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Kognitivni trénink jako soucast fyzioterapie u pacienti po cévni

mozkové prihodé

Abstrakt

Tématem mé bakalarské prace je ,,Kognitivni trénink jako soucast fyzioterapie u
pacientl po cévni mozkové piihode.

Cévni mozkova piihoda je zavazné neurologické onemocnéni, které se
vyznacuje vysokymi procenty nasledné invalidity a také mortality. Vznik4 na podkladé
vaskularni poruchy a vyznacuje se specifickymi pfiznaky. S timto ¢astym onemocnénim
se setkavame u stale vétsitho mnozstvi populace a to 1 mezi mlad$imi ro¢niky.

Hlavnim cilem prace bylo pfiblizit problematiku cévni mozkové ptihody a to
spole¢né s problematikou jejiho vlivu na kognitivni funkce. Jako dalsi cil bylo navrzeni,
uskutecnéni a zhodnoceni fyzioterapeutickych postupt s prvky kognitivniho tréninku u
vybranych pacientti.

V teoretické Casti je obsazen popis problematiky cévni mozkové piihody a to
S jejimi projevy, dopady a zpusoby &by tohoto onemocnéni. Néasledovné jsou popsany
jednotlivé kognitivni funkce, kognitivni deficit, 1é¢ba, kognitivni trénink a rehabilitace
spole¢né s motoricko-kognitivnim tréninkem a testovanim.

Praktickd cast byla vyhotovena pomoci kvalitativniho vyzkumu, ktery byl
proveden na tfech pacientech po cévni mozkové piihod¢ s kognitivnim deficitem, ktefi
byli hospitalizovani na Rehabilitaénim oddé&leni Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s.
Vyzkum obsahoval kineziologicky a neurologicky rozbor a testovani kognitivnich
funkci. Dle ziskanych dat byl pro pacienty sestaven individudlni kratkodoby a
dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Fyzioterapie s prvky kognitivniho tréninku aplikovaného
béhem tréninku chiize probihala po dobu dvou tydnii na daném oddéleni.

Terapie byla u vSech pacientti Uspé$na a prokazovala zlepSeni motorickych funkci
Vv postizenych koncetinach a v oblasti stereotypu chize. Kognitivni funkce dle
dosazenych vysledkli Mini-Mental State Examination také vykazovaly zlepSeni u vSech

pacientql.

Kli¢ova slova: cévni mozkova ptihoda; kognitivni funkce; kognitivni trénink; dual task

fyzioterapie; neurorehabilitace.



Cognitive training as a part of physiotherapy for patients after stroke

Abstract

The topic of my bachelor thesis is ,,Cognitive training as a part of physiotherapy
for patiens after stroke*.

Stroke is a serious neurological disease, that is characterized by high percentages
of invalidity and also mortality. It is caused by a vascular disorder and it is
characterized by specific symptoms. A big part of population suffer from this disease
and it is also common among the younger ones.

The main goal of this thesis was to describe the problem of stroke and also the
problem of its influence on cognitive functions. Another goal was to suggest, implement
and evaluate physiotherapeutic procedures with elements of cognitive training used in
selected patients.

The theoretical part contains a description of stroke problems with its
manifestations, impacts and treatment possibilities of this disease. Subsequently the
possibilities of individual cognitive functions, cognitive deficit, treatment, cognitive
training and rehabilitation together with motor-cognitive training and testing are
described.

The practical part was made by qualitative research, which was performed on
three patients after stroke with cognitive deficit, who were hospitalized at the
Rehabilitation Department of Hospital Ceské Budg&jovice a.s. The research included
kinesiological and neurological analysis and testing of cognitive functions. According to
obtained results an individual short-term and long-term rehabilitation plan was made for
the patients. Physiotherapy with elements of cognitive training lasted for two weeks at
the department.

The therapy was successful for all patients and showed an improvement in motor
functions in affected limbs and in walking stereotype. Cognitive functions also showed
an improvement according to the results of the Mini-Mental State Examination.

Key words: stroke; cognitive functions; cognitive training; dual task; physiotherapy;

neurorehabilitation.
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Uvod

Cévni mozkové piihody se fadi mezi zavaznd onemocnéni ve spojitosti s Castou
invaliditou a vysokou mortalitou, jsou druha nejcastéjsi pii¢ina Gmrti ve svété. Ve
veékové kategorii nad 60 let se cévni mozkova ptihoda uvadi jako nejcastéjsi davod
invalidity, ale s timto problémem se stale vice setkavame jiz u pacientti v produktivnim
veéku. Nejcastejsi nasledek prod€lani cévni mozkové piihody je hemiparéza a to az v 70-
80 % ptipadu, ale mizeme se setkat i s dalsimi deficity, jako je porucha feéi, poskozeni
hlavovych nervii, porucha zraku a poskozeni kognitivnich funkci. Poskozeni
kognitivnich funkei se vyznamné podepisuje na kvalité Zivota pacientll, jelikoz se
hlavné projevuje na poskozeni paméti, uCeni, prostorové orientace, koncentrace ¢i
planovani, a proto je dulezité se vénovat terapii i téchto funkci pro snadnéj$i zaclenéni
pacienta zpét do spolec¢nosti (Bubelkova, 2012).

Pro uspésnou 1é¢ebnou rehabilitaci a tedy zajisténi navratu do plnohodnotného
Zivota v co nejvetsi mozné mife je dilezité véasné zahajeni komplexni terapie, a to pod
vedenim multidisciplindrniho rehabilitaéniho tymu spole¢né se zaclefiovanim rodinnych
piisluSniki.

Toto téma jsem si vybrala z divodu aktualnosti a Cetnosti setkani se s pacienty
s timto onemocnénim pii plnéni odbornych praxi. PfestoZze jde o tak rozsifené
onemocnéni, muze byt pokryti 1é€by kognitivnich funkci pro nedostatek
specializovanych klinickych psychologii nedostatecné, a proto je vhodné uvazovat o
zapojeni tréninku kognitivnich funkci jiz béhem fyzioterapeutické péce.

V teoretické Casti jsou zahrnuty poznatky k pfiblizeni této problematiky.
V praktické casti jsou obsazeny kazuistiky tfi vybranych pacientli, na které¢ byl diky

jejich souhlasu aplikovan samotny vyzkum k ovéfeni ziskanych poznatkd v praxi.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova prihoda je charakterizovana akutné vzniklymi klinickymi fokalnimi ci
globdlnimi priznaky poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin (event. do smrti)
bez zjevné jiné nez vaskuldrni priciny (Seidl, 2008, s. 83). Radi se mezi Gasta a zavazna
onemocnéni, kterd kon¢i smrti pacienta nebo jeho naslednym tézkym handicapem.
Cévni mozkova piihoda se déli na ischemickou CMP a hemoragickou CMP (Horacek a

Kolat, 2009).

1.1.1 Ischemicka cévni mozkova p¥ihoda

Akutni ischemickd cévni mozkova ptihoda tvoii 80 % ze vSech ndhlych mozkovych
ptihod. Ischemicka cévni mozkova piithoda vznika z diivodu snizeni mozkové perfuze,
ktera zajistuje energetické naroky mozku a jeho okysliceni. Perfuze se pii bézném stavu
pohybuje v rozmezi 50-60 ml/100g mozkové tkané, avSak pii poklesu na 20ml/100g
mozkové tkané zacinaji vznikat poruchy funkce a s dalSim poklesem se jiz objevuji
nevratné strukturdlni zmény v mozkové tkani, tedy tzv. mozkovy infarkt. Ischemicka
ataka je zpusobena uzavérem mozkové tepny trombem ¢i embolem (Seidl, 2008;

Horacek a Kolat, 2009; Jauch, 2019a).

Dle uzavéru konkrétni cévy rozlisujeme urcité syndromy (Pfeiffer, 2007; Horacek a

Kolat, 2009):

e Arteria carotis interna - K jejimu uzavéru dochazi pii zranéni krkavice, kdy
nasledny dopad na pacienta je t¢zka hemiplegie.

e Arteria cerebri media - k tomuto uzavéru dochazi nejCastéji a projevuje se
vznikem centralni hemiplegie. Typickym projevem je Wernickeovo-Mannovo
drzeni téla (viz Obrazek 1), které se na horni koncetin¢ projevuje flexnim
drzenim ruky, prstii a loketniho kloubu spoleéné s pronaci ptedlokti; ramenni
kloub je v addukci, vnitini rotaci a depresi. Na dolni konéetiné sledujeme vnitini
rotaci a extencni drzeni v kycli a koleni; noha je v inverzi a plantarni flexi. Toto

postaveni dolni koncetiny zplisobuje ndslednou cirkumdukei pti chlizi.



Obrazek 1. Wernickeovo-Mannovo drzeni téla (Pfeiffer, 2007)

Arteria chorioidea anterior - uzavér této tepny zpusobi kontralateralni
hemiparézu, hemihypestezii, hemianopsii a nékdy i thalamicky syndrom.

Aurteria cerebri anterior - uzavér zptisobuje vyraznou kontralateralni parézu dolni
koncetiny, méné& vyraznou parézu koncetiny horni a nékdy i lehkou centralni
obrnu licniho nervu. Déle jsou patrné psychické poruchy a zmatenost.

Arteria cerebri posteriori - pfiznakem uzavéru je kontralateralni homonymni
hemianopsie, poruchy symbolickych funkci, hemihypestezie, prostorova
dezorientace a porucha télesného schématu.

Aurteria basalis - pokud dojde k iplnému uzavéru tepny, tak pacient nema Sanci
na preziti. Pfiznakem je vertigo, nauzea, vomitus, kvadruparéza centralniho
typu, okohybné poruchy, poruchy dechu a ob¢&hové selhdvani. Pfi ¢asteném
uzavéru je projevem porucha védomi a zraku.

Cévni feciste¢ v mozkovém kmeni - existuje mnoho syndromu pfi jednostranném
postizeni kmenového fecisté. Sjednocujici pfiznaky vSak jsou periferni obrny
mozkovych nervli na postizené stran€ a centrdlni hemiparéza na strané

nepostizené.
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Dle nésledného vyvoje ptiznakl se rozliSuji typy ischemii. Tranzitorni ischemicka ataka
(TTA) je ptechodny stav spojeny s ptiznaky iktu, které vSak do 24 hodin kompletné
odezni. Pii reverzibilni cévni mozkové piihod¢ (RIND) ptiznaky z vétSiny odezni do 2
tydnd, ale mohou pretrvavat urCité loziskové ptiznaky. Dalsi formou je progredujici
cévni mozkova piihoda, kdy se pfiznaky pozvolna vyvijeji. Posledni typ je dokoncena
cévni mozkova piihoda, pfi které jsou pfiznaky zdvazné s trvalym neurologickym

deficitem (Pfeiffer, 2007; Horacek a Kolat, 2009).

1.1.2 Hemoragicka cévni mozkova piihoda

Hemoragickd cévni mozkové piihoda je méné Casté postizeni, jelikoz tvoii 15 % ze
vSech cévnich mozkovych piihod, ale na druhou stranu je spojena s vétsi mortalitou.
K poskozeni mozkového parenchymu krvacenim dochéazi v disledku poruseni cévni
stény, které se poté projevuje jako intracerebralni krvaceni. Mezi piiznaky hemoragické
CMP se tadi bolesti hlavy, snizené dusevni schopnosti, nauzea, zvraceni ¢i hypertenze

(Horacek a Kolat, 2009; Libeskind, 2019).

Krvaceni se nejcastéji objevuji v oblasti bazalnich ganglii (v putamen a capsula interna),
centrum semiovale, thalamu, mozkovém kmeni, moze¢ku a nucleus caudatus. Mezi
nejroz§itenéjsi druh krvaceni se fadi tfiStivd krvaceni, kterd vznikaji na podkladé
chronické hypertenze. Toto krvaceni spojené s nitrolebni hypertenzi zptisobuje rozsahlé
neurologické deficity, poruchy védomi az hematocefalus. Prognéza tfistivého krvaceni
je velice neptfizniva a vysokd Cast postizenych umird. Druhym typem krvéaceni po
tiiStivém krvaceni je krvaceni globalni (ohrani¢ené), které je zptisobené rupturou cévni
anomalie, ale oproti pfedchozimu krvaceni ma piiznivéjsi prognéozu (Ambler, 2006;

Horacek a Kolat, 2009).

Mezi zavazna krvaceni se také fadi subarachnoidealni krvaceni, které vznika na
podkladé¢ ruptury aneurysmatu, anteriovendznich malformaci nebo po traumatu mozku a
nasledného krvaceni do prostoru obklopujici mozek, které poté poskozuje mozkovou
tkan. Uvadi se, ze 2/3 pacientii skonci s trvalymi nasledky nebo zemfie. Projevuje se
nahlym vznikem prudké bolesti hlavy, kterd se nej€astéji objevuje pii télesné namaze
nebo defekaci. Dale se mize objevit zvraceni, nauzea, fotofobie, psychicka alterace a

pozvolné se rozvijejici meningealni syndrom (Horacek a Kolat, 2009; Ringer, 2018).
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Hemoragickd cévni mozkova ptihoda nejcastéji vznikd na podklad€ hypertenze, krevni

choroby, vaskulitidy, antikoagulacni 1é¢by ¢i angiopatie (Seidl, 2008).

1.1.3 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Dostate¢ny prutok krve mozkem je zivotné dilezitou podminkou pro spravnou ¢innost
centralniho nervového systému, jelikoz po nahlém snizeni prutoku krve ¢i jeho uplném
zastaveni nastava bezvédomi zpravidla do 10 sekund. Mozek je zasoben arterialni krvi
privadenou dvema pary arterii (aa. vertebrales, aa.carotis internae), které se svymi
vetvemi vytvareji vertebrobazildrni a karoticky systém (Druga et al., 2011, s. 166).
Parové aa. vertebrales se spojuji v neparovou a. basilaris a ta se pomoci komunikujicich
arterii spojuje s aa. carotis internae. Z tohoto spojeni vznikd na bazi mozku tepenny
okruh tzv. circulus aneriosus cerebri (Willisi) (viz Obrazek 2). Tento tepenny okruh
nejenze spojuje vertebrobazilarni okruh s karotickym, ale hlavné zajist'uje vyrovnavani
tlakovych rozdilii a pratok krve v obou feciStich. Z circulus aneriosus cerebri vystupuji
troji tepny. Konkrétné se jedna o korové tepny (a. cerebri anterior, a. cerebri media a a.

cerebri posteriori), aa. centrales (aa. basales) a aa. choroideae (Cihék et al., 2004; Druga

etal., 2011).
J k a. cerebri anterior

Lf\a} communicans anterior
a. carotis interna
@) @ —— a. cerebri media

/\ (\\\ a. cerebri posterior
_J E a. cerebelli superior
a. basilaris - ; (f

j L\ a. cerebelli inferior
anterior

a. cerebelli inferior
, posterior
L a. vertebralis

Obrazek 2 Willisiv okruh (Ambler, 2006)

chiasma opticum

8

a. communicans__
posterior i

e )

i

a. spinalis anterior
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1.1.4 Diagnostika

Stale plati, ze CMP je celosvétove druhou nejcastéjsi pri¢inou tmrti pacientd, ale diky
novym a propracovanym diagnostickym metodam se tyto statistiky v poctu umrti dafi
snizovat. Tyto presné a hlavné v€asné diagnostiky poté pomahaji urcit tu nejefektivnéjsi
terapii pro postizeného pacienta, jelikoz ze ziskanych vysledkl se da jednoznacné
odlisit ischemickd a hemoragickd CMP a dale ziskat udaje o aktudlnich zméndch
v mozkové tkani a tepenném feciSti. K diagnostickym ucelim slouzi neurologické
vySetieni, pocitatova tomografie (CT), magneticka rezonance (MR) a

neurosonografické vySetieni (Reif et al., 2013).

Neurologické vysetieni je dilezitou soucasti diagnostického postupu, kdy vySettujici
ziskavame data z obdobi ptedchorobi a informace o okolnostech vzniku piiznaki.
Pomoci tohoto vySetieni nejsme schopni odlisit, zda se jednd o hemoragickou ¢i
ischemickou CMP, ale ziskané idaje ndm pomohou urcit pfibliznou lokalizaci 1éze a

tim pfispét k rozhodnuti o pouziti dalSich vysetiovacich metod (Reif et al., 2013).

Pocitatova tomografie (CT) je neinvazivni vySetfovaci metoda, kterd pro zobrazeni
vyuziva rozdilné denzity tkani. Toto vySetieni je nejrozsitenéjsi zobrazovaci metodou, a
to z diivodu své dostupnosti, rychlosti a relativni nendkladnosti. Pomoci modernich CT
zobrazeni se daji ur¢it ischemické zmény jiz po tfech hodinach od jejich vzniku, a to
diky podani kontrastni latky. Tato skutecnost zpiisobila obrovsky posun, jelikoz diive
bylo mozné prokazat ischemii az po odstupu vice nez 24 hodin od vzniku. CT vySetieni
je indikovano u vétsiny akutnich CMP z divodu, ze vySetienim ihned ziskame piehled
o rozsahu poskozené tkané¢, stavu tepen, penumbry (zachranitelné mozkové tkani) a
uréime, zda se jedna o ischemickou ¢i hemoragickou formu CMP (Seidl, 2008; Reif et
al., 2013).

Magneticka rezonance (MR) se posledni dobou dostdva na stejnou uroven jako CT
vySetfeni. K tomu hlavné pfispiva rychlost vySetfeni, zmenseni nakladl a lepsi citlivost
zobrazeni, diky ¢emuz u nékterych piipadi ziskava vyssi diagnostickou hodnotu.
Pomoci specifickych frekvenci snimkovani diagnostikujeme i hyperakutni ischemii. U
MR vysSetieni 1ze aplikovat kontrastni latku k ziskani aktudlniho prokrveni mozkové

tkané a zobrazeni arterialniho i ven6zniho fecisté (Reif et al., 2013).

Neurosonografické vySetfeni je nepostradatelnou soucasti diagnostiky CMP. Jedna se o

ultrazvukové vySetteni, jehoz nejvyznamnéjsi vyhodou je neustald aktualizace vysledki
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Vv ¢ase pomoci neinvazivni metody. Diky ultrazvuku ziskdme informace o pratokovych
ktivkach (tvaru, rychlosti a sméru), ze kterych nasledné posuzujeme stav pacientova
cévniho fecisté. Tyto informace se na piistroji zobrazuji jako barevné kdédovani (Reif et

al., 2013).

1.1.5 Epidemiologie

O CMP plati, Ze je nejéast&jsi piicinou umrti v Ceské republice. Vyjadieno v &islech je
roéné postizeno piiblizné 340 na 100,000 osob a tvoii 6 % vSech umrti. Z postizenych
osob asi 2/3 pacientd pteziva, ale na ukor nasledného handicapu. Tito pacienti se
zdravotnim postizenim jsou poté vyznamnym medicinskym, socidlnim a ekonomickym
problémem. Postihuje pfedavSim star$i populaci, coz potvrzuje 1 fakt, ze 85 %
zemielych umird ve v€ku > 70 let. Porovnani vyskytu CMP se mezi pohlavimi téméf
nelisi, jelikoz u muzi se ¢astéji objevuje v mladsim véku a naopak u zen je vyskyt vyssi
ve starSich skupindch. Pozitivni je vSak fakt, Ze se poc€ty umrtnosti z dlouhodobého
hlediska dafi snizovat, a to diky pokroku prevence a 1é¢by (Horacek et Kolaf, 2009;
Bruthans, 2019).

V porovnani se Spojenymi staty americkymi je CMP hlavni pfic¢inou invalid pacientli a

v pii¢in¢ umrti je umisténa na patém misté. Ve Spojenych statech americkych je

ptiblizné¢ CMP postizeno 795,000 lidi (Jauch, 2019Db).

1.1.6 Rizikové faktory
Rizikové faktory cévni mozkové ptihody se obecné déli na ovlivnitelné a neovlivnitelné

(Kalita et al., 2006).

Mezi neovlivnitelné faktory cévni mozkové piihody patii vek, pohlavi, rasa a genetické
predispozice. Naopak mezi prokazané ovlivnitelné rizikové faktory se fadi hypertenze,
onemocnéni srdce, diabetes mellitus, lipidy, arterosklerotické postizeni karotid,
ptedchozi tranzitorni ischemicka ataka (TIA) a koufeni. Dale se mezi ovlivnitelné
faktory, avSak méné jednoznacné rizikové faktory fadi alkohol, abuzus navykovych

latek, obezita, fyzicka inaktivita, stres, oralni antikoncepce a dalsi (Kalita et al., 2006).
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1.1.7 Prevence

Po vzniku cévnich mozkovych ptihod je velké riziko vzniku recidivy. Z tohoto divodu
je dulezité u pacienti dbat na prevenci, ktera by méla byt komplexni. Rezimova
opatfeni maji u¢inek univerzalni a farmakoterapie je volena individualné dle rizikovych
faktori pacienta. Prevenci CMP rozdélujeme na primarni a sekundéarni. (Vaclavik,

2013; Vrablik, 2018)

Primarni prevenci rozumime vedeni pacienti praktickym Iékafem ke zdravému
zivotnimu stylu, a to se tyka hlavné udrzovani hmotnosti, fyzické aktivity, zdravého
stravovani a nekoufeni. Dale se primarni prevence zaméfuje na léCeni cévnich
rizikovych faktort, jako jsou arteridlni hypertenze, fibrilace sini, diabetes mellitus,

hypercholesterolemie, koufeni a konzumace alkoholu (Vaclavik, 2013).

Cilem sekundarni prevence je snizeni recidivy pomoci pravidelnych kontrol klinického
stavu pacienta, neinvazivni monitorace pfivodnych mozkovych tepen, antiagregacéni,
antikoagulacni nebo chirurgické terapie, sledovani a 1écby rizikovych faktoru.
Sekundarni prevence probiha pod dohledem specializovaného neurologa, ktery dle

potieby spolupracuje s ostatnimi odborniky (Vaclavik, 2013).

1.1.8 Piiznaky cévni mozkové piihody

Vcasné rozpoznani priznaki cévnich mozkovych ptihod je pro pacientovo pteziti a co
nejmensi projevy trvalych nasledkd velice dulezité. Mezi zékladni test rozpoznani
ataky, ktery je pouzitelny i pro laiky je tzv. FAST test, kdy jednotliva anglicka pismena
oznacuji konkrétni ptiznak CMP (FYZIOKklinika, © 2011-2020):

e F = face (tvar) - ptiznaky se projevuji na obliceji a to hlavné poklesem jednoho
ustniho koutku a omezenim hybnosti v této oblasti - pacient se napfiklad neni
schopen usmat.

e A =arm (ruka) - projevuje se omezenim hybnosti na jedné z hornich koncetin.
Pii vyzvé pacienta o predpazeni dochazi k poklesu koncetiny.

e S =speech (fe€) - objevi se nahlé projevy poruchy feci neboli afazie.

e T =time (Cas) - ¢as hraje vyznamnou roli v dlleZitosti rychlého zdravotnického

zasahu.
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Dalsimi priznaky je porucha védomi, hypestézie, dysatrie, diplopie, hemianopsie,
atypicka bolest hlavy, nauzea a vomitus. Pii rozpoznani FAST pfiznakti nebo dvou
vedlejSich ptiznakad béhem poslednich 24 hodin je nutné urychlené volani zdravotnické

zachranné sluzby (FYZIOklinika, © 2011-2020).

1.19 Lécba

Pro uspésnou strategii v 1é€bé cévnich mozkovych ptihod s co nejmensim dopadem na
pacienta hraje hlavni roli v€asna a rychla péce ve specializovanych centrech pro nahlé
mozkové piihody neboli v iktovych centrech. Iktova centra disponuji mnozstvim
odbornikli v oborech diagnostickych, terapeutickych, konzervativnich a chirurgickych.
V prvotnich fazich péce je hlavni nutnosti zabezpeceni Zivotné dilezitych funkei. Jedna
se 0 funkce srdce a plic, ¢ehoz se dosahuje pomoci oxygenoterapie a hlidani dostate¢né
vySe krevniho tlaku. Poté se terapie 1isi dle vzniku mozkového poskozeni (Pfeiffer,

2007).

Do lécebné terapie ischemické cévni mozkové piihody se fadi postupy k odstranéni
embolu, které vedou k znovuobnoveni cirkulace krve v mozkové tkéni, ktera byla
postizena snizenym pratokem krve, ale ma stale moznost obnoveni své funkce (tzv.
penumbra). Vysledek uspéSnosti 1écby pacienta s ischemickou cévni mozkovou
ptihodou zavisi na €ase od rozvoje ptiznakid k zahdjeni terapie, pfitomnosti okluze na
zobrazovacich angiografiich, véku pacienta, vstupni NIHSS (National Institute of
Health Stroke Sale - neboli skala hodnotici stav pacienta v akutnim stadiu), pfitomnosti
kolateralni mozkové cirkulace a na pfitomnosti ¢asnych znamek ischemie na vstupnim

CT (Goldemund, 2013).
Moznosti 1é¢by ischemické cévni mozkové piihody (Goldemund, 2013):

e Intravenodzni trombolyza je zdkladem 1écby, kterd spociva v intravenozni
aplikaci tkanového aktivatoru plazminogenu (tPA). Toto oSetfeni je mozné
provést u mozkového infarktu trvajictho méné nez 4,5 hod od vzniku ptiznak.
Pokud nedojde k rekanalizaci do 30 minut od podani tPA, je nutné provést
endovaskularni vykon.

e Endovaskularni terapie se d¢li na intraarteridlni trombolyzu, mechanickou

rekanalizaci a kombinované vykony.
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e Intraarteridlni trombolyza spociva v aplikaci trombolytika piimo do mista
uzaveru.

e Mechanickd rekanalizace vyuziva vloZeni stentu, distalni nebo proximalni
trombektomii a mechanickou disrupci trombu mikrotraumatem.

e Kombinované vykony propojuji intravenozni trombolyzu s mechanickou
rekanalizaci nebo intraarterialni trombolyzou.

e Sonotrombolyza vyuziva ultrazvuk, ktery za soucasného piisobeni trombolytik

napomaha k lep$imu rozruseni trombu.

Pii krvaceni do mozkové tkané jde hlavné o kontrolu krevniho tlaku a podavani
antiedematdznich 1ékd. Mezi chirurgicka feseni se fadi odstranéni extravazatu z mozku

nebo provedeni kraniotomie (Pfeiffer, 2007).

1.1.10 Rehabilitace

Rehabilitace po CMP znamend kombinované a koordinované uziti medicinskych,
socidlnich, vzdeélavacich a pracovnich prvkii tak, aby se pacient, ktery prodelal CMP
vratil ke svéemu maximdalnimu potencialu — fyzickému, psychickému, socialnimu a

pracovnimu (KlimoSova, 2019, s. 28).

1.1.11 Neurorehabilitace

Je zptsob rehabilitace, ktery je zalozen na multidisciplindrni spolupréci rehabilitacnich
slozek, a to z divodu obsahu vsech neurologickych deficitd, které jsou pii poruse CNS
poskozeny. Pro uspéSnost neurorehabilitace je klicové vCasné zahajeni individudlni
rehabilitace (nejlépe jiz v akutnim stadiu hospitalizace) a jeji dlouhodobost ve spojeni

s dohledem multidisciplinarniho rehabilita¢niho tymu (Lippertova-Griinerova, 2005).

Zakladnimi principy neurorehabilitace je tedy celistvost, v€asnost a dlouhodobost,
tymova préce, interdisciplinarita spolu s multidisciplinalitou a pfijeti obCand se

zdravotnim postiZzenim spolec¢nosti (Lippertova-Griinerova, 2005).

Do v¢asné rehabilitace se tadi specialisté z oboru: fyzioterapie, ergoterapie, logopedie,
neuropsychologie, muzikoterapie, arteterapie a socialni oblasti. OvSem do tymu

oSetiujicich pracovnikti jsou také zahrnuti rehabilitacni 1ékafi a v ptipadé potieby také
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nutricionista, ortotik a dalsi 1ékaisti specialisté. Na ovlivnéni pribéhu terapie se také
podileji svou podporou rodinni pfislusnici pacienta (Lippertova-Griinerova, 2005;

KlimoSova, 2019).

Diky tomu, ze je béhem neurorehabilitace v¢asn¢ zahdjena mobilizace pacientli je
mozné predchazet komplikacim spojenych s prolongovanou imobilizaci. Mezi tyto
komplikace patii atrofie svalstva, osteopordza spolecné s degenerativnimi zménami na

hyalinnich chrupavkéch, vazech a kloubnich pouzdrech (Lippertova-Griinerova, 2005).

Mezi zakladni prostfedky pro vcasnou neurorehabilitaci se fadi (Lippertova-Griinerova,
2009):

o fyzioterapie
e ergoterapie
e logopedie

e neuropsychologie

1.1.11.1 Fyzioterapie

Fyzioterapie pacienti po cévni mozkové piihodé obsahuje prvky jednotlivych
fyzioterapeutickych metod, které je mozno aplikovat béhem vsech stadii cévni mozkové
ptihody a jejich aplikace se voli dle aktualniho stavu pacienta. V terapii se nejcastéji
uplatiiuje kombinace Vojtovy metody, Bobath konceptu a Proprioceptivni

neuromuskularni facilitace (Horacek a Kolat, 2009).

Vojtova metoda ma své pocatky v roce 1950 a nese své jméno po svém autorovi
Viclavu Vojtovi, ktery byl cesky neurolog a pediatr. Diky pozorovani motorického
vyvoje déti Vojta sestavil metodu, ktera v sobé obsahuje jak diagnostiku, tak i samotnou
terapii. Metoda pracuje s hybnymi programy, které jsou geneticky podminéné a diky
kterym je umoznéno vzpiimeni proti gravitaci, pohyb vpied a cilené pohyby. V terapii
se uplatnuje dana vychozi poloha se souc¢asnou periferni stimulaci na tzv. tlakovych
bodech, coz nasledn¢ vede Kk aktivaci motorickych funkci v reflexnich vzorcich. Tyto
reflexni vzorce jsou vyjadieny zejména na misni urovni a diky stimulaci vyvoléavaji
motorickou odezvu ve zktizenych a koordinovanych pohybovych vzorcich. Prestoze je
tato metoda primarné urcena k terapii déti najde si své uplatnéni i u terapie dospélych
(Lippertova-Griinerova, 2009; Orth, 2009).
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vznikla v roce 1968 a ma za cil
obnoveni synergistickych vzorcti svalové aktivity. Metoda stoji na zaklad¢ facilitace,
ktera se vyznacuje usnadnénim pohybu na principu aktivace rtiznych systémii. Toto
usnadnéni poté zlepsuje reakci nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich
organti. Facilitaci provadime za pouziti protaZzeni, maximalniho odporu, manudlniho
kontaktu, povell pro pacienta od terapeuta, trakce a komprese. Samotného pohybu se
ucastni celé svalové komponenty, které se oznacuji jako tzv. sdruzené pohybové vzory.
Tyto pohyby vychazeji z béznych dennich cCinnosti Clovéka, a proto se pii terapii
uplatituje pohyb v nékolika kloubech a rovinach soucasn€. Pohybové vzorce nachdzime
na hlavé a krku, trupu a koncetinach a kazdy z téchto facilitaénich pohybovych vzorct
ma diagonalni a spindlni charakter. Pohybové vzorce miizeme vykonavat v pasivnim
pohybu, aktivnim pohybu s dopomoci, aktivhim pohybu a pohybu proti odporu.
V konceptu PNF se setkadvame s fadou technik, které¢ se jednoduse d€li na techniky
posilovaci a techniky relaxacni. Pouzitim PNF se d4 ovlivnit svalovy tonus, svalova

sila, vytrvalost a koordinace (Holubétova a Pavli, 2007; Lippertova-Griinerova, 2009).

Bobath koncept vznikl ve 40. letech 20. stoleti a to diky neurologovi Karlu Bobathovi
a jeho manzelce a fyzioterapeutce Berté Bobathové. Ze zacatku se koncept zabyval
diagnostikou a terapii senzomotorickych funkci u novorozenci a déti, ale pozdéji
koncept nasSel uplatnéni v terapii dospélych s hemiparézou. Bobath koncept si zaklada
na pochopeni vztahu mezi zdravotnim stavem klienta, osobni situaci klienta, vlivem
okolniho prostiedi a diky vyhodnoceni téchto vztahti poté urcuje cile v planu integrace
klienta do kaZzdodenniho Zivota. Jedna se tedy o celodenni a uceleny program, na kterém
se podileji 1€kafi, terapeuti, zdravotn¢ pecovatelsky personal a rodinni pfislusnici
pacienta. Béhem terapie se koncept zaméiuje na posturalni kontrolu, provadéni tkold,
selektivni pohyb, sled pohybu a to vSe s ohledem na individualitu pacienta. V terapii
hemiplegického pacienta je dle konceptu hlavim ukolem zasobovat postizenou polovinu
téla dostatenym mnozstvim impulst, jelikoZ chceme pacienta naucit zapojovat Svou
paretickou stranu do jeho té€lesného schématu a to podle fyziologického pohybového
vzorce. (Lippertova-Griinerova, 2009; IBITA Education Committee, 2019).
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Mezi dals$i metody se tadi:

Metoda senzorické stimulace podle Affolterové - tato metoda je postavena na
provadéni béznych dennich ¢innosti (jako je naptiklad krajeni chleba), které
pacient provadi pod dohledem fyzioterapeuta. Béhem provadéni téchto ¢innosti
se pacient uci stereotypnimu tréninku motorickych schopnosti, ale zaroven se i
snazi o ziskani co nejvétsiho mnozstvi informaci o vlastnostech ze svého okoli.
Terapeut pacienta pfi vykondvani pohybu vede k co nejvétSimu ziskavani
taktilnich a proprioceptivnich informaci. U fady ¢innosti je vhodné procviovat
obé poloviny téla soucasné, pro ziskani koordinace. Pacient ma své pohyby
vizualn¢ a auditivné vnimat (Lippertova-Griinerova, 2009).

Perfettiho metoda - pii praktikovani této metody se pacient u¢i nové pohybové
programy a to bez pouziti automatizovanych pohybl ¢i synergii. Pacient
senzorické informace ziskdva pomoci vedeni ruky ptes rizné povrchy, a proto je
nutné, aby pacient obratil svou pozornost na stimulovanou koncetinu. Pohyby
jsou nejdiive vedeny terapeutem a postupné, kdyz se pacient zlepSuje, je veden
k aktivni spolupraci. VSechny pohyby jsou provadéné za soucasné senzitivni
kontroly (Lippertova-Griinerova, 2009).

Constraint-induced movement therapy (CIMT) - v piekladu nazev této
metody znamenda vynucené pouzivani. V terapii je vyuzivano fixace nepostizené
koncetiny, tudiz pacient je nucen pouZivat svou paretickou koncetinu ve funkéné
zam¢efenych ukolech. Takto je pacient fixovan az 90 % bd¢€lého Casu. Tato
terapie muze byt vyuZzita jak v akutni, subakutni, tak 1 Vv chronické fazi
onemocnéni po poskozeni centralni nervové soustavy. Terapie mé pozitivni vliv
na zlepSeni motoriky v paretické koncetiné s dobrym uplatnénim v béznych

dennich ¢innostech (Horsédkova et al., 2017).

1.1.11.2 Ergoterapie

Ergoterapie se vénuje oblasti Cinnosti, které clov€éka zaméstnavaji. Tyto Cinnosti se

rozdéluji na béZné denni aktivity spolecné s pracovnimi a zajmovymi aktivitami.

Terapie ergoterapie funguje na zaklad¢ smysluplného zaméstnadvani pacienta a jeho

aktivni spolupraci béhem planovani terapie, pii kterém Se bere v potaz pacientova

osobni, socialni, kulturni a ekonomickd potteba spole¢né s potiebami okolniho
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prostiedi, kde se pacient nachazi. B&hem terapie se zlepSuje vykonnost postizenych
organl, kardiorespiratni vykonnost, psychika spoleén¢ s pozitivnim myslenim a
provadénim tkona denniho zivota. Cilem ergoterapie je umoznéni pacientovi provadét
¢innosti, které on povazuje za dilezit¢ a potfebné pro svlij zivot a tim pacientovi
umoznit zachovani odpovidajici kvality Zzivota =z pohledu jeho sobéstacnosti
Vv pracovnich, tak zajmovych oblastech a zapojeni do spolec¢nosti. V opacném piipade
pii Spatné terapii dochdzi ke zhorSeni kvality Zivota, ¢imZ rozumime nezaméstnanost
pacienta, zivot v osaméni, odkazanost na pomoc druhych, ochuzeni o citové a
podmétové vazby, coz se odrazi na pacientové télesném tak psychickém stavu (Kolaf a

Schoénova, 2009; Florekova, 2012).

1.1.11.3 Logopedie

Dulezitou kognitivni funkci cloveka je te€, diky které je ¢loveék schopen se dorozumivat
s okolim. Logopedie je fazena do skupiny multidisciplindrnich obori a jejim tkolem je
zkouméni komunikacnich schopnosti, vyvoje, patologickych jeva a jejich diagnostiky
spole¢n¢ s edukaci pacientll s narusenou komunikacni schopnosti. Obecné se tedy
logopedie vénuje diagnostice, terapii a prevenci komunikaénich schopnosti. Z divodu
naruSeni komunika¢ni schopnosti vznikd vyrazna piekazka v edukaci a socializaci
jedince, a proto nastupuje uplatnéni logopedie, ktera se zamétuje na odstranéni vad a

poruch feci (Klenkova, 2006; Bunova, 2012).

1.1.11.4 Neuropsychologie

Vedle poruch motorickych funkci jsou pro pozdéjsi stav pacienta diilezité 1 poruchy
kognitivnich a emocionalnich funkci. Z tohoto divodu neuropsychologie hraje
vyznamnou roli v interdisciplindrnim pfistupu. Zabyva se diagnostikou a terapii fady
syndromti jako jsou napf. poruchy vnimani, pozornosti, paméti, inteligence, planovani a
vykonavani funkci, poruchy efektivity, emocionality a chovani. Terapie je cilena na
uplatnéni pacienta v kazdodennim zivot¢ na podkladé¢ jeho socidlniho zéazemi,
sob&stacnosti a pacientova pfani. Cilem neuropsychologie je restituce kognitivnich
funkei, kompenzace poruch diky nauceni se novych strategii a podpora dusevniho

vyrovnani se s deficity (Lippertova-Griinerova, 2005).

21



1.2  Kognitivni funkce

Kognitivni funkce jsou zadkladni myslenkové procesy v mozku, diky kterym ma ¢lovek
moznost rozpoznavat, pamatovat si, ucit se a reagovat na meénici se podminky okolniho
prostiedi. Mezi kognitivni funkce se predevS§im fadi pozornost, pamét, zrakové
prostorové schopnosti, jazyk a mysleni. Dale se mezi né¢ tadi tzv. vyssi kognitivni
funkce, coz jsou exekutivni funkce, které ¢lovéku umoziuji fesit problémy, planovat,
organizovat a mit schopnost nahledu a usudku (Valkova, 2015; Klucka a Volfova,

2016).

1.2.1 Pozornost

Pozornost ¢lovéku zajistuje zaméteni jeho védomi pouze jednim smérem a filtrovat
mén¢ dulezité podméty z okoli. Soucasti zakladni vlastnosti pozornosti je selektivita
(vybérovost), ktera Clovéku umoziuje z velkého mnozstvi okolnich podmétt vybrat
pouze ty, které jsou pro néj Vv danou chvili nécim dilezité, nové, nebo se fadi do jiz
diive ziskanych znalosti a zkuSenosti. Mezi zakladni vlastnosti pozornosti se fadi
koncentrace (soustfedéni, zaméteni), coZ je schopnost se po urcitou dobu soustiedit na
konkrétni pfedmét. Pokud ¢lovék dokéze svou pozornost plnohodnotné rozdélit mezi
dvé cinnosti je to oznacovano jako distribuce (rozdéleni) pozornosti, kterd se stdva
snazsi diky tréninku a zautomatizovani ¢innosti. Mezi posledni zékladni cinnosti
zatazujeme vigilitu, neboli schopnost pfenést svou pozornost z jednoho podmétu na
druhy, a tim umoznit pfizpisobeni se neustale se meénicim okolnim podminkam.
Pozornost hraje dileZitou roli pfi pfenosu informace do mozku, tedy vyrazné ovlivituje

ostatni funkce jako naptiklad pamét’ (Klucka a Volfova, 2016).

1.2.2 Zrakové-prostorové funkce

Zrakové-prostorové funkce Se roziazuji na vizudlné-konstrukéni, vizualné-motorické a
percepCni schopnosti. Obecné zrakové-prostorové funkce zajiStuji orientaci osoby
V prostoru a umoziuji spravné prostorové vztahy. Mezi vyrazné omezeni fadime
topografickou dezorientaci, ktera v pozd¢jsich stadiich ma stale vétsi vliv na zapojeni
pacienta do praktického zivota. V zacatcich se nejdiive projevuje poruchou orientace
Vv neznamych prostorech, pozdéji pacienti ztraceji orientaci v jiz dfive znamych mistech

a nakonec se projevi bloudénim v domacim prostiedi. Casto se také vyskytuje

22



vizuokonstrukéni apraxie, ktera u zasazenych osob znemoziuje uziti jiz dfive
osvojenych a komplexnich pohybi, coz se napiiklad projevuje tzv. dressing apraxii
neboli neschopnosti se obléknout, a to i pfes zachovalé schopnosti motorické i
senzorické. Hlavni zmény jsou pozorovany V praci s prostorovymi vztahy, poruchach
S pravo-levou orientaci nebo v télesném schématu. Tyto dovednosti se nacvicuji a testuji

Vv kresebnych tlohach (Klucka a Volfova, 2016; Bartos a Raisova, 2019).

1.2.3 Jazyk a Fec¢ové schopnosti

Tato schopnost komunikace hraje v zivoté c¢lovéka podstatnou roli, jelikoz nam
umoznuje poznavat okolni svét, rozvijet své mysleni, vyjadiovat své pocity a potieby,
sdilet s ostatnimi své zazitky a zkuSenosti, coz ndm umoziuje zatadit se do spole¢nosti.
Uzivani jazyka se déli na dvé zékladni kategorie. Prvni kategorii je produkce feci, jiz
rozumime prvotni pfevedeni myslenky do slov, poté fazeni slov do véty a konecné
vytvoteni zvuku, které vyzaduje vysokou koordinaci pohybu rt, jazyka, vnitinich Gst a
hlasivek. Druhou kategorii je porozuméni fe¢i, pii které nejprve slySime zvuky, ke
kterym pfipojujeme vyznamy slov s naslednym skladanim slov ve véty a s kone¢nym
uréenim vyznamu sdéleni. Mezi prvni pfiznaky poSkozeni se fadi obtizné vybavovani
slov (tzv. amnesticka afézie), které je nahrazovano opisovanim, obecnym vyjadfovanim
nebo také parafrazemi, coz je chybné uZivani nékterych slov. S postupnym vyvojem
muze vzniknout az afazie neboli ztrata schopnosti mluvit (Klucka a Volfova, 2016;

Bartos a Raisova, 2019).

1.2.4 Pamér

Jako zédkladni kognitivni funkce je oznaCovana pamét’, kterd ndm s hlavni dopomoci
pozornosti umoziuje pfijimat, zpracovavat, uchovavat a nasledn¢ si vybavovat nové
informace, vjemy a zazitky. Mezi tfi fdze pamétového procesu se fadi vStipeni,
uchovani a vybaveni neboli jde o zpiisob jak je informace pfijata, poté jak je zpracovana
K uchovani a jak je vybavena, jelikoz k vybaveni dochazi bud’ bezprostiedné¢ nebo
oddalené. Pamét’ se rozdéluje podle obsahu a casovych souvislosti (Klucka a Volfova,

2016; Bartos$ a Raisova, 2019).
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Jedno zrozdéleni obsahu paméti je rozdéleni na deklarativni (explicitni) pamét a
nedeklarativni (proceduralni, implicitni) pamét. Diky explicitni paméti jsme schopni
uchovavat fakta, osobni vzpominky nebo informace z minulosti s moznosti védomého
vybaveni informaci. Explicitni pamét’ rozdélujeme na epizodickou pamét, ktera se
vyznacuje vybavnosti prozitych udalosti z minulosti, jako jsou vzpominky na zazitky ¢i
pratele a na pamét’ sémantickou, ktera se uplatituje u vzpominani na obecné platici fakta
a informace. Druhou rozliSenou paméti je implicitni pamét’, diky niz jsme schopni si
osvojit a zautomatizovat motorické Cinnosti a to bez naSeho pifimého uvédomovani.
Jedna se napiiklad o uceni se jizdy na kole, fizeni automobilu, psani nebo hrani na

hudebni nastroj (Klucka a Volfova, 2016; Bartos a Raisova, 2019).

Déle se pamét’ rozdéluje dle ¢asovych souvislosti, a to na pamét’ anterogradni, neboli
schopnost si zapamatovat nové informace a nasledné je pouzit v budoucnosti a na
pamét’ retrogradni, kterd je zodpovédna za moznost si vybavit informace z minulosti.
Z pohledu ¢asového useku paméti také rozliSujeme pamét’ senzorickou, kratkodobou a

dlouhodobou (Valkova, 2015; Barto$ a Raisova, 2019):

e Senzoricka pamét (ultrakratkd) - jejim ukolem je pfijimani smyslovych
informaci, které jsou vSak v paméti udrzeny pouze kratkou dobu a podle ucelu
jsou rozfazeny na dulezité a nedilezité. Pfi upfeni pozornosti na dulezité
informace postupuji tyto podméty z paméti senzorické do paméti kratkodobé.

e Kratkodobd pamét’ (recentni) - oznacuje se také jako pracovni nebo operacni
pamét’, jelikoZ je vyuzita pii feSeni aktudlniho problému a z toho vyplyva, ze se
informace uchovavaji pouze po dobu nékolika sekund maximalné minut.
Dochazi v ni ke zpracovani informaci ze senzorické paméti a také se podili na
vybavnosti z dlouhodobé paméti. Kratkodobd pamét’ se vyznacuje omezenym
mnozstvim kapacity pro pfijeti informaci, a proto informace, které se neopakuyji,
z paméti mizi, jelikoZ nebyla vytvofena jejich pamétova stopa. Obecné se
kapacita kratkodobé paméti oznacuje jako Millerovo (magické) c¢islo a jeho
rozsah je 7+2 polozky.

e Dlouhodoba pamét’ - do tohoto typu paméti pirechazeji informace z kratkodobé
paméti avSak za pfedpokladu vyznamnosti informace, déje ¢i poznatku nebo na
tom, zda jsou data z kratkodobé paméti opakovany. Svou roli v ulozeni hraje

také fakt porozuméni ziskanym poznatklim ¢i vytvoreni spojitosti a prohloubeni
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mezi jiz diive ulozenymi znalostmi. Dle obsahu se dlouhodoba pamét’ déli na

pamét’ sémantickou a epizodickou.

1.2.5 Mpysleni a exekutivni funkce

Mysleni je popisovano jako komplexni proces, ktery dohromady propojuje vzajemné
souvislosti, rozlicné vjemy, symboly a piedstavy, na jejichz podkladé poté vyvozuje
zavery. Diky mysleni jsme schopni porozumét okolnimu svétu a hledat v ném feSeni
problémi a osvojit si nové strategie. Pomoci flexibility mysleni miizeme fesit problémy,
rozhodovat se a pfizpasobit se ménicimu se okoli, a to pomoci jiz dosavadnich
védomosti, nebo jsme nuceni najit si nové zpusoby a feseni. Soucasti flexibility mysleni
je také tvofivost, ktera clovéku umozituje tvorbu nécéeho nového, origindlniho,
neocekavaného a soucasné néceho prinosného, jako jsou nové myslenky, napady a

poznatky (Klucké a Volfova, 2016).

V oblasti prefrontalni najdeme sidlo exekutivnich funkci, které jsou odpovédné za
samostatné a ucelné jednani, mysleni ¢lovéka a soucasné za planovani, organizaci
¢innosti a jejich vzajemné souhry. Exekutivni funkce jsou oznacovany jako nadfazena
oblast ve srovnani S ostatnimi kognitivnimi funkcemi, jelikoZ jsou odpovédné za ucelné
chovani clov€ka, urCovani priorit, usmériovani pozornosti, pfedvidani a planovani
budoucnosti, zahajeni a ukonéeni aktivity, rozeznavani a pouceni se z chyb, a proto jsou
povazovany za nejvyssi uroven mentalniho fizeni a inteligence (Klucka a Volfova,

2016; Barto$ a Raisova, 2019).

1.2.6 Vaskuldrni kognitivni deficit

Jedna se o vaskularni demenci, kterd je oznacovana jako druhy nejcastéjsi typ demence
hned po Alzheimerové nemoci. Vznika na podkladé prodélané cévni mozkové piihody a
obsahuje v sob¢ siroké spektrum kognitivnich poruch. Pro ureni diagnédzy vaskularni
demence se pfedevSim vyuziva hodnoceni kritérii dle NINDS-AIREN (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke - Association Internationale pour la
Recherche et I’Enseignment en Neurosciences). Tato kritéria v sobé zahrnuji tfi

zakladni skutecnosti, mezi které patii demence, tedy pokles pamétovych schopnosti

spolecné s poklesem dvou ¢i vice kognitivnich funkci. Dalsi je cévni onemocnéni
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mozku s definovanou pfitomnosti loziskového nalezu. Jako posledni se uvadi vzajemna

souvislost mezi ptfedchozimi poruchami (Preiss, Kucéerova et al., 2006).

1.2.6.1 Lécha

V prvotni fazi se 1écba zaméetuje na piicinu vzniku nepfiznivého stavu pacienta tedy na
1écbu cévni mozkové piihody, a to predevSim pomoci antiagregacni terapie a
kompenzace vaskularnich rizikovych faktort. V symptomatické terapii se uplatnuje
podavani kognitiv (inhibitory cholinesteraz) a memantinu, které ovliviiuji progresi
kognitivniho deficitu a pfiznivé plisobi na behavioralni a psychologické symptomy

(Preiss, Kucerova et al., 2006).

1.2.6.2 Kognitivni rehabilitace a trénink

V okamziku, kdy dojde k poskozeni mozku, je poruSen vznik informaci ovliviiujicich
nejen psychické, ale 1 veskeré senzomotorické procesy. Proto by méla byt rehabilitace
kognitivnich funkci zafazena jiz do Casné rehabilitace, a to spolecné s rehabilitaci
senzomotorickych deficiti. K ucinnosti ¢asné rehabilitace také prispiva plasticita
mozku, kterd davd moZnost znovuobnoveni poruSenych funkci (Lippertova-Griinerova,
2005).

Cilem kognitivni rehabilitace je snaha o napravu nebo kompenzaci vzniklého
kognitivniho deficitu, a to z diivodu dosaZeni sobéstacnosti pacienta v dennim Zivoté
spolecné¢ s readaptaci a zafazenim pacienta zpét do spolecnosti. U pacientl
s progredujici prognozou se zaméfujeme na udrZeni stavajictho kognitivniho stavu.
V teorii rehabilitace kognitivnich funkci neni podstatné ucit pacienta novym vécem, ale
systematicky obnovit znalosti a zkuSenosti, které jiz byly ziskany a navratit je na
puvodni urovné, ktera byla jiz dosazena pted poSkozenim. Z tohoto divodu je diilezité
casné zahajeni kognitivni rehabilitace pro prevenci prohloubeni deficitu kognitivnich

funkei (Valkova, 2015).

Pojmem kognitivni trénink je vyjadfeno procvicovani kognitivnich funkci, coz lze
provadét i u zdravych osob. Toto procvicovani slouzi hlavné k aktivizaci pacientti a tim
se podili na prevenci kognitivnich poruch. Procvicujeme tedy stavajici schopnosti

pacienta a ne deficity (Klucka a Volfova, 2016).
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Tyto dva pojmy se daji spoleéné propojit a tim vznika termin kognitivni trénink-
rehabilitace. Z diivodu propojeni by provadéni kognitivniho tréninku-rehabilitace mélo
obsahovat jak procvicovani, tak i napravu deficiti kognitivnich schopnosti. Kognitivni
trénink-rehabilitace se zaméiuje na psychomotoriku, orientaci, pozornost, pamét,
motivaci, exekutivni funkce a i na slozité myslenkové operace. Tento zptlisob cviceni se
provadi jak skupinové, tak individudlné a mél by se sousttedit nejen na procvi¢ovani
samotnych kognitivnich funkci, ale i na osobnostni a socialni faktory (Kluckd a

Volfova, 2016).

Samotné terapie lze provadét za vyuziti kombinaci verbalniho, neverbalniho,

pisemného, poslechového a kresebného plnéni tkolt (Klucka a Volfova, 2016).

Moderni doba vSak nabizi dal§i moZnost trénovani v podobé pocitatovych programii.
Do rozsifenych tréninkovych programi se fadi pocitacovy software HAPPYneuron
Brain Jogging. Jedna se o neinvazivni metodu stimulace mozku, ktera probihda pomoci
specialné vytvofenych pocitatovych her. Pfi provadéni tohoto cviceni jsou udévana
mefitelnd zlepSeni rychlosti reakce, kombinaénich schopnosti ¢i pozornosti a to o 15-20
%. Vyhodou tohoto programu je moznost trénovani doma pomoci internetu nebo CD

(Lichtenegerova, 2011).

1.2.6.3 Motoricko-kognitivni trénink

Prokézany vliv na ovlivnéni kognitivnich funkci ma pfedtréninkové aerobni cviceni,
které je nasledovano kognitivnim tréninkem a je oznacovéano jako sekvenéni trénink.
Toto cviceni pfipravuje mozek tim, Ze se zvysi mozkové vzruseni a posili se pamét’, coz
se nasledné pozitivné odrazi v kognitivnim tréninku. Dal$i mozZnosti provadéni
kognitivniho trénovani je pomoci tzv. metody dual-task. Tato metoda spociva
V soucasném provadéni pohybového cviceni s kognitivnimi ukoly. Pribéh metody je
pacienta vSak najde dobré uplatnéni v kazdodennim zivoté, jelikoZ mnoho aktivit
kazdodenniho zivota je spojeno s plnénim vice Ukoll soucasné a vyzaduji spolecné

fungovani jak motorickych, tak i kognitivnich funkci (Yeh et al., 2018).

Dle vysledkt studie, kterd byla provedena na 25 pacientech s prodélanou cévni

mozkovou piihodou, doslo po pravidelném tréninku pomoci metody dual task béhem
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tréninku chtize ke zlepSeni rychlosti chtize, kadence a délky kroku (Liu et al., 2015).
Naopak pfi provadéni podobné studie na 24 mladych a zdravych ucastnicich, kde byl
predpokladany G¢inek na vliv motoricko-kognitivnich schopnosti, nebyly ziskané zadné
prokazatelné vysledky v motorickych ani kognitivnich schopnostech sledovanych
ucastnikli. Jediné pozitivni vysledky se dostavily v oblasti hodnoceni stupné potéSeni

z tohoto cviceni (Niederer et al., 2019).

Zvyse uvedeného Ize vyvodit, ze vyraznéjSich vysledkli samotného cviceni na
kognitivni funkce se dockdme u vékove starSich ucastnicich, coz podporuje 1 studie na
86 zenach ve v€ku 70-80 let s mirnou kognitivni poruchou, ktera probihala po dobu
Sesti mésici a to dvakrat tydné. Vysledkem bylo prokdzané zlepSeni paméti pfi
provadéni aerobniho cviceni a zlepSeni prostorové paméti pii provadéni aerobniho i
odporového cviceni, a to vSe ve srovnani s kontrolni skupinou (Nagamatsu et al., 2013).
Podobnych vysledkt zlepseni lze také dosahnout i v krat§im ¢asovém tuseku, a to i na
zdravych starSich jedincich. Toto tvrzeni prokazuje 4 tydenni studie ve frekvenci
cviceni tiikrat tydné, ktera byla provadéna na 64 ucastnicich rozdélenych na kontrolni
skupinu a na skupinu provadéjici kombinaci aerobniho, silového a protahovaciho
cviceni. Z vysledki je patrné, ze u cvicici skupiny doslo k zlepSeni vykonnych funkci,

epizodické paméti a rychlosti zpracovani informaci (Nouchi et al., 2014).

1.2.6.4 Testovini

MozZnost testovani se zakladné rozdéluje na orientacni hodnoceni kognitivnich funkci a
na neuropsychologické standardizované diagnostické testy, které jsou provadeény
psychologem a jsou vyuzivané pro ptesné zhodnoceni urcitych kognitivnich funkei.
Mezi zakladni bézné pouzivané orienta¢ni vySetfeni se fadi MMSE (Mini-Mental State
Examination; viz Priloha 1), které slouzi k hrubému odliSeni normy od patologie.
Provedeni MMSE je relativné snadné a ¢asové nenaro¢né. Jeho hodnoceni vysledki se
pohybuje vrozmezi 0-30 bodi a provadéni testu je vhodné i béhem priabéhu jiz
diagnostikované demence pro monitorovani vyvoje. Naopak nevyhodou tohoto testu je
jeho mala senzitivita pii Casnych stadiich a fakt, Ze nezohlediiuje Groven vzdélani
vysetfovaného. Proto je testovani nutné doplnit o dal$i neuropsychologické diagnostické

testy, které podrobnéji urci konkrétni kognitivni deficit (Hort, Rusina et al., 2007).
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Podrobngjsi a presn¢j$i test je v neuropsychologické praxi casto pouzivany
Addenbrooksky kognitivni test (ACE). Tento test byl vytvotfen ve Velké Britanii a
vyuziva se pro Casnou a piesnéj$i diagnostiku riznych typu demence. V testu jsou
hodnoceny kognitivni funkce: pozornost a orientace, pamét (okamzita, oddalena,
sémanticka, retrogradni), exekutivni funkce, fecové schopnosti, zrakové-prostorové
vlastnosti. ACE v sobé obsahuje celkem 26 tkold, které jsou hodnoceny v rozsahu 0-
100 bodii. Toto bodové skore je slozeno z péti podskore, kterd vyjadiuji jednotlivé
kognitivni funkce. Spravné vyhodnoceni testu se fadi do kompetence psychologa ¢i

1ékate, ktery je znaly dané problematiky (Barto$ a Raisova, 2019).
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2 Cile a vyzkumna otazka
Cile:
1. Zmapovat problematiku neurorehabilitace pacientti po cévni mozkové piihodé¢

se zamefenim na moznosti kognitivniho tréninku jako soucasti fyzioterapie.

2. Navrhnout a zhodnotit postup fyzioterapie se zahrnutim prvka kognitivniho

tréninku u pacientti po cévni mozkové piihode¢.

Vyzkumna otazka:

1. Jaky vliv ma fyzioterapie se zahrnutim prvki kognitivniho tréninku u pacientt

po cévni mozkové piihodé?
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3 Metodika

Pro zpracovani dat v praktické ¢asti prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu,
ktery byl zpracovan pomoci kazuistik tii pacientli. Tito pacienti méli prodélanou cévni
mozkovou piihodu a byli vybrani z Rehabilitaéniho oddéleni Nemocnice Ceské
Budé¢jovice, a.s. Data byla ziskdna pomoci strukturovaného rozhovoru, vstupniho a
vystupniho kineziologického rozboru, ve kterém bylo obsazeno 1 hodnoceni
kognitivnich funkci. Obsahem kazuistiky je rovnéz pacientova anamnéza, ktera byla
odebrana za pomoci lékaiské dokumentace, tak i diky rozhovoru s pacientem. Dale
kazuistika obsahuje zaznam terapii z jednotlivych tydnt spole¢né s individualné

sestavenym kratkodobym a dlouhodobym rehabilitacnim planem.

Terapie probihala po dobu dvou pracovnich tydnii u pacientli hospitalizovanych na
Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s. Délka kazdé terapie se
odvijela dle aktudlniho stavu pacienta, pficemz v pruméru se délka pohybovala
v rozmezi jedné hodiny. Skupinu, kterou tvorily vyzkumné subjekty, pfedstavovali dva
muzi a jedna Zena, kteti vykazovali kognitivni poruchu v souvislosti s prodélanou cévni
mozkovou piihodu. Pfed samotnym zahdjenim tohoto vyzkumu byli pacienti
informovani o naplni terapie a zdméru této prace. Po podani téchto informaci byli
pacienti vyzvani k podpisu informovaného souhlasu, ktery umoznil zahajeni tohoto

vyzkumu.

TECHNIKY SBERU DAT

Anamnéza: ziskani informaci ohledné pacientovy osobni anamnézy, rodinné anamnézy,

sportovni anamnézy, farmakologické anamnézy, socialni a pracovni anamnézy.
Aspekce: byla hodnocena kvalita sedu, stoje, chtize a drZeni téla.

Palpace: u pacientd bylo hodnoceno svalové napéti, poruchy hlubokého (hodnoceni
polohocitu a pohybocitu) a povrchového ¢iti (hodnoceni vnimani doteku), orienta¢ni

svalova sila, aktivni a pasivni hybnost, rozsah pohybu a jemna motorika.

Neurologické vySetfeni: Testovani hlavovych nervii orientaéné, Slachookosticovych

reflexti, Mingazziniho zkousky, zkouSky taxe a diadochokinézy.
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Kognitivni funkce: hodnoceni kognitivnich funkci pomoci testovani dle Mini-Mental

State Examination (MMSE). Jelikoz kognitivni funkce byly procvicovany pievazné
béhem tréninku chiize, tak pro ucely této prace byl upraven test Ten meter walk test
(1I0OMWT) pii1 kterém byl pacient navic zatizen kognitivnim ukonem. Pfi provadéni
tohoto testu je pacient vyzvan k chlizi po vyznaceném tseku 10 metrd, pii¢emz Casoveé

je hodnoceno prostfednich 6 metrti useku (Bastlova, 2015).

Na zéklad¢ vstupniho vysetfeni byla vytvoiena individualni cvicebni jednotka, kterd se
zaméfila na feSeni motorickych problémt vzniklych na podkladé¢ cévni mozkové

ptihody. Pro toto feSeni byly vyuZzity prvky z rehabilitacnich metod jako jsou:

o PNF — vyuzity diagonaly lopatky spole¢né s DKK a HKK
o Aproximace a centrace kotenovych kloubu

o Mickovani

o Cviky na gymnastickém mici

o Cviky s vyuzitim overballu

o Nacvik jemné motoriky

o Trénink posturalni reaktibility

Druhé slozka terapie byla zaméfena pfevazné na trénink kognitivnich funkei a to
konkrétné¢ pomoci procvicovani pozornosti, kratkodobé a dlouhodobé paméti. Terapie
zahrnovala trénink chlize za sou€asného zatiZeni pacienta Gstnimi kognitivnimi ukony,
tedy byla vyuzita metoda dual task. Dle pokrokt pacienta se odvijela naro¢nost ukoli,
tedy od nizké, pres stiedni po vyssi obtiznost, a to pievazné dle podklada - Cvicte si
svij mozek (Sucha, 2010a,b,c). Dalsi kognitivni cviCeni byla Cerpana z knihy -

Kognitivni trénink v praxi (Klucké a Volfova, 2016).

e Mezi priklady pouzitych cviceni nizké obtiznosti se fadi: urceni antonyma slov,
ptirovnavani, ur¢eni slySeného ¢isla z feceného slova, tvorba slov dle ptedpony,
vylouceni nepatiiciho slova, urCeni spole¢ného podstatného jména k dané
skupiné ptidavnych jmen, ur€eni kolikrat se opakovalo €islo 8 v dané fadé cisel
a dalsi.

e Mezi piiklady pouzitych cviceni stfedni obtiznosti se fadi: tvofeni synonym,

tvorba slov dle slovnich kofenti, urceni slova nadfazeného, urceni spolec¢ného

32



podstatného jména k dané skupiné pfidavnych jmen, vyjmenovat povolani na
pismeno M, slovni fotbal a dalsi.

e Mezi priklady pouzitych cviCeni vySsi obtiznosti se fadi: tvofeni synonym,
vytvoteni verSe, vyjmenovat profese koncici na pismeno K, tvorba rceni,
precteni textu s naslednym odpovidanim na otazky k nému se vztahujicim

béhem chtize a dalsi.

Délka chiize s kognitivnim zatizenim se odvijela dle aktualniho stavu a Unavnosti

pacienta.
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika 1.
Diagnéza: ICH parietalné vpravo, bez prukazu zdroje

Anamnéza:

OA: muz; Inicialy: T.C.; Ro¢nik: 1954; Vyska: 181; Véha: 77; Lateralita: nyni pravak,
ale z dtvodu urazu preuCeny levak; Diiv€jsi arazy: v minulosti Graz zpusobeny
ufiznutim prst S ndslednou nutnosti preuceni laterality; Zavazna onemocnéni: zvysSeny

krevni tlak.

RA: otec - m¢l vysoky tlak, zemiel stafim; matka - zemiela v 76 letech na karcinom;

bratr a déti - bez obtizi.

FA: pifed nynéj$im onemocnénim nebral zadné pravidelné 1éky; nyni Prestarium neo.
PA a SA: zaméstnan jako elektrotechnik, zije s rodinou.

SA: v ramci volnocasovych aktivit jezdi na kole a provozuje trekking.

Alergie: neguje.

Abusus: alkohol pfilezitostné, koufeni neguje.

Nyngjsi onemocnéni: dne 21.1.2020 piijat na Neurologické oddéleni Nemocnice Ceské
Budégjovice a.s. slehkou parézou LHK, sporné s diskrétni parézou LDK a neglect
syndromem. Pacientovi byla prokazana atypicka ICH parietaln¢ vpravo, dle CTAG
nebyl prokazan zdroj krvaceni. Béhem hospitalizace na Neurologickém oddéleni doslo
K upravé paréz. Pacient byl z Neurologického oddéleni propustén do domaci péce a dne
2.3.2020 piijat na Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s., kde byla

zah4jena rehabilitacni terapie.
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VSTUPNI VYSETRENI

Aspekce:

DrZzeni téla - hrudnik vpaceny v inspiraénim postaveni, predsunuté drzeni hlavy,
ramena v protrakci se stazenymi prsnimi svaly, ochabla bfi$ni sténa s vyrazngjsi
lordézou, ochablé dolni fixatory lopatky s postavenim pravé lopatky vyse.

Sed - stabilni, bez nutnosti opory rukou, posadi se sam.

Stoj - na obou DKK stabilni, postavi se sam.

- Romberguv stoj - 1 a 2 v potadku, 3 s titubacemi.

- Stoj na jedné noze - na LDK nestabilni, na PDK zvlada.
- Tandemovy stoj - nejisty.

Chuize - stabilni bez kompenzac¢nich pomicek, se souhyby rukou, avSak mén¢
vyrazné na LHK, chiize s vyrazn¢j$im dopadem na paty.

- 10MWT - 09,45 s.

Palpace:

HKK

Tonus a trofika pfimétena véku.

Povrchové ¢iti neporusené, na LHK poruseno hluboké ¢iti - porucha polohocitu a
pohybocitu.

Orientacni svalova sila - lehce snizena vlevo, patrné na oslabeném stisku.
Koncetiny bez otok.

Horni koncetiny jsou volné hybné aktivné i pasivné.

Na LHK oslabena jemna motorika.

Tonus a trofika pfimétena véku.
Povrchové Citi neporusené, na LDK lehce poruSeno hluboké Citi.
Orientacni svalova sila - lehce sniZena vlevo, oslabeni m. qvadriceps femoris,

Spicky pftitahne.
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o Koncetiny bez otoku.

o Dolni koncetiny jsou voln¢ hybné aktivné i pasivné.

Neurologické vySetieni:

o Hlavové nervy orienta¢n¢ - v norm¢, bez nalezu asymetrie.

o Slachookosticové reflexy - vybavné, soumérné.

o Mingazziniho zkouska - pokles na LHK, na LDK v pofadku.

o Zkouska taxe - nepiesna na LHK, na ostatnich koncetinach pfimétena.

o Diadochokinéza - v normé.

Vysetreni kognitivnich funkei:

o Objektivné - pacient je orientovany, rozumi pokynim, komunikuje a
spolupracuje. U pacienta je patrnd snizena pozornost a lehce snizené
psychomotorické tempo.

o MMSE - dosazené skore se rovnd 26 bodim, coz dle tohoto testu odpovida
mirnému kognitivnimu deficitu.

o 10MWT s kognitivnim tukolem - 10,89 s.

Zaver: lehka levostrannd hemiparéza, na levostrannych koncetinach porucha hlubokého

¢iti, lehce sniZené psychomotorické tempo a pozornost, mirny kognitivni deficit.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Zamg¢feni terapie na:

o Posileni levostrannych koncetin.

o Zvyseni pfesnosti v jemné motorice - konkrétné v tichopech a presnosti pohybu.

o Trénink stability v sedu s naslednym uplatnénim a cvicenim stability ve stoji a
chiizi

o ZlepSeni kognitivnich funkei.
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FYZIOTERAPIE V 1. TYDNU

Pti prvnim setkani bylo provedeno vstupni vySetieni.

Terapie byla zahdjena pasivnim protazenim levostrannych koncetin, exteroceptivni
stimulaci mickovanim LHK a centraci s aproximaci V kotfenovych kloubech. Pro aktivni
cviceni bylo vyuzito pomoci od zdravé koncetiny, kterd dopomahala v oslabenych
pohybech koncetiny paretické. Dale na HKK bylo vyuzito PNF a to hlavné¢ na LHK.
Z jednotlivych technik PNF byla vyuzita technika kontrakce-relaxace (na prsni svaly) a
rytmicka iniciace. Mezi dal$i aktivni cviceni se fadily cviky za vyuziti overballu, a to
jak na HKK tak i na DKK. Do tohoto cvieni bylo zafazeno i koordina¢ni cviceni
spole¢n¢ se cvicenim uchopt diky riznym povrchiim a tuhosti podavanych predméti.
Pro trénink stability vsed€ bylo vyuzito rytmické stabilizace a stabilizacniho zvratu na
stabilni ploSe a to 1 se souCasnym zavienim oci. JelikoZ pacient vykazoval dobrou
stabilitu a jistotu byla do cvi€eni stability vsed¢ zafazena nestabilni plocha v podobé¢
gymnastického mice s jednoduchymi cviky na této pomticce.

Chlize probihala bez kompenza¢nich pomicek, a to spolecné s kognitivnimi tkoly,
které nejprve zacinaly na nejjednodussi urovni. V plnéni ukold pacient postupoval

dobfe a ke konci tydne byly zatazeny ukoly jiz ze stfedné pokrocilé casti.

FYZIOTERAPIE V 2. TYDNU

Zacatek terapie probihal stejné jako v pfedchozim tydnu, tedy protaZzenim koncetin
s dopomoci a centraci a aproximaci V kofenovych kloubech. Cvi€eni v druhém tydnu se
odvijelo od cviki z tydne piedeslého, které vSak byly ztizeny napiiklad o ptidani
odporu (pfi stahovani koncetin k télu a odtahovani koncetin od téla) ¢i o stabilizaéni
cviCeni (za vyuziti rytmické stabilizace a stabiliza¢niho zvratu) v dané poloze
koncetiny. VSechna cviceni se odvijela dle mozZnosti pacienta. Cviky byly opét
provadény jak s dopomoci druhé koncetiny, tak samostatné i s vyuzitim pomtcek -
overball a gymnasticky mi¢, a to i v kombinaci obou pomicek. Opét byla zafazena
koordinacni a uchopova cviceni. V PNF terapii byla vyuzita technika rytmické
stabilizace a stabilizacniho zvratu. Stabilizacni cviceni byla také zafazena do stoje i
S vyuzitim nestabilni plochy.

Pti tréninku chtize s kognitivnimi tikoly pacient postupoval natolik dobfte, ze se béhem

druhého tydne dostal k posledni irovni ukold.
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Terapie byla ukoncena pomoci vystupniho vysetfeni pacienta.

Béhem hospitalizace na Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. se
pacient ucastnil terapie pod vedenim fyzioterapeuta (obsahem terapii bylo skupinové
kondi¢ni cvieni, pfistroj Pneuven, piistroj Zebris Rehawalk apod.), ergoterapeuta
(cviceni na jemnou motoriku a sobéstacnost) a psychologa, ktery pacienta indikoval

k terapeutovi ke kognitivnimu tréninku (za vyuziti po¢ita¢ového programu).

VYSTUPNI VYSETRENI

Aspekce:

o DrZeni téla - hrudnik vpaceny v inspiraénim postaveni, pfedsunuté drzeni hlavy,
ramena V protrakci, ochabld bfisni sténa s vyrazngjsi lord6zou, ochablé dolni
fixatory lopatky s postavenim pravé lopatky vyse.

o Sed - stabilni.

o Stoj - stabilni.

- Rombergtv stoj - 1, 2, 3 v poradku.
- Stoj na jedné noze - svede na obou DKK.
- Tandemovy stoj - svede, svede i nékolik krokd v tandemu avsak s nejistotou.

o Chize - stabilni bez kompenzacnich pomtcek, souhyby hornich koncetin
v normg, symetrické, chiize s vyrazné&jsim dopadem na paty.
- 10MWT - 08,96 s.

Palpace:

HKK

o Tonus a trofika pfimétena veku.
o Povrchové ¢iti neporusené, na LHK pretrvava lehké poruseni hlubokého citi -

jelikoz se nadale objevuje mirna porucha polohocitu a pohybocitu.
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o Orienta¢ni svalova sila - v normé.
o Koncetiny bez otoki.
o Horni koncetiny jsou volné hybné aktivné i pasivné.

o Pietrvava nepiesnost v jemné motorice na LHK.

o Tonus a trofika pfiméefena veéku.

o Povrchové i hluboké ¢iti v normé.
o Orientacni svalova sila - v normé.
o Koncetiny bez otoku.

o Dolni koncetiny jsou volné hybné aktivné 1 pasivné.

Neurologické vySetieni:

o Hlavové nervy orienta¢né - vV norm¢ bez nalezu asymetrie.

o Slachookosticové reflexy - vybavné, symetrické.

o Mingazziniho zkouska - lehky pokles na LHK, ale koncetinu dorovnava, na
LDK v potadku.

o Zkouska taxe - mirn€ neptesna na LHK, na ostatnich konc¢etinach v normé.

o Diadichokinéza - Vv normé.

Vysetreni kognitivnich funkei:

o Objektivné - pacient je orientovany, rozumi pokynim, komunikuje a
spolupracuje. U pacienta se izolované stale nachazi lehka porucha pozornosti a
psychomotorického tempa.

o MMSE - dosazené skoére se rovna 28 bodim, coz tento test povazuje za
standardni hodnotu kognitivnich funkei.

o 10MWT s kognitivnim tkolem - 09,57 s.
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U pacienta doslo ke zlepseni svalové sily na levostrannych koncetinach. Nadale je
patrné lehké oslabeni hlubokého ¢iti a mirné oslabeni jemné motoriky na LHK.
V oblasti kognitivnich schopnosti je dle vysledi MMSE patrmé zlepSeni, avsSak
izolované se nadale setkavame s pomalejSim psychomotorickym tempem a poruchou
pozornosti. Pacient pfijal zafazeni tréninku kognitivnich funkci pozitivné a bylo pro ngj
velkou motivaci posouvat se v plnéni tkold dal. Zaroven ocenil pravidelny socialni

kontakt a moznost diskuze.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Pro pacienta je dilezité nadale pokraovat v trénovani jemné motoriky, ve kterém byl
edukovan. Z pohledu celkové kondice by bylo dobré se znovu navratit a udrzovat
aktivni zivotni styl, ktery pacient pfed timto onemocnénim praktikoval. V ohledu na
udrzovani kognitivnich funkci by mél pacient nadale pokracovat ve zdokonalovani
pozornosti a zrychleni psychomotorického tempa a to naptiklad pomoci pocitacového
programu HAPPYneuron Brain Jogging, ktery byl pacientovi doporucen v ramci

individudlniho kognitivniho tréninku.
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4.2 Kazuistika 2
Diagnoza: ICMP v povodi RICA

Anamnéza:

OA: Pohlavi: muz; Inicialy: B.P.; Rocnik: 1968; Vyska: 184; Vaha: 105; Lateralita:
pravak; Diivejsi urazy: pretéti Slachy na 3. prstu LHK s opera¢nim feSenim; Zavazna

onemocnéni: v péti letech prodélal hnisavy zapal plic.

RA: otec - zemfel v 65 letech na tumor stiev; matka - zemiela v 82 letech na tumor

stiev; sestra a dité - bez obtizi.

FA: pfed nyng&j$im onemocnénim nebral Zadné pravidelné 1éky; nyni - Anopyrin,

Trombex, Sortis, Prestarium, Agen, Concor, Laxaurin.

PA a SA: diive zamé&stnan jako ¥idi¢, nyni v diichodu. Zije v domku s rodinou.
SA: rekreacné provozuje jizdu na kole a prochazky se psem.

Alergie: neguje.

Abusus: alkohol pfilezitostng, kuiak ptred 25 lety.

Nyn¢jsi onemocnéni: pacient byl ptijat dne 18.4.2020 na Neurologické oddéleni
Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. pro drobnou ICMP v pravém karotickém povodi. Zde
podstoupil rekanalizacni terapii. Onemocnéni se projevilo lehkou levostrannou
hemiparézou a manifestni dysartrii. Z Neurologického oddéleni byl nasledné pacient

prelozen k dalii péci na Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s.

VSTUPNI VYSETRENI

Aspekce:

o Drzeni téla - pfedsun hlavy, ramena v protrakci, stazené prsni svaly, oslabené
dolni fixatory lopatek s drzenim dolniho uhlu levé lopatky nize, vyhlazena
bederni oblast, zatiZzeni vice na pravé stran¢, dolni koncetiny v zevni rotaci.

o Sed - stabilni, bez nutnosti stabilizace rukou, posadi se sam.

o Stoj - postavi se sam, stoj o §irsi bazi.
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- Rombergtlv stoj - 1 a 2 v poradku, 3 nestabilni s tendenci k padu dozadu.
- Stoj na jedné noze - LDK neprovede, PDK s obtizemi.
- Tandemovy stoj - nestabilni.

o Chuze - chiize bez kompenzacnich pomticek, pomalad s drobnymi kroky o Sirsi
bazi, bez souhybu LHK.
- 10MWT - 18,35s.

Palpace:

HKK

o Tonus a trofika pfiméfena véku.

o Povrchové i hluboké ¢iti neporusené.

o Orientacni svalova sila sniZend vlevo - patrna hlavné na oslabeném stisku.

o Semiflekéni postaveni tietiho prstu LHK z urazu.

o Koncetiny bez otoki.

o Pasivni pohyby jsou normélni dle v€ku pacienta. Aktivni motorika slabsi na
LDK.

o Na LHK oslabena jemna motorika, 1ze pozorovat hlavné na neobratné Spetce.
DKK

o Tonus a trofika pfimétena véku.

o Povrchové i hluboké €iti neporusené.

o Orientacni svalova sila - lehce snizena vlevo V oblasti flexori kycle.

o Koncetiny bez otoku.

o Pasivni pohyby jsou normdlni ptfiméfené véku pacienta. Aktivni motorika slabsi

na LDK.

Neurologické vySetieni:

o Hlavové nervy orientaéné - nalez asymetrie mimiky - n. VII. - pokles koutku

vilevo.
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o Slachookosticové reflexy - vybavné, symetrické.
o Mingazziniho zkouska - patrny pokles na levostrannych koncetinéch.
o Zkouska taxe - na LHK nepfesna, zbylé koncetiny v normé.

o Diadochokinéza - pomalejsi, s poruchou rytmu na LHK.

VySetieni kognitivnich funkci:

o Objektivné - pacient je orientovany, rozumi pokynim, komunikuje a
spolupracuje. Je vSak patrné snizené psychomotorické tempo a problémy
S pozornosti. U pacienta se projevuje uzkostné chovani z divodu odlouceni od
rodiny a nemoznosti navstev.

o MMSE - dosazené skore se rovnd 24 bodim, coz dle tohoto testu odpovida
mirnému kognitivnimu deficitu.

o 10MWT s kognitivnim tkolem - 25,49 s.

Zavér. lehka levostranna  hemiparéza, lehka centralni  dysartrie, snizené

psychomotorické tempo a porucha pozornosti, mirny kognitivni deficit.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

V kratkodobém rehabilitaénim plédnu byla terapie zamétena na:

o Posileni levostrannych koncetin.

o Trénink stability v sedu s naslednym pfenesenim tréninku do stoje a chiize.
o Nacvik spravného stereotypu chtize.

o Zlepseni jemné motoriky LHK.

o ZlepSeni kognitivnich funkci.
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FYZIOTERAPIE V 1. TYDNU

Béhem prvniho setkani bylo provedeno vstupni vySetfeni pacienta.

Dle zjisténych udaji se poté odvijela individudlni terapie, ktera byla zamétena na
zlepseni funkce levostrannych koncetin, stability pacienta a zlepSeni kognitivnich
funkci. Na zacatku terapie bylo zafazeno protahovani postizenych koncetin spole¢né
S centraci a aproximaci V kofenovych kloubech. Poté bylo uplatnéno aktivni cviceni
hornich koncetin za vyuziti pomoci zdravé horni koncetiny za ucelem zvladnuti pohybu
Vv oslabené koncetin€. Do terapie byla také zafazena PNF za vyuziti techniky kontrakce-
relaxace (na prsni svaly) a rytmicka iniciace.

Vsed¢ bylo uplatnéno koordinac¢ni a posilovaci cviceni s overballem pro vsechny
koncetiny spolecné s tréninkem stability v sedu pomoci rytmické stabilizace a
stabilizaéniho zvratu i se zavienyma o¢ima. Béhem tohoto tydne byla také snaha zatadit
cvic¢eni na gymnastickém mici, coz nebylo mozné, jelikoZ pacient byl zna¢n¢ nestabilni.
Pfi tréninku chlize byl zahajen trénink kognitivnich funkei od nejjednodussi urovné.
Zaroven byl pacient pti chizi korigovan k lepSimu drzeni téla a prodluzovani krokd.

Délka ¢asti jednotlivych terapii se odvijela dle tinavnosti pacienta.

FYZIOTERAPIE V 2. TYDNU

V druhém tydnu terapie vychazela z postupli z tydne piedchoziho. Cviceni vSak bylo
ztizeno o ptidani odporh (pfi stahovani koncetin k télu a odtahovani koncetin od téla) a
o stabiliza¢ni cviCeni (za vyuziti rytmické stabilizace a stabilizatniho zvratu) v danych
polohach koncetin. Z metod PNF byly zafazeny techniky rytmické stabilizace a
stabiliza¢niho zvratu.

Jelikoz pacient zvysil svou jistotu ve stabilité, bylo do terapie zarazeno jednoduché
cviceni na gymnastickém mici. Stabilizacni cviceni byla také pouzita pfi stoji |
S vyuzitim nestabilni plochy.

Pti procvicovani kognitivnich funkci se pacient béhem tréninku chiize dostal ke stfedni
obtiznosti tikolti. Ke konci celkové terapie se chlize znatelné zlepsila, coz bylo patrné na
prodlouZeni krokii a na zvétSeni zdolané vzdalenosti.

Pti zaveérecném setkdni bylo provedeno vystupni vySetieni pacienta.
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Pacient byl béhem mych navstév hospitalizovan na Rehabilita¢nim oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice a.s., kde kazdy den postupoval rehabilitaci pod vedenim
fyzioterapeuta (obsahem rehabilitace bylo skupinové kondi¢ni cvi¢eni, motomed, Zebris
Rehawalk apod.). Dale se pacient ucastnil individualnich sezeni s psychologem,
ergoterapeutem (pro posileni jemné motoriky a sobéstacnosti) a logopedem (pro terapii

vzniklé lehké dysartrie).

VYSTUPNI VYSETRENI

Aspekce:

o Drzeni téla - ptedsun hlavy, ramena v protrakci, oslabené dolni fixatory lopatek
s drzenim dolniho thlu levé lopatky nize, vyhlazena bederni oblast, pietrvava
neseni k pravé strané, dolni koncetiny v zevni rotaci.

o Sed - stabilni.

o Stoj - stabilni.

- Rombergiiv stoj - 1, 2 a 3 v potadku.

- Stoj na jedné noze - zvlada na obou DKK.
- Tandemovy stoj - stabilni, zkouska i tandemové chiize - nejistota.

o Chiize - chize bez kompenzacnich pomiicek, zvySenad stabilita, rychlost a
prodlouzeni krokt, se souhyby hornich koncetin.

- 10MWT -09,39s.

Palpace:
HKK

o Tonus a trofika ptimétena véku.

o Povrchové i hluboké ¢iti neporuSené.

o Orienta¢ni svalova sila - pfetrvava nepatrné oslabeni pfi stisku vlevo.
o Semiflekéni postaveni tietiho prstu LHK z urazu.

o Koncetiny bez otoku.
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o Aktivni i pasivni pohyby v normé.

o Jemna motorika na LHK zlepSena, avSak pfetrvava mirny deficit ve Spetce.
DKK

o Tonus a trofika pfimétena veku.

o Povrchové i hluboké ¢iti neporusené.
o Orienta¢ni svalova sila - v normé¢.

o Koncetiny bez otoku.

o Aktivni i pasivni pohyby v normé.

Neurologické vySetieni:

o Hlavové nervy orientacné - pietrvava lehké asymetrie mimiky.

o Slachookosticové reflexy - vybavné, soumérné.

o Mingazziniho zkouska - patrny mirny pokles LHK ale pacient pohyb dorovnava,
na ostatnich koncetinach v norm¢.

o Zkouska taxe - V normé na vSech koncetinach.

o Diadochokinéza - pomalejsi provedeni, rytmus na LHK upraven.

Vysetreni kognitivnich funkci:

o Objektivné - pacient je orientovany, rozumi pokynim, komunikuje a
spolupracuje. Nadale pretrvava snizené psychomotorické tempo a problémy se
soustfedénim.

o MMSE - dosazené skore se rovna 26 bodiim, coz odpovida dolni hranici normy.

o 10MWT s kognitivnim ukolem - 15,43 s.

U pacienta doslo k nejvétsimu zlepseni ve stereotypu chiize, ktera se stala stabilngjsi a
také doslo k prodlouZeni a zrychleni krokti. Na LHK pfetrvava mirné oslabena jemna
motorika a nepatrné oslabeni stisku. Prestoze dle vysledkd u pacienta doslo ke zlepSeni
kognitivnich funkci je naddle patrné zpomalené psychomotorické tempo a problémy

S udrZzenim pozornosti. Pacient plnéni kognitivnich kol vnimal pozitivné, ale spise
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jako doplitkové. JelikoZ pro néj hlavnim z&jmem pfi terapii byl pravé socidlni kontakt a

moznost diskutovat.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Pti ukonceni terapie bylo pacientovi doporuceno pokracovat v nauc¢enych cvicich, které
budou nadale udrzovat a zlepSovat pacientovu svalovou silu a obratnost. Pacient byl
také edukovan pro pokracovéani ve cvicenich na jemnou motoriku. | kdyz se pacient
Vv chiizi zasadné zlepsil, bylo doporuceno stale dbat na délku svého kroku a provadéni
stabilizaénich cviceni. Jelikoz pacient nadale potfebuje zlepSovat své kognitivni

schopnosti, byl pacient vyzvan k provadéni kognitivnich cviceni.
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4.3 Kazuistika 3
Diagnéza: ICMP v povodi RICA s neznamou etiologii.

Anamnéza:

OA: Zena; Inicidly: M.J.; Ro¢nik: 1951; Vyska: 168; Véaha: 75; Lateralita: pravacka;
Drivéjsi urazy: priblizné pred patnacti lety luxace v ramennim kloubu s rezidualnim
omezenim; Zavazna onemocnéni: arteridlni hypertenze, dyslipidémie, stav po dfive

prodélané ICMP v povodi LICA s upravenym deficitem.
RA: otec - umrti v 64 letech na infarkt; matka - zemiela v 93 letech staiim; syn - zdrav.
FA: Trombex, Sortis, Citalec, Oxazepam, Prestarium.

PA a SA: nyni v diichodu diive zaméstnana jako prodavacka, Zije sama ve tfetim patie

S vytahem a pomaha ji syn.
SA: v mladi hrala volejbal, nyni pouze prochazky.
Alergie: Spasmoveralgin.

Abusus: alkohol ptilezitostné, kufacka - nyni 6 cigaret denné, diive 20-30 let koufila 4

cigarety denné.

Nyng&j$i onemocnéni: dne 24.4.2020 byla pacientka akutné piijata na Neurologické
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. pro vertigo a pocit slabosti v levostrannych
koncetinach. Byla diagnostikovana recidiva ICMP v povodi RICA nezndmé etiologie.
Pomoci CT mozku nebyly nalezeny stendzy, okluze ¢i poruchy perfuze. Byla zahajena
antiagregacni 1écba a medikace na opakovany vysoky tlak. Pacientka byla pielozena
s lehkou parézou levostrannych koncetin k dalsi rehabilitaci na Rehabilitaénim oddéleni

nemocnice Ceské Budéjovice a.s.
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VSTUPNI VYSETRENI

Aspekce:

o Drzeni t€la - hlava drzena v pfedsunu, protrakce ramen, zvétSend kyfoza, levy
dolni uhel lopatky niz, oslabené fixatory lopatek, na bfiSe jizvy po operaci
zlu¢niku, slepého stfeva a dvakrat cisatského fezu.

o Sed - stabilni, bez nutnosti opory rukou, posadi se sama.

o Stoj - na obou DKK stabilni bez KP, postavi se sama.
- Rombergiv stoj - 1 v potadku, 2 a 3 nestabilni.
- Stoj na jedné noze - na LDK nezvladne, na PDK nestabilni.
- Tandemovy stoj - nestabilni s ndznakem padu.

o Chize - za pomoci rolatoru pomalejsiho razu, zvlada i chizi bez KP - ta je vSak
opatrné a nejistd, jelikoz pacientka musi hlidat drzeni kvili tahu k levé strané,
flek¢ni drzenti téla.

- 10MWT - 16,58 s.

Palpace:

HKK

o Tonus a trofika pfimétena veku.

o Hluboké ¢iti neporusené, na LHK poruseno povrchové ¢iti - dysestezie.

o Orientacni svalova sila - sniZzena vlevo.

o Koncetiny bez otoki.

o Na LHK oslabeny az atrofovany m. deltoideus a ptetizeny m. trapezius.

o Zna¢né omezeni hybnosti kvili bolestivosti v ramennim kloubu na LHK, a to
konkrétné do aktivniho rozsahu: Flexe - 65°; Extenze - 40°; Abdukce - 45°.
Jednd se o omezeni vzniklé na podklad¢ diivéj$i luxace ramenniho kloubu
spole¢né s psychickym pozadim, jelikoz pacientka ma strach z opakovani urazu.
Pacientka udava problémy s hybnosti jiz pfed nyn€j§im onemocnénim.

o Na LHK oslabena jemna motorika - nejistota v tichopech.
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DKK

o Tonus a trofika pfimétena veku.

o Hluboké ¢iti neporusené, na LHK poruseno povrchové ¢iti - dysestezie.

o Orienta¢ni svalova sila - snizena vlevo ve flexorech kycle, Spicku ptitahne.
o Koncetiny bez otoku.

o LDK je pasivné voln¢ hybna. Pfi aktivnim provedeni vazne svalova sila.

Neurologické vySetieni:

o Hlavové nervy orienta¢né - vybavné, bez nalezu asymetrii.

o Slachookosticové reflexy - vybavné, soumérné.

o Mingazziniho zkouska - pokles na LHK, na LDK lehky pokles.

o Zkouska taxe - nepfesna na LHK a LDK, na ostatnich koncetinach pfiméetena.

o Diadochokinéza - na LHK narusen rytmus a koncetina pfi provadéni klesa.

Vysetieni kognitivnich funkei:

o Objektivné - pacientka je orientovand, rozumi pokynim, komunikuje a
spolupracuje. U pacientky je patrné oslabeni kratkodobé paméti a problémy
Vv dual task ukolech.

o MMSE - dosazené skore se rovna 26 bodim, coz odpovida dolni hranici normy.

o 10MWT s kognitivnim tkolem - 21,42 s.

Zavér: lehka paréza levostrannych koncetin, levostranna porucha povrchového Citi,

kognitivni funkce lehce oslabeny v kratkodobé paméti a dual task tkolech.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Zaméfeni terapie na:

o Posileni levostrannych koncetin.

o Uvolnéni oblasti levého ramenniho kloubu.
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o Trénink stability v sedu s naslednym uplatnénim a cvicenim stability ve stoji a
chiizi.
o ZlepSeni jemné motoriky na LHK.

o Zlepseni kognitivnich funkci.

FYZIOTERAPIE V 1. TYDNU

Béhem tvodniho setkani bylo provedeno vstupni vySetieni.

Z diivodu bolestivého ramene muselo byt oproti pfedchozim pacientim cviceni
upraveno. Pro uvolnéni LHK bylo vyuzito mickovani, a to hlavné na oblast ramenniho
Kloubu spoleén¢ s mékkymi technikami a praci v jemnych pasivnich pohybech
s dirazem na uvolnéni. Na tuto oblast bylo také vyuZzito PNF na lopatku za pouziti
techniky vydrz-relaxace s rytmickou iniciaci.

Poté byla prace presunuta na loketni kloub a akrum, kde bylo provedeno protazeni této
oblasti. Napiiklad bylo zafazeno cvieni inspirované z prvni diagonaly PNF- tedy
provadéni flexe a extenze v loketnim kloubu za soucasného stfidani supinace a pronace
s dorzalni a palmarni flexi v zapésti. Na LHK nebylo z divodu bolestivého ramene a
neduvéry pacientky mozné vyuziti PNF diagonal na HKK.

Pro aktivni cvi¢eni byla uplatnéna pomoc zdravé koncetiny, ktera dopomahala oslabené
levostranné koncetiné v provadéni pohybi. Na problematickou oblast levého ramenniho
kloubu byla pouzita izometricka cvifeni. Dalsi aktivni cviceni probihala s vyuzitim
overballu, koordinacnich cviceni a tchopovych cviceni diky praci s predméty rizné
velikosti, povrchu a tuhosti.

Cviceni na DKK zahrnovalo diagonaly PNF, aktivni cvi¢eni a cviky s overballem.

Pro trénink stability vsedé bylo vyuZito rytmické stabilizace a stabilizaéniho zvratu i se
zavienyma ocima.

Trénink chtize s kognitivnim ukolem probihal s KP - rolatorem. V prvnim tydnu byly

pouzity ukoly na nejjednodussi urovni a postupné byly ptidany ukoly ze sttedni trovng¢.
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FYZIOTERAPIE V 2. TYDNU

Terapie v nasledujicim tydnu se odvijela od cviceni z piedeslého tydne. Opét probihalo
uvolnéni oblasti v ramennim kloubu, podle jiz vySe uvedenych metod z prvniho tydne.
Na oblast ramene byla také vyuzita izometricka cviceni.

S ohledem na aktualni stav pacientky byla aktivni cviceni z pfedchoziho tydne ztizena
odpory ¢i stabilizaci v ur€itych polohach koncetin. Do téchto cviCeni se opét fadily
cviky s overballem, cviky s dopomoci druhé koncetiny, koordinac¢ni cviceni a ichopova
cviceni.

Lehké stabilizacni cviceni byla také vyuzita do tréninku ve stoji S lehkym vyuzitim
nestabilni plochy.

Pti kognitivnim tréninku béhem chiize pacientka pokraCovala ve stfedni urovni tkolt
Zz minulého tydne. Byly zkouSeny i nékterd cviceni z posledni urovné, ale ta vSak byla
pro pacientku obtizna, coz se projevovalo az zastavovanim b&hem chiize ve snaze pfijit
na odpovéd'.

Terapie byla ukonéena pomoci vystupniho vysetfeni pacienta.

Béhem hospitalizace na Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.
pacientka podstupovala rehabilitaéni terapie pod vedenim fyzioterapeuta (obsahem
terapii bylo skupinové kondi¢ni cviceni, dynamicky vertikalizator apod.), ergoterapeuta

(pro trénink jemné motoriky a sobéstacnosti) a psychologa.

VYSTUPNI VYSETRENI

Aspekce:

o Drzeni téla - nezménéno.
o Sed - stabilni.

o Stoj - stabilni.
- Rombergtv stoj - 1 a 2 v potadku, 3 nestabilni.
- Stoj na jedné noze - na LDK nezvladne, na PDK lehka nestabilita.

- Tandemovy stoj - nejisty.
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o Chuize - na delsi vzdalenosti chiize s rolatorem, kratsi vzdalenosti si troufa sama,
jiz zvladé chiizi rychlejsiho razu, flekéni drzeni téla.
- 10MWT - 08,94 s.
Palpace:
HKK
o Tonus a trofika pfimétena veku.
o Hluboké ¢iti neporuSené, na LHK pietrvava poruseni povrchového ¢iti -
dysestezie.
o Orientacni svalova sila - lehce snizena vlevo, patrné v provedeni stisku.
o Koncetiny bez otoki.
o Na LHK oslabeny az atrofovany m. deltoideus a ptetizeny m. trapezius.
o Pfetrvava omezena hybnost v ramennim kloubu na LHK. Naméfené aktivni
rozsahy pohybu: Flexe - 70°; Extenze - 50°; Abdukce - 50°.
o Na LHK oslabena jemna motorika - pietrvava nejistota v ichopu.
DKK
o Tonus a trofika pfiméefena veéku.
o Hluboké ¢iti neporuSené, na LHK pfetrvava poruseni povrchového C¢iti -
dysestezie.
o Orientacni svalova sila - lehce sniZena vlevo ve flexorech kycle.
o Otok v oblasti kolenniho kloubu na PDK.

Neurologické vySetieni:

Hlavové nervy orientacné - vybavné, bez nalezu asymetrii.

Slachookosticové reflexy - vybavné, soumérné.

Mingazziniho zkouska - pokles na LHK, ale pacientka dorovnava, na LDK
lehky pokles s dorovnanim koncetiny.

Zkouska taxe - nepfesna na LHK a LDK, na ostatnich koncetinach pfimétena.

Diadochokinéza - na LHK rytmus neporusen, s lehkym poklesem koncetiny.
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Vysetreni kognitivnich funkei:

o Objektivné - pacientka je orientovana, rozumi pokynim, komunikuje a
spolupracuje. Pii tézSich dual task ukolech pfetrvava nejistota, oslabena
kratkodoba pamét.

o MMSE - dosazené skore se rovna 29 bodim, coz dle tohoto testu odpovida
normg.

o 10MWT s kognitivnim ukolem - 12,13 s.

U pacientky bylo zaznamenano nejvétsi zlepsSeni v oblasti chlize, které je patrné na
zlepSeni stability a jistoty, a to i na kratS$i vzdalenost bez KP. Naopak pfetrvava
omezena hybnost vramennim kloubu a nejistota v uchopu LHK. V levostrannych
koncetinach je nadale patrné lehké oslabeni svalové sily a porucha povrchového Citi.
V oblasti kognitivnich funkci pacientka zaznamenala velky pokrok a to jak v testovani
MMSE tak i vtestu 10MWT skognitivnim zatizenim. Pacientka brala zafazeni
kognitivnich tkolu spise jako dopliikové. Oproti pfedchozim dvéma pacientim méla

nejmensi motivaci v dalS$im postupu Vv plnéni ukoli.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Jelikoz pacientka Zije sama je nutné se z dlouhodobého hlediska zaméfit na udrzovani
sobéstacnosti pacientky. Proto bylo doporuceno aktivni cvi€eni na postizenych
koncetinach, které se pacientka naucila v ramci cvicebni jednotky. Dale je dilezité
nadale trénovat aktivni chiizi a stabilitu. Pacientka byla také edukovana k cviceni jemné
motoriky. Pro trénovani kognitivnich funkci bylo pacientce doporuceno pravidelné

provadéni kognitivnich ukold.
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5 Diskuze

S onemocnénim cévni mozkové piihody se v praxi setkavame pomérné Casto, ale |
piesto, by ke kazdému pacientovi mélo byt pfistupovano individudlné a komplexné¢, coz
se doc¢teme i u Lippertové-Griinerové (2005). U nékterych fyzioterapeutli se muze stat,
ze se béhem své terapie soustfedi pouze na motorickou oblast, ale zapominaji i na
psychickou stranku pacienta, ktera vSak Vv Gsp&Sné neurorehabilitaci hraje svou
podstatnou roli. Proto také vznikala tato prace se snahou o zakomponovani kognitivniho
tréninku jiz v ramci fyzioterapeutického ptistupu.

Samotna prace tedy probehla u tii vybranych pacientd hospitalizovanych na
Rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Ceské Budg&ovice a.s., ktefi v souvislosti
S prodélanou cévni mozkovou pithodou prokazovali kognitivni deficit. Z vysledkl
téchto tii pacientt 1ze vyvodit pozitivni zlepSeni, jak v oblasti motorické, tak i v oblasti
kognitivnich funkci.

Prvni pacient byl opravdu velice ochotny spolupracovat a snazil se naprosto vyhovét
vSem mym pozadavkim. U pacienta bylo v izolovanych oblastech patrné snizeni
psychomotorického tempa a pozornosti. Z téchto divodt byl béhem terapie na tyto
okolnosti bran ohled a to i pifes to, ze si pacient tato fakta moc nepfipoustél. Pacient
postupoval celou terapii velice dobie, tudiz bylo mozné provadét i vice slozit&jSich
cvikl a to hlavné na stabilitu a koordinaci pohybt. Pacientliv nejvétsi problém, a to i
z jeho subjektivniho pohledu byl vjemné motorice LHK. Proto ¢&asti terapie byly
vénovany také této oblasti. Béhem terapii byl vyuZzivan rozhovor o déni na oddé€leni a o
prabchu ostatnich terapii.

Prace s druhym pacientem musela byt pfizpisobena jeho zpomalenému
psychomotorickému tempu, které vyzadovalo vice zfetelnéjSich pokynli. Dalsi véc,
ktera potfebovala zménéni pfistupu byla horSi pozornost, kterd se projevovala hlavné
preskakovanim od tématu ¢i Cinnosti. Proto vtomto ohledu bylo nutné pacienta
usmérnovat a soustfedit se na jeho pozornost. Z divodu odlouéeni od rodiny se u
pacienta projevovalo plactivé az Gizkostné chovani. Tento stesk po rodiné jsme se béhem
terapii snazili pfetvofit na motivacni cil, kterym bylo brzké propusténi a setkdni se
s rodinou. Tato motivace byla pro pacienta velice pfinosnou a projevila se i v chuti do
terapie. Na zacatku terapie s pacientem probihal rozhovor o udalostech z piedeslého
dne, o aktivitach na ostatnich terapiich a jejich hodnoceni. Pacient byl po celou dobu

setkavani velmi ochotny a spolupracujici.
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U treti pacientky byla terapie komplikovangjsi, jelikoz pacientka trpéla na Casté vertigo
a bolesti hlavy pravdépodobn¢ z diivodu kolisani krevniho tlaku. V této souvislosti byla
pacientka také vice unavitelnéj$i. Z téchto divodi musela byt piizptisobena terapie,
ktera oproti predeslym terapiim byla vedena v kratSich usecich. Praci s pacientkou také
komplikoval diivéjsi Graz vykloubené¢ho ramenniho kloubu na LHK, ktery se nachazel
na stejnostranné konceting jako projevy nynéjsiho onemocnéni. Tomuto urazu musel
byt uzpusoben 1 fyzioterapeuticky pfistup, jelikoz pacientka méla zafixované
kompenzované drzeni a pohyby vramennim kloubu, které byly zbusobeny jak
bolestivosti v této oblasti, ale i strachem z dal§iho urazu. I pies tyto komplikace
pacientka spolupracovala a snazila se vyhovét vSem pozadavkim. Z pohledu
kognitivnich funkci byl u pacientky patrny deficit v kratkodobé paméti. Z tohoto
diavodu byly pacientce pokladany dotazy na aktivity S pfedeslého dne a jejich hodnoceni
spole¢n¢ s diskuzi o jejich obsahu. Jednoduché kognitivni tkoly nedélaly pacientce
znaény problém, ale pfi zt€zovani tkolli béhem tréninku chlize byla patrna nejistota a az
zastavovani beéhem chiize z diivodu snahy dany tkol vyftesit. Proto bylo zafazeno vice
jednodussich tkold, aby pacientka neztrdcela motivaci v pokraovani terapie.

Ze ziskanych vysledkd Ize usoudit, Zze u vSech tfi pacienti doslo k zlepSeni
motorickych, tak i1 kognitivnich funkci. Nejvétsi kognitivni deficit byl zaznamenan u
pacienta ¢islo dva, coZ bylo patrné i na zpomaleni psychomotorického tempa. Béhem
terapie doslo k zlepSeni skore MMSE, avSak dle vysledkli pacient zlistdva pod hranici
normy. U tohoto pacienta byl také zaznamenan velky pokrok v stereotypu chize a to i
S kognitivnim zatiZenim. Vychozi hodnoty MMSE u prvniho a posledniho pacienta
vykazovali stejnou vychozi hodnotu. Oba dva v konetném vySetfeni vykazovali
zlepseni a dle vysledkl byly kognitivni funkce hodnoceny v normé. U prvniho pacienta
toto zlepSeni odpovidalo dvéma bodlim a u tfeti pacientky se rovnalo tfem bodiim, coZ
bylo nejvétsi zlepsSeni oproti ostatnim pacientim. U této tieti pacientky bylo patrné
hlavni motorické zlepSeni v oblasti chlize. Prvni pacient také vykazoval zlepSeni
motorickych vlastnosti a to hlavné ve stabilité.

Jelikoz tato préace se tfemi pacienty probihala po dobu dvou tydnl a u vSech pacientt
byly patrné pozitivni vysledky v kognitivni oblasti, je dosti pravdépodobné, a to i dle
délky a vyvoje studii od Nagamatsiho et al. (2013) a Nouchiho et al. (2014), ze by se pfi
pokracovani této terapie mohlo u pacientli dostavit jesté¢ vétsi zlepSeni v kognitivni

oblasti.
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Béhem této prace zaméfené na obohaceni fyzioterapeutickych postupti o kognitivni
trénink byla ke splnéni tohoto cile vyuzita metoda dual task, coz tedy konkrétné
znamenalo vyuziti kognitivniho zatizeni béhem tréninku chiize. Jak uvadi Yeh et al.
soucasné. Na druhou stranu se pacient pii kazdodennim zivoté setkava s velkym
mnozstvi aktivit, které vyzaduji spravné spole¢né fungovani jak motorickych, tak i
kognitivnich funkci. Proto tuto schopnost koordinace povazuji za dalezitou pii navratu
do bézného zivota, a to je také dtivod pro¢ bylo toto trénovani pomoci metody dual task
vyuzito do této prace.

Pro vySetteni kognitivnich funkci v této praci bylo pouzito testovani pomoci MMSE.
Jak uvadi Barto§ a Raisova (2019) je tento test urCen k orientaénimu zhodnoceni
kognitivnich funkci. Dale dle autori vyhody tohoto testu spocivaji ve snadném
skérovani a vyhodnoceni, ¢asové snesitelnosti a tudiz je mozné provedeni tohoto testu i
laikem, a to je také diivod proc toto testovani bylo vyuzito v této praci. Jako nevyhoda
je naopak udavana jeho nepiesné urceni postizené kognitivni oblasti (Barto$ a Raisova,
2019). Tato schopnost ptesného urceni postizené kognitivni oblasti za vyuziti dalSich
neuropsychologickych testl jiz spada do kompetence psychologa.

| z mého subjektivniho pohledu se mi diky zafazeni této metody s pacienty pracovalo
1épe, jelikoz diky plnéni kognitivnich tkold béhem tréninku chiize bylo mozné narazit
na dal$i témata ze Zivota pacienta, ¢imZ se otevirala dalSi moznost k posileni
kognitivnich funkci, ale i voditka k navazani lep$iho vztahu s pacientem. Navazani
tohoto vztahu jsem povazovala za dulezity, a to hlavné z divodu nemoznosti navstév
pacientd rodinnymi pfislusniky zakazaného na podkladé probihajici epidemie
(zptisobené celosvétovym §ifenim viru Covid 19, kviili kterému byl v Ceské republice
vyhlaSen nouzovy stav, a dale byla zavedena karanténni opatfeni ve snaze o zastaveni
Sifeni tohoto onemocnéni). Zapojeni rodinnych pfislusnikti se dle Klimosové (2019)
fadi mezi faktory ovliviiyjici vysledek rehabilitace. Proto si myslim Ze, kdyz tento
kontakt neni mozny, tak je pfispivajici, aby i terapeut se snazil navazat urCity vztah
s pacientem a nabidl mu socialni kontakt.

Kromé zapojeni rodiny se do komplexni péfe fadi spoluprace odbornikta
multidisciplinarniho tymu. Tento tym se zakladn¢ sklada z fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, psychologa a dalsich (Lippertova-Griinerova, 2005). Vétsinu
z téchto odborniki méli pacienti béhem své hospitalizace na Rehabilitanim oddé¢leni

AP

Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. k dispozici, a tak se dé fici, Ze se témto pacientim
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komplexni péce dostavilo. AvSak ne na vSech oddélenich je tato péce dostatecna.
Ptiklad mizeme hledat napt. na neurologickych oddé€lenich, kde se setkdvame s velkym
mnozstvim pacienti po cévni mozkové piihodé, u kterych se vyskytuji jak motorické
tak Casto i kognitivni deficity. Lippertova-Griinerova (2005) uvadi, ze s pacienty po
prodélaném iktu je nutné zah4jit terapii jiz od prvniho dne od postizeni, a to
v komplexnim duchu. Na téchto oddé€lenich je vSak hlavni ¢ést terapie sméfovana na
motorické funkce a na funkce kognitivni se ¢asto zapomina, navzdory dilezitosti téchto
funkci pro nasi spolupraci s pacientem, ale i pro co nejkvalitnéj$i navrat pacienta zpét
do bézného zivota. Proto si myslim, ze prvky této prace by naSly své uplatnéni
v aktivizaci kognitivnich funkci pacient od prvopocatku jejich hospitalizace a tudiz by
se odrazily ve zkvalitnéni a v uspeSnosti péce.

Jako shrnuti bych ur¢ité uvedla, Ze zahrnuti kognitivniho tréninku ma pozitivni vliv jak
na uc¢innost pacientovi rehabilitace a zjednoduseni jeho navratu do bézného Zivota, ale i
terapeutovi nabizi dobra voditka k navazani lepSiho vztahu s pacientem, coz se
pozitivné odrazi na spolupraci a duvéte pacienta k jeho terapeutovi, a to povazuji za

dualezity faktor vedouci k uspéSnému priabehu rehabilitace.
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6 Zavér

Cévni mozkova ptihoda je fazena mezi zdvazné onemocnéni, se kterym se setkdvame u
velkého mnozstvi pacientd, a to i v mladSich vékovych kategoriich.

K pacientim po cévni mozkové piihodé by mélo byt ptistupovano komplexné€, ¢ehoz
lze docilit zapojenim zdravotnickych pracovnikli, fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
psychologa, logopeda a dalSich. Mezi dalsi zasadu péce o pacienty postizené timto
onemocnénim je zahajeni rehabilitacni péce v co nejcasnéjSim stadiu, tedy nejlépe od
prvniho dne. Pro co nejefektivnéjsi terapii je nutné ke kazdému pacientovi pfistupovat
individuélné dle jeho aktualni motorické ale i kognitivni zdatnosti.

Projevy tohoto onemocnéni lze pozorovat jak v oblasti motorické tak i kognitivni. Proto
cilem této prace bylo zmapovani dané problematiky S néslednym vyuzitim ziskanych
poznatkii do z4sahu kognitivnich funkei jiz béhem fyzioterapeutickych postupt, a to
konkrétn€ v tomto piipadé béhem tréninku chiize pomoci metody dual task.

Zatazeni kognitivniho tréninku do fyzioterapie ma urcité pozitivni vliv na aktivizaci
kognitivnich funkci, coz se odrazi na spolupraci pacienta béhem terapiec a zaroven
pacientovi usnadni nasledny navrat do bézného zivota. Z mého subjektivniho pohledu
tento zpusob terapie umoziuje lepsi navazani pozitivniho kontaktu s pacientem, coz
povazuji za dulezitou slozku UspéSné terapie. Pro pacienty tato metoda nabizi noveé
rozptyleni béhem terapie a pomaha jim navazat dalsi socialni kontakty.

Tato prace miiZe slouZit pro orientaci v dané problematice u studentd fyzioterapie, ale 1
pro pracovniky fyzioterapie v praxi. Dale najde své informativni uplatnéni u samotnych

pacienti a jejich rodinnych ptislusnikda.
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8 Pfilohy

Ptiloha 1- MMSE (Mini-Mental State Examination) (Bastlova, 2015).

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION - ZAZNAMOVY LIST
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9 Seznam pouzitych zkratek
10MWT - Ten Meter Walk Test

a. — Arteria

aa. - Arteriae

CTAG - Pocitacova angiografie

CMP - Cévni mozkova ptihoda

CT - Pocitacova tomografie

DKK - Dolni koncetiny

HKK - Horni koncetiny

ICH - Intracerebralni hemoragie

KP - Kompenzacéni pomucka

LDK - Leva dolni koncetina

LICA - Left internal carotid artery

LHK - Leva horni koncetina

m. - Musculus

MMSE - Mini-Mental State Examination
OA - Osobni anamnéza

PA a SA - Pracovni anamnéza a Socialni anamnéza
PDK - Pravé dolni koncetina

PNF - Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
RA - Rodinna anamnéza

RICA - Right internal carotid artery

SA - Sportovni anamnéza

66



