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Uvod

S problematikou cévnich mozkovych ptihod se v dnesni dobé ve vyspélych zemich
setkdvame ¢im dal tim cCastéji. Toto onemocnéni je jednou z nejcastéjSich pfi¢in mortality
a invalidity. Pro zafazeni pacientd do b&Zzného Zivota a minimalizaci nasledku je kli¢ova
neurorehabilitace.

Celych 80 % cévnich mozkovych piihod (dale jen CMP) postihuje povodi karotické-
tzv. predni cirkulaci. Pfihody V povodi vertebrobazilarnim-tzv. zadni cirkulaci, predstavuji
piiblizné 20 % vSech CMP a projevuji se celou skalou symptomu od prchavych projevi cévni
insuficience az po tézce invalidizujici ¢i zivot ohrozujici stavy doprovazené az 90 %
mortalitou. Diky této pestrosti ma neurorehabilitace nemocnych, ktefi prodélali CMP v této
cirkulaci jista specifika, na ktera ve své praci upozoriuji.

V jednotlivych kapitolach je popsana obecna charakteristika onemocnéni. Dale je
uvedeno cévni zasobeni mozkovych struktur, jehoZz postizeni urCuje syndromologii této
skupiny onemocnéni, a tim i podstatu neurorehabilitace a jeji vyznam pro zaclenéni pacientli
do bézného zivota. I pies velikou pestrost syndromologie CMP ve vertebrobazilarnim povodi,
je cilem préce stanovit rehabilitaci, kterd ma urcita specifika a zaméfuje se na co nejlepsi
zaclenéni jedince do spoleCnosti a na co nejvétsi redukci rezidualnich funkénich deficith
pacienta. Je zde predev§im zminéna podstata ,,problem solving™ rehabilitace, a také studie
zabyvajici se terapii zakladnich aspektii pro zkvalitnéni zivota téchto pacientii (function based
therapy).

Bylo cerpano z odbornych clanki internetovych databazi PubMed, Google scholar,
Cochrane, MEDLINE, z ¢lankti odbornych védeckych ¢asopisu a dalsich kniznich publikaci.
Informace byly dohledany v obdobi od 5. zati 2015 do 6. dubna 2016. Celkem bylo pouzito
38 studii.



1 Obecna charakteristika a déleni CMP

Cévni mozkové prihody jsou velmi zavaznym a cCasto invalidizujicim onemocnénim
s vysokou mortalitou. Jsou druhou nejcastéjsi pfi¢inou tmrti. Mortalita na tato onemocnéni
Vv poslednich letech klesa, za¢ina ovSem stoupat incidence nejen u starnouci populace, ale také
u lidi v produktivnim véku (Kalita, 2006, s. 112).

Do budoucna se oc¢ekava zvyseni prevalence této skupiny nemoci mj. z divodu starnuti
populace. I ptfes impozantni vyvoj 1écby bude velka ¢ast péce o pacienty po CMP nadale
spoléhat na rehabilitac¢ni intervenci.

Dlouhotrvajici nasledky po CMP jsou determinovany mistem a velikosti pocatecni 1éze
a rozsahem nasledného obnoveni. Obnoveni je komplexni proces, ktery pravdépodobné
vznikd prostfednictvim kombinace spontdnnich a na u€eni zavislych procest, véetné obnoveni

funk¢nosti zni¢ené nervové tkané (Langhorne et al., 2011, s. 1693).

1.1 Déleni dle pric¢iny

1.1.1 Ischemické cévni mozkové piihody

Ischemické CMP vznikaji v disledku velkého sniZzeni mozkové perfuze casti nebo
celého mozku, piedstavuji 80 % piipadi CMP. Pfi poklesu krevniho pritoku pod 20 ml/100g
mozkové tkané (norma: 50-60 ml/100g mozkové tkan€) dochazi k naruseni funkce nervovych
bunék a naslednému rozvoji klinickych symptomt pramenicich z ischemické 1éze (Kolar,

2009, s. 387).

Ischemické CMP délime (Ambler, 1999, s. 119):

a) dle mechanismu vzniku na obstrukéni, béhem kterych dochazi k uzavéru artérie
trombem nebo embolem, a neobstrukéni, tedy ty, které vznikaji hypoperfuzi,

b) dle vztahu k tepennému povodi na teritorialni (v povodi - teritoriu
nékteré mozkové tepny), interteritorialni (na rozhrani povodi jednotlivych
tepen) a lakunarni (postiZzeni malych perforujicich arterii),

c) podle ¢asového prabéhu: TIA (tranzitorni ischemicka ataka), RIND (reverzibilni
ischemicka ptihoda), ES (vyvijejici se iktus), CS (dokonceny iktus) (Kalvach, 2010, s.
113).
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1.1.2 Hemoragické cévni mozkové prihody

Hemoragické mozkové piihody s krvacenim do mozkového parenchymu ptedstavuji

zhruba 15 % vSech CMP. Pfi¢inou je ruptura cévni stény nékteré z mozkovych arterii.

wrwe

wrwe

Tristivé hemoragie tvoii 80 % parenchymovych krvaceni a vznikaji pii ruptute arteridlni stény
postizené chronickou arterialni hypertenzi. Glob6zni hemoragie jsou zpiisobeny predevsim
rupturou cévni abnormality. Maji pfiznivéjsi prognozu nez krvaceni tiistiva (Kalina, 2008,
s. 231, Kolaf, 2009, s. 388).

Subarachnoidéalni krvaceni vznikd prasknutim vakovitého aneuryzmatu, predev$im na
Willisové okruhu, tvoii 5 % vSech CMP. Dochazi ke krvaceni do likvorovych cest tedy mezi

arachnoideu a piu mater (Kalina, 2008, s. 231, Kolaf, 2009, s. 389).
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2 Cévni zasobeni mozku

Mozek je zasoben krvi prostiednictvim karotického ftecisté (tzv. predni cirkulace)
a feciste verterobazilarniho (tzv. zadni cirkulace). Obé¢ feCisté se pomoci rami communicantes
spojuji a vytvareji Willisiv okruh (viz pfiloha 1), karotické povodi je ovSem znacné

mohutnéjsi (viz ptiloha 2).

2.1 Predni cirkulace

A. carotis communis odstupuje vlevo pfimo z aortalniho oblouku a na pravé strané je vétvi
trunkus brachiocephalicus. Tato parova tepna se dale vétvi na a. carotis interna a externa.
Pfedni cirkulaci vytvaii leva a prava a. carotis interna, ktera se po pruchodu skrze sinus
cavernosus, vétvi v a.cerebri media a anterior.

A. cerebri anterior zasobuje ¢astecné frontdlni (motoricka oblast pro DK) a parietdlni
lalok, a. cerebri media c¢ast frontadlniho (motoricka oblast pro HK a hlavu), parietalniho
(sluchovy analyzator, struktury pro fe¢ové funkce) a temporalniho laloku.

Pted vétvenim z a. carotis interna odstupuje a. communicans posterior, kterd po spojeni
s a. cerebri posterior tvoii spojku s vertebrobazilarnim feciStém a dorzalni ¢asti Willisova
arterialniho okruhu. Ventralni ¢ast Willisova okruhu tvofi a. communicans anterior, ktera
spojuje ob¢ aa. cerebri anteriores.

Cévni mozkoveé piihody v distribuci tohoto fe€iSt¢ maji za nasledek zpravidla
kontralateralni hemiplegii ¢i hemiparézu spojenou s poruchou ¢iti a poruchou vizu ve smyslu
homonymni hemianopsie. U 1éze dominantni hemisféry zde nachazime poruchu kortikéalnich

funkei, zejména funkei fe¢ovych (Teasell et al., 2014, p. 2).

2.2 Zadni cirkulace

VB povodi zasobuje krvi zadni jamu lebe¢ni, podili se tak na perfuzi mozku pouze
v 15 %. Tvofi jej prava a leva a. vertebralis, které jsou vétvemi aa. subclaviae a po prichodu
foramen magnum se spoji v neparovou a. basilaris. Tato tepna se piiklada k sulcus basilaris
na basi pons Varoli a déli se na pravou a levou a. cerebri posterior (Ambler, 1999, ss. 111-
112).
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Arteria basilaris vydava vétve pro mozkovy kmen, mozefek a cast diencefala.
Aa. cerebelares superiores vyzivuji mozecek. Krev k tomuto organu je vSak pfivadéna také
prostiednictvim aa. communicantes posteriores, proto pii okluzi bazildrni arterie mozecek
nemusi byt nutné poskozen. Dale je zasobovan z vertebralnich tepen skrze aa. cerebelares
postreriores inferiores.

Aa. cerebri posteriores vyzivuji diencephalon, ¢ast temporalniho laloku a okcipitalni

lalok, zejména zrakovou kuru (Campbell, 1953, p. 314).
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3 Klinicky obraz lézi ve vertebrobazilarnim povodi

CMP v tomto cévnim fecisti se projevuji celou skalou symptomd, od prchavych projevi
insuficience v zadni cirkulaci az po locked-in syndrom, s jejichz reziduem se potykame
v rehabilitaci (viz pfiloha 3). Piedstavuji piiblizné 20 % vsech cévnich mozkovych piihod.
Uzavér a. basilaris, ktery predstavuje 8-14 % piithod v VB povodi, je provazen az 90 %
mortalitou. Celkové je mortalita nemocnych s ikty ve VB povodi ptiblizn¢€ 4 %. Ptihody jsou
Casto t¢z8i a protahovanéjsi, ale u 79 % nemocnych je vyvoj ptiznivy (Lewandowski, 2005, p.
3, Caplan, 2000, pp. 2011-2023).

V kazdé poloviné mozkového kmene se nachazi jddra mozkovych nerva téze strany
spole¢né s hlavnimi somestetickymi a motorickymi drahami pro stranu druhou. Stranu
avysku léze, poskozeni v oblasti oblongaty, pontu nebo mezencefala, urCujeme dle
poskozeného nervu. V ptfipadé, Ze pacienta postihne spastickd hemiparéza, jednd se
0 poSkozeni ventralnich ¢asti mozkového kmene. Jedna-li se 0 senzitivni nebo senzorickou
poruchu, léze se nachédzi v Casti dorzalni. Mozeckové symptomy mizeme najit jak
na kontralateralni, tak jindy na homolaterdlni strané k postizenému nervu, nebot’ mozeckové
dréhy maji dvoji kiiZeni.

Pro ischemie ve VB povodi je typickd kombinace symptomu. Pro lokalizované
kmenové 1éze jsou typické alternujici syndromy, kdy se ipsilateralné¢ nachdzi jadrova
porucha nékterého hlavového nervu, Horneruv syndrom nebo mozec¢kovy syndrom a na
stran¢ kontralateralni provazcova porucha, tedy hemiparéza nebo hemihypestézie. Mize se
jednat o kombinaci slabosti, neobratnosti, parestézii, pocitu necitlivosti na hornich i
dolnich koncetinach i obliceji.

Pfi postizeni extrakranidlni vertebralni arterie byvaji hlavn¢ zavraté, mlhavé vidéni
aporuchy rovnovahy, pii postizeni intrakranialni ¢asti jsou nejcastéj§im symptomem
zavraté. Vertigo byva casto doprovazeno zrakovymi poruchami, diplopii i rozmazanym
vidénim, jednostrannou i oboustrannou homonymni hemianopsii, dysartrii, dysfagii,
parestézii nebo pocitem necitlivosti v obli¢eji a riznymi kombinacemi slabosti nebo
senzitivniho deficitu na koncetinach.

TIA v disledku léze bazilarni arterie mad vétSinou za nasledek dva nebo vice
z nasledujicich ptiznaki: zavraté, setfela re¢, diplopie, dysfagie a jednostranna nebo
oboustranna slabost koncetin. Mezi casté a dulezité objektivni piiznaky patii hlavné

nystagmus, okohybné poruchy, Hornerav syndrom, poruchy citlivosti a motoriky
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na obliceji i koncetinach, poruchy reci, koordinace a taxe. Mezi symptomy Hornerovy
triady patfi midza, semiptodza a enoftalmus.

Dulezité je vySetfeni stoje a chuize, pokud to stav nemocného dovoli. Poruchy
rovnovahy ve stoji a pii chuzi jsou typické. U léze paleocerebela sledujeme poruchu
koordinace axidlnich svall, typicka je tzv. opilecka chiize, projevujici se vychylovanim do
stran, dlouhymi kroky a nadmérnymi souhyby hornich koncetin. Pfi 1ézi neocerebelérni se
objevuje ataxie koncetin, hypermetrie, dyskoordinace, svalova hypotonie a
adiadochokineze.

Symptomy 1éze okcipitalniho laloku jsou ve vétSiné piipadii optického rdzu. Kromé
jednostranné nebo oboustranné Kkontralateridlni homonymni hemianopsie, U které je
pfitomna uplna slepota, sem patii alexie, disociace konjugovanych pohledi a opticka
agnozie (Urbanek, 2001, s. 27, Ambler, 2003, ss. 454-455; Caplan, 2000, pp. 2011-23; Kolaf,
20009, ss. 81-82; Urbanek, 2001, ss. 30-34, 42-43).

3.1 Léze prodlouzené michy

Medulla oblongata je uloZena ve velkém tylnim otvoru, kaudalnim smérem ji ohranicuje
spinalni micha a kranidlnim smérem Varoliv most. Z ventralni strany se vyklenuje pyramis
a kaudalné od n¢j kiizeni pyramidovych vldken, decussatio pyramidum, které ohraniCuje
oblongatu od medully spinalis. Dorzaln€é se nachazi inferiorni ¢ast 4. komory mozkové.
Pod jeji spodinou jsou ulozena jadra vestibularni a jadérka retikularni formace, které se
ucastni na regulaci srde¢ni a dechové ¢innosti, krevniho obéhu a tlaku. Nachazi se zde jadra
distalnich hlavovych nervii IX.-XII., a také ¢ast jader trojklané¢ho nervu. Dale zde probihaji
sestupné a vzestupné drahy misni (Nartika, 2009, ss. 276-277). Prodlouzena micha je zasobena
z a. vertebralis, a. inferior posterior cerebelli a z a. spinalis anterior (Lewandowski, 2005,
p. 10).

3.1.1 Disperzni a monoloZiskové syndromy léze prodlouZené michy
Disperzni syndromy vznikaji viceloziskovym poskozenim, nejcastéji na zakladé

ischemie ¢i systémového degenerativniho poSkozeni. MonoloZiskové léze jsou prevazné

charakterizovany syndromy alternujiciho typu.
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Disperzni syndrom bulbarni paralyzy vznika poskozenim vlastnich nervi oblongaty
(IX.- X1.). Mohou byt postizeny také nervy, které maji sva jadra ulozena v pons Varoli, tedy
trojklanny nerv (porucha zvykani) a nerv licni (hypomimie). Je charakterizovan progredujici

dysfagii, poruchou zvykani a artikulace s periferni chabou obrnou postizenych svald.

Syndrom hemiplegia alterna hypoglossica (Jacksontuv syndrom) vznika pfilézi
Vv dolnim useku medully oblongaty. V disledku postiZzeni nervus hypoglossus (n. XII.) vznika
chaba obrna poloviny jazyka a kontralateralni spastickou hemiparéza (Pfeiffer, 2007, s. 148).

Pro syndrom hemiplegia alterna accesoria (Avellisiv syndrom) s 1ézi n. accesorius,
je typickd homolaterdlni paréza mm. sternocleidomastoidei, mm, trapezii, svalii hrtanu
a svéracu hltanu, kontralateralni spasticka hemiparéza.

Syndrom hemibulbarni (Babinski — Nageotte) se projevuje homolateralni 1ézi n.
trigeminus a nervu [X.- XII.

Syndrom Wallenbergiiv (Dorzolateralni bulbarni syndrom) je zpisoben

poskozenim v povodi a. cerebelaris posterior inferior. Ma fadu klinickych projevi (viz tab. 1).

Tab. 1. Klinické projevy WS

Homolateralné Kontralateralné Doprovodné symptomy

Hyposenzitivita pro bolesta | Hyposenzitivita pro bolesta | Nystagmus a diplopie

teplo na obli¢eji teplo na trupu a koncetinach
Hornertiv syndrom Vertigo, nauzea a vomitus
Paréza mekkého patra, Singultus

hrtanu a hltanu s naslednou
dysfagii, dysartrii,
chrapotem

Mozeckova ataxie a
asynergie

(Teasel et al., 2014, p. 20, Urbanek, 2001, s. 32, Na et al., 2011, pp. 791- 792)

3.2 Léze Varolova mostu

Varoliv most, pons Varoli navazuje kaudaln€¢ na prodlouZenou michu a kranidlné
pfechédzi v mezencephalon. Obsahuje jadra hlavovych nervii V-VII. Dale se zde nachazeji
mj. nuclei pontis, kde se poji tr. corticopontocerebellaris a fada malych jader retikularni
formace. Ve ventralni Casti pontu prochazi snopce tr. corticospinalis atr. corticobulbaris
(pyramidové drahy). Dale zde probiha lemniscus medialis, zajistujici proprioceptivni ¢iti, a
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dorzalné fascikulus longitudinalis medialis, ktery je odd¢€len siti retikularni formace a poji
jadra okohybnych nervli s vestibularnimi. Hlavni somesteticka draha, tr. spinothalamicus,
probiha v lateralné¢ tegmentu. Lemniscus lateralis, néachdzejici se dorzolateralné,
zporstiedkovava sluch. Cévni zasobeni pontu zajistuji a. basilaris a a. inferior anterior

cerebelli (Nanka, 2009, s. 282, Urbanek, 2001, s. 38, Lewandowski, 2005, p. 10).

3.3 Syndromy léze Varolova mostu

Millard-Gubleriv syndrom se projevuje periferni obrnou n. facialis na homolateralni
stran¢ a kontralateraln¢ nachazime spastickou hemiparézu ¢i hemiplegii.

Fovilleav syndrom sestava ze syndromu vySe uvedeného a navic zde nachazime obrnu
pohledu ke strané poskozeni.

Raymondiiv syndrom Se projevuje obrnou konjugovanych pohledi do stran
a spastickou hemiplegii.

Syndrom dysartie s ataxii ruky, u kterého kromé homolateralni parézy n.facialis a
dysartrie nachazime ataxii na druhostranné horni koncetiné¢ (Urbanek, 2001, ss. 32, 39 - 40).

Marie-Foix syndrom se klinicky projevuje ataxii ruky a nohy na homolateralni strané.
Na kontralateralni strané¢ nachazime hemiparézu a hyposenzitivitu pro bolest a teplotu
(Lewandowski, 2005, p. 10)

Syndrom locked-in ,uzaméeni® je zpusoben oboustrannym poSkozenim pyramid
v blizkosti nervus hypoglossus, ktery tudy prochazi (Urbanek, 2001, s. 32).

Projevi se kvadruplegii, dysfagii a anartrii se zachovanim lucidniho védomi. Pacienti
jsou schopni non-verbalni komunikace (Smith et al., 2005, p. 406).

Mimika a hybnost o¢nich bulbii je zachovana, jestlize je 1éze predev§im v oblasti
prodlouzené michy, pokud je vSak 1éze lokalizace vice proximalng, tedy v pons Varoli,
mimika chybi. Vertikdlni hybnost o¢i je zachovana, ale stale dochazi ke konvergenci
a otevirani vic¢ek, nebot’ jadra n.oculomotorius (n. III), n.trochlearis (n. IV.) a n. abducens

(n. VL) jsou vyfazena z funkce (Lewandowski, 2005, p. 10).

3.4 Léze mezencefala

Stiedni mozek se karnidlné spojuje s diencephalem a telencefalem pomoci crura

cerebralia. Dorzalni ¢ast se nazyva tectum. Colliculi craniales a caudales jejichZ obrysy se
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nachazeji na povrchu tecta a mezi nimiz je tegmentum, tvoti dilezitou sluchovou a zrakovou
etdz. Tegmentum obsahuje jadra n. oculomotorius a n. abducens, n. niger, n. ruber a centralné
ulozeny Sylvitiv mokovod. Mezencefalon je zdsobovan z a. cerebri posterior (Urbanek, 2001,

s. 42, Narka, 2009, ss. 282-283, Lewandowski, 2005, p. 10).

3.4.1 Loziskové syndromy léze mezencefala

Syndrom hemiplegia alternans n. oculomotorii (Weberiv syndrom) Pokud se
lozisko nachézi na bazi crus cerebri, dochazi k postizeni vlaken okohybného nervu
(n. oculomotorius, n. III.), ktery z tohoto mista odstupuje, a pyramidové drahy. Objevuje se
centralni hemiparéza koncetin a periferni paréza vySe zminéného hlavového nervu na opacné
stran¢ (Pfeiffer, 2007, s. 148).

Claudiiv syndrom charakterizuje homolaterdlni paréza n. oculomotorius
a kontralateralni hemiparéza a hemiataxie.

Obrazem Benediktova syndromu je homolateralni 1éze n. oculomotorius, nukleus
ruber a kontralateralni hemiparéza (Kalvach, 2010, s. 135, Mumenthaler et al., 2008, p. 306).

Syndrom Parinaudiiv se projevuje obrnou pohledu vzhiru, vyskytujici se casto
v kombinaci s poruchou konvergence a mydriazou s 1ézi fotoreakce.

Syndrom c¢asteéné blokady Sylviova mokovodu je charakterizovan zachvatovitymi
bolestmi hlavy, které recidivuji. U tézSich 1¢ézi se setkdvame se zachvaty decerebracni rigidity.

Syndrom nukleus niger je, krom¢ klidového tiesu, totozny s Parkinsonskym
syndromem. Pro pacienta s timto syndromem je typicky stoj v malém ptedklonu, semiflekéni
drzeni hornich koncetin, drobné kricky béhem chtize, hypomimie, hypokineze, hyperreflexie
a mikrografie. Chybi fyziologické souhyby.

Syndromy nucl. ruber se vyznacuji stejnostrannou parézou okohybného nervu
a cerebelarnimi symptomy na opacné stran¢. Pro vlastni poSkozeni nukleus ruber jsou typické

myoklonie (Urbanek, 2001, s. 44).

3.5 Léze mozecku
Mozecek lezi nad drozalni stranou mozkového kmene v zadni jdmé lebni, oddélen
od ostatniho mozku pomoci tentorium cerebelli. S mozkovym kmenem je spojen tfemi pary

pedunculli cerebelli a dvéma ploténkami, které tvoii strop 4. komory mozkové. Pomoci
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pedunculli inferiores, které obsahuji aferentni vlakna, Se poji s prodlouzenou michou.
Od mozkového kmene je mozeCek oddélen 4. mozkovou komorou. Mozecek je zasoben
z a. vertebralis a a. inferior posterior cerebelli (Nanka, 2009, ss. 283-284, Lewandowski,
2005, p. 10).

3.5.1 Syndromy léze mozecku

Syndrom paleocerebelarni (Syndrom vermis) Pacient titubuje vSemi sméry a pfi
chuizi ¢asto pada dozadu, nema ovSem subjektivni pocit zavraté. Stav se vyznamné nehorsi pfi
zavieni oCi a smér padu se neméni pii zmeéné polohy hlavy.

Syndrom neocerebeliarni (Syndrom mozeckové hemisféry) U jednostranné 1éze je
homolateralni polovina téla postihnuta ataxii a svalovou hypotonii. Slachookostnicové reflexy
maji kyvadlovy charakter. Nachazime zde dalsi mozeckové syndromy, jako jsou
adiadochokinéza, intenéni ties, dyskoordinace a vyhaslé elementarni posturalni reflexy.
U pravostranné 1éze se objevuje mozeckova dysgrafie.

Neékdy se rozliSuje také syndrom archicerebelarni s postizenim flokulonodularnich
¢asti mozecku. Jeho symptomy jsou vSak téméf shodné s centralnim vestibuldrnim
syndromem.

U oboustranného neocerebelarniho syndromu se symptomy shora popsaného
neocerebelarniho syndromu, vyskytuji oboustranné. Do popiedi vystupuje ataxie chize
a mozeckova dysartrie (skandovana fec).

Irita¢ni mozeckovy syndrom je totoZny s Parkinsonskym syndromem.

Syndrom nuclei dentati Projevy tohoto syndromu jsou myoklonie, nerytmické svalové
zaSkuby na koncetinach, trupu a obliceji (Urbanek, 2001, ss. 34-35).

3.6  Léze okcipitalniho laloku

Okcipitalni lalok, zasobovany za. cerebri posterior, nejmensi ze vsSech lalokt
mozkovych hemisfér, je dobie ohrani¢eny z medidlni strany parietookcipitalni ryhou. Jeho
funkce se vztahuji k mozkové aferentaci zrakovych vjemi (Urbanek, 2001, s. 62,
Lewandowski, 2005, p. 10).
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3.6.1 Syndromy léze okcipitalniho laloku

Syndrom 1éze okcipitalniho laloku se projevuje druhostrannou homonymni
hemianopsii, reakce zornic na svétlo je vSak zachovana.

Syndrom 1éze okcipitalniho laloku dominantni hemisféry se vyznacuje
druhostrannou homonymni hemianopsii a agndzii objektt, barev a alexii.

Syndrom oboustranné léze okcipitalnich laloki se projevuje korovou slepotou,
zachovana je tedy pouze fotoreakce zornic.

Syndrom Antontv Se projevuje uplnou korovou slepotou s anosognozii (pacient popira
a ignoruje slepotu). Divodem vzniku je 1éze obou laloki okcipitalnich.

Syndrom Balintiv Pfi tomto syndromu pacient neni schopen vnimat v zorném poli
vice pfedméti soucasné, jedna se o apraxii pohledu (Urbanek, 2001, ss. 62-63).

Syndrom a. cerebri posterior

Jedna se o pomérn¢ vzacny syndrom, jehoz nejcastéj$§imi projevy jsou poruchy zorného
pole, bolesti hlavy a somatosenzoricky deficit. Navic mutze nastat dezorientace mistem
aneglect syndrom u pravostranné 1éze. Po bilaterdlnim infarktu této tepny se muize objevit
amnézie, korova slepota (Brandt et al., 2000, pp. 170-171).

Syndrom a. basilaris

Pokud dojde kGplnému uzavéru této tepny, pacient umird. U ¢asteéného uzavéru
dochdzi k rlizn€ zavazné poruse v€domi a zraku. Dale se objevuje centrdlni kvadruparéza,
vertigo, nauzea a vomitus. K symptomum tohoto syndromu patii rovnéz dysartrie, dysfagie,
rozmazané vidéni a parestezie.

Uvedené symptomy se objevuji ¢asto v prodromélnim stadiu trombdzy bazildrni arterie.
Projevuji se nahle a nasledn¢ dochazi k tleve, coZz muze souviset s postavenim hlavy. Pak je
zfejmé, Ze jde o uzavér feciSté v zadni jame lebecni. Po piekonani akutniho stavu ziistavaji
trvalé kmenové a cerebelarni symptomy (Campbell, 1953, p. 314, Pfeiffer, 2007, ss. 147-
148).

U pacientii s VBI mohou nastat také nahlé ptrechodné poruchy tonu posturdlniho
svalstva, které oznacujeme jako ,,drop attacks“. Projevuji se nahlymi pady nejCastéji
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i ke ztraté védomi — synkopé (Ambler, 2003, s. 454).
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Subclavian ,,steal“ syndrome nastane, pokud je a. subclavia postihnuta sten6zou nebo
okluzi a dojde k obraceni toku krve ipsilateralni vertebralni tepny. Byva ¢asto asmptomaticky,
nejéastéji se projevuje jako TIA ve VB povodi v souvislosti s pohyby HK (Lum aj., 2004,
ss. 155-156).

21



4  Neurorehabilitace

Neurorehabilitace je interprofesiondlni rehabilitace pacienti s neurologickym
onemocnénim. Jejim cilem je zmiriiovat disledky dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu
a umoznit osobam s disabilitou co nejlepsi socialni zaclenéni.

Mezi zakladni charakteristiky neurorehabilitace patii v€asnost, komplexnost, navaznost,

koordinovanost a sou¢innost (Svestkova, 2013, ss. 136-137).

4.1 Neuroplasticita

Fyziologickou podstatou neurorehabilitace je zakladni vlastnost nervové tkang, kterou
je plasticita. Spolu s procesem uceni tvofi podstatu rehabilitace pacientt s poskozenim
centralniho nervového systému (Angerova, 2013, s. 124, Robbins et al., 2008, pp. 277-278).

Jedna se o schopnost mozku vyrovnat se s nastalou situaci na zakladé schopnosti stavét,
pfestavovat, ruSit i opravovat poSkozenou mozkovou tkan. Rozsah téchto plastickych
mechanismt lze zvysit cilenou rehabilitaci. Ukolem rehabilitace je plasticitu podpofit
nacvikem zdanlivé ztracenych funkci. Plasticita muze mit i negativni vliv jsou-li pouzity

nespravné terapeutické postupy (Hallet, 2004, pp. 17-22).

4.2 Principy neurorehabilitace

Pacienty postihuji poruchy motorickych, senzorickych, kognitivnich a psychickych
funkci, proto je k jejich 1é¢bé potieba multidisciplinarni tym, jehoz cilem je zafazeni pacienta
do bézného zivota (Angerova, 2013, s. 124). Nedilnou soucasti rehabilitacniho tymu jsou
fyzioterapeuti, kteti se zabyvaji pfedev$im reedukaci hybnosti (Langhorne et al., 2011,
p. 1695).

Intaktni kognitivni schopnosti jsou dilezité v pozd&$im znovuziskdvani funkcéni
schopnosti, ztracené v disledku infarktu (Feigenson et al., 1997, p. 8).

Uspéch terapie zavisi na brzkém zahajeni, kvalité a intenzit& neurorehabilitace. Nejvétsi
zlepSeni zdravotniho stavu pacienta je zaznamenan zejména v prvnich Sesti mésicich

po postizeni mozku.
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Rehabilitace po CMP predstavuje vyzvu jak pro vyzkum, tak pro aplikaci znalosti, tedy
pro praxi. Neméla by byt provadéna jednim terapeutem, ale rehabilitacnim tymem, aby byla
komplexni. LéCba musi byt pfizptisobena jednotlivym problémiim pacienta.

Obtiznéjsi je specificka 1éCba, ktera zahrnuje hodnoceni a terapii jednotlivych poskozeni
souvisejicich s prodélanym iktem.

Rehabilitace pacienti po CMP znamené cyklicky proces, ktery zahrnuje posouzeni
pacienta, potfebné k identifikaci jeho potfeb. Déle sem patii stanoveni cilii a intervence,
pomoci které docilime zlepSeni stavu pacienta. Je tfeba definovat redlné cile, které chceme
doséhnout. Diilezité je také hodnoceni pokrokti mezi jednotlivymi dil¢imi cili. Uspéch dobie
fungujiciho multidisciplindrni rehabilitacni tymu zavisi z velké ¢éasti také na velikosti
motivace pacienta, aktivni zapojeni jeho samotného a rodiny (Langhorne etal., 2011,
p. 1695).

Dle studie Parke et al. (2015, p. 1) existuji dikazy o tom, ze podpora samostatnosti
U pacienti po CMP v ramci rehabilitace, aplikovana co nejdiive po prodélani iktu (<1 rok),
usnadiiuje pacientim ADLS, ale také snizuje mozny vznik zdvislosti jedince na pomoci
druhych nebo dokonce smrti. Podstatou ,,problem solving® terapie je feSeni hlavnich
problémil pacienta, jez usnadnuje jeho opétovné zaclenéni do spolecnosti.

Vice nez polovina pacientd s CMP ma po pfijeti do nemocnice stfedné tézky az tézky
deficit a jejich funkéni aktivity casto omezuje upoutdni na lizko nebo na invalidni vozik.
Mezi nejcastéji se vyskytujici deficity patii hemiparéza, u pacientd po CMP v zadni cirkulaci
se jednd o hemiparézu alternujici, coZ ma za nésledek okamzité snizeni funkéni schopnosti
horni koncetiny, zhorSeni stoje, rovnovahy a chiize. Do jist¢ miry dochazi u téchto pacienta
po propusténi z nemocnice kK obnové schopnosti chiize. Nicméné u vice jak 50 % pacientd
pfetrvava stala frustrace mirnymi nebo zavaznymi funkénimi deficity hornich koncetin.
Prioritou pro pacienty po mrtvici, jejich rodiny a lékate je tedy obnoveni motorické funkce
hornich koncetin a schopnost chtize co nejdiive (Chen et al., 2014, pp. 316-326).

Hledani ucinngjSich metod reedukace chiize u pacientti po CMP je jednou

vvvvvv

4.3 Chuze a rovnovaha

Fyziologicka chlize ¢loveéka je velmi slozitou sadou plynulych pohybt, které vyzaduji

synchronni aktivitu nekolika télesnych systému, jako jsou svalovy, smyslovy, vizualni,
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vestibularni, sluchovy aparat, mozecek a bazalni ganglia. Poruchy pozorované u pacientl
po CMP jako jsou ztrata svalové sily a tonu, poruchy fizeni motoriky, rovnovahy, Cciti
apercepce mohou vyznamné ovlivnit schopnost chize. Vzdy je potieba zvolit co
nejefektivnéjsi pristup (Mikotajewska, 2013, pp. 261-72).

U pacienti po CMP v zadni cirkulaci mohou ovlivnit chlizi tézkd paréza dolni
koncetiny, ataxie, asynergie, poruchy rovnovadhy, koordinace a dalSi ze Siroké fady
symptomu.

Problematikou reedukace chiize u pacienti po CMP, jak v ptedni tak v zadni cirkulaci,
pomoci metody NDT/Bobath se zabyvali Mikotajewska et al. (2013). Védci provedli v roce
2013 vyzkum, jehoz cilem bylo zjistit uc¢inek Bobath terapie na deficit chiize u 60 dospélych
pacientli, ktefi prodé¢lali ischemickou CMP. Schopnost chiize u téchto pacienti byla
hodnocena dle nasledujicich parametri: rychlost, kadence a délka kroku. Méfeni bylo
provadéno terapeutem ihned po piijeti a nasledné po absolvovani posledni, tedy desaté
terapie. Na zaklad¢ vysledku bylo zjisténo, ze k obnové rychlosti a kadence chlize doslo
u 39 pacientti a délka kroku se prodlouzila u 50 Gc¢astnikti. Ve 29 piipadech doslo k relapsu.
Vysledky byly naméfeny po kratkodobé 1écbé, coz se projevilo statisticky vyznamnymi
zménami parametri chize. Vysledky této studie ukazuji, ze metoda NDT mize byt
povazovana za efektivni pfistup u reedukace chlize pacientii po CMP. Recidivy pozorované
Vv této studii mohou byt nasledkem toho, Ze reedukace chiize klade diiraz na kvalitu chtze,
zejména v prvnich fazich 1éc¢by, a teprve potom se zaméfuje na pokroky v jednotlivych
parametrech chtize. Kvalita chlize je povazovana za zaklad pro naslednou terapii. Jedna se
0jeden ze zakladnich principii reedukace chiize u Bobath konceptu. Tato metoda je
povazovana za jednu z nejvice slibnych metod reedukace chize u pacienti po CMP, ale
mnozstvi dikazi neni v souc¢asné dobé dostacujici (Mikotajewska, pp. 261-72).

Dalsi studie se zabyvala srovnanim efektu dvou rlznych terapeutickych metod
pouzitych pii nacviku chlize po mrtvici. Jednalo se 0 metodu RAS a NDT. Vyzkumu se
zucCastnily dvé skupiny pacientt, celkem 78 jedincl, s hemiparézou nebo s alternujici
hemiparézou, nebot’ princip terapie je u nich totozny. Po absolvovani tfimésicni terapie se
ukazalo, ze ve skuping, u které byla v ramci rehabilitace chlize pouzita RAS metoda, doslo
k vyznamnéjsimu zlepSeni rychlosti, délky kroku, kadence a symetrie nez béhem terapie
pomoci metody NDT. Z vysledkt studie tedy vyplyva, ze RAS je u¢innou lé¢ebnou metodou
pro nacvik chlize u pacienti po mrtvici s hemiparézou. Efekt této terapie byl ve srovnani

s metodou Bobath vyznamnéjsi (Thaut et al., 2007, pp. 455-9).
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Cilem studie Diase et al. (2007, pp. 499-504) bylo srovnani ucinnosti terapie chiize
U pacientti s hemiplegii s ¢astecnym odleh¢enim za asistence terapeuta nebo v kombinaci
s konvencni terapii, tedy Bobath konceptu. Studie potvrdila, ze ¢astecné odlehceni télesné
hmotnosti (PBWS) béhem terapie chiize na bézicim péasu doslo v obou skupinach pacientt
ke zlepSeni vétSiny parametri chlize. OvSem pouze u pacientt, kteti absolvovali tento druh
terapie za asistence terapeuta, byl prokazan funkéni efekt terapie rovnéz s odstupem 3 mésicu.
Vyhodou tohoto druhu terapie je moznost nacviku celého krokového cyklu s mnohocetnym
opakovanim, ovSem velkou nevyhodou je, Ze pro terapii je poticba minimalné dvou
fyzioterapeutd. Terapeuti jsou pacientovi oporou, vedou pohyb paretické koncetiny, kontroluji
pohyb trupu a jsou schopni se zaméfit na vSechny piidruzené symptomy pacientll s 1ézi
vV zadni cirkulaci. V piipad¢ alternujici hemiparézy je tfeba mit na paméti homolaterdlni
poruchu mozkovych nervi a s ni spojené ptidruzené symptomy.

V pomémé nedavné dobé se védci zabyvali vlivem metody PNF, aplikované béhem
terapie chlize do schodl, na zlepseni svalové sily nezbytné pro nezavislou chlizi a zvySeni
rovnovaznych schopnosti u pacientii s hemiplegii. Pfedev§im u pacientl s paleocerebelarnim
syndromem, ktefi jsou hypotonicti a pasivni, je vhodné tuto metodu do terapie zatadit. Studie,
které se ucastnilo 30 pacientii po CMP, probihala po dobu ¢tyt tydnu. Zjistilo se, Ze nacvikem
chiize do schodu s pouzitim metody PNF u pacientli s neurologickym deficitem bylo
dosazeno lepsich vysledkd neZ pii aplikaci této metody béhem chiize po roviné (Kyochul
et al., 2015, pp.1459-1462).

Ataxie a porucha rovnovahy ovliviiuje nejen stereotyp chiize, ale celkové snizuje kvalitu
zivota. Mediolateralni nestabilita je nejdulezitéjsi prediktivni ukazatel padu. Studie ukazaly,
ze ¢im véEtsi je mediolateralni instabilita, tim veétsi je riziko padu. Pacienti s WS trpi vykyvy
trupu do stran, nakldpéni na homolateralni stranu mozeckové 1éze a zhorSenou mobilitou.
Ataxie postihujici vétSinu pacientl s touto diagnodzou pietrvava n€kolik let a to 1 po uzdraveni
se z druhotnych symptomu (Na et al., 2011, pp. 791- 792).

U pacientd slézi mozeCku se sporuchami rovnovahy setkdvame velice cCasto.
U paleocerebelarniho syndromu pacient titubuje vSemi sméry a pii chiizi Casto pada.
Postaveni hlavy nemd na smér padu vliv. Po vyfazeni zrakové kontroly zavraté vyznamné
nehorsi.

Na et al. (2011, pp. 793-796) se zabyvali poruchou rovnovahy u Wallenbergova
syndromu, jedna se totiz o klicovy cil v rehabilitaci pacientl s timto syndromem. Cvicebni
program pacientll, ktefi se zucCastnili dané studie, sestdval z balan¢niho cviceni vsed¢, ve stoji

a pfi chtzi. Jako zpétna vazba pro pacienta byla vizualni kontrola v zrcadle. Pacienti s WS

25



maji vyssi riziko padu na stranu léze, proto byla terapie soustfedéna na zlepSeni kontroly
rovnovahy predev§im na homolaterdlni strané mozkové 1éze. U pacientli se objevovalo
abnormalni naklonéni trupu v homolateralnim sméru od strany 1éze, které Ize oziejmit po
vytazeni zrakové kontroly. Piedozadni vykyvy se po rehabilitaci zlepSily o néco vice nez
vykyvy ve sméru mediolateralnim. Studie tedy prokazala, Ze u pacientl, ktefi individualné
podstoupili komplexni rehabilitacni program na zlepSeni rovnovahy, se vyrazn¢ zmirnily
vykyvy tézist€¢ jak ve mediolateralnim tak anteroposteriornim sméru pii otevienych ocich.
Nicméné, pti zavienych o¢ich nedoslo ke zlepseni vychylek v madiolateralnim sméru.

Balan¢ni cviceni je primarni 1é¢bou chiize pfi ataxii a poruchéch rovnovahy u pacientt
s mozeckovou 1ézi. Jedna se tedy o vhodnou terapeutickou metodu u pacienti po CMP ve VB
povodi s mozeckovou syndromologii. Cilem studie Kellera et al. (2014, pp. 770-778) bylo
zjistit, zda balancni cviceni v domacich podminkach zlep$i pohybové a rovnovazné
dovednosti u téchto jedinct. Studie se zcastnilo 14 pacientli s cerebelarni ataxii. Cvicebni
program zahrnoval balan¢ni aktivity vsedé¢ i vestoje. Klinicka a laboratorni vysetieni
posuzovala zmény rovnovahy a chiize v prubchu tréninku a 0 mésic pozdéji. Rychlost chiize
se v prubéhu absolvovani programu zvysila stejné tak procentudlni zastoupeni faze dvoji
opory pii chizi, dale se prodlouzila délku kroku a snizil se TUG a zlepsil se dynamicky index
chtize. Bylo zjisténo, ze k signifikantnimu zlepSeni doslo v prabéhu tréninkového obdobi Sesti
tydnd, ale TUG az o mésic pozdéji. Regresni analyza ukazala, ze zvySeni rychlosti chiize bylo
ovlivnéno trovni (stupném obtiznosti) balancniho cviceni, zatimco ve€k, zavaZnost ataxie,
porucha propriocepce nebo doba cviceni nemé€ly na vysledek vliv. Studie tedy ukdazala
zlepSeni lokomoce U pacientil s cerebelarni ataxii po absolvovani Sestitydenniho balan¢niho
cvicebniho programu v domacich podminkéch. Z vysledki studie ovSem vyplyva Ze, cvi¢ebni
program musi byt sestaven tak, aby se postupné zvySovala obtiznost cvieni. Pokracovani
V tréninku a progrese programu je nezbytna pro udrZeni vysledkd.

Joohee et al. (2015, pp.3351-3354) zkoumali ucinek modifikovaného tréninku
na trampoliné¢ na rovnovahu, chiizi a sklon k padim u pacienti po mrtvici. Jedna skupina
pacienti se ucastnila konven¢ni rehabilitace, zatimco druhd skupina absolvovala kromé
konvenéni terapie také trénink na trampoliné. Studie zjistila, Ze skupina, kterd absolvovala
navic trénink na trampoling, vykazovala vyrazngjsi zlepSeni rovnovahy, chiize, a také se u ni
vyznamné&ji zmensil sklon k padim. Je tedy ziejmé, ze je proveditelny a efektivni zptisob
terapie u poruch rovnovahy, dynamicky chlze, a navic sniZuje riziko padu u pacientl

po CMP.
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Lee et al. (2014, pp. 517-520) prokazali pozitivni vliv tréninku chtize do schodu
na balan¢ni schopnost pacienti po CMP. Studie se zucastnilo Ctyficet pacienti po CMP
po dobu péti tydnl. Z vysledki vyzkumu vyplyva, ze u pacientli doslo ke zlepseni stability
panve a trupu a ke zvysSeni sily dolnich koncetin. Terapie meéla rovnéz pozitivni vliv
na schopnost prenaseni vahy téla na kontralaterdlni dolni koncetinu béhem stojné faze.
Vysledky experimentu ukazaly, ze nacvik chize do schodu je G¢inny u poruch rovnovahy
u pacienti po CMP.

Metoda PNF dle ¢lanku autort nedavné studie (Kyochul et al., 2015, pp. 1459-1462)
stimuluje proprioreceptory uvniti svali a Slach, a tim zlepSuje jejich funkce a zvySuje
svalovou silu, pruznost, rovnovahu a koordinaci. Dale také maximalizuje efektivitu a odezvu
motorické jednotky. PNF metoda je dle védcli vhodnd pro zlepSeni rovnovahy u pacientil
po mozkové mrtvici. Je mozno ji aplikovat 1 u tézkych stavli po CMP v zadni cirkulaci, nebot’
neni pro pacienta pfili§ naro¢na.

Nékteré studie prokazaly, ze PNF podporuje nervosvalovou kontrolu a obnovu
motorické funkce stimulaci proprioreceptorii podnéty, jako jsou protahovani koncetin,
komprese kloubt, trakce aj. Kromé toho, pouZiti spirdlovych diagonélnich pohybovych vzori

stimuluje proprioreceptory kloubti a svali (Mao, 2014, pp. 1628-34).

Do studie Keenana et al. (1984, pp. 165-171) bylo zafazeno devadesat pacienti
s hemiplegii po cévni mozkové piihodé k posouzeni faktort ovlivitujicich rovnovahu. Védci
tvrdi, Ze rovnovazné funkce, které koreluji se schopnosti chiize, a mobilitu u pacientt

po mrtvici vyznamné ovliviiuje propriocepce.

Studie, kterou provedli Kyochul et al. (2015, pp. 1747-1749), se ztc¢astnilo 30 pacientl
po CMP shemiplegii. Cilem vyzkumu bylo zhodnotit terapeuticky efekt metody PNF
na chtizi po rampé. Rampa je zédkladnim néstrojem pro ty, ktefi maji potize s pohybem, a ktefi
nemohou pouzivat schody. Je tedy jednodussi alternativou pro pacienty, ktefi by terapii na
schodech nezvladli napt. kviili kombinaci vicero symptomtl, ktera je pro 1ézi ve VB povodi
typicka. Terapie probihala tfikrat tydn€ po dobu ctyf tydnd. Pacienti byli hodnoceni pomoci
testu rovnovahy, testu TUG a funkéniho dosahu, pfed a po absolvovani experimentu.
Vysledky studie ukazuji, Ze po absolvovani terapie se u experimentalni skupiny zlepSily
vysledky testu rovnovahy a funk¢éni dosahové schopnosti, a také se vyrazné snizila hodnota
TUG. Kontrolni skupina, absolvujici terapii pfi chiizi po roviné dosahla podobnych, ale
0 néco horsich vysledkii. Je tomu tak, nebot’ proprioreceptory hlezenniho kloubu jsou vice

stimulovany pii chlizi po ramp¢, nez pii chiizi po roviné nebo také proto, ze béhem flexe
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hlezenniho kloubli pii chiizi po rampé se télo naklani dopfedu a napiimuje se. Balan¢ni
schopnost pacienta musi vyvazit sily generované dolnimi koncetinami a srovnat tak celé télo.
Tato studie potvrzuje UCinek techniky PNF v rehabilitacnich technikdch pro zlepSeni
rovnovahy u pacienti po CMP.

Védci rovnéz hodnotili efekt PNF ve vodnim prostfedi u pacientt po CMP. Ob¢
skupiny pacientd absolvovaly neuromuskulérni terapii, ale eXperimentalni skupina pacientd se
nachazela ve vod¢. U pacientii byl provadén rovnovazny test, test funkéniho dosahu, test
chiuze a test TUG. VSechny méfené parametry se po provedeni experimentu zlepSily.
Koordinace pohybu pomoci PNF vzort integruje vzory kazdého segmentu téla a standardizuje
je do koordinovaného systému. Koordinace pohybu pomoci metody PNF ma pozitivni vliv
na rovnovahu a chtizi pacientli po mozkové piithodé. U experimentilni skupiny byl ovSem
vysledek vyraznéjsi. Cviceni ve vodé mé pozitivni vliv na neurologické funkce pacientli po
CMP. Odpor vody pfi provadéni cviceni zlepSuje balanéni schopnosti a posileni svalti dolnich
koncetin a stimuluje tak proprioreceptory ve svalech. Jedna se tedy o vhodnou terapii napft. u
pacientli s neocerebeldrnim syndromem, ktefi trpi hypotonii na stran¢ léze. Navic, voda
nadnasi télo a snizuje tak otfesy pasobici na klouby (Kim et al. 2015, pp. 3699-3701).

Shumway-Cook et al. (2001, p. 614) zastavaji nazor, ze pokud chceme terapeuticky
ovlivnit nestabilitu a pady, musime se zaméfit na jejich pfi¢inu. Rovnovazné funkce lze
zvratit pomoci tréningu. Tréninkovy program je mozno rozdélit na fazi posilovaci, balan¢ni,
aerobni a kombinovanou. Aerobni cviceni zlepSuje celkovou kondici a zdravi, ale neni jasné,
zda zlepSuje balan¢ni schopnosti. Z hlediska ovlivnéni stability se jako nejoptimalnéjsi jevi
trénink kombinujici balan¢ni, silové a aerobni cviceni. Bylo prokdzéano, Ze tento typ tréninku
dokaze zlepsit celkovou pohyblivost, balan¢ni funkce a sniZit pravdépodobnost padu.

V soucasné dobé se Vv rehabilitaci u poruch rovnovahy pouziva virtualni realita. Trénink
pomoci VR muze zlepSit rovnovazné schopnosti u neurologickych onemocnéni. Béhem
terapie dochazi k rekonstrukci neurond v mozkové kife. Tento druh tréninku mize u pacientd
zlepsit schopnost prostorové orientace a kontroly rovnovahy, a zlepsit tak pohybové funkce.
Diky S$iroké Skale zpétnych vazeb, které lze aplikovat, Ize tento druh terapie uplatnit
U pacientll s poruchou jednotlivych senzorickych funkci, které byvaji poruseny u pacientli
s 1ézi v zadni cirkulaci (Mao, 2014, pp. 1628-34).

Neni pochyb o tom, ze Cas je pro rehabilitaci pacientli s poruchou rovnovéhy jednim
reality a o jeho klinickych u¢incich zejména na nervovou reorganizaci a neuroplasticitu.

Joong et al. se zabyvali otizkou zda ma trénink ve VR pozitivni G¢inek na rovnovahu
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pacienti po CMP s hemiparézou, pokud je aplikovan spole¢né s konvencnimi metodami
1é¢by. Pacienti absolvovali terapii pomoci konvencnich rehabilitatnich metodik 40 minut
denn¢, 4 dny v tydnu po dobu 4 tydny. Experimentalni skupina absolvovala navic dalSich
30 min terapie ve VR. U pacientd doslo k vyznamnému zlepSeni rovnovahy a parametra
chiize. Rehabilitace ve virtualni realit¢ se vétSinou pouziva u pacientii v chronickém stadiu
po CMP (Joong et al, 2009, pp. 693-701).

UCelem nedavné studie, bylo ovéfeni G¢inku modifikovanych aktivit béhem BE
na rovnovahu a zatézovani paretické dolni koncetiny béhem stoje. BE je bézn¢ pouzivanym
strach a nestabilitu, kterou mé pacient béhem chiize a umoziuje cvi¢eni v bezpecné pozici.
Tticet pacientii absolvovalo tento druh terapie po dobu 20 minut pétkrat tydné po dobu Ctyt
tydnd. U vSech pacientti doslo po absolvovani terapie k vyznamnym zménam v zatéZovani
paretické koncetiny ve stoji. Podle vysledkt této studie BE zlepsuje, u pacienti po mrtvici,
schopnost rovnovahy a pfenaseni vahy na paretickou konéetinu ve stoji (Gui-Bin et al., 2015,

pp. 3807-3810).

4.4  Paréza horni koncetiny

Dle studie de Vries et al. (2007, p. 8) bylo vyrazné lepsi tprava funkce horni koncetiny
u pacientli po CMP, pokud byl rehabilitacni program kombinovén s pfedstavou pohybu. Tyto
vysledky byly zjistény jak u chronickych pacientii 1 rok po CMP jak v ptedni, tak v zadni
cirkulaci (alternujici hemiarézy). 1 u tézce postizenych pacientt, kteti trpi locked-in
syndromem, je mozno vyuzit pohybu v pfedstavé pro znovuobnoveni motorické kontroly.
RovnéZ u téchto pacientl predstava pohybu plsobi na EMG zmény v aktivovanych svalech.
Vsichni pacienti s locked-in syndromem, by méli byt rehabilitovani v specialnich centrech,
které maji zkuSenosti s touto diagnoézou (Smith et al., 2005, p. 406, Solodkin, 2004, pp. 1246-
1255).

Luke et al. (2004, pp. 888-98) zkoumali u¢inek konceptu manzeli Bobathovych
na omezenou aktivitu a omezenou participaci HK po CMP jak v ptedni, tak zadni cirkulaci.
Bylo zjiSténo, ze pro snizeni bolestivosti ramenniho pletence je terapie pomoci Bobath
konceptu ucinnéjsi nez kryoterapie, a Iépe snizuje svalovy tonus ve srovnani s metodou PNF.
Nicméné nebyl zjistén zadny rozdil efektu na sniZeni svalového tonu pii porovnani Bobath

konceptu a funkéniho pfistupu. Srovnani ucinku Bobath konceptu, na zlepSeni handicapu
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horni koncetiny, s jinymi terapeutickymi piistupy neprokazalo nadfazenost jednoho piistupu
nad druhym.

Studie Lee et al. (1999, pp. 2369-2375) hodnotila efektivitu terapie pomoci
vynuceného uzivani koncetiny (Forced use therapy). Tato studie prokazala maly, ale trvaly
ucinek této terapie na zru¢nost postizené koncetiny a vyznamny vliv na pouzivani postizené
koncetiny pfi Cinnostech kazdodenniho zivota. Pouziti této 1écby u pacientli poruchami
smyslovymi a neglekt syndromem je vSak relevantni. Diky této metod¢ zabranujeme
kompenzaci ztracené funkce HK pouzivanim druhostranné koncetiny tim, Ze zdravou
koncetinu fixujeme k télu pomoci zavésu. Timto zvySime motivaci k pouzivani postizené
ruky a docilime toho, Ze se paretické koncetin¢ vénuje vEétsi pozornost a péce. Dochazi k jeji
vétsi senzorické a motorické aktivaci (Pavla, 2002, s. 138).

Z dalsi studie vyplyva, Ze kombinace konvenénich terapeutickych postupd s metodou
Forced use byla u pacientti v subakutnim stadiu po CMP vyznamné u¢innéj$i nez samotna
konvencni fyzioterapie. Béhem této terapie se excitabilita mozkové kiiry paralelné zvySovala
s rostouci obratnosti koncetiny. Tato studie vSak obsahuje n¢kolik omezeni, jako je napt. maly

pocet pacientt (Liepert et al. 2001, pp. 315-321).

4.5 Dysfagie

Tézka dysfagie mize komplikovat klinicky obraz u 40 % pacientii s WS ( Mekkaui et al.,
2012, pp. 1-2). Jedna se Casty a zavazny symptom 1ézi v oblasti zadni cirkulace.

U potizi s polykanim se vyuzivaji kompenzacni posturalni techniky jako je ptiblizeni
brady k bfichu, otdCeni, naklonéni a zdklon hlavy. Motorické cviceni s polykdnim zvySuje
usili, trvani a silu svalového vzorce. Terapie zahrnuje cvi€eni s cilem zlepSit rozsah a silu
pohybu. Cviceni ust, hltanu, hrtanu a svalstva dychacich cest bez samotného polykani je
vhodné pouzit pii 1é¢bé jedinct s tézkou dysfagii. Dale tvrdi, Ze polykani mohou ptiznivé
ovlivnit také cvi¢eni motoriky jazyka, cviky na zvedani hlavy, respiracni a artikulaéni cviceni
(Robbins et al., 2008, pp. 285-287).

Dysfagie ma u vétsiny pacientti s WS zpocatku tézky pribéh, znemoznujici normalni
krmeni. Casto se postupem &asu, béhem 1 az 2 mésicti po mozkové piihodé, porucha
spontanné upravi. V Casném staddiu probiha krmeni nasogastrické, pozd¢ji prichazi na fadu
progresivni rehabilitacni program pro piijem potravy az do té doby, nez je pacient schopen

samostatné polykat (Mekkaui et al., 2012, pp. 1-2).
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Cadilova aj. (2012, s. 92) uvadi, Ze cvi¢enim motoriky mluvidel dochazi ke zrychleni
¢innosti orofacialniho svalstva a k posileni velofaryngealniho uzavéru. Soucasti rehabilitace
orofacidlni oblasti my méla byt také dechova cviceni, kterd zvetSuji vitalni kapacitu plic
azlepSuji silu a koordinaci dechového svalstva, které ma primarné vliv na respiraci
a sekundarné ovliviiuje spravnou tvorbu feci.

Vhodnou metodou orofacialni rehabilitace je PNF. Pro facilitaci mimickych svall
pouzivd pohyby hlavy proti odporu, kdy stimulujeme mimické svaly ve sméru danych
diagonal (Konecny aj., 2010, s. 126)

Vyznam ORF u pacientd po CMP s dysfagii potvrdil ve své studii Héagg et al. (2004,
pp. 219-230). Na zaklad¢ klinického a videofluoroskopického vySetieni zjistil, ze orofacialni
regulaéni terapie, jejimz tvircem je Dr. Castillo Morales, ma viditelny efekt. Jeho studie
probihala po dobu 6 mésici.

Dle nasledujici studie, doslo diky ORF ke zlepSeni motorickych fecovych funkci
U pacienti po CMP s orofacidlnimi dysfunkcemi a dominujici dysartrii. Terapie pozitivné
ovliviiuje funkci mimickych svali, dysfagii a motorické fecové funkce. Déle tvrdi, ze
S pacientem nacvic¢ujeme orofacidlni motoriku, a také polykaci manévr pomoci terapeutickych
cvi¢eni. Videofluoroskopie ndm umozni presné urcit dysfunkci polykaciho aktu, tudiz jsme
schopni nejen modifikovat terapii individualn¢ dle kazdého pacienta, ale také pribézné
pozorovat efekty terapie (Konec¢ny, 2011, ss. 29, 43, 46). Kobdobnym vysledkiim,
prokazujici pozitivni efekt ORF dospél ve své studii Ray et al. (2002, pp. 39-48).

31



5 Diskuse

CMP ve VB povodi charakterizuje cela fada klinickych obraz, tedy i diskuse autorii na
téma bohaté symptomatologie se rluzni. V popiedi zajmu fyzioterapeutl se nachdzi
terapeutické postupy upravujici poruchy chlize, rovnovahy a dysfagie, a také zlepSujici
funkéni schopnost paretické horni konéetiny.

Chen et al. (2014, pp. 316-326) si ve svém ¢lanku uvédomuji, Ze sestavit rehabilitaéni
plan pro jednotlivé pacienty po mrtvici, jejichz stav se lisi v pribchu jednotlivych fazi je
velkou vyzvou pro 1ékare, pacienta i jeho rodinu. Lécebny ,balicek* navrzeny terapeutem by
dle jejich nazoru mél maximalizovat rekonvalescenci u pacientt s iktem v daném stadiu. Pro
nemocné po CMP ve VB povodi obsahuje zakladni principy totozné s piedni cirkulaci
(problem solving therapy), ale je tieba brat zfetel rovnéz na dysfagie, dysartrie a zejména
mozeckové poruchy jako jsou ataxie a poruchy rovnovéhy. V moderni rehabilitaéni 1écbé se
dle védct aplikuji pokrocilé rehabilitacni strategie s piesvéd¢ivymi dikazy v kombinaci
s konvenénimi metodami.

Chtize je postizena jak u pacientd s alternujici hemiparézou, tak pii poruse rovnovahy,
zejména u mozecCkovych projevii. Vyznam Bobath konceptu u reedukace chiize u pacienti
po CMP posuzovali ve své studii Mikotajewska et al. (2013, pp. 261-72). Védci zkoumali vliv
této metody na konkrétni parametry chtize, jako jsou kadence, délka kroku a rychlost chuze.
Rychlost a kadence chize se vyznamné zlepSila u 39 pacientti z celkovych 60 pacientd.
Ve 29 ptipadech doslo k relapsu. Vysledky této studie ukazuji, ze Bobath metoda je
efektivnim terapeutickym prostfedkem terapie chiize. U 29 pacientii doslo k relapsu, které si
autofi studie vysvétluji tim, ze reedukace chtize klade diraz na kvalitu provedeni, zejména
v prvnich fazich lécby, a teprve potom se zamétuje na vysledky jednotlivych parametri
chiize. V zavéru autofi tvrdi Ze, Bobath koncept je sice povazovan za slibnou metodu
reedukace chiize u pacientll po CMP, ale v soucasné dob¢ neexistuje dostatek dukazt pro toto
tvrzeni. Dias et al. (2007, pp. 499-504) srovnavali u¢innost dvou terapeutickych metod terapie
chiize u pacienti s hemiplegii. Jednalo se o metodu manzelii Bobatovych a metodu
s ¢asteCnym odlehCenim pomoci terapeuta (dale jen PBWS). Ze studie jednoznaéné vyplyva,
ze oba druhy terapie jsou prospeSnymi metodami, nebot’ vétSina namétenych parametrii chiize
se zlepsila. Dulezitym zjisténim vsak bylo, Ze funkéni efekt terapie pomoci metody PBWS
pii reedukaci pacientl s hemiplegii, byl viditelny rovnéZ s odstupem tii mésicti. Autofi studie

VvV zavéru zminuji, ze vyhodou tohoto druhu terapie je moznost opakované reedukace celého
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krokového cyklu. Pfiznavaji ovSem, ze se jedna o metodu hiife prakticky proveditelnou, nebot’
vyzaduje minimaln¢ dvou fyzioterapeutti. Terapeuti jsou pacientovi oporou a zarovei vedou a
kontroluji pohyb paretické dolni koncCetiny, je tedy predevSim vhodna pro pacienty s tézkou
1ézi ¢i s kombinaci vice symptomd, jez jsou u CMP v zadni cirkulaci Casté, nebot’ vétsi pocet
terapeutt je schopen pacienta dikladn¢ korigovat. Studie Thauta et al. (2007, pp. 455-9)
srovnavala koncept Bobath s terapeutickou metodou RAS pfi nacviku chiize u pacientti po
CMP. Z vysledki studie vyplyva, Ze metoda Bobath je u terapie chiize pacientdt po CMP
mén¢ efektivni. Ve skupiné€ pacienti, ktefi absolvovali reedukaci chlize pomoci metody RAS,
doslo k vyrazn&jsimu zlepSeni nasledujicich parametrii: rychlost, délka kroku, kadence
a symetrie. Studie tedy dokazuje, ze RAS je uc¢innou lécebnou metodou pro nacvik chiize u
pacientli po mrtvici s hemiparézou a jeji aplikaci dosahneme lep$ich vysledkii ve srovnani
s metodou Bobath. Terapie je vhodna napt. u pacientu s poruchou zraku, ktera souvisi s 1ézi
PCA, nebot metodu RAS Ize absolvovat s vyfazenim zrakové kontroly. Védci Kyochul et al.
(2015, pp.1459-1462) se ve své studii také zaméfili na reedukaci chtize u pacientii po CMP.
Zvolili si ovSem metodu PNF. Z vysledku studie vyplyva, Ze aplikace uvedené metody u
pacientli s hemiplegii po CMP ma pozitivni vliv na deficit chiize, nebot’ zlepSuje schopnost
rovnovahy a svalovou silu pacientll. Ze studie rovnéz vyplyva, ze vyraznéjsiho efektu terapie
docilime, pokud aplikujeme tuto metodu béhem chiize do schodli na rozdil od terapie
provadéné béhem chlize po roving.

Na et al. (2011, pp. 793- 796) zkoumali Wallenbergiiv syndrom a s nim spojenou
poruchu rovnovahy. Na zaklad¢ poznatki, vyplyvajicich ze studie vlivu balan¢niho cviceni na
rovnovazné schopnosti pacienti s WS, védci tvrdi, ze se jedna o efektivni zpusob terapie. Je
tomu tak diky vysledkim méfeni, které wukazuji vyrazné zlepSeni vykyvl trupu
mediolateralnim smérem a o néco mensi zlepSeni ve sméru anteroposteriornim pii otevienych
oc¢ich. Na et al. (2011) zduraznuji podil vizualni zpétné vazby pacienta v zrcadle, nebot
bez zrakové kontroly nebylo dosazeno pozitivnich vysledkd pii redukci vychylovani
madiolateralnim smérem. Zavérem autofi pisi, ze u pacientd s WS je zlepSeni rovnovahy
kli¢ovym rehabilita¢nim cilem. Lee et al. (2014, pp. 517-520) popisuji vliv tréninku chiize do
schodli narovnovéhu pacienti po CMP. Védci tvrdi, Ze nacvikem chize do schodl se
zlepSuje schopnost pienaseni vahy na paretickou dolni koncetinu béhem stojné faze. Dale pisi,
Ze se béhem terapie zvySuje svalova sila dolnich koncetin, stabilita panve a celého trupu. Lee
et al. (2014) v zavéru studie hodnoti, ze tento druh terapie zlepsuje schopnost rovnovahy
nejen u pacientd po CMP, ale také u jedinct s jinymi typy neurologickych poruch s deficitem

rovnovaznych schopnosti. Gui-Bin et al. (2015, pp. 3807-3810), na rozdil od ptedchozi
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studie, tvrdi, ze stabilitu lze zlepsit pomoci aktivit v mostu 1épe nez ve stoji ¢i pti chiizi, nebot’
téziste téla se nachazi nize a pacient se tak citi bezpecné. Studie dokazuje, ze BE je vhodnym
terapeutickym prostiedkem u hemiparetikii pro zlepSeni stability. Béhem své studie totiz
zjistili, Ze BE stabilizuje bederni patef a panev, a zaroven nuti pacienta zatézovat paretickou
koncetinu. Autofi povazuji tento druh terapie za vhodny zpiisob tréninku pfendseni tezisté na
paretickou koncetinu, protoze je pacient vice stabilni nez vestoje. Jini védci se priklani
k nazoru, Ze pro zlepSeni rovnovahy u pacientti po mozkové mrtvici je vhodna metoda PNF
(Kyochul et al., 2015, pp. 1459-1462, Mao, 2014, pp. 1628-34). Mao (2014) zjistil, ze v fadé
studii je dok4zan pozitivni vliv metody PNF na nervosvalovou kontrolu a obnovu motorické
funkce diky stimulaci proprioreceptorti. S timto nazorem se ztotoznuje studie Keenana et al.
(1984, pp. 165-171), které se ucastnilo devadesat pacientii s hemiplegii po cévni mozkové
ptithodé, ze které vyplyva, ze rovnovéazné funkce, které koreluji se schopnosti chlze, a
mobilitu u pacientll po mrtvici vyznamné ovlivituje propriocepce. U pacienti po CMP v zadni
cirkulaci se Casto setkavame s poruchou ¢iti. V ptipadé poruchy citlivosti syringomyelického
typu je potieba davat pozor abychom, z divodu poruchy algické zpétné vazby, pacienta
neposkodili. Kyochul et al. (2015, pp. 1747-1749) uskute¢nili studii, jejimz cilem bylo
zhodnotit terapeuticky efekt metody PNF s vyuzitim vzort pro dolni koncetinu béhem terapie
chiize po rampé¢. Pacienti byli hodnoceni pomoci testu rovnovahy, testu TUG (Timed Up and
Go) atestu funkéniho dosahu. Z vysledku studie vyplyva, ze chiize po rampé€ ma pozitivni
terapeuticky efekt na balan¢ni a funkéni dosahové aktivity pacientd, a na parametr TUG.
Vyhodou této terapie je, ze je méné naro¢nd nez terapie chlize do schodl. Dale bylo zjisténo,
ze je tento druh tréninku efektivnéj$i nezli aplikace PNF metody béhem chiize po roviné.
Autofi toto tvrzeni vysvétluji tim, Ze béhem chiize po rampé jsou proprioreceptory hlezenniho
Kloubu vice stimulovany, télo pacienta se naklani dopfedu a nuti tak pacienta srovnat celé
télo. Studie jednoznac¢né potvrzuje ucinek techniky PNF na poruchu rovnovahy u pacientd
po CMP. Kim et al. (2015, pp. 3699-3701) se rovnéz zabyvali studii metody PNF, aplikovali
ji ovSem za jinych podminek, tedy pod vodou. Vychazeli z piedpokladu, Ze odpor vody
pfi provadéni cvifeni zlepSuje balanni schopnost pomoci stimulace proprioreceptort
ve svalech a zaroveil posiluje svaly dolnich koncetin, coZ je rovnéZ Zadouci u hypotonickych
pacientli s mozeCkovou lézi. Na zakladé méteni védci zjistili, Ze u pacientl doSlo ke zlepSeni
rovnovahy, funkéniho dosahu, chtize a TUG. Védci prokazali, Ze terapic PNF ve vodé
zlepsuje balancni schopnosti a svalovou silu u pacienti po CMP. Za vyhodu uvedené terapie
Kim et al. (2015) povazuji to, Ze voda nadnasi t€lo a snizuje tak otfesy traumatizujici klouby

dolnich koncetin. Keller et al. (2014, pp. 770-778) si dali za cil ovéfit efekt balan¢niho cviceni
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U pacient po CMP. Pacienti s mozeCkovou 1ézi, kteti se studie zucastnili, absolvovali
cvicebni program v domacim prostfedi. Keller at al. (2014) se v posuzovani vysledkt studie
zamg¢fiili na zmény rovnovahy a parametra chtize. Autofi dosli k zavéru, ze tento druh terapie
ma vyznamny vliv na rychlost chlize, procentualni zastoupeni faze dvoji opory, délku kroku,
TUG a dynamicky index chiize. Z vysledki méteni vyplyva, Ze nejvyraznéjsiho efektu terapie
bylo dosazeno po uplynuti Sesti tydnti. U parametru TUG je potieba terapii pro pozitivni efekt
o mésic prodlouzit. Autoii studie zjistili, ze pro dosazeni vysledki u rychlosti chiize je
potfeba zvySovat stupném obtiznosti balancniho cviceni, zatimco ve€k, zdvaznost ataxie,
porucha propriocepce nebo doba cviceni vysledek méfeni neovlivnila. Studie tedy potvrdila
hypotézu, ze balancni cvieni v domécich podminkach je vhodnym terapeutickym
prostfedkem pro zlepSeni lokomoce u pacientli s poruchou rovnovahy. Jednd se tedy o
vhodnou terapeutickou metodu pacienti po CMP ve VB povodi s mozeckovou
syndromologii. Keller et al. (2014) podotykaji, ze je postupem cCasu poticba zvySovat
obtiznost cviceni. Pro udrzeni dosazenych vysledkl a naslednou progresi by nemél pacient
s tréninkem pfestavat. Rovnovahu se pokouseli terapeuticky ovlivnit také Joohee et al. (2015,
pp. 3351-3354), ktefi srovnavali konvenéni terapii s G¢inkem kombinace konvenénich
rehabilita¢nich postupi a modifikovaného tréninku na trampolin€. Na rozdil od piedchozi
studie, se Joohee et al. (2015) navic zaméfili na sklon k padiim, ktery se u pacienti po CMP
Casto objevuje. U 1ézi ve VB povodi Casto tyto pady souvisi s vertigem. Zavraté jsou dle
studie Na et al. (2011, pp. 793- 796) obtizn¢ terapeuticky ovlivnitelné. K terapeutickym
moznostem pii 1€cbe¢ zavrati dle autort ¢lanku patii posturalni kontrola a vizudlné-vestibularni
interakce. Bylo zjisténo, ze skupina, ktera absolvovala navic terapii na trampolin¢, vykazovala
vyrazné€j$i zlepSeni rovnovahy a chlize. RovnéZz byl u téchto jedincli zaznamenan pokles
sklonu k padim. Joohee et al. (2015, pp.3351-3354) tvrdi, Zze se jedna o efektivni zpisob
terapie poruch rovnovahy, chiize a prevence padi u pacientdt po CMP v pfedni i zadni
cirkulaci. Nestabilitou, ktera pacienty po CMP ve VB povodi suzuje, se zabyvali Shumway-
Cook etal. (2001, p. 614). Tito védci dokazuji, Ze rovnovahu lze zlepsit diky tréninkovému
programu, ktery zahrnuje nejen balan¢niho cviceni, ale také prvky silového a dechového
cvieni. Argumentuji tim, Ze aerobni cviceni pfispiva k celkové kondici a zdravi pacienta,
tudiz je vhodné jej do terapie zaradit. Studie prokazala, Ze tento typ tréninku zlepSuje
celkovou pohyblivost, balan¢ni funkce a snizuje pravdépodobnost padu. Nasledujici studie se
zabyva rehabilitaci pacientil s vestibularni ataxii. Autor studie je toho ndzoru, Ze bychom se u
téchto pacienti méli zaméfit na stabilizaci hlavy a trupu anasnizeni hypermetrickych

posturalnich odpovédi, které jsou ptivodcem nestability. U hypermetrie, kterd patii mezi
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hlavni pfiznaky neocerebelarniho syndromu, je potieba pacienty naucit kalibrace velikosti
posturalnich odpovédi pomoci smyslové zpétné vazby. Nejucinngjsi metodou kompenzace
ztraty vestibularni kontroly je senzorickd substituce nebo smyslové s¢itani. Navrhuje zatadit
do terapie balan¢ni cviceni s vyfazenim zrakové kontroly. Toto cviCeni je proto vhodné
rovnéz pro pacienty s vizualni poruchou, ktera doprovazi pacienty po CMP s poruchou PCA.
Ve své studii doSel k zavéru, Ze u pacientd, ktefi se mohou spolehnout na své zbyvajici
vestibularni funkce, dochézi k nejlepsim vysledkiim. Ze studie dale vyplyva, ze spojeni mezi
nervovou soustavu a externim vstupem prostiednictvim dotykovych vjemi ziistava
nejsilngjsim smyslovym substitu¢nim néstrojem pro posturalni stabilitu, siln€j$im nez vize. Je
tteba si ovSem uvédomit, ze pacienti s postizenim ACP Casto trpi zrakovymi obtizemi, jako je
napt. homonymni hemianopsie, které terapii limituji. Posturalni ataxie pfi tandemové chiizi je
rovnéz dobie ovlivnitelna pomoci vibraéni a taktilni zpétné vazby. Citi byvéa oviem u pacientl
po iktu v zadni cirkulaci poruseno, proto je potfeba pii praci s témito pacienty terapii
modifikovat a aplikovat taktilni zpétnou vazbu na nepostizené misto. Ze studie vyplyva, ze
rehabilitace by se méla zaméfit na snizovani hypermetrie prostfednictvim povrchovych
somatosenzorickych vstupli a pouzivani rezidudlnich vestibularnich funkci. Pomoci
senzorické zpétné vazby jsme schopni terapeuticky ovlivnit vychylovani trupu a zlepSovat tak
balan¢ni schopnost na nestabilnim povrchu. Je potfeba nahradit nebo pridat alternativni
senzorické vstupy ovliviiujici vykyvy trupu a cviéit naroéné balan¢ni ikoly na nestabilnim
povrchu (Horak, 2009, pp. 76-81). Dulezitost zpétné vazby podotkli uz v piedchozi studii Na
et al. (2011, pp. 793- 796), ktefi se zabyvali terapii rovnovahy pomoci balan¢niho cviceni.
Dalsi metodou vyuzivajici BF je terapie ve VR. Vysledky studie ukazuji, Ze trénink pomoci
VR zlepSuje rovnovazné schopnosti u neurologickych onemocnéni. U pacientli nachazime
zlepSeni schopnosti prostorové orientace, kontroly rovnovahy a pohybové funkce (Mao et al.,
2014, pp. 1628-34). Podobnou studii uskutecnili védci, ktefi zkoumali vliv tréninku ve VR
narovnovahu asni souvisejici funkce u pacientii po CMP s hemiparézou, pii soucasné
aplikaci konvencnich terapeutickych metod. Vysledky studie potvrdily piedchozi vyzkumy,
nebot’ U pacientll doslo kK vyznamnému zlepSeni rovnovahy a parametrti chlize. Autofi studie
dodévaji, Ze rehabilitace ve VR je vhodné zatadit u pacientli v chronickém stadiu po CMP
a diky velké variabilit¢ BF, které tato technologie nabizi, je vhodna i U pacientd s poruchou
nékteré ze senzorickych funkci (Joong et al, 2009, pp. 693-701).

U pacientll s hemiparézou ¢i s alternujici hemiparézou se zaméfujeme na ovlivnéni
spasticity horni koncetiny, nebot’ je jeji funkce stézejni pro vykonavani ADLs. De Vries et al.

(2007, p. 8), kteti se touto problematikou zabyvali, povazuji pfedstavu pohybu za vyznamny
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faktor, diky kterému se terapie HK stava efektivnéjsi. Tento druh terapie miZeme zatfadit i u
pacienti s locked-in syndromem. Dikazem je studie, jejiz vysledky prokazuji zlepseni
motorické kontroly u pacientd s tézkou 1ézi, jako je locked-in syndrom. Smith et al. (2005, p.
406) ovSem pisi, Ze vSichni pacienti s touto diagndzou, vzhledem Kk zavaznosti onemocnéni,
maji podstupovat terapii ve specidlnich centrech. Pokud mé pacient porusené vizualni funkce,
staci si vybavit vzpominky, které souvisi s pohybem jeho koncetiny, nemusi nutné pohyb
sledovat o¢ima (Solodkin et al., 2004, pp. 1246-1255). Luke et al. (2004, pp. 888-98) zjistili,
7e¢ Bobath koncept pozitivné ovlivituje omezenou aktivitu a participaci HK po CMP. Navic
tvrdi, ze NDT koncept je efektivnéjsi zplisob analgezie ramenniho pletence nez kryoterapie, a
ve srovnani s PNF metodou Iépe ovliviiuje svalovy tonus. Studie, ktera se zabyvala
porovnanim Bobath konceptu s Sesti dalSimi terapeutickymi metodami omezené aktivity HK,
urCila ve vSech Sesti ptipadech jako nejlepsi zptsob terapie koncept NDT. Studie Lee et al.
(1999, pp. 2369-2375) hodnotila uc¢innost metody Forced use na zru¢nost HK u pacientli po
CMP. Vysledky potvrdily sice pouze mirné zlepseni mobility HK, ale pro vykonavani ADLS
je jednoznacné tento druh terapie piinosny (Pavld, 2002, s. 138). Forced use metodou se
zabyvali také Liepertova et al. (2001, pp. 315-321), ktefi zjistili, ze je vhodné ji kombinovat s
konvencnimi terapeutickymi postupy. Studie se ovSem zucastnilo malo pacientt.

U pacientd po CMP ve VB povodi se také Casto setkdvame s poruchou polykani.
Robbins et al. (2008, pp. 285-287) se ve své studii zminuji, ze u dysfagie, kterda omezuje
pacientovu schopnost se najist, je vhodné pouZzit kompenzaéni posturdlni techniky, mezi néz
patii napt. pfitahovani brady k bfichu, otaceni a naklanéni hlavy. U jedinct s tézkou dysfagii
je na misté zafadit do terapie cviCeni ust, hltanu, hrtanu a svalstva dychacich cest bez
samotného polykaciho manévru. Dale zjistuji, ze polykani ptiznivé ovliviiuje cviceni svali
jazyka, zvedani hlavy, respiraéni a artikulaéni cviéeni. Cadilova aj. (2012, s. 92) se
s Robbinsem et al. (2008, pp. 285-287) shoduji na zahrnuti do terapie dechovych cviceni,
ktera dle autorti studie zvétSuji vitalni kapacitu plic, zlepSuji silu a koordinaci dechového
svalstva a sekundarné ovliviiuji spravnou tvorbu feci. Kone¢ny aj. (2010, s. 126) uvadi jako
vhodnou metodu orofacialni oblasti metodu PNF. Pro facilitaci mimickych svalii pouziva
pohyby hlavy proti odporu, kdy stimulujeme mimické svaly ve sméru danych diagonal. O rok
pozdéji autor dospél k nazoru, Ze ORF zlepSuje motorické feCové funkce a problémy
s dysfagii u pacientii po CMP s orofaciadlnimi dysfunkcemi a dominujici dysartrii. Dale pise,
ze ORF napomaha spravné funkci mimickych svali (Kone¢ny, 2011, ss. 29, 43, 46). Efekt
ORF u pacientd po CMP s dysfagii potvrdili ve své studii Hagg et al. (2004, pp. 219-230).

37



S pozitivnim efektem uvedené terapie se ve své studii setkali také védci Ray et al. (2002, pp.

39-48), ve které u pacientl doslo ke zlepseni nejen polykani, ale také artikulace.
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Zavér

Na zaklad¢ studii vyplyva, Ze i pfes bohatou syndromologii 1éze ve vertebrobazilarnim
povodi, se terapie zamétuje na hlavni problémy pacienta po cévni mozkové piihodé¢ (dale jen
CMP), ale nesmi opomenout jista specifika, ktera sebou rehabilitace pacientd s 1ézi v zadni
cirkulaci pfinasi. V praci jsou zminovany studie, které se zabyvaji funk¢ni terapii, nebot’ ta je
pro pacienta stézejni. Cilem je co nejlepsi zaclenéni pacienta do bézného zivota. V soucasné
rehabilitaci se setkdva s Uspéchem kombinace konvencnich rehabilitacnich postupi
s pokrocilymi metodami.

U pacientii po CMP ve VB se nejcastéji objevuje hemiparéza, kterd je specificka tim, ze
byva alternujici, tedy, jak jiz bylo zminéno, je spojena s 1ézi nékterého z hlavovych nervi
na stran¢ 1éze. Zkiizené hemiparéze, ktera ovliviiuje nejenom stoj, lokomoci a rovnovahu, ale
rovnéz snizuje funkéni schopnost horni koncetiny, bychom méli pfizptsobit terapii tak, aby
byla pro daného pacienta co nejefektivnéjsi. Prioritou rehabilitace je eliminace stézejnich
problémi co nejdiive. Schopnost samostatné lokomoce je povazovana u pacientii po CMP za
nejdulezitéjsi ukol soucasné rehabilitace, nebot’ vysledny deficit chiize vyznamné ovliviiuje
kvalitu pacientova zivota. Schopnost polykat a samostatné se najist je pro rekonvalescenci
pacienta rovnéz velice dilezitd. U pacienti po CMP ve VB povodi se déale setkdvame
S vyznamnymi poruchami posturalni a pohybové koordinace, kterou lze terapeuticky ovlivnit.
Limitaci rehabilitace u téchto pacientii mohou byt poruchy vizualnich funkci pti 1€z1 ACP
nebo poruchy citlivosti. Pak je potieba terapii, béhem které pouzivame zrakovou ¢i taktilni
zpétnou vazbu, modifikovat. Terapeut musi mit na paméti, Ze v pfipad€ poruchy citlivosti
syringomyelického typu, miize pacientovi ublizit.

Shrneme-li vSechny uvedené studie zabyvajici se rehabilitaci hlavnich problému
pacientii po CMP, dochazime k témto zaveérim.

Chaizi 1ze terapeuticky ovlivnit pomoci metody Bobath nebo PNF. Vhodna se jevi také
RAS nebo PBWS metoda, ktera vyzaduje piitomnost alesponi dvou terapeutll. Chiize
do schodti je dobrym terapeutickym pfistupem nejen u poruch chtize, ale také u instability.
Pokud nechceme zbyte¢né traumatizovat klouby pacienta, volime nacvik rovnovahy pomoci
PNF ve vodé, ktera je také vhodna u hypotonickych pacientli. Existuje mnoho diikazii o tom,
ze balanc¢ni cviceni vyznamné ovliviiuje schopnost rovnovahy a je tedy vhodné jej do terapie
zatadit. V terapii miizeme pouzit napf. trampolinu. Aplikace BE je vhodna, pokud ma pacient

obavy z nacviku pienaseni vahy na paretickou koncetinu vestoje. Terapii nestability je vhodné
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doplnit dechovymi cvicenimi, stejné tak u potizi s polykanim. Nekolik studii se u pacienti
s dysfagii ptiklani k volbé ORF. U omezen¢ aktivity a participaci HK pacientd po CMP lze
pouzit metodu NDT, ktera navic ptisobi analgeticky na oblast ramenniho pletence. Forced use
technika je stale vice oblibenou metodou 1é¢by funkéniho deficitu horni koncetiny u pacientii
po CMP.

Spoluprace fyzioterapeuta s dalSimi odborniky, mezi néz nepochybné patii 1ékar se
specializaci v oboru rehabilitace, klinicky psycholog, logoped a ergoterapeut, je klicova.

Tento multidisciplinarni tym sestavuje individualni terapii dle aktualniho stavu pacienta.
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Seznam zKkratek

a.

arterie (tepna)

a. cerebelli inf. post. mozeckova spodni zadni tepna (arteria cerebelli inferior posterior)

aa.
ACP

ADLs

AV malformace
BE

BF

CMP

EMG

HK

LMS

mm.

NDT
nucl.
ORF
PBWS
PNF
RAS
Tetrax
tr.
TUG
VBI
VR
WS

tepny

arteria cerebralis posterior (zadni mozkova tepna)
activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
arterioven6zni malformace

bridge exercise (mosténi)

biofeedback (zpétna vazba)

cévni mozkové ptihody

elektromyografie

horni koncetina

lateral medullary syndrome (laterdlni medularni syndrom)
musculus (sval)

musculi (svaly)

nervus (nerv)

neurodevelopmental therapy (Bobath koncept)
nukleus (jadro)

orofacialni rehabilitace

partial body weight support (¢astecné odlehceni napt. terapeutem)
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
rytmicka sluchova stimulace

taxometricka posturografie

tractus (nervova draha)

Timed Up and Go

vertebrobazilarni insuficience

virtudlni realita

Wallenbergliv syndrom
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Pilohy

Priloha 1. Willisuv okruh

(Teasell et al., 2014, p. 2).

Priloha 2. Anatomie a cévni zasobeni mozku

Lateral View
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Priloha 3.

Shrnuti syndromologie zadni cirkulace

Anatomic Region

Function

Vascular Supply

Clinical Features

Syndrome Ipsilateral Contralateral
Cerebellum Regulation and Vertebral Anetrior vermis Gait, trunk and leg dystaxia
control of muscle artery
tone, coordination, Posterior inferior "5 ctarior vermis Truncal ataxia
control of posture and cerebellar artery
gait
. - - - rd - -
Midbrain Modu!atlon of Posterior cerebral | Weber 3 nerve palsy Hemiplegia- arm & leg
sensation, movement artery .
. T -
and consciousness Claude 3 nerve palsy Cerebellar ataxia,
tremor,
. rd -
Benedikt 3 nerve palsy Cerebellar ataxia,
tremor and corticospinal
signs
Parinaud Paralysis of -
upward gaze and
accommodation,
fixed pupils
Pons Modulation of Basilar artery Locked-in Bilateral hemiparesis- arm & leg, facial
sensation, movement syndrome weakness, lateral gaze weakness, dysarthria
and consciousness
Foville Lateral gaze Hemiparesis- arm & leg
weakness, facial
weakness
Millard-Gubler Lateral gaze -
weakness, facial
weakness
Raymond Lateral gaze Hemiparesis- arm & leg
weakness
Basilar artery Marie-Foix Arm and leg Hemiparesis- arm & leg
Anterior inferior ataxia Hemisensory loss- pain
cerebellar artery & temperature
Medulla Modulation of Vertebral artery Wallenberg Nystagmus, Hemisensory loss- pain
sensation, movement Posterior inferior | (Lateral Vertigo, Ataxia, and temperature
and consciousness cerebellar artery Medullary) Sensory loss in
face,
Hoarseness,
Dysphagia,
Horner syndrome
Anterior Spinal Medial Medullary | Weakness and Hemiparesis- arm &
artery later hemiatrophy | leg,
of tongue Hemisensory loss-
touch and
proprioception
Cerebrum Posterior cerebral | Balint Bilateral loss of voluntary eye movements,
. Occipital «  Visual perception artery poor visual-motor coordination, inability to
lobe & recognition understand visual objects
’ V.'SU?I A Posterior cerebral | Anton Bilateral loss of vision, unawareness or denial
discrimination A
. artery of blindness
. Infero-medial

temporal lobe

Top of Basilar

Thalamus

Integration of sensory
and motor systems

Posterior cerebral
artery

Dejerine-Roussy

Hemisensory loss- all
modalities, hemi-body
pain

(Lewandowski, 2005, p. 10)
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