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Abstrakt v CJ: Cévni mozkova prihoda je rozsifené onemocnéni, které u pacientd zptisobuje
trvalé nasledky. Jednim znich je apraxie hornich koncetin, ktera vytvaii zna¢né omezeni
v zivot€ osob. Cilem této bakalarské prace je shrnout odborné studie tykajici se tématu do
prehledného celku, zvysit povédomi o apraxii a také dokazat efekt ergoterapie u této diagnozy.
K tvorbé bakalarské prace bylo vyuzito 41 zdroji, z toho 29 odbornych ¢lanku, které byly
vyhledany prostfednictvim databazi PubMed, Google Scholar, Elsevier a EBSCO.
Z dohledanych studii vyplyva, ze ergoterapie je pii 1écbe apraxie pfinosna, avSak zatim nebyl

prokézan jeji dlouhodoby ucinek.

Abstrakt v AJ: Stroke is a widespread disease that causes permanent consequences to patients.
One of them is apraxia of the upper limbs, which creates significant limitations in people's lives.
The aim of this bachelor's thesis is to summarize scientific studies on the topic into a clear
whole, to raise awareness of apraxia and also to demonstrate the effect of occupational therapy
in this diagnosis. 41 sources were used to create the bachelor's thesis, of which 29 were expert
articles, which were searched through the PubMed, Google Scholar, Elsevier and EBSCO
databases. The studies have shown that occupational therapy is beneficial in the treatment of
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Uvod

V soucasné dobé je ¢im dal castéji zaznamenavan vyskyt cévni mozkové piithody (CMP).
Jedna se o akutni onemocnéni, které zpusobuje trvalé nasledky na zdravi a omezuje pacienty
v jejich osobnim, socialnim i pracovnim zivoté. Jednou z poruch, ktera vznika v dusledku
mozkové piihody, je apraxie hornich koncetin. Nejedna se o typicky pfiznak jako naptiklad
hemiparéza nebo hemiplegie, ale v poslednich letech se zacina dostavat ¢im dal vice do
povédomi. Tento deficit zpuisobuje pacientim velké potize se sobé€stacnosti a pracovnim
zafazenim.

CMP je spoleCenskym problémem a vznika v disledku onemocnéni cév. V ramci
epidemiologie je uvadéno velké spektrum rizikovych faktord. Nékteré jsou geneticky dané, ale
fada z nich se da ovlivnit dodrzovanim zdravého zivotniho stylu. V poslednich letech se kvili
zvySuyjici se incidenci CMP zacina vice sméfovat k preventivnim programim a obecné osvété
tykajici se prvnich pfiznaka iktu. NejCastéj$i pfi¢inou ischemie byva zazeni cévy, kdy je
narusen krevni pratok a tim okysliceni mozku. Toto zuzeni je Castokrat zapfiCinéno
aterosklerotickymi platy, které vznikaji v dusledku zvySeného LDL cholesterolu v krvi
v souvislosti s metabolickymi onemocnénimi. Z tohoto divodu jsou dulezité preventivni
prohlidky, dostatek pohybu a zdravéjsi stravovani.

Apraxie hornich konCetin je tedy jednim z nasledki CMP a zplisobuje neschopnost
pacientd vykonavat ¢innosti, které pro né byly dfive rutinni. To je pro tyto osoby velmi
psychicky naro¢né, jelikoz se stavaji zavislé na svém okoli. Ergoterapie pomaha osobam
k dosazeni maximalni mozné sobéstacnosti a zvysuje jejich kvalitu zivota.

V tvodu prace je strucné predstavena CMP s jejimi druhy a pfi¢inami vzniku. Déle je
popsana epidemiologie, rizikové faktory a zobrazovaci metody vedouci k odhaleni diagnozy.
V nasledujici ¢asti se zabyvame charakteristikou apraxie a popisem nékolika testu, které slouzi
k jejimu hodnoceni. V zavéru jsou uvedeny moznosti ergoterapeutické intervence u apraxie
hornich koncetin. VyuZiti testd a vliv ergoterapie jsou zhodnoceny v ramci diskuse.

Hlavnim cilem mé bakalarské prace je zhodnotit efekt ergoterapie u pacientll s apraxii
hornich koncetin. Dalsim bodem je zjistit nejaktualnéjsi moznosti testovani a diagnostiky.
V néavaznosti na to byly popsany moznosti ergoterapie apraxie hornich koncetin a nalezeni
vhodného terapeutického pfistupu s cilem pozitivné ovlivnit pribéh onemocnéni.

Vyhledavaci strategii pro tuto bakalarskou praci bylo pouziti on-line databazi PubMed,
Google Scholar, Elsevier a EBSCO. Hlavnimi klicovymi slovy byly stroke, upper limbs

apraxia, occupatioal therapy, apraxia tests. Kromé odbornych ¢lanka byly vyuzity také knizni



publikace z knihovny Univerzity Palackého. Celkem bylo k vypracovéani prace pouzito 41

zdroju, z nich 27 zahrani¢nich a 14 v Ceském jazyce.
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1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) muze zpusobovat trvalé nasledky na zdravi a za¢ina byt
také ekonomickym problémem, jelikoz ve vét§in€ piipadi neumoziiuje navrat do zameéstnani.
Uvadi se, ze asi polovina pacienti po iktu se nezotavi a pretrvavaji u nich deficity
senzomotorické i kognitivni, mezi které patfi mimo jiné i apraxie (Dovern, Fink, Weiss, 2012,
s. 1270). Na svéte je CMP klasifikovana jako druha nejcastéjsi pficina tmrti a prvni divod
invalidity viibec. Zakladni rozdéleni je na ischemickou a hemoragickou CMP (Campbell et al.,
2019, s. 1).

Jedna se o velmi akutni, zivot ohrozujici stav, ktery vyzaduje urgentni diagnostiku
a zacatek 1écby (Seidl, 2015, s. 191). Je povazovana za nemoc starnuti, jelikoz incidence se
s vékem zvysuje. V poslednich letech vSak dochazi k narastu ptipadt i u mladsich jedinct, coz
vede k moznému celosvétovému problému vetejného zdravi (Aigner et al., 2017, s. 1746).
Moznost vyskytu ischemické formy se dokonce po 55. roku zivota dvojnasobné zvysuje.
Z aktualnich studii vyplyva, ze incidence stoupa i u mladsich jedinci zejména ve vékovém
rozhrani 20-54 let. U hemoragické CMP jsou vice ohrozeni jedinci starsi 45ti let (Boehme,
Esenwa, Elkind, 2017, s. 472).

CMP byla v mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN) fazena do roku 2018 mezi
onemocnéni krevnich cév a tim se nachazela v kapitole kardiovaskularnich onemocnéni. Kvili
tomu vznikaly problémy v oblasti financovani neurologickych studii. V inovované¢ MKN 11,
ktera vzesla v platnost 1. 1. 2022, je CMP Kklasifikovana jako neurologické onemocnéni, coz
vyrazné zlep§i moznosti akutni zdravotni péce a dokumentace statistickych dat. Tato skutecnost
taktéz piispéje k zisku vétsi finanéni podpory na studie a vyzkumy tykajici se tohoto

neurologického onemocnéni (Kuriakose a Xiao, 2020, s. 2).

1.1 Definice

CMP je definovana jako akutni cévni poskozeni mozku, které je zpuisobeno bud’ ischemii
nebo hemoragii (Seidl, 2015, s. 188; Ambler, 2011, s. 140).

,,Dle World Health Organization (WHO) je cévni mozkova prihoda charakterizovana
Jako rychle se rozvijejici loZiskové, nékdy i celkové priznaky poruchy funkce mozku trvajici vice
nez 24 hodin nebo vedouci k umrti nemocného, které nemaji jinou zevni pricinu nez cévni

onemocnéni mozku “ (Kanovsky a Herzig, 2007, s. 25).
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Jedna se tedy o neurologickou poruchu, ktera je charakteristickd ucpanim krevnich cév
vlivem trombu a naslednym porusenim prutoku krve, nebo naopak prasknutim cévy a vznikem
krvaceni (Kuriakose a Xiao, 2020, s. 1).

Seidl (2015, s. 191) popsal CMP jako ,, akutné vzniklé klinické fokdlni ¢i globdlni priznaky
poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin (eventudlné az do smrti) bez zjevné jiné nez

vaskuldrni priciny®.
1.2 Epidemiologie

CMP zpusobuje v mnoha pfipadech tézké zdravotni postizeni. Incidence ma stale spise
zvysujici se tendenci. V Ceské republice za rok postihne 35 000 pacientd, z nichz dvé tietiny
preziji, ale polovina se nadale potyka s t€zkou disabilitou. Timto se CMP stava i spole¢enskym
a ekonomickym problémem (Kolar et al., 2012, s. 386).

V Evropé je incidence piiblizn€ 1,1 milionu za rok. Mortalita se pohybuje v rozmezi
13-35 %. Vlivem starnuti populace a zvysujici se incidence u mladsich osob se predpoklada
naruast rocniho pfirastku onemocnéni do roku 2025 na 1,5 milionu za rok. Vzhledem k trvalym
nasledkim, se kterymi se osoby po prodélani iktu potykaji, se CMP fadi ke spoleCenskym
problémium populace. Ze studie vyplyva, ze az 47 % pacientd se potyka s kognitivnim
deficitem, 30-50 % trpi depresemi a piiblizn€ 30 % jedinci je ohrozeno opétovnou
hospitalizaci béhem prvniho roku od CMP. VSechny tyto faktory ve velké mite ovliviiuji kvalitu
zivota osob po iktu (Béjot et al., 2016, s. 396).

Na svété iktus postihne 13,7 milioni osob ro¢né, z nichz 5,5 milioni onemocnéni
podlehne. V roce 2016 bylo celkové zaznamenano 9,5 milionti pfipadti ischemické mozkové
ptihody. Incidence se sice neustale zvySuje, ale mortalita ma mirn¢ klesajici charakter, jelikoz
pfesna a rychla diagnostika umoziuje vcasnou 1écbu (Campbell et al., 2019, s. 2).

Autoti Svycarské studie uvadi, ze vy$§i imrtnost ma na svédomi hemoragicka CMP. Ve
statech s nizkymi nebo stfednimi pifijmy je dokonce jeji mortalita 80 %. V poslednich letech
byl také v rozvojovych zemich zaznamenan nartst vyskytu CMP o 25 % u mladsich osob
v rozmezi 20—64 let. Z geografického pohledu uvadi nejvyssi mortalitu ze vSech kontinentu
Asie. Za souCasnou pfi¢inu je povazovana prave ekonomicka situace v téchto statech.
V zavislosti na pohlavi byla zaznamenana vys$si mortalita u zen neZ u muzi, coZ potvrzuje
i rocni narust incidence, ktery byl u zen 10 % a u muzti 9 % (Katan a Luft, 2018, s. 208).

Ve stiedni Evropé jsou epidemiologicka data tykajici se CMP limitovana. Ziskavaji se
prevazné z poctu hospitalizaci a z mortality za urcité obdobi. Nejedna se tedy o plné€ spolehlivé

hodnoty. Validni epidemiologické studie pochazeji pfevazné ze zapadni, jizni a severni Evropy,

12



ze kterych vyplyva, Ze nejnizsi incidence z evropskych stata je v Italii a nejvyssi naopak na
Ukrajiné a v Chorvatsku. Presna data chybi zejména z vychodni a stfedni Evropy (Bryndziar,

Sedova, Mikulik, 2017, s. 181).

1.3. Cévni zasobeni mozku

Mozek je zasobovan ¢tyfmi hlavnimi tepnami — arteria carotis interna, arteria carotis
externa, arteria cerebri anterior a arteria cerebri media, které tvori predni — karotické recisté
(85 %) a zadni — vertebralni fecisté (15 %). Tato povodi spolu navzajem komunikuji diky
spojeni arterii na spodin€ mozku a vznika tzv. Willisiv okruh. Jeho funkce je velmi vyznamna
zejména pii omezeném krevnim pratoku, kdy spojky Willisova okruhu zajistuji udrzeni
normalniho pratoku krve a tim snizuji miru poskozeni mozku (Ambler, 2008, s. 33; Kanovsky

a Herzig, 2007, s. 26).
1.3.1 Karotické recisté

Po odstupu a. carotis communis dojde ve vysi C3—4 k jejimu rozdéleni na arteria carotis
interna a externa, pii¢emz arteria carotis interna prostupuje dale a je zakonc¢ena rozdélenim na
arteria cerebri anterior a media. Pfed samotnou bifurkaci dochazi k oddéleni a. communicans
posterior a nasleduje jeji spojeni s a. cerebri posterior, diky ¢emuz je mozna komunikace
s vertebrobazilarnim povodim (Jedlicka a Keller, 2005, s. 77; Seidl, 2015, s. 188).

Z pohledu zasobeni jednotlivych casti mozku je arteria cerebri anterior a media
zodpoveédna hlavné za vyzivu frontalniho a parietalniho laloku. Arteria cerebri media ma navic
zasobeni velké Casti temporalniho laloku. Funkeci a. basilaris je distribuce krve do mozkového
kmene, mozecku a diencefala, ktery je zdsoben 1 z a. cerebri posterior spolecné s okcipitalnim

a temporalnim lalokem (Jedlicka a Keller, 2005, s. 77; Ambler, 2008, s. 33).
1.3.2 Vertebralni recisté

Zadni povodi je tvofeno dvéma vertebralnimi tepnami, jejichz odstup je z aa. subclaviae.
Probihaji skrz otvory krénich obratlti, dale pres foramen occipitale magnum a konci spojenim
v jednu arterii basilaris. Ta se pozd¢ji rozdéluje na dvé aa. posteriores (Ambler, 2008, s. 34).
1.4 Typy cévnich mozkovych prihod

1.4.1 Ischemicka CMP

Mozkova ischemie je nejcast€jsi formou CMP a predstavuje 80 % vSech piipada. Pii

mozkovém iktu dochézi k patologickému mechanismu, kdy je naruSena perfuze tkané mozku
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okyslicenou krvi. Nasledné dojde k naruSeni funkce neuroni a vlivem hypoxie dochazi
k mozkovému infarktu. V této chvili nastava rozvoj samotnych klinickych ptiznaka (Seidl,
2015, s. 191; Kanovsky a Herzig, 2007, s. 27). Zaroven v misté ischemie zacinaji procesy
tkanové zmeény, které vedou az k nekrdze a vzniku postmalatické pseudocysty. Vlivem uzavéru
tepny muze dojit k tvorb€ mozkového edému, ktery zpisobuje utlaceni ostatnich mozkovych
struktur a vytvari tak komplikace 1écby (Ambler, 2011, s. 140).

Kalvach (2010, s. 83) rovnéz uvadi, ze ,,vznik tkdrové ischemie je multifaktoridalni jev,
jehoZ pocetné proménné vzdjemné spolutiCinkuji, podminuji se, zastupuji a kompenzuji*.
Obecnou pficinou byva nejcastéji klesajici kvalita cévniho feCisté zplisobena snizenim
elasticity cév, nebo naopak jejich ztlusténim, dale se zmensuje prisvit cév, coz vede ke zvyseni
periferniho odporu. V nejvice pifipadech je ischemie zptisobena uzavérem tepny trombem

(Pfeiffer, 2007, s. 142).
Mozkové ischemie rozdélujeme do tfi skupin podle ruznych hledisek:

Rozdéleni mozkovych ischemii podle mechanismu vzniku
CMP lze rozdélit na obstruk¢ni a neobstruk¢ni. K obstrukéni ischemii dochazi v situaci,
kdy je céva uzaviena trombem nebo embolem. Neobstrukéni ischemie vznikaji hypoperfuzi

z pricin regionalnich 1 systémovych (Ambler, 2011, s. 140).

Rozdéleni podle vitahu k tepennému povodi

Tato skupina lze rozdélit na infarkty teritorialni, interteritorialni a lakunarni. Pfi
teritorialnim infarktu dochazi k ischemii v teritoriu nékteré z mozkovych tepen. Interteritorialni
infarkt se nachazi na rozhrani povodi jednotlivych tepen. Za lakunarni infarkt je povazovano

poskozeni malych naruSenych arterii (Ambler, 2011, s. 140).

Rozdéleni podle ¢asového priubéhu

Podle tohoto zpusobu roziazeni rozliSujeme tranzitorni ischemickou ataku (TIA),
progredujici reversibilni ischemicky neurologicky deficit (PRIND), regredujici mozkovou
ptihodu se zbytkovym neurologickym deficitem neboli minor stroke (MND) a progredujici

mozkovou ptihodu, také zvanou kompletni iktus, major stroke (Ambler, 2011, s. 140).

Ischemie v karotickém povodi

K ischemii v karotickém povodi dochazi nejcastéji v povodi a. cerebri media, kterda ma za
nasledek typicky klinicky obraz, tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni. Klinickymi pfiznaky jsou
kontralateralni hemiparéza s vyrazn€jSim postizenim horni koncetiny a také se projevuje

porucha mimického svalstva. Fatické poruchy se vyskytuji zejména pii postizeni dominantni
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hemisféry. Naopak pfi postizeni nedominantni hemisféry se projevuje neglect syndrom,
apraxie, nebo porucha prostorové orientace (Kolar et al., 2012, s. 387; Seidl, 2015, s. 193).

Wernickeovo-Mannovo drzeni je typicky spasticky vzorec, ktery je definovan
charakteristickym drzenim téla. Ramenni kloub je v depresi, addukci a ve vnitini rotaci. Loketni
kloub je ve flexi, predlokti v pronaci, ruka a prsty ve flexi. Dolni koncetiny jsou ve vnitini
rotaci, extenzi jak v kycelnim, tak v kolennim kloubu. Noha je v inverzi a v plantarni flexi.
Pacient s timto spastickym vzorcem ma typickou chtzi s cirkumdukci dolni koncCetiny (Kolar
et al., 2012, s. 388).

Ischemie v oblasti a. cerebri anterior se klinickymi pfiznaky projevuje kontralateralni
hemiparézou s vyraznéj§im postizenim dolni koncetiny. Oboustranné postizeni ma za nasledek
paraparézu dolnich kondetin. Castym projevem jsou i psychické piiznaky nazyvané prefrontalni
syndrom (Seidl, 2015, s. 194).

Ischemie v povodi a. carotis interna ma podobné klinické pfiznaky jako postizeni

v oblasti a. carotis media (Kolar et al., 2012, s. 388).
Ischemie ve vertebrobazilarnim povodi

Ve vertebrobazilarnim povodi je Casto postizena a. vertebralis a a. basilaris. Ischemie
a. basilaris je spojena svaznou poruchou védomi a kvadruplegii. Naopak ischemie
a. vertebralis mize mit klinické piiznaky slabé, avsak pokud neni dobfe vytvoreny kolateralni
obéh, dochazi ke stejnym piiznakim jako pfi ischemii a. basilaris (Ambler, 2011, s. 145; Kolar
et al., 2012, s. 388).

Pii ischemii ve vertebrobazilarnim povodi mize dochazet k naruseni mozeckové nebo
kmenové tepny, coz se u pacientl projevuje tzv. alternujici hemiparézou. Pfi postizeni
mozeckovych tepen je charakteristicky tzv. Wallenbergtiv syndrom (Kolar et al., 2012, s. 388).

Nasledkem ischemie v oblasti a. cerebri posterior byvaji zrakova postizeni. Jejich rozsah
je dan mirou ischemie. Pokud dojde k jednostranné ischemii a. cerebri posterior, postizeni se
projevi kontralateralni CasteCnou ztratou zraku. V pripadé oboustranné ischemie a. cerebri
posterior dochazi ke korové slepoté. U pacienti mizeme pozorovat i dalsi klinické ptiznaky,
napiiklad agnozii neboli poruchu symbolickych funkci, parézu pohledu, kontralateralni

postizeni Citi nebo poruchu prostorové orientace (Seidl, 2015, s. 195).
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1.4.2 Hemoragicka CMP

Hemoragicka CMP je zpusobena krvacenim do mozkového parenchymu. Vyskyt
krvacivé formy mozkové piihody je zna¢n€ mensi nez u ischemické, avsak mortalita je u tohoto
typu iktu vyssi (Kolar et al., 2012, s. 289).

Krvaceni vznika nejcastéji prasknutim cévni stény. RozliSuji se dva zakladni typy —
tristivé a globozni (ohrani¢ené) krvaceni (Seidl, 2015, s. 197).

Tristivé hemoragie jsou v populaci Castéjsi, ale progndza neni velmi pfizniva. Pficinou
tohoto typu ruptury cévy je nejcastéji arterialni hypertenze. Tento druh krvéaceni je velmi
zavazny a zpusobuje destrukci samotné mozkové tkané. U pacientt se projevuje neurologicky
deficit, nauzea, bolesti hlavy a ztrata védomi, které vznikaji vlivem otoku mozku a zvySenym
tlakem v nitrolebnim prostoru (Ambler, 2011, s. 147; Kolaf et al., 2012, s. 289).

Globodzni krvaceni se vyskytuje asi v jedné Sestiné piipadti a ma vyrazn€ lepsi prognozu.
Nejcasteji postihuje subkortikalni oblast a jeho pficinou je ruptura tepny nebo zily vznikla
urcitou morfologickou odlisnosti. Tento typ hemoragie se nej¢astéji nachazi v oblasti bazalnich
ganglii, zeyména v Casti zvané putamen a capsula interna. Dalsi lokalizaci je centrum semiovale,
thalamus, mozkovy kmen — hlavné Varoliv most, mozecek a nukleus caudatus (Ambler, 2011,

s. 147; Kolar et al., 2012, s. 290).

1.5 Klinické priznaky

Klinické pfiznaky maji typicky velmi rychly nastup a projevuji se neurologickymi
deficity, jejichz charakter je dan typem, rozsahem a umisténim léze. Existuji projevy prechodné
a trvalé (Smith, Eskey, 2011, s. 27; Kalvach, 2010, s. 83).

V¢asné rozpoznani piiznaki CMP je velmi dulezité, jelikoz rychlé predani pacienta do
rukou odbornikli dava velké Sance na tspésnou 1écbu. K nejtypictej§im projevim patfi nahla
slabost a nasledna snizena citlivost v oblasti tvafe, horni nebo dolni koncetiny. Dal§imi
pfiznaky jsou zrakové obtiZze projevujici se zejména na postizené stran¢. Pacient muze byt
zmateny az dezorientovany a pocituje nahlou bolest hlavy nebo zavrat’. Velmi Casto se objevuji
potize s feci (Jedlicka a Keller, 2005, s. 73; Stroke Signs and Symptoms, 2020).

Rozdilem mezi symptomatikou ischemické a hemoragické prihody se zabyvala iranska
studie z roku 2017. Bylo zisténo, ze spoleCnym piiznakem, ktery pacienti nejvice uvadéli, byla
bolest hlavy, jejiz charakter se ale u dvou typu iktl lisil. Pacienti s ischemickou ptihodou
uvadeli postupné rozvijejici se bolest, naopak s hemoragickou formou dochéazelo k akutni

bolesti, ktera vznikla béhem n€kolika minut. Bylo sledovano skore hodnotici uroven védomi
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dle Glasgow Coma Scale, které vyslo u ischemické skupiny probandi necelych 13 boda
a u pacientll po hemoragické CMP 9. Maximalni mozny zisk bodu u této skaly je 15 a znamena
plné védomi. Obecné bylo zjisténo, ze krvaciva mozkova piithoda zptisobovala Cast&ji poruchy

zraku, pfitomnost mydriazy zornic a zachvatovité projevy (Ojaghihaghighi et al., 2017, s. 35).

1.6 Rizikové faktory

Obecné je rozpoznatelnost rizikovych faktord vzhledem ke spektru variant CMP velmi
obtizna. Jsou kategorizovany na ovlivnitelné (modifikovatelné) ana neovlivnitelné
(nemodifikovatelné). K neovlivnitelnym rizikovym faktorim se fadi predev§im pohlavi, vék,
etnicka pfislusnost, nebo genetické faktory. Mezi modifikovatelné faktory spadd naptiklad
hypertenze, diabetes mellitus, hyperlipidémie, koufeni nebo fyzickd neaktivita (Boehme,
Esenwa, Elkind, 2017, s. 473).

Rizikové faktory se li§i v zavislosti na rozdéleni CMP. Zatimco hypertenze zvySuje
vyskyt spiSe hemoragické formy, hyperlipidémie naopak potencuje vznik ischemické piihody,
jelikoz zpusobuje vznik aterosklerozy, jejiz komplikaci mize byt prave iktus (Boehme,
Esenwa, Elkind, 2017, s. 474). Z hlediska pohlavi jsou zeny postizeny ¢astéji nez muzi. Za
pricinu je povazovan zvyseny vyskyt hypertenze, ale i genetické faktory a zivotni styl. Dale ma
u zen velky vliv hladina hormoni v obdobi té€hotenstvi, menopauzy nebo pii uZzivani
hormonalni antikoncepce (Katan a Luft, 2018, s. 209).

Za hlavni rizikové faktory u mladSich jedinci v Némecku ve véku 18-55 let jsou
povazovany hypertenze, nizka fyzicka aktivita, koufeni a konzumace alkoholu, pfi¢emz alespon
jeden z nich se vyskytoval u 78 % jedincu, ktefi prodéli CMP ve stanoveném vékovém rozpéti.
V Cetnosti byla na prvni a druhé pozici fyzicka neaktivita a hypertenze, které se objevily celkem
u 70 % pacientd (Aigner et al., 2017, s. 1747).

V boji proti CMP méa velmi vyznamnou roli primarni a sekundarni prevence. Jeji hlavni
soucasti je dodrzovani zdravého zivotniho stylu a pravidelny screening rizikovych faktort
(Furie, 2020, s. 263; Katan a Luft, 2018, s. 211). Cilem této intervence je predevsim eliminace
modifikovatelnych rizikovych faktori (Boehme, Esenwa, Elkind, 2017, s. 475).

V soucasné dob€ byly zkoumany kromé rizikovych faktorti i samotné spoustéce iktu.
Studie se snazi zjistit, z jakého davodu dochazi k iktu pravé v daném okamziku a zda je mozné
této situaci predchazet. Za jeden z hlavnich spoustéct je povazovana infekce, jelikoz v téle
zpusobi prozanétlivy stav, ktery pravdépodobné mize ovlivnit vznik iktu. Bylo zjisténo, Ze pii
infekci mohou mit vliv i podavana farmaka. Americky vyzkum poukézal i na vliv ovzdusi jako

na mozny spousté¢ CMP (Boehme, Esenwa, Elkind, 2017, s. 478).
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1.7 Diagnostika

Pti diagnostice je dulezité rozlisit projevy CMP od epileptického zachvatu, silné migrény,
poruch vestibularniho aparatu nebo metabolickych problémt. Dal§im nutnym bodem je
diferenciace ischemické formy iktu od krvacivé (Campbell et al., 2019, s. 9; Kuriakose a Xio,
2020, s. 8).

NejcCastéji se vyuzivaji specialni zobrazovaci metody, kam patfi pocitacova tomografie
(CT) a magneticka rezonance (MRI). Cilem je co nejrychlejsi a nejpresnéjsi diagnostika léze,
aby mohla nasledovat specifickd lécba. Na snimcich se u ischemii hodnoti rozsah
parenchymalni 1éze, lokalizace arterialni okluze, dale se popisuje stav kolateralniho toku,
polostinu a jadra (Vilela, Rowley, 2017, s. 163). U hemoragické formy CMP se specifikuje

misto krvaceni a velikost hematomu, klicové je také urcit pfic¢inu (Seidl, 2015, s. 119).
1.7.1 Magneticka rezonance

MRI vyuziva jako zdroj signalu radiofrekvencni pulzy a atomy vodiku, které se ve velké
mife vyskytuji v zivych tkdnich. Kvalita zobrazeni je zavisla na intenzité signalu — pokud je
prilis velka, snimek bude svétlejsi a naopak. Jedna se o citlivé)si a konkrétnéjsi metodu nez CT,
nevyhodou je vétsi financni a Casova naro¢nost. Mezi kontraindikace patii pfitomnost
kardiostimulatoru nebo feromagnetickych cizich téles v té€le pacienta (Vilela, Rowley, 2017,
s. 164).

MRI ma schopnost, na rozdil od CT, provést mozkovou difuzi (DWI) a také ziskat
v prvnich dvou hodinach od zacatku klinickych pfiznakt. Diky témto technikam se Casto
zobrazi dva odli§né obrazy. Jejich rozdil potom urcuje lokalizaci mozkové tkan€, o kterou se
pii 1é¢be bojuje, tzv. ischemicky polostin (penumbra). Hemoragickou CMP je dokonce mozno
diagnostikovat v prvnich ne€kolika minutach diky pfitomnosti deoxyhemoglobinu (Seidl, 2015,

s. 118; Smith, Eskey, 2011, s. 29).
1.7.2 Pocitacova tomografie

CT je vpraxi vice vyuzivanou metodou nez MRI, jelikoz je dostupnéjsi. Vyuziva
rentgenoveho zareni a z neurologického pohledu ma schopnost na snimku rozlisit bilou a Sedou
mozkovou hmotu a vSechny jeji patologie (viz Obrazek 1 a 2, s. 19). Informace o iktu jsou
viditelné v prvnich 6 hodinach od pocatku prvotnich pfiznakd. Jedna se o rychlou metodu

s minimem kontraindikaci, kterd vSak neumoziiuje zobrazeni difuze a také disponuje vysokou
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davkou ionizujiciho zafeni, jez pronikne do pacienta (Seidl, 2015, s. 117; Vilela, Rowley, 2017,

s. 165).

Obrazek 1 CT angiografie ischemické Obrazek 2 Nativni CT hemoragické
CMP (FNOL - radiologicka klinika) CMP (FNOL - radiologicka klinika)
1.8. Lécba

Existuji specializovana iktova centra vybavena interdisciplinarnim tymem odbornik,
ktefi se zabyvaji akutni 1écbou CMP (Campbell et al., 2019, s. 19). Za pomoci zobrazovacich
metod je u ischemii mozna v¢asna diagnostika 1éze a indikace k nasledné trombolytické 1écbé.
Ta je pacientim poskytnuta v zavislosti na rozsahu postizeni mozkové tkané. Uvadi se, ze
pokud je léze vétsi nez 33 % teritoria ACM, je vysledek 1écby spiSe neuspokojivy. Dale pokud
se u pacienta projevuji silné klinické pfiznaky, nedoporucuje se aplikace trombolytické 1écby.
Duvodem je zvySené riziko vzniku krvaceni mozku (Seidl, 2015, s. 200).

Mortalita na CMP ma v soucasné dobé¢ klesajici frekvenci. V poslednich letech doslo ke
zkvalitnéni v poskytovani zdravotni péce pacientim po iktu. Zakladnim principem 1éCby
u ischemické CMP je obnova krevniho pratoku v konkrétni ¢asti mozku, kde se nachazi
1éze,a aplikace 1éku, které rozpoustéji trombus (Feigin, 2007).

K 1écbe ischemie se nyni vyuziva trombolyza pomoci tkafového aktivatoru
plazminogenu. Podminkou aplikace je ¢as — zakrok musi byt proveden do 4,5 hodin od nastupu
prvnich symptomu. Dals§i moznosti je endovaskularni mechanicka revaskularizace. Ta by méla
byt provedena 6—8 hodin od zacatku klinickych pfiznakd. V ohledu na Cas je uvadéno, ze

kazdych uplynulych 30 minut od projevu iktu se snizuje uspésnost 1écby o 10 %. Dale se
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vyuziva také antiagregacni 1écba. Tato skupina 1éCiv je podavana pacientim po iktu v prub&hu
prvnich dni jako prevence pred dalsi atakou (Vilela, Rowley, 2017, s. 167).

Lécba hemoragické CMP je velmi individualni. Vzdy zélezi na indikaci oSetfujiciho
lékare. Ve vétsin€ piipada je pacient monitorovan a hodnoti se jeho aktualni stav a zména
krvaceni na snimcich ze zobrazovacich metod. Dle klinického stavu dochazi k indikaci
opera¢niho feSeni, jimz muze byt napiiklad evakuace hematomu nebo punkce (Seidl, 2015,
s. 200; Smith, Eskey, 2011, s. 31).

Nedilnou soucasti 1écby CMP je rehabilitace, jez by meéla pacienta provazet uz od akutni
faze nemoci. Tento proces zahrnuje jak fyzioterapii, tak ergoterapii, ktera se zameéruje zejména
na funkCni nezavislost a nacvik béznych dennich Cinnosti. Dale je velmi dualezity navrat
pacientd do jejich pracovniho a socialniho prostfedi. Soucasti tymu by mél byt i psycholog,
jelikoz po prodélani CMP jsou u pacienti velmi Casto piitomny depresivni stavy. Pokud ma
pacient problém s komunikaci, mé¢l by byt zapojen logoped. Interdisciplinarni tym, do kterého
dale spadaji specializovani lékafi, zdravotni sestry a oSetfovatelé, je nedilnou soucasti celé
1é¢by. Velmi dilezitou roli v procesu 1écby pacienta hraje podpora rodiny (Kuriakose a Xio,
2020, s. 10; Krivosikova, 2011, s. 61).

Zajimavosti je vyuziti kmenovych bunék pti 1écbé CMP. V poslednich letech byl objeven
novy typ bunék v pojivové tkani, které spliuji vysoké naroky pro jejich aplikaci na misto 1éze
v mozku. Byl proveden pokus na mysich, kdy doslo k transplantaci téchto bunék. Vysledkem
bylo zlepSeni stavu poSkozené tkané a kmenové buriky prokazaly svou velkou regeneracni

schopnost (Kuriakose a Xio, 2020, s. 12).
1.8.1 Trombolyza

Historicky prvni trombolyzy byly provedeny pfiblizné€ v 80. letech 20. stoleti. Vyuzival
se princip aplikace urokinazy a streptokinazy. Po jejich pouziti dochazelo v mnozstvi piipada
ke komplikacim a vzniku hemoragické CMP, proto se tato metoda dale nedoporucovala. Od
90. let 20. stoleti je k trombolyze vyuzivan vySe zminény plazminogen (Kuriakose a Xio, 2020,
s. 10; Seidl, 2015, s. 201).

Na zacatku samotné 1écby je CMP hodnocena pomoci NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale). Vysledné skore urCuje u pacient miru védomi, jejich moznosti slovni
odpoveédi, feci a stav motoriky. Trombolyza je provedena, pokud je bodova hranice maximalné
15 bodt. Cim méné ziska pacient bodd, tim ma lepsi vyhlidky v nasledné 16bé (Seidl, 2015,
s. 201).
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1.8.2 Endovaskularni revaskularizac¢ni terapie

Dalsi moznosti 1écby je endovaskularni revaskularizacni terapie (ERT). Provadi se bud’
pomoci intraarteralni chemické trombolyzy nebo pfimo mechanickym odstranénim uzavéru
tepny. Casové okno pro provedeni této metody je piiblizné 6-8 hodin, pfi ischemii v oblasti
zadni cirkulace i 12 hodin. Mezi hlavni kontraindikace patfi intrakranialni krvaceni, subduralni

a epiduralni hematom, pfitomnost tumoru nebo aneurysmatu (Seidl, 2015, s. 201).
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2 Apraxie

Apraxie je porucha vznikajici nasledkem levostranné nebo pravostranné 1éze mozku,
ktera se objevila v souvislosti s CMP, traumatem nebo mozkovym tumorem. Pacient ma
problém s koordinaci atvorbou gest v oblasti hornich koncetin, coZz zpusobuje obtize
s vykonavanim béznych dennich €innosti. Samotné projevy se lisi v zavislosti na konkrétnim
druhu apraxie. Podstatné je, Ze pacienti s touto poruchou vykazuji zvySenou miru zavislosti na
pecujicich osobach, a dokonce bylo zjisténo, ze osoby s apraxii maji problém s navratem do
zameéstnani. Z tohoto diivodu je nezbytné najit vhodné metody pro jeji efektivni 1écbu (Smania

et al., 2000).

2.1. Definice

Jednd se o ztratu schopnosti vykonavani ucelnych a jiz dfive naucenych
a zautomatizovanych pohybd. Pacienti stimto postizenim nemaji problém s motorickym
provedenim daného tkolu, ale spise s jeho planem a posloupnosti jednotlivych casti. Objevuje
se zejména u pacientd, ktefi utrpéli 1ézi v asociacni oblasti dominantni mozkové hemisféry
(Coslett, 2018, s. 769; Kolar et al., 2012, s. 90).

Poruchy praxie jsou definovany jako vyssi motorické deficity — poruchy vy§s§i motorické
kognice, jelikoz se nezarazuji k primarnim porucham motorickych nebo senzitivnich funkci
(Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1271). Apraxii lze také vysvétlit jako problém pohybovych
schopnosti, ktery se projevuje 1 pii vylou€eni vSech motorickych poruch, kam patti naptiklad
akineze, snizeny nebo zvySeny svalovy tonus (Pérez-Marmol et al., 2015, s. 2).

Koncetinova apraxie predstavuje rozsahlou skupinu motorickych poruch vyssiho tadu,
jejichz pricinnou je ziskané onemocnéni mozku. Kvuli tomu horni koncetiny ztraci schopnost
vykonavat naucené pohyby (Koukolik, 2012, s. 229). Apraxie zafina byt chapana jako
kognitivné-motoricka porucha, kterd vznikla nasledkem CMP a mé znatny dopad na

kazdodenni zivot pacienta (Vanbellingen et al., 2010, s. 59).

2.2 Historie

Jiz na konci 19. stoleti J. H. Jackson jako prvni popsal klinické projevy poruchy.
Neurologové a 1ékafi, ktefi se timto postizenim zabyvali, tvrdili, Ze je hlavni pfi¢inou vzniku
afazie. V roce 1908 vydal némecky neurolog a psychiatr H. Liepmann vyznamnou publikaci
tykajici se apraxie, do niz zapojil pacienty po CMP nebo po traumatu mozku. Z tohoto vyzkumu

vyplyva, ze apraxie ma spojitost s poruchou levé mozkové hemisféry a jeji projevy se vyskytuji
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obvykle na pravé i levé horni koncetin€. Za pfic¢inu oboustranného postizeni hornich koncetin
je zodpovédna komunikace levé premotorické kiry s pravou prostiednictvim transkaldznich
vlaken (Coslett, 2018, s. 769).

Mimo jiné byla vytvorena teorie apraxie na zakladé dvou dorzalnich drah, dorzo-dorzalni
a ventrodorzalni. Za klicové je dle studie povazovano zjisténi, ze dorzo-dorzalni draha je
zodpovédna za uchop. Ventrodorzalni cesta je zasadni pro pouziti predmétu. Liepmann
predpokladal, ze prave léze na trovni téchto drah zpisobuje apraxii hornich koncetin (Coslett,

2018, s. 771).

2.3 Teorie apraxie

Prvni studie, kterou v roce 1900 Liepmann vytvofil, byla zaméfena na pacienta po CMP
s 1ézi v dominantni mozkové hemisfére. Jeho klinické ptiznaky byly netypické. Projevovaly se
diskrétni poruchy motorickych funkci a vnimani, z pocatku se zdalo, ze pacient vykazuje prvky
demence. Piesto, ze se paréza na pravé horni koncetin€ vyrazné zlepsila, pacient nedokazal
vykonavat aktivity na povel ani nebyl schopen imitaci. Spontanni aktivity, naptiklad pouzivani
1zice pfi jidle, byly neporuSeny. Liepmann se domnival, ze dochazi k odpojeni zrakovych,
sluchovych a somatosenzorickych oblasti od motorické kiry (Pearce, 2009, s. 466).

Jeho koncept spociva v tom, ze mySlenka nebo plan obsahujici Casoprostorovy ramec se
nachazi v levé hemisfére, konkrétné v parietalnim laloku. K provedeni aktivity je klicové ziskat
ideu a propojit ji prostfednictvim senzomotorickych kortikalnich spojeni s levou motorickou
oblasti. Jakmile leva horni koncetina provede pohyb, informace je pfevadéna pies corpus
callosum do pravého motorického kortexu. Role corpus callosum je tedy kliCova pfi poruse

praxie (Pearce, 2009, s. 467).

2.4 Klinické priznaky apraxie hornich koncetin

Nejcastéjsim klinickym pfiznakem je neschopnost provedeni cilenych pohybu celou
horni koncetinou. Pacienti nedokazi znamy predmeét, jako je napfiiklad kartacek na zuby, vibec
spravné pouzit. Jejich snaha je doprovazena nelogickym sledem pohybi, Spatné zvolenym
uchopem nebo neidealné zvolenou rychlosti. Vysledek je tedy nepfesny a vét§inou ani nedojde
ke splnéni ¢innosti (Pérez-Marmol et al., 2015. s. 2).

Cosslett popisyje klinické priznaky jako asymetrickou poruchu motoriky horni koncetiny,

ktera se projevuje jako neschopnost napodobit libovolné polohy (Coslett, 2016, s. 770).
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Koncetinova apraxie typicky postihuje ob€ horni koncetiny, tedy kontralateralni
i ipsilateralni ve vztahu k 1ézi mozku. U pacienti muzeme pozorovat specifické projevy,

napfiiklad nalévani vody ze zaviené lahve nebo michéani ¢aje nozem (Smania et al., 2000).

2.5 Klasifikace

Klasifikace apraxie je velmi problematickd, jelikoz autofi se v definicich neshoduji.
Kone¢na forma rozdé€leni je v tuto chvili pfedmétem diskusi (Dovern, Fink, Weiss, 2012,
s. 1271).

Liepmann v roce 1908 popsal tfi typy poruch praxie — kinetickou koncetinovou, ideativni
a motorickou (ideomotorickou) apraxii (Coslett, 2018, s. 769).

Dle Kolate (2012, s. 90) je apraxie hodnocena také na tfech urovnich — ideatorni,
ideomotorické a motorické. Rozdil mezi ideomotorickou a motorickou je pfitom definovan
nasledné: v pfipadé ideomotorické apraxie je porucha na urovni planovani Cinnosti, naopak
u motorické je plan ukolu zachovan, ale chybi motorické provedeni. Ideatorni apraxie je
charakterizovana jako neschopnost provedeni zadaného ukolu na ptikaz (Kolar et al., 2012,
s. 90).

Soucasna klasifikace definuje dva typy koncetinové apraxie. Prvni, ideativni apraxie, se
projevuje poruchou koncepcniho systému. V druhém pripadé se jedna o ideomotorickou formu,
ktera je zpusobena dysfunkci v oblasti produkéniho systému pohybt (Koukolik, 2012, s. 229).

Dovern a kolegové (2012, s. 1271) ve své studii nepopisuji jednotlivé vyse zminéné typy
apraxie, ale jejich déleni spociva ve shrnuti klinickych motorickych deficitd (Dovern, Fink,

Weiss, 2012, s. 1271).
2.5.1 Ideativni apraxie

., Ideativni apraxie znamend rozpad logického a harmonického sledu jednotlivych slozek
pohybu “ (Ambler, 2008, s. 471).

U této formy apraxie ma pacient problém s provedenim zadané ¢innosti. Osoby s timto
typem apraxie maji poruchu predstavy pohybu a nedokazi jej provést spontanné ani na ptikaz.
V nékterych ptipadech je pacient schopen vykonat izolované ¢asti ukolu, ale nezvladne je spojit
do celku (Cassidy, 2016, s. 317; Kolaf, 2012, s. 90).

Jedna se tedy o motorickou dezorganizaci pohybu, jejiz pficinou je chybna koncepce
vztahu Casové a prostorové slozky, ktera narusi cely prabeh ¢innosti (Pearce, 2009, s. 468).

Ideativni apraxie ma velky dopad na vykonavani béznych dennich aktivit a vétSinou vede

k nesobé&stacnosti pacientd. Nejvetsi limitaci pro pacienty predstavuje nespravna volba
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a pouziti nastroju. Porucha vznika nasledkem 1éze v oblasti dominantniho parietalniho laloku
(Ambler, 2008, s. 471).

Nejcastéjsim projevem je zaméfiovani nastroju k urCitym cinnostem. Piikladem je
situace, kdy pacient vyuziva kartaCek na zuby jako hfeben. Pacienti jsou schopni dany predmét
pojmenovat, ale nedokazi ho spravné pouzit ani popsat, k jaké aktivité se vyuziva (Koukolik,

2012, s. 230).
2.5.2 Ideomotoricka apraxie

Ideomotoricka apraxie je charakteristickd poruchou planovani ukolu, ale schopnost
vykonani dané Cinnosti zlstava neporuSena. Jedna se o problém s naCasovanim, poradim
a prostorovou organizaci gest a pohybu. Cil pacient chape, vazne tvorba pohybu, které jsou
charakteristické zménou amplitudy, Spatnou prostorovou orientaci a netypickou konfiguraci
ruky (Kolar et al, 2012, s. 90; Koukolik, 2012, s. 230). V nejvice piipadech vznika v dasledku
CMP a projevuje se deficitem predevSim v oblasti produkce gest (Vanbellingen et al., 2010,
s. 60).

Ideomotoricka apraxie vznika na podkladé poskozeni parietofrontalnich obvoda, které
zpusobi poruchu v oblasti prevadéni sluchové a zrakové informace do motorického asociacniho
kortexu. Casto byva spojovana s poruchami fegi (Koukolik a Jirak, 1999, s. 105). Dochazi tedy
ke ztraté€ schopnosti fizeni inervac¢nich engrami. Pacient vi, co ma udélat, ale nevi jak. Pfi¢inou

je oddéleni myslenkové a kinestetické slozky motorického projevu (Pearce, 2009, s. 468).
2.5.3 Motoricka apraxie

U motorické apraxie je pln€ zachovan plan daného pohybu. Porucha se v tomto ptipadé
vyskytuje pfi samotném provadéni tikolu. Pacient k dané Cinnosti piistupuje nelogicky (Kolar
et al., 2012, s. 90). Dle Koukolika se jedna o poruchu na urovni motorické paméti. Pacient neni

schopen se naucit pfislusny pohyb, zatimco plani cil jsou zachovany (Koukolik, 2012, s. 230).

2.6 Druhy apraxie

Kvili neshodnym definicim u klasifikace apraxie jsou poruchy praxie dale rozliSeny dle

lokalizace pfic¢né l1éze.

Parietalni apraxie
Jedna se o ideomotorickou formu apraxie, ktera vznika pfi 1ézi v dominantni levé

hemisféie. Nejcastéj§imi projevy je porucha praxie v oblasti orofacialni, ale v nékterych
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ptipadech dochazi ke kombinaci s apraxii koncetin. Pfi vySetfeni pacient neni schopen vykonat

ukoly na povel, ale umi zopakovat pohyby pantomimou (Ambler, 2008, s. 472).

Apracxie pri 1ézi suplementarni motorické oblasti

Pfi 1ézi suplementarni motorické oblasti dochazi nejcastéji k oboustranné koncetinové
apraxii, kterd se opét projevuje poruchou vykonani dané cinnosti na povel. Schopnost
opakovani pohybu nebo vykonani konkrétniho ukolu pacientim zistava (Ambler, 2008,

s. 473).

Apracxie pri lézi frontalni premotorické oblasti

Tento typ apraxie je nékdy nazyvan jako koncetinova kinetickd apraxie. Jednd se
o poruchu praxie v oblasti jemnych a nauCenych pohybt. Hlavnimi projevy jsou neobratné,
zpomalené a nekoordinované pohyby, které postradaji plynulost (Ambler, 2008, s. 473; Coslett,
2018, s. 769).

Diskonekc¢ni apraxie

Diskonek¢ni apraxie je dale délena na sympatickou a kolosalni.

Sympaticka apraxie se projevuje pii 1ézi motorické oblasti kiry a podkorové bilé hmoty
levé hemisféry. Vznika tak diskonekcni syndrom, ktery zpusobuje, ze informace neni
z dominantni levé hemisféry prevedena do pravé. Pacient poté neni schopen provést pohyb ani
nepostizenou koncetinou (Ambler, 2008, s. 473).

Kolosalni apraxie je charakteristicka pro 1ézi v oblasti corpus callosum. Jedna se
o poruchu zapojeni obou hemisfér. Klinickym projevem je neschopnost vykonat ukol
nedominantni koncetinou nebo muze dojit k poruseni pohybové koordinace (Ambler, 2008,

s. 473; Koukolik, 2012, s. 231).

Hrani¢ni jednotky apraxie

Skupina poruch, které jsou na pomezi apraxie, agnozie a pohybovych poruch. Jejich
pfi¢inou je postizeni nedominantni mozkové hemisféry. Do této skupiny se fadi napiiklad
konstrukéni apraxie nebo apraxie oblékani.

Konstruk¢ni apraxie je zpusobena lézi v parietalnim laloku nedominantni hemisféry.
K hlavnim pfiznakim patii problém s orientaci a manipulaci s pfedméty v prostoru. Pro
pacienty s touto poruchou je obtizné kresleni trojrozmérnych obrazct nebo naptiklad staveéni
véZze z kostek.

Apraxie oblékani se u pacientd Casto projevuje jako opomijeni poloviny téla — neglect

syndrom —, s ¢imz se spojuje neschopnost oblékani (Ambler, 2008, s. 474).
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Melokineticka apraxie
Pro tento typ apraxie je specificka porucha pohybu prsta a ruky, av§ak nevyskytuje se zde
porucha ¢iti. Poskozeni mozku kontralateralné k 1ézi byva lokalizovano v premotorické oblasti

kiry (Koukolik, 2012, s. 231).

2.7 VySetieni apraxie

Vysetieni apraxie by mélo navazovat na kompletni neurologické vySetfeni. Nejdiive by
meéla byt vyloucena jina pficina obtizi, jako naptiklad porucha taxe, Citi, nadmérné zvySeny
svalovy tonus, nebo naopak svalova slabost (Cassidy, 2016, s. 319).

Vysetfeni je postaveno na ruznych formach pantomimy, kdy pacient napodobuje
nejruznéj$i modelové Cinnosti, které mu vySetfujici zadava. Napriklad: ,,Zatlucte kladivem
hiebik, nebo pouzijte nuzky“. Pokud pacient opakované chybuje, vySetiujici prechazi
k pfedvadéni danych pohybu, které ma pacient za ukol opakovat. Za patologické jsou
povazovany situace, kdy vySetfovany ani po opraveé neni schopen zadany ukol splnit (Cassidy,
2016, s. 319).

Struktura cileného vySetieni je uvedena v Tabulce 1 (s. 27) a sklada se ze spontanni
¢innosti, vykonani ukolu na zadany povel nebo napodobou, provedeni pohybu pii imaginarni

¢innosti a vyuziti konkrétniho predmétu (Ambler, 2008, s. 472).

Tabulka 1 Struktura vysetfeni apraxie (Ambler, 2008, s. 472)

Vysetirovaci postup: Konkrétni priklad:

1. Spontanni pohybova aktivita Oblékani, umyvani, sebesyceni piiborem

atd.
2. Vykonani tkolu (symbolickych gest) na Mavani, hrozeni prstem nebo pésti atd.
zadany povel
3. Napodobovani gest po vySetfujicim Vyuziva se pii vySetteni, pokud pacient
neprovede bod 2
4. Imaginarni &innosti — ukoly provadéné na | Cesani vlasg, ¢isténi zubd, zatlueni hiebiku
povel bez pouziti nastroje kladivem atd.

5. Komplexni provedeni ukolu na dany Otevfit lahev a napit se, postavit kostky

povel podle velikosti atd.

U vysetfeni je dulezita i schopnost komunikace vySetfovanych osob, jelikoz se Casto
k apraxii pfidava i porucha fe¢i — afazie. Pokud pacient nerozumi pokynim, nelze apraxii
kvalitn€é vySetfit. Problémem je, ze neni jednozna¢né, zda pacient nevykona zadany ukol
z dvodu motorického deficitu, nebo kvili neporozumeéni piikazu (Coslett, 2018, s. 771).

Castym patologickych projevem, ktery se mtize vyskytnout u vySetfeni, je zaména t&la za

konkrétni predmét. Tento jev se muize projevit pii zadani imaginarni Cinnosti. Pfikladem:
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,,Ukazte, jak byste si vycistil zuby*. VySetfovany namisto napodobeni tichopu kartacku jej
simuluje svymi prsty (Coslett, 2018, s. 772).

Dale Coslett zminuje dulezitost zhodnoceni porozuméni tkolim (gestim). Ve studii
popisyje, ze by vySetfovana osoba méla reprodukovat Cinnosti, které terapeut predvadi. Pokud
je poruSena produkce feci, mél by byt pacient schopen vybrat z karticek jednu, kterd definuje
aktivitu vykonanou vySetfujicim (Coslett, 2018, s. 772).

Dopliiyjicim vysetfenim mize byt vyuziti orientacniho testu na libovolné polohy ruky.
Vysettujici predvadi pohyby (viz Obrazek 3, s. 28) a pacient je musi napodobit. Terapeut by

meél vzdy sedé€t naproti vySetfované osoby a ukazovat gesta zrcadlove (Cassidy, 2016, s. 320).

Obrazek 3 Vysetfeni apraxie pomoci testu na libovolné polohy ruky dle Goldenberga
(Cassidy, 2016, s. 320)

Dalsi moznosti je hodnoceni tzv. tfistupfiového piikazu, jehoz ukéazka je na Obrazku 4
(s. 28). Terapeut poklepe n€kolikrat po sob€ na podlozku pésti, hranou ruky a dlani a pacient to

musi zopakovat (Cassidy, 2016, s. 320).

Obrazek 4 Tristupfiovy test horni koncetiny (Cassidy, 2016, s. 321)

28



2.8 Moznosti testovani apraxie

Praxie je klasifikovana nejcastéji ve dvou skupinach, kterymi jsou gesta a skutecné
pouziti pfedmétt. Vétsina klinickych testl se zaméfuje zejména na vySetfeni samotnych gest.
Ukazalo se totiz, ze jejich porucha muze predikovat disabilitu na urovni vyuziti nastroje.

Gesta se vySetfuji ve dvou hlavnich kategoriich, kam fadime imitace gest, jez jsou
predvadeéna vysetifujicim, nebo provedeni pantomimy na povel. V ramci toho délime gesta na
symbolicka (smysluplna) a nesymbolicka, ktera pro pacienta nemaji zadny vyznam — prikladem
je umisténi ukazovacku na nos. Symbolickd gesta se dale dé€li na tranzitorni, souvisejici
s urCitym nastrojem, a netranzitorni (komunikacni) (Vanbellingen et al., 2010, s. 60).

Vzhledem k velkému dopadu apraxie na kazdodenni zivot je dilezité spolehlivé klinické
hodnoceni, a tim zvySeni moznosti kvalitni rehabilitace. Mnoho testd nespliiovalo parametry,
jako je validita a reliabilita, nebo byly ¢asové naro¢né a nespolehlivé. Z tohoto divodu vznikla
studie, kterda se zaméfila na vyvoj testu, ktery by spliioval vSechna potfebna kritéria

(Vanbellingen et al., 2010, s. 60).
2.8.1 Test TULIA

Jedna se o standardizovany test, ktery spliiuje pozadovanou reliabilitu 1 validitu. TULIA
se zaméfuje predevsim na hodnoceni produkce gest, k jejichz splnéni musi byt pacient schopen
prevést Casoprostorové programy do optimalni trajektorie pohybu. Polozky byly do testu voleny
na zaklade klinickych zkuSenosti a odpovidaji kinematickym vlastnostem, jako jsou proximalni
a distalni segmenty nebo jednoduché a slozité pohyby (Vanbellingen et al., 2010, s. 61).

Test TULIA se sklada celkem ze 48 ¢asti, zahrnujicich imitaci i pantomimickou doménu
nesymbolickych, tranzitornich a netranzitornich gest. VSechny tyto ¢asti jsou rozdéleny do Sesti
subtestti. Casova naroénost testu je individualni vzhledem ke stavu pacienta, orientatné trva 20
minut. Maximalni mozny bodovy zisk ¢ini 240 bodu, hranicni zisk je 194. VySetiujici vyuziva
bodové skaly 0-5. Podrobné skorovaci charakteristiky k jednotlivym stupiiim jsou uvedeny
v Tabulce 2 (s. 30) (Vanbellingen et al., 2010, s. 62).

Celkoveé se jedna o komplexni a systematicky test, ktery zohledniuje jak behavioralni, tak
kinematické aspekty. Bylo prokazano, ze test TULIA dokaze rozlisit apraktickou poruchu od
jiné disability. Vzhledem k jeho vysoké spolehlivosti je mozné jej vyuzivat pro intervencni
studie. Hodnoceni testu je velmi citlivé na klinické zmény pacientt, jelikoz jeho standardem je
nahravani testu na video. Z tohoto divodu se nevyuziva s pacienty u lizka, a proto byla
nasledné k témto ucelim vytvorena screeningova forma testu (Vanbellingen et al., 2010, s. 63;

Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1275).

29



Tabulka 2 Bodovaci skala TULIA (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1275)

5 | Pohyb je shodny s pfedvedenym pohybem.

Pohyb je pomaly a dochazi k lehkym prostorovym chybam. Pacient doséhne cile a je

zachovana trajektorie a koordinace pohybu.

Lehké poruchy v dodrzenti trajektorie a obsahu pohybu, hlavné v distalni oblasti horni

koncetiny. Pacient je schopen chyby sdm opravit a dodrzi cil pohybu.

5 | Pacient dosahne cile, ale s chybami v udrZeni trajektorie, které neni schopen opravit.

Vyskytuji se velké chyby v trajektorii i v sémantickém obsahu. Dochazi k vyraznym
1 | problémim v prostorové orientaci, kone¢na poloha je chybna a nedochazi k dosazeni

cile. Pohyb je ¢astecné rozpoznatelny.

o | Pohyb je nerozpoznatelny. Absolutné chybi prostorova a ¢asova orientace.

2.8.2 Apraxia screen of TULIA

AST je zkraceni verze testu TULIA, ktery umoziuje rychlejsi vysetfeni apraxie bez
vyuziti pomucek. Sklada se z 12 polozek a zahrnuje vSechny sémantické kategorie rozdélené

do Ctyt casti (viz Ptiloha 1, s. 54) (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1274).
2.8.3 Cologne apraxia screening

Jedna se o spolehlivy, citlivy a validni screeningovy test pro hodnoceni apraxie hornich
koncetin. Obsahuje 20 polozek a jeho Casova naro¢nost je priblizné 10 minut. Cologne apraxia
screening (CAS) posuzuje naruseni strukturalni i sémantické drahy a jeho specifikem je snizeni
verbalnich pokyna vySetiujiciho. Timto se autofi testu snazi docilit jeho lepsi senzitivity. K
vySetfeni pantomimy vyuziva pacient ¢ernobilé fotografie, podle kterych dana gesta provadi,
aby doslo k minimalizaci chyb z neporozuméni mezi terapeutem a pacientem. Gesta jsou na
obrazku vzdy zobrazena zpusobem pro pouziti levé homni koncetiny, tedy neparetické. CAS
bere v uvahu dvé ze tfi moznych vstupnich modalit (objekty a gesta) (Dovern, Fink, Weiss,

2012, s. 1274).
2.8.4 Test apraxie De Renzi

De Renzi test se sklada pouze z imitacnich Casti. Gesta byla klasifikovana do tfi casti —
zaprvé dle toho, zda pacient musi zapojit prsty nebo celou ruku, dale jestli se jedna o staticky
nebo motoricky ukol, a nakonec rozliSuje smysluplné a nesmysluplné gesto. Tyto tfi ¢asti byly
zkombinovany do celkem 8 kategorii a kazda z nich obsahuje 3 polozky (Dovern, Fink, Weiss,

2012, s. 1274).
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Vysetiujici muze predvést ukoly az trikrat, ale bodova hranice se snizuje, pokud pacient
okamzité neprovede danou imitaci. Vyhodou testu je jeho rychlost — zabere pfiblizné 15 minut
alze ho provést pfimo u lizka, jelikoz k testu neni nutné vyuziti pomtcek (Dovern, Fink, Weiss,

2012, s. 1275; Bartolo, Cubeli a Sala, 2008, s. 27).
2.8.5 Test apraxie De Renzi a kolegové

Test se zameétuje predev§im na posouzeni skutecného pouzivani konkrétnich predmeéta.
Pacient dostane 7 objekttu (kladivo, zubni kartacek, nizky, revolver, gumu na tuzku, zamek
s klicem a svicku s krabickou od sirek) a jeho ukolem je vSechny predméty spravné pouzit.
Druhym subtestem je imitace deseti netranzitornich smysluplnych gest, které pacient musi
opakovat po vySetiujicim (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1275; Bartolo, Cubelli a Sala, 2008,
s. 28).

Toto hodnoceni se nejlépe hodi jako doplné€k k testim neobsahujicim vySetfeni pouziti
konkrétnich pfedmétd, kam patii screeningové testy nebo TULIA (Dovern, Fink, Weiss, 2012,
s. 1276).

2.8.6 Testovaci baterie Bartolo a kolegové

Tento test byl vytvoren k hodnoceni komplexniho modelu apraxie. Jedna se o velmi
rozsahlou baterii, ktera obsahuje 13 tloh, z nichz kazda se sklada z ptiblizné 20 dalSich polozek.
Z tohoto divodu je velmi Casové narocny, u zdravych pacienti zabere baterie pifiblizné dveé
hodiny. Dalsi nevyhodou je nizk4 senzitivita a spolehlivost testu, zatim neni prokazano jeho
pouziti u vétsiho vzorku vhodnych pacientd (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1276; Smania et al.,

2000; Bartolo, Cubelli a Sala, 2008, s. 32).
2.8.7 Florida apraxia battery

Floridska testovaci baterie vznikla na podkladé stejného modelu apraxie jako pfedchozi
hodnoceni dle Bartolové a kolektivu. Celkova administrace zabere asi 45 minut. Spolehlivost
testu byla zkouména pouze na 16 subjektech a zatim dle néj nebyla hodnocena kontrolni
skupina pacienti po CMP, proCez se zatim neda povazovat za citlivou a ovéfenou formu

testovani apraxie hornich koncetin (Power et al., 2010, s. 1-3).
2.8.8 Screening Test of Gestures for Stroke

Jedna se o novy screeningovy test, ktery vznikl spojenim 158 polozek z jiz existujicich

testd. Postupné dochazelo pres zuzovani jednotlivych Casti az k definitivnimu vzniku kratkého,
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prehledného a validniho testu pro hodnoceni apraxie hornich koncetin po CMP (Yamada, et al.,
2021, s. 1).

Celkem se sklada z deseti polozek, které jsou rozdéleny do tii oddild. Prvni a druha ¢ast
se zabyvaji zhodnocenim oblasti smysluplnych a nesmysluplnych gest, pficemz v kazdé z nich
jsou obsazeny tii subtesty. Posledni tfeti oblast testuje pantomimu a sklada se ze Ctyf ukolu
(viz Tabulka 3, s. 32). K vySetfeni neni potiebné specialni vybaveni pomtuckami (Yamada et
al., 2021, s. 2-3).

Tabulka 3 Podrobna struktura screeningového testu STGS (Yamada et al., 2021, s. 3)

Polozeni ukazovacku na nos
Nesmysluplna gesta: Polozeni dlané na hlavu

Drzeni ucha pomoci ukazovacku a palce na ruce

Znameni miru
Smysluplna gesta: Vojenské pozdraveni

Vabivé gesto

Psani pismen na papir
Pantomima: Stiihani nazkami
Cisténi zubt

Piti vody ze sklenice

Skorovani je provadéno pomoci tiibodové skaly. Zisk deseti bodi odpovida uspésnému
vykonani ukolu, 5 bodd znamena neuplné provedeni subtestu a pokud pacient neprovede
zadani, obdrzi 0 bodd. Maximalni bodovy zisk je 100 bodu. Celkova uvadéna doba na
provedeni screeningového testu je pfiblizné 10 minut. VySetfeni probihda vsedé u stolu
s polozenym piedloktim pfed sebou. Pacient provadi pohyby neparetickou horni koncetinou
(Yamanda, 2021, s. 4).

Obsah tohoto testu vychazi z nedostatkti pfedchozich Ctyf existujicich screeningovych
testl pro hodnoceni apraxie hornich koncetin. Jeho vyhodou je, Ze obsahuje islozku pro
hodnoceni nesmysluplnych gest, ktera je dle autorti u pacientti velmi dalezita pti vykonavani
béznych dennich cCinnosti. Dale je moznost porovnani skore mezi tfemi kategoriemi
(nesmysluplna, smysluplna gesta a pantomima), diky ¢emuz je vySetfujici schopen vyhodnotit,
s jakou oblasti ma pacient nejvétsi obtize. STGS byl shledan velmi spolehlivym a validnim

nastrojem pro hodnoceni apraxie hornich koncetin po CMP (Yamanda, 2021, s. 4-5).
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2.8.9 Test Apraxie dle Caroline Van Heugten a kolegu

Jedna se o validni a spolehlivy screeningovy test k hodnoceni pfitomnosti a zavaznosti
apraxie. Obsahuje dva subtesty, které hodnoti demonstraci pouziti pfedmétu a imitaci gest.
K testovani je potfeba mit ptipravenou lzici, kladivo, nlizky, gumu, hieben a sroubovak. Tyto
nastroje vySettujici pouziva v prvnim subtestu. K druhému je potfeba mit svicku (Heugten et
al., 2010, s. 183-184).

Casova naro¢nost je piiblizné 10 minut. Maximalni mozny bodovy zisk je 90. Pii splnéni
ukolu napoprvé ziskava pacient 6 bodt, pokud se objevi chyba, ma druhy pokus na opravu.
V ptipadé, Ze je uspesny, ziska 3 body, jestli zadani neprovede, vySetiujici udéluje 2, 1 nebo 0
bodu dle projevu pii aktivité. Pii zisku 90-86 bodi se nejedna o piitomnost apraxie (Heugten

et al., 2010, s. 185-189).

2.9 Lécba

Lécba apraxie se odviji od spravné a presné diagnostiky pomoci klinickych testi. Ze
studii, které se zabyvaji terapii apraxie hornich koncetin, vyplyva, ze je 1écba mozna, pokud
pacienti podstoupi specializované neurorehabilitatni programy (Dovern, Fink, Weiss, 2012,
s. 1277).

Je prokazano, ze apraxie hornich koncetin se projevuje jako velka prekazka
v kazdodennim Zivoté pacientl a ma vyrazny vliv na pribéh rehabilitace. Proto vznikly studie,
které se zabyvaji vlivem terapeutickych pfistupi na zminéné postizeni. Pii posuzovani
ucinnosti terapie je podstatny jeji dlouhodoby vliv a vyuzitelnost nové nau¢eného v prirozeném
prostredi pacienta (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1277).

Studie se zabyvaji riznymi intervencemi, které jsou uZite¢né pii 16bé apraxie. Radi se k nim
naptiklad kognitivni trénink, nacvik produkce gest nebo izolovanych pohybua prsti, dale

schopnost motorické obratnosti nebo formy stimulace (Foundas a Duncan, 2019, s. 8).
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3 Vliv ergoterapie na apraxii hornich koncetin

3.1 Ergoterapie

Definice dle Americké asociace ergoterapeuti (AOTA) zni: ,, Ergoterapie je prakticka
i teoretickd disciplina, ktera vede k zapojenti jedince do vybranych ukoli za ucelem obnovit,
posilit a zvysit jeho vykon, facilitovat uceni dovednosti a funkcnich cinnosti, které jsou
nevyhnutelné pro adaptaci a produktivitu clovéka. Dale pak zmensit nebo korigovat patologii
a podporovat a udrzovat zdravi jedince. “ (Krivosikova, 2011, s. 16)

Jedna se o obor 1é¢ebné rehabilitace, jehoz cilem je maximalni sobéstacnost a distojny
zivot osob. Zamétuje se predevs§im na udrzeni nebo nacvik schopnosti, které jsou nutné pro
zvladani vSednich dennich aktivit (Klusofiova, 2011, s. 13). Ergoterapeut ma v praxi Siroké
uplatnéni — muze pusobit ve zdravotnickych i socialnich zafizenich ambulantniho nebo
hospitaliza¢niho typu, ve Skolach, v oblasti ergonomie pracovniho mista, v pojistovnach, na
uradech prace nebo v posudkovych komisich a podobné (Klusotiova, 2011, s. 23).

Ergoterapie muze byt nespecificka, ktera se zaméfuje na udrzeni nebo zlepSeni
nepostizenych funkci. Dal§im typem je specificky postup neboli cileny, funk¢ni. Ten ma za
ukol nacvik a obnovu ztracenych schopnosti nebo jejich kompenzaci, a je tedy Gzce zaméfen
na dany deficit pacienta. Ergoterapeut mize podporovat také predpracovni rehabilitaci, pii které
se snazi dosdhnout co nejvetsi zdatnosti pacienta pro navrat do zaméstnani. Poradentstvi
a edukace je taktéz nedilnou soucCasti prace, zejména v oblasti kompenza¢nich pomicek,
rezimovych opatfeni a Gpravy prostiedi pacientd. Terapeutickym postupem je rovné€Zz vyuzivani
testovacich nastroju pro presnou diagnostiku nemocnych (Klusonova, 2011, s. 27-29).

V literature je Cinnost ergoterapie rozdélovana na pét oblasti (viz Tabulka 4, s. 34), které
se mezi sebou prolinaji a navazuji podle individualnich schopnosti pacienta a cili terapie

(Krivosikova, 2011, s. 23).

Tabulka 4 Cinnosti piisobeni ergoterapeuta (Krivosikova, 2011, s. 23)

1. Zaméfeni ergoterapie na trénink vSednich dennich ¢innosti (ADL)

2. Zaméfeni ergoterapie na nacvik pracovnich dovednosti

3. Ergoterapie prostfednictvim zaméstnavani

4. Ergoterapie funk¢ni

5. Ergoterapie zamé&fena na poradenstvi
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3.2 Vliv apraxie na ADL

Bézné denni Cinnosti neboli Activities of Daily Living (ADL) jsou aktivity, které kazda
osoba vykonava v prubéhu dne. Zpravidla jsou rozdéleny na personalni, kam se fadi oblékani,
sebesyceni, hygiena, pouziti WC, lokomoce nebo péce o svou osobu. Druhou skupinou jsou
aktivity instrumentalni, mezi nimiz najdeme napfiklad vafeni, nakupovani, uklid, pouzivani
dopravy nebo ovladani mobilniho telefonu (Krivosikova, 2011, s. 24).

Apraxie se tedy u pacientd neprojevuje pouze pii vySetfeni a testovani, ale ma velky vliv
na jejich bézny Zzivot a na prub€h rehabilitace. Testovaci metody Casto nevyuzivaji primé
spojitosti s provadénim dennich aktivit, a proto mize vzniknout mylna predstava o tom, ze
apraxie nema vliv na zZivot pacientd. Velmi dilezita je kvantitativni diagnostika, ktera na rozdil
od kvalitativni ma schopnost 1épe urcit dopad poruchy praxie na provadéni béznych dennich
¢innosti (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1270).

Dovern et al. (2012, s.1271) ve své studii tvrdi, ze porucha na trovni pantomimy velmi
ovliviiuje ADL a apraxie gest znamena deficit v oblasti komunikace, jelikoz je zde snizena
kvalita komunikaCnich projevi. Z tohoto divodu pacienti nepouzivaji spontanni gesta
k dorozumivani ve svém prirozeném prostiedi (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1271).

Z hlediska ADL je prokéazano, ze aprakticti pacienti maji problém s kompletni hygienou,
oblékanim a sebesycenim. Porucha také vyrazn€ zvySuje zavislost osob na pecujicich
a rodinach. V neposledni fadé velké procento pacientd s apraxii hornich koncetin neni schopno
vykonavat své predchozi zaméstnani, coz ma velky dopad na ekonomiku (Dovern, Fink, Weiss,

2012, s. 1281).

3.3 Moznosti ergoterapie apraxie hornich koncetin

Hlavnim cilem rehabilitace je podporovat u pacientt jejich nezavislost. Cilem je zmirnit
dopad apraxie na bézny Zivot, coz je realizovano prostfednictvim dvou pfistupt. Prvni z nich
je zaméfen na zlepSeni funk¢nich schopnosti osob na uroven pred CMP a nazyva se regeneracni
nebo restorativni metoda. Druhou formou je kompenzacni ptistup, jehoz néplni je vytvoreni
novych strategii, které pacient vyuziva vbézném zivoté. Také se doporucuje trénink
kognitivnich funkeci, jelikoz pfi jeho vyuzivani se zlepSuje oblast rozeznavani a provadéni gest

(Pérez-Marmol et al., 2015. s. 2).
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3.3.1 Trénink gest — restorativni pristup

Smania a kolegové (2000, s. 382) provadéli studii, ve které hodnotili u€innost nacviku
gest pomoci piesné daného planu. Skupina probandu citala v prvnim kole vyzkumu pouze 13
osob, avSak pozdéji autofi zopakovali testovani na 45 pacientech s apraxii. Kazdy ze
zacastnénych mél 35 tréninkovych jednotek trvajicich 50 minut. Nacvik byl zaméfen na oblast
tranzitivnich, smysluplnych a nesmysluplnych gest. Vzdy se postupovalo dle obtiznosti od
nejjednodussiho po nejtézsi (Buxbaum et al., 2008, s. 152).

Experimentélni trénink tranzitivnich gest probihal ve tfech fazich. V prvni obdrzel
pacient konkrétni pfedmét, ktery mél za kol pouzit. V nasledujicim useku byly k dispozici
obrazky, které danou cinnost znazorfiovaly. Cilem bylo predvedeni situace na kartiCce.
V posledni nejtézsi ¢asti mél pacient k dispozici pouze obrazek daného predmétu, napiiklad
karta¢ek na zuby, a musel pantomimou ukazat jeho pouziti (Buxbaum et al., 2008, s. 152;
Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1277).

Nacvik nepfechodnych gest probihal opét na tfech urovnich. Na zacatku terapeut ukéazal
dve karty, na kterych byla konkrétni scéna z bézného zivota a symbolické gesto. Cilem aktivity
bylo zopakovani gesta z druhého obrazku. V druhé urovni uz byla pfitomna pouze prvni
byla ukazka novych karet, jez zobrazovaly jiné situace, pro které ale bylo mozné uplatnit
smysluplné gesto z predchozich urovni. Timto poslednim subtestem bylo potvrzeno, zda si
pacient osvojil a pochopil smysl gesta a dokaze ho pouzit ve vSech situacich, se kterymi se bude
v zivoté setkavat (Buxbaum et al., 2008, s. 153; Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1277).

V posledni cCasti terapeut prevadél nesmysluplna gesta a pacient je musel spravné
napodobit. Kvalita tréninku byla hodnocena pomoci testll, které byly provedeny na pocatku
terapie a na konci vSech rehabilita¢nich setkani. Test byl vyvinut pfimo autory vyzkumu pro
hodnoceni jejich intervence. Bylo zji§téno, ze probandi méli lepsi vysledky zejména v oblastech
pouzivani konkrétnich predméta a také v pantomimeé. Nejvétsim benefitem bylo zvySeni boda
v testech ADL, tudiz pacienti, ktefi absolvovali tento terapeuticky tréninkovy plan, méli
v zaveru vy§si miru sobéstacnosti, coz bylo pro jejich zivot velkym pfinosem. Tento pfistup byl
vSak testovan pouze na 58 pacientech, ztoho divodu neni jeho vypovédni hodnota tak

vyznamna (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1279).
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3.3.2 Strategicky trénink — kompenzacni pristup

Jedna se o metodu, ktera pacientim pomaha nachazet strategie, které mohou
kompenzovat jejich poruchu praxie. Studie, jez zkoumala efekt tohoto tréninku, zahrnovala 139
probandli, ktefi prodélali CMP a méli diagnostikovanou apraxii hornich koncetin. Byli
rozdeleni na dvé skupiny, experimentalni a kontrolni. V obou ptipadech dochazeli pacienti po
dobu 12 tydnd na ergoterapii, ale experimentalni skupina méla navic specifickou terapii na
nacvik strategii zaméfenych na ADL. Pii tréninku ergoterapeut posuzoval uroven deficitu
pacienta, na zakladé cehoz ur¢oval miru dopomoci (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1279).

Vyhodnoceni bylo provadéno pomoci ADL testu dle Barthelové, testu apraxie dle Van
Heugtenové a kolektivu a pomoci motorického indexu upravené verze Action Research Arm
Tests. U experimentalni skupiny bylo zjisténo vice bodu v Barthel indexu, avSak v testu apraxie
byly hodnoty obou skupin stejné (Buxbaum et al., 2008, s. 152; Dovern, Fink, Weiss, 2012, s.
1280).

3.3.3 Restorativni a kompenzacni pristup

Ve studiich zabyvajicich se terapii apraxie se objevovaly tyto dva terapeutické piistupy
k apraxii vzdy oddélené. Kvuli tomu bylo mozné zhodnotit, zda na sebe navzajem navazuji
nebo se naopak narusuji. Z tohoto divodu se autor studie z roku 2015 rozhodl porovnat tyto
dva terapeutické pristupy a zjistit jejich u€innost pii spolecném pouziti (Pérez-Marmol et al.,
2015.s. 3).

Pacienti byli rozdéleni do experimentalni a kontrolni skupiny. Prvni podstoupila
kombinovanou terapii, v druhé pacienti absolvovali klasickou rehabilitaci. Experimentalni
skupina méla dvakrat v tydnu restorativni program a jedenkrat kompenzac¢ni trénink po dobu
dvou mésicu. Ergoterapeut dochazel k pacientim do domaciho prostiedi a zaméfoval se
zejména na ADL. Vysledky studie nejsou znamy, jelikoz byla pferusena, a je predmétem

dal§iho vyzkumu (Pérez-Marmol et al., 2015. s. 5).
3.3.4 Vyuziti virtualni reality u ideomotorické apraxie

Pacienti s ideomotorickou apraxii chapou dany ukon, ale neprovedou cileny pohyb.
Virtualni realita (VR) je urcita forma komunikacni i informacni technologie, kterad zobrazuje
simulované prostiedi, v némz muZze pacient reagovat na ruzn¢ situace (Park, Kim a Kim, 2021,
s. 1-2)

Park a kolektiv (2021, s. 3) ve své studii poskytuji podrobné informace o terapii

u pacienta po CMP s apraxii hornich koncetin. Jejich terapeuticky plan zahrnoval ergoterapii
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cilenou na bézné denni aktivity, nacvik uchopt a dale VR s prostiedim podmoiského svéta.
Cilem bylo pomoci uchopt lovit plovouci ryby. Trénink autofi koncipovali do 20minutovych
blokd, od pondéli do patku ve &tyfech po sobé jdoucich tydnech. Ukoly ve VR byly rozd&leny
do vice urovni dle obtiznosti, ktera se odvijela od uspésnosti pacienta. Po ukonceni mesi¢ni
rehabilitace byl pacient hodnocen testem TULIA, ktery se z pavodniho zisku 121 boda zvysil
na 161. ZlepS§il se zejména v oblasti pantomimy a imitace. Problémy v oblasti vykonani
jednoduchych ukoli a vuchopech ale pretrvavaly dale. DalSim vyuzitym testem byl
modifikovany Barthel index, ktery byl vyhodnocen také s lepsim bodovym ziskem. Podstatnym
zjisténim je, Ze uCinek pretrvaval dalsich 12 tydnl, béhem kterych pacient dochazel na terapie.
Po uplynuti rehabilitace bylo zjisténo, ze jeho apraktické projevy byly minimalni (Park, Kim
a Kim, 2021, s. 3).

O terapii apraxie pomoci VR neni zatim dostupnych mnoho informaci, proto je tato mensi
studie povazovana za namét na podrobnéjsi a rozsahlejsi vyzkum, ktery by mohl jeji vysledky
potvrdit nebo vyvratit a posunout tak ergoterapii apraxie na vyssi uroven. Vyhodami VR jsou
moznosti opakovani tréninku a zpétnd vazba pro pacienta, ktera ho motivuje k dalsi praci.
Autofi studie tvrdi, Ze poruchu praxie 1ze napravit pouze aktivaci ztracené funkce na nevédomé

urovni (Park, Kim a Kim, 2021, s. 4).
3.3.5 Vyuziti robotické rehabilitace

Byl prokazan ucinek pii vyuziti robotické asistované terapie (RAT) u pacienti po CMP
s motorickym deficitem pravé horni koncetiny, kteti trpéli mimo jiné 1 apraxii. Hlavnim
principem RAT je vedeni pohybu, ktery miZze byt pasivni nebo pouze s urcitou mirou
dopomoci, kterou pacient potiebuje. Tim dochazi k facilitaci receptorti, coz pfispiva
k rychlejsimu obnoveni funkce. Pro dosazeni nejlepsich vysledki je velmi dilezita spoluprace
1ékait s terapeuty (Righi, 2022, s. 2,7).

Pfi zavérecném hodnoceni méli pacienti vyssi svalovou silu, zlepsila se u nich celkova
motorika koncetiny, uvadeli pii terapii nizsi inavu a lepsi psychicky stav nez na zacatku.
Terapie byla také pfinosna pro oblast napodobovani gest pii kazdodennich ¢innostech, pacienti
byli dle studie schopni nové ziskané dovednosti uplatnit v redlném zivoté (Righi, 2022, s.

10,12).
3.3.6 Naturalistic Action Therapy — kombinovana terapie

Jedna se o novy terapeuticky pfistup, ktery ma za cil zaplnit nedostatky predchozich

moznosti rehabilitace u apraxie hornich koncetin. Studie od Buchmanna et al. (2020, s. 2018)
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byla postavena pouze na dvou pacientech, ktefi byli na zacatku otestovani testem apraxie,
anosognosie a navic specifickym testem, ktery poté formoval jejich naslednou terapii. Jednalo
se o 18 ukold, které museli pacienti provést po slovnim pokynu vySsetiujiciho. Méli k dispozici
krabici s pfedméty a jejich ukolem bylo vybrat spravny nastroj a pouzit jej u zadané aktivity.
Polozky, ve kterych byl pacient uspésny, byly z terapeutického planu vytazeny a pracovalo se
s ndhodné vybranymi aktivitami, ve kterych osoba s apraxii pii vstupnim testu chybovala
(Buchmann et al., 2020, s. 2018).

Ergoterapie prostfednictvim Naturalistic Action Therapy probihala 15krat s Casovou
dotaci 60 minut. Jeji hlavni myslenkou je princip bezchybného uéeni. Ve vétsiné piipadi se pii
kazdé terapii stihlo pfiblizné 4 az 6 uloh, pficemz ukolem, kterym predesla terapie skoncila,
nasledujici zacala. Principem byl trénink problémovych aktivit, terapeut se snazil o co nejvétsi
samostatnost pacienta, ale v pfipadé potfeby jim byla poskytnuta dopomoc v péti fazich
popsanych v Tabulce 5 (s. 39). Celkovy vykon byl sledovan a hodnocen pomoci bodu,
na jejichz zakladé byla terapeutem poskytovana zpétna vazba (Buchmann et al., 2020, s. 2019—

2021).

Tabulka 5 Faze dopomoci pii vyuziti kombinované terapie (Buchmann et al., 2020, s. 2019)

1. faze Dopomoc pomoci fotografie ukazujici vysledek ¢innosti

2. faze Slovni vysvétleni nasledujiciho kroku

3. faze Specifikace vysledku

4. faze Nazorna ukazka pohybu

5. faze Fyzicka dopomoc s vedenim pohybu

Pacient tedy trénoval urcité ADL aktivity, se kterymi mél ve vstupnim testu problém.
Cinnosti byly do terapeutického planu vyselektovany nahodnym vybérem, tudiz se v prab&hu
ergoterapie nedostalo na nacvik vSech aktivit, které byly pfitomny u pocateCniho testovani.
Z vysledka vyplynulo, ze u pacientti doslo ke zlepSeni praxie i u Cinnosti, které béhem terapii
nenacvicovali. Tento dikaz by mohl prokazat obecny pfinos tréninkovych t¢inkt. Ackoliv jsou
vysledky studie slibné, bude zde tézka interpretace, jelikoz byla ovéfena pouze na malém
vzorku pacientd. Také nebyly hodnoceny dlouhodobé ucinky a autofi zmiriuji i nedostatek
v nezaznamenani terapie prostfednictvim videozaznamu. Pacienti by diky tomu méli veétsi
povédomi o deficitech a mohli by sami hodnotit své obtize (Buchmann et al., 2020, s. 2027-

2031).
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Diskuse

Campbell ve svém vyzkumu z roku 2019 uvadi, Zze CMP postihne za rok skoro 14 miliona
osob (Campbell et al., 2019, s. 2). Také je prokazana o 25 % vyssi incidence u mladsi populace
ve vekovém rozmezi 20-64 let (Katan a Luft, 2018, s. 208). CMP vznika ischemii nebo
hemoragii v riznych oblastech mozku. Dle lokalizace 1éze se odviji nasledky onemocnéni
a jeho klinické priznaky. Vice se v populaci v soucasné dobé vyskytuje ischemicka CMP.
V dostupnych clancich je zminovano velké mnozstvi rizikovych faktort, ale vétSinou
u pacientd dochazi k jejich kombinovani (Furie, 2020, s. 263). Mortalita CMP se snizuje kvili
poskytovani akutni péCe a diky vcasné diagnostice. SouCasné vyzkumy kladou diraz
na rozpoznani pocatecnich projevu iktu (Stroke Signs and Symptoms, 2020).

Ve studiich je zmifiovano velké mnozstvi testovacich nastrojii na apraxii, av§ak malokdy
se jedna o standardizovanou formu hodnoceni. Casto se objevuji nové testy, které maji
perspektivu, ale jejich ucinnost byla hodnocena pouze na malém vzorku pacienti. Z toho
divodu neprokazuji dostateCnou validitu a je nutné, aby byly soucasti dalSich studii. Vzhledem
k tomu, ze se apraxie hornich koncetin nevyskytuje v tak velkém mnozstvi jako jiné nasledky
CMP, je narocné&jsi najit vhodné probandy, ktefi by se studie mohli ucastnit (Dovern, Fink
a Weiss, 2012, s. 1271; Vanbellingen et al., 2010, s. 60-61).

Pii diagnostice apraxie se hodnoti nékolik oblasti gest a pouzivani nastroji, coz je
problémem, protoze jednotlivé testy nezahrnuji vSechny tyto ¢asti. Z tohoto diivodu je obtizné
mezi sebou jednotlivd hodnoceni porovnavat. Napfiklad test TULIA je zaméfen na produkci
gest, obsahuje subtesty na imitaci a pantomimu a neobsahuje zadny subtest pro pouzivani
skute¢nych predmét. Na tomto hodnoceni je zase zalozen test apraxie De Renzi a kolega, ktery
ale neobsahuje zadnou oblast tranzitornich gest. Komplexni testovaci baterie od Bartolové
a kolektivu méla za cil shrnout vSechny oblasti hodnoceni, ale zatim ma velmi nizkou validitu
a je Casove naro¢na. Test apraxie STGS vznikl na zakladé propojeni nedostatka predchozich
testd, ale opét podle dostupné literatury neobsahuje pouziti konkrétniho predmétu. Jedna se
vSak o screeningovy test, tudiz k rychlému ohodnoceni by mohl byt do budoucna slibnou
variantou stejné jako naptiklad test AST, Cologne apraxia screening nebo test apraxie dle
Caroline Van Heugtenové. Moznosti testovani tedy existuji, avSak vySetfujici musi pocitat
s drobnymi nedostatky jednotlivych testi, piipadné pouzit jejich kombinaci pro co nejpiesnéjsi
vysledek (Dovern, Fink, Weiss, 2012, s. 1274-1277; Bartolo, Cubelli a Sala, 2008, s.39;
Yamanda, 2021, s. 5).
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Dle dohledanych studii, které se zabyvaji terapii apraxie hornich koncetin po CMP, neni
prokazan konkrétni pfistup, ktery by byl pfi lé¢be doporuovan. V soucasné dobé nejsou
dostupné vysledky vyzkumt dostaCujici. Hlavnim problémem je, Ze ucinky urcité formy
tréninku na zlepSeni apraxie jsou dle vysledkt studii pouze kratkodobé. Pacienti ziskaji po
intenzivni rehabilitaci vétsi poCty bodu v kontrolnich testech. AvSak pokud terapeut pacienta
otestuje v nasledujicich mésicich, vysledky se bohuzel snizuji. Jediné Smania a kolegové
(2000, s. 383) v tréninku gest popisuji dlouhodobé zlepsSeni deficitu. Z tohoto divodu je nyni
k terapii doporuCovan tento restorativni pristup. Dale je dalezité pfi rehabilitaci apraktickych
pacientd dbat na zmény v prostiedi a pfedmétd, aby byli pozdéji schopni vyuzit nauc¢enou
aktivitu i v jinych situacich (Dovern, Fink, Weiss,2012, s. 11279-1281 Buxbaum et. al., 2008,
s. 157-158;).
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Zavér

Z uvedenych epidemiologickych dat Ize vyvodit stoupajici incidenci CMP jak v Ceské
republice, tak i ve svété, kde za rok zemfie v souvislosti stimto onemocnénim vice nez
5 miliond osob. Za hlavni rizikové faktory jsou povazovany koufeni, fyzicka neaktivita,
konzumace alkoholu a metabolickd onemocnéni. Soucasné vyzkumy se zabyvaji 1 dopadem
zivotniho prosttedi na populaci v souvislosti se vznikem CMP.

Apraxie hornich koncetin vznika, jak uz bylo vysSe zminéno, v disledku CMP.
Diagnostika probiha pomoci specializovanych testd. V bakalarské praci jsem popsala celkem
9, z nichz 4 jsou validni a prokazuji spolehlivost a citlivost. K nejvice vyuzivanym testim patii
TULIA a jeho screeningova forma AST. Lécba apraxie neni presné definovana, zalezi
na individualnim stavu pacienta. AvSak je prokazan ucinek neurorehabilitacnich postupa.
Hlavnim problémem pacientd je jejich nesobéstacnost, proto se lécba zaméfuje zejména
na znovuobnoveni schopnosti hornich konc¢etin pro vykonavani béznych dennich ¢innosti.

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace bylo zjistit efekt ergoterapie u pacientd s apraxii
hornich koncetin. V dohledanych studiich bylo zkoumano nékolik pfistupi vyuzivanych
v ramci ergoterapie. Mezi nejvyznamnéjsi patfila regeneracni a kompenzacni forma terapie.
Restorativni (regeneracni) pristup se zaméfoval pfedev§im na trénink gest a je v této praci
podrobné popsan. Pii jeho pouziti doslo u pacienti ke zlepseni v oblasti ADL aktivit,
pantomimé a pouzivani nastroju. Kompenzacni pfistup se zabyva hlavné nachazenim nové
strategie pohybu. Pacienti po absolvovani této formy ergoterapie vykazovali zlepSeni v oblasti
ADL, avsSak pfi opétovném otestovani dostupnymi testy na apraxii u nich nebyl zaznamenan
lepsi vysledek. Z toho vyplyva, ze kompenzacni pfistup mél v ramci vyzkumné skupiny
u pacientd vliv pouze na bézné denni Cinnosti. Popsan je i novy pfistup kombinované terapie,
ktera vyuziva nedostatky z dfive vyvinutych terapeutickych metod. Zajimavé vysledky vzesly
1 ze studii, které testovaly efekt robotické rehabilitace a virtualni reality pfi ergoterapii apraxie.

Apraxie tedy z pohledu ergoterapeuta pacienty nejvice omezuje ve vykonavani ADL
¢innosti. Efekt ergoterapie byl Castecné prokdzan, ale stale nevznikl komplexni pfistup
k pacientim s touto diagnézou. Studie jsou zatim zalozeny na malém poctu probandd, ale
podavaji zaklad pro nasledné vyzkumy.

Dle mého nazoru by byly pfinosné dalsi studie a vyzkumy zkoumajici efektivitu
ergoterapie na skupinach pacienti s apraxii hornich koncetin. Vzhledem k malé prevalenci
aincidenci tohoto onemocnéni je vSak problematické shromazdit dostatek vySetfovanych

probandl. Velky benefit pro hodnoceni apraxie hornich koncetin by také predstavovalo
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vytvofeni komplexniho standardizovaného testu, jenz by obsahoval vSechny oblasti, které jsou
pro vyhodnoceni ddlezité. Tento testovaci nastroj by se nasledné mohl vyuzit i pii hodnoceni

efektu ergoterapie u této skupiny pacientd.
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Priloha 1 Zaznamovy list Apraxia screen of TULIA (AST)

Apraxia screen of TULIA

Jméno pacienta: Datum provedené testu:
Jméno vySettujiciho:
Diagnoza (lokalizace 1éze):

IMITACE

Instrukce: ,,Pfedvedu vam 7 gest a vasim ukolem je gesta co nejptresnéji zopakovat™

Prava Leva

1. Piilozeni natazené¢ho palce na Celo (ostatni prsty ruky sméfuji nahoru)

2. Opraseni prachu z ramene

Nasledujici instrukce: ,,Pro nasledujicich pét gest si pfedstavte, ze v ruce drzite nastroj, ale

nepouzivejte prsty jako tento predmet™

3. Napiti ze sklenice

4. Koufeni cigarety

5. Pouziti hiebenu

6. Pouziti nuzek

7. Pouziti poStovni znamky

PANTOMIMA

Instrukce: ,,Nyni pozorné poslouchejte a predvadéjte nejpfesnéji to, co vam feknu®

8. ,,Ukazte, jak vypada neékdo, kdo je blaznivy*

9. ,,Ud¢lejte hrozici znameni*

Nasledujici instrukce: , Opét si predstavte, ze v ruce drzite nastroj nebo piedmét, ale

nepouzivejte prsty jako tento predmet™

10. ,, Vycistéte si zuby*

11. ,Ucesejte si vlasy*

12. ,,Pouzijte Sroubovak*

Celkové skore




