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1 UVOD

Prvotnim motivem pro psani bakalafské prace pravé na toto téma pro mé byla snaha obohatit se
a utiidit si védomosti o ¢innosti centralni nervové soustavy. Neurofyziologie je tradi¢né povazovéana za
zaklad pro chéapani veskerého motorického i jiného chovani ¢lovéka. Kvalitni fyzioterapie mimo jiné

ptedpokladéd dokonalé osvojeni neuroanatomickych a neurofyziologickych zakonitosti.

Incidence cévnich mozkovych ptihod (CMP) roste, vékova hranice nemocnych klesa. Je ziejmé, ze
se s témito pacienty budeme setkavat spiSe Castéji, nez naopak. Porucha posturalni kontroly je jednim
z nejCastéjSich nasledki cévni mozkové piihody. Vyznamna cCast rizikovych faktorh, které zvysSuji
pravdépodobnost jejiho vzniku, spadd do kategorie civilizacnich chorob. Je dllezit¢é mit zékladni
ptehled o téchto rizikovych faktorech, nebot' se pak kazdy znas miiZze chovat zplGsobem, ktery

predstavuje sam o sob¢ urcitou prevenci.

Posturdlnim mechanizmiim a jejich adaptaci jsem se chtéla vénovat zejména kvili své lepsi
pfedstaveé o nasledcich, které pfihoda pfinasi. Tim jsem se dostala k problematice pusher syndromu,
o némz jsem nikdy dfive béhem studia neslysela. V nasi literatufe jsem o tomto motorickém chovani
nachazela jen kusé informace, coz mé piimélo k reSersSi zahrani¢nich zdroji. Metodami objektivizace
posturalni kontroly jsem se rozhodla zabyvat spise pro jejich potfebu k ziskéni poznatkl zalozenych na

dikazech. V dnesni dobé¢ tak potifebnych, ale ¢asto nesmirné€ obtizn¢ ziskavanych.



2 CILPRACE

Cilem této prace je shromazdéni zakladnich poznatkli o posturalnich poruchach a moznostech
jejich objektivizace u pacientii s hemiparézou po CMP. Pro ucelenost a komplexnost problematiky
obsahuje obecné informace o CMP, epidemiologii, diagnostice, klinick¢é manifestaci, 1é¢b¢. Nasim
informace pro lepsi porozuméni posturdlnim mechanizmiim. ReserSe databazi HighWire a Medline ma

nase téma aktualizovat a pfinést nové poznatky ziskané védeckymi studiemi.

Cast textu je vénovana pusher syndromu, stale ne zcela uspokojivé vysvétlenému zptisobu
motorického chovani nékterych pacientd po CMP. Informace o tomto tématu jsou v nasi literatufe
pomérné strucné a ne zcela aktudlni. Chceme proto shromézdit dostupné informace o této problematice
a rozs§ifit je 1 o nové poznatky. Protoze pusher syndrom nebyva vzdy rozpoznan, uvadime zde zakladni
kritéria pro spravnou diagnostiku tak, jak je stanovil Karnath. Zaroven zatfazujeme kapitolu vénovanou
metoddm pro objektivizaci posturalnich poruch ,,non-pusherid®, aby byla ziejméa zakladni podstata

rozdilu. Spravna diagnostika totiz pomize Iépe cilit celou terapii.

Jednou z moznosti objektivizace postury a balan¢nich schopnosti je vyuziti posturografie. Silové
plosiny nalezly diky moznosti biologické zpétné vazby uplatnéni 1 v terapii. Nasim cilem je zjistit, zda
z jejich vyuziti mize pacient profitovat vice nez z bézné terapie zamétené na zlepSeni rovnovaznych

funkei.

V praktické casti uvadime kazuistiku pacienta po CMP s levostrannou hemiparézou. Jeho
posturografickym vysetfenim chceme objektivizovat poruchu posturdlnich mechanizmt. Métfeni slouzi
k ovéteni zmén sledovanych parametrt tak, jak popisuje literatura; tedy sniZeni statické 1 dynamické

stability, naruSeni rovnovazné strategie, zhorSeni posturalni adaptace na vn&jsi podnéty.



3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie-cévni zasobeni mozku

Hlavnim zdrojem cév pro zdsobeni mozku jsou parové arteriae carotis internae a arteriae
vertebrales. RozliSujeme karotické a vertebrobazilarni recisté. ,,Karotické reciste se také nazyva predni
a podili se na zdsobeni mozku krvi asi z 85%* (Ambler, Z., 2004, 33). Tato dv¢ hlavni fecisté se spolu
s dal§imi cévami spoji v circulus arteriosus Willisi (pfiloha, obr. 1). A. carotis interna je vétvi a. carotis
communis. Leva a. carotis communis odstupuje piimo z arcus aortae, zatimco prava je vétvi truncus
brachiocephalicus. Spole¢ni karotidy se ve vysi C3-4 (v oblasti trigonum caroticum) déli na a. carotis
interna a a. carotis externa. A. carotis interna vstupuje do dutiny lebni skrze canalis caroticus. Jeji
esovity prubéh v canalis caroticus a sinus cavernosus se oznacuje jako karoticky sifon. V dutin¢ lebni
kon¢i a carotis interna bifurkaci v a. cerebri anterior, a.cerebri media a pred bifurkaci se jesté oddéluje
a. commmunicans posterior. Aa. cerebri anteriores jsou navzajem spojeny prostfednictvim
a. communicans anterior. A. vertebralis odstupuje z a. subclavia. Vede podél patefe ve foramina
transversaria obratli C6-C1. Po vstupu do lebni dutiny skrze foramen magnum se na clivu tylni kosti
spoji v jednu neparovou a. basilaris, kterd se nasledné déli ve dvé aa. cerebri posteriores. Kazda
a. cerebri posterior je prostiednictvim a. commmunicans posterior z a. carotis interna spojena s predni,

karotickou, ¢asti fecisté. (Ambler, Z., a kol., 2004, 33)

A. cereberi anterior zasobuje vétSinu frontdlniho a parietalniho laloku, a. cerebri media zbytek
frontdlniho a parietalniho laloku, dale vétSinu laloku temporalniho. A. cerebri posterior zasobuje Cast
diencephala, mediotemporalni oblast a okcipitalni lalok. Tepenné zdsobeni mozkového kmene ptichazi
cestou aa. vertebrales a a. basilaris, ¢ast mesencephala dostava cévy z Willisova okruhu
prostiednictvim aa. centrales. Cévni zdsobeni pro mozecek pfichdzi tfemi parovymi tepnami
z aa. vertebrales a a. basilaris. Jsou to a. cerebelli inferior posterior, a. cerebelli inferior anterior
a a. cerebelli superior. ,,0dlisny prubéh od velkych povrchovych tepen maji drobné vétévky-rami
perforantes, rami centrales-centralni tepny, které vystupuji z Willisova okruhu a zasobuji bazalni
ganglia, thalamus (také capsula interna) a zC&asti mozkovy kmen* (Ambler, Z., 2004, 34).
Samostatnymi tepnami jsou aa. chorioideae. A. chorioidea anterior vystupuje za. carotis interna
a podili se na zasobovani capsula interna. A. chorioidea posterior vychazi z a. cerebri posterior a podili

se na zasobeni kmene.

Ven6zni drenaz mozku lze rozdélit na odtok z mozkového kmene a z mozkovych hemisfér. Zily
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mozkového kmene, tedy infratentorialni systém, svym pribéhem zhruba sleduji pribéh tepenného
feciste. Zily z oblongaty odvadgji krev do Zil michy, z ostatnich ¢asti mozkového kmene do v. basilaris.
Odtok z oblasti hemisfér je zajistovan systémem povrchovych a hlubokych Zil. Hluboké Zily odvadé;ji
krev do vv. jugulares internae. Povrchové Zily drénuji mozkovou kliru a jsou napojeny na systém
Zilnich nitrolebnich splavi, stejné jako vény mozecku, které odvadeji krev do v. jugularis interna
Gisténim do splavil na bazi lebni (sinus sigmoideus, sinus transversus, sinus petrosus superior).(Cihak,

R., 2003), (Eligkova, M., Naitka, O., 2006, 256)

3.2 Cévni mozkova prihoda (CMP)

Pres veskeré pokroky mediciny predstavuje CMP nadéle zavaznou zdravotnickou, ale i socialni
a ekonomickou problematiku. Radi se mezi hlavni pfi¢iny chronickych zdravotnich postiZzeni
a nasledné invalidizace. ,,Asi u 40% nemocnych v disledku rezidudlniho neurologického deficitu
dochdzi k trvalé invalidizaci a ¢aste¢né nebo uplné zavislosti na pomoci druhé osoby pii béznych

dennich aktivitach® (Ambler, Z., 2006, 140).

CMP se standardn€ dé€li na ptihodu ischemickou a hemoragickou. Ischemicka CMP vznika jako
dasledek kritického snizeni mozkové perfuze. Je mnohem castéjsi nez krvacivé prihody. ,,Mén¢ Casto,
asi v 15% ptipadu, se vyskytuji hemoragické CMP* (Soucek, M., gpinar, J., Svacina, P. a kol., 2005,
338).

3.2.1 Ischemicka CMP

Ischemickd CMP se nejcastéji déli dle mechanizmu vzniku, Casového pribéhu a dle vztahu
k tepennému povodi. Hledisko mechanizmu vzniku popisuje obstrukéni a neobstrukéni typ piihody.
Obstrukcni (okluzivni) predpoklada ¢astecny nebo plny uzédveér mozkové tepny trombem nebo embolem
(malokdy je pfi€ina z(zeni cévniho prisvitu jina, ale muze se tak stat v disledku zanétu stény mozkové
tepny nebo kolageno6zni choroby). Ischemickd CMP je nejcastéji spojena s aterosklerdézou. S tou tizce
souvisi dal$i rizikové faktory, které se navzdjem podminuji. Jsou to: nadvéha, snizend glukézova
tolerance, inzulinrezistence, arteridlni hypertenze, ICHS, porucha metabolizmu tukl se zvySenymi
triacylglyceroly, LDL (low density lipoproteins) a se snizenymi HDL (high density lipoproteins).
,»Vzhledem k tomu, Ze uvedené rizikové faktrory se napadné Casto vyskytuji ve vétSim poctu najednou
(nebo dokonce vSechny dohromady) nazyva se jejich kombinace syndromem inzulinové rezistence,
metabolickym syndromem...“ (F6lsch, Kochsiek, Schmidt, 2000, 356). DalSim typem je ischemie

kardialniho ptvodu, kdy tromby vzniklé zhorSenou srdecni cinnosti embolizuji v nékteré z cév
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zasobujici mozek. Dale mohou vznikat problémy pii zvySené krevni srazlivosti, tzv. hyperkoagulacni
stavy. Neobstrukéni typ neni spojen s patologii cév, pfiiny ischemie byvaji extrakranialni.
Nedostatecné zasobeni neuronti kyslikem miize byt zpisobeno systémovou hypoxii. Neobstrukéni
CMP pak vzniké pfi nedostatecné srdecni ¢innosti (infarkt myokardu, poruchy srdecniho rytmu) nebo
pii zavazné respira¢ni insuficienci. Systémovou hypoxii potencuji dal§i stavy jako anemie

a patologicky zménéné reologické vlastnosti krve.

Definici CMP z hlediska ¢asového pribéhu rozliSujeme tzv. tranzitorni ischemické ataky (TIA),
coz jsou epizodni piihody charakteristické odeznénim neurologickych ptiznaki nejpozdéji do
Ctyfiadvaceti hodin, reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND), ktery ptedstavuje fokalni
mozkovou hypoxii trvajici déle nez Ctyfiadvacet hodin. Dale se sem tadi progredujici CMP (klinické
ptiznaky progreduji postupné) a dokonc¢ena CMP (hypoxii vznikd trvaly ireverzibilni neurologicky

deficit).

RozliSovani mozkovych piihod dle vztahu k tepennému povodi popisuje infarkty teritoridlni,
interteritorialni a lakunarni, neboli zda je ischemie v povodi jedné konkrétni tepny, nebo na rozhrani

povodi vice tepen ¢i v oblasti zasobené malymi perforujicimi arteriemi.

3.2.2 Hemoragicka CMP

Mén¢ castd hemoragickd CMP predstavuje krvaceni do mozkové tkané, piipadné do
subarachnoidédlniho prostoru. Dochazi k destrukci tkané proudem krve z piivodné intaktni arterie
(tfiStivda hemoragie) nebo k tvorbé hematomu, ktery postupné svym ristem utlacuje okolni oblasti
mozku. Neurologické ptiznaky se tedy rozvijeji bud’ velmi nahle a akutn€, nebo pozvolna. Nejcastéjsi
pri¢inou je hypertenze a s ni spojené aterosklerotické zmény cevni stény. Zde pak snadno dochazi
k ruptufe a k popsanému krvaceni do mozkové tkané. Mezi dalsi rizikové faktory se fadi intrakranialni
cévni malformace, hemoragické diatézy (hemofilie, trombocytopenie, purpury, nemoci jater),
antikoagulacni 1écba (warfarin, heparin). ,,U mladSich jedinci mize byt pfi¢inou mozkové hemoragie

také drogova zavislost (amfetamin, kokain)*“ (Ambler, Z., 2006, 147).

V souvislosti s CMP se hovoii o ovlivnitelnych a neovlivnitelnych rizikovych faktorech. Mezi
ovlivnitelné zpravidla fadime hypertenzi (vliv na endotelidlni dysfunkci a nasledné aterosklerotické
zmény, zvysSuje riziko ruptury cévni stény), nikotinizmus (vliv na endotelidlni dysfunkci a reaktivitu
trombocytl, vzestup LDL, pokles HDL), obezitu, diabetes mellitus 2. typu, inzulinrezistenci, abuzus

alkoholu (malé davky se ukazuji byt protektivni), stres, stravovaci navyky, fyzicka aktivita. ,,Je to
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zejména hypertenze, kterd zvysuje riziko CMP 4krat, a diabetes mellitus 2. typu, ktery zvysSuje riziko
CMP 3-4krat” (Soucek, M., gpianr, J., Svacina, P. a kol, 2005, 339).

Mezi neovlivnitelné faktory se fadi zejména ve€k, rasa, pohlavi a dédinost. V souvislosti
s pohlavim se predpokladéd protektivni vliv estrogenii vici aterosklerotickym zménam. Jako Castecné
ovlivnitelny faktor je chépana geneticky podminénd hyperlipoproteinemie, hypertriacylglycerolemie

a jiné nepiiznivé stavy podminéné poruchou metabolizmu lipida (Folsch, Kochsiek, Schmidt, 2000).

3.2.3 Epidemiologie v CR

»CMP je ve vyspélych statech treti nejCastéjsi pric¢inou uUmrti, hned po onemocnénich
kardiovaskularniho aparatu a nadorovych onemocnénich... V Ceské republice umira vice nez 1/3
nemocnych do jednoho roku. Ze zbylych dvou tfetin je polovina vyznamné handicapovana“
(Nevsimalova, S., Ruzicka, E., Tichy, J., 2002, 171). ,,... mortalita je u nds 4x vyssi nez v USA a 40%
nemocnych umird do roku po ptihodé* (Seidl, Z., Obenberger, J., 2004, 190). ,,Oproti evropskému
priméru je u nds mortalita az dvojnasobna, predevSim u muzi mezi 45 az 60 lety”

(http://www.cmp.cz/ncp-text.html).

Incidence CMP v Ceské republice je okolo 300 onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok Riziko
prihody stoupa s rostoucim vékem, proto se vzhledem k nartstu populace seniorii predpoklada jesté
dalsi zvyseni vyskytu. Pon¢kud vyssi je vyskyt u muzd, ale ve vysokém véku se tento rozdil stira.
Epidemiologické studie prokazuji vzestup incidence CMP u mladsich vékovych kategorii. (Trojan, S.

etal., 2005, 112-113)

3.2.4 Klinicka symptomatika

Klinické projevy CMP jsou velmi pestré. To se tyka jak neurologické symptomatiky, tak ¢asového
prubéhu a nasledného rezidualniho postizeni. Zalezi pfedevSim na rozsahu, lokalizaci, tizi a trvani
ischemie nebo krvaceni U ischemizace zélezi jeSt€ na rychlosti uzavéru. Ptiznaky nastupuji velmi
rychle a akutné, jindy se rozvijeji pozvolna nebo jsou kolisavé. ,Ke klinickému zhorSeni dojde pii
krvaceni prakticky okamzité, zatimco u ischemie muze nastavat horSeni v pribé¢hu minut az dnt‘
(Trojan S., Druga R., Pfeiffer J., Votava J., 2005, 113). Vznika-li uzavér tepny postupné, zacne se
tvofit kolateralni feciste, v danné oblasti dochazi ke zvysSené extrakci kysliku a nedojde ke klinické
manifestaci. Oblast se nazyvéa zéna hrozici ischemie. Pti dal$im poklesu prutoku se vycerpa extrakéni

rezerva a dochazi k rozvoji neurologické symptomatiky. Zmény mohou byt reverzibilni (oblast
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ischemického polostinu), ale pii vétSich poklesech dochéazi k pravé ischemii, kolikvaci a ireverzibilnim
zménam. Klinickd manifestace vyplyva z lokalizace 1€ze mozkové tkan€. ,,Topicka diagndza urcuje dveé
hlavni arteridlni teritoria (povodi)-karotické a vertebrobazildrni (Ambler, Z., 2006, 142). Existuji
extrakranidlni a intrakranialni predilek¢ni mista typick4 pro vznik trombdz/embolii. Jsou jimi odstupy
a. vertebralis z a. subclavia, odstup a. carotis interna, oblast karotického sifonu a zacatek a. cerebri
media. Je-li postizeno karotické fecCiSté, nastava obraz tzv. hemisferalni 1éze. NejCastéji dochazi
k uzavéru a. cerebri media. Z oblasti, které zasobuje, vyplyva neurologickd manifestace (ptiloha, obr.
2): kontralaterdlni hemiparéza/hemiplegie s vétSim postizenim hornich koncetin, kontralateralni
hemihypestezie vSech modalit Citi. Lokalizace 1éze v dominantni hemisféfe byva spojena s poruchou
fatickych funkci (Brocovo a Wernickeovo centrum dominantni hemisféry). Léze v nedominantni
hemisféte v temporo-parietdlni oblasti byva provéazena ignoraci poloviny prosotru (neglect). Dale se
muze vyskytnout anosognozie, konstrukéni apraxie (parietalni lalok nedominantni hemisféry), deviace
o¢i k postizené hemisféte (frontalni okohybné pole), centralni obrna nervus facialis. Léze v povodi
a. cerebri anterior provazi kontalateralni hemiparéza/hemiplagie s vétSim postizenim dolnich koncetin,
centralni obrna nervus facialis, psychické poruchy frontalniho typu, jako tfeba abulie, emocni labilita,
agitovanost, disinhibice, ztrata motivace a inciciativy, apraxie (prefrontalni kortex). Léze v oblasti
zasobené a. cerebri posterior vede k homonymni hemianopsii, alexii (dominantni hemisféra) zrakové
agnozii, amnestickému syndromu (mediobazalni oblast temporalniho laloku) a také k thalamickym
ptiznaklim-hemihypestezie, hemiataxie, hemiparéza. CMP postihujici a. basilaris je charakteristicka
alternujicim kmenovym syndromem-ipsilateralni jadrové nebo intercerebralni fascikularni poruchy
hlavovych nervil a kontralateralni provazcové ptiznaky (hemiparéza, poruchy vSech modalit ¢iti). Dale
se objevuje centralni kvadruparéza, poruchy dechovych a kardiovaskularnich funkci, pacient c¢asto

upada do bezvédomi. Plny uzavér a. basilaris neni slucitelny se Zivotem.

3.2.5 Obraz hemiparézy

Hemiparéza je nejcastéjSim neurologickym nésledkem CMP. Doprovazi ischemii nebo krvaceni
postihujici zejména a. cerebri media. ,,I pfi postizeni ostatnich mozkovych tepen je nejcastéjSim
ptiznakem nahle ¢i postupné vznikajici hemiparéza...“ (Trojan, S. et al, 2005, 113). ,,Az 88% pacientl
po akutni CMP ma hemiparetické postizeni (Cuccurullo, S., 2004, 54). Mimo charakteristické
motorické postizeni kontraleziondlni poloviny téla je zde pfitomno i senzitivni hemipostiZzeni a Casto
1 poruchy kognitivnich funkci. Pro typickou hemiparézu plati charakteristické svalové nerovnovahy

nastupujici po pseudochabém stddiu. Na urcitych svalech se predilekéné vyviji spasticita, zatimco
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jejich antagonisté se nachazeji ve stavu utlumu. Typicky obraz hemiparézy predstavuje Wernickeovo-

Mannovo drZeni:
1) Castéji je vice postizena horni koncetina nez dolni

2) Na horni koncetin¢ se spasticita vyviji predilekéné na flexorech, na dolni koncetiné na

extenzorech

3) Rameno byva v elevaci a vnitini rotaci, loket ve flexi a pronaci, zapésti je ve flexi a ulnarni

dukci a prsty ve flexi s palcem v dlani

4) Na dolni koncetiné¢ dominuje vnitini rotace a addukce v kycelnim kloubu, extenze v koleni,

plantarni flexe hlezenniho kloubu a supinace chodidla

5) Z trupovych svalll postihuje spasticita nejvice jeho lateralni flexory. (Provadi se tada studii
zabyvajicich se postizenim trupovych svalli u hemiparetickych pacientli, zatim jsou vSak
ziskavany rozporuplné vysledky. Zda se vSak, Zze axialni svaly jsou kontralateralni 1ézi méné

zasazeny nez lateralnéji ulozené, diky bohatsi ipsilateralni korové inervaci).

6) Pacient pii chiizi neflektuje koleno, coz kompenzuje cirkumdukei, neprovadi souhyby horni

kon¢etinou.

Tito pacienti maji porusené centralni posturalni fidici mechanizmy. Na pohyb ma negativni vliv
mimo spasticity také poruSend reciprocni inervace svalii a nahrazeni vzpfimovacich a rovnovaznych
reakci abnormalnimi polohovymi reflexnimi vzory. Automatické posturdlni reakce proti gravitaci
(vzptimovaci reakce hlavy, trupu, pavne), automatické obranné reakce (ochanna extenze hornich
koncetin) a automatickd adaptace svall na zmény polohy jsou snizené nebo vymizelé. Tyto
subkortikalni mechanizmy zajistuji automatické udrzeni a znovuziskani rovnovahy ve stoji i béhem

pohybu. Prave tyto strategie jsou u pacientti po CMP poruseny. (B. Bobath, 1997)

Je pfitomna abnormalni posturdlni reflexni aktivita, kterd mlZe znamenat piitomnost
asymetrickych tonickych Sijovych reflexti (ATSR), uvolnéni pozitivni oporné reakce a piitomnost
flek¢nich a extencnich synkinéz. Ve spastickych svalech jsou omezeny inhibic¢ni vlivy, coz je pri¢inou
inadekvatniho timingu a naboru motorickych jednotek. Tim je vyznamné narusena koordinace, rychlost
pohybu a schopnost provadét diferencované pohyby. Pohyby jsou vykonavany pomalu, s nadmérnou
namahou a na podklad¢ patologickych posturdlnich mechanizmii patologickymi vzorci. To vSe je

pri¢inou patologické aferentace do CNS. Svalova sila byva sniZzena, avSak vétSinou jen relativné,
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protoze je pfitomna spasticita antagonisti. Sval je soucasti patologického vzorce a neni schopen se
uplatnit pfi normalni hybnosti, 1 kdyz je sila dostacujici. Analytické testovani svalové sily jednotlivych
svalil se neprovadi, vySetfuje se funkce, funkéni pohyby. Spasticita a jeji rozloZeni jsou proménlivé,
pficemz zalezi na centralni excitaci pacienta. Dokud trva spasticita, neni mozné vykonévat izolované
pohyby v jednotlivych kloubech. Volni hybnost nejprve probihd v zakonitych synergiich, které
predstavuji fylogeneticky starsi vzorce, jenz ztratily centralni kontrolu. Jak ustupuje spasticita, ustupuji

synergie a zvySuje se koordinace a schopnost provadét izolované pohyby. (Bobath, B., 1997)

V zavislosti na klinickém obrazu je mozno CMP d¢lit na ctyfi vyvojova stadia: akutni
(pseudochabé), subakutni (stadium spasticity), relativni Uprava, chronické. Jednotlivé etapy od sebe
nelze striktné odd€lovat, navzajem se piekryvaji a plynule na sebe navazuji. Kazdé stadium vyzaduje

specificky rehabilitacni ptistup.

3.2.6 Kognitivni poruchy

Kognitivni poruchy jsou velmi ¢astym privodnim jevem hemisferalnich 1ézi. Mezi kognitivni
schopnosti se fadi uc€eni, mySleni, pamét, koncentrace, gnostick¢ funkce (poznavani), pozornost,
porozuméni, fe€, exekutivni funkce (Gsudek, planovani, organizace). Od roku 1995 se prosazuje
pouzivani terminu ,,vaskularni kognitivni deficit”. Stejné tak se uziva pojem ,,vaskularni demence®.
Typ a tize deficitu zalezi na lokalizaci 1éze. Jednotlivé kognitivni funkce sidli v ur¢itych oblastech
jednotlivych mozkovych laloki. Exekutivni funkce jsou spojovany s frontdlni oblasti, kde je také
korova reprezentace osobnosti (pfedni ¢ast) a motoriky a motorickych center fe¢i (zadni cast).
Temporalnimu laloku se pfipisuje pamét, parietdlnimu stereognostické a somatognostické funkce a je
zde centrum pro porozuméni feCi. Okcipitdlni lalok zpracovdva zrakové informace. Podstatnou
vlastnosti lidského mozku je laterlizace funkci. Léze v oblasti Broccova centra, které se nachazi
v dominantni hemisféfe frontdlniho laloku, vede k expresivni afazii. Postizeni Wernickeova centra
v parietdlnim laloku dominantni hemisféry vede k percepéni afazii. Porucha v parietdlnim lobu
nedominantni hemisféry mize zpisobit zrakové-prostorovou agnozii (konstrukéni apraxie) s poruchou
orientace v prostoru, v dominantni hemisféfe je pfi¢inou Gerstmannova syndromu (porucha
rozeznavani pravé a levé strany, akalkulie). Alexie predstavuje poruchu ¢teni a piredpoklada poruchu
v okcipitalnim laloku a v Broccové centru. Poruchy v okcipitalni krajin¢ vedou obecné ke zrakovycm
agndziim. Dalsi kognitivni poruchou je apraxie (ideativni, ideomotorickd, kinetickd). Léze byva

v dominantni hemisféfe-v suplementarni motorické obatsti frontalniho laloku, v parietalnim laloku, ve
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frontalni premotorické oblasti. Mnestické funkce byvaji naruSeny pii afekci mediotemporalni oblasti

(a. cerebri posterior) nebo thalamu (aa. perforantes). (Ambler, Z., a kol., 2004)

Asi 60% pacientii po CMP trpi depresemi, které piedstavuji nejcastéjsi poruchu nalady u cévnich
poruch mozku. Z dal$ich poruch nalady se nejéastéji setkavame s apatii (25-50%) a anxietou (25—

50%). (Goldemund, O., Telecka, S., 2006, 185-188), (Goldemung, O., Telecka, S., 2008, 121-124).

3.2.7 Terapie v akutnim stadiu

Dulezitu roli hraje v€asné zahdjeni 1écby. CMP predstavuje heterogenni poruchu a terapie tedy
vyzaduje komplex zasadnich opatfeni. Pro vSechny CMP plati spolecnd celkova 1écba. Predpoklada
prevenci obstrukce dychacich cest, zajisténi ventilace, dostateCnou oxygenaci, zajisténi adekvatni
kardiovaskularni ¢innosti, monitorovani vzniku nitrolebni hypertenze, eliminaci iontové dysbalance,
zajiSténi adekvatni nutrice a hydratace. Dalsi intervence akutni ischemické a hemoragické CMP se lisi.

(Ambler, Z., 2006, 148)
Terapie akutniho stadia ichemicke CMP

Operacni feseni se provadi v menSiné ptipadi. U pacientii s leh¢imi klinickymi pfiznaky vlivem
zuzeni a. carotis je Casto indikovéana endarterektomie, pii které je Setrn€ odstranén ateroskleroticky plat.
»Alternetivou operacni 1é¢by u cévnich stendéz je perkutdnni translumindrni angioplastika (PTA)
s event. pouzitim stentl... (Ambler, Z., 2006, 150). Farmakologicka terapie ischemickych piihod
zahrnuje protitrombotickou protidestickovou 1é¢bu. M4 profylakticky vyznam, zabraiiuje dals$i mozné
tvorbé trombu a embolizaci. UZzivda se Aspirin a jiné podobné Iéky obsahujici kyselinu
acetylsalicylovou. Déle se nasazuje protitrombotickd antikoagulacni 1é€ba, nejCastéji heparinem nebo
warfarinem. Spornd je trombolyticka intervence rekombinantnim tkanovym aktivatorem plazminogenu.
Hlavnim rizikem je vznik intrakranidlniho krvaceni. Nesmirné diilezita je zasada podéani inzulinu.
»Vzhledem k Casté hyperglykémii v prvnim obdobi iktu nepoddvame nikdy glukézu. Hyperglykémie
zvétSuje rozsah ischemického loziska, proto ji vzdy 1é¢ime inzulinem...“ (Ambler, 2006, 148). Priibéh
celé 1écby musi provazet fada preventivnich a profylaktickych opatieni. Proto je od pocatku dulezita

uloha kvalifikované oSetfovatelské péce a nasledné rehabilitace uzptisobena stavu a potfebam pacienta.
Terapie akutniho stadia hemoragické CMP
Po zahijeni celkové 1éCby je po diagnostice hemoragie dilezité¢ zahdjit redukci nitrolebni

hypertenze. Zatimco u ischemickych ptihod se zpravidla hypotenziva nepodavaji, zde je na misté jejich
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pomalé davkovani. Ostatni farmakologicka terapie je viceméné shodnd s terapii ischemické CMP,
protoze ptiznivé ovliviiuje ischemizované okoli hemoragického loziska. Pokud neni k dispozici CT,
jsou kontraindikovéna antikoagulancia a trombolytika, kterd se nasazuji az po jednoznacné diagnostice
krvacivé ptihody.

Zavaznou komplikaci ischemické i hemoragické CMP miize byt edém mozku vyvolavajici
nitrolebni hypertenzi. Terapie této komplikace spociva ve zvySeném polohovani hlavy a osmoterapii

hypertonickym roztokem chloridu sodného.

Samoziejmosti je sekundarni prevence zaméfend na ovlivnéni rizikovych faktorG (napf.
antikoagulacni, anitdestiCkova terapie, hypolipidemika, pohybovy a dietni rezim, zdkaz koufeni,

individualni fyzioterapie atd.).

3.2.8 Fyzioterapie a CMP

Vcasné zahdjeni rehabilitace je nesmirné dilezité. Proto zacind jiz v akutni fazi, béhem které je
stézejni polohovani a provadéni pasivnich pohybt (prevence dekubiti, kontraktur, syndromu
bolestivého ramene atd). V terapii se osvédCuji facilitatni metody na neurofyziologickém podklade,
které podporuji volni hybnost a zaroven inhibuji patologickou reflexni aktivitu. Mezi zékladni patii
Vojtova metoda, Bobath koncept, Kabatova metoda. Dale se miize pracovat s metodou
S. Brunnstromové, M. S. Roodové, s metodou konduktivniho vzdélavani (jejimz autorem je Peto)
a s fadou dalSich metod a koncepti (dle Faye, Perfettiho atd). Moderni neurorehabilitace vychazi
z poznatkll o plasticit¢ mozku a motorickém uceni. Facilitatni metody maji podpofit ptirozené
adaptacni schopnosti CNS (podpora pozitivni plasticity, prevence sekundarnich zmén v disledku
negativni plasticity atd.), tudiz je doporuceno zacit s nimi jiz v pseudochabém stadiu. Zpravidla se
béhem navratu aktivni hybnosti zacind s vycvikem posturdlnich reflexnich mechanizm a dle
individudlniho stavu s postupnou vertikalizaci a ndcvikem chiize. Dulezité je pracovat neustdle na

inhibici spasticity, nacviku izolovanych pohybti a pohybovych stereotypi.

Cilem rehabilita¢niho programu je dosazeni maximalni mozné funkéni Upravy a samostatnosti.
Kone¢ny vysledek zavisi na rezidualnim neurologickém deficitu, na véku pacienta, premorbidnim
stavu, na zdravotnich a jinych komplikacich. K nejvétsim tipravam dochéazi béhem prvnich Sesti mésicli
po piihod€. Definitivniho vysledku je dosazeno nékdy jiz po pul roce, jindy pozdé¢ji. Ziejmé mize

dochazet k tpravam az pét let. (Cuccurullo, S., 2004, 58), (Votava, J., 2001, 184-189)
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Zékladem ucelené 1écby a rehabilitace je multidisciplinarni tym, ktery piedpoklada dle potieby
spolupraci 1€kati, fyzioterapeutdi, ergoterapeutii, logopedl, oSetfovatelli, psychologl, socialnich
pracovnikl a v neposledni fadé¢ maximalni moZzné zapojeni samotného pacienta a jeho rodiny. (Pfeiffer,

J.,2007, 151)

3.3 Postura a rovnhovaha

Pojem postura miize byt zjednodusené vysvétlen jako aktivni drzeni jednotlivych télesnych
segmentll v prostoru proti gravitaci. Jde o automatické nastaveni téla do urcité polohy a setrvani v ni.
Existuji dvé odlisitelné motorické dovednosti dilezité pro spravnou motorickou koordinaci: kontrola
volnich pohybl a tzv. posturdlni kontrola. D4 se fici, ze kazdy pohyb je realizovan Cinnosti jak
posturalnich komponent, tak ¢innosti tzv. prime mover components, ¢imz jsou mysleny slozky konajici
samotny pohyb jako takovy. Postura pohyb provazi, bez posturdlniho zajisténi a kontroly neni pohybu.
Lidsky mozek je prostfednictvim svalovych souher schopen zajistit tzv. posturdlni anticipaci, kterd
vyjadiuje ,,predvidani“ pohybu. Nez dojde k motorické Cinnosti, aktivuji se urcité charakteristické
svaly zajistujici stabilizaci pro tvorbu puncta fixa, pro udrzeni rovnovahy a prevenci padu. Uvedeno na
piikladé-jiz zvednuti paze je predchazeno aktivitou charakteristické muskulatury dolnich koncetin
a trupu. Ukazalo se, Ze stejné svaly se podileji na obnoveni rovnovahy (hamstringy, mm. gastrocnemii,
extenzory trupu). Hovoii se o posturalnich strategiich a synergiich. Tyto dvé posturdlni kompenzacni
odpovédi predstavuji dvé urovné kontroly. Po jejich podstat¢ patral Nicholai Bernstein, ktery
zpochybiioval potencial mozku fidit pohyb vyzadujici schopnost reagovat na tak obrovské mnoZzstvi
podnétl, které jsou s nim spojeny. Domnival se, ze CNS disponuje urcitym hierarchickym zpiisobem
fizeni, kde vys$si Giroven fizeni aktivuje nizsi. Tim jsou urcité svalové skupiny determinovany pro urcité
ucely k funkci v jednom funkénim celku a vyss$i Grovné fizeni jsou ,,uvolnény* pro plnéni jinych
narokll. Tyto mysSlenky se obecné pfijaly. Strategie je povazovdna za uniformni odpovéd, ktera
odpovida zplsobu, jakym je CNS naprogramovano pro obnovovani rovnovahy. Strategie je realizovana
charakteristickymi svalovymi synergiemi, které jsou ¢aste¢né uniformni a ¢aste¢né ptizpisobitelné.

(Massion, J., Woollacott, M. in Bronstein, A. M., Brandt, T., Woollacott, M., 1996)

Veskera posturdlni anticipace a kontrola je fizena automaticky, nezavisle na védomi. Pfedpoklada
se, Ze je k tomu zapottebi urcité vnitini predstavy o télesném schématu, tzv. posturalni télesné schéma,
které je zCasti podminéné geneticky a z¢asti ziskané ucenim. Pro vytvofeni komplexni ptedstavy

o poloze v prostoru je zapotfebi Cctyf zakladnich vstupli: zrakové a vestibuldrni receptory,
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proprioceptory kolemkloubnich pouzder a kozni receptory. ,,Tyto Ctyfi vstupy jsou spojovany na
korové urovni a vytvaieji spojity obraz polohy jedince v prostoru® (Mares, J. In Ganong, 2001, 190).,

(Massion, J., Woollacott, M. in Bronstein, A. M., Brandt, T., Woollacott, M., 1996)

Poruchy rovnovéhy a posturalnich strategii mohou byt zpiisobeny bud’ senzorickym deficitem,
hemiparézou nebo narusenim vnitini senzorické integrace. Posturdlni kontrola vyzaduje soucinnost
rozli¢nych oblasti mozku, proto je tak nachylnd k naruseni pii raznych mozkovych 1ézich. Pacienti
vykazuji poruSenou posturdlni stabilitu trupu, abnormalni svalovou aktivitu a prodlouzenou reakéni
dobu, porusené posturdlni ptizptsobeni jak vleze, tak béhem fazickych pohybt koncetin, asymetricky
stoj, sed, chtizi. Pro hemiparetické pacienty je typické asymetrické zatizeni dolnich koncetin s vétSim
zatizenim neparetick¢ koncetiny. Toto chovani je disledkem biomechanického a kognitivniho
poskozeni a Castecné se jednd o kompenzacni strategii. ZvySend mira oscilaci do vSech smért vznika
ziejm¢ kvuli senzomotorickému a kognitivnimu deficitu. Pravdépodobné je také porusena spravna
koordinace mezi udrzovanim urcité pozice a pohybem. (Johannsen, L., Broetz, D., Karnath, H. O.,

2006), (Pérennou, D., A., 2006, 325)

Posturalni kontrola ptedpoklada udrZeni nastaveni télesnych segmentl v prostoru viici sobé a vici
(COG=Centre of Gravity), resp. udrzet COG v urcitém prostoru daném opérnou bazi. Schopnost udrzet
konkrétni télesnou orientaci v prostoru, udrzet cely organizmus v ur¢itém postaveni vaci gravitaci
a schopnost v téchto situacich provadét fazické pohyby je podminéna posturalnimi reflexy a svalovym

tonem.

3.3.1 Posturalni reflexy

Zajistovani polohy téla ma reflexni charakter (opérné motorika=reflexni motorika). Nelze jej zcela
oddélit od volnich pohybt, ale je mozné odliSit riizné skupiny posturalnich reflexti (ptiloha, tab. 1).
Tyto reflexy, které lze rozdélit na statické a dynamické, udrzuji tedy télo ve vzpiimené poloze
a zajistuji kontinudlni prizplisobovani potiebné pro udrzeni stabilniho posturdlniho zajisténi pro volni
¢innost. Oba typy reflexti jsou integrovany na rtznych urovnich CNS. Na jejich realizaci se podili
mnoho motorickych drah, které ve vysledku méni prahy excitability miSnich napinacich reflexii
(prostfednictvim zmén excitability miSnich motoneuroni nebo nepiimo zménami frekvence vybojl
gama-eferentnich neuront pro svalova vieténka). S udrzovanim polohy hlavy v prostoru jsou priméarné

spojena vestibuldrni jadra. Drahy z nich sestupujici se podileji na posturalnich funkcich souvisejicich se
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vzajemnou polohou hlavy, Sije a téla. Regulace polohy tedy vyzaduje integritu nervové soustavy od
receptorit pfes michu az po mozkovou kiiru Klicovou ulohu ma, mimo jiné, predevsim zrakovy
a vestibularni systém, proprioceptory, exteroceptory, spindlni a vestibuldarni mozecek, vybudované
posturalni té€lesné schéma (viz. nize) a dalsi slozité struktury (posterolateralni thalamus, ,,graviceptory*

vnifnich organti). (Mares, J. In Ganong, 2001, 209-219)

3.3.2 Posturalni tonus

Posturalni svalovy tonus vznik4 izometrickou kontrakei posturalnich, tedy antigravitacnich svali.
Primarné je pozorovatelny na konéetinach a extenzorech trupu a krku. Rizeni posturalniho tonu
predstavuje slozity mechanizmus, ve kterém se uplatiiuji vlivy spindlni i supraspinalni. Na udrzeni
vychoziho svalového napéti se podileji exteroceptivni a proprioceptivni spinalni reflexy a gama-
systém. Vyznamnou tlohu hraje retikuldrni formace, jejiz descendentni Cast se d€li na oblast facilitacni
a inhibicni. Facilitatni oblast piisobi na reflexni tonus antigravitacnich svald, tj. extenzord. Tato
facilitace je aktivovana z vestibularniho systému, vestibularntho mozecku a z mozkové kury.
Distribuce svalového tonu je prostiednictvim raznych vzptimovacich reflexi ovlivnéna postavenim

hlavy vii€i plisobici gravitaci a viici postaveni trupu a koncetin. (Trojan, S a kol., 2003, 624)

Z uvedeného je ziejmé, ze posturalni reflexy a svalovy tonus spolu tzce souvisi, nebot’ zdkladem
vSech posturalnich reflexti je pravé svalovy tonus. VSe tykajici se fizeni motoriky se navzajem
ovlivituje a podminuje. Do kazdého motoneuronu ptichdzi velké mnozstvi impulzi z t€éhoz miSniho
segmentu, konverguji zde vstupy z jinych segmentli, mozkového kmene, mozkové kiry. ,,Integrovana
aktivita téchto cetnych vstupt zurovni michy, prodlouZzené michy, mezencefala a mozkové kiry

reguluje polohu téla a umoznuje koordinovany pohyb* (Mares, J. In Ganong, 2001, 209).

3.4 Vnimani vertikaly

Pro orientaci v prostoru ve vztahu ke gravitaci je dulezitym aspektem vnimani vertikalni pozice
a vnitini model vertikdly. Dnes je obecné platnym faktem, Ze pro vnimani vertikalni polohy a odchylek
od ni je rozhodujici vestibularni systém, zrak a informace z proprioceptori a exteroceptort.
Vestibularni systém je uzpiisoben k registraci linearniho a rotaéniho zrychleni. Cast blanitého labyrintu
slouzici rovnovaznym funkcim (labyrinthus vestibularis) zahrnuje dva vacky (utriculus, sacculus)
obsahujici vlastni receptory (otoliticky orgdn) a tfi blanité polokruhovité kanalky (dustus
semicirculares). Na linedrni zrychleni odpovidaji vacky, pficemZ utriculus registruje horizontalni

zrychleni a sacculus vertikalni. Protoze na otolity neustale piisobi gravitace, jsou zdrojem nervovych
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impulzit 1 bez pohybt hlavy. Impulzy vytvafené témito receptory jsou zcCasti zodpovédné za
vzpfimovani hlavy a ostatni postojové reakce. Rotacni zrychleni registruji polokruhovité kanalky.
Kazdy vestibularni nerv konéi ve vestibuldrnim jadru mozkového kmene a ve vestibulocerebellu.
Z vestibularnich jader vedou spoje do mozecku, do michy, k jddrim okohybnych nervl a do thalamu
a odsud do mozkové kiry. Odpovédi jsou reflexni povahy, ale podnéty z vestibula se dostavaji i do
mozkové kiry. Slozité zapojeni zajiStuje dilezité posturalni reakce, koordinaci polohy a pohybl
s oénimi pohyby a védomé vnimani polohy hlavy viigi gravitaci a pohybovému zrychleni. (Cihék, R.,

2004, 635), (Mares, J. In Ganong, 2001, 188-190)

S dal§im poznavanim se uvazuje i o jinych ,,graviceptivnich® strukturach, konkrétn¢ o existenci
tzv. sekundarniho ,,graviceptivniho* systému, jenz by mél zprostfedkovat informace o poloze téla
vzhledem ke gravitaci nezavisle na vestibularnim a zrakovém systému. ,,Podle vysledki téchto studii je
za kontrolu vzptimeného postaveni zodpovédny tzv. sekunddrni ,.gravicerprivni® systém uloZeny
v nékterych vnitinich orgénech, napt. ledvindch a renalnim nervu, a velkych cévach* (Katkova, H.,

2004, 137-142).

Posledni dobou se mnozi dikazy o dulezité¢ uloze posterolaterdlniho thalamu pii kontrole
vzpiimeného postaveni. Posterolaterdlni ¢ast thalamu je tradi€né povaZovana za oblast prevadéjici
informace z vestibularniho systému kontralateralni strany do parietalniho laloku. Nové studie
opakované¢ potvrzuji kliCovou roli ventalnich posteriornich a laterdlnich posteriornich jader
posterolateralniho thalamu ve vnimdni napfimeni vi¢i gravitanimu puasobeni. PoSkozeni této
struktury, predominantné na pravé stran¢, zpusobuje zménu ve vnimani podélné télni osy (posturalni
vertikaly, viz. nize), pficemz zpracovani zrakovych a vestibularnich informaci je intaktni. (Karnath, H.

0., Broetz, D., 2003, 1119-1124)

3.5 Pusher syndrom

3.5.1 Patofyzilogie

U 10,4% pacientd po CMP je mozné pozorovat zvlaStni zptisob motorického chovani, kterym je
silny tlak neparetickych koncetin k postizené stran¢. O tomto chovani se zminovali néktefi autofi jiz
v sedmdesatych letech (Perry 1969, Brunstrom 1970), ale prvni, kdo ho skutecné popsal, byla Patricia
Davies v roce 1985. Postupné se pro n¢j vzil nazev pusher/push syndrome. Na vysvétleni push chovéani
existuje vice ndzort, stale neni jednoznacné jasné, jaka centra mozku jsou za poruchu zodpoveédna. Uz

fyzioterapeutka Davies uvadi, ze syndrom je napadné cCasto doprovazen levostrannym neglectem.
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Vznikaly proto spekulace, zda miize byt syndrom zptisoben prostorovym neglectem, ¢emuz odporovala
asociace safazii pfi 1ézi vlevé hemisféfe. Nenalezly se zadné diikazy potvrzujici pravidelnou
koexistenci pusher syndromu a neglectu, afazie, anosognozie ¢i apraxie. Teorie byla plné vyvracena
Pedersonem a Karnathem. Jejich klinické studie nezavisle na sobé prokazaly, Ze hemiprostorovy
neglect neni pti¢inou pusher syndromu. Dalsi teorie vychazeji z Karnathovy hypotézy, ze za poruchou
stoji poskozeni posterolateralniho thalamu, ktery byl zasazen u vSech ,,pusheri®. Ukdzalo se, Ze tito
pacienti maji poskozené vniméni polohy téla vzhledem ke gravitaci (posturalni vertikala), zatimco
vnimani vizudlni vertikdly zlstdvd nezménéné. To znamend, Ze subjektivni posturalni vertikalu,
podélnou osu télni, dokdzou s vizudlni kontrolou pfi soustiedéni korigovat. Je to pfesné opacny obraz
vizuo-vestibularni poruchy, kdy pacienti nemaji problém s orientaci téla ve vztahu k objektivni
vertikdle, ale jevi poruchu vnimani vertikdly vizudlni. Karnath klinickymi studiemi prokdzal, ze
»pushefi“ vnimaji subjektivni posturdlni vertikdlu naklonénou k hemiperetické strané¢ a lateropulzi
dociluji subjektivniho pocitu vzpiimeni. Z toho vyplyva, Ze posterolateralni thalamus je nejen oblasti,
kde dochazi k ptenosu informaci z vestibularniho systému do kiiry, ale Zze je rovnéz zapojen do
kontroly vzpfimeni téla vici gravitaci. Mechanizmus push chovani se pak vysvétluje zménénou
percepci orientace téla vzhledem ke gravitaci. Pérennou prohlasuje, Ze porucha neni zplsobena
poskozenim vestibularniho systému, ale ze predstavuje urcitou poruchu vyssiho fadu pii zpracovani
somestetickych informaci z postizené poloviny téla. Vysledkem je tzv. ,,graviceptivni® neglect-neboli
vyhasnuti vnimani ,,graviceptivnich® informaci v postizené strané¢ mozku. Oba systémy referujici
o poloze vuc¢i gravitaci, tj. vestibularni systém a posterolateralni thalamus, ziejmé zpracovavaji

senzorickou aferentaci rozdiln€, pomoci rozdilnych anatomickych struktur. (Kafkova, H., 2004 138),

(Karnath, H. O., Ferber, S., Dichgans, J., 2000, 1299), (Karnath, H. O., Broetz, D., 2003, 1119-1125)

Podle nejnovéjSich studii je toto zvlastni motorické chovani opravdu zpiisobeno chybnym
vnimanim podélné té€lni osy, kterd je naklonéna ke kontraleziondlni strané. Pfedpokladd se
predominanti loha pravé hemisféry v kontrole vnimani polohy téla vici gravitaci. Naklonéni podélné
télni osy k postizené stran¢ je vice vyjadieno u pacientl s pravostrannou hemisferdlni 1ézi.
V multimodélnim vnimani vertikdly hraje stéZejni roli oblast parietdlniho laloku, jenz je mimo jiné
zodpovédny za vytvaieni vnitintho modelu vertikdly. Dle opakovanych klinickych studii (Masdeu and
Gorelick, 1988; Brandt et al., 1994; Karnath et al., 2005; Johannsen et al., 2006) je celkova orientace
téla v prostoru v zavislosti na gravitaci zavisla na integrit¢ okruhli nervovych drah, které zahrnuji mj.

superiorni oblast parietdlniho kortexu, primarni somatrosenzorickou oblast a thalamus. Posterolateralni
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thalamus je ,,pfepojovaci stanice* pro ptrenos informaci z vestibularniho systému do mozkové kiry
amimoto zfejm¢ 1 struktura figurujici pfi zpracovani somestetickych informaci, které umoziuji
vytvafet zminovanou piedstavu vnitiniho modelu podélné vertikélni t€lni osy. Dominantni ulohu maji
pfitom tedy thalamo-parietalné projekce, predominantné v pravé hemisféie. (Pérennou et al., 2008,

2401-2413), (Barra, J. at al., 2007, 43-48)

3.5.2 Klinické projevy

Studie vykazuji téméf vyrovnany vyskyt levostranné a pravostranné 1éze v poméru 47%:53%
(Karnath, H. O., Broetz, D., 2003, 1119-1125). Pravostranné 1éze byvaji ¢asto doprovazeny neglectem,
levostranné afazii. Neni to pravidlem, ale neglect je pfitomen az u 80% pacientt s pusher syndromem
s pravostrannou 1ézi (Karnath et al. 2003, 1119-1125). ,,Pusher syndrom muze zahrnovat ruzné
symptomy v riznych kombinacich, avSak ptitomnost neuropsychologickych poruch neni podminkou*

(Kafkova, H., 2004, 139).
3.5.3 Kineziologie
Pro pacienty je charakteristické (obr. 3):

1) Aktivni tlak nepostizenych koncetin smérem ke kontraleziondlni hemiparetické strané, tzv.

lateropulze (podélné osa télni je naklonéna k hemiparetické stran¢)
2) Vzdorovani vnéjsi pasivni korekci ke skute¢né objektivni vertikale

3) Rozsifovani opérné baze extenzi a abdukci nepostizenych koncetin

Obr. 3
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Pacient s pravostrannou mozkovou 1ézi, levostrannou hemiparézou a s pusher syndromem. Typicka
postura v sedu a ve stoji zptisobena tlakem neparetickych koncetin. (Karnath, H. O., Broetz, D., 2003,
1121)

Trvaly tlak neparetickych koncetin se vyskytuje ve vSech polohach. Push chovani by se nemélo
zaménovat s poruchami rovnovahy cCasto pfitomnymi po CMP. Pacienti nemajici pusher syndrom,

»hon-pushers®, registruji na rozdil od ,,pusherti* ztratu rovnovahy.
Mezi dal$i mozné symptomy provazejici pusher syndrom patii (Kafkova, H., 2004, 139):

1) Porucha aktivniho pohybu, chybéni ,placingu” na zdravych koncetindch (tj. automaticka

posturalni reakce na pasivni pohyb/sledovani pasivniho pohybu)
2) Hypotonie (dominuje proximaln¢)
3) Taktilné-kinesteticky deficit
4) Neglect pro rizné modality
5) Ideativni apraxie, poruchy pozornosti, neSikovnost zdravé strany
6) Anosognosie (snizené vnimani postizeni)
7) Bezvyrazny vzhled v obliceji, setfeny hlas (porusena kontrola dychani)

Népadna je rotace hlavy ke zdravé strané a zkraceni zdravé strany trupu, které se pozdéji mize
fixovat. Pareticka strana trupu je naopak napadné hypotonicka a umbilikus je ptetahovan ke zkracené
strané. VleZe se pacient pfidrzuje neparetickou horni koncetinou ltzka, dolni byva flektovana a vyviji
aktivni tlak do podlozky. Ma-li flektovany v této poloze ob¢ dolni koncetiny, sméfuji k paretické strané
a nelze je pasivné rotovat na opacnou stranu. V sedu a ve stoji je patrné nadmérné zatizeni paretické
strany a chybi vzptimovaci reakce. Pfesun na vozik pies neparetickou stranu nemusi byt kvili silnému
tlaku zdravych dolnich koncetin mozny. Pacienti nemaji strach z padu, ani kdyz se nadmérn¢ vychyli
a hrozi pad. Ve stoji je pareticka koncetina Casto ve flexi bez kontaktu s podlozkou. Kdyz je ¢astecné
mozna chiize, je ztizen pienos vahy na zdravou dolni koncetinu, postizena dolni koncetina nezvlada

Svihovou fazi, protoze s ni provadi nadmérnou addukei.

3.5.4 Diagnostika
Je dulezité dbat na piesnou diagnostiku. O pusher syndromu hovotime jen v piipadé, vyskytuje-li

se zaroven lateropulze, vzdorovani pasivni korekci a uzivani neparetickych koncetin k rozsifeni opérné
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baze. Rada pacientd vykazuje pouze lateropulzi, kterda miZe byt vysledek patologické asymetrie
motorické funkce nebo svalového tonu. Lateropulze a naklonéni podélné vertikalni télni osy muze
smétfovat 1 ipsileziondlné, predevSim pii 1ézi v mozkovém kmeni a vyplyvd z poruchy vestibulo-
okularni dréhy. Posturalni vertikéla je kontraleziondln¢ porusena u hemisferalnich 1ézi. (Bronstein et

al., 2003, 1260-1262), (Karnath et al. 2003, 1119-1125)

Pro diagnostiku a tizi pusher syndromu slouzi ,,Clinical Scale for Contraversive Pushing (SCP)*
(ptiloha, tab. 2), jak ji navrhl Karnath et al. Zménéné vnimani vertikdly se zjiStuje pozorovanim
spontanni postury v riznych polohach (sed, stoj). Pacient neni pfedem instruovan, testuje se posazeni
z lehu, postaveni ze sedu. V ptipad¢ hodnoceni zménéného vnimani podélné télni osy se rozlisuje mezi
vaznou poruchou s padem, vaznou bez padu, mirnou bez padu nebo jen naznaCenym odklonem télni
osy. Pro ohodnoceni miry rozSifeni opérné baze se vizudlné hodnoti mira abdukce a extenze
neparetickych ipsilezionalnich koncetin: rozliSuje se spontanni abdukce a extenze v klidu, béhem
zmény pozice (transfery z lizka na vozik, postavovani atd.), pouhé naznaceni. Rezistence viic¢i pasivni
korekci je bud’ piitomna nebo neni vlibec vyjadiena, rizné intenzity se zde vice nerozliSuji. Tuto
stupnici navrhl Karnath v roce 2000, ale dodnes se neustale modifikuje a ptizpiisobuje. (Pérennou et

al., 2008)

Zajimavé¢ vysledky poskytuje nova studie (Pérennou, D. A., 2008, 2401-2413): vychazi z faktu, ze
vertikala je vniména rozdilnymi modalitami: vizudlné (vizudlni vertikala-informace ze zrakovych
buncék a z otolitl), posturalné (posturdlni verikdla, ,graviceptivné“-somestetické informace)

a hapticky/taktiln¢ (hapticka vertikala).
Testovani posturalni vertikaly (PV), (obr. 4)

Pacient je umistén ve tm¢ v otocném aparatu. Nejprve jej testujici otoci na jednu stranu tak, aby
pacienta odklonil 15°-45° od vertikdly. Pak jej pomalu vraci do vzpiimené pozice a pacient oznaci

polohu, ve které vnima svou podélnou télni osu totoznou s vertikalou.

25



Obr. 4. Testovani posturalni vertikaly
(Pérennou, D. A. et al., 2008, 2403)

Testovani haptickeé vertikaly (HV)

Pacient sedi ve tmé. Horni koncetiny ma uvolnéné pro manipulaci s testovaci tyckou zavéSenou
40-50 centimetrt od jeho trupu. Tycka byla pfed kazdym novym testem ndhodné vychylovana ze svislé

pozice a pacientovym ukolem bylo ji do ni opét nastavit. (obr.5)
Testovani vizualni vertikaly (VV)

Pacient sedi ve tmé. Ve vzdalenosti 1,2 metri od néj mu jsou na monitoru prezentovany 15
centimetrti dlouhé svitici usecky. Useckou testujici rotuji kolem stfedni osy. Pacient ma za ukol oznacit

tu polohu, ve které je podle néj tisecka orientovana svisle. (obr.5)

Obr. 5
Testovani vizualni a haptické vertikaly
(Pérennou, D. A., 2006, 325)

Pro kazdou modalitu byl test proveden desetkrat. (Pérennou et al., 2008)

Pacienti s lokalizaci 1éze v mozkovém kmeni vykazovali poruchu percepce predev§im VV, kterou
vnimali naklonénou k ipsileziondlni stran¢. Léze situované v mozkovych hemisférach (pfedevSim
v pravych-94%) byly spojeny s transmodalni poruchou. Zménéné vnimani je ovlivnéno rozsahem
a stranou léze. Posturdlni vertikala byla vice poSkozena u pravostrannych hemisferalnich 1ézi, dale
v ptipadech, kdy byla zasazena Rolandova oblast a thalamus. U pacientli s poSkozenym parietalnim
kortexem byly vSechny modality vice odklonény nez u pacientil, u kterych byla tato oblast uSetfena.
Studie potvrzuje, ze PV, VV a HV mohou byt poruseny oddélené, avSak porucha v oblasti parietalniho
kortexu zplsobi transmodalni deficit. Dale potvrzuje, ze pacienti s pusher syndromem maji

transmodalni poruchu vnimani vertikalni polohy. Posturdlni vertikala je pfitom narusena vice nez
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vizualni a hapticka. Pro ohodnoceni tize push chovdni nemd narusené vniméni vizudlni vertikaly

vypovédni hodnotu. (Pérennou et al., 2008, 2401-2413)

3.5.5 Prognéza, metody ovlivnéni

Dle dosavadnich klinickych zkuSenosti vykazuji ,,pushefi® v pribéhu CMP zavaznéjsi poruchy
védomi, vice zhorSenou schopnost chlize, vaznéjsi deficity na horni 1 dolni paretické konceting. Urcita
uroven funkéni napravy je dosazena za delSi dobu nez u pacientil bez znamek push chovani. Syndrom
ma obecné¢ dobrou progndézu a neovliviiuje negativné vysledky rehabilitace. Malokdy je po Sesti

meésicich od ptihody stale ptfitomno patologické push chovani. (Karnath, Broetz, 2003, 1124)

Pro ovlivnéni push chovani se preferuje intervence ve vertikadlnich pozicich. Zasadnim
vychodiskem je pro terapii neporusend vizualni percepce. Umoziuje pacientovi si uvédomit, ze neni ve
spravném vzpiimeni vii€i gravitaci. Proto je v zacatcich terapie na prvnim misté prace s uvédoménim si
patologického motorického chovani. Jedinci s pusher syndromem nejsou schopni se spontanné spravné
nastavit vi¢i gravitaci pomoci vizudlni zpétné vazby. Musi si to osvojit béhem terapii. UCi se nastavit
dle vhodnych okolnich predméti. Tak koriguji sed napiiklad podle okennich ramt, dvefnich zarubni
nebo podle terapeutovy svisle nastavené ruky (obr. 6). V dalsi fazi se u¢i provadéni pohybti, kterymi se
dosdhne spravné pozice té€la vzhledem ke gravitaci. Na to navazuje trénink schopnosti udrzet vertikalni
pozici téla i béhem vykonavani fazickych pohybii. Podle Karnatha a Broetze je tato intervenéni
posloupnost v praxi UspéSna, avSak zdaraziuji nutnost podrobného prozkoumdni, zda skute¢né

zkracuje dobu hospitalizace a dobu nutnou k obnoveni samostatnosti pro aktivity denniho zivota.
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Pacient s pravostrannou mozkovou 1€zi, levostrannou hemiparézou a s pusher syndromem. Protoze
schopnost vizualniho vnimani vertikaly je zachovéana, dokéaze se pacient podle vertikaln€ nastavené
terapeutovy paze srovnat. (Karnath, Broetz, 2003, 1123)

Pti terapii pusher syndromu je vhodné pouzit principy Bobath konceptu. U ,,non-pushert* po CMP
je terapie zaméiena na postizenou stranu a obnoveni jeji funkce riiznymi facilitatnimi postupy. Cilem
je vzdy obnoveni normalniho pohybu a normalni funkce se v§im, co k tomu patfi-obnoveni posturalni
stability, rovnovaznych a balanc¢nich reakci a normalizace tonu. Odlisnost terapeutického postupu
u pusher syndromu spoc¢iva v diirazu, ktery je kladen na ovlivnéni motoriky ,,zdravé strany“.(Katkova,

H., 2004 139)

Klicovym bodem je eliminace nadmérné nekontrolované sily neparetickych koncetin. Silny tlak je
zéroven zdrojem nezddouci asymetrie trupu, ktery tak nikdy nemtze dosdhnout své dynamické
stability. Je-li tlak neparetickych koncetin pfili§ silny, doporucuje se zapojit zdravou koncetinu do
funk¢ni aktivity (obr. 7). Tak je mozno provést snadnéji pasivni korekci a zaroven dochazi k facilitaci

kontralateralni postiZené strany.

Obr. 7

Pacient s pravostrannou mozkovou 1€zi, levostrannou hemiparézou a s pusher syndromem.
Zapojovanim neparetickych koncetin do funkce se zabratuje jejich aktivnimu tlaku k paretické strané
téla. (Kafkova, H., 2004, 141)
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Pacient se u¢i uvédomovani skutecné sttedni osy téla (tzv. midline), osvojuje si spravné nastaveni
a zajisténi postury. Podle nékterych klinickych studii (Karnath, Broetz, 2003, 1124) roste pacientova
jistota a klesa pritomnost a stupenn reakce neparetickych koncetin, zjisti-li pacient, Ze pti dosazeni
spravné pozice, kterou si muze zrakem zkontrolovat, nendsleduje pad. Od pocatku se doporucuje
pracovat s rotacemi horniho trupu vi¢i dolnimu. Tim se nacviCuje simultdnni synergie trupovych
flexori s extenzory. Kdyz je pacient v po¢atcich nestabilni, poskytne se mu opora vsed¢ a provadéji se
nejprve komprese trupu, kterymi se zvySuje propriocepce z vertebralnich kloubl. Komprese se
kombinuji s aktivnim pohybem do rotaci a lateroflexi tak, aby bylo postupné dosazeno postaveni ve
sttedni ose bez aktivniho odporu pacienta. Pfestoze se terapie soustfedi pievazné na nepostizenou
polovinu téla, pracuje se i s paretickou. Plsobi se na ni symetrickym zapojenim obou stran trupu nebo
zapojenim koncetin této strany do uzavieného kinematického fetézce, tedy do funkce opory. Postupné
se pacient u¢i plynulému prenaSeni vahy i na postizenou dolni koncetinu tak, aby byl schopen uvolnit
tu zdravou pro Svihovou fazi. Z vySe uvedené¢ho vyplyva benefit v€asné vertikalizace, 1 kdyZ nejsou

jedinci jesté schopni se sami postavit a udrzet se ve stoji. Jak se stav zlepSuje, vice se z pozic vsedé

prechdzi do stoje. (Kafkova, H., 2004, 139)

3.6 Objektivizaéni metody

Pacienti po CMP mivaji porusené¢ posturdlni mechanizmy. Tito jedinci vykazuji zhorSené
rovnovazné schopnosti, zhorSené udrzovani polohy téla vic¢i gravitaci, asymetrické rozlozeni vahy,
zvySenou instabilitu ve stoji i béhem pohybu a pomaleji/hiife se ptizptisobuji novym posturdlnim

narokdim. (Tyson et al., 2006, 31)

Pro kvalitativni a kvantitativni ohodnoceni rovnovaznych funkci a posturdlnich strategii existuje
fada objektiviza¢nich metod. Testl je mnoho, vétSina z nich se stale pritbézné upravuje a piizptisobuje.
Dulezité je, aby hodnoceni nebylo jen kvantitativni, ale rovnéz kvalitativni. Objektivizacni metody 1ze
rozdélit na statické a dynamické, pfi¢emz vyznamnéjsi vypoveédni hodnotu ma vysetieni obou aspekti;

tedy schopnost udrzet danou pozici za statickych podminek a schopnost polohu zménit.

Objektivizace je zapotiebi z n€kolika divodu. Jednak se ukazalo, Ze tize postizeni posturalnich
mechanizmil (pfedev§im trupu, viz. nize) je v rannych fazich po CMP tzce spojena s potencidlem
funkéni upravy. Slouzi dale pro sestaveni terapeutického planu, pro ovéfeni ucinnosti terapie, pro
vysloveni zavéri, zda dochazi k funkéni uprave. Kromé toho je pro védecké ucely nutné prevadét
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vysledky subjektivniho vySetfovani do meéfitelnych objektivnich dat. K tomu slouzi praveé

standardizované klinické metody.

Dnes je dostupna tada testd pro hodnoceni pacientii po CMP, které obsahuji i objektivizaci
posturdlniho deficitu: FM Motor Assessment, Motor Assessment Scale (MAS), Chedoke-McMaster
Stroke Assessment, Berg Balance Scale (BBS). (Benaim, Ch., 1999, 1863)

Za ucelem lépe klasifikovat pacientiv stav po CMP (senzomotoricky deficit, rovnovazné
schopnosti, samostatnost a celkové schopnosti obstat v bézném zivot€) se ve sveté nejvice pouziva
BBS. Tato metoda byla vyvinuta plivodné pro gerontologické pacienty, tudiz neni prvotné koncipovana
pro hodnoceni pacienti po CMP. Ukazuje se, Ze neni citliva pro pacienty na okraji spektra. Klasifikace
jedincti s minimalnim postiZzenim nebo naopak se silnym deficitem neni spolehliva (tzv. ,,floor efect*

a ,,ceiling efect™). (Blum, L., Korner-Bitensky, N., 2008, 559-566)

Nasledujici text se zabyva jen metodami, které jsou primarné¢ zaméfené na ohodnoceni

rovnovaznych funkei a posturalnich strategii:

3.6.1 Advanced mobility and balance scale (AMBS)

Tato stupnice slouzi pro ohodnoceni posturalni kontroly ve stoji a béhem chiize. Vznikla z potieby
objektivizovat adaptacni schopnosti. Méla by byt citliva k predikci padi a byt voditkem pii sestavovani
rehabilitac¢iho planu. Simulaci béznych dennich aktivit hodnoti reakce a adaptace na vnitini a vnéjsi
ruSivé faktory. Jako wvnitini ruSivy faktor se vyuziva ptisobeni rychlych volnich pohybt hlavy, pro
demonstraci vnéjSich ruSivych faktorti naklonéna ploSina. Sestdva se z dvandcti ukoll, které jsou

rozdeleny do Ctyt kategorii. (Kairy, D., Paquet, N., Fung, J., 2003, 131-134)

Obr. 8
Pacientka pfi plnéni ukold, které jsou soucasti AMBS. (Kairy, D., Paquet, N., Fung, J., 2003, 131-134)
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1) Stoj-po zaznéni signalu otoci pacient hlavu jednim smérem, tzn. doleva, doprava, nahoru, dolt.

Kazdy ukol provadén a hodnocen zvlast

2) Chiize po vodorovném podkladu, vzdalenost pét metrii-po zaznéni signalu oto¢i pacient hlavu

jednim smérem, tzn. doprava, doleva, nahoru, dolti. Kazdy kol provadén a hodnocen zv1ast

3) Stoj devadesat sekund na naklonéné plosing, sklon patnact stupni
4) Chiize po naklonéné plosing, sklon patnact stupiiti. Zvlast hodnocena chlize nahoru a dolt
Pomoci ctyftbodové stupnice se hodnoti schopnost tkon provést a kvalita provedeni:

O=pacient neni schopen tkol provést bez padu nebo vyzaduje asistenci

1=pacient kol provede, ale vykazuje nestabilitu, nejistotu a vyzaduje dohled

2=pacient ukol provede bezpecné&, ale opatrnéji, pomaleji a vahavéji

3=pacient provede ukol bezpecné v normalnim tempu

Me¢éfieni je doporuceno provadét jen u jedincii, ktefi jsou schopni jistého samostatného stoje
minimalné¢ po dobu péti sekund. Pacienti jsou rozdéleni do dvou skupin dle funkéni urovné: vyssi
uroven (rychlost chlize min. 0,7 m/s) a nizsi uroven (rychlost chtize do 0,7 m/s). Béhem provadéni
pozadovaného tkolu nesmi mit pacient v zorném poli nic, co by napomdhalo zaujmout vertikdlni

postaveni. Jsou doporuceny dalsi komparativni studie. (Kairy, D., Paquet, N., Fung, J., 2003, 128)

3.6.2 Postural assesment scale for stroke patients (PASS)

Metoda zamétfend na hodnoceni schopnosti udrzet polohu a udrZzeni rovnovahy v nové ziskané
pozici (tab. 3). Jde o modifikaci FM Motor Assessment, ktery nebyl dostatecné citlivy. PASS byla
vibec prvni stupnici, ktera byla koncipovana vyhradné pro pacienty po CMP za t¢elem kompletniho
hodnoceni posturalni kontroly. Dobfe detekuje zmény v prubehu ¢asu a pomaha pti predikci funkéni
upravy. Benaim et al. a jeho pokracovatelé se snazili metodu koncipovat tak, aby byla vyuzitelna
1 u pacientil s t€Z§im naruSenim posturalnich strategii. Zamétuje se na zvladnuti tikola vleze, vsed¢ a ve
stoji. Testy vsedé citlivéji zachycuji zmeény predevsim béhem prvnich tydnid. (Diky bilaterdlni inervaci
proximalnich trupovych a pletencovych svall se jako prvni obnovuji praveé rovnovazné funkce v sedu).
Donedéavna platilo, ze PASS je metoda vhodna pro ohodnoceni posturdlni kontroly pfedev§im béhem
prvnich tif mésict. Nov¢jsi studie vSak vykazuje ,,ceiling efect. (Benaim, Ch. et al., 1999, 1862-1867),
(Pérennou, D., 2006, 319-334), (Verheyden, G., Nieuwboer, A., Winckel, A. V., Weerdt, W., 2007,
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389)

‘tems of the postiral assessment scale 1or stroke and criteria for scoring |-

Maintaining a posture
L. Sitting without support (sitfing on the edge ofan 50 cm height examination table —a Bobath plane for instance — with the feet ouching the

Hoor)
} = cannot =it
| = can sit with slight support, for example by one hand
2 = can sit for mor: than 10 seconds without support
3 = can sit for 5 minutes without support
2. Standing with support { feer position free, ne other constraints)
0 = cannot stand even with suppont
| = can stand with strong support of two persons

2 = can stand with moderate support of ane person
3 = can stand with only one suppornt of one hand
3. Standing without support (feet position free, no other corstraints)
0 = cannot stand without support
| = can stand without support for 10 seconds or leans heavily on one leg
= can stand without support for | minute or stands slightly asymmetncally
= can stand without support for more than | minute and at the same time perform arm movements above the shoulder level
4. Standing on non-paretic leg { ne ather consirains)
— cannot stand on non-paretic leg
can stand on non-paretic leg for a few seconds
can stand on non-paretic leg for more than 5 seconds
3 = can stand on non-paretic leg for more than 10 seconds
5. Standing on parstic leg ( no ofer constraini=)
Same sconng as item 4

= a2

bd = O

Changing posture

Scoring items 612 (ftems & o 1] are to perform with a 50 cm helght examination table, like a Bobath plane; items 1012 are 1o perform
without any swpport. No other constraini=). ) = cannot perform the activity, | = can perform the activity with much help, 2 = can perform
the activity with little help, 3 = can perform the activity without help.

6. Supine to affected side lateral

7. Supine to non-affected side lateral

8. Supine to sitting up on the adge of the bed

Q. Sitting on the edge of the bed to supine

10, Sitting to standing up

11. Standing up to sitting down

12, Standing, picking up a pencil from the floor

Tab. 3. (Pérennou, D., 2006, 322)

3.6.3 Postural Control and Balance for Stroke test (PCBS)

Test byl vytvofeny z potieby objektivniho métfeni rovnovaznych funkei, jejichz hodnoceni by
pomohlo v planovéni terapie béhem jednotlivych fazi. Duraz je kladen na senzitivni detekci zmén
v pribéhu ¢asu. Ukoly jsou zaméfeny na oziejmeni stability sedu, stoje a na schopnost samostatné
posturalni zmény. Celkem obsahuje dvacet tfi ukolii rozdélenych do tii kategorii. (Pyorid et al., 2007,

162-174)

1) Posturdlni zmény-testuje se sedm ukonil: otoCeni zlehu na bfiSe na levou/pravou stranu,
posezeni z lehu na levou/pravou stranu lizka, presunuti ze sedu na liizku na zidli vpravo/vlevo

od luzka a zpét, postaveni ze sedu bez pouziti rukou. K ohodnoceni se vyuziva ¢tyibodova
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2)

3)

Stabilita sedu-testuje se pét ukonl: samostatny sed bez opory po dobu jedné minuty, dotek

loktem na vyznacené misto vzdalené tficet centimetrii od pravého/levého kycelniho kloubu,

wewr

vewr

se hodnoti zptisobem O=nesvede, 1=svede.

Stabilita stoje-testuje se jedenact tkont: statické-stoj o Siroké bazi tficet sekund (O=nesvede,

I=svede), stoj s nohama u sebe (0=0-5 s, 1=6-10 s, 2=11-15 s), stoj na pravé/levé dolni

wevr

wev

koncetinou s dolnimi koncéetinami v krokové pozici (nakro¢end leva/prava dolni koncetina),
otoCeni o tfi sta Sedesat stupnil na misté¢ doleva/doprava. Dynamické tkoly se hodnoti pomoci

ctytbodové stupnice.

Dle srovnavacich studii poskytuje metoda béhem prvnich tfi mésich moznost odhadnout funkéni

potencial a je citliva k upravé rovnovaznych funkci, ale jsou doporucovany dalsi komparativni studie.

(Pyérid et al., 2007, 162-174)

Functional Standing Balance (FSB)

Functional Standing Balance (FSB) je soucasti PCBS. Sklada se ze tfi hlavnich ¢asti, které¢ hodnoti

rozlozeni vahy, rovnovahu statickou (sleduje reakce na zuzovani opérné baze, na stoj na jedné dolni

koncetin€) a rovnovahu dynamickou (sleduje kompenzacni posturdlni strategie pii plnéni ukoll

A%

koncetinami). (Pyorid et al., 2004, 128-136)

1) Rozlozeni vahy-stoj na dvou vahéch, po tficeti sekundach se odecte zatizeni levou/pravou dolni

koncetinou.

2) Staticka rovnovaha-stoj o Siroké bazi tficet sekund, hodnoti se 1=nesvede, 2=svede, stoj patnact

sekund s nohama u sebe (1=0-5 s, 2=6-10 s, 3=11-15 s), stoj na levé/pravé dolni koncetiné

(1=0-5 s, 2=6-10's, 3=11-155).
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24

(nakrocend levéd/pravd dolni koncetina), otoCeni o tii sta Sedesat stupnd na misté
doleva/doprava. Pomoci ¢tyibodové stupnice se hodnoti kvantita a kvalita provedeni

(1=neschopnost rovnovazné kontroly, 4=plna kontrola rovnovahy).

Studie potvrdila, ze uZziti FSB poskytuje shodné informace jako posturografické vysetfeni a Ze je

vhodnou metodou pro objektivizaci rovnovaznych schopnosti. (Pydrid et al., 2004, 128-136)

Zvlastni postaveni mezi objektivizaénimi metodami postury a rovnovaznych funkci zaujima
hodnoceni trupu. Je to totiz pravé funkce trupu, kterd v rannych fazich terapie umoziuje predpoveédét
potencial upravy motorickych a funkénich schopnosti. Pfedpokladé se, Ze ztrata kontroly selektivnich
funkeci trupu je limitujicim faktorem pro rovnovazné schopnosti, chiizi, ale také pro spravné dechové
funkce vcetné tvorby feci. Ohodnoceni trupu poskytuji ramcové rizné klinické testy jinak hodnotici
motorické funkce (Guttman Scale, Motor Assessment Scale, Chedoke McMaster Stroke Assessment,
PASS, Stroke Impairment Assessment Set). U vétSiny z nich neni prokdzana jejich citlivost a validita a
proto nékteti autofi (Verheyden, G. et al., 2007, 387-394) nedoporucuji jejich uzivani pro predikci
upravy. Proto se pribézné vypracovavaji objektiviza¢ni metody sestavené cilen¢ pro ohodnoceni pouze
funkci trupu. V soucasnosti jsou z téchto specifickych testti dostupné ,,Trunk Impairment Scale* (TIS)

a,, Trunk Control Test“' (TCT). (Verheyden, G. et al., 2004, 326)

3.6.4 Trunk Control Test
TCT byl prvni komplexni metodou slouzicim k objektivnimu posouzeni motorické funkce trupu
u pacientit po CMP. Testuje otoCeni ze supinacni polohy na paretickou i1 zdravou stranu, posazeni

z lehu a stabilitu sedu na kraji lizka. Pro ohodnoceni kazdého tkonu se uziva ttibodova stupnice. Podle

' (Pozn.: V zahrani¢ni literatufe se v souvislosti s hodnocenim motorickych a funké&nich vlastnosti
trupu uziva vice vyrazii. Od terminu ,,sitting balance* se ustupuje a je nahrazovan pojmy ,, Trunk
Control®, ,,Trunk Performance®, ,,Trunk Impairment”. Spravné zapojeni trupové oblasti predpoklada
totiz vice, nez jen rovnovazné schopnosti v sedu. Nutnym piedpokladem jsou rovnéz stabilizacni

schopnosti, selektivni hybnost, kontrarotace mezi panevnim a ramennim pletencem atd.).
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nov¢jsich studii neni test dostatecné citlivy k ohodnoceni pacientli s té€zS§im deficitem. (Verheyden et

al., 2006, 451-458)

3.6.5 Trunk Impairment Scale

TIS disponuje kvalitativnim hodnocenim, zachycuje i kompenzacni mechanizmy uzité ke splnéni
tikolt. Testuje se statika a dynamika sedu, koordinace pohybu trupu (piiloha, tab. 4). Rada novéjsich
studii potvrdila dostatecnou spolehlivost, ktera uptednostituje uZivani TIS pred TCT. Autofi téchto
studii potvrzuji, Ze TIS je metoda vhodna pro ohodnoceni potencialu funkéni Gpravy. (Verheyden, G. et

al., 2004, 326-334, Verheyden et al., 2006, 451-458, Verheyden, G. et al., 2007, 287-394)

3.6.6 Posturografie

Jinou moZnosti jak objektivizovat a kvantifikovat poruchu/adaptaci posturdlnich mechanizmt
a rovnovaznych schopnosti je vyuziti riznych posturografickych systémt (napt. NeuroCom ¢i Kistler).
Jednad se o laboratorni testovaci systémy vyuzivajici automatickd pocitacova meétfeni s vysokym

stupném presnosti.

PloSina posturografu (silova ploSina, force platform) méfi reakéni sily podlozky. Tato zatizeni jsou
zalozena na sledovani polohy ,.centre of foot pressure® (COP). Aby se ¢lovék udrzel ve stoji, musi
neustdle udrzovat rovnovdhu. Vysledkem jsou vétSi ¢i menSi oscilace. Lidské télo tak pisobi
proménlivymi silami na podlozku a zaroveil odpovidajicimi reakénimi silami ptsobi podlozka na télo.
COP piedstavuje bod, do kterého se soustiedi vyslednice sil, jimiz podlozka na télo ptisobi. Je to tedy

pusobisté reakénich sil, které je mozné posturografii méfit.

Pro urCeni pozice COP se uziva ,single force platform* (obr. 9), nebo ,dual force
platform*(ptiloha, obr. 10). V obou piipadech je mozné urcit pozici a vychyleni COP i miru oscilaci.
Pro ohodnoceni stability/instability systém vypocita délku ptislusné trajektorie, rozptyl COP atd. ,,Dual
force platform“ navic umoziiuje méfeni asymetrického zatizeni dolnich kon&etin. * (Pérennou, D. A.,

2006, 319-334)

? Pozn.: Pro pacienty s hemiparézou je charakteristické asymetrické zatéovani dolnich kon&etin. Pro
stanoveni miry této asymetrie se mize vyuzit i ,single force platform™ a sleduje se lateralni posun
COP. Konkrétngjsim tidajem je procentudlni zatizeni koncetin. Zjistilo se, Ze lateralni posun COP o 10

mm k jedné strané odpovida zvySeni zatizeni o 5% na ptislusné stran¢. (Genthon, N., 2008, 489-491).
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Measurement of COP from Single Force Platform

Obr.9
(Huei-Ming Chai, 2002)

Grafickym vystupem posturografického vySetfeni je statokineziogram. Znazornuje trajektorii

vytvoienou pohybem COP. (Huei-Ming Chai, 2002), (Roerdink, M., 2006, 256-269)

RozliSuje se statickd a dynamickd posturografie Staticka se provadi jako klidny stoj na nehybné
posturografické plosing nejprve s otevienyma oc¢ima, pak se zavienyma. Pro ztiZeni situace se vyuzivaji
rizné podlozky, které modifikuji proprioceptivni aferentaci. Dynamicka hodnoti rovnovéazné
schopnosti jako reakce na vnitini a vnéjsi rusivé faktory (pohyb télesnych segmenti, pohyb plosiny).
Posturograf umoziuji testovat také schopnost piizptisobit automatickou pohybovou odpoveéd’, kvalitu
balan¢nich mechanizmi a rizné parametry chlize na silovém chodniku. U pacientli po CMP napomaha
vyuziti silovych plosin objektivizovat vyss$i miru instability (vétsi oscilace, delsi reakéni doba, délka

reakce) ¢i vyssi zatizeni neparetické dolni koncetiny. (Nichols, D., 1997, 553)

Posturografie pomérné spolehlivé vypovidé o tpraveé posturalni kontroly. Pfistroje nachéazeji Siroké
uplatnéni. Umoziuji vizualizaci stability/instability, symetrie/asymetrie rozlozeni vahy, informuji
o rychlosti reakce na vnéjsi podnét a o amplitud¢ vyvolané vnéj$im podnétem. SlouZzi jako biologicka
zpétnd vazba, kterd se da vyuzit pfi rehabilitaci pacientii s poruchou propriocepce rizné etiologie,
u vestibularnich a mozeckovych 1ézi atd. Uplatiiuje se v neurologii, otorinolaryngologii, geriatrii,
rehabilitaci. Kromé objektivizaéni funkce plni tedy jeste funkci terapeutickou; umozituji vybér riznych
tréninkovych protokolli zaméfenych na symetrizaci stoje, stabilitu a celkové zlepSeni posturalnich
strategii. Tréninkovy protokol pro zlepSovani stability je zaloZzeny na schopnosti udrzet kurzor, ktery
odpovidd COP zobrazenému na monitor, na vyznaceném bod¢. Mira oscilace je znazornéna

pferuSovanou carou. Pro néacvik symetrie stoje slouzi protokol zaloZeny na udrzeni kurzoru ve

vvvvvv
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predpokladaji zvladnuti symetrického stoje, snizeni oscilaci a rychlou a piesnou praci s pienesenim
vahy riznymi sméry. Jednotlivé piistroje se od sebe v protokolech a jinych funkcich rizné lisi, podstata

vySetfeni je vSak stejna. (Nichols, D., 1997, 554-556).

r 1 Faﬂ_mvd
Forward [
|
Left Right Left __I_ Right
Backward
L Backward
Obr. 11

Protokol zaméteny na nacvik statické stability (vlevo) a na symetrizaci stoje (vpravo).
(Nichols, D., 1997, 555)

Dosud neni jednozna¢né prokazan aditivni efekt oproti konvencni terapii bez vyuziti posturografie
se zpétnou vazbou. Zatim je prokazano, ze terapie zaloZzend pouze na posturografu a jeho biologické
zpétné vazbé pozitivné ovlivni pouze symetrii stoje, nikoli vSak oscilace a dynamické rovnovazné
schopnosti. Dle dosavadnich znalosti nelze terapii zalozenou na biologické zpétné vazbé
uptednostiiovat. Tyto vysledky potvrzuji studie provadéné na dvou skupindch pacientli; jedna
podstoupila konvenéni terapii zaméfenou na restituci rovnovaznych funkci, druhd tutéz terapii
doplnénou vyuzitim posturografu. U obou skupin doslo stejnou mérou ke zlepSeni rovnovaznych
funkei a posturalnich strategii. (Barclay-Goddard, R. E., 2009), (Geiger, R. A. et al., 2001, 995-1005),
(Van Peppen, R. P. S., 2006, 3-9), (Walker, C., Brouwer, B. J., Culham, E. G., 2000, 886-895)
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Kazuisitka a posturografickeé vysetreni pacienta:

J. C., narozen 1956, byl piijat 15.2. 2009 na JIP neurologické kliniky FNM pro subakutni ischemii
v povodi a. cerebri media vpravo (ACM dx), asi 24 hodin po manifestaci ptiznaki. Pfedchozi den se
citil unaveny, bratr udava pokles ustniho koutku, neSikovnost a zhorSeni fe¢i. Sam pacient si na nic
nestézoval, postiZzeni si neuvédomoval, po celou dobu byl orientovany, lucidni a komunikoval. Tentyz
den provedeno CT mozku, kde nebyly nalezeny Zadné zndmky hemoragie. Na CT z 19.2. 2009 jiz
patrnd demarkace akutni parcialni ischemie v povodi ACM dx s maximem temporalné, sklerotické
zmény a. carotis interna bilateralné. Sonografickym vySetfenim zjistény exulcerované platy v a. carotis
interna dx a uzavér ACM dx starSiho data sbohatymi kolaterdlami. Klinicky nélez koreluje
s neurologickym nélezem. Zavér: stiedné tézka ischemickda CMP v povodi ACM, hypertenze na

medikaci, nikotinizmus, inzulinrezistence a hypertriacylglycerolémie.

17.3. 2009 piijat k hospitalizaci na rehabilita¢ni kliniku FN Motol. Pfi pfijeti dominuje levostranna
hemiparéza, na horni koncetin€ lehkd, na dolni sttedné téZka. Soucasna bradypsychie a sniZeni fyzické
vykonnosti jsou ¢astecné nasledkem klistové encefalitidy z roku 1996. Pyramidové jevy iritacni nejsou
vybavné, pyramidové jevy zanikové vlevo ptitomny. Pacient ma problémy s koordinaci, je celkové
hypertonicky a bilateralné¢ je pfitomna hyperreflexie ve vSech testovanych segmentech hornich
a dolnich koncetin. Je schopen samostatné chlize, spasticky vzorec naznacen jen sporadicky
aminimalné. Chodi o vychdzkové holi, se kterou je chlize stabilngjsi. Vyuziva kvadratovy
mechanizmus, témét neflektuje koleno (chiizi do schodi ale zvladd) a neodviji plosku vlevo.
Kontrarotace ramen vac¢i panvi nepfitomna. Po dvou tydnech fyzioterapie patrny souhyb hornich

koncetin. Pacient se citi v chiizi jist&ji a stabilnéji, neZ na pocatku hospitalizace.

4.1.1 Metodika

K posturografickému meéteni jsme pouzili pfistroj SPS, pomoci kterého jsme provedli statické
a dynamické vySetifeni pacienta. Staticky test stoje byl proveden se zavienyma i otevienyma ocima.
Sledovanym parametrem byla trajektorie COP. Dynamicky ,,limits of stability test slouzil k méteni
prostoru, ve kterém je pacient schopny pohybovat COG bez zmény opérné baze. Odrazi kvalitu
balan¢nich mechanizmti ve stoji. Pro srovnani bylo méfeni provedeno s otevienyma i zavienyma

o¢ima. Druhy dynamicky test, translac¢ni test, méfil reakce pacienta posuny ploSiny v piedozadnim
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smeru. Sledovanymi parametry byla doba, kterou potieboval pacient ke znovuziskdni stability,

vynalozena energie, pocet padii. Test byl proveden s otevienyma i zavienyma ocima.

4.1.2 Vysledky

Staticky test stoje: V n€kolika parametrech se nachazeji odchylky od norem udavanych
vysetfovacim systémem SPS. Nejvyraznéjsi jsou vysSi hodnoty maximalnich amplitud oscilaci
v antero-posteriornim (AP) i latero-lateralnim (LL) smér. Vyraznéji vyssi jsou vychylky COP v LL
sméru. Vysledek testu ,limits of stability* ukazuje velkou asymetrii a nerovnomérnost. (tab. 5, obr. 12,

13).

Oteviené oCi | Norma | Zaviené o€i | Norma

Mean X (mm) 38,9|-10/12 |48 -10,5/11,1
Mean Y (mm) -39,3 |-57/-1,5 |-47 1 -51,4/-3,6
Max. X Amplitude (mm) 33,110/30 50,1 13,9/38,7
Max Y Amplitude (mm) 34,219,4/32,5| 45,6 15,4/56,1
SKG length (mm) 719,6 |1 307/599 | 832 346/880
SKG area (mm) 644 (39/210 |1,2 79/638
Tab. 5

Cervené vyznacené hodnoty se 1iSi od normy udavané vysetiovacim systémem SPS.
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Obr. 12
Statokineziogram a stabilogram pro ,,limits of stability* a staticky test stoje, méfeni s otevienyma
o¢ima.
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Obr. 13

Statokineziogram a stabilogram pro ,,limits of stability* a staticky test stoje, métfeni se zavienyma
o¢ima.
Translacni test: Pti otevienych i zavienych o¢ich naméteny vyssi latence odpoveédi oproti normam

udavanych vySetfovacim systémem SPS. Pro stabilizaci bylo vynaloZeno vice energie, zejména pfi

zavienych ocich. (tab. 6, 7, obr. 14, 15).

AP-Oteviené oci Dopiedu |Dozadu |Skére Norma
Obnoveni stability

(s) 7,2 7.9 7,5 5,5
Energie (J) 900 414 657 600
Pady 0 0 0 0
Tab. 6

Translacni test

AP-Zaviené o€i Dopiedu |Dozadu |Skoére Norma
Obnoveni stability

(s) 8 7,9 8 7
Energie (J) 1550 1358 1453,9 1100
Pady 0 0 0 0
Tab. 7

Transla¢ni test
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Obr. 14
Stabilogram pro translacni test s otevienyma o€ima, antero-posteriorni smer.
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Obr. 15
Stabilogram pro translacni test se zavienyma o¢ima, antero-posteriorni smer.

Posturografické vySetfeni potvrdilo poruchu posturdlnich mechanizmti a zhorSené¢ balanéni
schopnosti. Posturalni instabilita je pfitomna pfi otevienych i zavienych oc¢ich. Méteni prokazalo delsi
reakéni dobu, neefektivni rovnovazné strategie vyzadujici vynalozeni vice energie a zhorSenou

schopnost pfenaSet vahu na hemiparetickou stranu.
Pacient udava po dvou tydnech terapie jist¢jsi chlizi i stoj. Aby bylo mozné jeho subjektivni pocity
potvrdit, muselo by se provést dalsi posturografické vysetieni. Vzhledem k pomérné dobré funkci trupu

1ze ale predpokladat, ze existuji rezervy pro funkcni Gpravu. Pro potvrzeni by vSak bylo vhodné pouzit

nékterou z objektivizacnich metod (TIS, TCT).
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5 DISKUZE

V této bakalarské praci se snazime piehledné shromdzdit informace o poruSe posturdlnich
mechanizmii u osob s hemiparézou po CMP. Jednim z cilii je propojeni poznatkli z neuroanatomie,
neurologie, neurofyziologie a patoneurofyziologie. Nebot' jen komplexnim pfistupem je mozné
pochopit zakladni princip fungovani tak slozité struktury, jakou je CNS. Chapani hierarchického
uspofadani je zakladem pro porozuméni rozlicnym, ale zdékonitym klinickym obraziim, které
nasledkem CMP vznikaji. Nizsi urovné fidi a koordinuji dil¢i funkce organizmu, zatimco vys$si urovné
pfimo souvisi s postupnym zapojovadnim vysSich fidicich etazi. Ve svém hierarchickém uspotadani
neztraceji niz8i etdZze svlij vyznam, naopak jsou neoddé€litelnou soucasti etdzi vysSich. Vojta definuje
posturalni reaktivitu jako automatické prizpiisobeni polohy hlavy, trupu a koncetin poloze téla
v prostoru. Tato schopnost demonstruje nizsi etaz ve vztahu ke kortikalnimu fizeni. Je-1i néjaky stupen,
byt podfazeny, v posloupnosti poSkozen, neni pfitomno vyspélé fizeni motoriky. Proto se prace
zminuje o posturdlnim tonu, posturdlnich reflexech, rovnovazné strategii, schopnosti orientace
v prostoru vici gravitaci. Spravnému chapani patologického obrazu posturalni kontroly by mélo
piedchéazet objasnéni fyziologické situace. Klinicky obraz po CMP velmi nazorn¢ ilustruje nésledky
poruch vriznych etaZich. Spasticita, rigidita, pfitomnost kmenovych reflext, kvalita védomi
a kognitivnich funkci, drZeni télesnych segmentll a spousta dalSich ukazateli pomaha odhadnou

pacientiv stav a jeho nasledny vyvoj.

V dne$ni dob¢ je kladen dliraz na poznatky zaloZzené na dikazech. Proto je tfeba posturalni
poruchy objektivizovat. Cast reser$ni prace jsme proto vénovali hleddni metod, které tuto objektivizaci
umoznuji. Je to téma pomérné obsahlé, fada védeckych tymul neustdle vymysli nové metody, znovu
testuje a upravuje staré a nasledné podava casto rozporuplné vysledky. Pro posouzeni stavu pacientii po
CMP existuje mnoho stupnic a testdl. Rada z nich hodnoti primarné motorické funkce (Fugl-Meyer
Motor Assessment, Chedoke Mc-Master), spasticitu (Ashwort Scale, Global Assessment of Spasticity
Scale), jiné samostatnost a sobéstanost (Functional Independence Measure, Barthel Index). Tyto
stupnice a mnohé dals$i hodnoti rovnéz posturalni kontrolu, ale spiSe pouze rdmcové. Aby mélo
vySetfeni vypoveédni hodnotu, je nutné ji objektivizovat nejen kvantitativng, ale i1 kvalitativné. Z této
potieby zacaly vznikat klinické testy zaméfené primarné na ohodnoceni postury a jeji kontroly

u pacientt s hemiparézou. Pfes veskeré nepopiratelné vyhody objektivizace by se nemélo zapominat na
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individualitu pacienta. Jednim z diivodti neustalych inovaci klinickych méftitek je jejich vétsi ¢i mensi
necitlivost ¢i nepfesnost. Ziejme je to nasledek urcitého zevseobecnéni, tudiz individudlni odchylky

jednotlivet nemuseji byt ve vysledku adekvatné ohodnoceny.

Adaptace posturalnich mechanizmii ptedstavuje Siroké téma a i po zuZeni na vztah k CMP existuje
kvantum odbornych ¢lankti. Nékteré novéjsi se zabyvaji velmi zajimavou problematikou, kterou je
funkce trupu. Jeho uloha ve spojeni s posturalnimi poruchami m¢ vybizela k uvazovani nad vztahem
k hlubokému stabiliza¢nimu systému (HSS). V nadi literatufe je neustile z riznych uhli rozebirana
problematika spravného zapojeni svalii HSS jakoZto nutny piedpoklad adekvatni stabilizace patete
a celého trupu. Jak tvrdi Véle (1997), schopnost udrzet optimalni polohu v pribéhu pohybuje je zavisla
na schopnosti dynamicky stabilizovat segmenty. PoruSeni CNS, s veskerymi svymi dopady na kvalitu
posturalni kontroly, pfedpoklada poruchu spravné svalové aktivace. Spravné nastaveni a zajiSténi
polohy je zakladni podminkou kazdého pohybu, oboji je u hemiparetikii zcela ziejmé& poskozeno.
Domnivala jsem se, ze naleznu studie nahliZejici na posturalni mechanizmy z této teoretické roviny.
VétSina zahrani¢nich studii vSak na n¢ pohlizi pouze jako na néco, co lze kvantifikovat ohodnocenim
rovnovahy a balan¢nich schopnosti. Verheyden et al. (2007) zminuje zdvislost dynamiky dychani,
fecovych funkci, rovnovahy, chize a pohybil koncetin se spravnymi funkcemi trupu. Jeho studie je
jednou z mala, kterd vzpomina i jiné lohy postury a jeji kontroly. Capova ve své monografii vyslovuje
dalezitou souvislost mezi posturalni nejistotou a jejim negativnim dopadem na dechovou mechaniku
(Capova, J., 2008). Diivodem, pro¢ se v mnoha piipadech dogitame jen o rovnovaznych funkcich, je
podle naseho ndzoru =z potieby objektivizace. Na druhé strané existuji studie zabyvajici se
elektromyografii trupovych svall s cilem oziejmit ptihodou zpisobeny funk¢ni deficit a dopad na
posturalni a dalsi funkce. Mimo ztraity nebo redukce inervace téchto svali se na jejich
hypofunkci/afunkci podili také poruseni posturalniho télesného schématu a trup se stavad negelctovanou

oblasti.

Dtivodem, ktery nas vedl k zatazeni kapitoly o pusher syndromu, je obecné nizsi povédomi o jeho
podstaté a existenci viibec. Ke kvantifikaci push chovani slouzi zvlastni stupnice, jak ji vytvofil
Karnath et al. Problematika pusher syndromu je v literatuie spiSe opomijena, nebo zminéna jen stru¢né.
Ziejme je to tim, ze jde o ukaz teprve relativné nedavno popsany a z vysledkl reserSe vyplyva, ze vice
pozornosti se mu vénuje béhem poslednich priblizné deseti let. Detekce ,,pusherti je pii tom pro terapii
velmi dulezita, presto dle mnohych autorti fada pacientl piesné diagnostice unikne. Proto byly nedavno

provadény dalsi studie (Karnath et al., 2006), které potvrdily, Ze o pusher syndromu Ize uvazovat uz jen
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z chovani neparetické dolni koncetiny. Uziva-li ji pacient k rozsifovani opérné baze a k aktivnimu tlaku
k paretické strané, je to indikace k dalSimu dovySetfeni zaméfenému na detekci symptomatiky pusher
syndromu. Tim by mohl byt zachyt ,,pusher“ usnadnén. Objasiiovani etiopatogeneze navic piinasi
nové poznatky a teorie tykajici se kontroly drzeni téla v prostoru vzhledem ke gravitaci. Odhaluje tak

nové skutecnosti o uloze posterolateralniho thalamu a celé pravostranné thalamo-parietalni projekci.

Problematika CMP je pfedmétem zajmi mnoha medicinskych obort. Pies veSkera preventivni
opatieni téchto pfihod pozvolna ptibyva, navic stale ¢astéji mezi mladSimi ro¢niky. Klade se diraz na
zvySeni kvality a efektivity v péci onemocné a dochdzi k centralizaci specializovanych pracovist.
Systém nasledné péce se rovnéz neustile propracovava, primarni a sekundarni prevence CMP je
povazovana za integralni soucast prevence kardiovaskularnich onemocnéni. V ramci evropské studie
urovné sekundarni prevence osob po CMP vztazené na ceské pacienty bylo zjiSténo, ze rezimova
opatfeni jsou uplatiiovana nedostatecné (Bruthans, J., 2005). Pfes hojné uzivanou farmakoterapii je jen
u mensi ¢asti pacientli dosazeno cilovych hodnot rizikovych faktort. Urcity podil na této skutecnosti
ma 1nedaslednost samotnych nemocnych. VétSina z nich nedodrzuje nefarmakologicka preventivni
doporuceni. Jedna se piedev§im o pohybovy rezim, dietni zasady a zdkaz koufeni. Je otazkou, do jaké
miry je tato nedislednost zplisobena nedostatecnou motivaci pacienti ke zméné jejich navyku. Je
dilezité si uvédomit, ze CMP byva velmi ¢asto souc¢ast metabolického syndromu. I ta mensina, ktera
dosahla reparace s minimalnim nebo dokonce Zadnym neurologickym deficitem, nema byt povazovana
za zdravou cast populace. V poslednich letech vznikla fada rekondicnich center, kterd poskytuji
rizikovym klientim moznost primarni i sekundarni prevence. Bohuzel je takovych specializovanych

center na republiku Zalostné malo, navic predstavuji pro vétSinu pacientti finann¢ nedostupné feseni.

At je ptihoda lehké nebo tézkd, vzdy se musi brat porucha posturalnich funkci v tvahu, vzdy je
prokazatelny vétsi ¢i mensi deficit. Cilend a v€as zahdjend fyzioterapie podporuje vyznamnou mérou
reparacni procesy CNS a s nimi spojenou celkovou funkéni Gpravu. Primarni rehabilitani péce je
v soucasné dob¢ na pomérné vysoké urovni. OvSem nasledna je v tomto ohledu velmi nedostate¢na.
Pocet pacienti po CMP, ktefi jsou v péci fyzioterapeuta, je minimalni. Pozitivni vliv této soucasti
sekundarni prevence na kvalitu Zivota je nesporny. Je vice neZ zadouci tento nedostatek odstranit

a zaradit naslednou fyzioterapii jako suverénni soucéast do nasledné zdravotni péce.
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6 ZAVER

Prace obsahuje zékladni informace o CMP v takové mife, kterd je nutna pro zachovani souvislosti
a aby bylo mozné Iépe objasnit problematiku posturalnich mechanizmii. Pozornost je rovnéz vénovana
dnes vyuzivanym metodam, které umoziuji posturalni poruchy objektivizovat. ReserSe zaméfena na
pusher syndrom pfinesla zajimavé poznatky zjeho patofyziologie. Objastiuje chybné kauzalni
spojovani tohoto syndromu s neglectem a afdzii. Védecké studie poskytuji nové informace pro chapani
fizeni polohy téla vici gravitaci. Zajimavy vystup pfindsi i reSerSe tykajici se benefitii terapeutického
vyuziti posturografie. Momentalné¢ neexistuje védecky podlozené opodstatnéni, které by jej
uptednostiiovalo pied béZnou fyzioterapii zamétenou na zlepSeni rovnovaznych funkci. Toto zjiSténi
muze fesit pfipadné dilema, zda je vyhodnéjsi zalozit terapii na diskutované biologické zpétné vazbé ¢i

nikoli.

Vysetteni jednoho pacienta nepiinasi zadna data, na jejichz zakladé by se dal vyslovit statisticky
vyznamny zaver. V této praci ma méteni Glohu Cisté ilustrativni. SlouZzi k praktickému ovéteni tvrzeni
uvadénych v literatufe. Kazuistika tohoto pacienta se s nimi v mnoha ohledech shoduje a potvrzuje
vétsSinu predpokladi. Posturografické vysetieni prokézalo poruchu posturalnich mechanizmi. Nékteré
testy jasn¢ oziejmily poruchu rovnovaznych strategii; ,,limits of stability* test odhalil, Ze pacient neumi
vyuzivat kotnikovou strategii, kterou substituuje strategii kycelni a trupovou. V transla¢nim testu viibec
neuziva vyhodnou kycelni strategii. Protoze se vSak jednd o leh¢i formu CMP, neni porucha balan¢nich
schopnosti tak markantni. Tomu odpovida i celkovy klinicky obraz; klasické spastické vzorce nejsou
pln¢€ vyjadieny a pacient je schopen nékterych izolovanéjSich pohybt. Lehky kognitivni deficit je dle
oc¢ekavani mirnou limitaci terapie. Piesto se stav pacienta po dvou tydnech intenzivni fyzioterapie
zlepsil, tudiz Ize ptedpokladat adaptaci posturalnich mechanizmi, coz by vSak bylo tfeba objektivné

dolozit.

Patofyziologie pacientovy ischemické CMP zcela odpovidé udajim citovanych literaturou. I zde je
piihoda doprovédzena tadou ptiznacnych rizikovych faktori-arterialni hypertenze, hyperglykémie na
podkladé inzulinrezistence, nikotinizmus, aterosklerotické zmény, hypertriacylglycerolémie. Jedna se
o typicky obraz metabolického syndromu. Pfipad tohoto pacienta je tak dalSim alarmujicim diikkazem

zavaznosti tohoto onemocnéni.
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7 SOUHRN

Tato bakalarska prace se zabyva poruchou a adaptaci posturdlnich mechanizmli u pacient
s hemiparetickym postizenim po cévni mozkové piihodé. Obsahuje teoretickou ¢ast shrnujici zakladni
poznatky o piihod€, o pusher syndromu a metodach objektivizace posturalnich poruch. V praktické
casti je uvedena kazuistika pacienta po ischemické cévni mozkové piihod€. Na jeho ptikladu je

ukézéana objektivizace posturalnich mechanizmil za vyuziti posturografu.
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8 SUMMARY

This bachelor work is interested in disorder and adaptation of postural mechanism in hemiparetic
stroke patients. It comprises theoretical part containing basic information about stroke, pusher
syndrome and methods that serve for postural mechanism objectivisation. A casereport of a patient
after ischemic stroke is shown in the practical part. To show a postural control impairment

objectivisation a posturography was performed.
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Obr. 1
Circulus arteriosus Willisi

(Ambler, Z. a kol., 2004)
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Obr. 2
Vaskularni teritoria mozkovych cév

(Ambler, Z., 2006)
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A

Posture (symmetry of spontancous posture)

Sitting Standing

Score 1 =severe contraversive tit with falling o the contralesional side

seore 0.75=severe contraversive 1l without falling

sCong U2 y=mild contraverive (il without lalling

| Score 1 F'-il.-l"-'lll,! jready in rest

acore 0.5= perlormid only until positkon i chanoed

000e D=n0 exienisor

C Resistance {resistance to passive correction of posture to an upright position)’

Total {maximum=2)

Tab. 2

Scale for Contraversive pushing (SCP) navrzena Karnathem et al.

(Ptevzato z: BACCINI, M., PACI, M., NANNETTI, Z., BIRICOLTI, C., RINALDI, L.: Scale for
contraversive pushing: cutoff scores for diagnosing "pusher behavior" and construct validity.. Physical
Therapy. 2008, vol. 88, no. §, s. 947-955Baccini, M. et al., 2008)
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Slarling position

Startimg position
Therapisl crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg

Suarting position
Patien! crosses the unaffected leg over the hemiplege: kg

[ynamie siiting halasoe

Slarting position

Patient i instrwcted (o touch the bed or table with the hemiplegic
clhaw (by shortening the hemiplegic side and lengthening the
unaffected side) and return to tho garting position

Repeat item |

Repeat item |

Stanting position

Fatient is instructed to touch the bed or tshle with the unaffected
elhow (By shortening the unaffected side and lengihening ihe
hemiplegic side) and return io ihe siarting position

Repeat item 4

Faiseni falls or cannol mainiain sariing position for 10 seconds
without arm support

Patieni can malntain sianing P'IH|I|EII'I fisr [ seconds

If soore= [, then TIS total soore= 0

Patient falls or canmiot mainiain sitting
position for 10 sseonds withoul arm apper
Patient can maintzin sting positien for 10 seconds

Patient falls

Patient canmnd oross the legs wilhoul arm SUpper on bad or table

Patient crosses the legs but displaces the trunk more than 10 cm

backwards or assists crosging with the hand

Patient cmsses the legs withoat trnk displacement or asslsang:
Total static sitling balano:

Fatieal falls, needs support from an upper extremity or the elbow
does oot touch the bed or 1able

Puisénil moved actively withoul help, elbow towches bed or fable
If score = 0, thien items 2 ond 3 score O

Patient demonstrsies no or opposite
shorteningengthening

Patient demonstraes spproprise shorteningfen gthening
If score = 0, then item 3 scores O

Paticnl compensates. Possible compensations are; (1) wse of upper
extremity, ()

conlralatoral hip abdwction, (3) hip flexion

{if elbow inwches bed or table lunther then prozimal half of femur),
(4} kmiee Beion, i5) sliding of the feet

Patient moves withoul compenasiion

Patient falls, needs sapport from an upper exvinemity or the elhow
does not touch the hed or tahle

Patient moves actively withowt help, elbow touches bad ar Labke
I seare= 0, then items 5 and & score 0

Patienl demansiriles no or oppasile
sharteninglengthiening

Patient demonstrates approprinte shoreninglengthening
If score = 0, then item & sores

uao

Ul

aa
ol

oo

01
oo

ol

O

oi
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6 Repeat item 4

7 Starting position
Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the
hemiplegic side (by shorening the hemiplegic side and lengthening
the unaffected side) and return to the starting position

B Repeat item 7

g Starting position
Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the
unaffected side (by shortening the unaffected side and lkengthening
the hemiplegic side) and return to the starting position

1 Repeat item %

Co-ordination

1 Starting position
Patient is instructed 1o rotate upper trunk 6 times (every shoulder
should be moved forward 3 times), first side that moves must be
hemiplegic side, head should be fixated in starting position

2 Repeat item | within 6 seconds

3 Starting position
Patient is instructed to rotate lower trunk 6 times (every knes
should be moved forward 3 times) first side that moves must be
hemiplegic side, upper trunk should be fixated in starting position

4 Repeat item 3 within 6 seconds

Patient compensaies. Possible compensations are: (1) useof uppar O 0

extremity, (2)
contralateral hip abduction, (3) hip flexion

{if elbow touches bed or table further then proximal half of femur],

i4) knee flexion, (5) sliding of the feet
Patient moves without compensation

Patient demonstrates no or opposite
shortening/flengthening

Patient demonstrates appropriate shorteninglengthening

If score = (0, then item & scores 0

Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper
extremity, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses contact

with the floor)
Patient moves without compensation

Patient demonstrates no or opposite shorteninglengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening

If seore = 0, then item 10 scores O

Patient compensales. Possible compensations are: (1) use of upper
extremities, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses

contact with the floor)
Patient moves without compensation
Total dynamic sitting balance

Hemiplegic side is not moved three times
Rotation is asymmetrical

Rotation is symmetrical

If score = 0, then item 2 scores 0

Rotation is asymmetrical
Rotation is symmetrical

Hemiplegic side is not moved three times
Rotation is asymmetrical

Rotation is symmetrical

If score = 0, then item 4 scores (

Rotation is asymmetrical
Rotation is symmetrical
Total co-ordination

Total Trunk Impairment Scalke

e ——————

01
oo

1

L1
10

aao aogo oo ooo
e - -

Ll —

B2 =

Tab. 4.

Trunk Impairment Scale (Verheyden et al., 2004,

333-334)
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Obr. 10
Posturografické vysSetfeni pomoci ,,dual force platform* (Pérennou, 2006, 326)
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