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Souhrn: Úvod: Ucelený terapeutický program Constraint-induced movement therapy (CIMT) se zaměřuje na trénink funkce paretické horní končetiny 
a přenos a využití získaných dovedností v běžném životě. Cíl: Pomocí dotazníkového šetření zmapovat aktuální zkušenosti terapeutů a pacientů 
s terapeutickým souborem metod CIMT a monitoringem domácí aktivity. Metody: Formou on-line dotazníků byly zjišťovány využívané komponenty 
CIMT v praxi, formy monitoringu, bariéry pro poskytování CIMT a také motivace i subjektivně vnímané limitace využití technologií pro monitoraci 
aktivit v rehabilitaci. Výsledky: Do průzkumu se zapojilo celkem 95 ergoterapeutů a fyzioterapeutů a 91 pacientů. Čeští terapeuti uváděli jako 
nejčastější vnímané bariéry omezující poskytování CIMT nízký počet vhodných pacientů, nedostatek znalostí o metodě, zvýšenou administrativní 
i časovou náročnost nebo se obávají vysoké náročnosti metody pro pacienty. Samotné pacienty pak limituje v zapojení se do programu jeho nízká 
dostupnost nebo je odrazuje vysoká náročnost cvičení. Pacienti v rámci monitoringu vyplňují cvičební deník v papírové podobě (36 %) nebo méně 
často na počítači (6,7 %), nejčastěji ale provedená cvičení nezaznamenávají a výsledky nesledují (40,4 %). Celkem 55 % respondentů z řad pacientů 
je motivováno sdílet své výsledky cvičení elektronickou formou s terapeutem. Závěr: Pacienti se spastickou parézou horní končetiny po poškození 
mozku jsou dle výsledků průzkumu motivováni k distanční terapii a sdílení výsledků domácího cvičení na dálku. Aplikace inovativních postupů 
v rámci CIMT a monitoringu aktivit zvyšuje dostupnost terapeutických postupů s potenciálním snížením nákladů v klinické praxi.
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Summary: Background: The comprehensive therapeutic program, Constraint-induced movement therapy (CIMT), focuses on functional 
training of the paretic upper limb and the transfer of acquired skills in daily life. Aim: The purpose of the survey was to map the current 
experience of therapists and patients with the therapeutic toolkit and home activity monitoring. Methods: The components of CIMT currently 
used, monitoring forms, barriers to provision, and motivations and subjectively perceived limitations for the use of technology in rehabilitation 
for activity monitoring were explored with the use of on-line surveys. Results: A total of 95 occupational therapists and physiotherapists and 
91 patients participated in the survey. Czech therapists reported the most common perceived barriers that limit CIMT provision were as fol-
lows: low number of suitable patients, lack of knowledge of the method, increased administrative and time demands, or concerns about the 
high demands of the method for patients. The patients themselves are then limited in participating in the program due to its low accessibility 
or fear of the high difficulty of the exercise. As part of monitoring, patients complete a paper exercise diary (36%) or less frequently one on 
a computer (6.7%), but most often they do not track the results (40.4%). A total of 55% of patient respondents are motivated to share their results 
electronically with their therapist. Conclusions: According to the survey results, patients with spastic paresis of the upper limb after brain injury 
are motivated to participate in remote therapy and share results of home exercise remotely. The application of innovative approaches in CIMT 
and activity monitoring increases the availability of therapeutic interventions with potential cost reduction in clinical practice.
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čení je poskytování cílené zpětné vazby 
pro zdůraznění správně provedeného 
pohybu a  motivaci pacienta pro maxi-
malizaci jeho úsilí  [9]. Další nezbytnou 
komponentou CIMT je aplikace behavio-
rálních technik podporujících zapojení 
paretické končetiny do každodenního 
života. Jedná se o různé formy monito-
ringu aktivit pro zvýšení adherence ke 
cvičení a  pro přenos získaných doved-
ností do běžného života, vedení deníku 
o  domácím cvičení pacientem nebo 
ustanovení písemné dohody s terapeu-
tem o používání paretické horní konče-
tiny v  konkrétních aktivitách. Vedením 
domácího deníku a  administrací do-
tazníku Motor Activity Log získává pa-
cient i terapeut přehled o tom, jaké ak-
tivity jsou pro pacienta problematické. 
Vhodnou modifikací problematických 
činností je dosaženo terapeutického 
cíle ve smyslu používání paretické horní 
končetiny [16– 18].

Dosavadní zjištění naznačují, že re-
petitivní funkční trénink v  aktivitách 
a  instruktáž používání horní končetiny 
v rámci nácviku behaviorálních technik 
tvoří podstatu výsledného efektu  [1]. 
Právě aplikace behaviorálních technik 
tvoří přesah celé metodiky CIMT do běž-
ného života ve vlastním sociálním pro-
středí jedince. Zvyšuje efekt léčby navý-
šením doby používání paretické horní 
končetiny mimo laboratorní (ambu-
lantní) podmínky, přičemž ale neimpli-
kuje navýšení nákladů na přítomnost 
a čas terapeuta  [17]. Ukazuje se, že re-
strikce pohybu zdravé ruky má na cel-
kový efekt terapie jen doplňkový vliv, ale 
důležitá je aplikace znehybňující ruka-
vice na připomenutí toho, že je nutné do 
činností preferenčně zapojit paretickou 
horní končetinu [16].

Přestože je CIMT prokazatelně efek-
tivní metodou u cílové skupiny [10,13,19], 
překvapivě se celosvětově nejedná 
o běžně dostupnou terapeutickou inter-
venci  [20– 22]. Využití metody celosvě-
tově limituje personální nákladnost a ča-
sová náročnost programu nebo nutnost 
dojíždění pacientů do zařízení  [20], což 

peutická metoda zaměřená na zlepšení 
funkce horní končetiny po proděla-
ném poškození centrálního nervového 
systému s  největší evidencí mezi re-
habilitačními metodami zaměřenými 
na funkci horní končetiny na základě 
provedených výzkumů u  cílové sku-
piny  [8– 10]. Tato intervence vychází ze 
studií na animálních modelech a  byla 
vyvinuta americkým neuropsycholo-
gem Edwardem Taubem a  jeho kolegy 
pro pacienty po CMP v chronickém sta-
diu s parézou horní končetiny [11]. Poz-
dější studie dokazují vysokou účinnost 
této intervence v modifikované variantě 
také u pacientů v dřívějším stadiu, a to 
již během prvních týdnů po prodělání 
cévní mozkové příhody [9,12]. Dostup-
nými metodami a  standardizovanými 
testy je ověřeno motorické zlepšení pa-
retické horní končetiny a  její zapojení 
do běžného života  [10,13]. Aplikace 
CIMT prokazatelně podporuje mecha-
nizmy restrukturalizace somatosenzo-
rické oblasti mozkové kůry a neuroplas-
ticity zvýrazněné již 3– 4 týdny po vzniku 
poškození [1,9,13]. 

Program je doporučen pacientům 
s  dobrým kognitivním výkonem, kteří 
jsou schopni udržet rovnováhu při sou-
časném znehybnění nepostižené horní 
končetiny a  mají alespoň minimální 
volní kontrolu hybnosti zápěstí a prstů, 
která umožní provedení jednoduchého 
úchopu prsty potřebného pro výkon 
ADL a  je silným prediktorem obnovy 
ztracené funkce obratnosti [1,14,15]. 

Zlepšení funkce paretické horní kon-
četiny a  dlouhodobé udržení dosaže-
ného funkčního stavu předpokládá 
v  rámci CIMT aplikaci unikátního tera-
peutického protokolu. Klíčové kompo-
nenty CIMT tvoří stupňovaný intenzivní 
trénink funkce postižené horní konče-
tiny (tzv. shaping a  task-practice, tj. na 
úkol zaměřená cvičení) ve vztahu k vý-
konu ADL se znehybněním zdravé (sil-
nější) horní končetiny speciálně uprave-
nou rukavicí pro dosažení vynuceného 
používání paretické (slabší) horní kon-
četiny  [7]. Součástí opakovaných cvi-

Úvod 
Přibližně 80 % osob po prodělané cévní 
mozkové příhodě se potýká s  moto-
rickým deficitem horní končetiny (HK) 
a  pouze v  5– 20  % případů se funkce 
horní končetiny plně obnoví [1,2]. Cévní 
mozková příhoda (CMP) často vede 
k dlouhodobému neurologickému defi-
citu, včetně spastické parézy zahrnující 
streč senzitivní parézu agonistů a  sva-
lovou hyperaktivitu antagonistů a  sva-
lové zkrácení  [3]. Vzniká omezení na 
úrovni tělesných funkcí, aktivit a partici-
pace ovlivňující výkon běžných denních 
činností (ADL –  activities of daily living) 
i sociální integrace [1]. Izolované moto-
rické postižení HK úzce souvisí se sníže-
ním soběstačnosti a s narušením výkonu 
bimanuálních aktivit např. při oblékání, 
hygieně nebo použití toalety a vede ke 
sníženému zapojování HK během vý-
konu denních aktivit oproti zdravé 
populaci [4,5].

V terapeutické intervenci zaměřené na 
reedukaci funkce HK se uplatňuje repe-
titivnost tréninku, dostatečný čas a  in-
tenzita tréninku, jeho význam (smys-
luplnost) pro jedince v  rámci na úkol 
zaměřeného tréninku, zvyšující se obtíž-
nost ve variabilních úkolech a v prostředí 
s poskytovanou zpětnou vazbou a cíle-
ným zapojením postižené končetiny [6]. 

Limitací úzdravy funkce horní kon-
četiny u  osob se získaným poškození 
mozku je fenomén naučeného nepou-
žívání (learned non-use), který je cha-
rakteristický nezapojováním paretické 
končetiny do výkonu činností a vytvoře-
ním náhradních mechanizmů používá-
ním pouze zdravé končetiny [7]. Získaný 
vzorec chování naučeného nepoužívání 
paretické horní končetiny z různých dů-
vodů přetrvává i v případě obnovy mo-
torických funkcí. Intervence Constraint-
-induced movement therapy se snaží 
tomuto chování předejít.

Constraint-induced movement 
therapy
Constraint-induced movement therapy 
(CIMT) je celosvětově rozšířená tera-
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jeho rodinného příslušníka, byl již také 
studiemi ověřen [28]. Na principu inter-
vence CIMT byla vyvinuta i  zpětnova-
zební pomůcka podporující zapojení pa-
retické horní končetiny do repetitivních 
pohybů a úchopů skrze bezdrátovou ko-
munikaci NFC, kdy interakce náramku na 
zápěstí s pomůckou v její blízkosti spus-
tila přehrávání hudby po potřebnou 
dobu repetitivního cvičení a manipulace 
s pomůckou [29].

Cíle 
Cílem této původní práce je na základě 
průzkumu mezi českými terapeuty a pa-
cienty zmapovat zkušenosti s uceleným 
programem CIMT, jeho komponentami 
a  využívanými hodnotícími metodami, 
dále s monitoringem aktivity v domácím 
prostředí a s využitím technologií pro na-
výšení účinnosti terapeutické intervence 
a usnadnění její administrace. S dostup-
nou literaturou a průzkumem aktuální si-
tuace v České republice je možné posu-
zovat bariéry limitující dostupnost této 
metody. Nabízí se také seznámit odbor-
nou veřejnost s možnými řešeními, mo-
difikovanými a  inovativními přístupy 
využívanými v rámci původního proto-
kolu CIMT pro zvýšení dostupnosti této 
intervence.

Metodický postup
V roce 2022 byl distribuován ve čtyřech 
vlnách metodou sněhové koule on-line 
dotazník (MS Forms) vytvořený pro er-
goterapeuty a  fyzioterapeuty pracující 
s  dospělými osobami se získaným po-
škození mozku. V roce 2023 byl rozeslán 
dotazník (Google Forms) stejnou me-
todou ve čtyřech vlnách pro pacienty 
se získaným poškozením mozku (ZPM). 
Pro distribuci dotazníků byly využity  
e-mailové kontakty dostupné z  webo-
vých stránek státních i soukromých zdra-
votnických (lůžkových, ambulantních) 
a lázeňských zařízení v ČR. Prosbu o vy-
plnění dotazníku pro terapeuty sdílela 
také Česká asociace ergoterapeutů pro-
střednictvím členské databáze. Struk-
tura dotazníků byla vystavena na zá-

bez stálé supervize terapeuta [26]. U pa-
cientů s chronickou hemiparézou by měl 
herní trénink obsahovat intenzivní cvi-
čení s podobně vysokým počtem repeti-
tivních pohybů horní končetiny jako při 
intervenci CIMT [26]. 

Obnova funkce paretické horní kon-
četiny a prevence fenoménu naučeného 
nepoužívání horní končetiny vyžaduje 
každodenní repetitivní pohybový tré-
nink ve funkčních aktivitách také v do-
mácím prostředí. Provedené studie kon-
krétně v modifikovaném protokolu CIMT 
využívají několik komponent, které pod-
porují výkon jedince bez dohledu tera-
peuta, např. využití vizuálních nápověd 
na předměty v  domácnosti (vypínače, 
skříňky, dveře lednice) s  připomínkou 
použití slabší ruky, zasílání motivačních 
textových zpráv na osobní telefon, ve-
dení denního záznamu aktivit nebo apli-
kace gumového náramku na zápěstí tré-
nované ruky pro připomínku používání 
této ruky co nejčastěji [13]. Zařazení pra-
videlného tréninku do denní rutiny, mo-
tivační zprávy nebo vizuální připomínky 
mohou být integrovány také v  tech-
nologických řešeních s  využitím nosi-
telné elektroniky, jež poskytuje na zá-
kladě měření pohybové aktivity zpětnou 
vazbu a podporuje výkon pacienta.

Další modifikované protokoly CIMT 
využívají internetové rozhraní a  video 
conferencing. Distanční program CIMT 
s využitím běžně dostupného počítače 
s  kamerou a  s  přístupem na internet 
(pacient se připojoval několikrát týdně 
na on-line trénink s terapeutem), elimi-
noval náklady na pořízení jiného auto-
matizovaného přístroje a  jeho instalaci 
v  domácím prostředí  [23]. Kombinace 
on-line tréninku s terapeutem se skupi-
novou prezenční terapií jednou týdně 
poskytovala možnost sociální interakce 
účastníků studie i manuální korekce pa-
cienta během cvičení  [27]. Přínos 4tý-
denního programu HOMECIMT pouze 
v podmínkách domácího prostředí, kdy 
terapeut během pěti domácích návštěv 
instruoval a vedl pacienta k samostatné 
administraci protokolu CIMT s asistencí 

komplikuje zavedení programu nebo 
jeho udržení v klinické praxi. Je vyžado-
vána přítomnost terapeuta (ergotera-
peuta nebo fyzioterapeuta) u  pacienta 
po většinu dne (3– 6 hodin) po dobu nej-
méně 10 po sobě jdoucích dní se znehyb-
něním zdravé horní končetiny v 90 % času 
bdělého stavu, odpovědný terapeut pro-
vádí také pravidelná hodnocení pacien-
tova stavu a  dovedností  [16,23,24]. Pro 
snížení nákladů a optimalizaci času tera-
peuta byl v průběhu času tento protokol 
se zachováním efektivity různými autory 
modifikován (tzv. mCIMT), a to např. zkrá-
cením délky cvičení supervidovaného 
nebo času znehybnění zdravé končetiny, 
často s prodloužením trvání terapeutic-
kého programu [1].

Modernizace postupů CIMT
Další z možností, jak lze na základě dosa-
vadních výzkumů zvýšit dostupnost in-
tervence, je využití informačních a  ko-
munikačních technologií. Současná 
doba je otevřená inovativním, adaptiv-
ním formám CIMT, které umožňují sní-
žit časové i personální náklady, a to např. 
využitím dohledových systémů a dalších 
telerehabilitačních služeb  [1]. Podsta-
tou zůstává využití motorického učení 
v rámci na cíl (úkol) zaměřeného a repe-
titivního cvičení. 

Potřebnou intenzitu léčby pro zlep-
šení motorické funkce HK nebo výkonu 
ADL lze stanovit nejen na základě počtu 
hodin tréninku, ale také podle počtu re-
petic opakovaného pohybu. Potřebný 
počet provedených pohybů pro dosa-
žení motorického zlepšení je výzkumy 
stanoven na 300– 1  000  opakování za 
den, přičemž potřebný čas, za nějž toho 
bylo dosaženo, není stěžejní a  potřeb-
ného počtu opakování může být dosa-
ženo za pomoci technologií, jako je vir-
tuální realita nebo robotické přístroje, 
které zvyšují motivaci a  adherenci je-
dince ke cvičení formou hry [25]. Výho-
dou využití herních technologií v reha-
bilitaci je v současné době jejich cenová 
dostupnost, interaktivní prostředí 
a možnost tréninku v domácím prostředí 
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bariéry), 2 otevřené otázky a 6 škál (pou-
žívaný monitoring aktivity, využití tech-
nologií) v  případě dotazníku pro tera-
peuty. Dotazník pro pacienty obsahoval 
13  uzavřených otázek (demografické 
údaje, následky poškození mozku, zku-
šenosti s  programem CIMT, vnímané 
bariéry), 2  otevřené otázky a  3  škály 
(používaný monitoring aktivity a  jeho 
preference, digitální gramotnost, moti-
vační prvky v terapii). 

Pro zařazení respondenta-terapeuta 
do studie bylo vyžadováno následu-
jící: odbornost fyzioterapeuta/ ergote-
rapeuta, který získal odbornou způsobi-
lost k výkonu povolání podle ustanovení 
§ 24 odst. 1 písm. a) zákona č. 96/ 2004 Sb., 
a zároveň praxe s dospělými pacienty se 
ZPM; předpokladem pro zařazení respon-
denta-pacienta do studie bylo prodělání 
ZPM s následnou dysfunkcí horní konče-
tiny. Analýza dat je zpracována s využitím 
deskriptivní statistiky se zaručením ano-
nymizace získaných dat. 

Výsledky
Dotazník pro terapeuty vyplnilo celkem 
95 respondentů, 9 z nich bylo vyřazeno 
před analýzou pro nesplnění kritérií pro 
vyhodnocení. Dotazník pro pacienty vy-
plnilo 91  respondentů, pro nesplnění 
kritérií byli vyřazeni 2 respondenti.

Údaje o respondentech
On-line dotazník vyplnilo více ergote-
rapeutů (n  =  67; 78 %) než fyziotera-
peutů (n = 19; 22 %), převažovaly ženy 
(n = 81; 94 %) nad muži (n = 5; 6 %) a nej-
více zastoupena byla věková katego-
rie 21– 29 let (n = 31; 36 %). Většina pra-
covníků byla z lůžkového (n = 39; 45 %) 
nebo ambulantního (n = 25; 29 %) zdra-
votnického provozu. Nejvíce zastoupená 
kategorie délky praxe s  dospělými pa-
cienty se ZPM u fyzioterapeutů i ergote-
rapeutů činila 8 let a více. Demografické 
údaje terapeutů popisuje tab. 1.

Průměrný věk respondentů on-line do-
tazníku z řad pacientů se ZPM byl 53 let 
(SD = 15, min. = 20, max. = 84), ve vět-
ším zastoupení byli muži (n = 53; 60 %). 

hovaly 25  uzavřených otázek (demo-
grafické údaje, zkušenosti s programem 
CIMT a hodnotícími metodami, vnímané 

kladě podobných dotazníkových šetření 
provedených v zahraničí [21,30– 32]. Do-
tazníky s podmíněným větvením obsa-

Tab. 1. Demografické údaje – terapeuti (n = 86). 
Tab. 1. Demographics of therapist respondents (N = 86). 

Demografické údaje – terapeuti n = 86

Pohlaví

žena 81 94 %

muž 5 6 %

Odbornost

ergoterapeut 67 78 %

fyzioterapeut 19 22 %

Délka praxe s pacienty se ZPM

méně než 1 rok 14 17 %

1–3 roky 15 19 %

4–7 let 22 27 %

8 let a více 30 37 %

Nejvyšší dosažené vzdělání v oboru

středoškolské 3 3 %

vyšší odborné 14 16 %

vysokoškolské – bakalářské 42 49 %

vysokoškolské – magisterské 25 29 %

jiné – specializační vzdělání 2 2 %

Věková kategorie

21–29 let 31 36 %

30–39 let 27 31 %

40–49 let 25 29 %

50–59 let 3 3 %

60 let a více 0 0 %

Pracovní sektor

státní zařízení 43 50 %

nestátní zařízení (zřizovatel jiná fyzická či právnická osoba) 21 24 %

nestátní zařízení (zřizovatel kraj nebo obec) 14 16 %

nezisková organizace 7 8 %

Místo výkonu praxe

lůžkový provoz zdravot. zařízení 39 45 %

ambulantní provoz zdravot. zařízení 25 29 %

rehabilitační ústav 5 6 %

domácí (terénní) péče 4 5 %

léčebné lázně 2 2 %

oblast sociálních služeb 7 8 %

ZPM – získané poškození mozku
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tokolu CIMT náročnější než poskytovat 
jinou terapii v rámci neurorehabilitace. 

Vnímané bariéry pro poskytování 
nebo absolvování programu CIMT
Respondenti-terapeuti uváděli jako ba-
riéry intervence CIMT nízký počet tera-
peutů nebo vhodných pacientů na pra-
covišti, časovou nebo administrativní 
náročnost a nedostatek znalostí o me-
todě (podrobněji graf 3). 

Pacienty pro účast v  intenzivním pro-
gramu CIMT limituje nutnost dojíždění 
a málo zařízení poskytujících CIMT (29 %), 

Jebsen Taylor Hand Function Test, Nine-
-Hole Peg Test a další (graf 1), a to samo-
statně nebo v různých kombinacích. 

Mezi nejčastěji používané klíčové 
komponenty CIMT na pracovištích patří 
funkční úkoly ve vztahu k  ADL, repeti-
tivní trénink pohybů HK se stupňovanou 
obtížností, zadání úkolů pro domácí cvi-
čení a další (graf 2). 

O něco více než polovina terapeutů 
v této sekci (n = 20; 56 %) ohodnotila své 
znalosti a  dovednosti pro poskytování 
CIMT jako dostatečné, pro devět respon-
dentů (25  %) je postup práce dle pro-

Převažující dia gnóza byla cévní mozková 
příhoda (n = 67; 75 %). Charakteristiku 
pacientů popisuje tab. 2.

Zkušenosti s uceleným 
programem CIMT a jeho 
klíčovými komponentami
Terapeutický program CIMT poskytuje 
nebo využívá jeho klíčových kompo-
nent v terapii celkem 36 terapeutů (42 %), 
z  toho 26  respondentů jsou ergotera-
peuti a 10 fyzioterapeuti. Celkem 19 z nich 
(53 %) uvádí zkušenost s kompletním uce-
leným programem CIMT a  17  terapeutů 
využívá v praxi ně kte ré komponenty pro-
gramu. Program CIMT se zaměřením na 
zlepšení funkce postižené horní končetiny 
v  minulosti absolvovalo 23  osob (26  %) 
z řad respondentů-pacientů.

Délka terapeutického programu 
CIMT se dle odpovědí terapeutů pohy-
buje na pracovištích od 2 týdnů (2 odpo-
vědi), 3 týdnů (3 odpovědi) až do 4 týdnů 
(11 odpovědí) nebo dle doby hospitali-
zace (1 odpověď). Denní trvání programu 
(mimo víkend) je nejčastěji 4,5– 6 hodin 
s  dohledem terapeuta (n  =  9; 56  %), 
kratší trvání programu 2,5– 4 hodiny se 
supervizí terapeuta poskytuje 5 respon-
dentů (31 %) a 2  terapeuti (13 %) mají 
zkušenost s programem trvajícím maxi-
málně 2 hodiny denně. 

Mezi nejčastější hodnotící metody 
používané na pracovištích, kde je po-
skytován program CIMT se zaměřením 
na HK, patří Modified Frenchay Scale, 

Tab. 2. Charakteristika – pacienti (n = 89).
Table 2. Characteristics of patient respondents (N = 89).

Charakteristika – pacienti n = 89

Diagnóza ZPM

cévní mozková příhoda 67 75 %

traumatické poškození mozku 14 16 %

jiné onemocnění mozku (onkologické, metabolické, infekční) 3 3 %

roztroušená skleróza 2 2 %

následek chirurgického zákroku 2 2 %

hypoxické poškození mozku 1 1 %

Počet let od vzniku ZPM

méně než 1 rok 4 5 %

1–3 roky 27 30 %

více než 3 roky a méně než 6 let 25 28 %

více než 6 let 33 37 %

ZPM – získané poškození mozku, HK – horní končetina, ADL – activities of daily  
living (běžné denní činnosti)

Graf 1. Využívané hodnotící metody na pracovištích, které poskytují program CIMT (35 respondentů).
Graph 1. Assessment methods used at workplaces delivering the CIMT (35 respondents).
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znamem v počítači (17 %) či prostřednic-
tvím videozáznamu (7 %). Pacienti vyplňují 
deník cvičení v papírové podobě (36 %), 
méně často na počítači (6,7 %). Nejčastěji 
ale pacienti provedená cvičení nezazna-
menávají a výsledky nesledují (40,4 %).

Používaný monitoring cvičení 
a aktivity v domácím prostředí
Monitorace aktivity z  pohledu respon-
dentů-terapeutů probíhá nejčastěji for-
mou papírového deníku (41  %), ústním 
sdělením (30  %) nebo elektronickým zá-

nedostatečná hybnost ruky pro splnění 
kritérií přijetí do programu (24 %), vysoká 
náročnost cvičení a plnění úkolů v domá-
cím prostředí (15 %), potřeba znehybnění 
zdravé ruky (9 %) a potřeba financování 
programu z vlastních zdrojů (5,5 %).

Graf 2. Používané komponenty CIMT na pracovištích (36 respondentů).
Graph 2. CIMT components used in workplaces (36 respondents).
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Graf 3. Vnímané bariéry z pohledu terapeutů (n = 36) omezující častější poskytování CIMT na daném pracovišti nebo 
jeho zavedení na pracovišti.
Graph 3. Perceived barriers from the therapists‘ perspective (N = 36) limiting the provision of CIMT in a workplace or its 
implementation.
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Diskuze
Do výběrového dotazníkového šetření 
se zapojilo celkem 91  pacientů se zís-
kaným poškozením mozku, 67  ergote-
rapeutů a 19 fyzioterapeutů. Z výsledků 
vyplývá nejednotnost v délce trvání te-
rapeutického programu CIMT, v  pou-
žití klíčových komponent a hodnocení, 
ve způsobu administrace nebo použití 
monitoringu. 

Respondenti-terapeuti v šetření uvá-
děli, že jako hodnocení v  programu 
CIMT se zaměřením na funkci HK pou-
žívají kombinace testů. Jako primární 
hodnocení funkce paretické horní kon-
četiny v programu CIMT je celosvětově 
nejčastěji používán strukturovaný Motor  
Activity Log (MAL) se silnými psychome-
trickými vlastnostmi  [16,18,33,34]. Vý-
sledky mezinárodního dotazníkového 
šetření popisují jako nejčastější použí-
vaná hodnocení mezi CIMT terapeuty 
Nine-Hole Peg Test a MAL [21].

Nejednotnost postupů v  administ-
raci CIMT a použití klíčových komponent 
může souviset s  nízkou dostupností 
potřebné edukace. Jen polovina tera-

aktivní by dle jejich názoru pomohlo 
zvýšit právě dostatek informací, co a jak 
mohou cvičit na základě konkrétního 
cíle, věnovat se ideálně zábavnému cvi-
čení v pravidelném režimu a získávat pra-
videlně zpětnou vazbu (další viz graf 4).

Využití technologií a distanční 
terapie
Osm terapeutů uvádí zkušenost s využi-
tím komunikační nebo jiné technolo-
gie (softwarový program, videozáznam, 
robotický přístroj, virtuální realita, pohy-
bový senzor) během intervence v  pro-
gramu CIMT. S  distanční terapií má po-
zitivní zkušenost 9 % pacientů. Další by 
tuto možnost přivítali, ale zatím takovou 
zkušenost nemají (21 %) nebo se přiklá-
nějí k semiprezenční formě terapie (19 %). 
Část pacientů (9 %) sdílí názor, že cvičení 
je reálné jen s přímou supervizí terapeuta. 

Své technické dovednosti pacienti 
hodnotí jako výborné nebo dostatečné 
(89 %), pouze minimum pacientů popi-
suje své dovednosti jako nedostačující 
pro používání technologií, jako je počí-
tač a chytrý telefon.

Sdílení záznamů s terapeutem pak 
probíhá během osobního setkání 
(100 %), navíc také e-mailem (31 %), tele-
fonicky nebo prostřednictvím videoho-
voru (10 %), výjimečně prostřednictvím 
sdíleného souboru na PC (3 %). Pacienti, 
kteří v  minulosti absolvovali program 
CIMT (n = 23), nejčastěji (62 %) uvádějí 
záznam cvičení v papírové formě, dále 
v elektronické formě (10 %), v kombinaci 
papírové a  elektronické formy (14  %) 
nebo pomocí senzorů na těle (4 %). Ve 
dvou případech sledování cvičení po-
mocí záznamů u  pacientů během pro-
gramu CIMT neprobíhalo. 

Celých 55  % respondentů-pacientů 
preferuje sdílet výsledky domácího cvi-
čení s terapeutem v elektronické formě 
(16 % e-mailem, 15 % automatickým sdí-
lením dat z pohybových senzorů nebo 
vlastních chytrých hodinek, 13  % po-
mocí aplikace v telefonu/ PC či 11 % s vy-
užitím videozáznamu). 

Pro 88 % respondentů-pacientů je dů-
ležité mít dostupné informace o  vývoji 
stavu a  výsledcích hodnocení aktivity 
a  pohybu. Motivaci cvičit doma a být 

Graf 4. Podpůrné prvky rehabilitace umožňující zvýšit motivaci cvičit doma a být aktivní z pohledu pacientů. 
Graph 4. Supportive rehabilitation elements to increase motivation to home exercise and activity from the patients‘ 
perspective.
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chického stavu a soběstačnosti [40– 43]. 
Efektivitu semiprezenční formy CIMT 
s  prvky telerehabilitace i  distanční 
formu CIMT dokládají další komparativní 
studie [27,44].

Monitoring pro vzdálené sledování 
cvičení a aktivity pacienta v domácím 
prostředí používají terapeuti v  rámci 
programu CIMT i jiné poskytované tera-
pie s cílem navýšení nebo udržení efektu 
rehabilitace a přenosu získaných doved-
ností do běžného prostředí pacienta. 
Monitoring aktivity v ucelené formě pro-
vádí dle průzkumu standardně pouze 
třetina terapeutů. 

V oblasti monitoringu a hodnocení ak-
tivity má své využití metoda akceleromet-
rie, jejíž použití je na základě provedených 
observačních a validačních studií považo-
váno za objektivní pro měření efektu re-
habilitace horní končetiny  [45,46]. Mě-
ření pomocí nositelné elektroniky (např. 
chytré náramky) s využitím víceosých ak-
celerometrů vypovídá o  frekvenci den-
ního používání postižené horní končetiny 
u osob po CMP, přičemž výsledky měření 
středně silně korelují se subjektivním hod-
nocením Motor Activity Log (MAL) a výko-
novým testem ARAT [47]. Limitací použití 
chytrých náramků pro hodnocení pohybu 
horní končetiny je jejich nevypovídající in-
formace o kvalitě pohybu a  typu prová-
děné aktivity  [47,48], přičemž je vhodné 
měření akcelerometry doplnit o stávající 
používaná klinická hodnocení založená na 
pozorování [47].

Terapeuti poskytující CIMT, i  ti, kteří 
využívají monitoring mimo CIMT, se 
v  odpovědích shodují, že si použití 
technologií dokážou v rámci CIMT nebo 
své intervence představit. V jejich praxi 
je užitečná automatická zpětná vazba 
(vizuální, auditivní) a  automatický zá-
znam provedeného pohybu (např. počet 
opakování pohybu), který by mohlo 
být možné také sledovat vzdáleně po-
mocí zobrazení dat ze senzorů sníma-
jících pohyb horní končetiny. Přibližně 
polovina respondentů-terapeutů se ale 
obává, že pacienti nemají dostatečné 
technické dovednosti nebo nedisponují 

programu v průběhu jeho absolvování 
většinou klesá a je doprovázená spoko-
jeností jeho příjemců  [35]. Pro snížení 
obav z náročnosti programu je zásadní 
využívat behaviorální techniky proto-
kolu (např. poskytovat strategie na zvlá-
dání obtížných úkolů, zátěž navyšovat 
zvolna a doprovázet ji pozitivní zpětnou 
vazbu upozorňující na pokrok) [35]. 

Vzhledem k nákladnosti personálního 
a administrativního zajištění programu 
CIMT se již před dvěma desítkami let roz-
víjely možnosti, jak potřebu supervize 
snížit při zachování efektivity intervence. 
S využitím automatizovaného přístroje 
se senzory AutoCITE generujícím série 
opakovaných cvičení se zpětnou vaz-
bou byla intervence se snížením do-
hledu terapeuta na polovinu času stejně 
efektivní jako běžně poskytovaná inter-
vence CIMT [20,36,37]. Tím, že původní 
protokol CIMT může být částečně auto-
matizován, bylo dále cílem umožnit po-
skytovat tuto intervenci osobám přímo 
v domácím prostředí, snížit finanční ná-
klady na zajištění terapie a zvýšit její do-
stupnost. Pacienti po CMP v chronickém 
stadiu s lehkou až středně těžkou paré-
zou horní končetiny profitují z programu 
CIMT i bez nutnosti nákladného zajištění 
stálého kontaktu pacienta s terapeutem, 
což může být výhodné při nemožnosti 
dojíždění do zařízení nebo zvýšených 
hygienických opatřeních [20,38,39]. 

Respondenti-terapeuti neuvádí zku-
šenost s  uceleným distančním progra-
mem CIMT. Realizaci programu CIMT 
na dálku si dokážou většinou předsta-
vit v semiprezenční formě, kdy část pro-
gramu probíhá osobně s  terapeutem 
a část provádí pacient samostatně s vy-
užitím záznamu cvičení a  aktivit. Mezi 
nevýhody distanční terapie patří ne-
možnost manuální korekce pacienta. Te-
rapeut tak nejčastěji spoléhá na verbální 
instruktáž, názornou ukázku nebo spo-
lupracuje s rodinným příslušníkem [27]. 
Telerehabilitace umožňuje komunikaci 
a supervizi na dálku a velkou měrou se 
podílí na udržení nebo dalším zlepšení 
motorických a kognitivních funkcí, psy-

peutů dle tohoto průzkumu absolvo-
vala několikahodinové školení na svém 
pracovišti, čtvrtina se vzdělávala v me-
todě formou absolvování kurzu nebo 
workshopu, přičemž pouze 56  % tera-
peutů se zkušeností s CIMT má dle svého 
názoru dostatek znalostí a  dovedností 
v této metodě. Všechny potřebné prvky 
CIMT zařazuje do intervence pouze 
15 respondentů (42 %). Ukazuje se, že je 
potřeba diskutovat možnosti, jak lze pro-
gram administrativně usnadnit, jaká je 
vhodná forma edukace odborníků v me-
todě a jak samotné pacienty pro absol-
vování programu podpořit.

Podobně jako v  předchozích zahra-
ničních výzkumech zabývajících se 
zkušenostmi terapeutů s  protokolem 
CIMT  [31] nevyplývá ani z  předkláda-
ných českých výsledků negativní stano-
visko vůči metodě jako takové, ale spíše 
praktické obavy s jeho administrací a při-
jetím samotnými pacienty. Identifikace 
vnímaných bariér a  porovnání zkuše-
ností českých terapeutů se zahranič-
ními umožňuje navrhovat nová řešení 
a zvyšovat povědomí o jejich benefitech 
i  úskalích. Mezi studiemi popsané ba-
riéry patří nedostatek pracovníků, zdrojů 
a vybavení, časová náročnost nebo ne-
dostatečné vzdělání pracovníků v  této 
metodě  [21,30]. Častý kognitivní a  fy-
zický deficit pacientů může také omezo-
vat adherenci a compliance v léčbě [32]. 
Podobně se obávají čeští terapeuti níz-
kého počtu vhodných pacientů, pociťují 
nedostatek znalostí o metodě, obávají se 
vysoké náročnosti metody pro pacienty 
a upozorňují i na nedostatečné zázemí 
a  zvýšenou administrativní a  časovou 
náročnost. 

Vstup pacientů do programu limituje 
jeho nízká dostupnost (nutnost dojíž-
dění na pracoviště nebo nesplnění indi-
kačních kritérií) nebo pacienty odrazuje 
jeho vysoká náročnost. Pacienty i  te-
rapeuty vnímaná obava, že plnění pro-
tokolu CIMT je pro jeho příjemce příliš 
náročné, je totožná s  průzkumem za-
bývajícím se také možnostmi, jak tyto 
obavy snížit, neboť vnímaná náročnost 
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nosti a sjednocení parametrů CIMT v ČR 
je účelné toto téma podrobněji diskuto-
vat, zajistit edukační programy pro te-
rapeuty a přizpůsobit protokol místním 
podmínkám s uplatněním všech potřeb-
ných komponent intervence.
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Závěr
Zkušenost s  poskytováním uceleného 
programu Constraint-induced move-
ment therapy (CIMT) měla přibližně 
čtvrtina respondentů-terapeutů dle vý-
sledků prvního českého průzkumu týka-
jící se tohoto tématu. Čtvrtina dotáza-
ných pacientů se získaným poškozením 
mozku tento program absolvovala. Mezi 
bariéry pro poskytování CIMT respon-
denti nejčastěji řadí nízký počet tera-
peutů nebo vhodných pacientů na pra-
covišti, časovou nebo administrativní 
náročnost a nedostatek znalostí o me-
todě. Pacienty pro absolvování pro-
gramu limituje nutnost dojíždění do 
zařízení, nesplnění indikačních krité-
rií programu nebo obtížnost programu. 
Ze získaných dat v rámci dotazníkového 
šetření vyplývá nejednotné používání 
komponent CIMT i souhlasné stanovisko 
terapeutů s využitím technologií v rámci 
CIMT a monitoringu domácí aktivity. 

Pacienti se spastickou parézou horní 
končetiny po poškození mozku jsou mo-
tivováni pro využití technologií a sdílení 
výsledků domácího cvičení s  terapeu-
tem na dálku. Mezi respondenty (tera-
peuty i pacienty) v tomto průzkumu je 
i přes předkládané pozitivní zkušenosti 
s distanční terapií převládající názor za-
chovat alespoň část terapie prezenčně 
s dohledem terapeuta. Pro udržení efek-
tivity programu CIMT je nutné zachovat 
klíčové komponenty intervence, které 
lze obohatit gamifikovaným tréninkem 
v  motivačním a  zpětnovazebním pro-
středí s  využitím robotických přístrojů 
či virtuální reality, a  administrativně 
usnadnit pomocí vzdáleného monito-
ringu cvičení a aktivity v domácím pro-
středí s  využitím pohybových senzorů 
nebo elektronických záznamů cvičení. 

Aplikace modifikované formy CIMT 
v ČR s využitím telerehabilitačního sys-
tému, senzorů nebo zpětnovazebních 
pomůcek vyžaduje cílené ověření pro-
veditelnosti v  klinické praxi s  podrob-
ným porovnáním nákladů tradičního 
programu a  programu obohaceného 
o distanční terapii. Pro zvýšení dostup-

vybavením (chytrý telefon, PC s  připo-
jením na internet). Příznivou informací 
z tohoto dotazníkového šetření mezi pa-
cienty se ZPM je zjištění, že pacienti hod-
notí své technologické dovednosti 
nejčastěji jako výborné až dostačující 
a  využití technologií vnímají také jako 
motivační prvek v rehabilitaci. 

Respondenti z  řad pacientů v  prů-
zkumu udávají preferenci herních prvků 
v  terapii nebo možnost připomínek ke 
cvičení s následnou zpětnou vazbou pro 
navýšení motivace a usnadnění self-
-managementu. Herní software je již 
součástí distanční formy CIMT v  rámci 
rozsáhlé studie, jež dále využívá admi-
nistraci cvičebního deníku prostřednic-
tvím webové aplikace a chytrých hodi-
nek, které upozorní na 10minutovou 
inaktivitu horní končetiny a  poskytují 
zpětnou vazbu k  počtu provedených 
pohybů  [22,38]. Nutnost supervize te-
rapeuta se zredukovala na jednu pětinu 
původního času, který terapeut mohl 
věnovat stěžejní behaviorální intervenci 
(identifikace cílů pacienta, monitoring 
výkonu s poskytováním zpětné vazby). 
Díky intenzivnímu a adaptabilnímu ga-
mifikovanému tréninku s  dodržením 
principu behaviorálních technik se ne-
snížila efektivita intervence [38]. 

Na základě získaných dat z průzkumu 
nelze stanovit, kolik zařízení ani jakého 
typu nabízí ucelený program CIMT v ČR. 
Terapeuti se zkušeností v  CIMT nebo 
s  poskytováním klíčových komponent 
intervence pracují nejčastěji v  lůžko-
vém (48  %) nebo ambulantním pro-
vozu (40 %) státních i soukromých zaří-
zení, tudíž i samotní pacienti se mohou 
s CIMT setkat v různém typu pracoviště 
(dále také v léčebných lázních nebo re-
habilitačním ústavu). Další limitací prů-
zkumu je počet respondentů. Nízká ná-
vratnost dotazníků, zejména v případě 
terapeutů, limituje větší možnou výpo-
vědní hodnotu výsledků. Průzkum se 
týkal programu CIMT u  dospělých pa-
cientů se ZPM, tudíž se ho neúčastnili 
terapeuti poskytující CIMT např. u dět-
ských pacientů s hemiparézou.
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