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Souhrn: Uvod: Uceleny terapeuticky program Constraint-induced movement therapy (CIMT) se zaméfuje na trénink funkce paretické horni konéetiny
a prenos a vyuziti ziskanych dovednosti v bézném zivoté. Cil: Pomoci dotaznikového Setfeni zmapovat aktudlni zkusenosti terapeutl a pacient(
s terapeutickym souborem metod CIMT a monitoringem domaci aktivity. Metody: Formou on-line dotaznikd byly zjistovany vyuzivané komponenty
CIMT v praxi, formy monitoringu, bariéry pro poskytovani CIMT a také motivace i subjektivné vnimané limitace vyuziti technologii pro monitoraci
aktivit v rehabilitaci. Vysledky: Do prizkumu se zapojilo celkem 95 ergoterapeuti a fyzioterapeut( a 91 pacientd. Cesti terapeuti uvadéli jako
nejcastéjsi vnimané bariéry omezujici poskytovani CIMT nizky pocet vhodnych pacientd, nedostatek znalosti o metodé, zvysenou administrativni
i casovou naro¢nost nebo se obavaji vysoké naro¢nosti metody pro pacienty. Samotné pacienty pak limituje v zapojeni se do programu jeho nizka
dostupnost nebo je odrazuje vysoka naro¢nost cviceni. Pacienti v ramci monitoringu vyplnuji cvicebni denik v papirové podobé (36 %) nebo méné
Casto na pocitaci (6,7 %), nejcastéji ale provedena cvi¢eni nezaznamenavaji a vysledky nesleduji (40,4 %). Celkem 55 % respondentt z fad pacient(
je motivovano sdilet své vysledky cviceni elektronickou formou s terapeutem. Zavér: Pacienti se spastickou parézou horni koncetiny po poskozeni
mozku jsou dle vysledkd priizkumu motivovani k distancni terapii a sdileni vysledk( domaciho cviceni na dalku. Aplikace inovativnich postupt
v ramci CIMT a monitoringu aktivit zvysuje dostupnost terapeutickych postupl s potencialnim snizenim naklad v klinické praxi.

Klicova slova: Constraint-induced movement therapy - cévni mozkova pfihoda - ergoterapie - fyzioterapie — monitoring — distancni terapie

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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Uvod

Pfiblizné 80 % osob po prodélané cévni
mozkové prihodé se potyka s moto-
rickym deficitem horni koncetiny (HK)
a pouze v 5-20 % ptipadl se funkce
horni koncetiny plné obnovi [1,2]. Cévni
mozkovd pfihoda (CMP) casto vede
k dlouhodobému neurologickému defi-
citu, v¢etné spastické parézy zahrnujici
stre¢ senzitivni parézu agonist( a sva-
lovou hyperaktivitu antagonistd a sva-
lové zkraceni [3]. Vznikd omezeni na
urovni télesnych funkci, aktivit a partici-
pace ovliviujici vykon béznych dennich
¢innosti (ADL - activities of daily living)
i socidlni integrace [1]. Izolované moto-
rické postizeni HK Uzce souvisi se snize-
nim sobéstac¢nosti a s narusenim vykonu
bimanualnich aktivit napft. pfi oblékani,
hygiené nebo pouziti toalety a vede ke
snizenému zapojovani HK béhem vy-
konu dennich aktivit oproti zdravé
populaci [4,5].

V terapeutické intervenci zamérené na
reedukaci funkce HK se uplatiiuje repe-
titivnost tréninku, dostate¢ny cas a in-
tenzita tréninku, jeho vyznam (smys-
luplnost) pro jedince v ramci na ukol
zaméfeného tréninku, zvysujici se obtiz-
nost ve variabilnich ukolech a v prostredi
s poskytovanou zpétnou vazbou a cile-
nym zapojenim postizené koncetiny [6].

Limitaci Gzdravy funkce horni kon-
Cetiny u osob se ziskanym poskozeni
mozku je fenomén nauceného nepou-
zivani (learned non-use), ktery je cha-
rakteristicky nezapojovanim paretické
kon¢etiny do vykonu ¢innosti a vytvore-
nim nahradnich mechanizm( pouziva-
nim pouze zdravé koncetiny [7]. Ziskany
vzorec chovéani nau¢eného nepouzivani
paretické horni koncetiny z rGznych di-
vodU pretrvava i v pfipadé obnovy mo-
torickych funkci. Intervence Constraint-
-induced movement therapy se snazi
tomuto chovani predejit.

Constraint-induced movement
therapy

Constraint-induced movement therapy
(CIMT) je celosvétové rozsitend tera-

peuticka metoda zamérena na zlepseni
funkce horni koncetiny po prodéla-
ném poskozeni centrdlniho nervového
systému s nejvétsi evidenci mezi re-
habilitacnimi metodami zamérenymi
na funkci horni koncetiny na zakladé
provedenych vyzkum( u cilové sku-
piny [8-10]. Tato intervence vychazi ze
studii na animalnich modelech a byla
vyvinuta americkym neuropsycholo-
gem Edwardem Taubem a jeho kolegy
pro pacienty po CMP v chronickém sta-
diu s parézou horni koncetiny [11]. Poz-
déjsi studie dokazuji vysokou tcinnost
této intervence v modifikované varianté
také u pacientl v drivéjsim stadiu, a to
jiz béhem prvnich tydnl po prodélani
cévni mozkové pfihody [9,12]. Dostup-
nymi metodami a standardizovanymi
testy je ovéfeno motorické zlepseni pa-
retické horni koncetiny a jeji zapojeni
do bézného zivota [10,13]. Aplikace
CIMT prokazatelné podporuje mecha-
nizmy restrukturalizace somatosenzo-
rické oblasti mozkové klry a neuroplas-
ticity zvyraznéné jiz 3—-4 tydny po vzniku
poskozeni[1,9,13].

Program je doporucen pacientim
s dobrym kognitivnim vykonem, ktefi
jsou schopni udrzet rovnovahu pfi sou-
¢asném znehybnéni nepostizené horni
koncetiny a maji alesponn minimalni
volni kontrolu hybnosti zapésti a prsta,
kterd umozni provedeni jednoduchého
uchopu prsty potiebného pro vykon
ADL a je silnym prediktorem obnovy
ztracené funkce obratnosti [1,14,15].

ZlepSeni funkce paretické horni kon-
Cetiny a dlouhodobé udrzeni dosaze-
ného funkcniho stavu predpoklada
v rdmci CIMT aplikaci unikatniho tera-
peutického protokolu. Klicové kompo-
nenty CIMT tvofi stupnovany intenzivni
trénink funkce postizené horni konce-
tiny (tzv. shaping a task-practice, tj. na
ukol zamérena cviceni) ve vztahu k vy-
konu ADL se znehybnénim zdravé (sil-
né&jsi) horni koncetiny specidlné uprave-
nou rukavici pro dosazeni vynuceného
pouzivani paretické (slabsi) horni kon-
Cetiny [7]. Soucasti opakovanych cvi-

Ceni je poskytovani cilené zpétné vazby
pro zdUraznéni spravné provedeného
pohybu a motivaci pacienta pro maxi-
malizaci jeho usili [9]. Dal$i nezbytnou
komponentou CIMT je aplikace behavio-
ralnich technik podporujicich zapojeni
paretické koncetiny do kazdodenniho
Zivota. Jedna se o rizné formy monito-
ringu aktivit pro zvyseni adherence ke
cvi¢eni a pro pfenos ziskanych doved-
nosti do bézného Zivota, vedeni deniku
o domacim cviceni pacientem nebo
ustanoveni pisemné dohody s terapeu-
tem o pouzivani paretické horni konce-
tiny v konkrétnich aktivitach. Vedenim
domaciho deniku a administraci do-
tazniku Motor Activity Log ziskava pa-
cient i terapeut prehled o tom, jaké ak-
tivity jsou pro pacienta problematické.
Vhodnou modifikaci problematickych
¢innosti je dosazeno terapeutického
cile ve smyslu pouzivani paretické horni
koncetiny [16-18].

Dosavadni zjisténi naznacuji, ze re-
petitivni funkcni trénink v aktivitach
a instruktdz pouzivani horni koncetiny
v rdmci ndcviku behaviordlnich technik
tvofi podstatu vysledného efektu [1].
Pravé aplikace behavioralnich technik
tvofi presah celé metodiky CIMT do béz-
ného Zivota ve vlastnim socialnim pro-
stfedi jedince. Zvysuje efekt 1é¢by navy-
senim doby pouzivani paretické horni
koncetiny mimo laboratorni (ambu-
lantni) podminky, pfi¢emz ale neimpli-
kuje navyseni nakladd na pfitomnost
a Cas terapeuta [17]. Ukazuje se, ze re-
strikce pohybu zdravé ruky ma na cel-
kovy efekt terapie jen dopliikovy vliv, ale
dilezitd je aplikace znehybnujici ruka-
vice na pfipomenuti toho, Ze je nutné do
¢innosti preferenéné zapojit paretickou
horni koncetinu [16].

Prestoze je CIMT prokazatelné efek-
tivni metodou u cilové skupiny [10,13,19],
prekvapivé se celosvétové nejedna
0 bézné dostupnou terapeutickou inter-
venci [20-22]. VyuZiti metody celosvé-
tové limituje persondlni nakladnost a ¢a-
sova naro¢nost programu nebo nutnost
dojizdéni pacientl do zafizeni [20], coz
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komplikuje zavedeni programu nebo
jeho udrzeni v klinické praxi. Je vyzado-
vana pfitomnost terapeuta (ergotera-
peuta nebo fyzioterapeuta) u pacienta
po vétsinu dne (3-6 hodin) po dobu nej-
méné 10 po sobé jdoucich dni se znehyb-
nénim zdravé horni koncetiny v 90 % ¢asu
bdélého stavu, odpovédny terapeut pro-
vadi také pravidelnd hodnoceni pacien-
tova stavu a dovednosti [16,23,24]. Pro
snizeni nakladu a optimalizaci casu tera-
peuta byl v pribéhu ¢asu tento protokol
se zachovanim efektivity riznymi autory
modifikovan (tzv. mCIMT), a to napt. zkra-
cenim délky cviceni supervidovaného
nebo casu znehybnéni zdravé koncetiny,
Casto s prodlouzenim trvani terapeutic-
kého programu [1].

Modernizace postupt CIMT

Dalsi z moznosti, jak Ize na zakladé dosa-
vadnich vyzkumu zvysit dostupnost in-
tervence, je vyuziti informacnich a ko-
munika¢nich technologii. Soucasna
doba je oteviend inovativnim, adaptiv-
nim formdm CIMT, které umoznuji sni-
Zit casové i personalni naklady, a to napf.
vyuzitim dohledovych systém0 a dalSich
telerehabilitacnich sluzeb [1]. Podsta-
tou zlstava vyuziti motorického uceni
v rdmci na cil (Ukol) zaméreného a repe-
titivniho cviceni.

Potfebnou intenzitu Iécby pro zlep-
$eni motorické funkce HK nebo vykonu
ADL lIze stanovit nejen na zakladé poctu
hodin tréninku, ale také podle poctu re-
petic opakovaného pohybu. Potiebny
pocet provedenych pohyb( pro dosa-
Zeni motorického zlep3eni je vyzkumy
stanoven na 300-1 000 opakovani za
den, pficemz potiebny cas, za néjz toho
bylo dosazeno, neni stézejni a potreb-
ného poctu opakovani mize byt dosa-
Zzeno za pomoci technologii, jako je vir-
tudlni realita nebo robotické pfistroje,
které zvysuji motivaci a adherenci je-
dince ke cvi¢eni formou hry [25]. Vyho-
dou vyuziti hernich technologii v reha-
bilitaci je v sou¢asné dobé jejich cenova
dostupnost, interaktivni prostredi
amoznost tréninku v domacim prostredi

bez stalé supervize terapeuta [26]. U pa-
cientll s chronickou hemiparézou by mél
herni trénink obsahovat intenzivni cvi-
Ceni's podobné vysokym poctem repeti-
tivnich pohyb0 horni koncetiny jako pfi
intervenci CIMT [26].

Obnova funkce paretické horni kon-
Cetiny a prevence fenoménu nauceného
nepouzivani horni koncetiny vyzaduje
kazdodenni repetitivni pohybovy tré-
nink ve funk¢nich aktivitach také v do-
macim prostredi. Provedené studie kon-
krétné v modifikovaném protokolu CIMT
vyuzivaji nékolik komponent, které pod-
poruji vykon jedince bez dohledu tera-
peuta, napf. vyuziti vizudlnich napovéd
na predméty v domdcnosti (vypinace,
skfinky, dvere lednice) s pfipominkou
pouziti slabsi ruky, zasilani motivacnich
textovych zprav na osobni telefon, ve-
deni denniho zéznamu aktivit nebo apli-
kace gumového naramku na zapésti tré-
nované ruky pro pfipominku pouzivani
této ruky co nejcastéji [13]. Zafazeni pra-
videlného tréninku do denni rutiny, mo-
tivacni zpravy nebo vizualni pfipominky
mohou byt integrovany také v tech-
nologickych feSenich s vyuZzitim nosi-
telné elektroniky, jeZ poskytuje na za-
kladé méreni pohybové aktivity zpétnou
vazbu a podporuje vykon pacienta.

Dalsi modifikované protokoly CIMT
vyuzivaji internetové rozhrani a video
conferencing. Distan¢ni program CIMT
s vyuzitim bézné dostupného pocitace
s kamerou a s pfistupem na internet
(pacient se pripojoval nékolikrat tydné
na on-line trénink s terapeutem), elimi-
noval naklady na pofizeni jiného auto-
matizovaného pfistroje a jeho instalaci
v domdcim prostiedi [23]. Kombinace
on-line tréninku s terapeutem se skupi-
novou prezencni terapii jednou tydné
poskytovala moznost socidlni interakce
Ucastnika studie i manualni korekce pa-
cienta béhem cviceni [27]. Pfinos 4ty-
denniho programu HOMECIMT pouze
v podminkach doméciho prostiedi, kdy
terapeut béhem péti domdacich navstév
instruoval a ved| pacienta k samostatné
administraci protokolu CIMT s asistenci

jeho rodinného pfislusnika, byl jiz také
studiemi ovéren [28]. Na principu inter-
vence CIMT byla vyvinuta i zpétnova-
zebni pomcka podporujici zapojeni pa-
retické horni koncetiny do repetitivnich
pohybi a tchopt skrze bezdratovou ko-
munikaci NFC, kdy interakce ndramku na
zapésti s pomuckou v jeji blizkosti spus-
tila prehravani hudby po potiebnou
dobu repetitivniho cviceni a manipulace
s pomuckou [29].

Cile

Cilem této plvodni prace je na zékladé
prizkumu mezi ceskymi terapeuty a pa-
cienty zmapovat zkusenosti s ucelenym
programem CIMT, jeho komponentami
a vyuzivanymi hodnoticimi metodami,
déle s monitoringem aktivity v domacim
prostredia s vyuzZitim technologii pro na-
vyseni Ucinnosti terapeutické intervence
a usnadnéni jeji administrace. S dostup-
nou literaturou a prizkumem aktualni si-
tuace v Ceské republice je mozné posu-
zovat bariéry limitujici dostupnost této
metody. Nabizi se také seznamit odbor-
nou verejnost s moznymi feSenimi, mo-
difikovanymi a inovativnimi pfistupy
vyuzivanymi v rdmci plvodniho proto-
kolu CIMT pro zvyseni dostupnosti této
intervence.

Metodicky postup

V roce 2022 byl distribuovan ve ¢tyfech
vindch metodou snéhové koule on-line
dotaznik (MS Forms) vytvoreny pro er-
goterapeuty a fyzioterapeuty pracujici
s dospélymi osobami se ziskanym po-
skozeni mozku. V roce 2023 byl rozeslan
dotaznik (Google Forms) stejnou me-
todou ve Ctyfech vinach pro pacienty
se ziskanym poskozenim mozku (ZPM).
Pro distribuci dotaznikd byly vyuzity
e-mailové kontakty dostupné z webo-
vych stranek statnich i soukromych zdra-
votnickych (lGzkovych, ambulantnich)
a lazenskych zafizeni v CR. Prosbu o vy-
plnéni dotazniku pro terapeuty sdilela
také Ceska asociace ergoterapeutl pro-
stfednictvim ¢lenské databdze. Struk-
tura dotaznikd byla vystavena na za-
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Tab. 1. Demografické udaje - terapeuti (n = 86).
Tab. 1. Demographics of therapist respondents (N = 86).
Demografické tidaje - terapeuti n=2386
Pohlavi
zena 81 94 %
muz 5 6%
Odbornost
ergoterapeut 67 78 %
fyzioterapeut 19 22 %
Délka praxe s pacienty se ZPM
méné nez 1 rok 14 17 %
1-3 roky 15 19 %
4-7 let 22 27 %
8 let a vice 30 37 %
Nejvyssi dosazené vzdélani v oboru
stfedoskolské 3 3%
vyssi odborné 14 16 %
vysokoskolské — bakalarské 42 49 %
vysokoskolské — magisterské 25 29%
jiné — specializac¢ni vzdélani 2 2%
Vékova kategorie
21-29 let 31 36 %
30-39 let 27 31 %
40-49 let 25 29 %
50-59 let 3%
60 let a vice 0 0%
Pracovni sektor
statni zafizeni 43 50 %
nestatni zafizeni (zfizovatel jina fyzicka ¢i pravnicka osoba) 21 24 %
nestatni zafizeni (zfizovatel kraj nebo obec) 14 16 %
neziskova organizace 7 8%
Misto vykonu praxe
[Gzkovy provoz zdravot. zafizeni 39 45 %
ambulantni provoz zdravot. zafizeni 25 29 %
rehabilita¢ni Ustav 5 6 %
doméci (terénni) péce 4 5%
|écebné lazné 2 2%
oblast socialnich sluzeb 7 8%
ZPM - ziskané poskozeni mozku

kladé podobnych dotaznikovych Setfeni
provedenych v zahrani¢i [21,30-32]. Do-
tazniky s podminénym vétvenim obsa-

hovaly 25 uzavienych otdzek (demo-
grafické udaje, zkusenosti s programem
CIMT a hodnoticimi metodami, vnimané

bariéry), 2 oteviené otazky a 6 skal (pou-
zivany monitoring aktivity, vyuziti tech-
nologii) v pfipadé dotazniku pro tera-
peuty. Dotaznik pro pacienty obsahoval
13 uzavienych otdzek (demografické
udaje, nasledky poskozeni mozku, zku-
Senosti s programem CIMT, vnimané
bariéry), 2 oteviené otazky a 3 3kaly
(pouzivany monitoring aktivity a jeho
preference, digitalni gramotnost, moti-
vacni prvky v terapii).

Pro zarazeni respondenta-terapeuta
do studie bylo vyZzadovadno nésledu-
jici: odbornost fyzioterapeuta/ergote-
rapeuta, ktery ziskal odbornou zpusobi-
lost k vykonu povolani podle ustanoveni
§ 24 odst. 1 pism. a) zakona ¢. 96/2004 Sb.,
a zaroven praxe s dospélymi pacienty se
ZPM; predpokladem pro zafazeni respon-
denta-pacienta do studie bylo prodélani
ZPM s néslednou dysfunkci horni konce-
tiny. Analyza dat je zpracovana s vyuzitim
deskriptivni statistiky se zaru¢enim ano-
nymizace ziskanych dat.

Vysledky

Dotaznik pro terapeuty vyplnilo celkem
95 respondent(, 9 z nich bylo vyfazeno
pred analyzou pro nesplnéni kritérii pro
vyhodnoceni. Dotaznik pro pacienty vy-
plnilo 91 respondentd, pro nesplnéni
kritérii byli vyfazeni 2 respondenti.

Udaje o respondentech
On-line dotaznik vyplnilo vice ergote-
rapeutll (n = 67; 78 %) nez fyziotera-
peutl (n = 19; 22 %), prevazovaly Zeny
(n=81;94 %) nad muzi (n = 5; 6 %) a nej-
vice zastoupena byla vékova katego-
rie 21-29 let (n = 31; 36 %). Vétsina pra-
covnikl byla z lGzkového (n = 39; 45 %)
nebo ambulantniho (n = 25; 29 %) zdra-
votnického provozu. Nejvice zastoupend
kategorie délky praxe s dospélymi pa-
cienty se ZPM u fyzioterapeutl i ergote-
rapeutt cinila 8 let a vice. Demografické
Udaje terapeutl popisuje tab. 1.
Pramérny vék respondentd on-line do-
tazniku z fad pacientd se ZPM byl 53 let
(SD = 15, min. = 20, max. = 84), ve vét-
$im zastoupeni byli muzi (n = 53; 60 %).
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Prevazujici diagn6za byla cévni mozkova
pfihoda (n = 67; 75 %). Charakteristiku
pacientl popisuje tab. 2.

Zkusenosti s ucelenym
programem CIMT a jeho

klicovymi komponentami
Terapeuticky program CIMT poskytuje
nebo vyuziva jeho klicovych kompo-
nent v terapii celkem 36 terapeutt (42 %),
z toho 26 respondent(l jsou ergotera-
peuti a 10 fyzioterapeuti. Celkem 19 z nich
(53 %) uvadi zkusenost s kompletnim uce-
lenym programem CIMT a 17 terapeutu
vyuziva v praxi nékteré komponenty pro-
gramu. Program CIMT se zaméfenim na
zlep3eni funkce postizené horni koncetiny
v minulosti absolvovalo 23 osob (26 %)
z fad respondentd-pacient.

Délka terapeutického programu
CIMT se dle odpovédi terapeutl pohy-
buje na pracovistich od 2 tydn( (2 odpo-
védi), 3 tydnt (3 odpovédi) azdo 4 tydnl
(11 odpovédi) nebo dle doby hospitali-
zace (1 odpovéd). Dennitrvani programu
(mimo vikend) je nejcastéji 4,5-6 hodin
s dohledem terapeuta (n = 9; 56 %),
kratsi trvani programu 2,5-4 hodiny se
supervizi terapeuta poskytuje 5 respon-
dentld (31 %) a 2 terapeuti (13 %) maji
zkusenost s programem trvajicim maxi-
malné 2 hodiny denné.

Mezi nejcastéjsi hodnotici metody
pouzivané na pracovistich, kde je po-
skytovan program CIMT se zaméfenim
na HK, patii Modified Frenchay Scale,

Tab. 2. Charakteristika — pacienti (n = 89).
Table 2. Characteristics of patient respondents (N = 89).
Charakteristika — pacienti n=89
Diagnéza ZPM
cévni mozkova pfihoda 67 75 %
traumatické poskozeni mozku 14 16 %
jiné onemocnéni mozku (onkologické, metabolické, infekeni) 3 3%
roztrousena skleréza 2 2%
nasledek chirurgického zakroku 2 2%
hypoxické poskozeni mozku 1 1%
Pocet let od vzniku ZPM
méné nez 1 rok 4 5%
1-3 roky 27 30 %
vice nez 3 roky a méné nez 6 let 25 28 %
vice nez 6 let 33 37 %
ZPM - ziskané poskozeni mozku, HK — horni kon¢etina, ADL - activities of daily
living (bézné denni ¢innosti)

Jebsen Taylor Hand Function Test, Nine-
-Hole Peg Test a dalsi (graf 1), a to samo-
statné nebo v rliznych kombinacich.

Mezi nejc¢astéji pouzivané klicové
komponenty CIMT na pracovistich patii
funke¢ni dkoly ve vztahu k ADL, repeti-
tivni trénink pohyb( HK se stupriovanou
obtiznosti, zadani Ukold pro domaci cvi-
¢eni a dalsi (graf 2).

O néco vice nez polovina terapeutt
v této sekci (n = 20; 56 %) ohodnotila své
znalosti a dovednosti pro poskytovani
CIMT jako dostatec¢né, pro devét respon-
dentl (25 %) je postup prace dle pro-

jinou terapii v rdmci neurorehabilitace.

Vnimané bariéry pro poskytovani
nebo absolvovani programu CIMT
Respondenti-terapeuti uvadéli jako ba-
riéry intervence CIMT nizky pocet tera-
peutd nebo vhodnych pacientd na pra-
covisti, ¢casovou nebo administrativni
narocnost a nedostatek znalosti o me-
todé (podrobnéji graf 3).

Pacienty pro ucast v intenzivnim pro-
gramu CIMT limituje nutnost dojizdéni
a malo zafizeni poskytujicich CIMT (29 %),

T
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Frenchay Hand Peq Test Ashworth — Arm Test Activity Research  Block Test Function  Index (M)
Scale Function Scale Log Arm Test Test
Test
Graf 1. Vyuzivané hodnotici metody na pracovistich, které poskytuji program CIMT (35 respondentt).
Graph 1. Assessment methods used at workplaces delivering the CIMT (35 respondents).
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funkeni koly ve vztahu k ADL

repetitivni trénink pohyb( HK se stupriovanou obtiznosti
zadani tkold pro domaci cviceni

rukavice znemoznujici pohyb zdravé (silnéjsi) HK

navrhy feseni problémovych oblasti aktivit

denik pro zapis vykonanych aktivit v domacim prostredi
dennf (Casovy) rozvrh terapif a aktivit programu

pisemna dohoda o vykonu dennich aktivit a cviceni

pisemna dohoda s pecujici osobou

pocet respondentd

Graf 2. Pouzivané komponenty CIMT na pracovistich (36 respondent().
Graph 2. CIMT components used in workplaces (36 respondents).

nizky pocet vhodnych pacient(
pro absolvovani programu

nizky pocet terapeutd
nedostatek znalosti o metodé

zvysena casova nebo administrativni naro¢nost

nedostatek vhodného vybaveni nebo
nevhodné prostiedi pracovisté

nespoluprace pacienta na pInéni
klicovych komponent CIMT

piilis vysokd ndrocnost pro pacienta

nutnost casté prezencni pritomnosti
pacienta na terapii

nedostatek bimanualniho zapojenf
kognitivn{ deficit pacienta

zadné

pocet respondentd

Graf 3. Vnimané bariéry z pohledu terapeutt (n = 36) omezujici ¢astéjsi poskytovani CIMT na daném pracovisti nebo

jeho zavedeni na pracovisti.

Graph 3. Perceived barriers from the therapists’ perspective (N = 36) limiting the provision of CIMT in a workplace or its

implementation.

nedostatec¢na hybnost ruky pro splnéni
kritérii pfijeti do programu (24 %), vysoka
naroc¢nost cviceni a plnéni kol v doma-
cim prostiedi (15 %), potfeba znehybnéni
zdravé ruky (9 %) a potieba financovéni
programu z vlastnich zdroj(i (5,5 %).

Pouzivany monitoring cviceni
a aktivity vdomacim prostredi
Monitorace aktivity z pohledu respon-
dentud-terapeutd probihd nejcastéji for-
mou papirového deniku (41 %), Ustnim
sdélenim (30 %) nebo elektronickym za-

znamem v pocitaci (17 %) ¢i prostfednic-
tvim videozdznamu (7 %). Pacienti vyplnuji
denik cviceni v papirové podobé (36 %),
méné Casto na pocitaci (6,7 %). Nejcastéji
ale pacienti provedena cvi¢eni nezazna-
menavaji a vysledky nesleduji (40,4 %).
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M urcittano M spiieano

informace, co a jak mohu cvicit

cvicit v pravidelném rezimu

zabavné (herni) prvky v terapii

vyuziti pfipominek pro cviceni

zpétna vazba k provadénému cviceni

vyuziti technologif (robotické pfistroje, virtuéini realita)
kontakt s dalsimi pacienty se stejnou zkusenosti

cvi¢eni doma se vzdalenym dohledem terapeuta

M spize ne urcité ne

50 60 70 80 90

Graf 4. Podpuirné prvky rehabilitace umoznujici zvysit motivaci cvi¢it doma a byt aktivni z pohledu pacientd.
Graph 4. Supportive rehabilitation elements to increase motivation to home exercise and activity from the patients’

perspective.

Sdileni zaznamu s terapeutem pak
probihd béhem osobniho setkani
(100 %), navic také e-mailem (31 %), tele-
fonicky nebo prostiednictvim videoho-
voru (10 %), vyjimecné prostrednictvim
sdileného souboru na PC (3 %). Pacienti,
ktefi v minulosti absolvovali program
CIMT (n = 23), nejcastéji (62 %) uvadéji
zdznam cviceni v papirové formé, dale
v elektronické formé (10 %), v kombinaci
papirové a elektronické formy (14 %)
nebo pomoci senzorl na téle (4 %). Ve
dvou ptipadech sledovani cvi¢eni po-
moci zaznamu u pacientl béhem pro-
gramu CIMT neprobihalo.

Celych 55 % respondentl-pacientl
preferuje sdilet vysledky domaciho cvi-
ceni s terapeutem v elektronické formé
(16 % e-mailem, 15 % automatickym sdi-
lenim dat z pohybovych senzorl nebo
vlastnich chytrych hodinek, 13 % po-
moci aplikace v telefonu/PC ¢i 11 % s vy-
uzitim videozdznamu).

Pro 88 % respondentU-pacient je di-
lezité mit dostupné informace o vyvoji
stavu a vysledcich hodnoceni aktivity
a pohybu. Motivaci cvi¢it doma a byt

aktivni by dle jejich nazoru pomohlo
zvysit pravé dostatek informaci, co a jak
mohou cvicit na zakladé konkrétniho
cile, vénovat se idealné zabavnému cvi-
Ceni v pravidelném rezimu a ziskavat pra-
videlné zpétnou vazbu (dalsi viz graf 4).

Vyuziti technologii a distancni
terapie
Osm terapeutt uvadi zkusenost s vyuzi-
tim komunikacni nebo jiné technolo-
gie (softwarovy program, videozdznam,
roboticky pfistroj, virtudlni realita, pohy-
bovy senzor) béhem intervence v pro-
gramu CIMT. S distanc¢ni terapii ma po-
zitivni zkusenost 9 % pacientl. Dalsi by
tuto moznost privitali, ale zatim takovou
zkusenost nemaji (21 %) nebo se prikla-
néji k semiprezencni formé terapie (19 %).
Cast pacientd (9 %) sdili nazor, ze cviceni
je redlné jen s pfimou supervizi terapeuta.
Své technické dovednosti pacienti
hodnoti jako vyborné nebo dostate¢né
(89 %), pouze minimum pacientl popi-
suje své dovednosti jako nedostacujici
pro pouzivani technologii, jako je poci-
tac a chytry telefon.

Diskuze

Do vybérového dotaznikového Setfeni
se zapojilo celkem 91 pacientl se zis-
kanym poskozenim mozku, 67 ergote-
rapeutl a 19 fyzioterapeut(. Z vysledkt
vyplyva nejednotnost v délce trvani te-
rapeutického programu CIMT, v pou-
ziti klicovych komponent a hodnoceni,
ve zplsobu administrace nebo pouziti
monitoringu.

Respondenti-terapeuti v Setfeni uva-
déli, Zze jako hodnoceni v programu
CIMT se zamérenim na funkci HK pou-
Zivaji kombinace test(. Jako primarni
hodnoceni funkce paretické horni kon-
Cetiny v programu CIMT je celosvétové
nejcastéji pouzivan strukturovany Motor
Activity Log (MAL) se silnymi psychome-
trickymi vlastnostmi [16,18,33,34]. Vy-
sledky mezinarodniho dotaznikového
Setfeni popisuji jako nejcastéjsi pouzi-
vand hodnoceni mezi CIMT terapeuty
Nine-Hole Peg Test a MAL [21].

Nejednotnost postupl v administ-
raci CIMT a pouziti klicovych komponent
mUze souviset s nizkou dostupnosti
potiebné edukace. Jen polovina tera-
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peutl dle tohoto prizkumu absolvo-
vala nékolikahodinové Skoleni na svém
pracovisti, ¢tvrtina se vzdélavala v me-
todé formou absolvovani kurzu nebo
workshopu, pficemz pouze 56 % tera-
peutd se zkusenosti s CIMT ma dle svého
nazoru dostatek znalosti a dovednosti
v této metodé. VSechny potfebné prvky
CIMT zafazuje do intervence pouze
15 respondentl (42 %). Ukazuje se, Ze je
potfeba diskutovat moznosti, jak Ize pro-
gram administrativné usnadnit, jaka je
vhodna forma edukace odbornik{i v me-
todé a jak samotné pacienty pro absol-
vovani programu podpofit.

Podobné jako v pfedchozich zahra-
ni¢nich vyzkumech zabyvajicich se
zkusenostmi terapeutll s protokolem
CIMT [31] nevyplyva ani z predklada-
nych ceskych vysledk( negativni stano-
visko vici metodé jako takové, ale spise
praktické obavy s jeho administraci a pfi-
jetim samotnymi pacienty. Identifikace
vnimanych bariér a porovnani zkuse-
nosti ¢eskych terapeutd se zahranic-
nimi umoziuje navrhovat nova freseni
a zvysovat povédomi o jejich benefitech
i Uskalich. Mezi studiemi popsané ba-
riéry patii nedostatek pracovnikd, zdrojd
a vybaveni, ¢asovd narocnost nebo ne-
dostatecné vzdélani pracovnik( v této
metodé [21,30]. Casty kognitivni a fy-
zicky deficit pacientll mize také omezo-
vat adherenci a compliance v |é¢bé [32].
Podobné se obavaji cesti terapeuti niz-
kého poctu vhodnych pacientd, pocituji
nedostatek znalosti o metodé, obavaji se
vysoké narocnosti metody pro pacienty
a upozornuji i na nedostatecné zazemi
a zvySenou administrativni a ¢asovou
narocnost.

Vstup pacientl do programu limituje
jeho nizka dostupnost (nutnost dojiz-
déni na pracovisté nebo nesplnéni indi-
kacnich kritérii) nebo pacienty odrazuje
jeho vysoka naro¢nost. Pacienty i te-
rapeuty vnimand obava, ze plnéni pro-
tokolu CIMT je pro jeho piijemce pfilis
narocné, je totozna s prizkumem za-
byvajicim se také moznostmi, jak tyto
obavy snizit, nebot vnimand naro¢nost

programu v pribéhu jeho absolvovani
vétsinou klesa a je doprovazend spoko-
jenosti jeho pfijemc [35]. Pro snizeni
obav z ndrocnosti programu je zdsadni
vyuzivat behaviordlni techniky proto-
kolu (napt. poskytovat strategie na zvla-
dani obtiznych ukoll, zatéz navysovat
zvolna a doprovazet ji pozitivni zpétnou
vazbu upozornujici na pokrok) [35].
Vzhledem k nédkladnosti personalniho
a administrativniho zajisténi programu
CIMT se jiz pfed dvéma desitkami let roz-
vijely moznosti, jak potfebu supervize
snizit pfi zachovani efektivity intervence.
S vyuzitim automatizovaného pfistroje
se senzory AutoCITE generujicim série
opakovanych cvi¢eni se zpétnou vaz-
bou byla intervence se snizenim do-
hledu terapeuta na polovinu ¢asu stejné
efektivni jako bézné poskytovand inter-
vence CIMT [20,36,37]. Tim, ze puvodni
protokol CIMT mUze byt castecné auto-
matizovan, bylo dale cilem umoznit po-
skytovat tuto intervenci osobam pfimo
v domacim prostredi, snizit finan¢ni na-
klady na zajisténi terapie a zvysit jeji do-
stupnost. Pacienti po CMP v chronickém
stadiu s lehkou az stredné tézkou paré-
zou horni koncetiny profituji z programu
CIMT i bez nutnosti nakladného zajisténi
stalého kontaktu pacienta s terapeutem,
coz muze byt vyhodné pfi nemoznosti
dojizdéni do zafizeni nebo zvy3enych
hygienickych opattenich [20,38,39].
Respondenti-terapeuti neuvadi zku-
Senost s ucelenym distancnim progra-
mem CIMT. Realizaci programu CIMT
na dalku si dokazou vétsinou predsta-
vit v semiprezencni formé, kdy c¢ast pro-
gramu probihd osobné s terapeutem
a ¢ast provadi pacient samostatné s vy-
uzitim zaznamu cviceni a aktivit. Mezi
nevyhody distan¢ni terapie patfi ne-
moznost manualni korekce pacienta. Te-
rapeut tak nejcastéji spoléha na verbalni
instruktaz, ndzornou ukazku nebo spo-
lupracuje s rodinnym pfislusnikem [27].
Telerehabilitace umoznuje komunikaci
a supervizi na dalku a velkou mérou se
podili na udrzeni nebo dalsim zlepseni
motorickych a kognitivnich funkci, psy-

chického stavu a sobéstacnosti [40-43].
Efektivitu semiprezencni formy CIMT
s prvky telerehabilitace i distan¢ni
formu CIMT dokladaji dalsi komparativni
studie [27,44].

Monitoring pro vzdalené sledovani
cviceni a aktivity pacienta v domacim
prostfedi pouzivaji terapeuti v ramci
programu CIMT i jiné poskytované tera-
pie s cilem navy3eni nebo udrzeni efektu
rehabilitace a pfenosu ziskanych doved-
nosti do bézného prostredi pacienta.
Monitoring aktivity v ucelené formé pro-
vadi dle prlzkumu standardné pouze
tretina terapeutd.

V oblasti monitoringu a hodnoceni ak-
tivity ma své vyuziti metoda akceleromet-
rie, jejiz pouZiti je na zakladé provedenych
observacnich a valida¢nich studii povazo-
vano za objektivni pro méfeni efektu re-
habilitace horni koncetiny [45,46]. Mé-
feni pomoci nositelné elektroniky (napf.
chytré naramky) s vyuzitim viceosych ak-
celerometrd vypovidd o frekvenci den-
niho pouzivani postizené horni koncetiny
u osob po CMP, pficemz vysledky méfeni
stfedné silné koreluji se subjektivnim hod-
nocenim Motor Activity Log (MAL) a vyko-
novym testem ARAT [47]. Limitaci pouziti
chytrych ndramk( pro hodnoceni pohybu
horni koncetiny je jejich nevypovidajici in-
formace o kvalité pohybu a typu prova-
déné aktivity [47,48], pficemZ je vhodné
méfeni akcelerometry doplnit o stavajici
pouzivand klinicka hodnoceni zaloZzend na
pozorovani [47].

Terapeuti poskytujici CIMT, i ti, ktefi
vyuzivaji monitoring mimo CIMT, se
v odpovédich shoduji, Ze si pouziti
technologii dokazou v rdmci CIMT nebo
své intervence predstavit. V jejich praxi
je uZite¢nd automaticka zpétna vazba
(vizudlni, auditivni) a automaticky za-
znam provedeného pohybu (napf. pocet
opakovani pohybu), ktery by mohlo
byt mozné také sledovat vzdalené po-
moci zobrazeni dat ze senzor(i snima-
jicich pohyb horni kon¢etiny. Pfiblizné
polovina respondentU-terapeutt se ale
obavd, ze pacienti nemaji dostate¢né
technické dovednosti nebo nedisponuji
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vybavenim (chytry telefon, PC s pfipo-
jenim na internet). Pfiznivou informaci
z tohoto dotaznikového Setfeni mezi pa-
cienty se ZPM je zjisténi, Zze pacienti hod-
noti své technologické dovednosti
nejcastéji jako vyborné az dostacujici
a vyuziti technologii vnimaji také jako
motivacni prvek v rehabilitaci.

Respondenti z fad pacientt v pri-
zkumu udavaji preferenci hernich prvki
v terapii nebo moznost pfipominek ke
cvic¢eni s naslednou zpétnou vazbou pro
navyseni motivace a usnadnéni self-
-managementu. Herni software je jiz
soucasti distan¢ni formy CIMT v ramci
rozsahlé studie, jez déle vyuziva admi-
nistraci cvicebniho deniku prostfednic-
tvim webové aplikace a chytrych hodi-
nek, které upozorni na 10minutovou
inaktivitu horni koncetiny a poskytuji
zpétnou vazbu k poctu provedenych
pohyb( [22,38]. Nutnost supervize te-
rapeuta se zredukovala na jednu pétinu
plvodniho ¢asu, ktery terapeut mohl
vénovat stézejni behavioralni intervenci
(identifikace cilG pacienta, monitoring
vykonu s poskytovanim zpétné vazby).
Diky intenzivnimu a adaptabilnimu ga-
mifikovanému tréninku s dodrzenim
principu behaviordlnich technik se ne-
snizila efektivita intervence [38].

Na zakladé ziskanych dat z prizkumu
nelze stanovit, kolik zafizeni ani jakého
typu nabizi uceleny program CIMT v CR.
Terapeuti se zkusenosti v CIMT nebo
s poskytovanim kli¢ovych komponent
intervence pracuji nejéastéji v 10zko-
vém (48 %) nebo ambulantnim pro-
vozu (40 %) statnich i soukromych zafi-
zeni, tudiz i samotni pacienti se mohou
s CIMT setkat v rzném typu pracovisté
(dale také v lécebnych laznich nebo re-
habilita¢nim Gstavu). Dalsi limitaci prd-
zkumu je pocet respondent. Nizkd na-
vratnost dotaznik(l, zejména v pfipadé
terapeutq, limituje vétsi moznou vypo-
védni hodnotu vysledkd. Prizkum se
tykal programu CIMT u dospélych pa-
cientd se ZPM, tudiz se ho neucastnili
terapeuti poskytujici CIMT napt. u dét-
skych pacientd s hemiparézou.

Zaveér
Zku$enost s poskytovanim uceleného
programu Constraint-induced move-
ment therapy (CIMT) méla pfriblizné
Ctvrtina respondentU-terapeut( dle vy-
sledkd prvniho ¢eského prazkumu tyka-
jici se tohoto tématu. Ctvrtina dotaza-
nych pacientl se ziskanym poskozenim
mozku tento program absolvovala. Mezi
bariéry pro poskytovani CIMT respon-
denti nejcastéji radi nizky pocet tera-
peutd nebo vhodnych pacientd na pra-
covisti, ¢asovou nebo administrativni
naro¢nost a nedostatek znalosti o me-
todé. Pacienty pro absolvovani pro-
gramu limituje nutnost dojizdéni do
zarizeni, nesplnéni indika¢nich krité-
rii programu nebo obtiZznost programu.
Ze ziskanych dat v ramci dotaznikového
Setfeni vyplyva nejednotné pouzivani
komponent CIMT i souhlasné stanovisko
terapeutl s vyuzitim technologii v ramci
CIMT a monitoringu domaci aktivity.
Pacienti se spastickou parézou horni
koncetiny po poskozeni mozku jsou mo-
tivovani pro vyuziti technologii a sdileni
vysledkl domaciho cviceni s terapeu-
tem na délku. Mezi respondenty (tera-
peuty i pacienty) v tomto prizkumu je
i pres predkladané pozitivni zkusenosti
s distan¢ni terapii prevlddajici nazor za-
chovat alespon cast terapie prezencné
s dohledem terapeuta. Pro udrzeni efek-
tivity programu CIMT je nutné zachovat
klicové komponenty intervence, které
Ize obohatit gamifikovanym tréninkem
v motiva¢nim a zpétnovazebnim pro-
stiedi s vyuzitim robotickych pfistroja
¢i virtudlni reality, a administrativné
usnadnit pomoci vzdaleného monito-
ringu cviceni a aktivity v domacim pro-
stfedi s vyuzitim pohybovych senzord
nebo elektronickych zaznamu cviceni.
Aplikace modifikované formy CIMT
v CR s vyuzitim telerehabilitaéniho sys-
tému, senzorld nebo zpétnovazebnich
pomlcek vyzaduje cilené ovéreni pro-
veditelnosti v klinické praxi s podrob-
nym porovnanim ndakladd tradi¢niho
programu a programu obohaceného
o distan¢ni terapii. Pro zvyseni dostup-

nosti a sjednoceni parametr(i CIMT v CR
je ucelné toto téma podrobnéji diskuto-
vat, zajistit edukacéni programy pro te-
rapeuty a prizplGsobit protokol mistnim
podminkam s uplatnénim vsech potreb-
nych komponent intervence.
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