tréninku, pii kterém dochazi ke stimulaci vSech mozkovych funkci,

dochazi ke kortikdIni reorganizaci.

Terapeutické implikace

e S terapii zacit co nejdiive.

e Pracujeme intenzivné- kvili potenciaci kratkodobych i dlouhodobych zmén.

e Kvalita pohybu- i kompenzace jsou disledkem plasticity v negativnim smyslu.

e U CMP- zaméfeni na postizenou stranu- zamezit ,learn non use“ (prevence
zmenSovani kortikalni reprezentace dané oblasti v somatosenzorické ktife.

e Vyuzivat principti motorického uceni, zaméftit se na funkeci.

e Vénovat se vSem segmentiim.

e Motivace rehabilitované osoby znamena uspéch v terapii.

Terapie by méla smérovat
e Posileni normalnich synaptickych fetézcl a neuronalnich okruh.
e Podpoie axonalniho raseni.
e Facilitaci ,,odmaskovani* alternativnich nebo diive nefinnych okruhti CNS za

ucelem obnoveni normalni funkce pfes alternativni okruhy.

Plasticitu ovliviiuje
e Pacient musi feSit ,,problem solving®.
e Praxe musi byt variabilni.
e Variabilita prostiedi.
e Variabilita motorickych ¢innosti.
e Stimulujici prostiedi.
e Farmakoterapie (rustovy faktor amfetamin).

e Elektrostimulace kortexu (40).
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2.1.1.4 Mechanismy zodpovédné za nelinearni zmény béhem c¢asu

e Uprava penubrélni tkiné v okoli poskozené oblasti.
e SubkortikdIni reorganizace.
e Redukce docasného utlumu deaktivovanych a neposkozenych mozkovych
struktur vzdalenych od mista poSkozeni, ale anatomicky snim propojenych.
e Zesileni vlivu ipsilateralnich drah.
e Behavioralni vlivy.
o
Ptredpoklada se, Ze regenerace (dendrity, axony) je mozna, ale musi byt zachovano télo

neuronu (40).

2.1.1.5 Evoluc¢ni neuroplasticita

Nezrala tkan je vysoce plasticka a dynamické zmény se odehravaji v nervovém
systétmu jiz od prvnich dnti vyvoje jedince po poceti. Geneticky programované i
indukované zmény jsou nejprve strukturalni a nasledné i funkcni, a to jak na Grovni
jednotlivych buné€k- neuronti ¢i synapsi, tak ptedevSim na vyssich ,.systémovych*
urovnich. Po narozeni evolucni a repara¢ni postupné klesaji. Nejvetsi je v prvnich
meésicich zivota u kojencii a batolat, rapidné se snizuje po 3. a 6. roce a po 12. roce je jiz
na trovni dospélého veéku. V seniu uz je velmi mala. Je to dano predevsim nadbytkem
neurontl a podpirnych bun€k v prvnich mésicich a letech zivota. Uvadi se, ze do zivota
startujeme s dvojnasobnym mnozstvim nervovych bunék, nez mame k dispozici
v dospélosti. Mozek se podle genetickych programi a interakci s prostiedim
,samoorganizuje®, podobné jako umélé pocitacové sité (10).

Jakmile se urcitd oblast mozku béhem vyvoje optimaln€ vyladi, nadbytecné
neurony zanikaji pfirozenym procesem- programovanou bunéfnou smrti neboli
apoptézou. Dobte fungujici a v€as ukoncena bunécna smrt je pfedpokladem normalniho
vyvoje nervového systému a tim i jedince (10).

V kontextu evoluéni plasticity musime zminit proces, ktery je protikladem
apoptickych ztrat. Jedna se o sprouting neboli puceni- tedy rist dendriti a zejména
denritickych trnd. Sprouting je soucasti jak evolucni plasticity, tak procest uceni i

plasticity reparacni, kdy vytvofeni novych dendrith a synapsi mize vyrazné piispét
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k regeneraci poskozené tkané. Oba protikladné procesy maji kliCovy vyznam pro

dynamické zmény nervového systému, tedy pro jeho neuroplasticitu (10).

2.1.1.6 Reparacni neuroplasticita

Prvni hypotézy o funkéni reorganizaci CNS formuloval berlinsky fyziolog
Harman Munk vroce 1877- hypotéza vikariace. Munk popsal moznost, ze funkci
poskozenych nebo zniCenych oblasti pfevezmou sousedici oblasti kortexu. Tato
hypotéza byla v dalSich letech nékolikrat zkoumana a potvrzena, ale také opétovné
zpochybiiovana. Naproti tomu v publikaci Ramona y Cajal z roku 1928 nalézame velmi
pesimistickou hypotézu, ze struktura neurdlnich oblasti je nezménitelné dana a pfii
poskozeni mozku neni mozna regenerace (12).

Teprve se zlepSenim péce o vojaky po tézkych poranénich mozku ve dvou
svétovych valkach se v klinické praxi objevovaly stale Castéji vysledky, které byly
v protikladu k této hypotéze a umoznily novy, pozitivnéjsi piistup k nasledkim
mozkového zranéni (12).

V pracich Otfrieda Forestiera z roku 1936 nachazime moZnosti reorganizace
mozkovych funkci s moznosti plasticita centrdlniho nervového systému. S nartistem
poznatkii o mozkové regeneraci dochazelo ke zméndm progndzy mozkovych poranéni.
V moderni rehabilitaci patfi optimalni vyuziti spontanni regenerace a neuronalni

plasticity k nejdtlezitéjsim cilim (8).

2.2 Motoricky systém

2.2.1 Rizeni hybnosti

Rizeni pohybu lze srovnat s pienosem informaci. Z center vychazeji impulzy ke
svalové ¢innosti, je zajisténa kontrola pfedané informace a provadi se i korekce vzniklé
chyby (5). Nezbytna je vzajemna koordinace agonistli, antagonistl a synergistu.
Zakladni impuls k volnimu pohybu jde ptes kortikospindlni drdhu. Jemné fizeni
intenzity pohybu se déje za piimé ucasti proprioceptivnich reflexi. Receptory jdou

svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska (13).
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Hybnost, motorika je jednou z nejzakladnéjSich funkci Zivych organismu.
Aktivita motorického systému se projevuje svalovou ¢innosti, ktera u ¢loveéka zajistuje
vzptimenou polohu, umoziiuje vSechny pohyby nutné ke zmén¢ mista, ziskani potravy,
rozmnozovani i praci. K ucelné pohybové ¢innosti, kterd je u clovéka vysoce slozita a
organizovana, je zapotiebi koordinace vétsiho poctu svalovych skupin, urcité svaly je

W vy

tfeba kontrahovat, jiné relaxovat, odstupiiovat silu a rozsah pohybu, stabilizovat tézisté
(13).
Motoricky systém generuje dva zakladni typy pohybt.
¢ Reflexni odpovédi- jsou rychlé, stereotypni, mimovolni a vyvoldvané stimulem.
e Cilena, volni motorika- muize byt relativné jednoducha, jako je tomu u
lokomoc¢nich nebo jinych rytmickych pohybii.
Na fizeni motoriky se podileji prakticky vSechny oddily CNS pocinaje
mozkovou kilirou a konce spindlni michou, véetn€ senzitivniho systému. StéZejni roli

hraje regulace svalového tonu (13).

2.2.2 Motorické oblasti mozkové kiiry

V mozkové klife existuje somatotopickd a mnohondsobna reprezentace. T¢lo je
v motorické klife zobrazeno v podobé motorického homunkula, kde je nadproporcné
zastoupena hlavné ruka a oblicej (5).

Mimo area 4 ( gyrus praecentralis) je somatotopicky organizovana kiira 1 v area
6 (suplementarni motoricka oblast), ale 1 premotoricka ktra. Pfi volnich pohybech
piedchazi aktivita v SMO aktivita v area 4. Vstupy do mozkové kury piichazi hlavné
Z bazalnich ganglii a ¢aste¢né ze senzorickych receptort. Hlavnim vystupem je tractus
corticospinalis s kolateralami prakticky do vSech supraspinalnich motorickych center.
Zakonceni je z€4sti pfimo na motoneuronech, z€4asti i na interneuronech motorickych
reflexnich obloukl. Nepiimé vystupy vedou pies centra mozkového kmene jako
mimopyramidovy systém (5).

Zakladni jednotkou periferniho motorického systému je motorickd jednotka. Je
definovana jako jeden motoneuron spolu se vSemi svalovymi vldkny, které jsou timto
motoneuronem inervovany. Axon motoneuronu se po vstupu do svalu vétvi na fadu

tenkych vldken (termindlni vétveni, termindlni neuron) a teprve toto termindlni vlakno
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inervuje vzdy jedno svalové vldkno. Mezi terminalnim vlaknem a svalovym vlaknem je
vzdy jedna synapse- nervosvalova ploténka. Motorické jednotky ptedstavuji periferni
motoneuron, ktery zahrnuje motoneurony piednich rohi misnich, pfedni kofeny misni,
spinalni nervy, pletené, periferni nervy, nervosvalové ploténky a svaly (13).

Tractus corticospinalis v oblasti mozku a michy patii k centralnimu
motoneuronu. RozliSeni méa velkou praktickou dulezitost, protoze postizeni centralniho

a periferniho motoneuronu ma rozdilné klinické projevy (13).

2.2.3 Poruchy hybnosti

Projevuji se v nékolika podobach:

e kvantitativni porucha motorické inervace- do této kategorie spadd paréza
(CasteCna ztrata hybnosti) a plegie (iplna ztrata hybnosti). Poruchy se projevuji
Vv podobach: centralni, periferni nebo v kombinaci jako smiSené, funkcni,
prvotné svalové postizeni, reflexni sympatické dystrofie ¢i komplexniho
regionalniho bolestivého syndromu, latkové metabolické a zachvatovité obrny.

e kvalitativni porucha hybnosti- poruchy stihani cile jako ataxie, asynergie a
dalsi, chorobné abnormalni pohyby, spazmy, klony, hyperkineze, dyskineze,

rigidita a dalsi.

17



7

2.3 Rozdily v klinické symptomatice centralni, periferni a smiSené
parézy

2.3.1 Centralni (spasticka) paréza

Postizen kortikalni- centralni (1. motoneuron), zejména pyramidova draha.
Pokud je postizeni nad k¥izenim pyramidové drahy projevuje se na opacné strané téla,
je-li pod ni, vznika postiZeni stejnostranné.
Centralni (spasticka) paréza- projevy:
e Postizeni svalového tonu- zpoc¢atku hypotonie az atonie, pozdé€ji hypertonie.
e Porucha hybnosti
e ZvySené Slachoveé reflexy ( hyperreflexie)
e Kilony
e Objevuji se patologické pyramidové jevy
e Paretické zanikové jevy
e Diskrétni svalova hypotrofie
e Ztrata selektivnich pohybii

e Wernickeho-Mannovo drzeni V pozdéjsich stadiich hemiparéz ve vé&tSing

piipadi.

Vsechny vypsané ptiznaky nemusi byt pfitomny. V zavislosti na umisténi 1éze
vznikaji specifické obrazy postizeni.

Nejcastéjsi pri¢inou centralni parézy jsou cévni onemocnéni mozku, nasleduji
traumatickd onemocnéni mozku, tumory, degenerativni onemocnéni, roztrousena
skler6za a zanétlivd onemocnéni (8). Prvni dvé pfiiny- cévni onemocnéni mozku a

kraniotraumata jsou nejcastéjsi, a proto budou déle podrobnéji rozebrany.

2.3.2 Periferni (chaba) paréza

Postizen periferni (2. motoneuron) v ptednich rozich mi$nich.
Periferni (chabé obrny)- projevy:
e Hypotonie
e Hypotrofie az atrofie
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e Volni hybnost vazne (paréza)
e Hyporeflexie az areflexie
e Pyramidové iritacni jevy nejsou pfitomny

e Exteroceptivni reflexy jsou snizeny nebo chybi

2.3.3 SmiSena paréza

Kombinace spastické a chabé parézy. Postizeni centrdlniho 1 periferniho
motoneuronu.
SmiSena paréza- projevy:
e Hypotrofie aZ atrofie
e Volni hybnost vazne (paréza)
e Hyperreflexie
e Patologické pyramidové jevy jsou ptitomné

e Piiposkozeni prednich rohti jsou patrny fascikulace
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3 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové ptihody jsou podle WHO definovany jako rychle se rozvijejici
loziskové, obcas i celkové ptiznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle nez 24 hodin

nebo koncici smrti nemocného, bez pritomnosti jiné zjevné ptiiny nez cévni (5).

3.1 Incidence, déleni

Cévni mozkové piihody jsou stale Castou pficinou tézkého zdravotniho
postizeni, a jsou proto znac¢nym medicinskym, socidlnim a ekonomickym problémem.
Incidence CMP v Ceské republice je kolem 350 onemocnéni na 100000 obyvatel za rok.
V CR je tedy roéné postizeno CMP az 35000 osob. Z toho asi 2/3 pacientl pieZivaji,
pficemz polovina z nich je nadale t€Zce handicapovana a odkazana na ustavni péci nebo
trvalou péci rodiny. Vice nez 1/3 pacientl je mladsich 60 let. Rehabilitace ma v péci o
tyto pacienty dominantni ulohu. Cévni mozkové piihody vznikaji bud’ ndsledkem

ischémie nebo hemoragie do mozkové tkané ¢i subarachnoidalniho prostoru (10).

3.2 Ischemické cévni mozkové prihody

Ischemické cévni mozkové piihody vznikaji v dusledku kritického snizeni
mozkové perfuze
¢asti mozku nebo celého mozku. Tvoii ptiblizné 80 % vsech CMP (5).

Mechanismy ischemie:

e Systémova hypoxie- plisobi generalizovany pokles saturace mozku kyslikem.
Pfic¢inou je porucha cirkulace (srdecni zastava, dysrytmie), rovnéZ hypotenze.
Kritickd hodnota je nastavena u hypertonika vyse, riziko iktu je tedy mnohem
vy$si v disledku cévnich zmén a vySe nastaveného autoregula¢niho rozmezi.

e Extrakranialni stendza tepen- napi. ACI, plsobi ischemii v termindlni ¢asti
feCiSté na rozhrani dvou arteridlnich povodi. Nad zGzenou stendzou slySime
Selest pti 40-90% stenoze.

e Trombicka okluze- vznikéd obvykle v extrakranialné v karotické bifurkaci nebo
na vertebralni ¢i bazilarni arterii. Nasedd na ateroskleroticky plat. Klinické

projevy nemusi byt zadné nebo jsou prechodné, ale mize dojit 1 k malacii (6).
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3.3 Ischémie v karotickém povodi

Ischémie v tomto povodi postihuje jak a. carotis interna, tak pouze jeji vétve, a
podle lokalizace postizeni se pak objevuji priznaky z postizeni ¢elniho, temenniho ¢i
spankového laloku nebo i z hlubokych oblasti mozkové hemisféry. Nejcastéjsi ischémie
Vv karotickém povodi je ischémie povodi a. cerebri media, kterd se projevuje
charakteristickym klinickym obrazem- Wernickeovo-Mannovo drzeni. Dominantni je
kontralateralni porucha hybnosti, ktera je vice vyjadiena na horni konceting, predevsim
akralng, a také v oblasti mimického svalstva. Casto je pfitomna kontralateralni porucha
citlivosti a zorného pole. Objevuje se 1 porucha symbolickych funkci, kterd je
pfiznakem poSkozeni dominantni hemisféry. Pfi postizeni nedominantni hemisféry
(parietalniho laloku) je né€kdy mozné pozorovat, ze si pacient neuvédomuje vlastni
zédvazné postizeni a jakoby postizeni ,ignoruje a popira“- jde o takzvany neglect
syndrom. Casta je deviace oéi ke strané postizeni nebo paréza pohledu ke strand opacné.
Je ptitomno Wernickeovo-Mannovo drZeni, s typickym spastickym vzorcem, kterd ma
nasledujici charakteristicky obsah:

e deprese, addukce a vnitfni rotace v rameni.
e flexe v loketnim kloubu spojena s pronaci predlokti, flexe ruky a prsti.
e vnitini rotace dolni koncetiny, extenze v kycli a koleni.

e inverze a plantarni flexe nohy, cirkumdukce dolni koncetiny pii chiizi (10).

Ptiznaky ischemického postizeni celého kmene a. carotis interna jsou podobné
jako u ischemie a. cerebri media, ale mohou byt navic pfitomny i piiznaky z povodi
jinych vétvi a. carotis interna. Ischémie v povodi a. cerebri anterior se projevuje také
kontralateralni hemiparézou, ale je vyrazné¢jsi postizeni dolnich koncetin. Miize zde byt
pfitomen i takzvany prefrontdlni syndrom, u kterého se projevuji vyrazné psychické

poruchy (10).

3.4 Ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

Jednostranny uzavér ACP je provazen kontralaterdlni homonymni hemianopii
S centralni Usporou, postizeni oboustranné vede ke korové slepoté. Jsou-li postizeny
nékteré¢ z vétvi této tepny v sousednich korovych polich je zrakova agndzie, agndzie
barev, alexie, talamicky syndrom. Ischemie kmenovych arterii z a. bazilaris plsobi
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alternujici hemiparézy- mozkové nervy postizeny na jedné strané a hemiparéza
kontralateralné. Wallenbergriv syndrom je 1ézi v oblasti a. cerebelli inf. post. Ischemie

v oblasti a. cerebelli inf. ant. vede k poruse sluchu a vestibularnim pfiznaktm (6).

3.5 Hemoragické cévni mozkové prihody

Z celkového poctu vsech cévnich mozkovych ptihod jsou v 20 % zastoupeni.
Maji vétsi mortalitu nez ischemické CMP a jejich vznik je v disledku poruseni cévni
stény mozkové tepny. Klinické priznaky mozkového krvaceni zalezi na jeho pficiné,
rozsahu, lokalizaci, rychlosti vzniku a kompenza¢nich mechanismech mozkové tkan¢ a
zdravotnim stavu jedince. Krvaceni mohou byt tfiStivd, nebo ohranicené (globdzni).
TtiStiva krvaceni tvoti 80% parenchymovych hemoragii a jejich vznik je v zavislosti na
ruptuie cévni stény postizené chronickou arteridlni hypertenzi. Krvaceni je zpravidla do
bazalnich ganglii, thalamu, vnitfniho pouzdra s nepfiznivou prognézou. Ohrani¢ena
krvaceni vétSinou vznikaji rupturou cévni anomalie a zasahuji typicky subkortikalni
oblast. Tvofi 20 % parenchymovych hemoragii a maji lepSi prognézu. Krvaceni mize
nastat 1 u arteriovendéznich malformacich nebo pifi riznych angiopatiich a
koagulopatiich. Piiblizné 5 % vSech CMP tvofti subarachnoidalni krvaceni, které vznika
nasledkem ruptury aneurysmatu v tepnach Willisova okruhu nebo v odstupech hlavnich

mozkovych tepen. Lze fici, Ze krvaceni v hlubokych strukturach mozkovych hemisfér a

v v

11).

VIV

3.6 Centralni triStivé hemoragie

V klinickém obraze se objevuji kombinaci loZiskovych ptfiznak a ptiznaki
nitrolebni hypertenze, obvykle s poruchou védomi. Komplikaci se stdvd provaleni

hematomu do mozkovych komor. Progndza je nepiizniva s vysokou mortalitou (10).
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3.7 Globézni subkortikalni hemoragie

Jsou podobné ischemickym mozkovym pithodam v témze povodi. V téchto

ptipadech je pfizniva prognodza s nizkou mortalitou (10).

3.8 Mozeckova krvaceni

Jsou obvykle zdvazna, nebyvaji Casto v€asné diagnostikovdna. Projevuji se
bolestmi hlavy, nauzeou, zvracenim, poruchou stoje a chlize a homoloteralnimi

neocerebelarnimi a vestibularnimi symptomy (5, 10).

3.9 Krvaceni do mozkového kmene

Doprovazeno klinickou kmenovou symptomatologii podle lokalizace krvaceni.

Prognéza je vétSinou nepiizniva (5).

3.10 Subarachnoidalni krvaceni

Jde o krvaceni do likvorovych cest, mezi arachnoideu a pia mater. Klinicky
obraz je charakterizovan nahle vzniklou silnou bolesti hlavy, vétSinou spojenou se
zvracenim a nékdy s rtizné hlubokou poruchou védomi. Vznik byva Casto spojen
s fyzickou aktivitou nebo afektem, ale mize k nému dojit i v klidu. Obvykle nejsou
pritomny loziskové piiznaky. Po n€kolika hodinach se rozviji meningedlni syndrom
Z drazdéni mozkomisnich plen, nékdy teploty a vegetativni ptiznaky. Objektivni nélez
se lisi podle Hunta-Hesse do péti stupnili, podle tize postizeni. Stupen I- pacient bez

loziskového nalezu, jen s lehkym meningealnim syndromem, V- Komatozni stav (13).

4 Kraniocerebralni poranéni

Vsechny typy poranéni, a to plati zejména o Urazech CNS, mohou mit za
nasledek smrt ¢i trvalé posSkozeni jednice. Znamenaji nejen osobni tragédii pro
postizen¢ho a jeho rodinu, ale Casto i vysoké finan¢ni naklady pro sféru zdravotni a
socialni (5).
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4.1 Incidence

Rehabilitace osob po poranéni mozku predstavuje jeden ze zakladnich
rehabilita¢nich programi. Odhaduje se, ze v Ceské republice dochazi roéné asi k 20 000
poranéni mozku, kterda vyzaduji hospitalizaci, z toho u 15 % lze ocekavat trvalé
nasledky. Mezi témito pacienti pfevazuji muzi v mlad§im a stfednim veku, casto
v souvislosti s pozitim alkoholu a vyznamny podil tvofi i déti (10, 6).

Dopravni nehody tvofi vice nez 50 % smrtelnych arazi CNS. Urazy vznikaji rovnéz

jako nésledek padu, napadeni, pti praci a sportu, ¢asto doma (hlavné u starsich lidi).(7.)

4.2 Déleni kraniocerebralnich poranéni

V poslednich letech se bézné pouziva déleni skotskych neuropatologi a
neurochirurgi Adamse, Teasdala, Grahama a Janettové. Tito autofi dé¢li
kraniocerebralni poranéni na primarni a sekundarni (11).

Primarni poranéni jsou ta, kterd vznikaji ve chvili Girazu, a patfi sem zlomeniny lebky,
mozkové kontuze, hematomy intracerebralni a extracerebralni, lacerace mozkové tkané
a difuzni axonalni poranéni (11, 10).

Sekundarni poranéni vznikaji nasledn¢ jednak v dasledku priméarnich poranéni
(extracerebralni a intracerebralni poranéni, subarachnoidealni krvaceni), jednak
v dasledku komplikovanych zmén metabolickych a reflexnich, z poruchy autoregulace
cévni, z poruch zadsobeni mozku kyslikem, z infekce a podobné. Krom¢ hematomu jsou
nejzavaznéjSimi zménami edém mozku a ischémie. Situace mozku po tézkém poranéni

je dale zhorSovana extracerebralnimi faktory, a to hypoxémii a hypotenzi.(8.)

4.3 Nasledky poranéni mozku

Nésledky poranéni mozku se fidi pfedevSim tizi vlastniho poranéni a
sekundarnimi komplikacemi. MiZe zistat rezidualni loziskovy neurologicky nalez, jako
je hemiparéza, afdzie, postizeni nékterého hlavového nervu a podobné. Po mozkovych
kontuzich a difiznim axondlnim poranéni s naslednou atrofii mozkové tkané vznika

krom¢ loZiskové symptomatiky organicky psychosyndrom, demence nebo
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extrapyramidovy syndrom. Mohou vznikat poruchy z oblasti hypothalamo-
diencefalické jako vegetativni deregulace, poruchy spanku a diabetes insipidus. Po
sttedné t€zkém nebo tézkém poranéni mize vzniknou normotenzni hydrocefalus. Po
penetrujicich poranénich se strukturdlni 1ézi mozku, zejména po intracerebralnim
krvaceni, mize vzniknout posttraumatickd epilepsie. Po tézkych poranénich muze

vzniknout perzistentni vegetativni stav (13).
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5 Constraint-Induced Movement Therapy

5.1 Uvod do problematiky

Terapie pomahajici v rehabilitaci pacientd S neurologickymi obtizemi v dusledku
cévni mozkové piihody, kraniocerebralniho poskozeni a v dalSich ptipadech.

Constraint-Induced Movement Therapy ( CIMT) zahrnuje fadu slozek, které
jsou vyuzivany K podpofe co nejvétsiho zapojeni vice postizené horni koncéetiny do
béznych dennich aktivit, a to nejen v pritbéhu, kdy je pacient pfitomen na terapii, ale je
zde kladen dtiraz na pieneseni CIMT do domaciho prostiedi (14-22).

CIMT vychazi z pivodniho vyzkumu Dr. Edwarda Tauba v 70. a 80. letech
minulého stoleti, ktery chirurgicky pomoci dorzélni rizotomie odstranil primatim vjemy
Z jedné horni koncetiny. Poté byla neposkozena HK na nékolik dni imobilizovana a
zvite muselo z donuceni vyuZivat poskozenou HK.

Tyto studie vedly Dr. Tauba k navrZzeni metody terapie, jez pomaha pii zotaveni
po neurologickém poSkozeni. Setkavame se zde s pojmem ,, nau¢ené nepouzivani a ,,
zévislost mozkové plasticity na pouzivani postizené HK*, ktera je z ¢asti zodpovédna na
pozitivnim vysledku CIMT (23-26).

e ,, naucené nepouzivani — pacienti s hemiparézou provadéji vétSinu
kazdodennich ¢innosti druhou, tedy zdravou rukou. I kdyz pozd¢ji dojde
Kk parcialni nebo i kompletni restituci motorickych funkci postizené ruky,
nebyva zapojena do motorickych aktivit kazdodenniho Zivota (12).

e ,, zavislost mozkové plasticity na pouZivani postizené HK“- viz.

Neuroplasticita.
Za poslednich 20 let se nashromazdilo zna¢né mnozstvi dikazli podporujici
CIMT v chronickém stadiu po CMP (17, 20).

Celkem bylo provedeno vice nez 200 studii s pozitivnimi vysledky.

Literatura byla vyhledavana za pomoci databazi: pubmed, medline plus a clinical

trials. S pouzitim klicovych slov: Constraint-Induced Movement Therapy, Taub, Boake,
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5.2 Protokol Constraint-Induced Movement Therapy

CIMT je terapeutickd sada slozena z nckolika riznych komponent. Nékteré
Z téchto komponent byly vyuzivany v neurorchabilitaci jiz dfive, avSak se sniZzenou
intenzitou nez CIMT. CIMT nov¢ piinasi:

e Zavedeni technik pro umoznéni ptenosu terapie z kliniky do doméciho prostredi.
e Vypracovava postupy k systematickému provadéni terapie.

CIMT trva mnoho hodin denné po dobu 2-3 tydnd, coz zavisi na vazZnosti
poskozeni a pacienty nuti k pouzivani vice postizen¢ HK.

Pacienti jsou pted lécbou rozdéleni do skupin podle schopnosti, s jakymi
ovladaji paretickou HK, v zavislosti na aktivnhim rozsahu pohybu a skore ziskaném
v MAL. ( tabulka €. 1)

CIMT prosla od svého 20 letého vyvoje modifikacemi, ale pfesto jsou piivodni

postupy pfitomny.

Protokol sestava z 3 hlavnich ¢asti:

e Trénink repetitivnich utkonti a trénink drobnych ukonti na paretické
koncetin€, nékolik hodin denné¢ 10-15 po sobé nasledujicich dni, v zavislosti
na vaznosti posSkozeni.

e Vyuziti prenosové sady- prvky terapie jsou pirenaseny do bézného denniho
zivota a do domaciho prostiedi.

e Motivace pacienta, aby po celou dobu terapie pouzival vice postizenou HK,

za podpory imobilizace zdravé HK ochrannou rukavici.
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Rozdéleni do skupin — Minimalni aktivni rozsah pohybu a skore

ziskané v MAL ( zaznam motorické aktivity)

Skupina Rameno Loket Zapésti Prsty Palec
Stupen 2 Flexe > 45° a FExtenze > 20° Extenze > 20° Extenze vSech Extenze nebo
(MAL< 25 abdukce > 45°. 7 90° flexe pri zplné flexe pri MCP a IP (bud abdukce palce >
z AOU a zacldtku pohybu.  zacatku pohybu. PIP nebo DIP) 10°.
HW) kloubii >10°“.
Stupen 3 Flexe > 45° a FExtenze > 20° Extenze > 10° Extenze > 10° Extenze nebo
(MAL< 25 abdukce > 45°. 7 90° flexe pri Zplné flexe pri MCP a IP (bud abdukce palce >
z AOU a HW) zaldtku pohybu.  zacatku pohybu. PIP nebo DIP) 10°.
kloubii, nejméné
2 prsti Bl
Stupen 4 Flexe > 45° a Extenze > 20° Extenze > 10° Extenze Extenze  nebo
(MAL< 25 abdukce > 45°. 7 90° flexe pri 1plné flexe pri nejméné 2 prstii  abdukce palce >
z AOU a HW) zacatku pohybu.  zacatku pohybu. >0°a 10° . 10°.
Stupen 5 Alespoin  jeden Zahdjeni * flexe Pacient musi byt schopen zahdjit ° extenzi v zapésti
(MAL< 2.5 pohyb a extenze nebo zahdjit extenzi v jednom prstu.
z AOU a HW) Z nasledujicich:  pgjednou.
flexe > 30°
abdukce > 30°,
scaption > 30°.

Tabulka ¢. 1 (39).
e Kazdy pohyb musi byt opakovan tfikrat béhem jedné minuty. Pacienti zafazeni
do stupné€ 6 maji jest¢ mensi minimalni pozadavky, nez stupen 6. MAL, AOU a

HW jsou vysvétleny v ¢asti ,, Subkomponenty posilovani zvyklosti*

a « v (s VSV . ‘y
Zkouseno pii1 zvedani a pokladani tenisového mice.
Zkouseno pii zvedani a pokladani myci Zinky.

Zahajeni ndm pomaha, pii zjiStovani minimélniho pohybu (pod hranici,

kterou nemtizeme spolehlivé méfit goniometrem).

Zkratky: AOQOU- stupnice ,,miry uzivani“, HW- stupnice ,jak dobie®, IP-
MAL- aktivity, MCP-
PIP- DIP- distalni

interphalangealni, zaznam motorické

metacarpophalangealni, proximalni interphalangedlni,

interphalengealni.
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5.2.1 Trénink repetitivnich a drobnych kol

Na kazdy den v tydnu v pribéhu terapie dostane pacient pod dohledem trénink.
Podle ptivodniho protokolu cviceni trvalo 6 hodin denné. V novych studiich se ukazalo,
ze pro nékteré skupiny pacientl staci 3 hodiny denné (stupné 2. a 3.) (27,28).

Repetitivni trénink se sklada z dvou slozek: tvarovani a cvi¢eni ukont.

5.2.1.1 Tvarovani

ZaloZen na principu behavioralniho tréninku. K cili se postupuje po malych krocich,
takzvaného postupného ptiblizovani.

Kazda aktivita se cvi¢i v sad¢€ 10 krat po 30 vtefinach. ZvySovani obtiznosti by
meélo odpovidat pohybovym problémim pacienta. Napi. Pokud je nejvétsi problém
V presnosti uchopu prstli, mizeme postupné zvySovat obtiznost zmensovanim predmétu,
na druhou stranu, pokud ma pacient nejveétsi problém v extenzi a abdukci prsta,
obtiznost zvySime postupnym zvétSovanim piredmétu. Nacvik extenze loktu miizeme
provadeét postupnym oddalovanim pfedmétu od pacienta, tim dochdzi k pomalému
zvetSovani kloubniho rozsahu v lokti.

Tvarovani je zavislé na stavu pacienta. Cim vice se pacient zlepSuje, tim vice se
zvySuji 1 tréninkové pozadavky. Pro navySeni obtiznosti je potieba dodrzet zménu
pouze jedné pohybové komponenty. Nicméné u pacientli s méné vyraznym deficitem
HK, pokud terapeut véii, ze zatazeni vice komponent do pohybového vzoru najednou,
povede ke zlepSeni pacientovych motorickych funkci a tim k urychleni procesu, mize
terapeut vlozit zménu vicenasobnou.

Obtiznost se vzdy méni v zavislosti na splnéni ukolu. Je dileZité, aby pacient
provadél trénink pouze s takovou intenzitou cviCeni, kterou vykona bez zvlastni
namahy. Terapeut musi vystihnout a navrhnout pfiméfené cvi¢eni. V opacném piipadé
hrozi nariist nezadouci spasticity, zvlasté v oblasti flexort ruky a prsti. Dojde-1i béhem
terapie ke zvySeni svalového tonu, musi byt trénink pferuSen a znovu zahéjen teprve
tehdy, az dojde k jeho normalizaci. Vybér svalstva, jez se do tréninku zapojuje, nesmi
byt stereotypni (12).

Po malych krocich se sndze dosdhne zadaného cile, terapeut se vyhne nadmérné

frustraci pacienta, ktery vidi své postupné motorické zlepSovani.
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5.2.1.2 Cviceni dkonu

Mén¢ strukturovana faze repetitivniho trénovani, v jejimz prub&hu se praktické
véci (psani dopisu, skladani ubrusti) cvici v delsich periodach- 15 az 20 minut.
Tyto ukony nejsou specidlné upravovany pro potieby konkrétnich pohybi. Na

konci cviceni dostava pacient zpétnou vazbu od terapeuta o tom, jak si vedl.

5.2.1.3 Postup tvarovacich procest

Pro kazdy typ tréninkové procedury existuje zdsoba rtznych typa ukont.
Terapeutiim se doporucuje pouzit 4 typy interakce (tabulka €. 2) u obou typt cviceni.
Konkrétni cvicebni ukony jsou vybirany individudlné pro kazdého pacienta
s ohledem na:
e Specifické pohyby kloubt s nejvétsimi nedostatky.
e Pohyby kloubti s nejvét§sim motorickym potencidlem pro zlepSeni.
e Osobni preference pacienta- terapeut nabidne tkoly s podobnym potencialem a

pacient sim provede volbu.

Béhem tréninkového dne je zapotiebi odpocivat, z divodu zamezeni vzniku

unavy.
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Interakce terapeuta v pribéhu procesu Tvarovani a Cvifeni ukonii.

Typ interakce

Definice

Uziti u Tvarovani

Uziti wu cviceni

ukonu

Zpétna vazba

Poskytnuti rady a

probrani  vysledkai,

Vzdy okamzité po

kazdem nacviku.

Poskytovana

S probranim

kterych pacient vysledkit na konci
dosahl. celého bloku
cviceni.

Vedeni Poskytovani Poskytovdano podle Poskytovino
konkrétnich navrhit uvazeni terapeuta Vv celém priibehu, ne
na zlepSeni vedeni nezavisle v celéem vsak tak casto jako
pohybu. priitbéhu. u Tvarovani.

Modelovani Demonstrace ukolu Poskytovano na Poskytovano na
terapeutem. zacatku Tvarovani, zacadtku Cviceni

opakovano mezi  ukonii.
nacvikem podle
potieby.

Podpora Poskytovani Poskytovana podle Poskytoviana
verbalni  podpory wuvazeni terapeuta V celém pribéhu, ne
pacientovi, béhem celého vsak tak casto jako
K zvyseni jeho priibéhu. u Tvarovani.
motivace a podpore
maximalniho  usili

(,To je vyborné,
Vedete si dobre a

dalsi®).

Tabulka ¢. 2 (39).
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5.2.2 Posilovani naucenych zvyklosti prenosem do béZnych dennich situaci
(Prenosova sada)

Jednim z prvotadych cili CIMT je pfenést poznatky z vyzkumi a klinického
prostfedi do bézného denniho prostfedi pacienta. K dosazeni tohoto cile napomaha
prenosova sada. V této fazi se stava pacient spoluodpovédnym za dodrzovani
pozadavku terapie. Musi zahrnout pouzivani vice poskozeni HK v béznych situacich,
bez neustalého dohledu terapeuta, v kombinaci s imobilizaci druhé HK specialni
rukavici, co nejvice je to mozna, avsak za predpokladu dodrzeni bezpeci.

Béhem studii bylo zjiSténo, Ze progrese zkvalitnéni pohyblivosti vice postizeni

HK je ovlivnéna dvéma psychologickymi faktory:

e Sebediivéra- definovana jako pacientova vira ve své schopnosti, véfi ve splnéni
zadaného opakovaného tukolu. Studie ukazali nartst sebedivéry, pokud vede
pacienta terapeut a vyuziva zpétnou vazbu (31,32).

e Vnimané zabrany- rozd¢leny na subjektivni a objektivni (20, 29).

o Objektivni bariéry- skute¢né pritomny, ukazuji nakolik je zadany ukol
obtizny. Ovlivnitelné- upravenim ukolu ¢i prostiedi, v némz se ukol
odehrava, dochazi ke zmén¢€ obtiznosti.

o Subjektivni bariéry- bariéry branici pacientovi ve vykonani tkolu, i kdyz
objektivné nejsou piitomny. Znacné ovlivnitelné budovanim sebediivéry

a vyvracenim mylnych domnének.
5.2.2.1 Principy zasahu terapeuta
Mnoho jednotlivych intervencnich principt bylo uspésné aplikovano na posileni
zvyklosti vice postizené HK k vykonim.

Existuji 4 zékladni typy intervence: pozorovani, feSeni problémt, dohoda a

socidlni podpora.
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5.2.2.1.1 Pozorovani

Jedna z nejbéznéjSich strategii zahrnujicich pozorovani a dokumentovani
konkrétnich tikoli a chovani, které terapeut pacientovi zada. Pacient zaznamenava razné
aspekty své ¢innosti (naptiklad typ aktivity, dobu trvani, frekvenci, vyCerpani).

Nasledné informace odevzdd, ¢imz vznikne ucelengjsi model celkovych
zaznamu. Dulezitou soucasti se zde stava vlastni sebepozorovani a tim vétsi posilovani

zvyklosti na vice poskozenou HK.

5.2.2.1.2 ReSeni problémi

Mezi terapeutem a pacientem vznika partnerstvi. Terapeut uci rozeznavat
konkrétni omezujici prekdzky, vymysli potencionalni feSeni, vybird vhodné feSeni,

hodnoti vysledek a v ptipadé netspéchu hleda jiné vychodisko (30).

5.2.2.1.3 Dohoda

Terapeut zada pacienta o vypsani nejcastéjSich dennich ukonti, které vykonava.
Poté mezi sebou uzaviou dohodu obsahujici, jaké vykony vykonava a jakym zpiisobem
je provede. V ramci pozorovani nasledné terapeut zjisti, co pacient zvladl a zda dohodu

dodrzel.

5.2.2.1.4 Socialni podpora

Vzdélavani a motivace pecovatele pro podavani optimalniho mnozstvi podpory.
Povzbuzovani nezavislosti v co nejvétsi mozné mife s ohledem na riziko vzniku
frustrace pacienta.

Socidlni podporou se optimalizuje kontrola podminek dohody uzaviené¢ mezi
terapeutem a pacientem. Soucasti je pe¢ovatelska dohoda s lidmi, travicimi s pacientem

vyrazné mnozstvi ¢asu.

Vsechny 4 principy se osvédcily jednak samostatné, tak spolecné.
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5.2.2.2 Subkomponenty posilovani zvyklosti

5.2.2.2.1 Motor Activity Log- zaznam pohybové aktivity

MAL — zaznam pohybové aktivity zahrnujici 30 aktivit.

1- Zapnuti svétla pomoci vypinace.

2- Otevieni Suplete.

3- Vyndani ¢asti obleceni ze Suplete.

4- Zvednuti telefonu.

5- Otfeni kuchyiiské linky nebo jiného povrchu.

6- Vystoupeni z auta.

7- Otevieni lednicky.

8- Otevreni dveri pomoci otoceni kliky.

9- Pouziti televizniho ovladace.

10- Umyti rukou.

11- Zapnuti/ vypnuti vody pomoci pakové baterie nebo kohoutku.

12- OsuSeni rukou.

13- Obléknuti ponoZek.

14- Svléknuti ponoZek.

15- Nandani bot.

16- Sundani bot.

17- Zvednuti ze zidle.

18- Odsunuti Zidle od stolu pred usednutim.

19- Zasunuti Zidle pod stiil po usednuti.

20- Zvednuti skleni¢ky, lahve, hrne¢ku nebo plechovky.

21- Cisténi zubt.

22- Naneseni make-upu, krému nebo pény na holeni na oblicej.

23- Odemknuti dvefi pomoci kli¢u.

24- Psani na papir.

25- Neseni predmétu v ruce.

26- Pouziti vidlicky nebo IZice k jidlu.

27- Cesani vlasu.

28- Zvednuti hrne¢ku za ucho.

29- Zapnuti knofliku u trika.

34




30- Konzumace pilky sendvice.

Tabulka ¢. 5 (39).

Bodovany zaznam pohybové aktivity. Bodovani se provadi s ohledem na dvé
hodnotici Sestibodové stupnice.

Stupnice ,,miry uzivani“ a stupnice ,,jak dobie®. (tabulka ¢. 3, ¢. 4.). Pacienti
uvedou jak Casto a jak dobfe vyuzivaji vice postizenou HK ve 30 béznych dennich
aktivitaich za danou dobu. Diky tomuto postupu vznikne vycislitelny zaznam, jimz
mizeme méfit a slouzi jako dodatek ke klinickym poznamkam terapeuta. Zahrnuje
naptiklad ¢iSténi zubt, zapinani knoflikt a dalsi.

S vyuzitim MAL se zacina pted prvni terapii, poté kazdy den 1éCby, okamzité po
1€¢bé a jednou tydné po dobu jednoho mésice po terapiich.

Mnoho vyzkumu prokazalo validitu toho méteni (33-36).

Zaznam pohybové aktivity — Stupnice miry uZivani.

0- Neuzivam svoji slab$i horni konc¢etinu.

1- PrileZitostné zkouSim pouzit svoji slabsi HK (velmi ziidka).

2- Nékdy pouzivam svoji slabs§i HK, ale vétSinu aktivit délam svoji silnéjsi

pazi.

3- Pouzivam svoji slabsi HK o 2 méné neZ pred zranénim.

4- Pouzivam svoji HK témér stejné jako pred zranénim.

5- Pouzivam svoji HK stejné jako pred zranénim.

Tabulka ¢. 3 (39).
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Zaznam pohybové aktivity- Stupnice ,,jak dobre*.

0- Slabsi horni koncetina nebyla nikdy uZivana.

1- Se slabsi HK bylo pohybovano, ale nebyla uZite¢na.

2- Slabsi HK byla pouzZivana na nékteré aktivity, ale potiebovala pomoc od

silné€jsi HK, nebo se pohybovala velmi pomalu a s tézkosti.

3- Slabsi HK byla uzZiviana pro nékteré aktivity, ale pohyby byly pomalé, nebo

provadéné s urcitou namahou.

4- Pohyby provadéné slabsi HK byly vétSinou normalni, ale ne tak rychlé a

presné.

5- Schopnost pouzivat slabsi HK byla tak dobra jako pred zranénim.

Tabulka ¢. 4 (39).

5.2.2.2.2 Behavioralni dohoda

Jedna se o formalni sepsany dokument, ve kterém se pacient zavazuje
k pouzivani vice postizené HK ve specifickych tkonech v béznych dennich situacich.

Dohodu uzavird terapeut s pacientem po prvnim dnu terapie, poté co mél
moznost zhodnotit pohybové funkce pacienta a ten si mohl vyzkouSet imobilizacni
rukavice.

Dohodu podepise terapeut, pacient a nadhodny svédek. Podpisy zdlraznuji
dulezitost dohody.

Pted uzavienim dohody jsou zdiiraznény nasledujici body:

e Pouziti vice postizen¢é HK mimo prostory kliniky ¢i nemocnice je stejné
dilezité, jako v ni. Mozna dilezité;jsi.

e Cilem dohody je snaha o pacientovo co nej€astéjsi vyuzivani vice postizené HK.
kazdou cenu.

e V nékterych pfipadech bude pacient pozadan o provadéni aktivit zplsoby, které
béZzné ned¢la. Naptiklad cisténi zubii levou rukou v piipadé, Ze se jedna o
pravaka. Po dobu 2-3 tydna terapii.

U této prilezitosti se vhodné zatfazuje strucné vysvétleni, k jakym zméndm
dochazi k mozku v zavislosti na vyuzivani vice posSkozené HK. Napftiklad:
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Pokazdé, kdyz vyuzivate svoji vice poskozenou HK, vysilate do mozku impulzy,
které ho posiluji a mozek nasledné 1épe pohybuje Vasi rukou.

e Terapeut v prib¢hu 1éCby zjistuje, zda pacient vykonava smluvené Cinnosti a
Vv zavislosti na vykonech je mozno dohodu upravovat.

e V n¢kterych smluvenych cinnostech mize pacient potfebovat pomoc od
pecovatele. V mnoha ptipadech je lepsi pozadat o pomoc pecovatele nez sundat
imobiliza¢ni rukavice a ¢innost provést rukou zdravou.

e O aktivitdich s moZznou dopomoci si terapeut s pacientem promluvi, shodnou se
na nich a budou zapsany do smlouvy.

e Dohoda je uzaviena mezi terapeutem a pacientem. Méla by byt brana vazné a je

potieba, aby pacient vid¢€l, Ze 1 terapeuti ji berou vazné.

Pted sepsanim dohody pacient uvede, s jakymi béznymi dennimi ¢innostmi se
typicky setkava béhem pracovniho tydne a vikendu. Zapise se, kdy tyto aktivity provadi
a jaké kompenzacni pomucky uziva. Timto zptisobem se ur¢i pacientova kazdodenni

rutina. Jednotlivé ¢innosti terapeut rozdéli do 3 skupin:

e Imobilizace ,,zdravé* koncetiny, vyuziti pouze vice poSkozené¢ HK
e Vyuziti obou rukou bez rukavic

e Vyuziti zdravé koncetiny bez rukavice

Imobiliza¢ni rukavice neni vyuzita v piipadech, kdy hrozi nebezpeci (vaieni,
prace s vodou a dalsi).

Do smlouvy se uvede, po jakou denni dobu pacient nosi imobiliza¢ni rukavici.
Vznikne denni program. Cilem je co nejvice aktivit zahrnout do skupiny — Imobilizace
»zdravé® koncetiny, vyuziti pouze vice poSkozené HK. Pacientova denni rutina tim
muze byt pozménéna.

Role oSetiovatel v téchto aktivitich spociva v asistenci, ¢i splnéni narocnych,
pro pacienta nebezpecnych ¢innosti.

Je potieba brat ohled na casovy faktor. Pacient spotiebuje vice ¢asu pii uzivani
imobiliza¢ni rukavice a praci s vice poskozenou HK. Program musi pocitat s vétSim

casovym rozsahem.
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Napftiklad: Pacient vstdvd o 30 minut diive, aby stihl béznou ranni pfipravu a
vV domluveném case byl pfitomen na terapii. Pokud pacient pouzivd kompenzacni
pomtcku pro chiizi a ve vSech dalSich aktivitach, kde kompenzac¢ni pomticku potiebuje,
musi se tyto aktivity zapsat do kategorie bez imobilizacni rukavice.

Terapeut zdirazni, ze CIMT vyzaduje plnou spolupréci pacienta. Pokud pacient
nebude pouzivat imobiliza¢ni rukavici v daném rozsahu, dosahne horsich vysledki.

Pacient mé byt pySny, ze vyuziva CIMT a tim podporuje zlepSeni hybnosti na
vice poskozené HK. Zda pacientiiv denni program zahrnuje dlouhé obdobi ne¢innosti
naptiklad sledovani televize, terapeut piida aktivity pro zaméstnani vice poSkozené HK.

Z ditvodu bezpecnosti musi terapeut popsat situace, ve kterych imobiliza¢ni
rukavice neni pouzivana. Zapisi se do dohody.

Kategorie vyuziti obou rukou bez rukavice mimo jiné obsahuje polozky jako
koupani, sprchovani a to jednak z divodu bezpecnosti, ale i z diivodu zamezeni
promoceni rukavice, dale do této kategorie spadd i1 oblékani, z divodu znacné
komplikovanosti. Pacient by mél byt motivovan k zapojeni vice poskozené ruky
napiiklad pti zapinani knoflikdi, nebo pasku.

Terapeuty s malou zkuSenosti s CIMT muze svadét zatradit do této kategorie vse,
co vyzaduje praci obou rukou najednou. Jak jiz bylo feceno, cilem je, aby pacient
vyuzival imobiliza¢ni rukavici co mozna nejvice. V nékterych piipadech se nachazi
feSeni ve vyuziti peCovatele, jako dopomoci, misto sundani imobiliza¢ni rukavice.

Kategorie nejbezpecnéjsi: vyuziti zdravé koncetiny bez rukavice, obsahuje

polozky, jako vateni, holeni a dalsi. Hrozi zde riziko zranéni.

Vznikne dohoda, coz je pacientiiv program, upravitelny v zavislosti na

aktualnim stavu.
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5.2.2.2.3 Dohoda mezi terapeutem a pecovatelem

Formalni, sepsana dohoda, obsahujici, kdy a za jakych okolnosti bude peCovatel
ptitomen u pacientovych dennich aktivit. Zavaze se, ze v dobé doméaci terapie vyuzije
svych schopnosti, k pomoci a motivaci pacienta, k vyuzivani vice poskozené HK.

Tato dohoda se uzavira po dohodé mezi terapeutem a pacientem. Ucelem je lepsi
pochopeni CIMT pecovatelem. Terapeut vysvétli, jak vhodné pomahat a najit idealni
rovnovahu. Navic touto dohodou terapeut zvysuje pacientovo bezpeci.

Dohoda je potvrzena podpisy terapeuta, peCovatele a svédka. Pro pacienta se

jedna o socidlni podporu.

5.2.2.2.4 Domaci denik

Domaéci denik se pravidelné piSe kazdy den. Pacient zapisuje, co provadi mimo
kliniku ¢i nemocnici. Zaznamenava, jak moc vyuziva vice poskozenou HK pfti riznych
ukonech. Hlavné v téch, které jsou sepsany v dohod¢ mezi nim a terapeutem. Domaci
denik spolu s MAL, jsou hlavni slozkou monitorovani CIMT programu.

Cil domaciho deniku spociva v pacientové uvédomeéni si, co a z jakého divodu
déla a v pomoci v soustfedéni na provadéné aktivity.

Denik pomahé zdtraznit pacientovu zodpoveédnost za své zlepSovani.

5.2.2.2.5 ReSeni problémi

Terapeut zkouma domaci denik a MAL. Vede diskuzi s pacientem, napiiklad
Z jakého davodu nepouzival vice poskozenou HK, pro¢ a v ¢em byly zadané ukoly
problematické. Navrhne feSeni situace. Naptiklad pacient nedokdze chytit kliku u dvefi,
coz mu znemoznuje jejich otevieni, terapeut navrhne vyuziti kompenzacniho néstavce
pro zvétSeni ichopu.

Terapeut zkouma, co dé€la pacient Spatné nebo nedéla vibec.
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5.2.2.2.6 Domaci ukoly

To, ze pacient nosi imobilizacni rukavici mimo kliniku neznamenda, Ze bude
pouzivat vice poskozenou HK pro bézné denni ¢innosti.

Domaci tkoly motivuji pacienty, aby zkusili provadét bézné denni Cinnosti, i
kdyz je diiv nedélali. Terapeut vytvofi seznam cCinnosti provadénych v domacnosti.
Ukoly rozdéli do mistnosti (koupelna, kuchyii, loznice a dalsi).

Zacina se s nimi druhy den terapie, pacient vybere 10 ukold, které zkusi po
navratu domu do dalSiho dne terapie. Imobilizaéni rukavice se vyuziva vzdy, pokud je
to mozné a bezpecné. 10 ukoli se rozdeli na 5 relativné jednodussich a 5 tézsich. Cilem
je trénink téchto Cinnosti po dobu ptiblizn¢ 30 minut kazdy den.

Vysledek posoudi terapeut druhy den a piida 10 dalSich ukold na vecer, celkem
tedy 20 ukold.

Tento proces se opakuje po celé obdobi terapii a zahrnuje posileni zvyklosti, na

vice poskozenou HK v rozdilnych ukolech a mistnostech.

5.2.2.2.7 Domaci cvi¢eni

Alternativa k domacim tkolim. Terapeut vybere bud’ domaci tkoly, nebo
domaci cviceni.

Domaci cviceni trva mezi 15 a 30 minutami kazdy den a spociva v repetitivnich
konkrétnich ukolech. Naptiklad sklddani hrneckli na sebe. Tento typ cviceni je vhodny
pro lidi se snizenou denni aktivitou (napiiklad travicich mnoho c¢asu sledovanim
televize).

Ukolii nesmi byt mnoho, aby nedoslo k demotivaci pacienta.

Po skonceni lécby dostane pacient seznam podobnych ukoli. Terapeut se ujisti o
tom, Ze pacient pochopil, co méa provadét. Ukoly provadi s vyuzitim béznych doméacich
predmét, které ma vzdy pfi ruce. Vybere si vzdy jeden, nebo dva tkoly a provadi je

kazdy den po dobu 30 minut po zbytek Zivota.
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5.2.2.2.8 Denni program

Terapeut si vede zdznam o pacientovych aktivitach na klinice, ¢i v nemocnici.
Zaznam obsahuje, co pacient provadél, jak dlouho a zda mél imobiliza¢ni rukavici.
Naptiklad jak jedl a jakym zptisobem u jidla vyuzival vice poskozenou HK.

Smyslem zaznamenavani programu je sledovat zmény a pacientovo zlepSeni,

které ho muZe nadale motivovat.

5.2.3 Imobilizace zdravé koncetiny, vyuziti vice poSkozené HK

Jednim z dulezitych prvkti CIMT je vyuziti imobiliza¢ni rukavice na zdravé
koncCetin€ po co nejvetsi cast aktivit béhem dne. Upfednostiiuje se rukavice misto
napiiklad Satku na zavéSeni ruky. S rukavici se vSak sndze udrZi stabilita a tim se
snizuje riziko pada a dalSich moZnych vzniklych komplikaci.

Cilem imobilizace je, aby pacienti s mirnym, nebo slabSim poskozenim nosili
imobiliza¢ni rukavici po 90 % casu v dob¢, kdy jsou vzhiru. V zasadé, ale nejde o
zpusob imobilizace. Mohou se vyuzit i jiné metody.

Terapie funguje 1 bez znehybnéni zdravé koncetiny. Duraz je kladen na
pouzivani vice poskozené HK.

Studie ukazali, Ze pacienti nepouzivajici imobiliza¢ni rukavici jen se snahou o
zapojeni vice poskozené HK v co nejvétsi mozné mite, maji vétsi tendenci po ukonceni
terapie K rychlejSimu zhorSovani stavu.

Mizeme tedy fici, Ze s vyuziti imobiliza¢ni rukavice pacienti dosahuji lepsich

vysledki nez ti, co rukavici nemaji
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6 Diskuse

Po poskozeni CNS se pouzivaji variabilni pfistupy ke zlepSeni motorickych,
senzorickych a percepCnich funkci, casto vnich objevime snahu o progresy
pohyblivosti mén¢ poSkozené koncetiny, zatimco vice postizend koncetina slouzi vice ¢i
mén¢ k pouhé asistenci.

Otazka, které postupy jsou neju¢inngjsi, je na poli neurorehabilitace diskutovana
po mnoho let. Pfistup u Constraint-Induced Movement Therapy je odliSny v rtiznych
aspektech od konven¢nich terapii, pomoci kterych se snazi dosahnout obnovy
pacientovych motorickych, senzorickych a percep¢nich funkci.

S CIMT jsem se m&l moznost poprvé setkat az pfi vybéru zadani bakalarské
prace. Vybér prace byl zohlednén tim, Ze se jedna o neurologické pacienty a pravé praxe
v oboru fyzioterapie na oddéleni neurologie je mym cilem do budoucnosti. V Ceské
republice podle mého zjisténi neexistuje literatura, ktera se touto problematikou zaobira.
Nemél jsem moznost ziskavat informace z jinych diplomovych praci. Nejveétsi Cast
Z Casového harmonogramu zabral pieklad anglicky psanych studii a knih, ze kterych
jsem mohl Cerpat cenné informace vhodné k zpracovani této bakalaiské prace.

Problémy CIMT shledavam v rozli¢nosti jednotlivych studii a vétSinou vV malém
vzorku pacientli, ktefi do nich byli zafazeni. V neposledni fad¢ hraje znac¢nou roli
casovy faktor. V piipad¢ uziti CIMT v praxi podle originalniho protokolu, by muselo
dojit ke kompletni reorganizaci jednotlivych terapii. To znamena, Ze z pacientovy
hodinové terapie nékolikrat tydné, po dobu nékolika mésicti, by muselo dojit k uprave
na 3 hodinové bloky terapii provadénych denné, po dobu 2-3 po sobé nasledujicich
tydnli, Vv zavislosti na pacientové neurologickém poskozeni. Problém nachazim 1
Vv nemoznosti aplikovat CIMT na vSechny pacienty trpici neurologickym poskozenim.
Metoda CIMT vyzaduje znacnou motivaci pacienta, jelikoz se jedna o tvrdou praci a to
jak fyzickou, tak i psychickou. Pacient musi mit zachovanu hybnost v urcitych
segmentech HK viz tab. ¢. 1.

Dal$im znacnym a pravdépodobné nejvyznamnéjSim problémem je nedostatek
terapeutl se znalostmi a zkusenostmi s CIMT. Pravé znalost a zkuSenost s CIMT hraje
dileZitou roli pfi jejim pouziti. Terapeut musi spravné klasifikovat pacientovy nejvetsi
motorické, senzorické a percepéni obtiZe a na zéklad¢ toho adekvatné davkovat zatez,

aniz da zdminku ke vzniku frustrace z nesplnéni ukolu, ¢i jeho obtiZnosti.
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Mezi terapeutem a pacientem dochazi k intenzivnimu kontaktu. Terapeut se
stava jakymsi ,,privodcem*. Navadi pacienta, at’ manualné nebo slovné a poskytuje mu
zpétnou vazbu. Jak jiz bylo zminéno, zna¢nou vahu ma psychicka podpora, ktera velmi

ovliviiuje pozitivni vysledky CIMT.

Jednim z novych vyuzivanych aspektl je zahrnuti imobilizacni rukavice béhem
terapeutické intervence. Ta pacientim zabranuje vykondvat zadané tkony pomoci
siln€j$i paze a tim nuti k pouziti paZe slabsi, ¢imZ potencuje jeji zlepSeni.

Dalsi inovaci je zavedeni ,,Pfenosové sady* umoznujici provadét terapii mimo
prostory nemocnice, nebo kliniky to znamena v domacim prostfedi. Tim oproti ¢astéji
vyuzivanym konceptiim poskytuje pacientdl vice praxe pii nacviku béznych dennich
¢innosti.

Béhem psani své bakalatrské prace se mi naskytla ptilezitost zucastnit se terapii
pod vedenim studentky 3. ro¢niku ergoterapie, ktera zpracovava Constraint-Induced
Movement Therapy, jako soucast své bakalarské prace.

Z ditvodu toho, ze se zabyvam pouze teorii, nemohu uvést jiné poznatky, nez ty,
které byly obsazeny v ptivodnich studiich a jsou obsazeny v textu této prace.

Existuji studie, které poukazuji na to, Zze CIMT je nepriikazna a pacienti
nedosahuji zadnych zlepSeni. Téchto praci neni mnoho a v celkovém poctu studii jde o
zanedbatelné Cislo.

Namétem pro zpracovani dal$i diplomové prace muze byt vyuziti CIMT
Vv originalnim protokolu nebo vyuziti CIMT u déti s DMO, které v USA V poslednich
letech probiha. Dlouhodobé sledovani motorickych, senzorickych a percepcnich zmén

pacientl by bylo zajisté zajimavé pro dalsi vyzkum.

Snahou této teoretické prace je objasnit problematiku Constraint-Induced
Movement Therapy dal§im odbornikiim ve fyzioterapii a ergoterapii, protoze pravé tato
metoda Uzce souvisi, jak s oborem fyzioterapie, tak soborem ergoterapie. CIMT
poskytuje nové moznosti v rehabilitaci osob po neurologickém poskozeni a stava se tak

dalsi metodou volby pfti vybéru terapie.
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V prvni ¢asti se vénuji problematice nejcastéjSich poskozeni mozku a
jejich dopadiim na lidsky organismus. V druhé ¢asti je popsana samotnd metoda CIMT.
Béhem kompletace a sepisovani bakalafské prace se mi nepodaiilo ziskat
informace o dlouhodobém pouzivani Constraint-Induced Movement Therapy v Ceské
republice, stejné tak se mi nepodatilo ziskat ¢esky psany manual tykajici se CIMT.
Za poslednich 20 let se nashromazdilo velké mnozstvi dikazi podporujici
vyuziti CIMT u neurologickych pacientti s hemiparézou.
Cilem prace bylo pfiblizit a objasnit CIMT ostatnim pracovniktim v rehabilitaci.
Prace mize slouZit jako sezndmeni s novou metodou, kterd je v zahrani¢i dlouhodobé

S uspéchy vyuzivana.
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9 Seznam zkratek

ACI
CIMT
CNS
CR
CMP
HK

MAL

arteria

arteria cerebri interna
Constraint-Induced Movement Therapy
Centralni nervovy systém

Ceska republika

Cévni mozkova ptihoda

Horni koncetina

Motor Activity Log
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10 Seznam tabulek

Tabulka ¢. 1. Rozdéleni do skupin — Minimalni aktivni rozsah pohybu a skoére ziskané
v MAL (zaznam motorické aktivity).

Tabulka ¢. 2. Interakce terapeuta v prubéhu procesu Tvarovani a Cvi¢eni ukont.
Tabulka ¢. 3. Zaznam pohybové aktivity — Stupnice miry uzivani.
Tabulka ¢. 4. Zaznam pohybové aktivity- Stupnice ,,jak dobie®.

Tabulka ¢. 5. MAL — zdznam pohybové aktivity zahrnujici 30 aktivit.

49



