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ABSTRAKT

Prostorovy neglekt (PN) piredstavuje béznou kognitivni poruchu po mozkovém
poskozeni. Prostorovy neglekt ma negativni dopad na funkéni upravu, coz vede
k niz§im rehabilitacnim pokrokim a pomalejSimu zotaveni. Lécba prizmatickou
adaptaci (LPA) pfedstavuje jednu z nejslibnéjSich intervenci u PN navzdory

nekonzistentni empirické podpote.

Hlavnim cilem této disertacni prace je implementovat LPA do intenzivniho lizkového
rehabilitaéniho programu a zhodnotit jeji efektivitu na snizeni symptomil a negativnich
dasledkit PN na rehabilitaéni vystupy. V prvni studii jsme provedli komparaéni
vyzkum (LPA vs. placebo LPA) a pokusili jsme se zhodnotit efektivitu LPA u 1écby
zrakové-prostorovych symptomi PN ve vysoce intenzivnim rehabilitatnim programu
v lazkovém rehabilitatnim zafizeni. V druhé studii jsme se pokusili zhodnotit, zda
implementace LPA do tohoto rehabilitaéniho programu eliminovala negativni dasledky

PN na funk¢ni a motorickou tpravu.

Zjistili jsme, ze jak u LPA skupiny, tak placebo LPA skupiny doslo ke zmirnéni
symptomit PN. U LPA skupiny byla mira tpravy vyssi oproti placebo LPA skupiné,
avSak rozdil mezi skupinami nedosahl statisticky vyznamného rozdilu. Vysledky prvni
studie naznacuji, Ze LPA pfispiva pomérné malo ke sniZzeni symptoma PN v kontextu
intenzivniho 1zkového rehabilitaniho programu. V naSi druhé studii jsme nicméné
zjistili, Ze pacienti, ktefi absolvovali LPA, vykazovali srovnatelné rehabilitacni pokroky
s pacienty bez PN. Obohacenim intenzivniho rehabilitaniho programu o LPA tak
pravdépodobné doslo ke zlepSeni response na lécebné procedury u pacient s PN. Toto
zjiSténi podporuje pfidanou hodnotu LPA k intenzivnimu rehabilitacnimu programu pro

osoby s poskozenim mozku.

Klic¢ova slova: prostorovy neglekt; 1é€ba prizmatickou adaptaci; mozkové poskozeni,

rehabilitace; motoricka Gprava.



ABSTRACT

Spatial neglect (SN) is a common cognitive disorder after brain injury. Spatial neglect
impedes functional recovery, leading to reduced rehabilitation gains and slowed
recovery. Prism adaptation treatment (PAT) is one of the promising interventions for

SN albeit inconsistent results from previous studies.

The main goal of this thesis was to implement PAT in into a highly intensive
rehabilitation program and evaluate its effectiveness on reduction of SN symptoms and
adverse effects of SN on rehabilitation outcomes. In our first study we carried out
a comparison intervention (PAT vs. Sham) and aimed to evaluate the efficacy of PAT
on visuospatial symptoms of SN in an inpatient rehabilitation setting that offered
a highly intensive comprehensive brain injury rehabilitation program. The objective
of the second study was to investigate whether integrating PAT into this rehabilitation
program eliminates the negative impact of spatial neglect on functional and motor

recovery.

Although SN symptoms were reduced in both groups, we found no difference between
the two groups in the degree of improvement. In addition, the average SN recovery rates
were higher in the PAT group compared to Sham group, but this discrepancy did not
reach statistical significance. Thus, the first study suggests that PAT may contribute
little to SN care in the context of a highly intensive inpatient rehabilitation program.
However, in our second study, patients with SN who received PAT had similar
rehabilitation gains compared to patients without SN which suggests that integrating
PAT in an intensive rehabilitation program predicts improved responses to regular
therapies in patients with SN. This finding supports a rationale for integrating PAT

in an intensive rehabilitation program.

Keywords: spatial neglect; prism adaptation treatment; brain injury; rehabilitation;

motor recovery
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TEORETICKA CAST

1 PROSTOROVY NEGLEKT

1.1 Definice a popis

Prostorovy neglekt (PN) je syndrom vznikajici po mozkovém poskozeni projevujici
se neregistrovanim, neodpovidanim a neorientovanim se na podnéty v casti prostoru,
ktery je kontralaterdlnim k postizené mozkové hemisféte; zaroven neni zplsoben

primarnim senzorickym nebo motorickym deficitem (Heilman K. M. et al., 2000).

Dtvodem tohoto postiZzeni je naruSeni neurondlnich siti a souvisejicich kognitivnich
a motorickych funkci, coz u postizenych jedinci zpisobuje riznorodé¢ symptomy
(Barrett A. M. et al., 2019; Carter A. R. et al., 2017; Corbetta M., Shulman G. L., 2011;
Karnath H.-O., Rorden C., 2012). Dusledkem je asymetrickd pozornost, vnimani,
povédomi o prostoru a chovéani zplsobujici funkéni naruseni v aktivitdich denniho
zivota. V pfipad¢ t€zkych forem PN byvaji u postizenych jedincli pozorovany
posouvani postury téla, chiize a ocniho pohledu k ipsilaterdlni strané a naopak
opomijeni podnétl v kontralateralnim prostoru (pacienti napi snédi jidlo jen z jedné

strany talife, upravi jen ¢ast svého téla, nardZi do objektl atd.) (Kerkhoff G., 2001).

V klinickych podminkéach se miizeme s PN setkat zejména u pacientd s cévni mozkovou
ptihodou (CMP), kde je vyskyt reportovan u 13-82 % z nich v zavislosti na pouzité
diagnostické metod¢ a casovém Useku od vzniku mozkového poskozeni (Bowen A.
et al., 1999). U pacientli v akutni az subakutni fazi se projevuje u 30-50 % (Buxbaum
L. J. et al., 2004; Chen P., Chen, C. C. et al., 2015; Gainotti G. et al., 1972), a to nejen
u pravostrannych, ale téz u levostrannych 1ézi (Beis J.-M. et al., 2004; Pia L. et al.,
2009). Krom¢ CMP se PN muze projevovat také u pacientd s traumatickym postizenim
mozku (Chen P., Ward L. et al., 2014), neurodegenerativnim onemocnénim (Andrade
K. et al., 2010) nebo po chirurgickych zakrocich (Billingsley R. L. et al., 2007), rovn¢éz
je spojovan s poSkozenim struktur v parietdlnim frontadlnim a temporalnim laloku,
ve fronto-parietalni bilé hmoté€, v corpus callosum, v colliculus superior, v caudatus

nukleus a v talamu (Valero-Cabré A. et al., 2020; Wiesen D. et al., 2020).



U nékterych pacientli dochazi béhem prvnich nékolika mésicti po vzniku mozkového
poskozeni ke spontanni uprave, piiblizné u 40 % osob vSak symptomy pietrvavaji
a stavaji se chronickymi (Nijboer T. C. W., Kollen B. J. et al., 2013). To ma za nésledek
mnoho negativnich dopadit na kazdodenni Zivot. V oblasti mobility jsou pozorovana
napftiklad postizeni pii chizi a v trajektorii chize (Huitema R. B. et al., 2006), narazeni
do véci (Tromp E. et al., 1995) ¢i potize v jizd€¢ na invalidnim voziku (Turton A. J. et
al., 2009), tyto osoby jsou tak limitovany pii piipadném navratu k fizeni osobniho
automobilu (Akinwuntan A. E. et al., 2006). Pacienti s PN mivaji dale narusenou
schopnost ¢ist (Vallar B. et al., 2010) a vykazuji potize v socidlni interakci s druhymi
lidmi, ktefi se nachazi v opomijené ¢asti prostoru (Tham K., Kielhofner G., 2003).
V disledku toho byvaji postizeni jedinci vice zavisli na dopomoci druhych v aktivitach
denniho zivota (Buxbaum L. J. et al., 2004; Denes G. et al., 1982; Jehkonen M. et al.,
vys$si zatéz pro socidlni a zdravotni systém (Rundek T. et al., 2000) a rodinu (Buxbaum

L.J. etal., 2004; Chen P. et al., 2017).

1.2 Subtypy a klinické projevy

Prostorovy neglekt je heterogenni syndrom a v literatufe jsou popsany jeho rizné
subvarianty. Neglekt miZe byt rozdélen na senzoricky, motoricky a representatorni.
Senzoricky neglekt je popisovan jako selektivni opomijeni senzorického (zrakového,
sluchového, taktilniho a c¢ichového) stimulu v kontralaterdlni ¢asti prostoru (Rode
G. Etal.,, 2017), coz se nejvice projevuje ve zrakové modalité¢. Representatorni
neglekt se miize projevovat pii absenci senzorického stimulu, a to opomijenim
kontralateralni strany prostoru v imaginaci (Bisiach E. et al., 1979). Ve vétsiné€ ptipadi
se representatorni neglekt vyskytuje spolu se zrakovym neglektem a postihuje stejnou
kontralateralni stranu prostoru (Bartolomeo P. et al., 1994). V ptipadé¢ motorického
neglektu jde o snizenou schopnost, nebo uplnou neschopnost spontdnné pouzivat
kontralateralni koncetinu pii absenci hemiplegie, zvySeného svalového tonu nebo
pyramidalnich ptiznakl (Sampanis D. S., Riddoch J., 2013). Motoricky neglekt se také
nejcastéji, 1 kdyZ ne vzdy, vyskytuje spolu se zrakovym neglektem (Migliaccio R. et al.,
2014) a jeho podkladem je pravdépodobné porucha motorického zdméru (Garbarini

F.etal., 2012).
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Z hlediska prostoru mizeme neglekt rozliSovat na osobni (persondlni, prostor v ramci
vlastniho t€la), blizky (peripersonalni, prostor na dosah ruky) a vzdaleny
(extrapersonalni, prostor mimo dosah ruky). Personalni neglekt je castecné, nebo
celkové opomijeni riznych casti kontralateralniho fyzického prostoru a muze se
omezovat jen vybrané ¢asti téla, napt. usta (André J.-M. et al., 2000). Postizeny si tak
muze oholit pouze jednu stranu tvare, ucesat pouze jednu stranu hlavy nebo umyt jen
jednu polovinu téla. Pii opomijeni mimotélesného prostoru mizeme rozliSovat mezi
neglektem blizkého a vzdaleného prostoru (Beschin N., Robertson 1. H., 1997). Projevy
neglektu v blizkém prostoru (peripersonalni) se mohou projevovat tim, Ze postizeny sni
jidlo pouze z jedné strany talife nebo Cte text pouze na jedné poloving stranky, kdy tento
fenomén je Casto oznaCovan jako neglekt dyslexie (Ellis A. W. et al., 1987). Takovy typ
neglektu je nejcastéji zachycen pii testech tuzka-papir. Neglekt vzdaleného prostoru
(extrapersonalni) se pak nejcastéji projevuje piehlizenim osob nebo nardzenim do

objektl v kontralateralni ¢asti prostoru a piedstavuje vyraznou bariéru v mobilité.

Z hlediska referen¢niho ramce je rozliSovan neglekt egocentricky a allocentricky.
V ptipadé egocentrického neglektu prestavuje referencni ramec vlastni télo a postizeny
nevnima stimuly umisténé v kontralateralni ¢asti prostoru. V ptipadé allocentrického
neglektu je referencnim ramcem objekt samotny a postizeny opomiji jednu ¢ast objektu
bez ohledu na to, ve které €asti prostoru je z pohledu pozorujiciho objekt umistén, a bez
ohledu na pozici stfedu téla pozorujictho. Doposud neni konsenzus, zda se jedna

o spojené, nebo oddélené subvarianty prostorového neglektu (Hillis A. E. et al., 2005).

Kromé riznych subvariant prostorového neglektu zvysSuji heterogenitu projevii mezi
pacienty také spolu se vyskytujici kognitivni deficity a pfidruzené syndromy. Mezi
nejcastéj$i kognitivni deficity pozorované u pacientll s prostorovym neglektem patii
deficity udrzeni pozornosti (Hjaltason H. et al., 1996), pracovni paméti a exekutivnich
funkci (Striemer C. L. et al., 2013) nebo anosognosie, tj. snizeny nebo chybé&jici nahled
na deficity (Chen P., Toglia J., 2019). Jako nejcastéjsSi piidruzené syndromy jsou
uvadény hemianopsie (Behrmann M. et al., 1997), hemiparéza nebo extinkce,
kdy postizeny pii simultdnnim vystaveni dvéma podnétim v kontralateralni strané
prostoru jeden zcela opomiji (Kerkhoff G., 2001). U postizenych mélokdy pozorujeme

pouze jeden typ neglektu a PN se spiSe projevuje kombinaci rlznych subvariant
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a pfidruzenych syndromt, coz ma disledky nejen pro diagnostiku, ale také pro

rehabilitaci.

1.3 Negativni dopady na rehabilitaci pacienta po mozkovém

poskozeni

V klinické praxi se s PN setkdvame zejména v rehabilitacnim prostiedi, kde ptredstavuje
vyraznou bariéru v rehabilitaci motorickych schopnosti (Chen P., Hreha K. et al., 2015;
Cherney L. R. et al., 2001; Katz N. et al., 1999; Nijboer T. C. W., Van de Port L. et al.,
2013; Nijboer T. C. W., Kollen B. J. et al, 2014). Pacienti s PN mivaji horsi
rehabilitaéni vysledky (Chen P., Chen C. C. et al., 2015; Gillen R. et al., 2005;
Hammerbeck U. et al., 2019; Katz N. et al., 1999; Wee J. Y. M., Hopman W. M., 2008),
byvaji déle hospitalizovani (Gillen R. et al., 2005; Hammerbeck U. et al., 2019; Katz
N.et al, 1999; Paolucci S. etal., 2001b) a oproti pacientim bez PN maji nizsi
pravdépodobnost, Zze budou z hospitalizace propusténi do domaciho prostredi (Paolucci

S. et al., 2001b).

Negativni dopad PN na rehabilita¢ni vystupy je reportovan ve vsech fazich rehabilitace
po mozkovém posSkozeni. Napiiklad Chenové et al. (Chen P., Hreha K. et al., 2015)
posuzovala kohortu pacientd s CMP, ktefi byli pfijati do liZkového rehabilita¢niho
zatizeni v Casné fazi rehabilitace, tj. v priméru 6 dnl od vzniku ptihody, a porovnéavala
pacienty s PN a bez PN. U pacientll vykazujicich symptomy PN pozorovala nizsi
uroven funkéni nezéavislosti pii piijmu 1 pfi propusténi z rehabilitacniho programu, a to
navzdory skutecnosti, ze pacienti s PN zlstavali v rehabilitaci dels$i dobu (Chen P.,
Hreha K. et al.,, 2015). Navic u pacientli s t¢z8i symptomatologii PN bylo tempo
zlepSovani funk¢ni nezavislosti v motorické oblasti vyrazné pomalejsi (Chen P., Hreha

K. etal., 2015).

K podobnému zjisténi dospéla Nijboerova et al. (Nijboer T. C. W., Van de Port I. et al.,
2013), kterd pozorovala negativni vliv PN na vysledky rehabilitace a na upravu
motorickych funkci u pacientd, ktetfi byli piijati do rehabilitatniho programu v post-
akutni fazi 1écby, tj. v priméru 56 dnit od vzniku mozkového poskozeni. Navic
Nijboerova et al. (Nijboer T. C. W., Kollen B. J. et al., 2014) zjistila, Ze tiZe
symptomatologie PN byla asociovana s niz§i mirou zlepSeni funkce horni koncetiny,

zejmeéna v prvnich 10 tydnech po vzniku CMP.
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Obdobné Katz et al. (Katz N. et al., 1999) reportovali nizsi stupent funkéni nezavislosti
u pacientd s PN piijatych k rehabilitaci pfiblizné 1-2 mésice po vzniku CMP, a to nejen
pii jejich pfijmu, ale téz pii propusténi a dale 3 mésice poté. Pacienti s PN téz
vykazovali pomalejsi tempo zlepSeni v oblasti funk¢ni nezavislosti (Katz N. et al.,
1999). K podobnym zjisténim dospéla ve své studii také Cherneyova et al. (Cherney
L. R. et al., 2001), kde pacienti s PN zlstavali déle hospitalizovani oproti pacientim
bez PN.

Z vyse citovanych studii je tak patrné, Ze ptritomnost PN u pacienti s mozkovym
poskozenim snizuje tempo a efektivitu rehabilitace motorickych funkci a funkéni
nezévislosti, a to jak v akutni, tak post-akutni fazi rehabilitace. Tato zjiSténi by méla
pfedstavovat silny impuls ke snaze o cilenou diagnostiku a 1écbu PN v rehabilitaci

po mozkovém poskozeni.

1.4 Diagnostika

Ptes z&vazné negativni dopady PN na uspéSnost rehabilitace byva v rehabilita¢nich
podminkach PN casto poddiagnostikovan a v dusledku toho téz nedostatecné
rehabilitovan (Chen P. et al., 2013). Pro hodnoceni PN bylo vyvinuto pomérné velké
mnozstvi diagnostickych nastroji (Menon A., Korner-Bitensky N., 2004), nicméné
jejich kompletni vycet je nad ramec prace. Proto v této kapitole uvadime pouze vybrané

metody relevantni k ciliim prace.

Tradiénim a zaroven nenaronym ndstrojem k posouzeni pfitomnosti PN v klinické
praxi jsou testy tuzka-papir, typicky vyskrtavaci, ptlici nebo kopirujici ukoly. Mezi
nejvyuzivanéjsi vyskrtavaci testy patii napi. Bells Test (Gauthier L. et al., 1989) nebo
Star Cancellation Test (Halligan P. W. et al., 1991), kde posuzovany na piedloZzeném
listu papiru vyskrtava cile (napf. zvonky) umisténé mezi ostatnimi distraktory (jiné
tvary). Prostorovy neglekt se zde projevuje tak, ze posuzovany nevyskrtd cile
v opomijené Casti prostoru. Line Bisection Test (Parton A. et al., 2004) je ptikladem
pulicich tkol, kde ma posuzovany za cil odhadnout a zaznamenat polovinu usecky
na pfedloZzeném listu papiru. Posuzovani s PN zde maji tendenci chybovat v odhadu
poloviny tusecky, kterou zaznamenavaji vzdalenéji od skutecného stfedu smérem od
opomijené Casti prostoru. V piipad¢ kopirujicich ukolii (Chen P. et al., 2020; Gainotti

G. et al.,, 1972) je cilem reprodukovat ptedlozenou scénu slozenou z vice objektil.
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Zde se PN projevuje opomijenim casti scény z egocentrického referen¢niho ramce

nebo opomijenim ¢asti podnétl z allocentrického referenéniho ramce.

Vyhodou testl tuzka-papir je jejich Casova nenarocnost a snadnd administrace.
Nevyhodou je naopak nizsi senzitivita, zejména s ohledem na projevy PN pfi aktivitach
denniho zivota (Bosma M. S. et al., 2020). VétSina téchto metod je vazana vyhradné
na peripersonalni prostor (prostor v dosahu ruky) a na zrakovou modalitu, ¢imz
nezachyti jiné aspekty PN. Stava se tak, ze néktefi pacienti, ktefi projevuji zndmky PN
pii aktivitach denniho Zivota, podaji normdlni vykon v téchto testech, zejména
v piipadech opakovaného testovani, kde se projevi efekt uceni (Bosma M. S. et al.,
2020). Navic, i1 kdyz testy tuzka-papir zachyti pfitomnost PN, postradaji ekologickou
validitu a nenabizeji vhled do schopnosti pacienta s PN vykonavat relevantni aktivity
denniho Zivota. Jsou tak vyuZitelné zejména pro screening PN v piipadé, Ze neni
dostatek Casovych nebo persondlnich zdroji pro komplexnéjsi diagnostiku (Moore

M. et al., 2022). Ptiklady vySe zminénych testd a jejich vysledkl uvadi obrazek 1.
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Obrazek 1: Projev levostranného PN v testech tuzka—paplr
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Funkéni metody k hodnoceni PN jsou naopak zaméfeny na systematické pozorovani
projevii PN pfi riznych aktivitich denniho zivota. Pfikladem je Catherine Bergego
Scale (CBS), ktera je jednou z nejuzivanéjSich funk¢énich metod a je povazovana
za zlaty standard diagnostiky PN (Pitteri M. et al., 2018). Jedné se o semistrukturované
behaviordlni hodnoceni pacienta pii aktivitich denniho zivota. Dokaze zhodnotit
projevy PN nejen v persondlnim, peripersonalnim a extrapersonalnim prostoru, ale téz
jeho senzorickou, motorickou i mentalni doménu. Catherine Bergego Scale je
senzitivnéjsi nez testy tuzka-papir i jejich kombinace (Azouvi P. et al., 2003). Diky své
vysoké senzitivité¢ dokaze identifikovat PN i u pacientll s mirnymi projevy (Pitteri
M. et al., 2018). Naopak nevyhodou CBS je nedostatecné specifikovana administrace

a skorovani (Chen P. et al., 2012).

Pro zlepSeni psychometrickych vlastnosti CBS byl vyvinut standardizovany postup
s ndzvem Kessler Foundation Neglect Assessment Process (KF-NAP®) (Chen P. et al.,
2012; Chen P., Hreha, K. et al., 2014). Nejedna se o alternativu CBS, nybrz o moZznost
vyuziti polozek CBS standardizovanym zplsobem, tj. s jednoznaénymi pokyny.
KF-NAP® hodnoti vykon posuzovaného v 10 aktivitich denniho Zivota a kazd4 polozka
a0 znamena, ze neglekt nebyl pfitomen. Celkovy skor se tak mulZe pohybovat
vrozmezi 0-30, pfiCemZ O znamena bez neglektu, 0—10 je hodnoceno jako lehky
neglekt, 11-20 je hodnoceno jako stredné-tézky neglekt a 21-30 jako tézky neglekt
(Azouvi P. et al., 1996; Chen P., Chen C. C. et al., 2015). Test KF-NAP® miize byt
administrovan v rozli€nych prostredich — Ize jej pouZit u pacienta doma, na oddéleni
akutni péce, v lizkovém rehabilitacnim zafizeni nebo v ambulanci. Administratorem
muze byt lékaf, psycholog, ergoterapeut, fyzioterapeut atd., provedeni hodnoceni
nevyzaduje predchozi trénink. Celkova doba hodnoceni je 15-45 minut. Test KF-NAP®
je vysoce senzitivni k mirnym projeviim PN (Nishida D. et al., 2021) a selektivné
hodnoti prostorové funkce, namisto ne-prostorovych (Pitteri M. et al., 2018). Dale siln¢
koreluje s konvencnimi testy PN (Nishida D. et al., 2021; Pitter1 M. et al., 2018)
a obecnymi nastroji hodnoceni funk¢ni disability (Chen P., Chen C. C. et al., 2015;
Nishida D. et al., 2021; Pitteri M. et al., 2018) a ma dobrou reliabilitu mezi posuzovateli
(Nishida D. et al,, 2021; Shah P. P. et al., 2012). Lze shrnout, ze KF-NAP® je
komplexnim, validnim a reliabilnim nastrojem hodnoceni funkénich aspekti PN, které

tradi¢ni testy tuzka-papir nemohou zachytit.
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1.5 Moznosti 1écby

Mnoho pacientii s PN zlstava bez cilené 1écby (Edwards D. F. et al., 2006). To je
pomérn¢ zarazejici zjisténi, kdyz bereme uvahu zdvazné negativni dopady PN na
efektivitu rehabilitace a kazdodenni fungovani. Podobné v Ceské republice jsme
doposud nezaznamenali snahy o cilenou diagnostiku a 1écbu PN v rehabilitatnich
zafizenich. Divody jsou nejasné a mohou kromé nizké obeznamenosti s problematikou
souviset téz s nedostateCnou komunikaci v interdisciplinarnim tymu (Chen P. et al.,
2013) nebo s a obtiznou identifikaci naruseni prostorovych schopnosti v rutinni klinické
praxi (Fink J. N., 2005). Dal§im problémem je, ze i pfes Siroké spektrum metod
pouzivanych v léébé PN doposud neexistuje v odborné spolecnosti jednoznacny
konsensus v postupu terapie této poruchy. V neddvném piehledu 65 randomizovanych
kontrolovanych studii tykajicich se nefarmakologickych pfistupii k rehabilitaci PN
autori dospéli k zavéru, ze dikaz efektivity jednotlivych pfistupli, zejména s ohledem
na funk¢ni zlepSeni, neni dostate¢né robustni k zavedeni jednoznacnych klinickych
doporuceni (Longley V. et al., 2021). Podobna situace je rovnéZ u farmakologickych
pristupti, jejichz bezpecnost a efektivita nejsou védecky dostatecné prozkoumdany

(Luvizutto G. J. et al., 2015).

Jednotlivé pfistupy k rehabilitaci PN se 1i$i podle toho, zda jsou zavislé na volni
aktivité, tzv. top-down pfistupy, nebo zda jsou mimovolni, a tedy zavislé na stimulaci,

tzv. bottom-up pfistupy.

Top-down metody vyZaduji aktivni pfistup k 1é€bé ze strany pacienta, ktery se musi
naucit a pouZzivat kompenzacni strategie. Mezi nejpouzivanéjsi top-down metodu patii
trénovani zrakového skenovani (Webster J. S. et al., 1984), které¢ zahrnuje dlouhodoby
trénink. Subjektu jsou pii jednotlivych sezenich poskytovany verbalni, sluchové,
hmatové a zrakové pobidky (stimuly) uréené ke zvySovani uvédomovani si opomijené
¢asti prostoru. Jedné se o Casové pomérné narocnou intervenci (napt. 40 sezeni po dobu
8 tydnll), u které byla reportovana pozitivni generalizace na aktivity denniho Zivota

(Pizzamiglio L. et al., 2006).

Bottom-up pfistupy jsou zalozeny na lateralizované fyziologické stimulaci a pacienti
zde maji spiSe pasivni roli. To je vyhodné zejména s ohledem na skute¢nost, Ze PN

byvé doprovazen anosognosii, tedy neuvédomovanim si svého deficitu (Chen P., Toglia
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J.,, 2019), coz mé negativni dopad na aktivni participaci pii rehabilitaci. Ptiklady
bottom-up pfistuptl jsou vestibularni stimulace (Cappa S. et al., 1987), optokineticka
stimulace (Vallar G. et al., 1995), vibracni stimulace svali krku (Karnath H.-O., 1995),
rotace trupu (Karnath H.-O. et al., 1993), repetitivni transkranidlni magneticka
stimulace (Takeuchi N. et al., 2008), monokularni zaslepeni oka (Butter C. M., Kirsch
N., 1992), zaslepovani poloviny zorného pole (Beis J.-M. et al., 1999), virtualni realita
(Sugarman H. et al., 2011) atd. Vice informaci ohledné téchto a dalSich pfistupi lze
nalézt v prehledovych ¢lancich (Gillen G. et al., 2015; Yang N. Y. H. et al., 2013).
Samostatnou kapitolou je prizmatickd adaptace (Rossetti Y. et al., 1998), které bude
vénovana vétsi pozornost s ohledem na relevanci k této praci a bude blize popsana
v dal$i kapitole. Protoze klinické projevy PN jsou velmi variabilni, byla nékterymi
autory doporucovéana kombinace riznych lé¢ebnych strategii (Azouvi P. et al., 2017;
Fasotti L., Kessel M., 2013; Kerkhoff G., Schenk T., 2012) (viz piehled (Saevarsson
S.etal., 2011)).
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2 PRIZMATICKA ADAPTACE

2.1 Popis

Jednou z nejslibnéjSich a nejvice pouzivanych neinvazivnich metod rehabilitace PN je
1é¢ba pomoci prizmatické adaptace (LPA (Chen P. et al., 2018; Yang N. Y. H. et al.,
2013)). Prizmatickd adaptace (PA) je zrakové-prostorovy fenomén znamy od 60. let
minulého stoleti (Harris C. S., 1963), ktery zacal byt jako intervence u PN pouZzivan
v roce 1998 (Rossetti Y. et al., 1998). Vyuziva efektu laterdlniho posouvani zrakového
pole pomoci prizmatickych cocek, coz zpusobuje optickou odchylku, pii které jsou

subjektem vidéné objekty lateralné odchylené od jejich aktualni pozice (obrazek 2).

Objekt
Vidény objekt
Obrazek 2: Posunuti zrakového pole pii PA

Tento efekt byl studovan u neurologicky zdravych jedinct (blize (Redding G. M. et al.,
2005)), kdy subjekt pii expozici prizmatickym ¢ockam vykazoval chybu pti ukazovani
na cil pred sebou ve sméru optick¢é odchylky (naptf. pravostranna odchylka
u pravostrann¢ orientované prizmatické ¢ocky). Naslednd adaptace spociva v postupné
korekcei této chyby vedouci ke spravnému ukazovéni na cil 1 pfes posunuti zrakového
pole zptsobené prizmatickou ¢ockou. Po nasledném odstranéni prizmatickych bryli
dochazelo k postefektu projevujicimu se kontralateradlni chybou pii ukazovani na cil
umistény pted subjektem (napi. levostranna odchylka u pravostranné orientované
prizmatické Cocky), ktery pretrvava po kratkou dobu, nez dojde k opétovné rekalibraci

zrakového pole.
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Poznamka: (A: normalni ukazovani na cil pred sebou, B: posun ukazovani s prizmatickymi brylemi,
C: naslednda postupna adaptace pri opakovaném ukazovani s prizmatickymi brylemi, D: postefekt
po odejmuti prizmatickych bryli)

Obrazek 3: Faze prizmatické adaptace pii ukazovani na cil

Tento postefekt mize byt méfen pomoci proprioceptivniho testu, kde subjekt se
zakrytym vyhledem ukazuje na subjektivné vnimany piimy smér pied sebe, nebo
pomoci zrakové-proprioceptivniho testu, kde subjekt ukazuje na konkrétni cil pred
sebou, zatimco ma zakryty vyhled na pazi, jiz ukazuje (Redding G. M. et al., 2005).
Naopak postefekt pozorovany pouze zrakovym testem je orientovan ve sméru optického
posunu (napf. pravostrannad odchylka u pravostranné orientované prizmatické cocky)

(Redding G. M., Wallace B., 2010).

V porovnani s neurologicky zdravymi osobami pfetrvava postprismaticky efekt u osob
s PN po zna¢né delsi dobu (Farne A. et al., 2002; Pisella L. et al., 2002), coz vedlo
ke snaze o vyuziti této metody k rehabilitaci PN. Lécba prizmatickou adaptaci typicky

probihd v opakovanych 20minutovych procedurdch, kdy pacienti maji nasazené
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prizmatické¢ bryle posouvajici zrakové pole o 5-15° smérem od opomijené ¢asti

prostoru a provadéji rizné vizuomotorické ukony (obrazek 4).

Obrazek 4: Vybaveni a vizuomotorické tkony v pribéh LPA

Po nasledném sundani prizmatickych bryli dochazi ke zminénému postefektu, kdy pfi
ukazovani na cil pacienti tento cil mijeji a chybuji smérem ke kontralateralni strané
prostoru. Tento postefekt je zde ur€ujici pro zlepSeni uvédomovani si kontralateralni
¢asti prostoru, nebot' pacienti s PN zfidka iniciuji exploraci pravé této Casti
prostorového pole (Frassinetti F. et al., 2002). Kromé¢ zvySené zrakové explorace
opomijené¢ho prostoru (Dijkerman H. C. et al., 2003) se pozitivni efekt prizmatické
adaptace projevuje také v oblasti jinych senzorickych modalit, vcetn¢ taktilni
(Maravita A. et al., 2003) a sluchové extinkce (Jacquin-Courtois S. et al., 2010), popf.
somatosenzorické (Dijkerman H. C. et al., 2004) nebo haptické percepce (Girardi
M. etal., 2004). Pozitivni efekt prizmatické adaptace pietrvaval i mésice az roky
po lécbe (Fortis P. et al., 2010; Shiraishi H. et al., 2010) s pozitivnimi dopady nejen
na zrakové-prostorové schopnosti, ale téZ na posturalni stabilitu (Nijboer T. C. W.,

Olthoff L. et al., 2014) a motorické funkce (Goedert K. M. et al., 2014).

2.2 Efektivita LPA

PrestoZe je LPA hodnocena jako jedna z nejefektivnéjsich intervenci k 1é¢bé PN (Yang
N. Y. H. et al., 2013), ma pozitivnimi dopady na funk¢ni aktivity jako Cteni, psani,
chiize a sebepéce (Champod A. S. et al., 2018) a je uvadéna jako doporucend lécba

PN ve Spojenych statech americkych (American Heart Association (Winstein C. J.
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etal.,, 2016), American Occupational Therapy Association (Gillen G. et al., 2015)),
Australii (Stroke Foundation, 2019), Kanad¢ (Hebert D. et al., 2016) a ve Spojeném
kralovstvi (Bowen A. et al., 2016), dikazy prokazujici jeji jednoznacnou efektivitu jsou

nadale nedostatecné (Longley V. et al., 2021).

Randomizované kontrolované studie efektivity LPA v rehabilitacnich programech
v subakutnich fazich po mozkovém poSkozeni reportuji variabilni vysledky (Goedert
K. M. et al., 2020; Mizuno K. et al., 2011; Nys G. et al., 2008; Rode G. et al., 2015;
Ten Brink A. F. et al., 2017; Turton A. J. et al., 2010). Zatimco v nékterych z téchto
studii autofi zjistili pozitivni efekt LPA na aktivity denniho zivota nebo na zmirnéni
zrakové-prostorovych deficitil, jiné neprokdzaly ptfidanou hodnotu LPA ke stavajicim
rehabilitaénim programiim. Mizuno et al. (Mizuno K. et al., 2011) reportovali ve svém
protokolu u 10 LPA procedur probihajicich po dobu 2 tydnll pozitivni zlepSeni
funk¢ni nezavislosti u zrakové-prostorového deficitu, 1 kdyz pouze u pacientd s lehkym
PN. Nys et al. (Nys G. et al., 2008) zjistili bezprostfedni pozitivni efekt 4 procedur
LPA ve 4 po sobé jdoucich dnech u akutnich pacientii s PN na zlepSeni vykonu
zrakové-prostorovych funkci, avSak s odstupem 1 mésice jiz tento efekt nebyl patrny.
Rode et al. (Rode G. et al., 2015) nedokumentuji zadny pozitivni dopad 4 procedur
LPA ve 4 tydnech. Turton et al. (Turton A. J. et al., 2010) neuvadéji Zadnou
pfidanou hodnotu LPA (v intenzit¢ 10 kazdodennich procedur po dobu 2 tydnt)
k rehabilitatnimu programu ve sniZovani symptomti PN. Podobné Ten Brinkova et al.
(Ten Brink A. F. et al., 2017) v nov¢jsi studii nenaSli pfidany efekt pii zavedeni LPA
procedur ve stejné intenzit¢ k rehabilitaénimu programu. Naopak Goedertova et al.
(Goedert K. M. et al., 2020) ve stejném lécebném protokolu nasla pozitivni efekt LPA
na funkéni zlepSeni PN symptom u pacientl s frontdlnimi 1ézemi, avSak ne u pacientli

s jinymi lézemi.

Dtivody nekonzistence nélezii u jednotlivych studii mize souviset s tim, Ze LPA neni
stejné efektivni pro vSechny pacienty. Napiiklad v n€kolika studiich byla prokazana
vEtsi response na LPA u pacientil s frontalnimi 1ézemi (Chen P., Goedert K. et al., 2014;
Goedert K. et al., 2020; Saj A. et al., 2019), zatimco jiné studie takovou souvislost
neprokazaly (Goedert K. et al., 2014; Serino A. et al., 2006). Saj et al. (Saj A. et al.,
2019) pozorovali lepsi odpoveéd na Iécbu u pacientll se zachovanou cerebello-parietalni

konektivitou a Chenova et al. (Chen P., Goedert K. et al., 2014) reportovali roli
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intaktniho medidlniho temporalniho laloku, coZ nebylo potvrzeno néslednou studii
(Goedert K. et al., 2020). Serinova et al. (Serino A. et al., 2006) naopak nasli spojitost
mezi nizkou responsi na LPA a lézemi v okcipitalnim laloku. U nékterych pacienti je
pozorovan lepsi 1éCebny ucinek nez u jinych, avSak divod neni zifejmy, nebot’ data

ohledn¢ neuralnich struktur a responsi na LPA nejsou k dispozici.
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3 ZAVER

Prostorovy neglekt jako jeden z nejCastéjSich syndromti v dasledku mozkového
poskozeni predstavuje vyraznou bariéru k funkéni a motorické rehabilitaci a je silnym
prediktorem nasledné funkéni nezavislosti. Presto byva v klinické praxi casto
nediagnostikovan a nedostatecné rehabilitovan, a to nejen v svété, ale t€z v Ceskych
rehabilita¢nich zafizenich. Lécba prizmatickou adaptaci, a¢ je nadale nejednoznaéné
empiricky podlozenda, pfedstavuje slibnou a aktudlné nejpouzivanéj$i intervenci
ke zmirnéni symptoma PN. Nasledujici ¢ast této disertatni prace komentuje publikace,
které reportuji implementaci LPA do ¢eského neurorehabilitaéniho programu a ovétuji

efektivitu LPA na rehabilitacni vystupy.
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VYZKUMNA CAST

Publikace (studie) tvorFici zaklad disertaéni prace

1.

Vilimovsky, T., Chen, P., Hoidekrova, K., Petioky, J., Harsa, P. (2021). Prism
Adaptation Treatment to Address Spatial Neglect in an Intensive Rehabilitation
Program: A Randomized Pilot and Feasibility Trial. PLoS ONE, 16(1),
€0245425. 1F2021 = 3.752

. Vilimovsky, T., Chen, P., Hoidekrova, K., Slavicek, O., Harsa, P. (2022). Prism

Adaptation Treatment Predicts Improved Rehabilitation Responses in Stroke

Patients with Spatial Neglect. Healthcare, 10. IF2021 = 3.160
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4 CILE

Vzhledem k nedostupnosti cilené 1écby PN v ceskych rehabilitaénich zatfizenich bylo
hlavnim cilem studii tvoticich zaklad této disertacni prace zavést a ovétit proveditelnost
a efektivitu rehabilitace PN pomoci LPA a zpfistupnit tyto poznatky ceské odborné

vefejnosti pro dalsi klinické a vyzkumné vyuziti.

Tyto cile byly realizovany ve dvou fazich. V prvni fazi bylo zapotiebi implementovat
1écbu PN pomoci PA do ceskych rehabilitacnich podminek a provést pilotni studii
se zhodnocenim proveditelnosti a efektivity. Ve druhém kroku bylo zapotiebi zhodnotit

efektivitu na vystupy rehabilitace.
Konkretizace cila

1. Implementace LPA do ¢eského rehabilitacniho zatizeni.

2. Ovéfeni proveditelnosti a efektivity LPA na rehabilitaci PN.

3. Ovéfeni pfidané hodnoty LPA do existujiciho intenzivniho rehabilitacniho
programu pii snizovani negativniho dopadu PN na rehabilitaci motorickych

funkei.
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5 HYPOTEZY

1. Lécba pomoci PA snizuje symptomy PN pacientd podstupujicich ltizkovou
intenzivni rehabilitaci po ziskaném poskozeni mozku.

2. Lécba pomoci PA zvySuje miru zotaveni z PN (ur¢enou poctem vyléCenych
pacientll), ktefi podstupuji lizkovou intenzivni rehabilitaci po ziskaném
poskozeni mozku.

3. Implementace LPA do intenzivniho rehabilitaéniho programu snizuje negativni
dopad PN na progres v rehabilitaci motorickych funkci u pacientti po CMP.

4. Implementace LPA do intenzivniho rehabilitacniho programu snizuje negativni

dopad PN na progres v rehabilitaci motorickych funkci téz u pacientti s téz§imi

formami PN po CMP.
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6 KOMENTARE KE STUDIIM VZTAHUJICIM SE K
CiLUM DISERTACE

Nize uvedené komentaie se z diivodu lepsi prehlednosti soustfedi na casti studii, které
jsou nejpodstatnéjsi s ohledem na cile disertace a nejsou tedy vycerpavajicim popisem
metodologie a vSech vysledkli provedenych studii. Detailn€j$i informace k pouzitym
metodam a dosazené vysledky lze nalézt pifimo ve studiich, které jsou pfilozeny k této

disertacni praci v podobé¢, v jaké byly publikovany.

6.1 Studie¢. 1

Vilimovsky, T., Chen, P., Hoidekrova, K., Petioky, J., Harsa, P. (2021). Prism
Adaptation Treatment to Address Spatial Neglect in an Intensive Rehabilitation
Program: A Randomized Pilot and Feasibility Trial. PLoS ONE, 16(1), €0245425.
IF2021 = 3.752

Dosazeni cile:

1. Implementace LPA do ¢eského rehabilitacniho zatizeni.

2. Ovéfeni proveditelnosti a efektivity LPA na rehabilitaci PN.
6.1.1 Uvod

Prostorovy neglekt je velmi castym syndromem doprovazejicim ziskané poskozeni
mozku (Buxbaum L. J. et al., 2004; Chen P., Chen C. C. et al., 2015; Gainotti G. et al.,
1972). Jeho pfitomnost ma vyrazné negativni dasledky pro efektivitu rehabilitace
po mozkovém poskozeni (Chen P., Chen C. C. et al., 2015; Gillen R. et al., 2005;
Hammerbeck U. et al., 2019; Katz N. et al., 1999; Wee J. Y., Hopman W. M., 2008)
a pro nasledné kazdodenni fungovani (Buxbaum L. J. et al., 2004; Denes G. et al., 1982;
Jehkonen M. et al., 2006). Jedna z nejpouzivanéjSich metod rehabilitace PN je LPA
(Chen P. et al., 2018; Yang N. Y. H. et al.,, 2013). Efektivita LPA v lizkové
rehabilita¢ni péci neni doposud jednoznacné empiricky podpofena (Mancuso M. et al.,
2012; Mizuno K. et al., 2011; Ten Brink A. F. et al., 2017; Turton A. J. et al., 2010;
Vaes N. et al., 2018). Autorm studie nebylo zndmo, Ze by v Ceskych rehabilitacnich
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ustavech byla poskytovéna cilena 1écba PN. Cilem studie byla implementace LPA

do lazkového rehabilitacniho zafizeni se zhodnocenim efektivity na rehabilitaci PN.
6.1.2 Metody

Dvojité zaslepena randomizovana kontrolovana studie byla provedena v Rehabilitacnim
ustavu Kladruby u pacientii podstupujicich intenzivni rehabilitaéni pé¢i po mozkovém
poskozeni. Do studie bylo zafazeno 34 pacienti se stiedné¢ tézkym a tézkym PN
v disledku CMP nebo traumatického poskozeni mozku, kteti byli ndhodné ptidéleni
do Iécebné skupiny (PAT) a do kontrolni skupiny (faleSna prizmatickd adaptace
(Sham) (obrazek 5).

Posouzeni k pfijeti do studie
(n=304)

_| vyrazeni (n=270)
"1 + Nesplnéni kritérii (n=270)

Randomizovani (n=34)

:

v

Zafazeni do intervenéni skupiny (n=17) Zafazeni do kontrolni skupiny skupiny (n=17)
+ Podstoupili intervenci (n=13) + Podstoupili intervenci (n=15)
Vyfazeni z analyzy pro chybéjici idaje - Vyfazeni z analyzy pro nespinéni
o lokalizaci leze (n=1) kritérii jednostranného mozkového
+ Nedokonéili celou intervenci (n=4) poskozeni (n=1)
Pfedéasné propusténi (n=2) + Nedokonéili celou intervenci (n=2)
Netolerovali intervenci (n=1) - Pfedéasné propusténi (n=2)
Nespolupracovali (n=1)

Y

Analyzovani (n=12) Analyzovani (n=11)

Obrazek 5: Vyvojovy diagram randomizované kontrolované studie

Pacienti v obou skupinach absolvovali 10 procedur LPA v intervalech 2 tydnt navic
k obvyklym rehabilitanim proceduram s tim, Ze u pacientd v Sham skupiné byla
procedura provadeéna s brylemi bez prizmatickych cocek. Hodnoceni probihalo pomoci
ekologicky validniho nastroje CBS skrze KF-NAP® (Chen P. et al., 2012; Chen P.,
Hreha, K. et al., 2014) a pomoci testii tuzka-papir (Bells Test (Gauthier L. et al., 1989),
Line Bisection Test (Parton A. et al., 2004) a modifikovany Scene Copying Test (Chen
P. et al., 2020)). Hodnotici néstroje byly administrovany ptfed zapocetim intervence

(T1), po dokonceni 10 procedur intervence (T2), 2 tydny po dokonceni intervence (T3)
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a 4 tydny po dokonceni intervence (T4). Porovnani mezi skupinami bylo provedeno

za pomoci analyz smiSeného linearniho modelovani (MLM).
6.1.3 Vysledky
Hypotéza 1: LPA zlepsila symptomy PN

Celkem 23 pacienti (67,6 %) dokoncilo intervenci a vysledky hodnoticich néstroji
ve jednotlivych ¢asech méteni byly zahrnuty do kone¢nych MLLM analyz. V CBS skrze
KF-NAP® nebyl patrny rozdil mezi vykony obou skupin (PAT vs. Sham) v &ase a obé
skupiny vykazovaly statisticky vyznamné zlepSeni mezi jednotlivymi méfenimi
(T1-T4). Pacienti tak vykazovali podobné funkéni zlepSeni v prostorové orientaci bez
ohledu na to, zda méli skute¢nou, nebo faleSnou lé¢bu. V Bells Testu bylo patrné
zlepSovani lateralizovaného chybovani mezi jednotlivymi métenimi (T1-T4), avSak
mezi skupinami nebyl patrny statisticky signifikantni rozdil. Podobné v Line Bisection
Testu nebyl rozdil ve vykonech mezi jednotlivymi skupinami, av§ak zde ob¢ skupiny
vykazovaly vyznamné zlepSeni pouze mezi mefenimi T1-T3. Rozdily mezi skupinami

nebyly patrné ani v modifikovaném Scene Copying Testu se zlepSeném mezi T1-T4.
Vysledky vSech provedenych méteni v jednotlivych jsou zndzornény na obrazku 6.

a) CBS via KF-NAP b) Bells Test

30 16
—8—PAT (n=12) —e—PAT (n=11)

25

== Sham(n=11) 12 =@ Sham (n = 8)

20

15 8
10 6
4
5
2
0 0
T T E T4
c) Line Bisection d) Scene Copying
22 10
w=@==PAT (n = 5)
35 s
=Qm= Sham (1= 6)
28
6
21
4
14 —8—PAT (n =5)
2
7 =@=Sham (n=7)
0 0
T T2 T3 T4 T T LE] T4

Poznémka: a) CBS skrze KF-NAP®, b) lateralizovand diskrepance mezi opominutymi objekty v Bells Test,
¢) odchylka (mm) v Line Bisection Test, d) skor presnosti kopie v Scene Copying test. Sedé pole mezi
T1 a T2 oznacuje obdobi intervence. Kazda bodova hodnota oznacuje median s mezikvartilovym rozpéetim
(IOR).

Obrazek 6: Vysledky v jednotlivych bodech méteni (T1-T4)
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Hypotéza 2: LPA zvysila miru zotaveni z PN

Jeden pacient z PAT skupiny (n = 12) mél skor 0 v CBS (tedy bez symptomu PN)
v Case hodnoceni T2 a T3 a 2 pacienti z PAT skupiny méli skore 0 v T4, zatimco
v Sham skupiné¢ (n = 11) zadny z pacientd skoru 0 v CBS pfi zddném méfeni
nedosahl. Nicméné porovnani mezi skupinami nedosdhlo statistické vyznamnosti.
Obdobné byly porovnany vykony v ostatnich testech (Bells Test, Line Bisection Test,

Scene Copying Test). Vysledky jsou prezentovany v tabulce 1.

Tabulka 1: Chi-kvadrat cetnosti vyskytu PN v PAT v

na rtznych kritériich jednotlivych néstrojii hodnoceni

Sham skupin¢ zalozeny

Cas CBS skrz Bells Test Line Scene Copying
hodnoceni | KF-NAP® P-L Start Bisection Ego Allo
-~ X2=096 | X2=0,01 X2=0,13 X2=0,75 X2=0,75 X=0
p=0328 | p=0912 | p=0,714 | p=0,387 | p=0,387 p=1
3 X2=095 | X*=230 | X*=0,90 | X*=0,05 X2=0,05 | X*=0,09
p=0329 | p=0,129 | p=0343 | p=0819 | p=0,819 | p=0,764
T4 X=183 | X*=1,17 | X*=0,04 | X*=0,75 X2=040 | X*=0,09
p=0,176 | p=0,280 | p=0,845 | p=0,387 | p=0,527 | p=0,764

Poznamka: CBS — Catherine Bergego Scale; KF-NAP® — Kessler Foundation Neglect Assessment
Process; P-L — lateralizovany rozdil,; Start — sloupec zacatku, Ego — egocentricky, Allo — allocentricky.

Z4dna z analyz neprokazala signifikantni rozdily mezi skupinami, ackoliv vyskyt
symptoml PN v kazdém ¢ase hodnoceni byl niz§i u PAT skupiny, kromé¢ allocentrické
asymetrie v Scene Copying Testu. V priméru 39,1 % jedincti z PAT skupiny a 28,6 %
jedincti ze Sham skupiny vykazovalo zotaveni z PN, avSak tento rozdil nedosahl

statistické vyznamnosti.
6.1.4 Zavér

Prestoze LPA byla implementovatelna do intenzivniho lizkového rehabilitaéniho
programu v ¢eském prostiedi, neprokéazali jsme pfidanou hodnotu LPA k intenzivnimu
rehabilitaénimu programu pfi snizovani symptomit PN. Vysledky vSak naznacuji, Ze jak
LPA, tak LPA bez prizmatickych coek muize zlepSovat zrakové-prostorové funkce
uosob s PN po ziskaném poSkozeni mozku, protoZze u obou skupin dochazelo
k vyznamnému Ustupu PN symptomi v ¢ase. Proveditelnost pfidani randomizovaného
kontrolovaného protokolu k jiz tak velmi vytizenému rozvrhu rehabilita¢nich procedur

je suboptimalni.
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6.2 Studie ¢. 2

Vilimovsky, T., Chen, P., Hoidekrova, K., Slavicek, O., Harsa, P. (2022). Prism
Adaptation Treatment Predicts Improved Rehabilitation Responses in Stroke Patients

with Spatial Neglect. Healthcare, 10. 1F2021 = 3.160
DosazZeni cile:

3. Oveéfeni pridané hodnoty LPA do existujiciho intenzivniho rehabilitacniho
programu na snizovani negativniho dopadu PN na rehabilitaci motorickych

funkeci.
6.2.1 Uvod

V ramci piedchozi studie jsme implementovali LPA do intenzivniho rehabilitaéniho
programu v Ceské republice. PiestoZe jsme neprokézali rozdil v efektivité LPA a LPA
bez prizmatickych cocek na sniZzeni symptomt PN, pozorovali jsme vyznamné zlepSeni
zrakoveé-prostorovych funkci u osob s PN. Studie vSak nepotvrdila pfidanou hodnotu

LPA k jiz tak intenzivnimu rehabilitacnimu programu.

Pietrvavajici symptomy PN nejenze vyrazné negativné ovliviuji kazdodenni fungovani
v aktivitach denniho Zivota (Buxbaum L. J. et al., 2004; Denes G. et al., 1982; Jehkonen
M. et al., 2006) ale pii samotné rehabilitaci pfedstavuji bariéru k obnové motorickych
funkci. Pacienti se symptomy PN maji horsi rehabilitacni vystupy oproti pacientim bez
PN (Chen P., Chen C. C. et al., 2015; Gillen R. et al., 2005; Hammerbeck U. et al.,
2019; Katz N. et al., 1999; Wee J. Y., Hopman W. M., 2008) a vykazuji pomalejsi
tempo rehabilitacniho pokroku (Chen P., Hreha K. et al., 2015; Katz N. et al., 1999;
Paolucci S. et al., 2001a).

Vysledky nedavné studie naznaclily, ze pfidani LPA do standardniho rehabilita¢niho
programu zlepSuje rehabilitacni pokroky u pacienti s PN, ¢imZ mlze snizit negativni
dopady PN na rehabilitacni vystupy (Chen P. et al., 2021). Tyto vysledky se neni mozné
generalizovat, protoZze existuji vyrazné rozdily mezi jednotlivymi rehabilitaénimi
programy, co se tyce jejich délky, intenzity i zastoupeni jednotlivych procedur
(Langhammer B. et al., 2015). Pokud bychom tedy dokézali, Ze implementace LPA do

stavajiciho intenzivniho rehabilitacniho programu (Vilimovsky T. et al., 2021) sniZila
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negativni dopad PN na obnovu motorickych funkci, zvysilo by to nasi jistotu ohledné

pfidané hodnoty LPA.
6.2.2 Metody

Za timto ucelem jsme provedli retrospektivni analyzu klinickych dat celkem
355 konsekutivnich pacienti s prvni epizodou CMP piijatych do rehabilitaéniho
programu v Rehabilitacnim ustavu Kladruby v obdobi ¢erven 2017 az ¢ervenec 2020.
Program byl koncipovan jako vysoce intenzivni — pacienti podstupovali 6—10 procedur
denné (fyzioterapie, ergoterapie, nacvik nezavislosti, logopedie a komputerizovany
kognitivni trénink) 5—6 dni v tydnu pii délce pobytu az 12 tydnt. U pacientti s PN byla
navic k proceduram poskytovana LPA podle standardizovaného protokolu (KF-PAT
Portable Kit, 2020) o rizné frekvenci (tabulka 2).

Tabulka 2: Frekvence LPA procedur

Pocet LPA Pocet pacienti Pocet pacienti Pocet pacienti
procedur (%) v LPN+ skupiné (%) v STPN+ skupiné (%)

2 1 (1,4 %) 0 (0 %) 1 (6,3 %)

3 1 (1,4 %) 1(1,9 %) 0 (0 %)

5 21 (29,6 %) 21 (38,9 %) 0 (0 %)

9 1 (1,4 %) 0 (0 %) 1 (6,3 %)

10 33 (46,5 %)* 20 (37 %) 12 (75 %)

15 7 (9,9 %) 7 (13 %) 0 (0 %)

20 7 (9,9 %) 59,2 %) 2 (12,5 %)

Celkem 71 (100 %) 54 (100 %) 16 (100 %)

Poznémka: LPN+ oznacuje skupinu s lehkym PN (KF-NAP® = 1-10) a STPN+ oznacuje skupinu se
stiedné-1&zkym az tezkym PN (KF-NAP® > 11). *Jeden pacient nebyl pfifazen do Zadné skupiny, nebot
informace o tizi PN chybéla v Iékaiskych zdznamech.

Ptitomnost PN a jeho z4vaznost byla hodnocena pomoci CBS skrze KF-NAP® (Chen
P. et al., 2012; Chen P., Hreha, K. et al., 2014), administrace prob¢hla ihned po vstupu
do rehabilitaniho programu. Pacienti byli kategorizovani podle pfitomnosti nebo
nepiitomnosti PN jako PN+ (KF-NAP® > 0) nebo PN- (KF-NAP® = 0). Dale byli
rozdéleni podle tize PN jako lehky PN, tedy LPN+ (KF-NAP® = 1-10) nebo stfedné
t&7ky az tézky PN, tedy STPN+ (KF-NAP® > 11).

Jako nastroje ke zhodnoceni rehabilitacnich pokrok byly zvoleny 7 motorickych
kategorii testu funkéni nezavislosti (FIM (Linacre J. M. et al., 1994)); (2) Berg Balance
Scale (BBS) (Berg K. O. et al., 1989, 1992) ke zhodnoceni rovnovahy; (3) Motor
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Activity Log (MAL) (Taub E. et al., 1993) ke zhodnoceni motorické funkcénosti
postizené ruky. VSechny tyto nastroje byly administrovany pfi vstupu a pii vystupu
z rehabilitacniho programu Vliv pfitomnosti PN a dalSich proménnych na zlepSeni
motorickych funkci (definované rozdilem mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami

na skélach FIM, BBS a MAL) byl zjistovan pomoci obecnych linedrnich modela.
6.2.3 Vysledky

U 87 (23,7 %) pacientl z 355 byly zjistény symptomy PN. Pacienti s PN méli nizsi skor
ve Skalach motorickych funkci (FIM, BBS a MAL) oproti pacientim bez PN. Prestoze
71 pacienti s PN (85 %) absolvovalo LPA navic k rehabilitacnim procedurdm,
ptitomnost PN byla spojena s niz§imi hodnotami na skalach motorickych funkci (FIM,
BBS a MAL) i pfi vystupu z rehabilitace. Pacienti s PN tak v porovnani s pacienty bez
PN potiebovali vice podpory v aktivitaich denniho Zivota, méli vétsi riziko padu a horsi

funkénost postizené ruky pii propusténi z rehabilitacniho programu.

Nicmén¢ na zédkladé vysledkii uvedenych v tabulce 3 je patrné, Ze ptitomnost PN
nepredikovala miru zlepSeni v zddném z nastrojii hodnoceni a zlepSeni bylo podobné

u pacientd s PN 1 bez PN (FIM p = 0,382, BBS p = 0,600, MAL p = 0,259).

Tabulka 3: Odhady priméri nejmensich ctvercti (LS Means) po obecném linearnim
modelu pro jednotlivé diagnostické skupiny PN

95% konfidenc¢ni interval
Skupina LS Mean Lower Upper y
Pacienti s PN 15,79 13,73 17,84
BBS zlepseni Pacienti bez PN 15,16 14,03 16,28
Rozdil (s PN — bez PN) 0,63 -1,73 2,99 0,600
Pacienti s PN 4,35 2,75 5,95
MAL zlepSeni Pacienti bez PN 5,41 4,52 6,30
Rozdil (s PN — bez PN) -1,06 -2,90 0,78 0,259
Pacienti s PN 7,52 6,60 8,44
FIM zlepSeni Pacienti bez PN 7,05 6,54 7,56
Rozdil (s PN — bez PN) 0,47 -0,59 1,53 0,382

Padesat ctyti ze 71 pacienti s PN (76,1 %) bylo klasifikovanych jako LPN+
a 16 pacientt (22,5 %) bylo klasifikovano jako STPN+. V této skupiné méli pacienti
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horsi rehabilitacni vystupy ve vSech skalach (FIM p = 0,008, BBS p = 0,004, MAL
p = 0,005) v porovnani s pacienty ve skupiné LPN+. Nicméné na zaklad¢ vysledk
v tabulce 4 je zfejmé, ze pacienti ve skupiné STPN+ vykazovali podobnou miru
zlepSeni motorickych funkci jako pacienti ve skupiné LPN+ (FIM p = 0,901, BBS
p=0,167, MAL p =0,120).

Tabulka 4: Odhady priméri nejmensich ctvercti (LS Means) po obecném linearnim

modelu pro jednotlivé diagnostické skupiny PN

95% konfiden¢ni
interval
Skupina LS Means | Lower Upper D
Stredné tézky az tézky PN 17,01 12,40 21,62
BBS zlepSeni Lehky PN 20,75 18,31 23,20
Rozdil —3,74 —9,09 1,61 0,167
Stfedné tézky az tézky PN 2,92 —-0,17 6,01
MAL zlepSeni Lehky PN 5,73 4,07 7,39
Rozdil —2,82 —6,39 0,75 0,120
Stfedné tézky az tézky PN 9,61 7,75 11,47
FIM zlepSeni Lehky PN 9,47 8,53 10,41
Rozdil 0,14 —2,06 2,33 0,901

6.2.4 Zavér

Pfitomnost PN negativné ovlivituje funkéni a motoricky status. Cilena 1écba PN béhem
rehabilitace mize podpofit rehabilitaéni zisky, a to nejen u pacientl s leh¢imi

symptomy PN, ale téZ u pacient s t€¢Z§imi formami PN.
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7 DISKUSE KE STUDIIM

7.1 Diskuse ke studii ¢. 1

V prvni studii jsme provedli randomizovanou kontrolovanou studii v luzkovém
rehabilitaénim zafizeni poskytujicim vysoce intenzivni rehabilitaci po ziskaném
mozkovém poskozeni. U obou skupin pacientl (intervenc¢ni i kontrolni) jsme pozorovali
podobna vyznamna zlepseni zrakové-prostorovych funkci (hodnoceno testy tuzka-papir)
a funk¢ni zlepseni (hodnoceno nastrojem s ekologickou validitou). Pfestoze interven¢ni
skupina vykazovala vEtsi miru zotaveni ze symptomii PN, tento rozdil nedosahl
statistické vyznamnosti. Nedokazali jsme tedy potvrdit, Ze ptidani LPA do intenzivniho
rehabilitaéniho programu pfispélo ke snizeni PN symptomu nebo zlepsilo miru zotaveni

z PN.

Studie replikovala podobny lécebny rezim Ten Brinkové et al. (Ten Brink A. F. et al.,
2017), tj. 10 procedur LPA po dobu 2 tydni v podobnych rehabilita¢nich podminkéch,
kde byla pacientim poskytovéna intenzivni rehabilitace s diirazem na PN. Na rozdil
od studie Ten Brinkov¢ et al., kde byli pacienti zatazovani bez ohledu na tizi PN, jsme
zatadili pouze pacienty se stfednim az tézkym PN, abychom piedesli potencidlnimu
efektu stropu pii analyze vysledku. I ptesto byly nase vysledky podobné jako vysledky
Ten Brinkové et al. (Ten Brink A. F. et al., 2017). To naznacuje, Ze vizuomotoricky
trénink s prizmatickymi ¢o¢kami nebo bez nich byl sam sobé do jisté miry efektivni a ze
napln vysoce intenzivniho rehabilitaniho programu v obou studiich mohla byt efektivni

pti zlepSovani zrakové-prostorovych funkci a funkénich vysledki spojenych s PN.

Nékolik vyzkumnikd vyjadiilo nazor, ze samotné procedura LPA i bez prizmatickych
coCek mize mit pozitivni vliv na redukci PN symptomi. Serinova et al. (Serino A. et
al., 2009) nabidli vysvétleni mechanismu spojenych s timto zlepSenim. Vizuomotoricky
trénink béhem LPA vyZaduje motorické planovani a exekuci fizenou zrakovym cilem,
tedy iniciaci a uskutecnéni pohybu ruky k viditelnému cili, ktery zavisi na koordinaci
ruka-oko. Pacienti provadéji tento kon opakované beéhem procedury (60krat v nasi
studii a 90krat ve studii Serinové et al.), provadéji tak i pohyby k opomijené Casti
prostoru. Serinova et al. (Serino A. et al., 2009) ve studii usoudili, Ze tato motoricka
aktivita ve sméru k opomijené Casti prostoru muze byt posilovana béhem procedury

a opakovanim muze vést k amelioraci PN. Kromé toho muze také repetitivnimi ukoly
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béhem procedury dochazet k posilovani schopnosti udrzet pozornost. Prestoze se
motorické, opakujici se pohyby mohou zdat nendro¢né, vyzaduji od pacienta byt
mentalné v pritomném okamziku po celou dobu procedury. Tento mentalni stav muze
posilovat schopnost udrzeni pozornosti, coz muze v dusledku facilitovat dalsi,
s pozornosti souvisejici schopnosti, jako je napt. prostorova pozornost. To se pak muiize
podilet na snizeni symptomii PN (Robertson I. H. et al., 1995; Wilson F. C. et al., 2000;
Wilson F. C., Manly T., 2003). Tyto hypotézy jen podtrhuji potiebu dalSiho zkouméani

»aktivnich ingredienci* LPA.

Existuje také nékolik moznych vysvétleni, pro¢ samotnd népli intenzivniho
rehabilita¢niho programu mohla byt efektivni pii amelioraci PN. Nejpravdépodobnéjsim
vysvétlenim je to, Ze jednotlivé procedury v rehabilitaénim programu obsahuji mnozstvi
elementl riznych dalSich terapeutickych pfistupti. Jednéd se o elementy evidence-based
pristupti aplikovanych v pribéhu 1écby, jako jsou trénink zrakového skenovani,
optokineticka stimulace nebo aktivace paretické koncetiny (viz piehled (Azouvi P. et
al., 2017; Kerkhoff G., Schenk T., 2012; Riestra A. R., Barrett A. M., 2013). Elementy
tréninku zrakového skenovani jsou (pfestoZze ne systematicky) aplikovany v prubéhu
procedury nacviku nezavislosti. Navic pacienti absolvuji kazdotydenni 30minutovy
pocitacovy trénink kognitivnich funkci pomoci programii RehaCom (Hasomed,
Magdeburg, Némecko) and CogniPlus (Schuhfried, Moedling, Rakousko). Tyto
programy nabizeji trénink jadrovych kognitivnich deficitli, jako jsou prostorova
pozornost nebo prostorova pracovni pamét,, skrze pocitacovou optokinetickou stimulaci
(Kerkhoff G., Schenk T., 2012) nebo trénink prostorové pracovni paméti (vice
o spojitosti PN a prostorové pracovni paméti zde (Striemer C. L. et al., 2013)). Navic
dvé kazdodenni procedury fyzioterapie v rehabilitanim programu obvykle zahrnuji
aktivaci paretickych koncetin, coZ se prokdzalo byt efektivni pti redukci symptomt PN
(Frassinetti F. et al., 2001). Nékteti pacienti v rehabilitacnim programu také absolvovali
dalsi procedury, jako jsou nucené navozena terapie CIMT nebo zrcadlova terapie,
u kterych byla rovnéz prokazana tcinnost pii redukci symptomt PN (Pandian J. D.
etal.,, 2014; Welfringer A. et al., 2013). Protoze se kombinace rGznych pftistupli
k 1é¢be PN ukazuje byt vice efektivni nez spoléhani pouze na jednu metodu (Saevarsson
S. et al., 2011), benefit LPA mohl byt maskovan dalSimi procedurami aplikovanymi

béhem rehabilitaéniho programu.
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Soucasna studie také demonstrovala obtiznost provedeni randomizovaného
kontrolovaného protokolu v lizkové rehabilitacni péci. Pouze 1 z 10 pacientl se ukazal
byt vhodnym k zatazeni do studie a tfetina pacienti nedokézala studii dokoncit.
To ukazuje na suboptimalni proveditelnost piidani randomizovaného kontrolované¢ho
protokolu k jiz tak velmi vytizenému rozvrhu rehabilitacnich procedur. Vychodiskem
do budoucna by mohla byt ptiprava velké multicentrick¢ randomizované kontrolované
studie, kde by byla LPA pfimou soucasti rehabilitacniho programu. Rozsah takové

studie by zvysil pravdépodobnost dosazeni vétSiho vzorku tcastnikii.

Hlavni limitaci studie je nizky pocet ucastnikli a vysoka heterogenita vzorku. Pacienti
v nasi studii méli mozkové poskozeni rizné etiologie (traumatické poskozeni mozku,
CMP), rtiznou stranu PN (pravostranny, levostranny) a rtiznou lokalizaci mozkového
poskozeni. Lécba pomoci PA neni stejné efektivni pro vSechny pacienty. Studie
prokézaly rtiznou responsi na lécbu LPA u 1ézi frontdlniho laloku (Chen P., Goedert
K. M. et al., 2014; Goedert K. M. et al., 2020; Saj A. et al., 2019; Sarri M. et al., 2008),
temporalniho laloku (Gossmann A. et al., 2013; Gutierrez-Herrera M. et al., 2020),
parietdlniho laloku (Gossmann A. et al., 2013; Gutierrez-Herrera M. et al., 2020; Saj
A. et al.,, 2019; Sarri M. et al., 2008) nebo okcipitalniho laloku (Serino A. et al., 2006).
Pocet Gcastnikli nasi studie byl ptili§ nizky na to, abychom mohli ovéfit tyto hypotézy.
Velikost vzorku ndm také nedovolila provést parametrickou analyzu na nékolika
vystupnich néstrojich hodnoceni, coz limitovalo interpretacni moznosti a vytvafeni

dalsich hypotéz.

Nicméné hlavni pfinos studie spatfujeme v tom, Ze jsme pienesli cilenou lécbu PN
do ¢eského rehabilitatniho prostfedi. Tato terapie se nasledné stala soucasti
rehabilitaéniho programu, z ¢ehoZ mohou profitovat pacienti vykazujici symptomy PN.
Zaroven tim, ze jsme provedli randomizovanou kontrolovanou studii a zpfistupnili data
dal$im odborniklim, jsme aktivné pfispé€li k mezinarodni snaze o zkoumani efektivity
LPA u pacienti s PN. Toho vyuzili i dalsi autofi, ktefi na naSich datech postavili dalsi
vyzkum efektivity LPA (Scheffels J. F. et al., 2022).
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7.2 Diskuse ke studii €. 2

V nasi druhé studii jsme zjistili, ze pacienti s PN doséhli podobné miry zlepSeni pfi
rehabilitaci motorickych funkei jako pacienti bez PN. Cileni na PN béhem lizkového
rehabilitaéniho programu tak ma potencidl podpofit motorickou a funkéni uzdravu
po CMP. Ptestoze na konci rehabilitace pacienti s PN stale vykazovali niz§i motorické
a funk¢éni vystupy oproti pacientim bez PN, mira zlepSeni byla podobna. Tato
pozorovani jsou v rozporu s predchozimi studiemi, kde pritomnost symptomit PN byla
spojovana s pomalej$i funkéni upravou (Chen P., Hreha K. et al., 2015; Katz N. et al.,
1999; Paolucci S. et al.,, 2001a). Obohaceni rehabilitacniho programu o LPA
(Vilimovsky T. et al., 2021) tak mohlo facilitovat rehabilita¢ni zisky odstranénim bariér,
které jsou spojeny s PN a zabraniuji funkéni a motorické upravé (Barrett A. M.,
Muzaffar T., 2014; Nijboer T. C. W., Kollen B. J. et al., 2014). Tyto zavéry jen
podporuji pfidanou hodnotu LPA ke stdvajicimu intenzivnimu rehabilitaénimu

programu.

Dal$im dilezitym zjiSténim druhé studie bylo, Ze pacienti a stfedné tézkym az tézkym
PN vykazovali podobnou responsi na rehabilitaci jako pacienti s lehkym PN. Toto
zjisténi je opét v rozporu s predchozimi studiemi poukazujicimi na nizsi rehabilitacni
pokroky u pacientli s t€z§imi symptomy PN (Chen P., Hreha K. et al., 2015; Cherney
L.R. et al, 2001) a nasvédcuje pozitivnimu dopadu cilené LPA na efektivitu
rehabilitace. Rehabilitatni program, ve kterém byla studie provedena, byl vysoce
intenzivni, tj. s rehabilitacni dotaci 4-5 hodin na rehabilitaéni den po dobu 10—12 tydnti.
Na rehabilitaénim programu se podilel multidisciplinarni tym, ktery vyuZival moderni
rehabilitacni prosttedky a na dikazech zaloZené postupy (viz popis v piedchozi studii
(Vilimovsky T. et al., 2021)). Pfestoze ziskand data neumoZzuji systematicky posoudit
vliv jednotlivych ¢asti programu na zlepSeni v rehabilitaci u pacientti s PN, navazuji
na nedavnou studii Chenové et al. (Chen P. et al., 2021) o ptidané hodnot¢ LPA na
funkéni Gpravu. Kromé toho jsou v souladu s ptfedchozimi zjisténimi o vhodnosti

kombinace vice rtiznych ptistupti k 1é€bé PN (Saevarsson S. et al., 2011).

Systém rehabilitaéni péce, ze kterého byla naSe data ziskdvana, je specificky
a vykazoval odliSnosti oproti jinym rehabilitaénim systémim. Tento rehabilitacni
program zahrnoval kromé fyzioterapie a ergoterapie také pravidelnou psychologickou,

neuropsychologickou a logopedickou péci, coz neni v ostatnich systémech bézné
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(Langhammer B. et al., 2015). Také jeho intenzita byla vyznamné vys$i oproti jinym
rehabilitanim programim a studie naznacuji, Ze vys$i rehabilitani intenzita vede
k lepSim rehabilitacnim vystuptim (Kwakkel G. et al., 2004; Langhorne P. et al., 1996).
To je pozorovano zejména v subakutni fazi rehabilitace (Lang C. E. et al., 2015),
ve které se vétSina ucastnikll programu nachazela. VétSina piedchozich studii byla
provadéna v zafizenich, kde intenzita rehabilitace Cinila 2—3 hodiny procedur denné
(Chen P., Hreha K. et al., 2015; Katz N. et al., 1999; Nijboer T. C. W., Kollen B. J. et
al., 2014; Paolucci S. et al., 2001a), coz je oproti naSemu programu (4—5 hod) polovi¢ni
hodinova dotace. Navic délka rehabilitace byla 10—12 tydnt (s medidnem 74 dntl), tedy
podstatné vice nez 23 dni ve studii Chenové et al., ktera reflektovala rozdily mezi
rehabilitaénimi programy v USA s délkou 17-23 dnli (Chen P. et al., 2021; Chen P.,
Hreha K. et al., 2015; Granger C. V. et al., 2009) a t¢émi s délkou 45-75 dnl
probihajicimi v evropskych zemich (De Wit L. et al., 2007; Hakim E. A., Bakheit A. M.
0., 1998). Jiné studie nicméné dokumentovaly, ze délka rehabilitace nemusi vést
k lep$im funkénim vystupim (Bindawas S. M. et al., 2018; Ottenbacher K. J. et al.,
2004); navic neni zcela ziejmé, zda délka programu méla dilezitou roli na nase zjiSténi.
Za zminku také stoji fakt, ze ucastnici programu byli o 10—15 let mladsi oproti osobam
participujicim na piedchozich studiich (Chen P., Hreha K., et al., 2015; Cherney L. R.
etal., 2001; Nijboer T. C. W., Kollen B. J. et al., 2014). Pravé nase studie ukazala, ze

vék je jeden z vyznamnych faktord ovliviiyjicich rehabilitani pokroky.

Prostorovy neglekt v nasi studii zastal i pies dobrou responsi na rehabilitaci
vyznamnym prediktorem niz§iho funkéniho a motorického statusu nejen pii piijeti do
programu, ale téz pii dimisi, a to 1 pfes vysoce intenzivni rehabilitaci s cilenou 1é€bou
PN. Tato zjisténi potvrzovala zavé€ry jinych, diive publikovanych studii (Chen P., Hreha
K. et al., 2015; Cherney L. R. et al., 2001; Katz N. et al., 1999; Wee J. Y., Hopman
W.M., 2008). Kvili negativhimu dopadu PN na funkéni nezavislost, Zzivotni
spokojenost (Verhoeven C. L. M. et al., 2011), zdravotni syst¢ém (Rundek T. et al.,
2000) a na rodinu postizeného (Buxbaum L. J. et al., 2004; Chen P. et al., 2017)
toto zjiSténi podtrhuje potfebu implementace vyzkumné podloZenych strategii do

rehabilitacnich programii.
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8 ZAVER
8.1 Shrnuti zavérua studii

Studie ¢. 1

o Predklada ceské odborné vetejnosti popis implementace LPA do ceského
rehabilitacniho programu pro pacienty po mozkovém poskozeni.
e Prezentuje vysledky randomizované kontrolované studie se studii

proveditelnosti ohledné efektivity LPA na rehabilitaci PN.

Studie ¢. 2

e Prezentuje vysledky retrospektivni studie ohledné¢ ptidané hodnoty LPA
do existujiciho ceského intenzivniho rehabilitaéniho programu pfi snizovéni

negativniho dopadu PN na rehabilitaci motorickych funkei.

8.2 Dosazené cile vzhledem k hypotézam
Hypotéza 1:

Ve studii €. 1 jsme neprokdzali pozitivni efekt LPA na sniZovani symptomii PN. U obou

skupin (intervenéni i kontrolni) doslo k podobné vyznamnému ustupu symptomii PN.
Hypotéza 2:

Ve studii €. 1 jsme neprokézali pozitivni efekt LPA na miru zotaveni z PN. Prestoze
intervencni skupina vykazovala vy$§im miru zotaveni z PN neZz kontrolni skupina,

rozdil mezi skupinami nedosahl statistické vyznamnosti.

Hypotéza 3:

W

Ve studii ¢. 2 jsme prokdzali pozitivni efekt implementace LPA do intenzivniho
rehabilitaéniho programu na sniZzeni negativniho dopadu PN pii rehabilitaci
motorickych funkci u pacientii po CMP. U pacientd s PN, kteii absolvovali LPA béhem
rehabilitacniho programu, jsme pozorovali podobné tempo Upravy motorickych funkci

jako u pacientt bez PN.
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Hypotéza 4:

Ve studii ¢. 2 jsme prokazali pozitivni efekt implementace LPA do intenzivniho
rehabilitacniho programu na snizeni negativniho dopadu PN pii rehabilitaci
motorickych funkeci u pacientti s t¢zSimi formami PN po CMP. U pacientii se stiedné
tézkymi a tézkymi symptomy PN, ktefi absolvovali LPA béhem rehabilitacniho
programu, jsme pozorovali podobné tempo upravy motorickych funkci jako u pacientti

s lehkymi symptomy PN.

V¢étim, ze publikace uvedené v této disertacni praci, budou piinosem pro ostatni kolegy
zabyvajici se vyzkumem efektivity 1écby PN. Zaroven doufam, ze tyto publikace
prispéji k rozSifeni povédomi o PN u ceské odborné vefejnosti a povedou
ke zintenzivnéni snah o implementaci empiricky ovéfenych postupti k cilené
diagnostice a rehabilitaci PN v ceskych rehabilitacnich zafizenich, z ¢ehoz budou

profitovat pacienti s touto poruchou.
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