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Abstrakt
Ptijmeni a jméno: Stanikova Katefina
Katedra rehabilitaénich obort

Nazev prace: Trénink kognitivné-motorické interference u pacientti po cévni mozkové
ptihodé

Vedouci prace: Mgr. Iva Hereitova

Pocet stran — ¢islované: 37

Pocet stran — necislované: 26

Pocet ptiloh: 4

Pocet titulii pouzité literatury: 52

Kli¢ovéa slova: cévni mozkovéa ptihoda, kognitivné-motorickd interference, kognitivni

rehabilitace, dvoji ukol, chlize

Souhrn:

Tato bakalafska prace je zaméfena na trénink kognitivné-motorické interference
U pacientli po cévni mozkové piithod¢é. Zkouma vliv a Gc¢innost tréninku dvojiho tkolu na
sniZeni kognitivné-motorické interference. U vybranych 11 studii byla sledovana ucinnost
soucasného zapojeni motorického a kognitivniho ukolu. Hodnocené parametry studii
ukézaly, ze po tréninku dvojiho tkolu dochézi u chronickych pacient po cévni mozkové
piihodé k statisticky vyznamnému sniZzeni kognitivné-motorické interference. Trénink
s dvojim ukolem se ukazuje jako vhodn4d metoda rehabilitace a mél by byt zafazen do

klinické praxe k bézné rehabilitaci pacientd po cévni mozkové piihode.



Abstract

Surname and name: Stanikova Katefina

Department of Rehabilitation fields

Title of thesis: Training of cognitive-motor interference in patients after stroke
Consultant: Mgr. Iva Hereitova

Number of pages — numbered: 37

Number of pages — unnumbered: 26

Number of appendices: 4

Number of literature items used: 52

Keywords: stroke, cognitive-motor interference, cognitive rehabilitation, dual task, gait

Summary:

This bachelor thesis is focused on the training of cognitive-motor interference in patients
after stroke. It examines the effect and effectiveness of dual task training on the reduction of
cognitive-motor interference. The effectiveness of the simultaneous involvement of the
motor and cognitive task was monitored in 11 selected studies. The rated parameters of the
studies have shown that there was significant reduction of cognitive-motor interference after
dual task training in chronic patients after stroke. It seems that dual-task training is a suitable
method of rehabilitation and it should be normally included in the clinical practice in patients

after stroke.



Piredmluva

Kognitivné-motoricka interference se ve spojitosti s cévni mozkovou piihodou stava
stale aktualngjSim tématem. Rehabilitace pacientli po iktu zaméfena pouze na stranku
motorickou nemusi byt tak efektivni jako se soubéznym zapojenim stranky kognitivni.
Snizeni kognitivné-motorické interference pomaha pacientiim k snadnéjSimu zatfazeni do

bézného zivota, snizuje riziko padu a usnadiuje vykonavani kazdodennich ¢innosti.

Cilem této bakalaiské prace je prozkoumat a nastudovat moznosti tréninku
kognitivné-motorické interference, zjistit jejich vliv a G¢innost na pacienty po cévni

mozkové piihode¢.

Ugelem této prace je seznamit tenate s danou problematikou kognitivné-motorické
interference u cévni mozkové piihody. Poukazat na moznosti rehabilitace, které
V soucasnosti jeSté nejsou tolik vyuzivané. Zaroven je ucelem obohatit a rozsifit vlastni

znalosti o daném tématu.

Podékovani

Dé&kuji Mgr. Ivé Hereitové za odborné vedeni prace, trpélivost, poskytovani cennych

rad a materialnich podkladi.
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UVOD

Cévni mozkova piihoda je nejcastéjsi pri¢inou invalidizace spole¢nosti a druhou
nejcastéjsi pri¢inou tmrti. Ztrata pohyblivosti u pacienta po iktu ovliviiuje jeho aktivni Gi¢ast
v kazdodennich aktivitach, proto je jeji navrat soucasné prevenci socialni izolace, deprese

a zvysuje kvalitu zivota. (Plummer-D’Amato et al., 2012)

Po cévni mozkové piihodé dochézi k poruse vztahu mezi kognitivni a motorickou
kontrolou. Ke studii zavislosti kognitivniho zpracovani a motorického projevu se vyuziva
dvoji ukol. Zapojeni kognitivniho ukolu se soucasnym zdsahem motorického ukolu se

nazyva kognitivné-motoricka interference. (Plummer-D’ Amato et al., 2008)

Dulezitym cilem rehabilitace pacientl po cévni mozkové piithodé je dosazeni
samostatné chiize. Zajisténi bezpecné chiize klade naroky nejen na motorickou schopnost
pacienta, ale vyzaduje dostateCnou kognitivni schopnost. Béhem chiize byva pacient
rozptylen riznymi kognitivnimi podnéty, napt. dialogem pfi chiizi nebo piechazenim rusné
kiizovatky. Uginky kognitivné-motorické interference jsou u téchto pacientii vétsinou

vvvvvv

(Meester et al., 2019)

Pozornost, rozhodovani a dalSi druhy kognitivnich schopnosti maji vliv na zlepSeni
motorickych aspektd jako jsou chlize, rovnovaha nebo cilené pohyby. Nacvik soucasnych
kognitivnich a motorickych funkci je nezbytny pro zlepseni celkového stavu pacientd po

cévni mozkové piihodé. (Park, Lee, 2019)

VétSina pacientd po cévni mozkové piihodé trpi kognitivnimi poruchami. I pfes tuto
skute¢nost je nacvik kognitivnich schopnosti jen ziidka soucasti rehabilitace. Pacienti
s kognitivnimi poruchami se tak nemohou plné zapojit do senzomotorického tréninku
a nemusi jim byt poskytnuty v§echny moznosti terapie. Behem rehabilitace se vétSinou na
propojeni kognitivniho a motorického zotaveni nepftihlizi, a tak byvaji kognitivni

rehabilitace, logopedie a nacvik chiize provadény jednotlive. (Ploughman et al., 2019)

Pti soubézném provedeni kognitivniho a motorického tkolu mizZzeme pozorovat
zménu rychlosti chiize, délky kroku, délky dvojkroku, kadence a balancu. PostiZzeni bézné

rychlosti chlize pii soucasném plnéni kognitivniho tkolu ovlivituje kazdodenni ¢innosti.
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Vétsina vyzkumi ukazuje, ze pacienti po cévni mozkové piihodé upiednostiiuji radéji

kognitivni tkol pted chiizi. (Plummer D’ Amato et al., 2012)

Existuje n¢kolik zpisobt rehabilitace pacientll po cévni mozkové ptihodé. Cilem této
prace je poukazat na vyuziti dvojiho ukolu ke snizeni kognitivné-motorické interference
U pacientii po iktu. PeClivym prozkoumanim literatury vyhledat rizné moznosti této

rehabilitace a zjistit jeji vliv a G¢innost.

15



CiL A UKOLY PRACE

Cile prace
Cilem této bakaldiské prace a systematického prehledu je prozkoumat moznosti
tréninku kognitivné-motorické interference U chronickych pacientd po cévni mozkové

piihod€. Zaroven popsat vyuzivané kognitivni a motorické ukoly.

Ukoly prace

Dle stanovenych cilti prace budou nasledujicimi ukoly:

e ziskani podrobnych informaci o dané problematice cévni mozkové ptihody

z riznych bibliografickych nebo internetovych zdroji,

e vyhledani vhodnych programi zamétenych na trénink kognitivné-motorické

interference u pacientt s chronickou cévni mozkovou piihodou,

e nastudovani vybranych programti, vybér podstatnych informaci

K prozkoumanti,

e sestaveni pfehledné tabulky, ve které budou z kazdého programu vypsany
nasledujici informace: autor studie, rok studie, doba po CMP, dual-task,
single-task, délka intervence, hodnocené parametry a jejich statisticka

vyznamnost,

e 7jisténi vlivl a G¢innosti tréninku kognitivné-motorické intervence po cévni

mozkové piithodé.

Dané tkoly budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace.

Stanoveni vyzkumné otazky

V této praci byla stanovena tato vyzkumna otazka:

Miuze kognitivné-motoricka intervence ovlivnit parametry chlize a balanc

u chronickych pacientd po cévni mozkové ptihodé?

16



METODIKA

Bakalafska prace byla zpracovana formou literdrni reSerSe. Systematické
vyhledavani literatury bylo provedeno pomoci nasledujicich elektronickych databazi: Web
of Science, ProQuest a PubMed. Pro vyhledavani byly pojmy zvoleny takto: ,,cognitive-
motor interference®, ,,cognitive rehabilitation®, ,stroke* a ,,dual-task®. Byly vyhledavany
vyzkumy publikované v rozmezi od roku 2008 do roku 2020 v ¢eském i anglickém jazyce.
Vyhledavéani bylo zaméteno na studie, které zkoumaji vliv a G¢innost dvojiho ukolu pfi
tréninku kognitivné-motorickych funkci u pacienti, ktefi se nachazeji v chronické fazi cévni
mozkové ptihody. Pro zhodnoceni relevance a metodologické kvality identifikovanych

studii byl pouzit vyvojovy diagram systematického procesu.
Vybér studii

Tabulka 1 Vyvojovy diagram systematického procesu

Vsechny studie identifikované
systematickym vyhledavanim
(n=72)
‘ - Duplikaty
l e (n=29)
Studie analyzované na zakladé Nerelevantni studie vyfazené na
abstraktu > zédkladg analyzy abstraktu
(n=43) (n=17)
Studie zatazené k vyhledavani a Nerelevantni studie vyfazené na
posouzeni relevance plnotextu > zaklad¢ analyzy plnotextu
(n = 26) (n=9)
Relevantni studie zafazené k Studie vytazené z divodu nizké
hodnoceni metodologické kvality > metodologické kvality
(n=17) (n=6)
Studie zatazené do review
(n=11)

Zdroj: vlastni
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Celkem bylo systematickym vyhledavanim nalezeno 72 studii. Z toho bylo
vylou¢eno 29 duplikatl. Na zéklad¢ analyzy abstraktu bylo vyfazeno 17 studii. Ze
zbyvajicich 26 studii bylo po prozkoumani plnotextu odstranéno 9 nerelevantnich studii.
V zévéru bylo odstranéno 6 studii pro jejich nizkou metodologickou kvalitu.

V systematickém piehledu bylo pouzito 11 randomizovanych studii a metaanalyz.

Kritéria pro zahrnuti a vylouceni identifikovanych studii byla vytvotena dle néstroje
PICOS. Jsou vysvétleny takto: P (patient) - dospéli po CMP v chronickém stadiu 6 mésicti
avice; | (intervention) — trénink kognitivné-motorické interference (30-110 min, 2-5x tydné¢,
1-12 tydnu); C (comparison) - modifikace chtize, Tai Chi, standartni rehabilitace, balan¢ni
cviceni, nacvik chtize (30-110 min, 2-5x tydné, 4-12 tydni); O (outcome) - parametry chiize
(rychlost kroku, délka kroku, délka dvojkroku, kadence), Time Up and Go test, Bergova
balanéni $kala, 6 metrovy test chiize, Activity-specific Balance confidence, Two-minute
walk Test, Trail Making Test, Digit Span Test, Stroop test, Intrinsic Motivation Inventory,
Physical Activity Scale for Elderly, Limits of stability, Fugl-Meyer Assessment, Modified
Functional Reaching Test; S (study design) - randomizovana kontrolovani studie,

metaanalyza, review.
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TEORETICKA CAST

1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda se celosvétové fadi mezi nejcastéjsi pficinu invalidity
a druhou nejcastéjsi pfi¢inu umrti. Kromé fyzickych nasledkti mé iktus i psychologické
a finan¢ni dopady na pacienta, jeho rodinu a spolecnost. Postupné starnuti populace pomalu
zvysuje pocet iktové incidence v rozvojovych zemich. ZvySuje se pocet pacientt, ktefi cévni
mozkovou pfihodu pteziji, ale zlistanou invalidni. Hlavnim klicem k uspésnému piedchazeni

iktu je prevence rizikovych faktord (viz pfilohy). Nejen u jednotlivych pacientd, ale celé
spole¢nosti. (Feigin, 2007; Kalvach a kol., 2010)

Mozkové ptihody mizeme rozdélit na dva zdkladni typy. Prvnim jsou ischemické
cévni mozkové piihody, které jsou nejcastéji zpusobeny krevni sraZeninou, zuZenim
ptivodové tepny nebo uvolnénymi emboly ze srdce €i jinych tepen mimo lebku. Druhym
typem jsou hemoragické cévni mozkové ptihody, které vznikaji pii krvaceni do mozkové
tkan¢ (intracerebralni hemoragie) nebo krvacenim pod pavoucnici (subarachnoidalni
hemoragie). Incidence ikti v karotickém povodi byva castéjs$i nez v povodi
vertebrobazilarnim. Zde se vyskytuje ptiblizn€ 20% vsech ischemickych ikta. (Feigin, 2007;
Kalita a kol., 2006)

1.1 Ischemické cévni mozkové prihody
Pti ischemické cévni mozkové piihod¢ dochazi k ndhlym projevim loziskovych
nebo celkovych ptiznakli poskozeni mozku. Klinické projevy trvaji déle nez 24 hodin

a mohou vést az ke smrti, pokud je vyloucena jina pfic¢ina poSkozeni mozku. (Hutyra a kol.,

2011; Kalina a kol., 2008)

K mozkovému infarktu dochézi porusenim tepenného zasobeni dané ¢asti mozku.
Uzavér tepny byva nejCastéji piimo z Willisova okruhu (viz piilohy). Muze dojit
I kK poskozeni arterioly, ktera zasobuje dulezité ¢asti mozku z pohledu pfislusné funkce.
Poskozeni krénich tepen byva méné Casté. Uzavér a. basilaris zptisobuje témeét vzdy smrt.

(Hutyra a kol., 2011)
Nejcastéj$im a nejnapadnéjSim ptiznakem poskozeni mozku byva porucha hybnosti,

ktera vzniké poSkozenim kortikospinalniho traktu. Byvéa vnimana nejen pacientem, ale i jeho

okolim. Poskozeni hybnosti mize vznikat na jedné poloviné téla (hemiparéza/hemiplegie)
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nebo izolované na jedné koncetin¢ (monoparéza). Kromé poruchy hybnosti se mezi hlavni
klinické projevy tadi porucha c¢iti, feci, vypadek c¢asti zorného pole, zavrat, porucha
hlavovych nervii a dalsi. Problémem jsou lehké deficity vzniklé na nedominantni konceting,
které pacient nemusi vnimat. Mén¢ dominantni symptomy jsou bolest hlavy, poruchy
védomi, epileptické zachvaty nebo vegetativni poruchy. Uzkost aZ panicky stav byvaji ¢asto

podcenénym piiznakem. (Hutyra a kol., 2011; Kalina a kol., 2008)

1.2 Tranzitorni ischemicka ataka

Jedna se o specificky cerebrovaskularni projev, kdy dochazi k ischemickému
neurologickému deficitu, ktery do 24 hodin zcela odezni. VétSinou se jedna
0 nékolikaminutové trvani. U vétSiny pacientd dochazi k tpravé klinickych projevi do
1 hodiny. V karotickém povodi trva vétSinou 8-18 minut. Ve vertebrobazilarnim je doba
trvani del$i, pfiblizné 13-22 minut. Oproti ischemickému CMP incidence TIA s vyS$im

veékem klesa. (Herzig, 2008; Kalina a kol., 2008)

Aterotrombéza, embolie, vazospazmus a hemodynamické selhani jsou jedny
z hlavnich mechanismti vzniku TIA. Vznikd motoricky deficit, nejcastéji v podobé
hemiparézy. Dal§imi projevy jsou rizné typy afazie, porucha symbolickych funkci
(akalkulie, dysgrafie), hemihypestézie. Typickym symptomem byva tranzitorni retinalni
deficit, kdy pfi poSkozenim perfliize a. centralis retinae vznikd monokulérni slepota. DalSimi
typickymi ptiznaky jsou zavrat’, nauzea az zvraceni. Z kognitivnich poruch to jsou neglect

syndrom nebo apraxie. (Kalina a kol., 2008; Kalvach a kol., 2010)

1.3 Hemoragické cévni mozkové prihody

Etiologie u hemoragickych cévnich mozkovych ptihod je piiblizné¢ 20% ze vSech
cévnich ptihod. Oproti ischemickym iktdm maji vys§i morbiditu a mortalitu.
U intracerebralniho krvaceni se mortalita do jednoho meésice pohybuje kolem 50%, do
jednoho roka je to pfiblizné¢ 55%. Hemoragické ikty délime na dvé hlavni skupiny:
intracerebralni a subarachnoidalni krvaceni. Intracerebralni krvaceni se vyskytuje ptiblizné
u 15% ptipadt hemoragickych ikti, subarachnoidalni krvaceni u zbyvajicich 5%. (Kalvach

a kol., 2010; Kalita a kol., 2006; Kalina a kol., 2008)

1.3.1 Intracerebralni hemoragie
Vznika vétSinou ndhle béhem nekolika vtefin. Mezi prvni projevy patii bolest hlavy,

nauzea, zvraceni, kvantitativni a pfedev§im kvalitativni poruchy védomi. Bolest hlavy je
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spojena hlavné s rozvojem nitrolebni hypertenze, neni vSak hlavnim ptfiznakem jako
U subarachnoidéalniho krvaceni. Prvnim pfiznakem mutze byt upadek pacienta do kématu,
pokud dojde k mohutnému krvaceni do bazalnich ganglii nebo do mozkového kmene. Na
zacatku se muze objevit pouze kratka ztrata védomi, ze které se pacient probouzi s téZkym
neurologickym deficitem. Hluboké subkortikalni oblasti, mozkovy kmen a mozecek byvaji
nejcastéj$Sim mistem vzniku intracerebralniho krvéaceni. Oproti ischemickému iktu dochézi
K postupnému zhorSeni stavu pacienta béhem né¢kolika nasledujicich hodin od vzniku
intracerebralni hemoragie. Podle klinickych projevi nelze rozlisit, zda se jedné o ischemicky
nebo hemoragicky iktus. Pro upfesnéni je nutné pouzit CT nebo MR (viz pfilohy).
Nejcastéjsi pti¢inou vzniku byva Spatné¢ kompenzovana hypertenze. (Kalina a kol., 2008;

Kalvach a kol., 2010)

1.3.2 Subarachnoidalni krvaceni

Vznika mezi arachnoideou a pia mater. Typickym projevem je prudka, nahle vznikla
silna bolest hlavy. Casto byvé pacienty popisovana jako ,,nejhorsi bolest hlavy v Zivot&®.
Dalsimi projevy jsou zvraceni nebo porucha védomi (kvantitativni i kvalitativni). Nejcastéjsi
pri¢inou vzniku subarachnoidéalniho krvaceni je ruptura aneurysma. Tvoii 85% vSech pficin
vzniku. Dalsi ptficinou krvaceni miiZze byt ruptura arteriovendzni malformace nebo tepenné
disekce. Subarachnoidalni krvaceni miZze mit 1 jiné vzacné pficiny, které se Casto nezjisti.
Velka ¢ast SAK nema typicky klinicky prubéh, proto je velmi naro¢né diagnostika tohoto
postizeni. Pfi Spatné diagnostice mize byt nespravné 1éceno jako migréna nebo blokada

kréni patete. (Feigin, 2007; Kalita a kol., 2006; Kalvach a kol., 2010)

Obrazek 1 Aneurysma

WY PRANA 9

Zdroj: Kalvach a kol., 2010, str. 160
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1.4 Klinicky obraz

Cévni mozkova piihoda je charakterizovana rychlym rozvojem loziskovych nebo

celkovych ptiznakd zpisobenych ischemii nebo hemoragii mozku.

1.4.1 Poruchy hybnosti

Porucha hybnosti spole¢né s poruchou feci slouzi k rychlé diagnostice CMP. Jedna
se 0 nejndpadnéjsi a nejtypictéjsi projev iktu, ktery je pozorovan nejen postizenym jedincem,
ale 1 jeho okolim. Penfieldiv homunkulus, ktery zobrazuje uspotfadani v precentralni oblasti,
piekvapivé odpovida stejnému uspoiadani jako u modernich studii MR a je neurology
vyuzivan k diagnostice CMP. Zavaznost postizeni hybnosti mize byt riizna. Uplné ochrnuti
oznacujeme jako plegii. Paréza oznacuje oslabeni svalové sily. Typickym projevem iktu je
hemiparéza nebo hemiplegie, kdy dochédzi k poskozeni hybnosti na jedné poloviné téla.
Objevit se mlze 1 izolované postiZzeni jedné koncCetiny (monoparéza). Postizeni a. cerebri
media se projevuje vyraznéji na horni konceting€, naopak postizeni a. cerebri anterior na dolni
koncetin€. Iktus lokalizovany v mozkovém kmeni se projevuje na stran¢ 1éze postizenim
mozkového nervu vychazejiciho z postizené kmenové etaze. Na opacné strané se projevuje
ochrnutim koncetiny a 1ézi mozkovych nervi, které vychazeji z kmenové etdze pod mistem
1éze a jsou ovladdany z hemisféry. Tento jev je oznaCovany jako tzv. zktizena hemiparéza.

(Herzig, 2008; Hutyra a kol., 2011; Kalina a kol., 2008)

Dalsi castou poruchou hybnosti pfedev§im v akutni fazi je porucha polykdni
(dysfagie). Jedna se o velmi zévazny ptiznak, jelikoz hrozi riziko aspirace postizeného.

(Kalina a kol., 2008)

1.4.2 Somatosenzorické poruchy

PostiZeni propriocepce a povrchového Citi se objevuje stejné Casto jako postiZeni
motoriky. Nejcastéji se setkdvdme se snizenim (hypestézie) az s uplnym vyhasnutim
(anestézie) citlivosti. Vyjimkou neni ani spontanni brnéni ¢i mravenceni (parestézie) nebo
zména vniméni kvality podnétii (dysestézie). V akutni fazi iktu je vysetieni Citi Casto
nemozné, jelikoz pacienti nedokdzou spolupracovat, jejich sdéleni jsou nepfesna a velmi

subjektivni. (Herzig, 2008; Kalina a kol., 2008)

1.4.3 Poruchy védomi
Védomi je charakterizovano jako komplexni vnimani sebe sama i1 svého okoli, kdy

v

jedinec dokaze adekvatné reagovat na vné&jsi i vnitini podnéty.

22



Védomi rozdélujeme do dvou zékladnich skupin — kvantitativni a kvalitativni.
Somnolence, sopor a koma fadime k porucham kvantitativnim. Pacient v somnolenci reaguje
na osloveni. Taktilni podnéty se vyuzivaji k probuzeni pacienta v soporu. Pacient v komatu
nereaguje vubec nebo pouze na algické podnéty. Kvalitativni poruchy védomi jsou
vyjadfeny zmatenosti, halucinacemi, deliriem nebo obnubilacemi. Zaroven je dilezité
zachovani vigility (bdé€lost) a lucidity (jasnost, uvédomovani si). (Herzig, 2008; Kalina
a kol., 2008)

Pro zhodnoceni kvantitativni poruchy védomi vznikla v roce 1974 v Glasgowské
meéstské nemocnici Glasgow Coma Scale (GCS). U pacienti po CMP musime pocitat
S jistou nepfesnosti, ktera je zptsobena loziskovymi projevy iktu. (Herzig, 2008; Kalina
a kol., 2008)

1.4.4 Poruchy vysSich mozkovych funkci
Pozornost, koncentrace, pamét, fe¢, apraxie a vizuospacialni orientace byvaji

soucasti vysetfeni pfi akutnim iktu.

U pozornosti a koncentrace nej€astéji pozorujeme zmatenost a dezorientaci pacienta,
ktera se projevuje nepozornosti nebo ¢astymi zménami tématu. Pacienta miiZzeme jednoduse
vySetfit otdzkami na orientaci osobou, mistem a ¢asem. Dale mizeme vyuzit pocitani nebo

vyjmenovanim meésicti v roce. (Kalina a kol., 2008)

Pamét’ mizeme rozdélit na kratkodobou a dlouhodobou. Pacienti mivaji Casteji

poruchu kratkodobé paméti. Dokazi si vybavit staré udalosti a fakta, ale poruchou vstipivosti

neudrzi soucasné udalosti. (Kalina a kol., 2008)

V akutni fazi, kdy neni tolik moZnosti pro hodnoceni poruchy fatickych funkei, se
vySetfuje predevsim afézii, kterd znaci poruchu dominantniho laloku. Leh¢i poruchou mize
byt anartrie nebo dysartrie. Na rozdil od afazie, kde dochdzi k poruSeni tvorbé feci
I porozuméni, zde pacient trpi pouze poruchou artikulace, mluvené feci rozumi. Vysetfeni
probiha spontannim rozhovorem. Hodnoti se obsah sdé€leni, plynulost fe¢i a artikulace.
Pomoci jednoduchych otézek se zjistuje mira porozuméni. Cteni, psani, uréeni ukazanych
pfedméti nebo opakovani slov jsou soucasti dalSiho vySetfeni. V zacatcich iktu miiZzeme
pozorovat také poruchu pojmenovani jednotlivych pfedmétl (anomii), poruchu cteni
(alexie), artikula¢ni chyby (fe€ova apraxie), poruchu psani (agrafie) nebo poruchu pocitani

(dyskalkulie, akalkulie). Na vySetfeni feCi navazuje ¢teni kratkych textli s néslednou
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kontrolou porozuméni obsahu, psani, opakovani kratkych vét a urceni ukdzanych predméta.

(Herzig, 2008; Kalina a kol., 2008)

Dal8imi poruchami, kterym je dtilezité vénovat pozornost, jsou vizualné-prostorové
poruchy. Pacienti ¢asto nedokazi vnimat vlastni t¢lo nebo kontralateralni polovinu vzhledem
k misté 1éze. ,,Souhrnné se tyto poruchy oznacuji jako neglect syndrome, pricemz tento
anglicky termin je jiz natolik vZity, Ze cesky ekvivalent ,, syndrom zanedbani ** se nepouziva. *

(Kalina a kol., 2008, str. 23)

Na postizené stran¢ dochdzi k nékolika dal$im poruchdm. Porucha hybnosti poloviny
téla, kterou si pacient sam neuvédomuje, oznacujeme jako anozognozii. Déle se na postizené
strané muze objevovat taktilni porucha nebo zrakova porucha. Stimulaci postizené strany
pacient citi na stran¢ nepostizené (allestezie). Pacient Casto nevnima podnéty ptichazejici

z postizené strany. (Herzig, 2008; Kalina a kol., 2008)

Pokud dojde k poruse jednoduchych komplexnich pohybti, mluvime o apraxii. Tato
porucha se u pacienta projevuje pii béznych dennich ¢innostech jako je pouzivani ptiboru,
odemykani kli¢i nebo pfi psani tuZkou. VySetieni probihd jednoduchymi slovnimi podnéty,

kdy je pacient vyzvan k provedeni téchto ¢innosti. (Kalina a kol., 2008)

1.4.5 Poruchy zraku

Poruchy zraku jsou ve spojitosti s cévni mozkovou piihodou velmi Casté, jelikoz je
zrak anatomicky 1 funkcéné€ spojen S fadou struktur. Pii poSkozeni perfuze v povodi
a. opthalmica nebo a. centralis retinae dochazi k jednostranné piechodné ztraté zraku,
tzv. amaurosis fugax. Homonymni hemianopsie se projevuje poruchou kontralateralni

poloviny zorného pole. (Herzig, 2008; Kalina a kol., 2008)

1.4.6 Poruchy rovnovahy

Pocit nejistoty, nauzea ¢i zvraceni patii k projeviim poruchy rovnovahy. Pi pravém
vertigu pacient vnima pohyby téla, které¢ se vSak ve skutecnosti ned¢ji. Nejcasteji vznika
rota¢ni zavrat nebo tah na jednu stranu. Poruchou mozecku a jeho drah vznikd pocit
nestability, ktery se projevuje predevSim pii chlizi a stoji. Objevuje se také periferni
a centralni vestibularni syndrom, ktery je na rozdil od periferniho disharmonicky. (Kalina
a kol., 2008)
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2 KOGNITIVNI FUNKCE

Myslenkové procesy, diky kterym dokézeme rozpoznéavat, ucit se, pamatovat si
a ptizpisobovat se variabilnimu okoli nazyvame kognitivni funkce. K témto funkcim fadime
pamét’, pozornost, koncentraci, porozuméni a rychlost mysleni. Exekutivni funkce neboli
vyssi kognitivni funkce, tvofi schopnost feSeni problémi, organizovani, planovani, ndhled

a usudek. (Valkova, 2015)

2.1 Pamét

Pamét’ fadime mezi psychické funkce. Pomoci paméti dokaZzeme piijimat, uchovavat
a pozd¢ji si vybavovat nové informace, zazitky nebo vjemy. Proces paméti l1ze rozdé€lit na tfi
¢asti — vstipeni, uchovani a vybaveni. Podle délky uchovani, zptisobu zpracovani a zptisobu

ukladani informaci rozliSujeme jednotlivé druhy paméti. (Klucka, Volfova, 2009)

Dle délky miizeme pamét’ rozdélit na kratkodobou a dlouhodobou. Pouze nékteré
informace z kratkodobé paméti prechazeji do paméti dlouhodobé. Tato skuteénost se odviji
také od toho, jak dobfe jsme dané informaci porozuméli. Tento d&j zavisi na poctu opakovani

a vyznamnosti informaci. (Klucka, Volfova, 2009)
Preiss a Kiivohlavy (2009) rozd¢€luji pamét’ na nékolik vykond:
e piijem informace (recepce),
e zpracovani informace (kédovani),
e uskladnéni informace (retence),
e vzpominani (reminiscence),
e vydavani uskladnéné informace (reprodukce),
e znovupoznani (rekognice),
e zapomenuti (oblivio).

2.1.1 Senzoricka pamét’

Ke kratkodobé a dlouhodobé paméti mizeme piidat navic pamét senzorickou.
Predstavit si ji 1ze jako prvni tlozisté predtim, nez dojde k zatazeni informaci k paméti
kratkodobé nebo dlouhodobé. Informace jsou zachyceny smyslovymi organy,
tzv. analyzatory. Podle druhu smyslovych organii, které zachycuji pfichdzejici vjemy,
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rozliSujeme pamét napt. sluchovou, zrakovou nebo chutovou. Senzorickd pamét je
ovlivnéna pozornosti, ktera uréuje smér zaméteni dle vjemu, které nas zajimaji. Pozornost
nejen ovliviluje nas smér zaméteni, ale i redukuje informace v senzorické paméti. (Georgi,

Steinova, 2009; Preiss, Kiivohlavy, 2009)

2.1.2 Kratkodoba pamét’

Kratkodoba pamét’ byva také oznacovana jako tzv. pamét’ pracovni. Jeji kapacita je
omezena a funguje jako pocatecni filtr informaci. Vyuzivame ji béhem kazdodennich
¢innosti k feSeni aktudlniho problému. Lze ji rozdé€lit na 3 slozky. Prvni slozkou je
fonologickd smycka, ktera je spojena se zvukovymi podnéty. Zrakova a prostorova slozka
je soucasti vizuospacidlniho nécrtniku. Slu€ovani a integrace informaci, které jsou pfinaSeny
mozkovymi smyslovymi systémy, je spojené s centralni vykonnostni slozkou. U seniori

pozorujeme poruchu piesunu informaci z kratkodobé paméti do paméti dlouhodobé, jelikoz

vvvvvv

2005; Georgi, Steinova, 2009; Klucka, Volfova, 2009; Vagnerova, 2007)

Jednoduchym testem ndkupniho seznamu lze zjistit velikost kratkodobé paméti.

Obvykle si ¢loveék po prvnim ¢teni zapamatuje 5-9 polozek. (Kluckd, Volfova; 2009)

2.1.3 Dlouhodoba pamét’

Dlouhodobd pamét, ktera schranuje fakta a udélosti, je pamét deklarativni.
Informace ulozené v dlouhodobé paméti zde zlistavaji ¢asto az do konce Zivota. Oproti
ostatnim druhim paméti je dlouhodobd pamét’ nejobséahlejsi a nejvice odolna proti ztraté

informaci. (Koukolik, 2005; Preiss, Ktivohlavy, 2009)

Jednim z druhti dlouhodobé paméti je implicitni pamét, pomoci které si osvojujeme
rizné dovednosti a zvyky. Epizodicka pamét’, ktera je spolecné se sémantickou jednim
Z podtypll explicitni paméti, je vazana na konkrétni udélosti nebo autobiografické epizody
Vv konkrétnim Case a prostoru. Naopak sémantickd pamét’, kterou mizeme ptirovnat k heslim
z encyklopedie, neni postavena na souvislostech. Diilezitym prvkem pro spravnou ¢innost

téchto druhii paméti je neurokognitivni sit’. (Koukolik, 2005; Klucka, Volfova, 2009)

wJestlize si s nekym smluvime schiizku v Praze na Vaclavském nameéesti u sochy
svatého Vaclava v sobotu ve tri odpoledne, pak Praha, Vaclavské nameésti, socha a sobota
““

JSOU obsahy sémantické pameéti, nase schiizka ve tii odpoledne je obsah epizodické paméti.

(Koukolik, 2005, str. 71)
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2.2 Pozornost

S paméti je velmi tizce spojena pozornost. Pomoci pozornosti dokdzeme nase védomi
zamétit urCitym smérem a omezit méné dilezité vjemy. VEtSi vyznam ma pozornost
u tzv. kontrolovanych procesti nez u aktivit, které jsou pro nas jiz zautomatizované. Mira
pozornosti, kterou vénujeme urcitym podnétim, je uréena mirou jejich intenzity, kvality
a kvantity. Pojem ,,bezdé¢na pozornost™ oznacuje d¢j, kdy je nase pozornost upoutana bez
naSeho imyslu. Jedna se o primarni typ pozornosti, ktery se objevuje uz v raném véku. Ve
Skolnim véku se zacind rozvijet pozornost fizend vlastni vili. At uz nés urcita ¢innost laka
¢i nikoliv, dokédzeme ji napf. pod tlakem povinnosti vénovat nasi pozornost. (Klucka,

Volfova, 2009; Vagnerova, 2004)

N 24

vizudlni informace mizeme vétSinou sledovat neomezenou dobu, zvukové podnéty jsou
omezeny svou dobou trvani a nemusi byt opakovany (napf. projev mluvciho). (Vagnerova,
2004)

Pozornost ma nékolik zakladnich vlastnosti:

e selektivitu neboli vybérovost, kterd stoji za vybérem pouze nami zvolenych

podnéti,

e distribuci neboli rozdé€leni, pii kter¢ dochdzi k rozdéleni pozornosti

na nékolik podnéti,

e koncentraci neboli zaméieni, diky které se dokdzeme soustiedit na urcity

podnét,
e vigilitu neboli stfidani pozornosti z jednoho predmétu na druhy,

e tenacitu neboli vytrvalost a stabilitu pozornosti. (Klucka, Volfova, 2009;
Vagnerova 2004)

2.3 Zrakové-prostorové schopnosti
Zrakoveé-prostorové Cinnosti jsou soucasti kazdodenniho zivota Clovéka. Jejich
porucha mlZe narusit ¢i znemoZnit fizeni auta, orientaci v obchod¢ nebo psani. U starSich

jedinct mizZe jejich porucha narusit manipulaci s pfedméty nebo schopnost urcéeni polohy
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a sméru pohybujiciho se pfedmétu. Vizudlné-konstrukéni, vizualné-motorické a percepéni

schopnosti jsou soucasti zrakoveé-prostorovych schopnosti. (Klucka, Volfova, 2009)

2.4 Jazyk a reCové schopnosti

Konec 19. stoleti, kdy doslo k rozvoji vyzkumu feci, odkazuje na dvé vyznamné

osobnosti - Paul Pierre Broca a Carl Wernicke. (Klucka, Volfova, 2009)

Pacienti trpici pravou Brocovou afazii mluvi pomalu s poruchou gramatickych
pravidel feci. Predlozky, spojky a zdjmena byvaji ve vétach Spatné pouzity. Také dochazi
k fonologické poruse, kdy jsou zaménény nékteré hlasky. Tvorba feéi je namahava a spojena
S typickym pfizvukem. Porozuméni feci zlstdva zachovano nebo jen mirn€ poruSeno.
Druhym typem je afazie Brocovy oblasti, ktera je charakterizovana piedevsim artikulacni
poruchou. Brocova oblast se nachazi ve frontalnim laloku. (Klucka, Volfova, 2009;

Koukolik, 2000; Koukolik, 2005, Kulist'ak, 2017)

U pacientd s Werniceovou afazii, zvanou téz senzorickou, je fe¢ plynula a bez
namahy. Re¢ miZe byt zrychlena. Pacienti dokazi vyprodukovat az sto padesat slov za
minutu. Sdéleni je obsahové nesrozumitelné. Byva poruSeno i porozuméni fe¢i. (Koukolik,

2000; Koukolik, 2005)

Produkce a porozuméni jsou dvé zakladni kategorie, které jsou soucasti tvorby feéi.
Pt produkci fe¢i musime nejprve piemeénit myslenky ve slova, slova do véty a nakonec vétu
pfeménit na zvuk. Opacny postup je pii porozuméni feci. Pokud nedojde k traumatickému
poskozeni mozku, pfetrvava funkce feci i ve velmi vysokém veéku. Mnohem castéji byva
stafim narusena verbalni fluence (slovni plynulost), kdy si pacient neni schopen vybavit
slova z dané kategorie nebo slova na dané pismeno. Traumatické poSkozeni mozku miize
narusit vybavnost slov. NarusSeni feCovych schopnosti mlize jedince omezit az vyradit ze

spole¢nosti. (Kluckd, Volfova, 2009)

2.5 MySleni

, Mysleni [ze definovat jako mentalni manipulaci S ruznymi informacemi
(tj. s kognitivnimi prvky, vesmés prezentovanymi v Symbolické podobé: s viemy, predstavami,
symboly nebo znaky), které slouzi k porozumeéni jejich podstaty a k analyze ruznych

souvislosti a vztahii, na jejichz zaklade odvozuje urcité zavery. “ (Vagnerova, 2004, str. 94)
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Mysleni je predevSim spojeno s prefrontdlni oblasti mozkové kiiry. Pfi feSeni
jednotlivych casti ukolu. Zahrnuje hledani podrobnosti a rozdili, které vedou
K ur¢itému zavéru. Podili se také na koordinaci slovniho uvazovani. (Vagnerova, 2004,

Klucka, Volfova, 2009)

Pomoci mysleni se dokdzeme orientovat v okolnim svété a pochopit jej. Flexibilita
mysleni je pojem, ktery poukazuje na hledani novych moznosti pfi feSeni nezndmych situaci.
Popisuje hledani novych zptsobt, jak dosahnout stanoveného cile, kterého pomoci
dosavadnich védomosti nelze dosdhnout. Tvofivost neboli kreativita téZ tzce souvisi

s myslenim. Jedna se o d¢j, kdy jedinec vytvaii néco nového a originalniho. Kreativita je

tvorba novych napadi a poznatki. (Klucka, Volfova, 2009)

2.6 Exekutivni funkce

Jedna se o komplex vysSich psychickych funkci. Sidlem exekutivnich funkci je
prefrontalni oblast mozkové kiry. PoruSeni exekutivnich funkei poskozuje celkové chovani,
oproti kognitivni poruse, pii které vétSinou dochazi k zasazeni jen urcitych funkci. Pomoci
exekutivnich funkci si mizeme jednotlivé Cinnosti naplanovat a poté je zrealizovat.
Umoznuji ndm rozdélit si sloZitéjsi ¢innosti na jednotlivé kroky. Pomoci exekutivnich funkci
muzeme pak v béZném Zivoté délat nékolik véci najednou, fesit problémy, zohlednit socialni
fungovani nebo tidit své slovni uvazovani. (Klucka, Volfova, 2009; Preiss, 1998; Kulistak,

2017)

Oblasti kognice jsou difuzné zasazeny exekutivnimi funkcemi. Dokonce se n¢které
do ur¢ité miry piekryvaji (pozornost, pracovni pamét). Vile, planovani, ucelné jednéani
a uspésny vykon jsou slozky exekutivnich funkci. Exekutivni funkce miizeme dale rozdélit
na dvé sloZzky — chladnou a horkou. Chladna sloZka je zaloZena pfedev§im na logickych
principech, emo¢ni projevy zasahuji jen v malé mite. Tvofi ji planovani, feSeni problémd,
schopnost vyrovnani se s novymi informacemi a kognitivni flexibilita. Naopak horka slozka
exekutivnich funkci je z velké ¢asti doprovazena emocemi. Zde patii rozhodnuti na zakladé
osobni zkuSenosti nebo usmérnéni vlastniho socialniho chovani. (Preiss, 1998; Kulist'ak,
2017)
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2.7 Plasticita mozku

Pevné uspotradani nékterych funkci mozku ve svych specifickych oblastech bylo
vV minulosti brano jako neménné dogma. Pfipadné zmény na mozku nebo pozorovatelné
zlepSeni postizenych funkci byla brana jako vyjimka z pravidla. Dnes je neuroplasticita

soucasti zakladnich funkci mozku. (Fine, 2009)

Plasticitu mozku tvofi neuronalni sité, které zajist'uji tvorbu novych synapsi, jejich
v€lenéni do piivodnich propojeni, budovani zpétné vazby a udrzeni aktivni funkénosti na
vysokém stupni. Jiz od pocatku vyvoje jedince (pfiblizné od 24. gestacniho dne) dochazi
k vysoce dynamickym a plastickym zménam nervového systému. (Kulistak, 2011; Kolaf
a kol., 2009)

2.7.1 Vyvojova neuroplasticita

Evoluéni neuroplasticitu pozorujeme od prvnich dnt od poceti jedince. V mladém
mozku dochazi k rozsahlé tvorb&é novych synapsi. Pii zpracovani senzomotorickych
informaci mozkem jsou synapse bud’ posileny, nebo naopak dochézi k jejich slabnuti. Poté
nastava proces zvany ,,synaptické oklesténi, kdy nevyuzivané synapse zanikaji a zlstava
pouze neuronova sit’ plné¢ efektivnich synapsi. Postupné s vékem dochédzi ke sniZeni
plasticity. V dospélosti je pocet nervovych bunék o polovinu mens$i neZ po narozeni.
U batolat a kojencti je plasticita nejvyssi. Po 3. a 6. roce nastava vyznamné sniZeni a po
12. roce je plasticita stejna jako u dospélého ¢lovéka. Velmi nizka mira plasticity mozku je

u seniort. (Fine, 2009; Kolat a kol., 2009)

2.7.2 Reparaéni neuroplasticita

Mezi zakladni Cinnosti formujici vytvareni neuralni sité patfi pamét’ a uceni.
Podminkou téchto d&ji je plasticita mozku. Pokud dojde k cévnimu, traumatickému ¢i
jinému zpusobu poskozeni mozku, dochézi diky aktivaci plastickych mechanismi k ¢astecné
obnové nervové tkané. Mozek musi byt schopen vytvaret nahradni synapse, pokud dojde
K poruseni ptivodnich. Pomoci cilenych stimuld 1ze dosahnou zmény neuralni struktury. Tyto
zmény nasledné vedou k ovlivnéni nebo obnoveni funkci mozku v dané oblasti. Lze vyuzit
exteroceptivni, proprioceptivni, akustické nebo vizudlni stimuly. (Kulistdk, 2011; Fine,

2009; Kolaf a kol., 2009)

2.7.3 Smyslové piresmérovani
Nekteré casti mozku mohou zlstat odiiznuté od hlavniho zdroje informaci.
Principem smyslového pfesmérovani je zavedeni novych stimulii do téchto oblasti.
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Napftiklad od narozeni nevidomi jedinci dokéazi presunout do zrakovych oblasti kiiry tylniho
laloku ptisun hmatovych nebo somatosenzorickych informaci. Pfi hmatové orientovanych
pokusech se u zdravého jedince s neposkozenym zrakem neobjevuje zadna aktivita. Vojtiv
koncept reflexni aktivace primitivnich pohybovych vzort je zalozen na tomto principu.

(Fine, 2009; Kolaf a kol., 2009)

2.8 Kognitivné-motoricka interference

Pacienti, ktefi prod¢€lali cévni mozkovou ptihodu, mivaji asto postizeny kognitivni
1 motorické funkce, coz zhorsuje jejich fungovani pti kazdodennich ¢innostech (ADL), které
nejsou tvoreny pouze jednim ukolem. Nejcastéji jsou tvoieny spojenim dvou nebo vice

ukolt. Zasah téchto funkci pozorujeme na chiizi, rovnovaze a kontrole trupu. (Park,

Lee, 2019)

Bézna rehabilitacni péce zaméefend pouze na posileni fyzicke stranky pacienta mize
usnadnit kontrolu rovnovéhy. Nezabyva se vSak kognitivni poruchou, a proto ma pfti
snizovani kognitivné-motorické interference jen omezené Gc¢inky. (Kannan et al., 2019) Pro
vytvoreni optimalniho tréninku kognitivnich a motorickych funkeci je dilezité pochopit vliv
a ucinnost jednotlivych ukolt. (Kang et al., 2018) Hodnoceni kazdodennich ¢innosti po
cévni mozkové ptihod€ posuzuje kognitivni a motorické schopnosti vétSinou samostatné.
NemoZnost provedeni dvojiho tkolu pfi béznych dennich ¢innostech nevypovidd pouze
0 poruSeni motorickych funkci, ale zahrnuje 1 poruchu kognitivnich funkci, jako jsou pamét’,

pozornost a exekutivni funkce. (Klotzbier, Schott, 2017)

U osob po cévni mozkové ptihodé se zvysuje riziko padi. Vyssi riziko padi se Castéji
projevuje u 0sob s kognitivnim deficitem nez u osob bez n¢;j. (Patel et al., 2014) Chize byla
dlouho povaZovana pouze za motorickou aktivitu, proto bylo cviceni zaméfené predevSim
na fyzické aspekty mobility. Zaméfeni pouze na motorickou stranku vSak netesi poruchy
dvojiho ukolu souvisejiciho s chiizi. Kognitivné-motoricka intervence spociva v kombinaci
fyzického rehabilitacniho cviceni spolecné s kognitivnim cvi¢enim, tedy ve cviceni dvojiho
ukolu. U pacientli s cévni mozkovou piithodou bylo prokdzano negativni ovlivnéni chlize pti
plnéni dvojiho tkolu. Pfi souasném provedeni motorického a kognitivniho ukolu dochézi
ke snizeni rychlosti chtize. Dale 1ze pozorovat naruseni doby trvani kroku, délky kroku,
délky dvojkroku a kadence. (Pichierri et al., 2011; Plummer-D’Amato et al., 2012)
Tréninkem dvojiho tkolu, kdy dochdzi ke stimulaci motorické i kognitivni stranky, 1ze snizit

riziko padu po cévni mozkové ptihodé. (Kannan et al., 2019)
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Pokud pacient dosdhne samostatné chiize, je dilezitou strankou jeji bezpecnost.
K bezpecné chiizi je potieba zapojeni kognitivnich funkei, které se vypotradaji s piipadnym
rozptylenim jako jsou hluk na ulici nebo piekazka na cesté. Chlize spojena s kognitivnim
zatizenim se projevuje v naprosto béznych Cinnostech, napt. pii nakupovani. Provedeni
kombinace téch koni muze byt po cévni mozkové piihod¢ velmi slozité. (Meester et al.,
2019) Pro snizeni kognitivné-motorické interference lze vyuzit dvou mechanismu.
Automatizaci chlize, napi. opakovanym cvienim, 1ze snizit naroky pozornosti na chtizi a tim
vytvofit veétsi prostor pro soucasné¢ provedeni kognitivniho tukolu. Druhy mozny
mechanismus je zaméten na koordinaci dvojiho ukolu, kterou Ize zlepsit cilenym tréninkem

dané kombinace ukold. (Plummer-D’Amato et al., 2012)

Bezpecnost je nutné zajistit i pti chiizi po schodech, kde mize pad, zejména smérem
dolti, zpisobit t€Zké zranéni aZ smrt. Chiize po schodech je jednim z ukazatel nezavislosti
pacienti po cévni mozkové piihod¢. Chiize ze schodi vyzaduje kromé& vysoké
neuromuskularni kontroly také zapojeni pozornosti pii sledovani jednotlivych schodt. Kdyz
se k tomuto naroénému pohybu piida jesté dal$i kognitivni rozptyleni, napt. v podobé
hovoru, muze byt tento pohyb velmi obtizny. Chlize po schodech se povazuje za jednu

A4

Tsang, 2017)

Kognitivné-motorické cvi€eni dvojiho tkolu je terapeutickou metodou, ktera se
vyuziva u pacientll s neurologickym postizenim a slouzi k navratu jejich kognitivnich
a motorickych funkci. Pf1 jejim provedeni dochazi k soucasnému plnéni kognitivniho
a motorického tkolu. (Park, Lee, 2018) Bylo prokazano, ze zlepSenim kognitivnich funkeci
dochazi k zlepSeni motorickych aspektli, coz je nezbytnou soucasti navratu do bézného
zivota. Kazdodenni Cinnosti jsou tvofeny souc¢asnou souhrou dvou a vice ukolt, jako napf.
chiize s drzenim hrnecku, konverzace béhem chiize nebo chiize spojena s praci na telefonu.
(Park, Lee, 2019) PInéni dvojiho tkolu poukazuje na kognitivné-motorickou interferenci,
kterd se zvySuje pii soucasném provedeni motorického a kognitivniho ukolu. Na chiizi
mulZeme pozorovat projevy kognitivné-motorické interference sniZzenim rychlosti chiize
nebo zvySenim variability chiize. U kognitivnich funkci miizeme pozorovat sniZeni zrakove-
prostorového zpracovani, pozornosti nebo pracovni paméti. U pacientt, ktefi jsou podrobeni
dvéma ukoltim, které jsou naro¢né na pozornost, dochazi k upfednostnéni jednoho tkolu
pied druhym. (Patel et al., 2014) V¢étSina studii naznacuje, Ze pacienti ¢astéji upiednostiiuji

kognitivni ukol pfed tkolem motorickym. (Plummer-D’Amato et al., 2012) Snizena
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schopnost provadéni dvou kol soucasné se vyrazné podepisuje na kazdodennim fungovani
pacientl, kteti prodé€lali cévni mozkovou piihodu nebo jiné traumatické poskozeni mozku.

Vétsina téchto pacientii dokaze velmi rychle zvladat jednoduché ukoly, ale provedeni

vvvvvvvvvv

Nekolik studii nalezlo tii hlavni vzorce kognitivné-motorické interference. U prvni
vzorce dochazi soucasné ke zhorSeni kognitivnich funkci i motorického vykonu. Pti druhém
vzorci se zhorSuje pouze vykonnost motorického ukolu a u tieti vzorce se zhorsuje pouze

vykonnost kognitivniho tkolu. (Plummer et al., 2013)
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3 LITERARNI RESERSE

Prizkum vybranych studii zaméfeny na moznosti a vliv tréninku kognitivné-

motorické interference byl pro lepsi ptehlednost zpracovan do tabulky.

Tabulka 2 Vysledky studii hodnoticich viiv kognitivné-motorické interference

Pocet Doba Hodnocené
Autori .. po Dual task Single task | Doba méfeni P
pacientu CMP parametry
Plummer- Pzﬂzﬁg‘g ?,llglla’ rychlost kroku 0,002
D'Amato 8,7 . .. | Rozlozeny . ¢as kroku 0,016
etal. Ls mésice i, fsgéontannl dual-task S0 délka kroku 0,001
(2008) - hifze (@ i) kadence 0,004
. Tai Chi .
Auditory Stroop . 24 terapii
Chan, Tsang 6 task (2 e 60 min/terapii 2l O
26 i P TUG 0,661
(2017) meésict | + sestup z 19 cm o 2x tydné "
. Konven¢ni . Auditory Stroop task | 0,007
vysokého bloku A 12 tydnta
cviceni
st | o
slovni 1’1}1/<ol ’ chiize ve 20 terapii rychlost kroku 0,677
Cho et al. 29 6 spontanni fe’(“: VR 30min/terapii délka kroku 0,572
(2015) mésict | PO 5x tydné délka dvojkroku | 0,267
+ chlize na . ,
béZicim pésu ve Konven¢ni 4 tydny kadence 0,166
VR cvifeni
Ukol zaméfeny na
ozomost, slovaf sl 0,00
Kannan et al. 5 | iy etmatesr | RO | e Ut e
24 .. ; , cvideni s 1o 6MWT 0,001
(2019) mésict ukol, tikol . 6 tydnt
, " (90 min) ABC 0,05
abstraktni paméti
i LOS 0,007
+ balanc¢ni hry ve
VR
Ukol na reakéni 12 terapii _I?Sé 8’81%
Hong et al. 17 6 ¢as (semafor) Balanéni 30min/terapii '
L . o A rychlost kroku 0,043
(2020) mésict + balan¢ni cviceni DK 3x tydné .
cviceni DK 4 tydny délka kr.oku 0,043
délka dvojkroku 0,046
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Kognitivni tkoly
(Auditory Stroop
R g J0teranii | chize s pomickami | 0,291
» SUCHOVY . erapit T™MW 0,729
Meester et al. 6 ukol hodin, slovni Nacvik 45min/terapii '
45 st || ; 2 o TMW-DT 0,749
(2019) mé&sici | ukol), poslechovy chiize 2x tydné hlost kroku 0721
Gikol, planovani 10 tydnit rychos :
. . PASE 0,029
dennich aktivit
+ chiize na
bézicim pasu
Slovni tkol,
aritmeticky kol 24 terapii chtize + slovni tkol | 0,014
Pang et al. 84 6 + 14 m chuze, Konvenéni | 60min/terapii | chlize + aritmeticky | 0,035
(2018) mésict TUG 3 m, cvieni 3x tydné ukol
prekonani 8 tydnt TUG + slovni tikol | 0,001
prekazky
: - TMT-A 0,001
Ukoly nzlfef‘kcm 18 terapif TMT-B 0,061
Park, Lee i 6 Y y 30min/terapii DST-popredu | 0,027
(2018) mésic | Pracovit pametl, 3x tydné DST-pozadu 0,002
Stroop tikol e 5
+ balanéni cviceni 6 tydnt ST-pismeno 0,025
ST-barva 0,091
TMT-A 0,989
TMT-B 0,327
Slovni tkoly, 18 terapif DST-popiedu 0,040
Park, Lee 30 6 tkoly pra tc.ovm Konvenéni | 30min/terapii Ig_IS_Tp ozadu 8(7)83
(2019) mésict | . Pamet cvieni 3 tydné plsmeno ’
aritmetické ukoly 6 dnil ST-barva 0,023
+ balanéni cvideni Y BBS 0,009
FMA 0,003
MFRT 0,000
Vizualni a
sluchovy tkol,
strategicka 30 terapii
Ploughman 6 pocitacova hra 50-70min /?erélpii Fyzicka aktivita
et al. 52 « o + chiize na X 3x t0dne + 0,623
(2019) MESICU 1 pezicim pasu, 10 S dni kognitivni funkce
pohyby pro tydnu
zlepSeni postizené
strany
Subramaniam g | Lametowy kol 5 terapii, BBS 0,001
etal. 8 soict | + baleth X 110min/terapii TUG 0,001
(2014) mesiet )+ ba a“\j‘;; ryve 1 tyden IMI 0,000

P - hladina statistické vyznamnosti, P < 0,05 - statisticky vyznamné

35

Zdroj: vlastni

Poznamka: VR-virtualni realita; BBS-Berg Balance scale; TUG-Time Up and Go test; 6MWL-6 Meter Walk
test; ABC-Activity-specific Balance confidence; TMW-two-minute walk test; TMW-DT-two-minute walk test
with distraction; TMT-Trail Making Test; DST-Digit Span Test; ST-Stroop test; IMI-Intrinsic Motivation
Inventory; PASE-Physical Activity Scale for Elderly; FMA-Fugl-Meyer Assessment; MFRT-Modified
Functional Reaching Test; LOS — Limits of Stabiliry




3.1 Vysledky literarni reSerse

Studie Plummer-D’Amato et al. (2008) se zucastnilo celkem 13 pacientii po cévni
mozkové piihodé, z toho bylo 11 muzi. Primérny veék byl 60,5 let. Doba po iktu byla
Vv priméru 8,7 mésice. Pro zatfazeni do studie museli byt pacienti schopni samostatné ujit
nejméné 10 metrd. Pro kontrolu kognitivnich funkci bylo provedeno 6 kognitivnich testt
zaméefenych na pozornost, pracovni pamét, slovni schopnosti a rychlost zpracovani
informaci. Na 10 metrovém chodniku byly zkoumany motorické schopnosti a pomoci stopek

métena rychlost chiize.

Ke snizeni kognitivné-motorické interference byly vybrany 3 kognitivni tkoly, které
byly soucasné€ provedeny S chiizi. Prvni kol byl zaméteny na pracovni pamét’. Zaznéla fada
pismen, kterou si pacienti museli nejprve zapamatovat, a poté odpovédét ,,ano®, pokud se
pismena opakovala ve stejném potadi nebo ,,ne, pokud tomu tak nebylo. U sluchového
ukolu hodin museli pacienti urcit, zda se ru¢icky nachazeji na jedné polovin¢ hodin nebo ne.
Posledni kol byl zaméfen na spontanni fe¢, kdy méli Gcastnici mluvit po dobu minimalné
2 minut. Samostatny ukol chlize byl proveden na ovalu v laboratofi a trval 3 minuty.
Kognitivni tkoly byly nejprve provedeny samostatné vsedé. Nasledné byla sledovana
interakce mezi jednotlivymi kognitivnimi tkoly ve spojeni s chiizi po ovalu po dobu

ptiblizn¢ 3 minut. Testovani trvalo 90 minut.

Statisticky vyznamné vysledky dvojiho tkolu byly pozorovany u rychlosti chtize
(P=0,002). U kazdého kognitivniho tikolu soucasné provedeného s chtizi byla rychlost chtize
rtizné ovlivnéna. K nejvét§imu zpomaleni chiize doslo pii ikolu se spontanni fe¢i. Uinky
dual-task se projevily i na ¢ase kroku (P=0,016) a délce kroku (P=0,001). Statisticky
vyznamné snizeni kadence (P=0,004) bylo vice pozorovéano u chiize s dvojim tkolem nez

u samostatného provedeni ukolt.

K vyzkumu vlivu Tai Chi na vykon dual-task bylo do studie Chan, Tsang (2017)
puvodné zafazeno osmdesat osm Ucastnikil, kterych po zhodnoceni zpusobilosti zistalo
pouze 26. Byli rozdéleni do tii skupin. Prvni byla skupina Tai Chi (9 osob), dale skupina
s konven¢nim cvicenim (8 osob) a kontrolni skupina (9 osob). Pacienti museli byt starsi

50 let a byt minimalné 6 mésict po cévni mozkové piihodé.

Pro skupinu Tai Chi bylo vybrano 12 jangi, které si ucastnici museli zapamatovat
a zaroven se soustfedit na samotné provedeni pohybu. Trénink Tai Chi byl zaméfen na
spravné drzeni téla, kontrolu funkce dolnich koncetin a zvySovani zatéze na postizené dolni
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koncetin€ prenasenim vahy. Cviceni Tai Chi probihalo 2x tydné po dobu 60 minut na sezeni.
Celkem probéhlo 24 tréninkii. Skupina s konvencnim cvicenim se vénovala posileni
a protazeni hornich a dolnich koncetin a nacviku chiize. Kromé chiize a nékterych cviki pro
dolni koncetiny byl trénink provadén vsedé. Kontrolni skupina nedostala béhem meéieni

zadné Skoleni.

Spojenim kognitivniho a fyzického ukolu byl hodnocen vykon dual-tasku.
Exekutivni funkce byly méfeny pomoci sluchového Stroopova testu. Uastnici pomoci dvou
tlacitek ,,nizka/vysoka* urcovali vysku intenzity slova, které zaznélo. Jako fyzicky ukol byl
vybran sestup z 19 cm vysokého bloku. Ukol konéil ve chvili, kdy se ob& konetiny dotkly
silové desky, ktera byla nainstalovana pfed blokem. Pacienti byli vyzvani, aby se snazili
0 rychlé a zaroven stabilni provedeni sestupu. Tento ukol byl proveden trikrat. Vykon
dual- tasku byl méfen spojenim téchto dvou ukoli. Pacientim bylo sdéleno, ze fyzicky

I kognitivni ukol maji stejnou vahu.

Me¢fteni probéhlo pied tréninkovym obdobim, na konci a mésic po poslednim
tréninku. Statisticky vyznamné zlepSeni sluchového Stroopova testu bylo prokdzano
u skupiny Tai Chi (P = 0,007). Vyznamné zmény u samostatné provedenych motorickych
ukold nebyly pozorovany ani u jedné skupiny. Signifikantni efekt nebyl pozorovan pii

hodnoceni BBS (P=0,074) a TUG (P=0,661).

Do studie Cho et al. (2015), jedné ze tfi studii zkoumajici vliv virtualni reality
a kognitivnich tkold na chuzi u chronickych pacientd po CMP, bylo zahrnuto celkem
22 pacientt, kteti byli rozdé€leni do dvou skupin. Pacienti museli spliiovat nékolik podminek
pro ucast ve studii, napt. pacienti pouze s jednou prodélanou cévni mozkovou piihodou,
minimalné 6 mésicti po mrtvici a se schopnosti samostatné chtize 10 metrd s pomtckami

I bez nich. Bylo provedeno celkem 20 sezeni po dobu 4 tydni. Kazdé sezeni trvalo 30 minut.

VSichni Gcastnici podstupovali standartni rehabilitacni terapii zaméfenou na chiizi,
stabilitu trupu a svalovou silu DK. Ugastnici byli rozd&leni do dvou skupin. Prvni skupina
podstupovala tréninky chtlize ve virtudlni realité¢ s kognitivnim zatizenim. Byly vybrany
4 kognitivni ukoly. Kazdy ukol byl provadén po dobu jednoho tydne. Jako prvni byl pouzit
ukol zaméfeny na pracovni pamét. Ve virtudlnim prostiedi se objevovaly rizné predmeéty,
které si pacient musel zapamatovat a pozdé€ji je zopakovat. Dalsi tyden byl pouzit ve
virtualnim prostiedi jednoduchy aritmeticky kol zaméfeny na sCitani a odecitani. Treti

tyden byl vybran slovni tikol. Uéastnici museli vymyslet co nejvice slov zaginajicich na

37



pismeno na obrazovce. Posledni tyden byl jako kognitivni tikol vyuzit neformélni rozhovor

s asistentem.

Kontrolni skupina vyuZzivala prostiedi virtualni reality samostatn¢ bez kognitivniho
zatizeni. Skupina podstoupila trénink rovnovahy na balancni desce. Virtualni prostiedi,
piehravané po celou dobu tréninku, bylo u obou skupin tvofeno skutecnymi misty, napf.

prechodem pro chodce, zahradou nebo supermarketem.

Meéieni vysledkil bylo provedeno na zacatku a po Ctyitydenni intervenci. Hodnocené
parametry chiize u skupiny s dvojim ukolem nedosahly statistické vyznamnosti. Byla
hodnocena rychlost chtiize (P= 0,677), délka kroku (P=0,572), délka dvojkroku (P=0,267)
a kadence (P=0,166). | tak pii srovnani vysledk mezi kontrolni a experimentalni skupinou,

bylo vétsi zlepSeni sledovano u skupiny s dvojim tkolem.

Studie Kannan et al. (2019) se zGcastnilo 24 chronickych pacientti. Podobné jako
u predchozi studie byly vytvoieny dvé skupiny po 12 ucastnicich. Aby se pacienti mohli
zucastnit studie, museli byt minimaln¢ 6 mésici po CMP, bez ptitomnosti afazie a byt
schopni samostatného stoje bez pomucek nebo asistence po dobu 5 minut. Celkem prob¢&hlo

20 terapii po dobu 6 tydnt.

Pacienti zafazeni do skupiny kognitivné-motorického tréninku postupné hrali na
balan¢ni desce c¢tyfi rovnovazné Wii Fit hry ve spojeni s kognitivnimi tkoly. Spojeni
rovnovazné hry a kognitivniho tkolu trvalo vZzdy 5 minut. Pacienti byli opakované vyzyvani,
aby obéma ukolim vénovali stejnou pozornost. Ve hie Bubble Balance se uc¢astnici museli
prenasenim vahy vyhybat ptekazkam, aby nedoslo k prasknuti jejich bubliny. U hry Table
Tilt bylo cilem dostat mi¢ do otvoru ptendSenim vahy dopiedu, dozadu a do stran. V dalsi
hie s nazvem Tight Rope Walking pacienti balancovali na lané. V posledni hie Soccer

Heading bylo ukolem zasdhnout mi¢€ a zaroven se vyhybat 1étajicim predmétim.

U prvniho kognitivniho tikolu museli Gc¢astnici vymyslet co nejvice slov z dané
kategorie, napf. ovoce — bandn, jablko, atd. V ukolu zaméfeném na verbalni plynulost
pacienti recitovali slova zacinajici na vybrané pismeno. Nacvik pracovni paméti a pozornosti
byl proveden s ¢iselnou fadou, kterou si pacienti museli zapamatovat popiedu nebo pozadu.
Aritmeticky kol byl tvofen piiklady, u kterych se postupné zvySovala jejich slozitost.

U tréninku abstraktni paméti pacienti dokoncovali véty, aby jejich sdéleni davalo smysl.
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Zaznéla véta ,,Ptak 1€ta, ryba...* a pacienti mé¢li doplnit ,,plave®. U posledniho tkolu méli

pacienti zareagovat vzdy, kdyz se v fadé pismen objevilo vybrané pismeno.

Skupina s konven¢nim cvi¢enim méla 90 minutovy trénink zaméfeny na protazeni,
posilovani a cviky zaméfené na zlepSeni rovnovahy. V zavéru tréninku byl na 10-15 minut

proveden nacvik chlize na bézicim pasu.

K hodnoceni efektu dvojiho tkolu byla vybrana Bergrova balanc¢ni skala, Time Up
and Go test, 6 metrovy chodnik chiize a ABC test. VSechny hodnoty namétfené po
kognitivné-motorické intervenci dosahly statistické vyznamnosti (P<0,05). Virtualni realita
S kognitivnim zatiZenim by tak mohla byt vhodnou metodou pro nacvik chiize u pacientii po

cévni mozkové piihodé.

Sedmnact pacientli po cévni mozkové piihodé bylo ve studii Hong et al. (2020)
rozdéleno na dvé skupiny. Jedna skupina provadéla motoricky tikol s kognitivnim zatizenim
(8 osob). Druha skupina méla pouze motoricky kol (9 osob). Pacienti zarazeni do studie
museli spliovat nésledujici kritéria: minimalné 6 mésici po cévni mozkové piihodé,
10 metrti samostatné chilize, stoj bez pomoci po dobu 3 minut a minimalné€ 24 bodi v MMSE.
Celkem probéhlo béhem 4 tydnt 12 sezeni. Jedno sezeni trvalo 30 minut a opakovalo se

3X tydné.

Nacvik dual-tasku tvofil trénink rovnovahy se souc¢asnou reakci na signaly semaforu.
Podle signalu, ktery se objevil na semaforu, posunuli ucastnici dolni konéetinu 3 riznymi
sméry. Pokud kolecko z€ervenalo, musel se t€astnik pfestat hybat. Kdyz naopak jedno ze tii
kolecek zezelenalo, mél pacient méné postiZzenou dolni koncetinou provést pohyb danym
smérem. Byly vytvofeny celkem 3 stupné obtiznosti. Nejjednodussi ¢asti bylo provedeni

A%

flexe v kycelnim kloubu bez elastického pasku kolem kotniku. O stupen t€Z8i verze byla
elastickym paskem s vyS$im odporem neZ u pifedchozi verze. Pro jedno sezeni bylo
vytvotfeno celkem 5 sad po 30 ndhodnych pohybech. Druha skupina provadéla stejny pohyb

dolni koncetinou, ale bez kognitivniho zatizeni.

K porovnani terapeutickych ucinki intervence, které byly hodnoceny na zac¢atku a na
konci méfeni, byla vybrana Bergrova balan¢ni Skala, Time Up and Go test, rychlost kroku,
délka kroku a délka dvojkroku. Statisticky vyznamné zlepSeni BBS bylo sledovano u obou
skupin (P=0,012). Pouze u skupiny, ktera vykonavala nacvik dual-task, dosahl statisticky

39



vyznamnych hodnot u testu TUG (P=0,013). Lepsi hodnoty byly pozorovany i u parametrti
chiize. Zde byla méfena rychlost chize (P=0,043), délka kroku (P=0,043) a délka dvojkroku
(P=0,046). Ke zlepseni doslo i u skupiny se samostatnym motorickym ukolem, nebylo vSak

statisticky vyznamné.

Do studie Meester et al. (2019) bylo zafazeno celkem 45 ucastnikd. Pacienti museli
byt minimaln€ 6 mésicti po cévni mozkové piihod€, mit nizs§i hodnoceni 2 minutového testu
chiize nebo mit jiné viditelné abnormality chiize, ale zaroven byt schopni chodit po
bézeckém pase. Podobné jako v nékolika piedchozich studiich, i zde byly vytvoteny dvé
skupiny. Jedna skupina s kognitivné-motorickym tréninkem a druhd skupina pouze
s motorickym tréninkem. Kazdy ti¢astnik byl individualn¢ skolen po dobu 20 sezeni. Méteni

bylo rozdéleno do 10 tydnd, takze pacienti dochazeli na terapii 2x tydné na 45 minut.

Rozptyleni u skupiny s kognitivné-motorickym tréninkem bylo provedeno pomoci
nékolika kognitivnich ukolli, poslechovym tukolem a rozhovorem s asistentem o planovani
kazdodennich aktivit. Z kognitivnich tkoll byl pouZit poslechovy Strooplv test a sluchovy
test hodin. U aritmetického tikolu pacienti postupné od daného ¢isla odecitali ¢islo 3, 4 nebo
7. Dale museli Gcastnici vymyslet co nejvice slov se stejnym pocateCnim pismenem.
U dalsiho kognitivniho tikolu pacienti dostali pfedmét a museli vymyslet jeho alternativni
vyuziti. Poslednim kognitivnim ukolem bylo vyjmenovat co nejvice objektli se stejnym
znakem (napt. vysoky). U poslechového ukolu zazn€la nahravka, kterd se poté stala
predmétem rozhovoru mezi pacientem a asistentem. Planovani dennich aktivit bylo
zamefeno od menSich aktivit, jako je pfiprava Caje, po véEtsi aktivity, jako je planovani

dovolené. Ukoly byly provadény za chiize.

Sezeni u druhé skupiny, ktera byla zaméfena pouze na motoricky trénink, zacinalo
10 minutovym rozcvicenim, nasledoval 30 minutovy néacvik chiize v aerobni tréninkové

z6né. Na konci bylo 5 minut na zklidnéni.

Me¢teni vysledkl probéhlo 0. tyden, 11. tyden a 22. tyden. Obé skupiny se zlepSily
v délce chuze, ale po 22 tydnech nebyly mezi skupinou s jednim tkolem a skupinou se
dvéma tkoly nalezeny Z4adné statisticky vyznamné rozdily. Statisticky vyznamné zmény
mezi skupinami byly pouze v hodnot¢ PASE (P=0,029), které se u skupiny s dvojim tkolem

zlepsily vice. Tato studie méla z vybranych 11 studii nejnizsi statistickou vyznamnost.
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Z vybranych studii méla studie Pang et al. (2018) nejvice ucastniki. Ugastnilo se
84 chronickych pacientli po cévni mozkové ptihod€. Primérny vék pacientti byl 61,2 roku
a prumérna doba po CMP byla 75,3 mésicti. Do studie byli zafazeni pacienti s mirnou az
stiedné t&7kou motorickou poruchou. Ugastnici museli byt minimalné 6 mésict po cévni
mozkové ptihodé€, byt starsi 50 let, ujit alesponn 10 metrtt bez jakékoliv pomoci a mit
rovnovazny deficit. Ugastnici byli rozdéleni do ti skupin. Kazda skupina méla 3x tydng

hodinové sezeni. Za dobu 8 tydnli probéhlo celkem 24 terapii.

Pro srovnani vlivii dvojiho a jednoho tikolu na kognitivné-motorickou interferenci
byli ucastnici ndhodné rozd¢leni do tii skupin. Pro hodnoceni motoriky byla vybrana chiize
vpted, TUG test a piekonani piekazky. Nejjednodussi byla chize po 14 m dlouhém
chodniku. Druhym ukolem byl stopkami méteny TUG test, kdy se pacienti zvedli ze zidle,
usli 3 metry k oznacenému bodu, oto€ili se a vratili se zpét na zidli. Pfekonani piekdzky bylo
provedeno na 14 m dlouhém chodniku, kde bylo umisténo celkem 7 ptekazek vzdalenych
1,5 m od sebe. Pacienti dostali pokyn, aby tkoly provedli co nejrychleji, ale zaroven tak, aby
nedoslo ke zranéni. Kognitivni stranka byla hodnocena Slovnim ukolem a aritmetickym
ukolem. Béhem slovniho tkolu byli G¢astnici vyzvani, aby vymysleli co nejvice slov z dané
kategorie. U aritmetického tkolu opakovanég odecitali ¢islo 3 od ¢isla mezi 90 a 100. Skupina
S dvojyim tkolem provadéla soucasné¢ motoricky a kognitivni ukol tak, aby byl kazdy
motoricky kol proveden s ikolem kognitivnim. Skupina zamétena na trénink jednoho tkolu
provadéla vSechny tkoly samostatné. Posledni skupina s konven¢nim cvicenim pro horni

koncetinu slouzila jako kontrolni skupina.

Méfeni bylo provedeno na zacatku intervence, po skonceni a 8 tydnt po poslednim
tréninku. Vysledky ukazuji, ze u skupiny s dvojim ukolem doslo ke statisticky vyznamnému
snizeni interference u chtize se slovnim ukolem (P=0,014), TUG testu v kombinaci se
slovnim tkolem (P=0,001) a u chiize pfi opakovaném od¢itani ¢isla 3 (P=0,035). Pfi zvySeni
obtiznosti, kdy byla chiize ve spojeni s kognitivnim tkolem jesté navic zatizena prekonanim

prekazky, nebyly pozorovany zadné statistiky vyznamné tcinky.

Celkem 30 pacientli, zafazenych do studie Park, Lee (2018), bylo rozdéleno na
polovinu do experimentalni a kontrolni skupiny. Pacienti museli byt minimalné 6 mésict po
cévni mozkové piihod¢ a v korejské verzi MMSE dosahovat vice jak 21 bodt. Po dobu

6 tydnt probihal 3x tydné¢ 30 minutovy trénink.
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Trénink kontrolni skupiny tvofily motorické tikoly spojené s rovnovéhou a drzenim
téla. Soucasné byly provedené s ukoly kognitivnimi, napt. ucastnici vsed¢ pozpatku pocitali

od daného ¢isla nebo jmenovali dny v tydnu. Sezeni trvalo 30 minut.

Experimentalni skupina méla trénink rozd€leny na dvé Casti. Prvni ¢ast probihala
stejné jako trénink dvojiho ukolu u kontrolni skupiny. Druhd ¢ast byla tvofena pomoci
interaktivniho metronomu. Bylo vytvofeno 13 motorickych ukoll, pii kterych pacienti
soucasné reagovali pomoci tlacitka na zvukové signaly. Pacienti drzeli spoustéci tlacitko
bud’ v obou rukach nebo pouze v pravé ¢i levé ruce. Kazda Cast trvala 15 minut. Dohromady

m¢l trénink 30 minut, stejné jako u kontrolni skupiny.

K vyhodnoceni efektii dvojiho tkolu na kognitivni funkce byly pouzity nasledujici
testy: Trail Making test A a B (TMA-A, TMA-B), Digit Span test popiedu a pozadu
(DST- poptedu, DST-pozadu) a Stroopuv test slovo a barva (ST-slovo, ST-barva). Testy
byly provedeny pied prvnim tréninkem a poté za 6 tydnu. Statisticky vyznamné ucinky na
kognitivni funkce mezi skupinami byly pozorovany u TMT-A (P=0,001), DST-poptedu
(P=0,027), DST-pozadu (P=0,002) a ST-pismeno (P=0,025). ZlepSeni nastalo

u experimentalni skupiny.

Studii Park, Lee (2019) tvorilo také 30 pacientd po cévni mozkové ptihodé. Kritéria
pro zatfazeni do studie byla: minimaln€ 6 mésicli po mrtvici a skore korejské verze MMSE
minimaln& 21 bodt. Uéastnici byli opét ndhodné rozd&leni do dvou skupin ve stejném poétu.
Doba méfteni byla stejnd jako u predchozi studie, tedy po dobu 6 tydnl prob&hlo celkem

18 terapii. Trénink byl proveden 3x tydné po 30 minutovych sezenich.

Experimentalni skupina testujici efekt dvojiho ukolu dostala na zacatku nejprve
jednodussi kognitivné-motorické tkoly. Obtiznost ukolt se postupné zvySovala. Bylo
vyuZito nckolik motorickych ukold. Prvni byly provadény rGzné cinnosti hornimi
koncetinami (napf. skladani hrneckll) pii soucasném sezeni na nestabilni plose (napf. na
mici), dale hazeni predmétt do koSe ze sedu na zidli, hdzeni micem s terapeutem vsed¢ na
zidli nebo otirani okna hadfikem také vsed¢ na zidli. Nacvik rovnovahy ve stoji byl vytvoren
pomoci téchto ukoll: prichod obrudi, stani s jednou nohou vpied po dobu 5 minut, stdni
S dominantni dolni koncetinou na 15 cm vysoké plosin¢ po dobu 5 minut, stani
s nedominantni dolni konc¢etinou na 15 cm vysoké ploSin€¢ po dobu 5 minut, 10 opakovani
zvednuti ze sedu na zidli do stoje, vystup a sestup na 15 cm vysokou plosinu. K soucasnému

kognitivnimu ruseni byly vybrany nasledujici ukoly: vyjmenovani dnt v tydnu a mésict
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opacnym smérem, opakovani sdélenych Cisel, opakovani sdélenych ¢isel v opacném potadi,
vyjmenovat nejméné 10 potravin stiidaveé s terapeutem, vyjmenovat nejméné 10 zvitat
sttidavé s terapeutem, pocitani pozpatky od daného ¢isla (rozmezi poprvé 1-50, podruhé
50- 100), odecitani ¢isla 7 od 100 a Stroopiiv test, kde pacienti urCovali barvu piipravenych

slov.

Kontrolni skupina provadéla bézné konvencni cvieni zaméfené na nacvik ADL,

rovnovazné cviceni a zlepSeni funkce horni koncetiny.

Vyznamné ucinky dvojiho ukolu na kognitivni funkce u experimentalni skupiny byly
prokazany u obou DST testt (DST-poptedu P=0,040, DTS-pozadu P=0,001) a u Stroopova
testu barvy (P=0,023). ZlepSeni motorickych funkci bylo prokézdno ve vSech testech
u experimentalni skupiny (FMA, P=0,003; MFRT, P=0,000; BBS, P=0,009).

Ve srovnani s ostatnimi vybranymi studiemi méla studie Ploughman et al. (2019)
vyssi pocet ucastnikl, celkem 52. Jako u vétSiny piedchozich studii museli byt pacienti
minimalné 6 mesicti po mrtvici. Zaroven museli mit kognitivni deficit vznikly ve spojitosti
S cévni mozkovou piihodou, ktery zasahoval do jejich kazdodennich aktivit. Dalsi
podminkou byla schopnost ujit alesponi 10 metrii bez pomoci. Trénink probihal 3x tydné po
dobu 10 tydni. Kazdé sezeni trvalo 50 az 70 minut. Celkem bylo tcastnikiim poskytnuto

30 terapii.

Ucastnici byli rozdéleni do &ty skupin. Pro trénink motorické ¢asti byly vybrany dva
ukoly. K tréninku kognitivni ¢asti také dva ukoly. Na bézeckém pasu bylo provedeno aerobni
cviceni, které bylo upraveno tak, aby se srdecni frekvence pohybovala mezi 60-80%
maximalni absorpce kysliku. Fyzick4 aktivita zahrnovala nacvik rutinnich pohybovych
ukonti a pohybova cviceni pro zlepSeni rozsahu a funkce postizené strany. Kognitivni trénink
tvofil tikol zaméfeny na pracovni pamét, kdy se na obrazovce objevilo slovo a nasledné
zaznéla zvukova stopa. Pacienti museli ur€it, zde se tyto dva podnéty shoduji. Druhym
kognitivnim zatiZenim byla kognitivni hra, kde bylo cilem strategicky umistit sestupné ¢asti
skladacky. Vznikly tedy ¢tyii rizné kombinace ukola: aerobni cviceni + kognitivni trénink,
aerobni cviceni + kognitivni hra, fyzicka aktivita + kognitivni trénink a posledni fyzicka
aktivita + Kognitivni hra. Kazda skupina trénovala jednu kombinaci. Skupina trénujici

aerobni cviceni ve spojeni s kognitivni hrou byla vybrana jako aktivni kontrolni skupina.
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Ptredchozi studie uvadély, ze zlepSenim fyzické zdatnosti doslo ke =zlepSeni
kognitivnich funkci. Tato studie zadny statisticky vyznamny vztah mezi zménou kondice

a zlepSenim kognitivnich funkci nenalezla (P=0,623).

Do studie Subramaniam et al. (2014) bylo pfijato 8 pacienti s chronickou cévni
mozkovou piithodou. Pro zatfazeni do studie museli byt pacienti minimalné 6 mésici po cévni
mozkové piithodé€, bez pifitomnosti afazie, byt schopni stat nejméné 5 minut bez pouziti
pomucek a byt poslednich 6 mésicii bez padu. Tato studie méla ve srovnani s ostatnimi
nejkrat§si dobu meéieni. Trvala pouze 5 po sobé jdoucich dni. Kazdé sezeni probihalo
ptiblizn¢ 110 minut, coz je velky rozdil oproti ostatnim vybranym studiim, které trvaji

alespon 4 tydny.

Trénink kognitivné motorické interference spocival ve spojeni balan¢ni her ve
virtualni realité s kognitivnimi tikoly. K tréninku rovnovéhy ve virtudlni realité byly vybrany
hry Table tilt, Tight rope, Soccer Heading a Bubble balance. Kazdou balan¢ni hru Gcastnici
hréli ptiblizné 23 minut. Stejné balan¢ni hry byly pouZzity ve studii Kannan et al. (2019).
Hrani téchto her probihalo se sou¢asnym kognitivnim zatizenim. U prvniho kognitivniho
ukolu museli tcastnici vyjmenovat co nejvice slov z dané kategorie. V tkolu fazeni
Cislice- pismeno dostali zadani (napt. C3) a museli pokracovat v fad¢ v sestupném nebo
vzestupném potadi (napt. D4, E5). V dalSim kognitivnim ukolu byl pfipraven soubor
jednoduchych otazek, na které ucastnici odpovidali. K tréninku paméti byla vybrana vzdy
3 slova, ktera si Gi¢astnici museli zapamatovat, zopakovat je a znovu Si na n¢ vzpomenout
po jedné minuté. Trénink byl zapocat ve chvili, kdy pacienti samostatn¢, bez pomoci
terapeuta, dokazali ziskat skore vyssi jak 0 ve vSech vybranych hrach. VSichni uc€astnici to

zvladli do 10 minut.

Meéfieni bylo provedeno na zacatku a na konci tréninkového obdobi. Pfi srovnéani
hodnot méfeni pfed a po intervenci doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni u Bergovy

balanéni skaly (P=0,001), Time Up and Go testu (P=0,001) a IMI (P=0,000).
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DISKUZE

Rychlost chiize je obecnym klinickym métitkem samostatnosti a urovné funkcéniho
zotaveni (Kim, Eng, 2003). Studie Plummer-D’ Amato et al. (2008), Cho et al. (2015) a Hong
et al. (2020) prokazaly, ze kognitivn¢ motoricky trénink statisticky vyznamné zlepsil
rychlost kroku, ¢as kroku, délku kroku a kadenci. Plummer-D’Amato et al. (2008) dosli
k zavéru, ze rizné kognitivni tikoly maji odli$ny vliv na rychlost chtize po cévni mozkové
ptihodé. Ukol zaméfeny na pracovni pamét, oproti tikolu spontanni fe¢i, nejméné snizil
rychlost chlize. VéEtsi snizeni rychlosti chiize béhem rozhovoru lze vysvétlit dalSimi
pozadavky na pozornost, jako jsou artikulace a dychani. Vyrazny pokles rychlosti chiize
béhem spontanni feci dokazuje, Zze byl kognitivni ukol uptfednostnén. Toto zjisténi je
relevantni, jelikoZ pacienti béhem chtize bézné konverzuji. Trénink dvojiho ukolu statisticky
vyznamné zlepSil parametry chlize v nékolika dalSich studiich. Studie Hereitova,
Krobot (2020) prokazala vlivem kognitivné-motorického tréninku u pacienti po cévni
mozkové piihodé¢ signifikantni zlepSeni rychlosti chize na chodnikovém pésu, ktery je

vhodnym nastrojem pro automatizaci chuze.

Stejného vysledku dosédhla studie Cho et al. (2015), kterd ukazuje vétsi statisticky
vyznamné zlepSeni rychlosti chize, délky kroku, délky dvojkroku a kadence za podminek
dvojiho ukolu nez kontrolni skupina s béznou rehabilitaci. Tento vysledek potvrzuje
virtualni realitu jako vhodnou metodu k rehabilitaci chronickych pacientt po cévni mozkové
prihodé. Také Kannan et al. (2019) dle vysledkli naznacuje, ze kognitivné-motoricky trénink
v prostfedi balan¢nich her virtualni reality je efektivni metodou pro sniZzeni kognitivné-

motorické interference u pacientli po cévni mozkové piihode¢.

Virtualni realita studie Cho et al. (2015) vyuzila skute¢né prostfedi a situace
z bézného zivota, které soucasné zatizila provedenim kognitivniho ukolu. ZlepSeni
parametrii chlize ve skutecném prostiedi virtudlni reality jiz potvrzuji pfedchozi studie
Kizony et al. (2010) a Cho, Lee (2013). Studie Cho et al. (2015) vé&fi, ze vysledky spojené
S vyuzitim virtudlni reality pomohou k vytvofeni rehabilita¢niho programu, kde bude
provedeni dvojiho tkolu v prostfedi virtudlni reality pfinosnou metodou ke snizeni

kognitivné-motorické interference po cévni mozkové piihodé¢.

Studie Hong et al. (2020) krom¢ statisticky vyznamného zlepseni rychlosti chize,
délky kroku a délky dvojkroku, dosédhla statisticky vyznamnych zmén také u TUG testu

a hodnoty BBS pii méfeni rovnovahy. Pouzity kol s dopravnim signalem svou nizkou
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motorickou obtiznosti umoziioval vétsi soustfedéni na kognitivni ukol. Trénink dvojiho
ukolu vedl k automatizaci posturdlni kontroly a néasledné se projevil i na zlepSeni statické

a dynamické rovnovahy.

Statisticky vyznamné zlepSeni rychlosti chiize vlivem kognitivné-motorického
tréninku mezi skupinou s jednim ukolem a skupinou S dvojim ukolem po 22 tydnech
intervence nepotvrdil Meester et al. (2019). Domniva se, Zze tento vysledek mohl byt
zptisoben nevhodnym vybérem dvojiho tukolu. Statisticky vyznamné zlepSeni nebylo
pozorovano ani u chlize s pomuickami nebo dvouminutového testu chilize. Statistické

vyznamnosti mezi skupinami ve prospéch skupiny s dvojim ukolem dosahla pouze hodnota

PASE.

Chan, Tsang (2017) o¢ekavali, ze vlivem tréninku Tai Chi dojde ke zlepSeni vykonu
jednoho i dvojiho tkolu u pacientd po cévni mozkové ptihodé. Statisticky vyznamny vliv
dvojiho tukolu prokézali pouze u sluchového Stroopova testu. Vysledky sluchového
Stroopova testu mezi skupinou Tai Chi a skupinou s konven¢nim cvi¢enim podporuji
mysSlenku, ze trénink Tai Chi ma na vykon dvojiho ukolu ve srovnani s béznou rehabilitaci

lepsi vliv.

Ptedchozi studie Banich et al. (2000) pomoci MRI dokazala, Ze u osob trénujicich
Tai Chi dochézi k zesileni kortikdlni stény celniho laloku v misté, kde se nachézeji
exekutivni funkce, pozornost, pracovni pamét’ a zrakoveé-prostorové schopnosti. Vycvik Tai
Chi zahrnuje nepfetrZité planovani pohybu a sledovani vlastniho téla. Dlouhodobym
tréninkem by mohlo dojit ke zméné danych struktur. Biomechanicka studie Wu et al. (2004)
prokézala vlivem tréninku Tai Chi prodlouzeni excentrické kontrakce a kontrakce svalti DK.
Dalsi studie vykazovala po tréninku Tai Chi u extenzord kolene vyssi excentrickou silu.

Studie Chan, Tsang (2017) neprokazala statisticky vyznamné zlepseni hodnot BBS a TUG.

Statisticky vyznamného snizeni kognitivné-motorické interference dle provedeni
Time Up and Go testu (TUG) a hodnoceni Berg Balance Scale (BBS) dosahla studie
Kannan etal. (2019), Hong et al. (2020) a Subramaniam et al. (2014). K testovani rovnovahy

U pacientti po cévni mozkové piithodé je BBS vhodnym nastrojem (Kannan et al., 2019).

Kromé téchto hodnot prokazala studie Kannan et al. (2019) pomoci testu LOS
statisticky vyznamné zmény u rychlosti pohybu béhem provedeni dvojiho tikolu u skupiny

vyuzivajici virtualni realitu ke kognitivné-motorickému tréninku. Dle Kannan et al. (2019)
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muze mit vliv na zlepSeni rychlosti pohybu konkrétni vybér cviceni v prostiedi videoher. Pti
planovani kognitivné-motorického tréninku zaloZzeného na virtudlni realité je dulezité vzit
tuto informaci v tvahu, aby bylo vybrané cvifeni co nejvice G€inné. Snizeni kognitivné-
motorické interference tréninkem dvojiho tkolu prokazala studie Kannan et al. (2019) také
statisticky vyznamnymi vysledky 6 metrového testu chize (6MWT) a skérem
Activity- based Balance Confidence scale (ABC).

Pang et al. (2018) prokazuje dvojim tkolem statisticky vyznamné snizeni kognitivné-
motorické interference u vSech hodnocenych parametrii, kterymi jsou chiize soucasné
provedena se slovnim ukolem, chlize soucasn¢ s aritmetickym tkolem a TUG test
v kombinaci se slovnim tikolem. U skupiny s jednim tkolem, ani u skupiny provadéjici
béznou rehabilitaci nebyla prokdzana zadna statisticky vyznamna zména. Dle Pang et al.
(2018) pozornost zaméfend na provedeni pouze jednoho ukol mize mit ucinky na
automatizaci daného pohybu nebo samostatné zlepseni kognitivniho vykonu, ale nema zadny
statisticky vyznamny ucinek na provedeni dvojiho ukolu. Zlepsenim schopnosti rozdélit

pozornost na vice vjemt muze souviset s vysledky ve skupiné s dvojim ukolem.

Dle Park, Lee (2018) doslo k vétsimu zlepseni kognitivnich funkci u experimentalni
skupiny, kterd kombinovala trénink dvojiho tkolu s tréninkem interaktivniho metronomu.
Touto kombinaci studie Park, Lee (2018) prokézala statisticky vyznamné zlepSeni skore
DST-popifedu a DTS-pozadu. Dale nastalo statisticky vyznamné sniZeni kognitivné-
motorické interference u testt TMT-B a ST-pismeno. Ke zménam nedoslo u testit TMT-A
a ST-barva. Kombinace tréninku dvojiho tkolu s tréninkem interaktivniho metronomu méla
pozitivni G¢inky na exekutivni funkce, pamét’ a pozornost. Dle Moucha, Kilgard (2006)
sluchové rytmické podnéty, zapojujici smyslovou soustavu ve spojeni s motorickym tkolem,

zvysuji plasticitu mozku, coz se projevuje zlepSenim kognitivnich funkei.

V dalsi studii Park, Lee (2019) statisticky vyznamné zmény kognitivnich funkci
dokazali nejen u skupiny s dvojim ukolem, ale i u skupiny s konvenéni terapii. Z uvedeného
vyplyva, Ze u pacientli s cévni mozkovou ptihodou pomohly ke zlepSeni kognitivnich funkci
ob¢ intervence. Statistiky vyznamné rozdily u kognitivnich funkci nebyly pozorovany
u TMT-A a TMT-B testl. Stejné tak ani test ST-pismeno nedosahl statistické vyznamnosti.
U ostatnich testii Park, Lee (2019) prokazali snizeni kognitivné-motorické interference
u obou DTS testt a testu ST-barva. Studie Park, Lee (2019) nalezla u testu ST-pismeno

podobné ucinky na skupinu s dvojim tkolem jako na skupiny s konvenéni terapii. ZlepSeni
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testu ST- barva pozorovali pouze u skupiny s dvojim tkolem. P#i provedeni testu ST-
pismeno se barvy a slova neshoduji a pacient je vyzvan, aby cetl napsana slova. Zatimco
u testu ST-barva musi pacient cerné natisténé slovo ,,zelena“ precist jako ,,Cerna“. Pro jeho
spravné provedeni musi tedy potlacit své automatické reakce. (Pallak et al., 1975; Strauss et
al., 2005) Skupina s dvojim ukolem dale prokazala statisticky vyznamné zlepseni BBS, coz
ukazuje na zlepSeni rovnovaznych ¢innosti. Statisticky vyznamné hodnoty potvrdila studie

Park, Lee (2019) u testit FMA a MFRT.

Dle Subramaniam et al. (2014) doslo ke sniZeni nakladi pozornosti na rovnovahu
a kognitivni funkce, coZ dokazuje snizeni kognitivné-motorické interference tréninkem
dvojiho ukolu pomoci Wii Fit her. Kromé jiz vy$e zminéné¢ho TUG testu a BBS doséhla tato
studie statisticky vyznamnych vysledkd u testu IMI, coz také potvrdilo vliv dvojiho ukolu
na kognitivné-motorickou interferenci. Vysledky této studie ukazuji stfedni az velké zlepSeni
u rovnovahy a kognitivnich funkci, coZ podporuje myslenku zatazeni tohoto paradigmatu do
klinické 1é¢by. Studie Chapman et al. (2015) potvrdila po 12 tydennim tréninku kognitivnich
funkei po dobu 1 h/tydné vyznamné zlepSeni plasticity mozku a tim zvySeni kortikalni

aktivity.

Studie Ploughman et al. (2019) nenalezla Zzadny vztah mezi fyzickou zdatnosti
a kognitivnim zlepSenim. Nékolik studii vSak tento vztah potvrdilo. Marzolini et al. (2013)
dokazali, Ze pii 6 m&si¢nim aerobnim tréninku doslo ke zlepSeni koncentrace a pozornosti,
coz mélo souvislost se zlepsenim kondice. Stejny vztah uvadéla studie Kluding et al. (2011),
kde po 12 tydennim aerobnim cvi¢eni doslo nejen ke zlepseni kondice, ale zaroven
i k lepsimu vykonu u kognitivni ulohy. Uastnici zminénych studii spliiovali podobné
pozadavky na zavaznost a dobu po cévni mozkové piihodé. Studie Ploughman et al. (2019)
zahrnovala navic kognitivni trénink, coz mohlo ovlivnit G¢inky samotného fyzického

tréninku.
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LIMITY

Vybrané studie jsou limitované ptfedevSim nizkym poctem ucastnikli, coz brani
zobecnéni ziskanych vysledki. Pocet zucastnénych se pohyboval od 8 do 84 osob.
Z vybranych 12 studii méla vétSina méné nez 30 pacientt. Dal§im limitem je kratka doba
méieni tréninku kognitivné-motorické interference, ktera se pohybovala od 1 do 12 tydnt.
Vhodny vybér dual-task ukolii pro sniZzeni kognitivné-motorické interference je ztizen

ruznorodosti pouzitych kol ve vybranych studiich.
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ZAVER

Poruchy kognitivnich i motorickych funkci jsou ve vétsin€ pripadt soucasti cévni
mozkové pithody. Osoby s kognitivné-motorickym deficitem jsou omezeny v béznych
kazdodennich ¢innostech a mohou trpét socialni izolaci. Nasledky cévni mozkové piihody
maji Casto soucasné dopad na chlizi a rovnovahu. Kognitivné-motoricka interference se pak
projevuje napi. zpomalenim chlize nebo zvySenym rizikem padt, coz ohrozuje zdravi osob

po iktu.

Cilem této prace bylo prozkoumat moznosti a vliv tréninku dvojiho tikolu na snizeni
kognitivné-motorické interference u pacientii v chronické fazi cévni mozkové piihody.
Utinnost dvojiho ukolu je zptisobena spojenim b&Zného motorického tréninku pii
sou¢asném  kognitivnimu  zatizeni. Toto propojeni projektuje mnoho  situaci
vV kazdodennim bézném Zzivoté, S kterymi se pacient po cévni mozkové piithodé¢ denné

setkava (napf. prechazeni silnice, rozhovor za chiize).

Do této prace bylo vybrano 11 studii, které zkoumaly vliv trénink dvojiho tkolu
U chronickych pacientti po cévni mozkové piihodé. Kromé dvou studii, byl potvrzen
statisticky vyznamny vliv tréninku dvojiho ukolu na snizeni kognitivné-motorické
interference. Toto zjisténi dokazuje, Ze trénink motorického ukolu se soucasnym

kognitivnim zatiZenim je vhodnou metodou rehabilitace po iktu.

Vysledky vybranych studii dokazuji, Ze kognitivné-motorickd intervence prispiva
ke zlepseni rychlosti chiize, délce kroku, délce dvojkroku, kadence, skore Bergovy balan¢ni
Skaly, Time Up and Go testu, 6 metrovému testu chiize, 2 minutového testu chiize, Trail
Making testu, Digit Span testu, Stroopova testu a celkového stavu pacienti. Kognitivni
rehabilitace by se méla pro své pozitivni u¢inky na kognitivni deficit stat soucasti klinické

praxe a byt spojena s béznou rehabilitacni péci pacientt po iktu.

Uskalim pro dosazeni piinosného efektu dvojiho ukolu miize byt vhodny vybér
kognitivniho tkolu. PouZité kognitivni tkoly u vybranych studii, které cilily na pozornost,
pracovni pamét, slovni plynulost a exekutivni funkce, byly velmi riznorodé. Nelze tak
objektivné zhodnotit zaméteni na kognitivni funkce. Motoricky ukol byl nejcastéji omezen
na rizné modifikace chiize nebo nécvik stability na balan¢nich plochach. Zavérem bychom
chtéli poukazat, ze kognitivné-motorické testovani a intervence by se méli stat soucasti

neurorehabilitace u pacientt po iktu.
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PRILOHY

Piiloha 1 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Krev obohacena kyslikem a krevnimi zZivinami je do mozku pfivadéna artériemi.
Naopak vénami je z mozku odvadéna krev neokyslicena, spole¢né s odpadnimi latkami. Na
zasobeni mozku se podileji dvé karotické a dvé vertebralni artérie, které se sbihaji v bazilarni
artérii. Spojenim uvedenych artérii vznika tzv. Willistiv okruh, ktery se nachazi na spodiné
mozku. Willisiv okruh spojuje nejen predni (karotické) a zadni (vertebrobazilarni) povodi,
ale tvofi spojnici mezi pravou a levou stranou cévniho zasobeni mozku. Willisiv okruh je
tvofen dvéma systémy arterii. Kortikdlni a subkortikalni oblast zasobuji velké parové tepny.
Z ptedni i zadni oblasti zasobuji drobné perforujici artérie bazalni ganglia, thalamus,
hypothalamus, drahy vnitfniho pouzdra a dal$i centralni struktury mozku. Vétévkami
z vertebrobazalniho povodi je zdsoben mozkovy kmen. O zasobeni mozecku se staraji tfi
mozeckové tepny. Propojeni arterialnich systému neni pouze mezi sousednimi povodimi, ale
i mezi povrchovym a hlubokym zisobenim mozku. Béhem nékterych patologickych

mechanizmil se vyuzivaji spojky mezi vétvemi zevni a vnitini karotidy (a. opthalmica).

Obrazek 2 Willisuv okruh
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Zdroj: Ambler a kol., 2010, str. 59



Z mozkové kiry a podkorovych oblasti je krev odvadéna povrchovymi vénami.
Z centralnich struktur mozku je krev odvadéna pomoci neparové v. cerebri magna, ktera
vznik4d spojenim vv. cerebri internae a spolecné tvoii hluboky zilni systém. (Ambler,

Bednatik, Rizicka 2010; Nevsimalova, Tichy, Ruzicka, 2002; Seidl, 2008)

Piiloha 2 Fyziologie cévniho zasobeni mozku
Mozek tvoii pfiblizné 2% celkové hmotnosti ¢loveka, spotiebuje vsak okolo 20%
kysliku a 50% gluko6zy z tepenné krve. Nepftetrzita krevni cirkulace je velmi diileZita, jelikoz

mozek nedokaze skladovat kyslik, ani jiné Ziviny.

Regulace mozkového pritoku je fizena autoregulacnimi mechanismy. Dulezitym
prvkem autoregulace je elasticita kapilar. Pokud nastane pokles systémového tlaku, kapilary
reaguji vazodilataci. Pii vzestupu dochazi ke kompenzaci pomoci vazokonstrikce. Diky
tomuto mechanismu je zajistén konstantni mozkovy priitok. Dale se na neptetrzité cirkulaci
podileji chemicko-metabolické mechanismy, z nichz je nejvyznamnéjs$i acidobazicka
rovnovaha. Intrakranialni tlak, viskozita krve a prostaglandiny jsou dalsi faktory ovliviiujici
plynulost krevniho zasobeni. (Ambler, Bednaiik, Ruzi¢ka 2010; Feigin, 2007; Kalvach a
kol., 2010; Seidl, 2008)

Piiloha 3 Rizikové faktory

Rizikové faktory obecné délime na dvé hlavni skupiny — ovlivnitelné a

neovlivnitelné.

Faktory ovlivnitelné
Ovlivnitelné rizikové faktory lze regulovat ¢i zcela eliminovat medicinskymi (napf.

1éky) nebo nemedicinskymi zplsoby (napf. zména Zivotniho stylu).

3.1.1.1 Arterialni hypertenze

Arteridlni hypertenze je silnym rizikovym faktorem obou typi CMP. Normalni
hodnota krevniho tlaku je 120/80 mm Hg. Pokud je dvakrat pti navstéveé ambulance hodnotu
tlaku vyssi nebo rovna 140/90 mm Hg, jedna se o hypertenzi. Pacienti s hypertenzi maji
nékolikandsobné vyssi pravdépodobnost vzniku CMP. Spravna 1écba arterialni hypertenze
zasadné snizuje riziko vzniku iktu. Tlak krve l1ze primarné€ snizit zménou Zivotniho stylu.
Pokud timto zptusobem nedojde ke snizeni TK, byva pacient odkazan na farmakoterapii.
(Kalina a kol., 2008; Herzig, 2008; Kalita a kol., 2006; Feigin, 2007; Kalvach a kol., 2010)



3.1.1.2 Srde¢ni onemocnéni

Nespravné kompenzované srdecni onemocnéni muze byt dalsi ¢astou pricinou CMP.
Nejcastéjsimi kardidlnimi pficinami jsou embolizace ze srdce, fibrilace sini, infarkt
myokardu, angina pectoris, chlopenni vady a vrozené srdecni vady. Nejvyznamnéjsi je
fibrilace sini, kdy dochazi k poruse srde¢niho rytmu. U levé sin¢ dochéazi k rychlejsim a
nepiedvidatelnym stahlim, coz se projevuje srde¢ni palpitaci. Prevalence sinové fibrilace se
zvySuje s vékem. (Herzig, 2008; Kalita a kol., 2006; Kalina a kol., 2008; Kalvach a kol.,

2010)

3.1.1.3 Diabetes mellitus

Diabetici postizeni hlavné 2. typem diabetes mellitus maji riziko prodélani CMP 6x
vetsi nez nediabeticka populace. Diabetes mellitus poskozuje cévni systém a fadu zivotné
dilezitych systémi, véetné centralni nervové soustavy (CNS). Buiky hladké svaloviny,
endotelu i krevnich desticek jsou diabetem negativné ovlivnény. Eliminaci diabetu lze
zabranit vzniku 21% ikth. Diabeticky metabolicky syndrom byva ¢asto spojen s arteridlni
hypertenzi, coz riziko vzniku CMP zvysuje. (Kalita a kol., 2006; Kalvach a kol., 2010;
Feigin, 2007)

3.1.1.4 Dyslipidemie

Porucha metabolismu tukt je jednim z dominantnich rizikovych faktori. Pfedcasné
projevy aterosklerozy zplisobené dyslipidemii se projevuji pfedevsim na korondrnich
tepnach. Zvyseni hodnot HDL cholesterolu (vazany na lipoproteiny o vysoké hustoté) ma
protektivni charakter. Naopak zvySeni LDL cholesterolu (vazany na lipoproteiny o nizké
hustot¢) podporuje rozvoj aterosklerdzy. Rozvoj aterosklerdzy a stendzy artérii je zpisoben
ukladdanim LDL cholesterolu do stén arterii. Tim se zvySuje riziko vzniku ischemické
choroby srde¢ni (ISCHS), kterd miize byt pti¢inou vzniku CMP. Kromé& koronarnich tepen
patii mezi tzv. predilekéni mista vzniku aterosklerdzy také aorta, cerebralni arterie, interni a
externi karotidy, femoralni, poplitedlni a tibidlni artérie. (Kalita a kol., 2006; Herzig, 2008;
Kalvach a kol., 2010; Feigin, 2007)

3.1.1.5 Koufeni

Koufteni v§ech forem tabaku (cigarety, doutnik, dymka) zvySuje 4x vice riziko vzniku
mrtvice. Kromé& nikotinu do téla vstupuji volné radikaly a dehet. Riziko vzniku CMP se
odviji od poctu vykoufenych cigaret. Pfi poctu nad ctyficet cigaret denné stoupa riziko

rozvoje CMP dvakrat vice nez u lidi, ktefi denn¢ vykouii méné nez 10 cigaret.



Pravdépodobnost vzniku infarktu myokardu u kurdkii je 6x vetsi nez u nekurdki. Zv1aste
nebezpecna je u zen kombinace koufeni s uzivanim hormonalni antikoncepce, pokud se

navic vyskytuje i migréna. Osoby, které se rozhodnou ptestat koufit, snizuji riziko vzniku

CMP 0 50%. (Feigin, 2007; Kalvach a kol., 2010; Herzig, 2008)

3.1.1.6 Alkohol

Nadmérné uzivani alkoholu patii mezi dalsi rizikové faktory mrtvice. U osob se
zvySenou konzumaci alkoholu dochézi k hypertenzi. Tim se zvySuje riziko vzniku pfedevsim
hemoragického CMP. Konzumace nizkych davek alkoholu (do 12g ¢istého alkoholu) naopak
mize riziko vzniku CMP snizovat. (Feigin, 2007; Kalvach a kol., 2010)

3.1.1.7 Nedostatek pohybu
Pohyb patii k nejsnadnéji ovlivnitelnym rizikovym faktorim CMP. Nedostatek
télesného pohybu spojujeme s dalSimi rizikovymi faktory, jako je hypertenze, obezita a

srde¢ni choroby.

3.1.1.8 Obezita

Obezita neptedstavuje pouze riziko vzniku mozkového iktu, ale i riziko jeho
samotného pfeziti. Obezita je podle BMI (body mass index) stanovena hodnotou 30-39.
Primérny clovék denné potiebuje okolo 30-35 kcal na kilogram lidské hmotnosti. Pokud
Clovék konzumuje vice kalorii, nez dokdze kazdodenni cCinnosti spalit, pfeméni se
nadbytec¢né kalorie na tuk. Obezita je taktéZ spojena se vznikem metabolického syndromu,

ktery dale zahrnuje arteridlni hypertenzi, zvySenou hladinu glykémie a aterogennich lipida.

(Feigin, 2007; Kalvach a kol., 2010; Kalita a kol., 2006; Kalina a kol., 2008)

3.1.1.9 Hormonalni antikoncepce

Zacatkem 90. let 20. stoleti byla vyvolana mylna domnénka, Ze estrogeny zabranuji
vzniku aterosklerdzy a nasledné cévni mozkové ptihody. Tato domnénka byla podrobnéj$im
sledovanim vyvracena. Pokud se estrogeny Vv téle nachazeji ve vy$$im nez fyziologickém
mnozstvi, maji protrombogenni U€inky. Riziko vzniku CMP pii uzivani hormondlni
antikoncepce se zvySuje pii kombinaci s migrénou nebo koufenim. V dneSni dobé
hormonalni antikoncepce obsahuje sniZené mnozstvi estrogenti. Nemélo by tak dochazet ke

zvySeni rizika CMP, pfesto je kolem tohoto tématu stale mnoho pochybnosti. (Kalita a kol.,
2006; Kalvach a kol., 2010; Feigin, 2007; Herzig, 2008)



3.1.1.10 Migrény

Vétsimu riziku vzniku CMP jsou vystaveny osoby, které trpi migrénou s aurou,
predevSim aurou s prolongovanymi zrakovymi scintilacemi, prchavymi parézami nebo
vypadky ¢asti zorn€ho pole. Migréna s aurou ma 6-8x vyssi riziko vzniku iktu. VEtsi zatizeni
maji zeny kutacky pod 50 let uzivajici antikoncepci. Mimo samotny zachvat mtze ¢lovék
prodélat migrendzni infarkt, ktery tvofi asi 1,2-14% vSech CMP u osob mladSich 45 let.
K 1é¢bé vyuzivané triptany nezvysuji riziko vzniku mrtvice. (Feigin, 2007; Kalita a kol.,
2006; Kalvach a kol., 2010)

Faktory neovlivnitelné

3.1.1.11 vek
Nejvyznamnéj$im neovlivnitelnym faktorem je vék. S vy$§im vékem roste
pravdépodobnost vzniku CMP. U muzii i u Zen se po 55. roce riziko s kazdou dalsi dekadou

zdvojnasobuje. (Kalita a kol., 2006; Kalvach a kol., 2010)

3.1.1.12 Pohlavi
Oproti Zendm byvaji vznikem iktu Castéji postiZzeni muzi. Pfi¢iny zatiZeni muzZského
pohlavi jsou spise spekulativni. Zeny v§ak maji vy$si umrtnost. (Kalina a kol., 2008; Kalita

a kol., 2006; Kalvach a kol., 2010)

3.1.1.13 Genetické dispozice

Vyssi riziko vzniku iktu se objevuje u muzd, jejichz matky na iktus zemfely a u Zen,
u nichz se objevuje rodinné zatizeni. Pokud se iktus objevi u obou rodict, zvysuje se riziko
vzniku 1 u potomki. Studie dvojcat prokéazaly, ze 5x vice jsou ohrozend monozygotni
dvojcata nez dvojvaje¢na. Mezi dalsi genetické faktory patii napt. rodinny vyskyt diabetes
mellitus, familidrni hypercholesterolemie nebo pozitivita lipoproteinu Lp. (Herzig, 2008;

Kalita a kol., 2006)

3.1.1.14 Rasové rozdily

Studiemi byla prokazéana vyssi rizikovost CMP u hispanské a ¢ernosské populace.
V hispanské populaci je vznik iktu 2,1x cCasté€jsi nez v populaci bélosské (kavkazské).
V CernoSské populaci je zatizeni dokonce 2,4x castéj$i. Krvaceni do mozku se castéji

objevuje u Japoncu. (Herzig, 2008; Kalita a kol., 2006; Kalvach a kol., 2010)



Priloha 4 Diagnostické metody

Computerova tomografie (CT)

Princip vySetfeni pomoci CT je zaloZzen na rentgenovém zaieni. Pii diagnostice
akutniho iktu hraje pocitaCovd tomografie zasadni nepostradatelnou roli. Vyuziva se
predevsim diky jeji spolehlivosti v€asného zobrazeni intrakranidlniho krvaceni. Pomoci CT
1ze sledovat nésledky cerebrovaskularniho postizeni a urcit tak jejich dalsi vyvoj. (Kalina a

kol., 2008; Kalvach a kol., 2010)

Nativni CT v prvnivh 6-12 hodinach neprokazuje témét u 50% ischemickych CMP
zadné nalezy. Denzitivni rozliSeni normalni a patologické tkadn€ je pii nativnim vySetfeni
nedostate¢né. Vyuziva se k vylouceni krvéceni pii zfetelnych projevech ischemického CMP.
Pro diagnostiku ischemie pii CMP nebo hypoperfuze CNS lze vyuzit perfuzni CT s uréenim
ptesného ischemického loziska. K zvyraznéni denzitivnich rozdili 1ze pouzit intraven6zné
kontrastni latku. Nej€astéji vyuzivané jsou nefrotropni jodové preparaty. Pred samotnou
aplikaci je dilezité zajistit z anamnézy piipadnou alergii na jod, kterd je absolutni
kontraindikaci. Pro kontrolu uzavéru mozkovych tepen nebo vnitini karotidy Ize vyuzit CT

angiografii, ktera také vyuziva kontrastnich latek. (Kalina a kol., 2008; Kalita a kol., 2006)

Magneticka rezonance (MR)

Vysledné klinické zobrazeni MR je zalozeno na chovani protonu (vodikového jadra
1H) v magnetickém poli. Magneticka rezonance je nejcitlivéj$im zobrazovacim zatizenim
pro detekci ischémie. Z hlediska ¢asového 1 prostorového rozliSeni je velmi vyznamna pro
diagnostiku nejen ischemického CMP, ale 1 hemoragického. Ve srovnédni s CT je magneticka
rezonance sice dokonalej$i, av§ak méné dostupnéjsi nez CT. VySetfeni pomoci MR je proti

CT vyrazné delsi. (Kalvach a kol., 2010; Kalina a kol., 2008; Kalita a kol., 2006)

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

Pfi subtrakci dochazi k ode¢teni nativniho obrazu od obrazu tepen s kontrastni naplni.
Tim dochazi k zlepSeni hodnoceni vaskularnich struktur, jelikoz ostatni struktury (napf.
skelet) jsou eliminovany. K indikaci DSA dochézi u ptipadii, kdy dojde k selhani CT nebo
MR. Digitalni subtrakéni angiografie nachdzi své uplatnéni spiSe u hemoragickych ikti. U
ischemickych ikti je indikovana u mensiho poctu nemocnych. Své vyuziti nachdzi u ptipadi,
kde 1ze uvazovat o moznosti intraarterialni rekanalizace. (Kalita a kol., 2006; Kalina a kol.,

2008)



