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Souhrn:

Tato bakalatska prace se zabyva hodnocenim vlivu kognitivné-motorického tréninku
v délce tii méesic na kognitivné-motorickou interferenci béhem lokomoce po ischemické
cévni mozkové piihod€. Ischemicka cévni mozkova piihoda a sni spojené poruchy
kognitivnich funkci negativné ovliviiuji rychlost lokomoce. Vysledky ukazuji, Ze
kognitivné-motoricky trénink zafazeny v ramci neurorehabilitace zvySuje rychlost lokomoce

a zlepSuje efektivitu kognitivnich funkei.
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This bachelor thesis deals with the evaluation of the effect of cognitive-motor
training over a period of three months on cognitive-motor interference during locomotion
after ischemic stroke. Ischemic stroke and related disorders cognitive impairments
negatively affect locomotion speed. The results show that cognitive-motor training included
in neurorehabilitation increases locomotion speed and improves the efficiency of cognitive

function.



Piredmluva

Tato bakalatska prace se zabyva hodnocenim vlivu kognitivné-motorického tréninku
v délce tii mesict na kognitivné-motorickou interferenci béhem lokomoce po ischemické
cévni mozkové piihod€. Ischemicka cévni mozkova piihoda a sni spojené poruchy
kognitivnich funkci negativné ovliviiuji rychlost lokomoce. Pacienti, kteii prodélali
ischemickou cévni mozkovou piithodu, mivaji ¢asto postizeny kognitivni i motorické funkce,
coz zhorSuje jejich fungovani pifi kazdodennich ¢innostech, které nejsou tvofeny pouze
jednim ukolem, ale dvéma a vice ukoly. Rehabilitace se ¢asto zamétuje jen na motorickou
slozku. Bézné denni Cinnosti ale vyzaduji soub&ézné plnéni vice ukoli najednou, napiiklad
vedeni dialogu pti lokomoci nebo ptechazeni rusné kiizovatky se svételnou signalizaci. Tyto
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UvVOoD

Cévni mozkova ptihoda zaujima prvni misto jako ptic¢ina invalidizace ve spolecnosti.
Pacienti po cévni mozkové piihodé mivaji poruchy kognitivnich i motorickych funkci a
celkové zpomaleni psychomotorického tempa. Provadéni kazdodennich Cinnosti vyzaduje
komplexni schopnosti kognice a motoriky. Poruchy kazdé z téchto slozek negativné
ovliviiuji druhou slozku. Nejéastéji se jednd o poruchy kognitivnich, zejména exekutivnich
funkci, které negativné ovliviiuji lokomoci. Pacientova lokomoce se pti plnéni kognitivniho
ukolu zpomaluje, klesd délka kroku a kadence. Pacient proto zaméfi svou pozornost na
chiizi, ¢imz dochézi k neefektivnimu plnéni kognitivniho tkolu. Déle pacienti po cévni
mozkové piithod€ piedstavuji rizikovou skupinu pro vznik kognitivniho rizikového
syndromu, ktery vykazuje vyrazné vysSi ruSivé faktory pro interferenci. Poruchy
kognitivnich funkei narusuji vykon V kazdodennich aktivitach. Zachovani a zlepSeni
kognitivnich funkei je zasadni pro obnoveni funkcnich schopnosti, nezéavislosti
v kazdodennich ¢innostech a pro snadnéjsi navrat do spole¢nosti. (Plummer-D‘Amato,
Altmann, 2012; Hereitova, Krobot, 2020)

Chiize jiz neni povaZovéana za pouhou automatizovanou pohybovou aktivitu. Vliv
kognice na lokomoci se projevuje naptiklad tim, Ze si jedinec uvédomuje cile cesty, je
schopen védomé a pfimétrené ovladat pohyby koncetin a béhem lokomoce je schopen se
orientovat v cCasto slozitém prostiedi, za G¢elem dosazeni pozadovaného cile. (Yogev-

Seligmann, Hausdorff, Giladi, 2008)

Vyznamnou c¢asti neurorehabilitace jak efektivné kombinovat kognitivni a
lokomo¢ni slozku je trénink kognitivné-motorické interference, ktery je ¢inny pii podpote
a obnové kognitivnich i motorickych funkci po cévni mozkové ptihodé. Trénink dvojiho
ukolu ma pozitivni vliv na pozornost, pamét’, exekutivni funkce a dalsi slozky kognice, které

pak maji vliv na zlepSeni motoriky, pfedev§im chtizi a rovnovahu. (Park, Lee, 2018)

Cilem prace je hodnoceni vlivu kognitivné-motorického tréninku v délce tfi mésict
na kognitivné-motorickou interferenci béhem lokomoce po ischemické cévni mozkové

piihods.
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TEORETICKA CAST

1 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

,,Cévni mozkova piihoda je charakterizovana akutné vzniklymi klinickymi fokalnimi
¢i globalnimi ptiznaky poruchy funkce mozku trvajicimi déle nez 24 hodin (event. do smrti)

bez zjevné jiné nez vaskularni pfic¢iny.* (Seidl, 2008, s. 83)

Cévni mozkova piithoda (CMP) je dle Svétové zdravotnické organizace (WHO)
hlavni pfi¢inou invalidity, druhou hlavni pfi¢inou demence a spole¢né s ischemickou
chorobou srde¢ni hlavni pfi¢inou smrti v sou¢asné spole¢nosti. Udaje WHO ukazuiji, Ze
incidence CMP je ve vyspélych zemich ustalena nebo klesa. Naopak v rozvojovych zemich
vyskyt stoupd. Predpokladem ovSem je, Ze s pokracujicim stdrnutim populace, zejména
Vv zépadnich zemich, se vyskyt cévni mozkové piihody navysi. Nejefektivnéjsi cestou ke
snizeni vyskytu CMP ve spole¢nosti je prevence rizikovych faktor.. Rizikové faktory
rozdélujeme na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi hlavni rizikové faktory ovlivnitelné
fadime vysoky krevni tlak, diabetes, srde¢ni choroby, koufeni, obezitu, fyzickou inaktivitu
a stres s depresemi. Rizikové faktory neovlivnitelné jsou predev§im vek, pohlavi, etnicky

pavod a genetické predispozice. (Feigin et al., 2003; Ovbiagele et al., 2011)

Incidence per 100000 people
W90-120 1241270
B 121150 [3271-300
1151180 [301-330
O181-210 331360
Oan-240 g -

Obrazek 1 Vekove standardizovana incidence cévni mozkové prihody podle zemi, pro obé
pohlavi do roku 2016 (Johnson et al., 2019)
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Mozkové piihody se déli na ischemické (80% piipadi) a hemoragické (20%
pripadu), které se rozdé€luji na intracerebralni a subarachnoidalni krvaceni. (Kalvach a kol.,

2010)

1.1 Ischemicka mozkova prihoda
Ischemicka mozkova piihoda se projevuje neurologickym deficitem trvajicim vice
nez 24 hodin s vyskytem morfologickych zmén, které jsou patrné pti zobrazovacim vysetieni

(magnetické rezonanci nebo pocitacové tomografii). (Kalina a kol., 2008)

Ischemickd mozkovéa piihoda, téZ mozkovy infarkt, se miize projevit jako
tromboticky iktus postihujici velké a malé tepny, kardioembolicka piihoda, systémova
hypoperfuze nebo tromboza Zilnich splavii. Bez ohledu na pfic¢inu je omezeno cévni zasobeni
mozku. Mozek ma nizkou kyslikovou rezervu a je zavisly na dodavce kysliku a glukozy,
ktera je zajiStovana mozkovym pratokem, coz ¢ini mozkovou tkan zvlast€ zranitelnou viici
ucinkim ischemie. Spektrum klinickych pfiznakl a zdvaznosti iktu je dano jeho lokalizaci

v mozku a pritomnosti kolateralniho ob&hu. (Deb et al., 2010)

U akutniho mozkového infarktu rozezndvame jadro (core) a tzv. ischemicky polostin
(penumbra). V jadru infarktu dochazi k nevratnym zménam na mozkové tkani a trvalému
poskozeni. Jadro obklopuje penumbra, kterd se pii v€asném zahdjeni 1éCby povazuje za
oblast s potencionalné reverzibilnim deficitem. Pokud neni v¢as zahajena 1é¢ba, ireverzibilni

jadro se presunuje na oblast penumbry (ve sméru Cervenych Sipek). (Kloska et al., 2010)

Obrazek 2 Schéma mozkového infarktu (Kloska et al., 2010)

16



Ischemické ikty vznikaji zejména v karotickém povodi, ve vertebrobazilarnim
povodi predstavuji pfiblizné¢ 20% vsSech ischemickych iktl. Ikty ve vertebrobazildrnim
povodi maji neptiznivy pritbéh, ktery Casto konci smrti pacienta nebo tézkym neurologickym
deficitem. Nejvetsi mortalitou se vyznacuje okluze a. basilaris, ktera koné¢i v 90% piipada
smrti. (Kalita a kol., 2006)

1.1.1 Specifické klinické obrazy ischemické mozkové prihody
Pti postiZeni karotického povodi je typicka kontralateralni hemisferalni 1éze, ktera se

muze projevit jako hemiparéza, hemiplegie, poruchy ¢iti hemicharakteru, afdzie, paréza
pohledu s konjugovanou deviaci. Nékdy se vyskytuji i epileptické paroxysmy a u tézkych
iktl poruchy védomi. Pii postizeni v povodi a. cerebri anterior je vyrazné vice postizena
dolni koncetina oproti horni konceting, porucha ¢iti je lehka. Obvykle je pfitomna porucha
psychickych funkci (néktera ze slozek frontalniho syndromu). Mozna je i apraxie Ci
dyskoordinace na druhostrannych koncetinach. Pfi postizeni v povodi a. cerebri media se
hemiparéza projevi jako tézky motoricky deficit hornich koncetin, ktery se muze velmi
variabiln¢ kombinovat s hemianopii a s poruchami vysSich funkci pfislusnych dané
hemisfére. Pro 1€zi v povodi a. cerebri posterior jsou typické poruchy zraku (homonymni
hemianopsie, alexie, zrakova agnozie, aj.), také se mohou vyskytnout psychické poruchy a

stavy zmatenosti. (Ambler, 2006; Kalina a kol., 2008)

Pro postizeni vertebrobazilarniho povodi je typickd kmenova a cereberalni
symptomatika. PfedevS§im zvraceni, zavraté, poruchy rovnovéhy, nystagmus, ataxie,
diplopie, parestézie, poruchy védomi. Casty je vyskyt Hornerova syndromu. P¥i vyrazng;si

poruse muize dojit ke ztratam védomi. (Ambler, 2006)

Lakunarni infarkty nebo malé subkortikéalni infarkty vznikaji v disledku okluze
malych penetrujicich tepen a predstavuji ¢tvrtinu mozkovych infarktd. U pacientd s
lakundrnim infarktem se obvykle vyskytuje klasicky lakunarni syndrom (Cistd motoricka
hemiparéza, senzomotoricka piihoda, poruchy ¢iti hemicharakteru, ataxie nebo dysartrie
s poruchami funkce ruky). Lakunarni infarkty vykazuji paradoxni klinicky pribéh s
pfiznivou prognézou v kratkodobém horizontu, charakterizovanou nizkou ¢asnou mortalitou
a snizenym funkénim postizenim pii propusténi z nemocnice, ale se zvySenym rizikem
recidivy mozkové piihody a vaskularni demence ve stfednédobém a dlouhodobém

horizontu. (Arboix, Marti-Vilalta, 2014)
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1.2 Tranzitorni ischemicka ataka

Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) je doCasny nahle vznikly neurologicky deficit
zpuisobeny ischemii mozku nebo sitnice trvajici méné nez 24 hodin. Typické ataka trva
nékolik minut, maximalné desitek minut. TIA se poklada za nejvyznamnéjsi varovny signal
hroziciho iktu. Jeji zachyceni ovSem byva néaroc¢né, protoze mnoho pacientii nevyhleda
Iékaiskou pomoc, a u téch, ktefi ji vyhledaji, mohou byt pfiznaky jiz na ustupu. (Kalina a
kol., 2008; Ovbiagele et al., 2011)

1.3 Hemoragické cévni mozkové prihody

Krvacivé mozkové piihody zahrnuji cca 20% z celkového poctu iktd. Oproti
ischemickym iktim vykazuji prokazateln¢ vyssi mortalitu a morbiditu. Pii hemoragické
prihod¢€ dochazi k ruptute cévy. Dvé tietiny prezivajicich jsou ¢aste¢né nebo zcela zavisli na
zdravotni a socidlni péci. Mezi hemoragické cévni mozkové piihody patii intracerebralni
krvaceni (ICH, 15% piipadi) a subarachnoidalni krvaceni (SAK, 5% piipadd). (Kalina a
kol., 2008)

1.3.1 Intracerebralni hemoragie
Intracerebralni krvaceni (ICH) se dle pfi¢iny déli na primarni a sekundarni. U

primarni hemoragie jsou pfi¢inami hypertenze a cerebralni amyloidni angiopatie. Krvaceni
zpusobené mozkovymi nadory, aneuryzmaty, mozkovymi malformacemi a koagulopatii
jsou klasifikovany jako sekundarni hemoragie. Intracerebralni krvaceni za¢ind prasknutim
cévy, které vyvola pocatecni krvaceni. Prasknuti cévy je ve vétSiné piipadi disledkem

chronické hypertenze, ktera postupné poskozuje cévni sténu. (Schlunk, Greenberg, 2015)

Hypertenzni hemoragie jsou lokalizovany zejména v anatomicky predilekénich
mistech, pfedevsim Vv bazalnich gangliich, subkortikaln¢ a v thalamu. V zadni jameé lebni
postihuji mozecek a kmen (pons). Z klinického obrazu nelze zcela presné uréit, zda se jedna
o ischemii nebo hemoragii, proto je nezbytné zobrazovaci vysetieni poc¢itacovou tomografii,

eventualné dopInénou o magnetickou rezonanci. (Kalvach a kol., 2010)

1.3.2 Subarachnoidalni krvaceni
Subarachnoidalni krvaceni (SAK) je krvaceni do likvorovych cest mezi arachnoideu

a pia mater. SAK casto kon¢i smrti nebo t€zkym neurologickym deficitem. Typickym
pocatecnim piiznakem je nahld, kruta, béhem nékolika vtefin vznikla bolest hlavy v rtizné
lokalizaci, kterou pacienti popisuji jako nejvetsi bolest ve svém Zivoté. Bolest se §ifi dale do

zéhlavi a S§ije. Bolest hlavy je projevem meningealniho drézdéni, které je zpusobeno
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prinikem krve do subarachnoiddlnich prostor. Pfitomny jsou i nauzea, zvraceni a
kvantitativni a kvalitativni poruchy védomi, pfedeviim pocateéni bezvédomi. Ctvrtina
nemocnych se projevuje psychomotorickym neklidem, zmatenosti. Z dalSich pfiznak je to
fotofobie a epileptické zachvaty. Nej€astéjsi pfi¢inou je ruptura aneurysma (85% ptipadit).
Vétsina vakovitych aneurysmat je umisténa na bifurkacich Wilsonova okruhu. Vibec
nejcastéj$imi misty je spojeni a. communicans anterior s obéma aa. cerebri anteriores a dale
spojeni a. communicans posterior s a. carotis interna. (Kalita a kol., 2006; Kalvach a kol.,
2010)

Obrazek 3 Typy hemoragickych cévnich mozkovych prihod
(Oxford University Hospitals, c2022)
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2 PORUCHY KOGNITIVNICH FUNKCI PO CEVNI
MOZKOVE PRIHODE

U pacienti po cévni mozkové piihodé se Casto vyskytuji kognitivni poruchy.
Prevalence kognitivnich poruch po cévni mozkové piihod¢ se pohybuje od 20% do 80%,
pricemz se lisi podle jednotlivych zemi, ras a diagnostickych kritérii. Riziko kognitivni
poruchy po cévni mozkové piihod¢ souvisi jak s demografickymi faktory, jako je vek,
vzdélani a povolani, tak s vaskuldrnimi faktory. Casto byvaji zamaskovany t&zkymi
motorickymi poruchami, a jsou tak ignorovany. Zakladni mechanismy kognitivni poruchy
po cévni mozkové piihod¢€ nejsou podrobné znamy. Projevy a klinicky obraz jsou zavislé na
lokalizaci a velikosti 1éze. K patogenezi kognitivnich poruch po cévni mozkové piihodé
pravdépodobné piispivaji neuroanatomické léze zptisobené cévni mozkovou piihodou ve
strategickych oblastech, jako je hipokampus (poruchy paméti) a bila hmota mozkova. Léze
bilé hmoty je bézny projev ischemického poskozeni mozkového parenchymu. Nejcastéji se
jedna o lakunarni infarkty. K patogenezi dale piispiva mozkové mikrokrvaceni v dusledku
malych cerebrovaskuldrnich onemocnéni a smiSend Alzheimerova demence s cévni

mozkovou piihodou, a to samostatné nebo v kombinaci. (Sun, Tan, Yu, 2014)

Kognitivni porucha po iktu ma riiznou miru poruch prostorovych funkci, orientace,
pozornosti a paméti. Jejich vyskyt oddali zotaveni ostatnich télesnych funkci. Vznik téchto
poruch souvisi s mozkovou ischémii a hypoxii v rlznych urovnich mozku a
s abnormalni hemoragii pii cévni mozkové piihod€. Pacienty také Casto provazi uzkost,
deprese, rezistence a dalsi emocni a behavioralni abnormality.

(Xuefang, Guihua, Fengru, 2021)

2.1 Mirna kognitivni porucha

Mirna kognitivni porucha je stav mezi fyziologickym kognitivnim starnutim a
rozvojem demence. Povazuje se za bézny nasledek cévni mozkové piihody. Zpravidla se
Casem zlepSuje, je vSak spojena s vysokym rizikem rozvoje vaskularni demence. Pacienti
mivaji normalni nebo mirné problémy se zvladanim aktivit kazdodenniho Zivota a vykazuji
poruchu alesponi v jedné ze Ctyt kognitivnich domén, kterymi jsou pamét’, exekutivni funkce,
vizuoprostorova orientace a fecové schopnosti. Dale je nezbytnd potvrzena
cerebrovaskularni 1éze na CT, pfipadné¢ MR. K rozvoji vaskularni demence neni nutna

ptitomnost mirného kognitivniho deficitu, demence se tak mize rozvijet samostatn¢ bez

dalsich ptiznakut. (Cho et al., 2014, Sachdev et al., 2009)
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2.2 Vaskularni demence

Jedna se o heterogenni skupinu syndromi ischemického nebo hemoragického
poskozeni mozku s kognitivnim deficitem. Tvoti 15%-20% vSech demenci u pacientti nad
65 let. Podle lokalizace a rozsahu mohou byt projevy subkortikalni (dysexekutivni syndrom,
psychomotorické zpomaleni) nebo kortikdlni (lobarni syndromy, poruchy symbolickych
funkci). Casto byva v kombinaci s Alzheimerovou nemoci. K rizikovym faktorim
vaskularni demence a vaskularniho kognitivniho deficitu patii: hypertenze, ischemicka
choroba srde¢ni, zejména fibrilace sini, cukrovka, koufeni a ateroskleroza. (Caisberger,

Valig, 2017)

Mezi nejcastéjsi projevy patii pyramidové a extrapyramidové poruchy, frontalni
deliberace, pseudobulbarni syndrom a pfedev§im zpomaleni psychomotorického tempa.
Lokomoce byva nejistd, hemipareticka nebo aprakticka. Pacienti mivaji strach z pada a
v lokomoci se kombinuji mozeckové, pyramidové a extrapyramidové poruchy. Kognitivni
poruchy zavisi na lokalizaci a velikosti infarktu. I presto v§ak mtizeme rozdélit vaskularni

demenci podle lokalizace do dvou skupin — kortikalni a subkortikalni. (Barto$, Ripova, 2012)

Kortikalni demence se projevuje postizenim korovych funkci, pfedev§im poruchou
vStipivosti paméti, apraxii, afazii, agnozii a prostorovou dezorientaci. U subkortikdlni
demence jsou postizeny podkorové funkce, zejména poskozeni bazalnich ganglii, bilé hmoty
mozkové a thalamu vede k poSkozeni motorickych a asocia¢nich drah. Hlavni poruchy jsou
pfevazné poruchy psychomotorického tempa, dysexekutivni syndrom. Dale poruchy
hybnosti, které se nejvice negativné projevuji na udrzeni stoje a chiizi. (Barto§, Ripova,
2012)

Demence se vznikem po cévni mozkové pithodé tvoii samostatnou skupinu, protoze
se nemusi nutn¢ jednat jen o vaskularni postizeni, ale jiZ némé probihajici demenci, ktera je
iktem zvyraznéna. V tomto piipadé se po iktu zpravidla rozviji Alzheimerova nemoc. Casto
se vsouvislosti siktovymi demencemi setkdvame s multiinfarktovou demenci.
Multiinfarktova demence, téz lakunarni demence, vznika postizenim malych perforujicich
mozkovych tepen vlivem opakujicich se iktl. Kognitivni deficit je zavisly na rozsahu a
lokalizaci postizeni, vzdy jsou vSak ptfitomny poruchy hybnosti. Typickym ptiznakem je
skokové zhorSeni kognice u pacientl s klinickym obrazem opakujicich se malych iktd.
Lakunarni demence ¢asem u vétSiny pacientil progreduje do smisené kortiko — subkortikalni

demence. (Rusina, Mat¢j, 2009)
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2.3 Poruchy paméti

Poruchy paméti po cévni mozkové piihod¢ byvaji bézné. Vétsinou se objevuje
pfechodna ztrata paméti, ktera ale mize pozdéji progredovat do trvalého stavu. Az u 30%
pacientti dochazi po iktu k rozvoji nékterého typu demence. Po cévni mozkové piithodé se
Castéji vyskytuje porucha epizodické paméti nez porucha sémantické nebo proceduralni
paméti. Bezprostiedni pamét’ byva zachovana. K porucham kratkodobé paméti fadime
predevSim tranzitorni globalni amnézii, kterda ma akutni skokovy nastup bez dalSich
neurologickych ptfiznakl. Jedna se o anterogradni amnézii, u které je porusena vstipivost
novych informaci. Zpravidla do 24 hodin odezni. Dlouhodoba pamét’ s informacemi ze
vzdalené minulosti zustava také relativné neporusena. Ztrata paméti u pacientd po cévni
mozkové ptihodé mlze byt také spojena s dezorientaci v duisledku anterogradni amnézie,
ktera prameni z neschopnosti ziskat nebo nahromadit nové vzpominky po piihodé¢ a
retrogradni amnézie, kdy si pacient neni schopen vybavit vzpominky ziskané pted cévni
mozkovou piihodou, a také s konfabulacemi (smyslenim) tj. stav, kdy pacient nahrazuje
informace, na které si nemiize vzpomenout, novymi ,,smyslenymi‘ informacemi. Také se
vyskytuji poruchy pozornosti a zmény osobnosti. (Maeshima, Osawa, 2021; Arena,
Rabinstein, 2015)

2.4 Poruchy reci

Afazie a dysartrie jsou nejcastéji se vyskytujici poruchy feci zptisobené poskozenim
mozku. Jsou jednim z nejCastéjSich projevii kognitivnich poruch zpusobenych cévni
mozkovou ptihodou. Tyto poruchy se vyskytuji u 40%-60% pacientd s akutni cévni
mozkovou pithodou. Aféazie je porucha porozuméni a produkce fe€i, dysartrie je porucha
motorického projevu feci. Zotaveni je mozné i v tézkych ptipadech. Zakladem 1écby zlstava

logopedicka terapie. (Berthier, 2005; Koneény et al., 2017)

Dle lokalizace postizeni rozliSujeme afazii Brocovu a Wernickeho. PostiZeni
Brocova centra ve frontalnim laloku se projevuje poruchami motorické produkce tfeci a
pfipadné dysartrii. Centra percepce feci zlstavaji zachovana, protoze jejich lokalizace je
v temporalnim laloku. Léze centra percepce feci se nazyva Wernickeho afazie. (Koukolik,

2012)

2.5 Poruchy exekutivnich funkeci
Spise nez poruchy paméti, pacienti bez piedchoziho kognitivniho postizeni uvadeji

po cévni mozkové piithodé potize s exekutivnimi funkcemi. Pfedev§im jde o poruchy
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soustedéni, pozornosti a rychlosti zpracovani informaci. Tyto poruchy se souhrnné oznacuji
jako akutni dysexekutivni syndrom po cévni mozkové ptihodé. Soucasné se mohou objevit

i poruchy chovani oznacované jako frontalni syndrom. (Marsh et al., 2020)

Dle charakteru poruchy miizeme dysexekutivni syndrom rozdélit na behavioralni a

kognitivni. (Godefroy, Stuss, 2007)

Behavioralni dysexekutivni syndrom se projevuje velkou skalou poruch chovani.
Setkavame se s globalni hypoaktivitou s apatii a abulii, globalni hyperaktivitou s poruchami
soustfedéni a psychomotorickou instabilitou. Dale S perseverativnim a stereotypnim
chovanim a se zavislosti na prostiedi. K dal§im porucham fadime poruchy stravovani, mikce,
emoci, sociadlniho a sexudlniho chovani, konfabulace, paramnézie, anosognézie a
anosodiaforie. Kognitivni dysexekutivni syndrom zahrnuje poruchy utlumu a zpomaleni
reakci, poruchy feSeni problémi, planovani a generovani informaci. Také se muze
vyskytnout trvala pozornost a bdélost, deficit pracovni paméti a poruchy kognitivné-

motorické interference. (Godefroy, Stuss, 2007; Godefroy et al., 2010)

2.6 Poruchy zrakové — prostorové orientace

BéZnou poruchou zrakove — prostoroveé orientace je vizuoprostorova zanedbatelnost
tzv. neglect syndrom, vznikajici pti 1¢zi nedominantni hemisféry. Pacienti nevnimaji prostor,
pfedméty nebo dokonce casti vlastniho téla kontralaterdlné od strany l1éze. Tato porucha
pfispiva vyraznym rizikem k Urazim a predev§im padim béhem chlze. Vyskytuje se
zpravidla spolecné s motorickym nebo somatosensorickym deficitem. Byvaji poruchy
propriocepce. Je pravdépodobné, Ze prostorova nepozornost, kterd se projevuje pii
vizuoprostorovém zanedbavani, se vztahuje i na proprioceptivni zpracovani, které zajist'uje
prostorové povédomi o koncetinach s cilem provedeni pohybu. Nejcastéji se vyskytuje
levostranny hemineglect syndrom spojeny s 1ézi pravé hemisféry. (Semrau et al., 2015;
Ringman et al., 2004)
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3 KOGNITIVNE-MOTORICKA INTERFERENCE

Pacienti po CMP mivaji Casto postizené kognitivni i motorické funkce. Ztrata
motorickych i kognitivnich funkei je tizce spojena s funkénim zotavenim v Cinnostech
kazdodenniho Zivota (ADL). V podminkach kazdodennich ¢innosti se kombinuje vice ukolu
najednou, napiiklad pii prechazeni ru$né kiizovatky nebo telefonovani pii chizi. Po
poskozeni mozku se pacienti obvykle umi zaméfit pouze na jednoduchy tkol, ale slozitéjsi
nebo kombinace dvou a vice ukoli jim déla problémy. Pro vykon ADL je dulezita integrita
mezi kognici a motorikou. Pokud je tato integrita poruSena, vede to k porucham b&hem

kognitivné-motorické interference. (Park, Lee, 2018; Hereitova, Krobot, 2020)

Kognitivné-motoricka interference je fenomén, pii kterém soucasné provadéni
kognitivniho a motorického ukolu vede ke zhorSeni v jednom nebo obou ukolech ve srovnani
s provadénim kazdého zvlast. Provadéni dvou ukoli soucasné negativné ovliviiuje
vykonnost chiize. Pacient tak nemiize napt. pii chizi telefonovat. V soucasné dobé se
rehabilitace po CMP zamétuje spiSe na motorickou slozku (stoj, chiize), ale nefesi kognitivni
deficit. U pacientli s neurologickym deficitem ma kognitivné-motoricka interference
vyznamnou roli. Rehabilitace po CMP by se tak méla zabyvat kognitivnim 1 motorickym

tréninkem. (Kim, Han, Lee, 2014)

Pacienti po cévni mozkové piihodé¢ vykazuji oproti zdravym jedincim vyrazné
sniZzeni vykonnosti v oblasti kognitivnich a motorickych ukoll nebo v jejich kombinaci
(tj. kognitivné-motoricka interference). V ptipadé€ poruchy na této Girovni koordinace pohybu
béhem dvojiho ukolu mize dochazet pii chizi k padim. Pady vSak nejsou vysledkem
deficitu rovnovahy, ale jsou vysledkem neschopnosti efektivné rozdélit pozornost na rtizné

ukoly béhem lokomoce. (Pang et al., 2018)

Po cévni mozkové piihode kognitivné-motoricka interference zplisobuje podstatné
naruseni mnoha aspektil chiize. Interference dvou tikoli ma za nésledek pomalejsi rychlost
chtize, sniZeni kadence kroku a kratsi délku kroku. Jedinci s vétsim motorickym postizenim
vykazuji pti plnéni kognitivniho tkolu vyraznéjsi zpomaleni chiize a problém se splnénim
dvojiho tkolu. Na kvalité chlize se negativné podili nejen motorické poruchy, ale i poruchy
kognitivni. Jedna se o poruchy exekutivnich funkci, fe¢i, paméti a vizuospacialni poruchy
ukoly mohou mit tendenci ke zpomaleni chlize, zatimco jednodussi kognitivni ikoly mohou

byt spojeny s poklesem rovnovahy. (Plummer-D‘Amato, Altmann, 2012)
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K hodnoceni kognitivné-motorické interference se vyuziva kognitivni a motoricky
ukol, ktery pacient musi provést soucasné. U pacientti po cévni mozkové ptihod¢ je Casto
naruseno psychomotorické tempo. Nutné zvySeni pozornosti zpomaluje rychlost chuiize.
Stejné tak zapojeni exekutivnich a vizuospacialnich funkci do planovani a provedeni chiize
negativné ovliviiuje pozornost, kterd je potieba na oba ukoly. (Djamshidian et al., 2011;

Plummer-D’Amato et al., 2012)
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Obrazek 4 Vzorce kognitivné-motorické interference béhem lokomoce
(Plummer, Eskes, 2015)

Plummer et al. (2014) vytvoiili koncept kognitivné-motorické interference béhem
lokomoce po CMP. Ackoli je teoreticky mozné, Ze jednotlivci mohou vykazovat jakykoli z
moznych vzorct interference dvou kol znazornénych na obrazku 4, u jedinct S cévni
mozkovou piihodou dochazi prevazné k vzajemné interferenci nebo k interferenci chlize bez
kognitivni interference nebo k interferenci chiize se vzajemnou interferenci. Zaporné
hodnoty dual-task efektu (DTE) proto podle konvence znamenaji, Ze se vykonnost v dudlni
uloze zhorsila ve srovnani s jednoduchou tlohou, zatimco kladné hodnoty DTE ukazuji na

relativni zlepSeni vykonu v dudlnim tkolu (tj. pfinos dualniho tkolu).
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4 KOGNITIVNE-MOTORICKY RIZIKOVY SYNDROM

U nékterych pacienti muze cévni mozkova piithoda vyvolat tzv. syndrom
motorického kognitivniho rizika, ktery je charakterizovan kognitivnimi poruchami a
pomalou chtzi. Tento syndrom je spojeny s vétsi mirou rusivych faktort interference.
Pro starsi jedince je vyraznym rizikovym faktorem k piechodu do syndromu demence
(nejcastéji  vaskularni demence nebo Alzheimerova nemoc). Syndrom motorického
kognitivniho rizika se opira o silny vztah mezi chizi, kognitivnimi funkcemi a rizikem
demence. Rychlost chlize 1ze méfit v klinickych podminkéch bez naroéného vybaveni, proto
je hlavnim hodnoticim kritériem. Rychlost chlize proto mizeme v rdmci syndromu
motorického kognitivniho rizika pouzit pro hodnoceni potencionédlniho rizika iktu.

(Verghese et al., 2013; Allali et al., 2016; Hereitova, Krobot, 2020)

Poruchy vV jednotlivych fazich krokového cyklu jsou spojeny s konkrétnimi
kognitivnimi poruchami. (Verghese et al., 2007; Ben Assayag et al., 2015)

Pomala rychlost chiize ptfedpovida vyskyt demence a zhorSeni kognitivnich funkei u
starSich osob. Neurodegenerativni patologie a cerebrovaskularni zatéZ mohou posSkozovat
mozkové oblasti, které se podileji na kognitivnich funkcich i motorické kontrole. Soucasné
systémové stavy, které se vyznacuji vyssi kardiorespiracni, metabolickou a zanétlivou zatézi,
mohou ovlivnit fadu organti a systémt, které se ucastni motorickych funkei, véetné mozku,
coz ma v konecném dusledku dopad na kognitivni funkce. Vz4jemné piisobeni téla a mysli
se zda byt relevantni béhem rozvoje kognitivniho poklesu a demence. Méfeni rychlosti chiize
muze zlepsit detekci prodromalni demence a kognitivnich poruch u jedincti s demenci i bez
demence. Pokles rychlosti chiize pfedpovida demenci, ale také muize pifedchazet poklesu

kognitivni vykonnosti. (Grande et al., 2019)

Pomala rychlost chlize a subjektivni stiznosti na pamét” maji n€kolik spole¢nych
rizikovych faktord, predev§im kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus, abnormalni
profil kortizolu, nizkou hladinu vitaminu D, atrofii mozku se snizenym objemem hipokampu
a zvySené ukladani beta-amyloidu v mozku. Zakladni patogeneze kognitivné-motorického
risk syndromu vsak zustava nedostate¢né objasnéna. Pokles rychlosti chiize se muze objevit
jiz 12 let pted nastupem hlavnich projevii demence. To je dano tim, Ze poznavani a chlize
maji mnoho spole¢nych korovych oblasti v mozku, exekutivni funkce a rizikové funkce.

(Semba et al., 2020)
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Obrazek 5 Vliv telesnych systémui a faktorii na rozvoj MCR a demence (Semba et al., 2020)

Obrazek 5 ukazuje, jak se kardiopulmonarni, endokrinni, centralni nervovy a
metabolicky systém spolené se systémovym zanétem a faktory zivotniho stylu podili na
sniZeni rychlosti chlize a subjektivnich poruchach paméti. Muskuloskeletarni systém ma vliv
pouze na zpomaleni chiize. Zpomaleni chlize a subjektivni poruchy paméti vedou spolecné
ke vzniku kognitivné-motorického risk syndromu, ktery se mize pozdé¢ji rozvinout do
demence, nejcastéji Alzheimerovy demence. Zpomaleni chlize a zhorSeni kognitivnich
funkci u starSich osob by se nemélo ignorovat, protoZe se muze jednat o prvni piiznaky

rozvoje demence. Casto jiz mnoho let pied propuknutim nemoci. (Semba et al., 2020)

Pacienti maji vys$i ndklady na chiizi pfi dvou ukolech nez pii provadéni
jednoduchého ukolu. To se projevuje zmeénami v rychlosti chiize, kterd se zpravidla pii
provadeéni kognitivné ndrocného ukolu (dual-task) zpomaluje. Neschopnost konverzovat pii
chiizi se ukazala jako rizikovy ukazatel budoucich padi. Hodnoceni rychlosti chiize béhem
dvojiho ukolu se tak stalo uzndvanym zpisobem hodnoceni kognitivné-motorické
interference, rizika padu a rozvoje demence zejména u populace s kognitivnimi poruchami.
Souvislosti mezi nédklady na chlizi s dvojim tkolem, exekutivnimi dysfunkcemi a deficity
pozornosti jsou bézné a jsou pripisovany spolenym mozkovym sitim. Pfesné mechanismy
zatim nezname, ale zatim vime, Ze kontrola chilize zavisi na prefrontalné-striatalnich sitich,
které jsou zapojeny do exekutivnich funkci, a také na frontalné-hipokampalnich obvodech,
které jsou klicové pro epizodickou pamét’. Zobrazovaci studie mozku také odhalily, Ze nizsi
objem prefrontalni a primarni motoricke kiry, tedy oblasti zapojenych do fizeni mozkovych
funkci ve vykonném sitovém okruhu pro normalni chiizi, jsou spojeny s vysSimi naklady na

dualni ukoly. (Montero-Odasso et al., 2019)

27



5 KOGNITIVNE-MOTORICKY TRENINK

Pro pacienty s chronickou cévni mozkovou ptihodou je navrat do spolecnosti
hlavnim cilem rehabilitacniho vycviku. Kromé toho, ze od pacientil vyzaduji bezpecnou
chiizi v jednoduchém a ptredvidatelném prostiedi, vyzaduji spoleCenské aktivity od pacientl
bezpecnou chlizi v komplexnim prostiedi, které je nepiedvidatelné, rusivé a naroc¢né.
Komplexni chlize navic vyzaduje kognitivni schopnosti, jako je napi. zvedani tézkych
pfedméti, rozhlizeni se kolem sebe a zapojeni se do socialnich aktivit. Pro pacienty po CMP
je tedy nezbytna rehabilitace nejen motorickych funkei, ale i kognitivnich funkci.
Kognitivné-motoricky dualni trénink (CMDT) je typ kognitivni rehabilitace provadény
soucasné s pohybovou rehabilitacni terapii. (Zhou et al., 2021)

Provadéni dvou ukoll souCasné¢ mize negativné ovlivnit vykonnost chiize u
zdravych jedinct i u jedinct s neurologickym deficitem. Interference béhem kognitivné-
motorického tkolu se u jedinct po cévni mozkové piithodé projevuje snizenim rychlosti,
kadence a délky kroku. Doba kroku se prodluzuje. Snizena kapacita pro provadéni dudlnich
ukolii a snizena schopnost pfizptisobit se ménicimu se prostfedi mohou omezovat schopnost

jedinct po cévni mozkové piihodé¢ vratit se do spolec¢nosti. (Liu et al., 2017)

Kognitivné-motoricky dual-task trénink je terapeutickd metoda podporujici obnovu
motorickych i kognitivnich funkci po neurologickych poskozenich. Dual-task training je
tréninkova technika provadéni kognitivniho tkolu béhem provadéni motorického tkolu.
Obvykle byva pouZzivana u pacientd s cévni mozkovou piihodou, poSkozenim mozku a
Parkinsonovou chorobou ke zleps$eni jejich rovnovahy a schopnosti chlize a dosud se aktivné

zkouma. (Park, Lee, 2018)

ZvySené naroky na pozornost mohou vést k interferenci mezi obéma ukoly, ktera se
projevuje snizenim vykonu v jednom nebo obou tkolech. Na zéklad¢ tohoto principu, ktery
fika, ze trénink systému znamend jeho zatéZovani, se doporucuje zazit kognitivné-
motorickou interferenci v kontrolovanych podminkach a za pomoci CMDT ji oslabit. (Netz,
2019)
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Obrazek 6 Schéma kognitivné-motorického dualniho tréninku (Netz, 2019)

Obrazek 6 ukazuje piinos kognitivné-motorického tréninku vedouci ke zlepsSeni
kognitivnich funkci. Nécvik motoriky, fyzicky trénink a kognitivni trénink startuji
Vv centralni nervové soustavé autorepara¢ni mechanismy v rdmci neuroplasticity, které se
podileji na zlepSeni kognitivnich funkci. Jak jiZz bylo zminéno, kognitivni funkce jsou
nezbytnou soucasti vSech komponent chiize a jejich spravnd funkce je nezbytna

k vykonavani dvojiho ukolu. (Netz, 2019)
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PRAKTICKA CAST

6 CIiL A UKOLY PRACE

6.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bylo zhodnotit vliv kognitivné-motorického tréninku Vv délce
3 mésict na kognitivné-motorickou interferenci béhem lokomoce po ischemické cévni

mozkové piihodé.

6.2 Ukoly prace

Na zékladé¢ hlavniho cile prace je nutné splnit nasledujici ukoly:

e Ziskat teoretické znalosti z riznych zdroji o problematice cévni mozkové
ptihody a jejim vlivu na kognitivni funkce, rychlost chiize a kognitivné-

motorickou interferenci
e Vyhledat soubor probandd, u kterych provedeme méteni
e Provést vstupni méfeni pred zahajenim rehabilitace
e Vést u probandi kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésict

e Provést vystupni métfeni a zjistit vliv kognitivné-motorického tréninku na
kognitivné-motorickou interferenci béhem lokomoce po ischemické cévni

mozkové piihodé

Tyto tkoly budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace.
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7 HYPOTEZY

V této praci byly stanoveny tyto hypotézy:

7.1 Hypotéza 1
Piedpokladam, ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésict zlepsi efektivitu
kognitivnich funkci po ischemické cévni mozkové piithod¢ dle Montrealského kognitivniho

testu (MoCA).

7.2 Hypotéza 2
Ptedpokladam, ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicii zlepsi sob&stacnost
v kazdodennich ¢innostech (ADL) po ischemické cévni mozkové pithod¢ dle Barthel

indexu.

7.3 Hypotéza 3
Predpokladam, Ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 meésich zvysi rychlost

ptirozené lokomoce s kognitivnim tkolem po ischemické cévni mozkové piihod¢.

7.4 Hypotéza 4
Predpokladam, ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicii snizi chybovost ve

Visual-Verbal Stroop testu vsedé po ischemické cévni mozkové piihodé.

7.5 Hypotéza 5
Predpokladam, Ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicti snizi chybovost ve

Visual-Verbal Stroop testu béhem lokomoce po ischemické cévni mozkové piihodé.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Byli vybrani tii pacienti po ischemické cévni mozkové pithod¢ v rozmezi 11 dni,
3 mésice a 3 roky od iktu se schopnosti ujit 10 metriit bez kompenzacnich pomucek.
Kritériem vylouceni byly: psychiatrické poruchy, akutni infek¢ni onemocnéni, horecnata
onemocnéni, poruchy védomi, poruchy zraku, afazie, muskuloskeletarni poruchy ¢i

neschopnost dat informovany souhlas.

Vek | Vaha | Vytka | BMI | Sudum o obni diichod
(roky)
Pacient 1 50 85 176 27,44 12 -
Pacient 2 58 76 169 26,61 16 -
Pacient 3 53 86 179 26,84 13 3 roky

Tabulka 1 Zakladni charakteristika pacientii (zdroj viastni)

Legenda k tabulce 1: BMI — body mass index

D?E?u()d Strana léze Typ CMP
Pacient 1 3 roky prava ICMP, ACM, ACA, sin. - foramen ovale
Pacient 2 11 dni leva lakunarni iCMP - centrum semiovale
vpravo
Pacient 3 3 mésice leva TIA

Tabulka 2 Prehled pacientit dle charakteru iktu (zdroj viastni)

Legenda k tabulce 2: iCMP — ischemicka cévni mozkova piihoda
ACM - arteria cerebri media
ACA - arteria cerebri anterior
sin. — sinister, vlevo
TIA — tranzitorni ischemicka ataka
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MoCA Short SE-36 | Beck Barthel NIHSS StrooP Stroop
Falls index vsedé | lokomoce
Pacient 1 17 11 7 2 85 11 2 5
Pacient2 | 27 7 44 10 90 5 3 3
Pacient 3 | 18 7 26 8 90 0 14 7

Tabulka 3 Vysledky dotaznikii pred kognitivné-motorickym tréninkem v délce 3 mésici
(zdroj vlastni)

MoCA Short SE-36 | Beck Barthel NIHSS StrooP Stroop
Falls index vsed¢ | lokomoce
Pacient1 | 25 9 100 2 90 11 3 7
Pacient2 | 30 7 93 6 100 0 16 9
Pacient 3 18 7 98 10 100 0 10 9

Tabulka 4 Vysledky dotaznikii po kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésici
(zdroj viastni)

Legenda k tabulce 3 a 4: MoCA — Montrealsky kognitivni test
Short Falls — dotaznik obavy z padu
SF-36 — dotaznik kvality Zivota
Beck — dotaznik deprese
Barthel index — dotaznik sobésta¢nosti v kazdodennich ¢innostech
NIHSS — stupnice cévni mozkové ptihody
Stroop — forma kognitivniho ukolu, vizualné-verbalni test narocny
na exekutivni funkce

8.1 Pacientl

Pacient 1, muz, 50 let, kufak, od piihody exkufak, viedova choroba gastroduodena
na medikaci. Pacient byl 3 roky (vznik 11.6.2018) po prodé€lané ischemické cévni mozkové
piihodé€. Diagnoza: stav po iCMP centralni pravostranna lehka azZ stfedné téZka hemiparéza
s akcentaci akralné a vyraznéjSimi projevy na dolni koncetin€, rezidujici paréza n. VII
(facialis), expresivni faticka porucha (Brocova afazie) a lehky kognitivni deficit. Lokalizace
iICMP hemisferalné vlevo pii uzavéru ACM a ACA pii foramen ovale. Etiologie
kardioemboliza¢ni, patrné vznik jako stav po i.v. trombolyze 11.6.2018. Byla indikovana
mechanickéd trombektomie, kterd byla ¢astecné uspésna. Pro hlubokou zilni tromboézu zil
dolnich koncetin byl opakované antikoagulovan. Pacient je kardiopulmonélné
kompenzovan, uzavieni foramen ovale 11/2019. Postaveni PHK mirné semiflek¢ni, tonus
mirné vyssi, pasivné rameno omezeno jen v krajni poloze, nebolestivé, jemna motorika

mirné oblenéna, koncetinu se snazi zapojit. PDK postaveni pfimétfené, tonus vyssi, zkraceny
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triceps surae a hamstringy. Poruchy ¢iti: pravostranna hemihypestezie, porucha pohybocitu
a polohocitu. Stoj I a II stabilni, stoj III nestabilni. Pacientova chlize je stabilni
s hemiparetickym stereotypem, na delsi trasu chodi s kompenza¢nimi pomutckami - dlahou
Push orto afo na PDK a vychdzkovou holi. Chtizi po pokoji a po rovné ploSe zvladne bez
pomucek. Kromé zapinani zipu, knoflikii a vazani tkanicek je zcela sobéstacny. Pacient

spolupracuje a je motivovany.

Oslabeni kognitivnich funkci je stfedné tézké az t€zké, v oblasti feci je pfitomna
Brocova afazie a je sniZeno psychomotorické tempo. Pamét’ verbalné auditivni je silnou
strankou pacienta, pamét na Cisla je oslabena. Pozornost je schopen zaméfit a udrzet.
Exekutivni funkce maji dobré zakladni kvality pfi provadéni jednoduchych tkolt, pii
chovani jsou vyrovnany. Déle se u pacienta vyskytuje Brocova afazie, alexie, agrafie.
Pacientova fe€ je spiSe nonfluentni s anomiemi, odpovida spiSe jednoslovné ¢i dvouslovné,
ptipadné tvoii jednoduché véty. Pii konverzaci efektivné vyuziva moznost psani (prstem na
sttil nebo LHK na papir). Schopnost pojmenovani se daii u frekventovanych slov, u mén¢

frekventovanych se projevi anomie.

Pacient rehabilitoval na neurorehabilitaci FN Plzeii, pozdgji byl prelozen do RU
Kladruby, kde rehabilitoval od srpna do fijna 2018 (3 mésice). Znovu rehabilitoval v RU
Kladruby od ledna do biezna 2021. Pacient je kardiopulmonalné kompenzovan a pravidelné

dochazi na logopedii, neurologii, kognitivni trénink a fyzioterapii.

8.2 Pacient 2

Pacient 2, muz, 58 let, kufak, arteridlni hypertenze, 11 dni od iktu.
Diagnéza: subakutni ischemicka cévni mozkova piihoda hemisferalné vpravo, klinicky
flukuujici monoparéza LHK s akralnim maximem, pravdépodobné lakunarni etiologie. Stav
po 9/2021 TIA hemisferaln¢ vpravo. Od rana 3.10.2021 pocitoval slabost LHK, bez brnéni,
bolesti, poruch feci ¢i hybnosti DKK. Podobné potize mé¢l jiz tyden pied, ale spontanné
odeznély. K vySetfeni ptichdzi 4.10.2021, zjistén mozkovy infarkt zpisobeny trombo6zou
mozkovych tepen. Na vstupnim CT mozku byla zjiSténa rozvijejici se drobné ischémie
vysoko vpravo V centralni krajin€ a parietalné. Dale byla nalezena star$i postmalaticka
lakuna v centrum semiovale vpravo. Také bylo doplnéno CT AG, které prokazalo 48%
stenozu ACI vlevo. Laboratorni zachyt dyslipidémie bez signifikantni patologie. Za

hospitalizace byl pacient zajiStén antiagregacni terapii ASA vcetné sytici davky a byla
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zahdjena hypolipidemicka lécba. Hospitalizace do 8.10.2021 ve FN Plzei. Pfetrvava

omezeni hybnosti LHK, zejména akralné, vazne uchop, pozitivni paretické jevy.

8.3 Pacient 3

Pacient 3, zena, 53 let, kuiak, 3 mésice od iktu, Diagnéza: stav po TIA hemisferalné
vlevo s centralni parézou n. facialis vpravo. Dale stav po kardiopulmonarni resuscitaci pro
fibrila¢ni zastavu 31.10.2021, intermitentni AV blokada III st., stav po akutni respiracni
insuficienci-UPV od 31.10.-4.11.2021, posthypoxicka encefalopatie t.¢. ve vyrazné regresi
a stav po primoimplanataci ICD 12.11.2021. Odpoledne 22.10.2021 asi 15 minut trvajici
epizoda tuhnuti pravé tvare, Spatné¢ vyslovovala, viditelny pokles koutku spiSe nebyl.
Poruchu hybnosti nebo ¢iti neguje. Stav se kratkodob¢ opakoval 23.12.2021. K vysetieni do
FN Plzen ptichazi 23.12.2021. Pacientka orientovana, bez fatické poruchy nebo zjevné
dysartrie, bez poruchy ¢iti, stoj a chiize normalni, reflexy vybavné, spastické a paretické jevy

negativni. Podan Kardegic 500mg 1-0-0 a k uzivani doporu¢en Godasal 100mg 1-0-0.
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9 METODIKA VYZKUMU

9.1 Postup méreni

Pfi vstupnim méfeni byl pacientim nejprve piedlozen informovany souhlas a byli
seznameni s terapii. U pacientli byla odebrana anamnéza a prob¢hlo prvotni vySetieni
pomoci dotaznikii: dotaznik sobésta¢nosti v kazdodennich ¢innostech — Barthel index (BI),
dotaznik deprese — Beckova stupnice, dotaznik kognice — Montrealsky kognitivni test
(MoCA), dotaznik kvality zZivota — 36-Item Short Form Survey (SF-36), dotaznik obavy
z padu — Short falls Efficacy Scale-International (Short FES-1) a stupnice cévni mozkové
ptihody — National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). Tyto dotazniky byly soucasti

vySetieni také pii vystupnim méfeni.

Probandi byli vyzvani k provedeni 10-metrového testu chiize (10 Meter Walk Test -
10MWT). 10MWT byl proveden v Sesti podminkach nahodného potadi uréeném losovanim.
Na rovné plose bylo barevnou paskou vyznaceno 10 metrl s dal$imi 2 metry na kazdém
konci pro moznost zrychleni nebo zpomaleni. Cas tseku byl zaznamenan pomoci stopek.
Pro kazdou podminku ukolu byly naméfeny dva pokusy. Po kazdé podmince a mezi
zkouskami nasledovala jedna minuta odpocdinku pro minimalizaci U¢inkd Unavy a
motorického uceni. Pfi analyze dat byla pouzita stfedni hodnota ¢asu z obou pokust.
Probandi udrzovali pozadovanou rychlost pti provadéni Visual-Verbal Stroop testu nebo
motorického ukolu béhem 10MWT podle svych nejlepSich schopnosti bez prioritizace chiize

¢1 zvoleného ukolu.

Stanoveny byly 3 testovaci podminky:

Podminka 1: I0MWT pii vlastni zvolené konstantni rychlosti chiize

Podminka 2: 10MWT pii maximalni zvolené rychlosti chiize

Podminka 3: 10MWT v kombinaci s Visual-Verbal Stroop testem pii vlastni zvolené

konstantni rychlosti chiize

Pro kognitivné-motoricky ukol byl zvolen 10MWT v kombinaci s Visual-Verbal
Stroop testem. Nejdiive probandi provadéli 30-ti sekundovy Visual-Verbal Stroop test
vsedé. Nasledné provadéli Visual-Verbal Stroop test béhem chiize se 16 slovy, kdy 4 slova
méla shodné barvy a 12 slov odlisné (napt. slovo ,,modra“ psané zlutymi pismeny). Slova
byla zobrazena ve velikosti 40 az 58 cm % 20 cm na vzdalenost 415 cm. Probandi nebyli

seznameni se strategiemi pro upfednostiiovani vzorti chiize nebo kognitivniho ukolu.
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Stroop test pouziva barvy ¢ervenou, modrou, Zlutou a zelenou. Ugastnici museli pojmenovat
barvu pisma, kterou byla pismena napsana, ale ne skuteéné vyobrazené slovo. Casovy
interval mezi jednotlivymi slovy byl nastaven nahodile mezi 0,8 ms a 1,2 ms, aby se
zabranilo efektu rytmicity. Testy odliSovala posloupnost barev slov. Pouzito bylo 8 verzi
Stroopova testu pro zabranéni efektu uceni. Visual-Verbal Stroop test byl prezentovan
prostfednictvim data  projektoru Epson EH-TW750 napojeném na notebook
HP 17-cn0605nc v nahodném pofadi jednotlivych verzi. VSechna méfeni Visual-Verbal
Stroop testu byla videograficky zaznamenana v ramci softwaru (Windows Movie Maker,
Microsoft, Redmond, Washington, U.S.) Video obsahuje verbalni odpovédi probandi na
pozorované barevné slovo na obrazovce. Z videa byl zaznamenan a analyzovan pocet
spravnych odpovédi. Analyza byla zaloZena na vSech podnétech, bez ohledu na shodu slova
a barvy (napf. slovo ,,éervena“ bude uvedeno modrou barvou a proband odpovi modie nebo
slovo bude ,,Cervené* a bude uvedeno Cervené¢ a proband odpovi Cervené). (Prevzato z:

Hereitova, Krobot, 2020)

9.2 Kaognitivné-motoricky trénink pacientu

U tiech pacientl byl veden kognitivné-motoricky trénink 2x tydné po dobu 3 mésicu.
Zékladem tréninku byla lokomoce na rovné ploSe s kognitivni zatézi ve formé Prazské verze
Stroopova testu. Pro zlepseni exekutivnich funkci, pozornosti a jemné motoriky byly
zvoleny dvé kostky se stejnymi obrazky. Pacient mél za tikol otoCit na nas stejny obrazek,
jaky mu byl ukazovan. Na kazdé kostce bylo Sest rGznych tvarl v jinych barvach. Pro
zlepseni fe¢i a vybavnosti slov se vyuzivaly kognitivni karty S vyobrazenymi zvitaty,
pfedméty denni potieby a podobné&. Trénink ve venkovnim prostoru byl zvolen pro zlepSeni
vizuospacialni orientace. Déle se trénovala vybavnost slov (napt. feknéte co nejvice slov na

pismeno K) a pamét’ (zapamatujte si slova, kterd Vam ted’ feknu ¢i vSeobecné znalosti).

Jak jiz bylo zminéno, rozsah poskozeni je zavisly na lokalizaci a velikosti 1éze.
Z toho diivodu nelze udélat pro kazdého pacienta po ischemické cévni mozkové piihodé
jednotny koncept kognitivné-motorického tréninku, nebot’ kazdy iktat potiebuje trénovat
jinou doménu. Proto byly u pacienta 2 do kognitivné-motorického tréninku zatazeny prvky
facilitace (mickovani, protazeni), Bobath konceptu (handling), proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (kombinace izotonickych kontrakci ve druhé diagonale) a cvi€eni

s horni konc¢etinou do opory (cviceni na ¢tyfech).

37


https://www.datart.cz/notebook-hp-17-cn0605nc-4a6f4ea-bcm-stribrny.html
https://www.datart.cz/notebook-hp-17-cn0605nc-4a6f4ea-bcm-stribrny.html

10 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

10.1 Hypotéza 1
Predpokladam, ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésict zlepsi efektivitu
kognitivnich funkei po ischemické cévni mozkové piihodé€ dle Montrealského kognitivniho

testu (MoCA).

MoCA (body) Vstupni testovani Vystupni testovani
Pacient 1 17 25
Pacient 2 27 30
Pacient 3 18 18

Tabulka 5 Vysledek MoCA pred a po kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésici
(zdroj viastni)

Rozdil v MoCA

35
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20

1

1 l

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3

o o1 O O

B Vstupni testovani @ Vystupni testovani

Graf 1 Rozdil vysledkii v MoCA pred a po kognitivné-motorickém tréninku v délce
3 mésicu (zdroj viastni)
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Odpovéd’: hypotézu lze potvrdit

U pacienta 1 a 2 (iCMP) doslo ke zlepseni v MoCA po kognitivné-motorickém
tréninku v délce 3 mésict, u pacienta 3 (TIA) zistaly vysledky stejné. V tabulce ¢. 5 je
zaznamenan pocet bodi ziskany v MoCA pii vstupnim testovani a vystupnim testovani.
Pro znazornéni zlepSeni v MoCA mezi vstupnim testovanim a vystupnim testovanim je

zhotoven graf €. 1.
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10.2 Hypotéza 2
Ptedpokladam, ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésici zlepsi sob&stacnost

Vv kazdodennich ¢innostech (ADL) po ischemické cévni mozkové piihod¢ dle Barthel

indexu.
Barthel index , - , , -
(body) Vstupni testovani Vystupni testovéni
Pacient 1 85 90
Pacient 2 90 100
Pacient 3 90 100

Tabulka 6 Vysledek sobéstacnosti v ADL dle Barthel indexu pred a po
kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésicu (zdroj vlastni)

Rozdil Barthel index
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B Vstupni testovani @ Vystupni testovani

Graf 2 Rozdil vysledkii v testu sobéstacnosti dle Barthel indexu pied a po kognitivne-
motorickém tréninku v délce 3 mésicu (zdroj vlastni)

Odpoved’: hypotézu Ize potvrdit

Po kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésict doslo ke zlepSeni sobé&stacnosti
v ADL dle indexu Barthelové u vSech testovanych pacientd. Jak je uvedeno v tabulce ¢. 6,

pacient 2 (iCMP) a pacient 3 (TIA) dosahli pii vystupnim testovani sta bodu, tedy plné
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nezavislosti. Pacient 1 (ICMP-uzaveét ACA a ACM pfi foramen ovale) je na hrani¢ni hodnoté
lehké zavislosti na pomoci okoli a nezavislosti. Od prvniho testovani doslo k vyraznému

zlepseni sobéstacnosti u vSech testovanych pacientt, jak doklada graf ¢. 2.
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10.3 Hypotéza 3
Ptedpokladam, Ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicti zvysi rychlost

ptirozené lokomoce s kognitivnim tikolem po ischemické cévni mozkové piihodé.

Pfirozena chlize
S kognitivnim tikolem | Vstupni testovani Vystupni testovani
(¢as v sekundach)
Pacient 1 18,502 13,654
Pacient 2 9,650 8,00
Pacient 3 13,300 12,738

Tabulka 7 Rychlost prirozené chiize s kognitivnim vikolem pred a po kognitivneé-
motorickém tréninku v délce 3 mésicii (zdroj viastni)

Rozdil ¢asu

20 18,502
15 13,654 13,300 12,738
9,650
10 8,00
5 I I
0
Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3

B Vstupni testovani ™ Vystupni testovani

Graf 3 Rozdil ¢asii prirozené chiize s kognitivnim ikolem pred a po kognitivné-motorickém
tréninku v délce 3 mésicii (zdroj viastni)

Odpovéd’: hypotézu lze potvrdit

Kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésict zvysil u vSech testovanych pacientii
rychlost ptirozené lokomoce s kognitivnim ukolem, hodnoceno ¢asem v sekundach. Tabulka
¢. 7 ukazuje, jak se rychlost lokomoce pacientii po kognitivné-motorickém tréninku zvysila

oproti vstupnimu testovani, respektive hodnoty se sniZily, protoze hodnotime Casem

42



v sekundach. V grafu ¢. 3 lze vidét rozdily ve zrychleni lokomoce. Rozdil u pacienta 1
(ICMP-uzavér ACA a ACM pti foramen ovale) oproti vstupnimu testovani je pomérné

vyrazny, pacient 2 (ICMP) a pacient 3 (TIA) vykazuji mirné zlepSeni od vstupniho testovani.
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10.4 Hypotéza 4
Predpokladam, Ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicii snizi chybovost ve

Visual-Verbal Stroop testu vsedé po ischemické cévni mozkové piihodé.

Vstupni Vystupni
méteni méfeni
Pacient 1 2 3
Pacient 2 3 16
Pacient 3 14 10
Pocet spravnych odpovédi

Tabulka 8 Pocet spravnych odpovédi ve Visual-Verbal Stroop testu vsedé pred a po
kognitivne-motorickém tréninku v délce 3 mésicu (zdroj vlastni)

Rozdil v chybovosti vsedé
20

15

10

, ml ]

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3

B Vstupni méfeni ™ Vystupni méteni

Graf 4 Rozdil v chybovosti, pocet spravnych odpovédi ve Visual-Verbal Stroop testu vsede
pred a po kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésicii (zdroj viastni)

Odpovéd’: hypotézu lze potvrdit

Kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésich snizil chybovost ve Visual-Stroop
testu vsede¢ u pacientli 1 a 2 po ischemické cévni mozkové piihod€. U pacienta 3 (TIA) se
chybovost zvysila. Tabulka ¢. 8 ukazuje u pacienta 1 mirné snizeni chybovosti, u pacienta 2
je rozdil vstupniho a vystupniho testovani vyrazny a pi1 vystupnim testovani dosahl

nulové chybovosti, vSechny jeho odpovédi byli spravné. U pacienta 3 po tranzitorni

Mrwe
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aktualnim psychickym rozpoloZenim a malou motivaci zptisobenou chybovanim. Graf ¢. 4
ukazuje rozdil chybovosti vsed€ u testovanych pacientd pied a po kognitivné-motorickém
tréninku v délce 3 mésicti. Na grafu lze vidét zvySeni poctu spravnych odpovédi pfi

vystupnim meéteni u pacienta 1 a 2. U pacienta 3 vidime snizeni poctu spravnych odpoveédi.
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10.5 Hypotéza 5
Ptedpokladam, Ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicii snizi chybovost ve

Visual-Verbal Stroop testu béhem lokomoce po ischemické cévni mozkové ptihodé.

Vstupni Vystupni
testovani testovani
Pacient 1 5 7
Pacient 2 3 9
Pacient 3 7 9
Pocet spravnych odpovédi

Tabulka 9 Pocet spravnych odpovédi ve Visual-Verbal Stroop testu béhem prirozené
rychlosti lokomoce pred a po kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésicu
(zdroj viastni)

Rozdil v chybovosti béhem lokomoce

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3

10

o N~ OO ©©

B Vstupni testovani ™ Vystupni testovani

Graf 5 Rozdil v poctu spravnych odpovedi ve Visual-Verbal Stroop testu behem lokomoce
pred a po kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésicii (zdroj viastni)

Odpovéd’: hypotézu lze potvrdit

Po kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésict se chybovost ve Visual-Verbal
Stroop testu béhem ptirozené rychlosti lokomoce snizila. Tabulka ¢. 9 ukazuje rozdil mezi
vstupnim a vystupnim testovanim chybovosti ve Visual-Verbal Stroop testu b&hem
prirozené rychlosti lokomoce. U pacienta 1 (iICMP-uzavér ACA a ACM pii foramen ovale),

pacienta 2 (iCMP) a 3 (TIA) doslo ke zvySeni poctu spravnych odpovédi béhem lokomoce.
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U pacienta 2 byly pfi vystupnim testovani vSechny odpovédi spravné. Graf ¢. 5 ukazuje
rozdil v poctu spravnych odpovédi mezi vstupnim a vystupnim testovanim. U vSech pacientl

se zvysil pocet spravnych odpovédi.
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DISKUZE

Hypotéza 1 predpokladala, ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicii zlepsi
efektivitu kognitivnich funkci po ischemické cévni mozkové piihodé dle MoCA. Tato
hypotéza se nam potvrdila. Zafazeni kognitivné-motorického tréninku do rehabilitace vedlo

ke zlepSeni v MOCA oproti prvnimu testovani.

Kim et al. (2014) hodnotili vliv tréninku s dualnimi kognitivnimi ukoly na kognitivni
schopnosti a schopnost chiize po cévni mozkové piihodé. K méfeni kognitivnich a
lokomo¢nich schopnosti byly pouzity Stroopiv test, test Timed Up and Go (TUG), test chiize
na 10 metru (I0MWT) a Figure-of-8 Walk Test (FBWT). Trénink s dvéma ukoly zlepsil
kognitivni schopnosti béhem chiize, pfedevsim pozornost a exekutivni funkce. Vykonnost
pacient s tréninkem s dvéma tkoly byla lepsi nez vykonnost pacienti s tréninkem jednoho
ukolu. Tyto pfinosy tréninku navic ptetrvavaly po dobu 2 tydnt po terapii. Vysledkem studie
bylo zjisténi, ze trénink dvou ukold zlepSuje kognitivni schopnosti a schopnosti chiize

pacientt s cévni mozkovou piihodou.

Studie Sagnier et al. (2017) hodnotila souvislost mezi zménou chiize a kognitivnim
vysledkem po akutni iCMP. Autofi zminuji, Ze chiize a kognice se mohou vzdjemné
ovlivitovat prostfednictvim kognitivné-motorické interference. Studie méfila uroven
poznavani, chiize a motorického postiZzeni na zacatku, 3 mésice a 1 rok po iktu pomoci
MoCA, 10MWT a Fugl-Meyerova motorického hodnoceni (FMMA). Vliv zmén
v 1I0MWT v pribéhu jednoho roku sledovani na zmény v MoCA byl odhadnut pomoci

zobecnéného linearniho smiseného modelu s FMMA, s v€kem a pohlavim jako kovariatami.

Vysledky studie prokazaly, ze skore 10MWT se od poc¢atku do jednoho roku zlepsilo,
stejné jako skore MoCA a FMMA. Devadesat devét pacienti mélo po 1 roce skore
MoCA < 26. Zmény v I0MWT byly nezavisle spojeny se zménami v MOCA. Analyzy
dil¢ich skore MoCA naznacily, Ze zmény ve vykonnosti chlize souvisely se zménami
v exekutivnich funkcich a vybavovani. Tato studie potvrzuje, Ze trénink kognitivné-
motorické interference ma vliv na zlepSeni kognitivnich funkci hodnocenych pomoci

MoCA.

Na zaklad¢ naseho Setieni pomoci dotazniku MoCA pted a po kognitivné-

motorickém tréninku jsme taktéZ pozorovali, ze dochazi ke zlepSovani kognitivnich funkci.
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Stejné jako Kim et al. (2014) a Sagnier et al. (2017) pozorujeme zlepSeni kognitivnich funkci

diky zatazeni kognitivné-motorického tréninku do rehabilitace.

Hypotéza 2 ptedpokladala, Zze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicu zlepsi
sobéstacnost v ADL dle Barthel indexu po ischemické cévni mozkové piihodé. Tato
hypotéza se nam potvrdila. Pacienti vykazali zlepSeni a vétSina dosahuje plné sobéstacnosti

(nezavislosti).

Park (2019) provad¢l studii k posouzeni vlivu dudlniho ukolu na funkci hornich
koncetin a na vykon kazdodennich ¢innosti u 21 pacientt, ktefi prodélali CMP s hemiplegii.
S pacienty provadél dudlni trénink trvajici 30 minut, 5 dni v tydnu po dobu 3 tydnt. Zmény
ve vykonnosti béZznych kazdodennich ¢innosti métil pomoci korejské modifikace Barthel
indexu. Vysledky prokazaly, ze trénink kognitivné-motorické interference zlepsil schopnost
vykonavat kazdodenni ¢innosti. Toto zlepSeni se navic zachovalo v kazdodennim zivoté i po

ukondéeni tréninku.

Vysledky studie An, Kim (2021) ukazuji, ze u pacientd po CMP je trénink
kognitivné-motorické interference, ktery kombinuje pozornost a exekutivni schopnosti,

velmi G¢inny. Trénink podporoval aktivni G¢ast a motivaci.

Rychlost chlize je chapana jako klicovy faktor v klinickych studiich pro hodnoceni
sobéstacnosti. Hereitova a Krobot (2020) uvadi, ze kognitivné-motoricka interference pti
dvojim tkolu je dilezitym terapeutickym faktorem pro nezavislé zlepSeni sobéstacnosti u

pacienti po CMP.

Studie Chen et al. (2013) ukazala, ze poruchy psychiky, zejména deprese, vyznamné
ovliviuji fyzické funkce. V disledku toho dochézi u pacientli po mozkové ptihodé s depresi

k vétSimu omezeni dennich aktivit a hor§imu stupni zotaveni.

Hofgren et al. (2007) uvadi, Ze dobry neurologicky stav je vyznamnym faktorem pro
obnoveni kognitivnich funkci, pro zlepSeni schopnosti kazdodenniho zivota a ndvrat do

zaméstnani.

Stejné jako popisuje Park (2019), pozorujeme po ukonceni rehabilitace kognitivné-
motorické interference zlepSeni v kazdodennich cinnostech. Nase vysledky hodnocené
pomoci Barthel indexu prokazaly zlepseni v ADL a pacienti dosahli nezavislosti nebo jen

lehké zavislosti na okoli. Za zminku stoji, Ze u pacienta, ktery vykazoval lehkou zévislost na
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okoli pii vstupnim méfeni, byla vysledna hodnota testu na pomezi mezi nezavislosti a lehkou

zavislosti.

Hypotéza 3 ptredpoklédala, ze kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésict zvysi
rychlost pfirozené chiize s kognitivnim tikolem po ischemické cévni mozkové piihod¢. Tato
hypotéza se nam potvrdila. U vSech pacienti se zlepSila rychlost piirozené chlize

s kognitivnim tikolem.

Studie Hereitova, Krobot (2020) prokazala, ze trénink kognitivné-motorické
interference signifikantné zleps$uje rychlost a stereotyp chiize po CMP i na dynamickém
chodnikovém pasu Zebris. Zebris udrzuje pozadovanou rychlost, a tim podporuje rytmicitu

a automatizaci chuze.

Studie Liu et al. (2017) zkoumala u¢inky kognitivné-motorického tréninku na chtzi
s dvéma ukoly Vv porovnani s vykonnosti chiize s dvéma ukoly bez tréninku. Studie se
ucastnilo 28 pacient po CMP. Pacienti byli ndhodn¢ zafazeni do skupiny s kognitivnim
dual-task tréninkem chiize (CDTT), do skupiny s motorickym dual-task tréninkem chtize
(MDTT) a do skupiny s konvenéni fyzikalni terapii (CPT). Ugastnici ve skupiné CDTT
procvicovali kognitivni ukoly pfi chiizi a ve skupiné MDTT pacienti procvi¢ovali motorické
tikoly pti chiizi. Ucastnici ve skuping CPT absolvovali posilovani, trénink rovnovahy a
chiize. Trénink trval 30 minut a provadél se 3x v tydnu po dobu 4 tydnu. Tti testovaci
podminky pro hodnoceni Uc€inkli tréninku byly samostatna chiize, chiize pfi plnéni
kognitivniho tikolu (sériové odecitani) a chlize pfi plnéni motorického tkolu (noSeni tacu).
Parametry zahrnovaly rychlost chiize, naklady na rychlost chiize pii dudlnim tkolu (DTC-
speed), kadenci, dobu kroku a délku kroku. Po CDTT se zlepSil vykon kognitivné-
motorického duélniho ukolu chiize, predevsim se zvysila délka kroku a rychlost. Po MDTT
se zlepsila vykonnost chtize pii motorickém dualnim ukolu. Z vysledki vyplyva, ze CDTT
zlepsil vykonnost kognitivniho dudlniho ukolu chiize a MDTT zlepsil vykonnost

motorického dualniho tkolu chize.

Plummer et al. (2014) zkoumali proveditelnost a u¢innost kognitivné-motorického
tréninku chtize s dualnimi tkoly u dospélych osob zijicich ve spolecnosti 12 mésicti po CMP.
Sekundéarnim cilem bylo posoudit pfinos tréninku na rizné kombinace dvou tkolt. Sedm
ucastnikd muzského pohlavi se po 12 mésicich od iktu zucastnilo 12 sezeni tréninku chtize
s dvéma tukoly. Hodnotila se vykonnost pfi jednom a dvou tkolech ve ¢tyfech riznych

kombinacich dualnich kol na zacatku, po 6 a 12 sezenich a pokud mozno i po 1 mésici
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sledovéni. Proveditelnost byla hodnocena tak, Ze ucastniky pozadali, aby na konci kazdého
cviceni hodnotili psychickou a fyzickou tinavu, vnimanou obtiznost, Gizkost a strach z padu.
Pét ze sedmi Gcastnikti prokazalo zvySeni rychlosti chiize pfi dudlnich tkolech alespon v
jedné z kombinaci dualnich ukolt. Plummer et al. (2014) dosel k zavéru, ze trénink chlize

muze zlepsit rychlost chtize pti dvou ukolech.

Lee etal. (2019) zkoumali ucinky komunitniho tréninku chiize (CWT) na schopnost
chtize a sebeobsluhu v souvislosti s padem. Studie se ucastnilo 45 lidi po CMP, pficemz 15
bylo uréeno do skupiny s CWT. Trénink probihal tfikrat tydné (vzdy 30 min) po dobu 4
tydnt. Trénink byl provadén postupnym zvySovanim obtiznosti v riiznych prostfedich mimo
nemocni¢ni pokoj. Zjisténi prokazala, ze CWT zvysil rychlost a vytrvalost chize a

sobéstacnost v souvislosti s pAdem u pacientti po cévni mozkové ptihode¢.

Nase vysledky prokazaly, Ze stejné jako popisuje studie Liu et al. (2017) a Plummer
et al. (2014), kognitivné-motoricky trénink zlepsil rychlost chiize s dvojim tkolem. Nasi
pacienti béhem rehabilitace procvi¢ovali kognitivni ukol béhem chlize. Méfeni jsme
provadéli pomoci 10-metrového testu chtize (10MWT) s kognitivni zatézi ve formé Visual-
spole¢nosti. Podobného vysledku dosahla i studie Lee et al. (2019). Kdyz jsme porovnali
vysledky vstupniho testovani a vystupniho testovanti, zjistili jsme, Ze rehabilitace kognitivné-

motorické interference vedla ke zlepSeni rychlosti chtize.

Hypotéza 4 a 5 ptedpokladala snizeni chybovosti ve Visual-Verbal Stroop testu po
kognitivné-motorickém tréninku v délce 3 mésict po ischemické cévni mozkové prihodé. U
hypotézy 4 jsme hodnotili chybovost ve Stroop testu vsed¢, u hypotézy 5 béhem ptirozené
rychlosti lokomoce. Ob¢ hypotézy lze potvrdit. U hypotézy 4 nebyly rozdily tak vyrazné, u
motivace po prvni chybé béhem méfeni. U hypotézy 5 jsou jiz zmény v chybovosti

vyrazn€j$i u vSech pacienti.

Hiyamizu et al. (2012) rozdélili 45 zdravych osob starSich 65 let do skupin s dualnim
a jednoukolovym tréninkem. Zkoumali uc¢inky dvouukolového tréninku rovnovahy na
kognitivni funkce a posturalni kontrolu ve stoji. Experimentalni skupina absolvovala silovy
trénink a trénink rovnovahy soucasné s kognitivnim tikolem 2x tydné po dobu 3 mésict. Pro
méieni fyzické vykonnosti byly pouzity Chair Stand Test, Functional Reach Test, and Timed

Up and Go Test. K méteni kognitivni flexibility byl pouzit Trail Making Test. V situaci
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dudlniho ukolu byl ucastnik pozadan, aby udrzel stoj na silové plosiné po dobu 30 sekund
pfi provadéni Stroopova testu v japonské verzi. Jejich vysledky ukazuji, Zze skupina s
duélnimi ukoly méla ve srovnani se skupinou s jedinym ukolem vyrazné lepsi vykon ve

Stroopové testu.

Studie Wollesen et al. (2016) zkoumala vliv dvojiho tkolu na pokles rovnovahy pfi
stoji a chiizi. Autofi porovnali vykonnost exekutivni ulohy (Stroop test) v podminkéach
dvojiho ukolu. Bylo vysetfeno 28 osob starSich 65 let v podminkéch jednoduchého a dvojiho
ukolu. Po nacviku chiize v podminkéch dvojiho tkolu doslo pfi provadéni chiize a vizudlné-
verbalniho Stroopova testu soucasné ke zlepSeni jak kognitivni vykonnosti (vétsi pocet
spravnych odpovédi), tak i chiize, zejména zvySeni rychlosti chiize a prodlouzeni délky
kroku.

Kim et al. (2014) pouzili ve své studii, ktera zkoumala vliv dualniho tréninku na
kognitivni funkce a chlizi po cévni mozkové piihod¢, Stroopuv test. Strooptiv test hodnotil
reakéni dobu a pfesnost, tedy pocet odpovédi za dany Casovy usek. Po uplynuti dudlniho
tréninku doslo ke zlepSeni kognitivnich funkci a pocet spravnych odpovédi ve Stroop testu
stoupal. Skupina s tréninkem dvojiho tkolu vykazovala vétsi zlepSeni nez skupina
s jednoduchym ukolem. Toto zlepSeni bylo potvrzeno i pii kontrolnim méfeni dva tydny po

ukonéeni dualniho tréninku.

Vasques et al. (2011) hodnotili vliv kombinovaného tréninku na deseti starSich
jedincich s depresivni poruchou. Osoby provadéli Stroop test a Forward and Backward Test.
Stroop test byl pouzit k posouzeni kognitivnich funkci. Star$i ucastnici chodili na
elektrickém béZeckém pasu po dobu 30 minut a podstoupili stejné kognitivni testy pied,
béhem, bezprostiedné po a 15 minut po skonceni cviceni. Vysledky Stroop testu se po

cviceni zlepsily, coz ukazuje efektivitu fyzického cviceni na kognitivni funkce.

Studie Park, Lee (2018) zkoumala ucinky kognitivné-motorického tréninku spolecné
se sluchové motorickym synchronizacnim tréninkem (ASMT) na zlepSeni efektivity
kognitivnich funkci, které se podili na zvladani dualnich tkold. Studie se ucastnila 30 osob
po CMP. Experimentalni skupinu zahrnovalo 15 osob, které absolvovaly kognitivné-
motoricky trénink s ASMT tiikrat tydné po dobu 6 tydnii. Kazdé sezeni trvalo 30 minut.
Utastnici provadéli 13 motorickych ukolti a zarove stiskli tla¢itko ovlada¢e pokazdé, kdyz
slyseli referen¢ni zvuk, ktery byl piechravan pies software pro ASMT. Motorické ukoly byly

pro dvé ruce, pro pravou ruku a pro levou ruku. Uloha pro dvé ruce zahrnovala klepani
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obéma rukama v rytmu referen¢niho zvuku, zatimco kazda tloha pro jednu ruku zahrnovala

stisknuti pravé nebo levé spousté v reakci na referencni zvuk.

Studie ukazala, Ze kognitivné-motoricky trénink spolecné s ASMT ma pozitivni vliv
na pozornost, pamét’ a exekutivni funkce. Experimentalni skupina s tréninkem dvojiho tikolu

ukazala zlepSeni ve Stroop testu oproti skupiné s tréninkem jednoduchého ukolu.

Stejn¢ jako popisuje studie Hiyamizu et al. (2012), i nase vysledky prokazaly
zlepSeni v chybovosti ve Stroop testu po kognitivné-motorickém tréninku. Visual-Verbal
Stroop test vsedé byl u jednoho pacienta hor$i nez pii vstupnim méfeni, ale u dvou pacienti
se chybovost sniZila, zejména u pacienta 2. Pti Visual-Verbal Stroop testu béhem lokomoce
doslo ke zvySeni poctu spravnych odpovédi u vSech pacientt, stejné jako popisuje studie
Kim et al. (2014).
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LIMITY

Prace je limitovana pfedevSim nizkym poctem ucastnikil, a to ndm zabranuje V
zobecnéni zjisténych vysledkl. Praci také limituje kratka doba sledovani a kognitivné-
motorického tréninku, ktery probihal 2x v tydnu v délce 3 mésict. DalSim limitem je odli$na
doba od prodélaného iktu a riznorodost klinického obrazu CMP u pacientt, kdy vykazuji
odlisné poruchy v jednotlivych slozkach kognitivné-motorické interference. Za dalsi limit
této prace by mohlo byt brano, ze klinicky obraz poruch a celkovy stav kazdého pacienta

vyzaduje jiné podminky kognitivné-motorického tréninku.
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ZAVER

U vétSiny pacientll po ischemické cévni mozkové piihod¢ se vyskytuji kognitivni
poruchy a snizeni rychlosti lokomoce. Nejista lokomoce muze vést k padim a naslednym
zranénim. Lokomoce je jednim z piedpokladi pro zvladani aktivit kazdodenniho Zivota a
nezavislosti na okoli, je Casto brana pouze jako motoricky déj, ale podili se na ni dalsi slozky
a dgje, které ji ovliviuji. Jedna se predevsim o kognitivni funkce, které umoziuji lokomoci

ve spolecnosti, ale zaroven ztézuji jeji kvalitu.

Cilem této prace bylo zhodnoceni vlivu kognitivné-motorického tréninku v délce tii
mesict s frekvenci 2x tydné na kognitivné-motorickou interferenci béhem lokomoce po

ischemické cévni mozkové piihode¢.

Bylo stanoveno 5 hypotéz, které Ize potvrdit. Vysledky ukazuji, Ze u vSech pacientli
doslo ke zvyseni rychlosti lokomoce, zlepseni efektivity kognitivnich funkci i zlepSeni
celkového stavu. Kognitivné-motoricky trénink v délce 3 mésicti mél pozitivni piinos a
pacienti se naucili samostatné fungovat a efektivné plnit slozit&jsi nebo dvoji tikoly béhem
kognitivné-motorické interference. U pacienti se zlepsila sobéstacnost v kazdodennich
¢innostech a pacienti byli po tréninku nezavisli nebo jen lehce zavisli na pomoci okoli dle
Barthel indexu. Dale se zvysila rychlost pfirozené lokomoce béhem soucasného provadéni
kognitivniho tkolu. ZlepSeni lokomoce umoznilo pacientim lepsi a jist€j$i fungovani
ve spolecnosti. Doslo také ke snizeni chybovosti béhem Visual-Verbal Stroop testu vsedé a
béhem lokomoce a ke zlepseni vSech slozek kognice hodnocenych pomoci Montrealského

kognitivniho testu (MoCA).

Za limity prace lze povazovat maly pocet tGcastnikii studie a rdznost kognitivné-
motorického tréninku u pacientti. U iktovych pacient vSak nelze pouzit jednotny koncept
kognitivné-motorického tréninku, protoze ischemicka cévni mozkova piihoda muze
zasahnout riizné oblasti v mozku, a tim zptsobit riznorodé obtize. Proto je potieba, aby
kognitivné-motoricky trénink byl utvofen kazdému iktafi na miru, nebot’ kazdy potiebuje

trénovat jinou doménu.

Domnivam se, Ze tato prace by mohla poukéazat na efektivitu kognitivné-motorického
tréninku na zlepSeni lokomoce, kognitivnich funkci a celkového stavu pacienti po
ischemické cévni mozkové piihod¢. Soucasnym trendem v 1écbé iktl je mechanicka

trombektomie, ktera je efektivni. Problémem muze byt, Ze u pacienta po takové 1€¢bé jsou
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¢asto jedinym viditelnym dusledkem iCMP poruchy hybnosti, které mohou 1 uplné chybét.
Poruchy kognitivnich funkei byvaji asto skryty a bez dikladnéjsiho vySetfeni mohou zUstat
neodhaleny. Po zdanlivém vylé€eni a navratu do spole¢nosti se mohou u pacientd vyskytnout
poruchy chtize, hybnosti i kognice, protoze Cinnosti ve spolecnosti jsou ¢asto tvofeny dvojim
ukolem. Rehabilitace po iktu se Casto zaméfuje pouze na motorickou slozku lokomoce.
V soucasné dobé¢ se jiz sice objevuje rehabilitace kognitivnich funkci po iCMP, ale pouze
jako samostatna slozka rehabilitace. Myslim si, ze k efektivnimu a rychlému navratu do
spolecnosti je vhodnéjsi trénovat kognitivni 1 motorickou slozku zaroven vV podminkach

interference. To je dolozeno dobrymi vysledky se zlepSujici se tendenci zméfenymi v praxi.
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PRILOHY

Priloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev bakalarské prace: Hodnoceni kognitivnich funkci béhem lokomoce po cévni

mozkové piihodé

Autor: Miroslav Stadler

Vedouci prace: Mgr. Iva Hereitova

J&, nize podepsany(4) souhlasim, Ze:

1. Se zcela dobrovolné¢ Gc¢astnim spoluprace na bakalarské praci.

2. Jsem byl(a) informovan(a) o pribéhu méfeni a terapii a seznamen(a) s cilem sledovani.

3. Jsem povolil(a) autorovi prace provadét vSechny predem vysvétlené terapeutické techniky

na meé osobé.

4. Dovoluji autorovi prace zvetejnit mé vysledky, v€etné informaci k tomu spojenych, jako

je prabéh mého onemocnéni nebo vysledky jednotlivych vySetieni.
5. Autor mtize pouzit potizenou fotodokumentaci s moji osobou do bakalaiské prace.

6. Jsem byl(a) seznamen(a) s dobrovolnym odstupem od spoluprace bez jakéhokoliv bliz§iho

uvedeni davodu.

7. Jsem byl(a) informovan(a) o anonymit¢

Zdroj: vlastni



Priloha 2 Montrealsky kognitivni test

g : > JMENO :
MONTREALSKY KOGNITIVNI TEST (Nasreddiniiv test) ~ Vzdélani : Datum narozen :
Pohlavi : DATUM :
Prostorova crientace /. zruénost Qkopirujte § Namalujte cifernik a oznadte
Krychli 11 hodin 10 minut (3 body)
kenec S
zaCatek
(] (5] L] el R g
kontura Gislice rucicky
Pojmenovani zvirete A
"\./
TRy \
\ N
k)
£ [ 1l
Prettéte Fadu slov. Testovany TVAR SAMET KOSTEL | KOPRETINA|EERVENA|
je musi opakovat. Zopakujte j¢ sadny
je818 jednou. Po 5 minutach 1.pokus ‘z; :y
pozadejte o opakovani slov. 2.pokus C
Prettéte Fadu &lsel {1 za viefinu). Testovany je mé zopakovat, jak $ia za sebou. [ 121854
Testovany je mé zopakoval pozpalku. [ 1742 _12
Ctéte Fadu pismen. Testovany musi kiepnout prstem pokasdsé, kdyz uslys( A. PR 2 a vica chybdch nedastane Zadny bad.
[ ]FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB _n
MnozZina odedtd) 7 od 100 [ 193 [ 186 [ 178 [ 172 [ ]85
4-5 sperdviych odedd = 3 body / 2-3 spravné = 2 body /| spravny = 1 bed / € spréavny = 0 bod __‘13
Opakujte po mn&:  Pouze vim, Ze je to Jan, kdo ma dnes pomahat. [ ]
Kdyz jsou v mistnosti psi, ko¢ka se vzdy schové pod gauc. [ ] _IZ
Vybavovani slov: Reknéte co nejvice slov, kierd zatinaji pismenem K, béhem 1 minuty, ] (N>11slov) §_ /1
bstrakce Podobnost mezi napi. banan-pomerani = ovoce. [ 1vlak - bicykl [ 1hodinky - pravitka | /2
ozde Vybavenl slav TVAR SAMET KOSTEL [KOPRETINAICERVENA  gody sv udiii pouze |15
8 0 BEZ NAPOVEDY i3] 1] ] [1 [ 1] =52 NAPOVEDY
o Mieo napovedi' s £ : :
O e [ Jdatum [ ]mésic [ ]rok [ ]den [ Imisto [ ]mésto |_ /6
@ Z.Nasreddine MD NORMA =26/30 | CELKEM __ 130
www.mocatest.org Erisej bod seam. Jall nemay 5

Zdroj: www.mocatest.org



Priloha 3 Index sobésta¢nosti dle Barthelové

INDEX SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

PACIENT ROCHiK DATUM
HODNOCENY ASPEKT PORIS BODOVACI SKORE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
1. NAJEDENI, NAPTTI sPoMoc
NEPROVEDE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
2. DBLEKANI s POMOCI
NEPROVEDE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
2. KOUPANI sPoMOC 5
NEPROVEDE
: SAMOSTATNE NEBO § POMOCH
4. DSOBNI HYGIENA
NEPROVEDE
PLME KONTINENTNI 10
5. KONTINENCE MOCH OBCAS INKONTINENTHI
INKOMNTINENTNI
PLME KONTINENTNI 10
. KONTIMENCE STOLICE OBCAS INKONTINENTHI 5
INKONTINENTNI o
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
7. POUZITI WC 5 POMOCI 5
NEFROVEDE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 15
&. PRESUN LUZKO - ZIDLE ] Mmf ! F? el i
VYDRZ[ SEDET
NEPROVEDE
SAMOSTATNE NAD 50 M 15
9, CHUZE PO ROVINE AR c,d M 0
NA VOZIKU 50 M
NEFROVEDE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 10
10. cHUZE PO SCHODECH 5POMOCI
NEPROVEDE i}

HODNOCENI SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

0 - 40 oDl VYSOCE ZAVISLY
45 - 50 Bopd ZAVISLOST STREDNIHO STUPNE
&5 - 95 BODU LEHKA ZAWISLOST

100 BOD( NEZAVISLY

Zdroj: www.manual-cmp.cz



Piiloha 4 Kognitivné-motoricky trénink

Zdroj: vlastni



Piiloha 5 N&které varianty Prazské verze Stroopova testu (PST)

cervena zluta zelena

zelena dervena zluta

cervena zluta modra

zelena zluta modra
zluta modra zelena

modra zelena zluta

Zdroj: Bezdicek et al. (2021)



