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Prism adaptation treatmentforspatial neglect

Peii Chen, Ph.D.
Senior Research Scientist at Kessler Foundation, New Jersey, USA

Spatial neglect is a neurological disorder resulting from damage to the brain neural networks critical
to spatial processing and attention control. Spatial neglect is defined widely as failure or slowness
to attend, orient, and perceive a stimulus that is presented in the space contralateral or opposite
totheinjured cerebral hemisphere. Approximately 40% and 20% of stroke survivors with right and left
brain damage, respectively, are affected. Given that attention and spatial processing are fundamental
tovarious functions, multiple perceptual modalities are impaired, leading to deficits in both cognitive
and motor domains. Affected individuals require extensive care and services to regain functional
independence and quality of life.

Prism adaptation treatment (PAT) is one of the most promising therapeutic interventions for
spatial neglect. While prospective clinical trials have mixed results, practice-based evidence suggests
that PAT is beneficial. For example, patients receiving PAT had better rehabilitation outcomes than
patients did not receive PAT. More once-daily PAT sessions predicted greaterimprovementin SN and
rehabilitation outcomes. Receiving PAT at a higher frequency for 8 or more sessions predicted better
SNimprovement.

What is unknown, however, is how PAT works. The basis of PAT is prism adaptation (PA),
a sensorimotor phenomenon, occurring through implicit visuomotor learning. It involves manually
reaching targets while wearing wedged lenses, which shift the visual field laterally to the left or right.
In healthy adults, PAinhibits the posterior parietal cortex (PPC) contralateral to the prism shift, which
disinhibits the ipsilateral PPC with feed-forward connectivity propagating to sensorimotor cortex.
This allows for a recalibration of spatially coded movements to the shifted visuospatial coordinates,
followed by a realignment of visual and proprioceptive reference frames, possibly, in the cerebellum.
We do not yet know what supports PA in individuals with spatial neglect due to drastic structural and
functional changes after a brain injury. Nor do we know how the effects of PAT (a course of multiplePA
sessions) expand from simple visuomotor tasks to functional tasks that may or may not be visuomotor
in nature (e.g., object localization, text reading, postural balance, and mental imagery). Future
neurorehabilitation research is needed to understand how the beneficial effects of PAT expand
to multiple, higher-level brain functions and thus to improve activities of daily living, reading ability,
and mobility.

Keywords: spatial neglect, PAT (prism adaptation treatment), posterior parietal cortex
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Neglect - Poruchy prostorového vnimani
a moznosti jejich terapie

prof. MUDr. Marcela Griinerova Lippertova, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékarstvi FNKV, 3. LF UK

Neglect syndrom je neurologicky deficit, ktery je zplsoben organickou lézi CNS. Jedna se o poruchu
uvédomovani si podnétti z prostoru kontralateralné od mista cerebralni léze, nej¢astéji posSkozenim
kiry parietalniho laloku. Neglect se objevuje se az u 80 % pacientl po CMP (pomér pravostrannych
alevostrannych lézije caa 2:1), ¢asto ve spojeni s anosognozii. Po tfech mésicich pretrvava u caa 17 %
pravostrannych a 5 % levostrannych [ézi (hlavné pfi poSkozeni gyrus temporalis superior et medius
a bazélnich ganglii). Podnéty z kontralateralniho prostoru jsou ignorovany, ¢asto pacient svoji
funkéni poruchu popira (looking without seeing ), coZ ma negativni dopad na vSechny aktivity
denniho Zivota. Neurofyziologicky zdklad tykajici se modulace impulst a pozornosti je inhomogenni.
K moznostem terapie patii komplexni rehabilitacni postupy, pocinaje terapeutickym prostfedim, az
k vysoce diferencovanym postuplm jako jsou trénink vizualni explorace, optokineticka stimulace
avyuziti prizmatickych bryli.

V neurorehabilitaci ma neglect negativni vliv na Uspésnost terapie. Vzhledem k vlastnimu ¢asto
omezenému vnimani jeho symptomatologie je lécba Casto zdlouhava a jeji vysledek ne vidy
uspokojujici. Neglect se nejéastéji projevuje ve zrakové modalité, ale miZe se vyskytovat
i ve sluchové, motorické a somatosenzorické modalité, nebo i v nékolika modalitdch soucasné.
Pacienti s neglectem se napfiklad z hemiparézy zotavuji déle nez pacienti bez neglectu a jsou
postizenivmnoha ¢innostech denniho Zivota.

Terapeutické metody, které jsou pro [é¢bu neglectu k dispozici, lze rozdélit na dva riizné postupy
stop-down“ a ,bottom-up®. Cilem metod ,top-down“ (,shora doli“) je nasmérovat pozornost
pacienta na zanedbanou stranu prostoru. [1] Od doby, kdy Diller a Weinberg vyvinuli prvni trénink
vizualni explorace, [2] nékolik studii prokazalo pozitivni efekt tohoto ,top-down* tréninku. [3]
Nevyhodou pfistupu ,shora doli“ je vSak nizky pfenos efektu tréninku na aktivity kazdodenniho
Zivota a ne prili§ vysoky UGcinek v jinych neZ vizualnich modalitach. Ne vSichni pacienti jsou také
schopni naudit se exploracni strategie kvlli nedostatenému vnimani vlastniho onemocnéni
(anosognozie) i dal$im kognitivnim porucham. Terapie je vhodna zejména pro postakutni fazi
onemocnéni, nejprve by mély zde byt trénovany kratké sakady pohledu do zanedbaného hemipole,
které se pak v dal$im priibéhu terapie postupné zvétduji. V dal$im kroku poté probihd nacvik
systematického vyhledavani.[1]

Terapie ,bottom-up“ (,zdola nahoru“) oproti terapiim ,top-down“ (“shora dold“) maji tu
vyhodu, Ze se pacient nemusi ucit Zddné strategie. Tyto metody jsou proto vhodné zejména ve véasné
fazi po poranéni mozku, kdy jsou pfiznaky jesté vyrazné a pacient miZe pfi terapii spolupracovat jen



vomezené mife. Tyto formy terapie, které jsou ¢asto oznacované jako simula¢nitechniky, mohou vést
ke znatelnému zlep$eni symptomd jiz po nékolika terapeutickych sezenich. [1] V poslednich letech
bylo pro lé¢bu neglectu vyvinuto nékolik stimulaénich metod. Zakladni myslenkou je pfedpoklad,
Ze chybu v prostorovém referenénim systému lze alespori ¢astecné korigovat cilenou manipulaci
s proprioceptivnimiinformacemi.

Jednou z prvnich metod, které se v rehabilitaci pouZzivaji metody ,bottom-up“ (,zdola nahoru®),
je vibrace krcnich svald. [4] Nékolik studii zjistilo zlepSeni vykonnosti vizualni explorace u pacientd
s neglectem, pokud jsou kréni svaly kontralaterdlné od léze stimulovany vibracemi. [5, 6] Tento efekt
je zaloZen na tom, Ze vibrace stimuluje protazenim receptory ve svalech a $lachach krku, coz vede
ke zdanlivé rotaci hlavy kolem svislé osy. Zejména se zde méni zobrazeni stfedu téla. [1] Jak
se Karnathovi podafilo prokazat, u pacientd s neglectem subjektivné vnimany stfed téla jiz
neodpovida objektivnimu stfedu téla, ale je posunut na ipsilesiondlni stranu [4]. V diisledku tohoto
posunu dochazi k preferenéni prostorové orientaci na ipsilesionalni stranu. Pi vibraci levych krénich
svalli se subjektivné vnimany télesny stfed posouva zpét ke skute¢nému télesnému stredu, coz vede
ke zlepSeni orientace na kontralesionalni stranu. Terapeutické sezeni trva 30 az 40 minut v zavislosti
na schopnosti zatéZze pacienta. K dosaZzeni trvalého Gcinku je zapotfebi vétSinou nejméné
15 terapeutickych sezeni [6]. Vibrace krénich svali muaZe byt efektivné kombinovana také
sexploracnim tréninkem. Tato metoda je pfi kazdodenniaplikaci ¢asové narocna, jelikoz pred kazdou
terapiije tfebavzatemnéné mistnosti zméfit spravny stimulacnibod.

Dalsi efektivni metodou ,bottom-up® (,zdola nahoru®) je poufZiti prizmatickych bryli, které
nasméruji pohled pfiblizné o 10° na ipsilesionalni stranu [7]. Jednoduchou tréninkovou metodu pro
tento ucel vyvinuli Frassinetti et al [8]. Pacient si nasadi prizmatické bryle a po kratké adaptacni fazi
provadi po dobu 20 minut rychlé ukazovaci pohyby na objekty ve stfedu téla a na objekty 20° vlevo
avpravo od stfedu téla. K dosazeni pozitivniho efektu terapie je vétSinou zapotrebi alespofi 20 sezeni.
ZlepSeni priznaki neglectu po prizmatické terapii je pravdépodobné zp(isobeno vizuomotorickou
interakci mezi pravym mozeckem a levou mozkovou hemisférou. [9]

Optokineticky trénink je dalsi ,bottom-up“ (,zdola nahoru“) snadno proveditelnou metodou.
Nékolik studii shodné prokazalo, Ze aktivni pozornost na pohybové podnéty pohybujici se ve sméru
zanedbaného hemipole sniZuje rozsah neglectu. [10] Ve studiich Kellera, Beera a Kerkho [11] a Kerkho
et al [12, 13, 14] byly rovnéz prokazany trvalé pozitivni G¢inky po jeho opakované aplikaci. Princip
tréninku spociva v tom, Ze pacient sleduje o¢ima vzor nebo jednotlivé opticky prezentované objekty,
které se v pfipadé levostranného zanedbavani pohybuji plynule zprava doleva. Rychlost podnétt
by se méla pohybovat mezi5°az 10°za sekundu.

V nékolika studiich prokazaly také techniky neinvazivni neuromodulace, jako jsou transkranialni
magneticka stimulace (TMS) a transkranialni stimulace stejnosmérnym proudem (tDCS) pozitivnich
vysledk. Po jednostranném poskozeni mozku obvykle dochazi ke sniZeni aktivace v poSkozené
hemisfére, zatimco v neposkozené hemisféfe se vyrazné zvysuje jeji aktivace a excitabilita. [15]
Metody neinvazivni neuromodulace lze pouzit predevsim k obnoveni excitacni rovnovahy mezi
hemisférami. Evidence téchto metod u terapie neglectu jeSté neni dostate¢nd, dosavadni
terapeutické studie vSak naznacuji, Ze by tyto metody mohly byt vhodné jako ,dopliikovy“ postup
v kombinaci s jingymi stimulaénimi technikami. Napfiklad Hopfner et al [16] ve své studii prokazali, Ze



pacienti, ktefi po optokinetické stimulaci dostavali neuromodulaéni stimulaci, explorovali
kontraleziondlni polovinu prostoru lépe neZ pacienti, ktefi po optokinetické stimulaci dostévali
pouze Sham stimulaci. Prvni studie s anodalni tDCS stimulaci ipsilesiondlni parietalni kiry ukézala
zlep3eni visuo-prostorové explorace kontralezionalniho prostoru. [17] Tyto vysledky se v3ak v dalsi
studii Filmera, Duxe a Mattingleyho [18] nepodafilo potvrdit, takze skuteény pfinos této metody
jestalenejasny.

Ucinné&jsineZ stimulace pomoci tDCS nad jednotlivymi oblastmi mozku se zatim zd4 byt nepfima
elektrickd stimulace parieto-insularni verstibuldrni kary (PIVC) pomoci galvanické vestibularni
stimulace (GVS), pfi které jsou elektrody umistény nad mastoidy. Nékolik studii prokazalo,
Ze elektrickd stimulace vestibularniho nervu zvySuje aktivitu v PIVC a méni vnimani aferentnich
impulzd. [19,20]

Také okoli pacienta mélo byt koncipovano tak, aby mél podnét k tomu, svou pozornost zaméfil
na zanedbavanou stranu. V pfipadé hospitalizovanych pacienti ma smysl umistit no¢ni stolek
na postizenou stranu, aby byl pacient nucen se na zanedbanou stranu divat. Rovnéz ma smysl
informovat pfibuzné pacienta o disledcich neglectu a zapojit je do terapeutickych opatteni, aby
povzbuzovali pacienta, obracet svou pozornost na postiZenou stranu prostoru.

Zavérem lze shrnout, ze neglect ma negativni vliv na Gspésnost neurorehabilitace. Vzhledem
k Casté prezenci anosognozie je jeho |é¢ba zdlouhava a ndro¢na. V rané fazi po poskozeni mozku jsou
v popredi stimulaéni techniky, jako jsou vibrace krénich svald, optokineticka stimulace nebo trénink
s prizmatickymi brylemi. Pozdéji ma smysl nabidnout cileny exploraéni trénink. Symptomy neglectu
lze také pravdépodobné ovlivnit pomoci aditivni neinvazivni neuromodulace TMS a tDCS. Zda lze
sjejich podporou dosdhnouttrvalych terapeutickych efektt je ale zatim nejasné.
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Uvobp

Prostorovy neglekt (PN) po cévni mozkové piihodé (CMP) predstavuje bariéru v rehabilitaénich
snahdach. Pacienti s PN maji horsi a pomalejsi rehabilitacni vysledky a dosahuji nizsi drovné funkéni
Upravy. Cilem soucasné studie bylo zjistit, zda integrace |é¢by PN pomoci prizmatické adaptace (PA)
do vysoce intenzivniho rehabilitatniho vede k odstranéni negativniho efektu PN na funkéni

amotorickou Upravu.
METODY

Analyzovali jsme klinické data 355 konsekutivnich pacientl po prvni CMP pfijatych do intenzivniho
rehabilitaéniho programu v RU Kladruby, ktery zahrnoval [é¢bu PN pomoci PA. PA zahrnovala
opakované vizuomotorické Gikony pfi sou¢asném pouzivanim bryli s co¢kami posouvajicimi zrakové
pole ipsilateralné o 11,4 stupnili. Nastroji hodnoceni byly 7polozkovy Test Funkéni Miry Nezavislosti,
Osetrovatelska Kategorie, 6minutovy Chiizovy test, Berg Balance Scale a Motor Activity Log.

VYSLEDKY

Celkem 84 (23,7%) pacientl vykazovalo symptomy PN. Pfitomnost a tize PN pfi pfijeti i propusténi
zrehabilitaéniho programu byly asociovany s horsimi rehabilitaénimi vysledky na viech sledovanych
Skalach. Avsak narozdil od predchozich studii u pacientti s PN byly pozorovany stejné nebo rychlejsi
rehabilitacni pokroky, svéd¢icio pozitivnimu pfinosu lé¢by pomoci PA.

Keywords: prostorovy neglekt, prizmatickd adaptace, rehabilitace
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INTRODUCTION

Visuospatial neglect is a common condition after right hemispheric stroke and defined as deficit
in attention resulting in attention shift to the ipsilateral lesioned side and yet no specific guideline
is created to propose the best effective intervention to treat that [3, 12]. Transcranial direct current
stimulation (tDCS) can modulate neural excitability on the human brain, so that it has been proposed
to be an adjunctive modality with rehabilitation techniques to improve symptoms of visuospatial
neglectsymptoms|[3,13].

OBJECTIVES

As there is ambiguity in understanding the effects of tDCS in cases with unilateral spatial neglect
(USN), this study conducted to answer the effectiveness and current protocols of tDCS in these cases.

METHODOLOGY

Three data bases (PubMed, Web of Science, Science direct) were searched and 11 eligible studies were
selected that only stimulated posterior parietal cortex (PPC) in stroke patients with tDCS alone
orcombined with other therapeutic techniques/modalities.

RESULTS

By means of study design, 7 was double blinded [1, 2, 3, 4, 6, 8, 11], 2 were case studies [1, 8],
and3hadacrossoverdesign[2,3,4].Amongall, 7 studies used tDCS combined with other techniques
[1,4,5,6,7,8,9]and 4 used it alone or did not mention it [2, 3, 10, 11]. All studies reported significant
improvements except Smit et al. [11] who did not report any significant changes after multiple
sessions of tDCS. Anodal stimulation seems to be much more popular, however in 4 of the studies
[3,6,7,8] anodal and cathodal stimulation was used as the main stimulation condition of the study.
Moreover, by the mean of time and intensity, 2 mA and 20 min were used in most studies. Brem,
Da Silva, Sunwoo, Bang, Sparing et al. used 1 mAtDCS [3, 6, 8,9, 10]. Yi et al. [7] used tDCS for30 min
and Sparingetal protocol consisted of 10 min of tDCS [10].



CONCLUSION

In conclusion, multi-session tDCS of PPC either unilaterally or bilaterally could be an effective
adjunctive therapy for stroke survivors however, more evidences are needed for a conclusive
conclusion.
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INTRODUCTION

Research has long shown that the use of new technologies as well as digitized applications can
optimally complement classic therapy methods to create greater added value for patients, therapists
anddoctors.

Countless studies demonstrate the high potential of immersive therapy based on virtual reality
(VR).Butsofar,the practicalimplementations have notyet met theclinical requirements.

Learn from various field reports how the use of VR has now been made possible in everyday
clinical practice, how the range of applications can provide new stimuli in topics such as neglect and
otherareas...

...and that the use of VR as an aid no longer has to be a vision of the future.
BACKGROUND

Research in the last decade has been centred around a multifaceted topic of virtual reality (VR). One
of the most exciting fields of VR technology development is rehabilitation and the incredible
practicality and usability of virtual VR tools for successful therapy.

SCOPE OFAPPLICATION

Multiple studies have shown that VR-based therapy significantly improves cognitive function [17].
More specifically, attention [4, 5], spatial perception [10] and memory [5, 20] have been shown
toimproveusingVRtoolsin different patient populations.

Motor training has been of particular interest for many researchers [12], as VR therapy presents
an unparalleled opportunity for rehabilitation of patients with, i.e., Parkinson’s, paresis, or neglect,
due to the accessibility of the devices alone. In addition, muscle strength and tone [13] are improved
through neuroplastic changes and increased motivation [6, 14, 11] while pain is significantly reduced
through distractionand neuroregulation. [18, 16,1]



A systematic review from the Research Centre on Aging demonstrates that VR therapy
applications reduce pain while improving motor function [2]. Furthermore, an article from the
American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation describes the benefits of traditional therapy
methods in conjunction with VR-based rehabilitation after stroke. The authors summarize that this
combinationimproves motor skills as well as manual dexterity [8].

THERAPYMETHODS

Research shows that established rehabilitation approaches such as multi-sensory feedback [19],
sonification [7] and mirror therapy [9] achieve similar if not better results when delivered in VR.
Furthermore, methods that are novel to VR, such as enriched environments [21] and immersive
gamification[11, 3], have shown exciting results when used as part of rehabilitation programs.

ENRICHED ENVIRONMENT

Another focus of various studies is the so-called enriched environment. Enriched Environments lead
to the brain being stimulated and ultimately showing more activity. Yun et al. [21] demonstrate that
Enriched Environments lead to patients better maintaining selective attention and they can
effectively train their cognitive skills in just one session. In addition, Enriched Environments have
a positiveimpact on synaptic plasticity in the hippocampus of patients with depression. This has been
shown toimprove learning deficits, Mahatietal. [15] report.

CONCLUSION

Virtual reality can also be integrated into the rehabilitation process today as a useful addition. Special
attention must be paid here to the technical implementation and the ability to implement it in the
processes. The areas of application are large and are not limited to the field of neglect. In general,
agreatpotentialis perceived inimmersive therapy.
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Obecné zasady neurointenzivni péce
u pacientl s poranénim mozku

prof. MUDr. Martin Smrcka, Ph.D.
Neurochirurgickd klinika FN Brno, LF MU

uvobp

Patofyziologicky je mozek ovlivnén primarnim poskozenim, které je zplsobeno cévni (hematom,
ischémie) nebo mechanickou (kontuze, axonalni poranéni) pficinou. NemuGZeme zatim nic udélat
s jiz probéhlym primdrnim poskozenim, ale miizeme minimalizovat sekundarni poskozeni mozku.
To je zplisobeno zvySenym nitrolebnim tlakem, mozkovym edémem, zevnim tlakem nebo poruchou
cirkulace. Nasim cilem na JIP musi byt udrZeni intrakranidlni i extrakranialni homeostazy
ve fyziologickych mezich.

EXTRAKRANIALNi HOMEOSTAZA

NemUzeme prili$ ovlivnit nemocny mozek, pokud je extrakranidlni homeostaza narusena. Od samého
pocatku je tfeba zajistit adekvatni oxygenaci vSech organl napfiklad pomoci intubace a fizené
ventilace. Tracheotomie byva indikovdna po 7 dnech, pokud neni perspektiva extubace
v nasledujicim tydnu. Inicidlni ventilacni parametry obvykle jsou: inspiracni dechovy objem
8-10 ml/kg télesné hmotnosti, frekvence dechova 10-12/min, 0,4-1,0 frakce kysliku, PEEP do
5 ¢m H,0. Za normalniho ventilaéniho rezimu chceme udrZet tyto hodnoty v arterialni krvi:
Pa0, > 13,3 kPa, Sa0, > 95 %, PaCO0, 4,2-4,8 kPa, pH-norm. Velmi dlleZit4 je nasogastricka sonda.
Krevni tlak by mél byt udrZzovan na vytycené hladiné a podavame adekvatni mnoZstvi tekutin. VyZiva
by mélazapocitdo48hodinodinzultu alepsije pomocienteralninez parenterdlnicesty.

OSetrovatelska péce je na JIP téZ velmi dlleZita. Pacienti maji ¢asto poruchy hybnosti nebo
védomi. Z toho divodu musi byt velka péce vénovana dychacim cestam, pravidelnému polohovani
pacientd, prevencihluboké Zilni trombézy, apod.

INTRAKRANIALNI HOMEOSTAZA

tlak. VSechny manévry na jednotce intenzivni péce sméfuji k udrzeni téchto parametrd v normalnich
mezich, a tim padem k minimalizovéani sekundarniho poskozeni mozku bez ohledu na jeho pfi¢inu.
Nasim cilem jevzdy udrzetICP pod 20 mm Hga CPP (cerebral perfusion pressure) nad 60 mm Hg. Velmi
dilezité je také polohovani pacienta. Obvyklou pozici pro neurochirurgického pacienta je elevace
hlavy a hrudniku o 15-30 stuprili. Toto opatfeni zlepsi Zilni drenaz z hlavy a sniZuje ICP (intracranial
pressure). V indikovanych situacich mdZeme pouzit osmotické latky jako manitol, ktery snizuje ICP
presunem intraceluldrni tekutiny do krevnich cév. Toto navic zlep3uje reologické vlastnosti krve



a snizi hematokrit a viskozitu a zlepsi zadsobeni kysliku do mozkovych bunék. Efekt manitolu je |épe
vyjadfen bolusovou aplikaci. V oblastech s porusenou hematoencefalickou bariérou mdze manitol
prosakovat do mozkové tkané a zpUlsobit otok mozku - tzv. rebound fenomén. Velmi efektivni
kudrzeninormalniho ICPje aplikace zevnikomorové drenaze.

sy s

Nejvyssibod drendzniho setu je obvykle mezi 15-20 cm nad tragem. Drendz mUze byt ponechana
v pacientovi po dobu 7-9 dnd. Po této dobé je vysoké riziko intrathekalni infekce, ledaze by byla
pouZita tunelizovand drenaz nebo drendaz pokryta antibiotiky. Kromé lé¢ebnych dlivodd slouzi zevni
drenaz také jako invazivni ICP monitoring. Existuji dal$i moznosti jak udrzet ICP v normalnich mezich.
Pomérné agresivni metodou je hyperventilace. Tato metoda je pouzivana u ventilovanych pacientd,
kdyz vSechny ostatni moznostijsou vycerpany, protoZe je potencionalné nebezpedna. Hyperventilace
zpUsobuje hypokapnii, kterd vede k zavazné vazokonstrikci mozkovych tepen. Z toho dlivodu muze
byt pouZivana pouze po limitovanou dobu a méla by byt doprovazena monitoringem saturace
vendzni krve v juguldrnim bulbu. Na nékterych pracovistich jsou pouZzivany také hypotermie
a barbituraty za Gc¢elem udrZeni normalniho nitrolebniho tlaku. Mdme velmi dobré zku$enosti
s povrchovym chlazenim pacientti matracemi s cirkulujici vodou, na hladinu mirné hypotermie
34 stupriti. Tato metoda je efektivni k udrzeni normalniho nitrolebniho tlaku a pfi této hladiné
hypotermie méstale zanedbatelné vedlejsiucinky.

Dekompresivni kraniektomie je obvykle uzivdna ke sniZeni nitrolebniho tlaku v pfipadé
nitrolebni expanze, obvykle vice vyjadrené na jedné strané mozku, kterou vidime na CT a nitrolebni
tlak nejsme schopni udrZet v normalnich mezich ostatnimi metodami. Kraniektomie musi byt
dostatec¢né rozsahla, prakticky nad celou hemisférou, jinak miize byt mozek inkarcerovéan do okraj
malé kraniektomie. Nejenom kost, ale také dura mater musi byt oteviena, aby umoznila
edematdznimu mozku zaujmout novy objem. Na konci operace provadime plastiku dury k zajisténi
vodotésnosti. VSechna tato opatfeni nejenom snizuji ICP, ale sekundarné také zlep3uji perfuzni tlak.
V pfipadé, Ze viechny tyto procedury jsou neefektivni ke zlepSeni perfuzniho tlaku, byvaji pouzity
vazopresory.Veskera nase snaha je fizena rovnici CPP=MABP (mean arterial blood pressure) - ICP.

MONITORING

Monitoring mozkovych funkci je nezbytny k vedeni spravné terapie, orientované na zachovani
normalniho CPP akindikovaniurcitych opatfenik udrzenilCP a CPPvnormalnich mezich.

ICP ¢idla. Invazivni monitoring krevniho tlaku v radialni arterii je pouZitelny nejenom kvili znalosti
aktudlniho krevniho tlaku, ale také proto, Ze ndam napomuze v kalkulaci CPP. Globalni mozkova
oxygenace muZe byt detekovana oxymetrii v juguldrnim bulbu. Normalni rozpéti saturace
hemoglobinu kyslikem v juguldrnich bulbu je 55-75 %. Pomérné rutinni metodou se stala také
tkanova oxymetrie (ptiO2), kterd dava informaci o fokalni oxygenaci v mozkové tkani. Normalni
hodnoty tkanového kysliku by mély byt nad 20 mm Hg. Slibng, ale stéle obtizna pro rutinni praxi
je mikrodialyza. Ta ukazuje konkrétni metabolity mozku jako laktat, glutamat a dalsi. Tato analyza
viak bohuZel nemiiZe byt provadéna on-line, tak jako jiné typy monitoringu, i kdyZ se na téchto
moznostechv poslednidobé pracuje.



Velmi duUlezité pro pacienty na jednotce intenzivni péce je monitorovani klinického stavu
a CT monitoring. Ackoliv jsou tito pacienti obvykle sedovani a ventilovani, Glasgow Coma Scale
by mélo byt vyhodnocovano kazdou hodinu. Dalsi parametr, ktery by mél byt po hodiné sledovén
u komatdznich pacientl je Site zornic. U sedovanych pacient( je to vlastné jediny klinicky parametr,
ktery miZe byt sledovan. V akutni fazi po poranéni by mélo byt CT opakovano v mensich intervalech.
U velmi Cerstvého poranéni mozku druhy nasledny snimek CT by mél byt proveden hned po nékolika
hodinach po prvnim. U pacientl v bezvédomi po poranéni mozku slouzi CT snimek jako jakysi offline
monitoring a velmi Casto umozni indikovat u téchto pacientl operacni lécbu nebo ovlivni
konzervativni zplisob [éCby nebo zplisob neuromonitoringu. Proto je korektni ¢asovani CT kontrol
utéchto pacientd velmidulezité.

Keywords: intrakranialni homeostaza, extrakranialni homeostaza, dekompresivni kraniektomie
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Fokalni proprioceptivni stimulace
u kriticky nemocnych

MUDr. Bohumil Bakala¥, doc. MUDr. Robert Zaji¢ek, Ph.D., MUDr. Filip Spaniel, Ph.D.,
prof. MUDr. Marcela Grunerova - Lippertova, Ph.D.
3LFUK

Uvob

Imobilita ma meéritelné dusledky. | kratky pokles toku periferni somatosenzorické informace
je schopen spustit vyznamné neuroplastické zmény [1]. Svalovy Gbytek je u kriticky nemocnych
znacny a rychly, potencovany zanétem indukovanou kachexii vedouci k proteolyze a degradaci
proteind. Sedace, somatosenzoricka deprivace a nemoznost aktivniho pohybu se zasadni mérou
podileji na vzniku polymyopatie a polyneuropatie kriticky nemocnych. Jako nejuacinnéjsi z moznych
preventivnich opatfeni se zda byt aktivni rehabilitace. Pacienti s kritickym ob&hovym nebo
respiranim selhanim, mnohocetnymi zlomeninami panve, patefe nebo hrudniku, nitrolebni
hypertenzi nebo s rozsahlymi hlubokymi popaleninami vSak aktivné rehabilitovat nemohou.
Dosavadni snahy nahradit aktivni pohyb pasivni nebo elektricky asistovanou rehabilitaci nebyly
Uspésné[2].

Aktivaci svalovych vietének vibracemi ur¢ité frekvence lze vyvolat mozkovou iluzi pohybu. Tato
fokalni proprioceptivni stimulace (FPS) vyvolava podobné vzorce mozkové aktivace jako skutecny
pohyb. Vibrace napodobujici zazitek pfirozeného pohybu dokazaly zabranit naruseni
senzomotorickych siti zpisobenychimobilizaci[3]. U nemocnych vintenzivni pé¢i dosud nebylo jejich
pouZiti publikovano.

CiLE
Vliv FPS na kli¢ové metabolické parametry pacienta.
METODIKA

V nasi studii Immobile (Influence of Illusory Movements on Metabolism in Patients With Large Burns,
ClinicalTrials.gov ID: NCT04467619) jsme pouzili FPS u 12 nemocnych s rozsdhlymi popaleninami
v kritickém stavu jednak v cross-over designu, a jednak ve srovnani se skupinou 6 shodné poranénych
se standardni rehabilitaci. FPS byla provadéna 2x denné po dobu 30 min., stfedni intenzitou. 10., 25.
a40.den po Urazu byly odebrany vzorky svald, krve a tukové tkané pro studijnianalyzy.

VYSLEDKY

Vykonnost svalovych mitochondrii byla sniZzena bez rozdilu mezi skupinami a nebyly pfitomny ani
rozdily v metabolismu cukrl. Pouziti FPS signifikantné sniZovalo negativitu dusikové bilance,



zvySovalo sérové a svalové koncentrace BDNF, osteonectinu a fractalinu, a sniZovalo IL-6. Pokles
respiracniho kvocientu, tj. zvySena utilizace tukd béhem cviceni byl signifikantni, a tento fenomén
pretrvavalcca2hod.

ZAVER

FPS, tzv. iluzorni pohyby, jsou bezpec¢nou a Gc¢innou metodou fyzioterapie u pacientd v kritickém
stavu.
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Casny management pacienta
po cévni mozkové prihodé

Mgr. Katefina Machackova
Rehabilitacni tstav Hrabyné; Ustav klinické rehabilitace FZV UPOL

Ph.D., Stepanka Robenkové, DiS.
Rehabilitacni dstav Hrabyné

U pacientav Casné fazi po prodélani cévni mozkové piihody ¢asto nefunguji elementarni mechanismy
pro zvladani béZnych aktivit, jako je zakladni mobilita v horizontale i vertikale, sebesyceni, oblékani
a jiné. U vétSiny pacientl se velmi ¢asné rozvijeji kompenzaéni mechanismy. Souéasné probihaji
regeneracni procesy, které jsou biologicky determinované. U jednotlivcl se mize jednat o rlizné
dlouhé obdobi, proto terapeuti nemaji k dispozici guidelines, které by zadvazné stanovily, kdy lze zacit
se stimulaci a zatiZit pacienta kondi¢né. V klinické praxi toto rozhoduje oSetfujici ékaf. Vseobecné
se doporuduje zacit rehabilitovat co nejdfive. U pacienta s poSkozenim mozku je potfeba podpofit
regeneracniprocesy asoucasné stimulovat mozek.

V ramci ¢asného managementu je potfeba predvidat a reagovat na rychle se rozvijejici
sekundarnizmény a nastavit vhodna preventivni opatfeni. Zejména u pacientd s rozsahlym funkénim
deficitem je nutné zaclenit do denniho reZzimui rehabilitaéné-oSetrovatelské postupy, jako je spravna
manipulace s pacientem, zplisob komunikace a pfijem potravy, stfidani horizontalnich a vertikalnich
poloh ve vhodném poméru, celkové preventivni polohovani. V rdmci preventivniho polohovani byla
efektivita na Grovni evidence-based medicine prokazana u polohovani v neutrélnich pozicich. [1, 3]
U nékterych pacientll je vhodné zavést i tzv. terapeutické polohovani, které je cileno k zajisténi
pfesného postaveni v jednotlivych kloubech. U pacientd s nardstajicim svalovym hypertonem
azménamina mékkych tkanich je cilem udrZovat nebolestivé protazeni mékkych tkani.

Pfedpoklada se, Ze to, co se déje v ranych stadiich, ma znacny dopad na dlouhodoby potencial
pacienta. Podstatnym principem je nastaveni spravné intenzity, davkovani a proporcnosti terapie
(spravny pomér pripravnych pasivnich procedur a aktivnich pfistupl; cileni na motorickou,
senzorickou, kognitivni, percepéni slozku). Vzhledem k tomu, Ze se jednd o celkovou péci
o neurologického pacienta, je nezbytna fakticka interdisciplinrni sehranost celého pecujiciho tymu
vCetnérodiny ¢ijinych opatrovateld. [2]
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NasSe zkuSenosti s neurorehabilitaci
na Neurochirurgické klinice FN Brno

Mgr. Magda Sloukova
Neurochirurgickd klinika LF MU a FN Brno

uvop

Trendem dnesni doby je stéle zvétiujici se pocet pacient(, ktefi sice v akutni fazi dostanou vysoce
kvalifikovanou a velmi nakladnou péci, avsak v postakutni fazi se jim nedostane potfebné v¢asné
rehabilitace. Rozhodujici je vénovat se pacientovi jiz béhem akutni fize onemocnéni, kde
sezaméfujeme na profylaxi sekundarnich komplikaci a véasnou mobilizaci.

POPIS PRiIPADU

Nase pracovisté ma vyborné startovaci podminky pro poskytovéani akutni intenzivni
neurorehabilitalni péée. Mame k dispozici multidisciplinarni tym (fyzioterapeuté, ergoterapeut,
klinicky psycholog, klinicky logoped, nutri¢niterapeut), ktefi spole¢né s |ékai'skym a oSetfovatelskym
tymem zajistuji komplexni péci o pacienty. Sviij podil maji i rodinni pfislu$nici nasich pacientd, ktefi
jim zajistuji psychickou podporu.

V praxije velice dileZité, aby veskery osettujici personal byl proskoleniv kinestetické mobilizaci,
coz je nezastupitelnd soucast poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce. V ramci celoZivotniho
vzdélavani jsme absolvovaly certifikovany kurz Rehabilitacniho oSetfovatelstvi v neurorehabilitaci
akurzPolohovanivneurorehabilitaci.

Paleta neurologickych deficitl a stupen jejich zavaznosti jsou velice Siroké a vyZaduji vysoce
odborny a individualni pfistup. Nase pracovisté je akreditovanym zafizenim pro zajisténi praktické
Casti kurzu Bazalni stimulace. Tyto techniky mizZeme tak lehce propojit s prvky akutni intenzivni
neurorehabilitacnipéce.

V ptipadové kazuistice bude popsan pripad pacienta po subarachnoidalnim krvacent, ktery pres
Gvodni nepfiznivy stav byl schopen diky intenzivni neurorehabilitaci v délce cca pul roku, schopen
navratudo domaciho prostfediazapojenise do bézného Zivota.

ZAVER

Chceme-li dosdhnout pozitivnich zmén, je dalezité umét kvalitné komunikovat. Nasim cilem
je motivovat personal k aktivnimu pfistupu, poskytnout jim dobré pracovni podminky, ke kterym
patfi i zajisténi dostatku personalu ve sménném provozu. Erudovany a motivovany personal, ktery
znacile pracovisté, je zaklad pro dosazeni potfebnych zmén, které si akutnineurorehabilitace zada.

Keywords: intenzivni péce, neurorehabilitace, véasna rehabilitace, multidisciplinarni tym
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Pacient s poskozenim mozku na neurochirurgii
z pohledu osetfovatelské péce a logopedické péce

Mgr. Véra Berkova, Mgr. lvana Herejkova
Neurochirurgickd klinika, Fakultni nemocnice Plzefi

V nasi kazuistice pfedstavujeme pacienta po tézkém kraniotraumatu, ktery dne 8. 2. 2021 havaroval
jako Fidi¢ osobniho automobilu. Na misté nehody byl v kématu s oboustranné mydriatickymi
zornicemi. Nasledné byl letecky transportovan do FN Plzen na Traumacentrum. Celotélové
CT prokazalo zavazné kraniocerebralni poranéni a poranéni hrudniku. Bylo zavedeno intrakranialni
Cidlo, provedena hrudni drendz a pacient byl uloZen na nasi JIP. Zde byla zahdjena komplexni
neurointenzivni péce véetné logopedické péce a fyzioterapie. V pribéhu hospitalizace se pacient
pro pacienta. Musel

ra
|

nakazil koronavirem SARS-CoV-2, coZ se nakonec ukazalo jako velice ,pozitivn
bytizolovansindividudlnioSetfovatelskou péci.

Logopedicka péce byla zapocata jiz v akutni fazi, zejména zhodnoceni stavu védomi, bazalni
stimulace a provokace k feci. Po odeznéni akutniho stavu diagnostikoval logoped fatickou poruchu
a naplanoval dalsi rehabilitaci feci. Po propusténi z hospitalizace navazovala logopedicka péce
ambulantné, ktera trva do soucasné doby.

Keywords: kraniotrauma, cévni mozkova pfihoda, neurointenzivni péce,
logopedicka péce, fyzioterapie
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Rehabilitace mozkem

Mgr. Helena Zimermanova DiS.
Klinika rehabilitacniho lékar'stvi FNKV a 3 LF UK

Béhem vrcholného obdobi onemocnéni SARS-CoV-2 zacaly do popredi vystupovat vice problémy
u pacientd, ktefi dlouhodobé byli umisténi na JIP a udrZovani v umélém spanku. U téchto pacientd,
nejen po onemocnéni SARS-CoV-2, se vyskytuji polyneuropatie a polymyopatie kriticky
nemocnych [1]. Nasledky pak ztéZuji navrat do bézného Zivota, komplikuji ndslednou rehabilitaci
ajprispivaji k invalidizaci pacientl. Dale se ¢asto potykaji s psychickymi problémy. Polyneuropatie
a polymyopatie se u kriticky nemocnych pacientt vyskytuji i pfes to, Ze probihala fyzioterapie. Byly
provedeny studie, které bohuZzel prokazaly postizeni periferniho svalového i nervového systému pri
intenzivni bicyklové ergometrii a FES u pacientl v umélém spanku [2]. V soucasnosti chybi studie,
které by prokazaly vliv ¢asného zapojeni védomi v kombinaci s pohybem, ¢i specialnimi zafizenimi
(vibrace, neuromodulace), které pres periferii dostate¢né plsobi na synaptické spoje, tak aby
dochazelo k aktivaci neuronovych spoju i korové. Pfedpokladem je, Ze neuroplasticita pracuje
i retrogradné. To znamena, Ze pokud neuronové spoje nedostanou dostate¢né mnozstvi vzrucht,
zanikaji, nebo se snizuje jejich polet. Toto je teprve nutno doplnit, neexistuje evidence,
neuroplasticita byla zatim prokazovana u osob se ziskanym poskozenim mozku, nikoliv u osob bez
poskozeni mozku, ale s omezenym védomim. Je tedy otazkou, jakou cestou v oblasti rehabilitace
kriticky nemocnych aventilovanych pacient(i se vydat.
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Management dysfagie na ICU

PhDr. Sarka Bila
Klinika rehabilitacniho lékarstvi FNKV

Pozice klinického logopeda v intenzivni mediciné neni v ¢eskych podminkach jesté zcela obvykla
oproti zahranidi. V sou¢asné chvili je klinicky logoped soucasti tymu v Cerebrovaskularnich centrech,
avsak jeho pfitomnost se nevyZaduje na oddélenich MOJIP, JIP neurochirurgie a ARO. Nejen
Nizozemsko v3ak berou pravé na oddélenich ARO klinického logopeda jako samoziejmost a standard
péce.

Jaka je tedy uloha klinického logopeda v intenzivni mediciné a jak mize profitovat pacient
zjeho péce?

Mnohé zahraniéni studie se zabyvaji tzv. pre-rehabilitaci. Pacienti dlouhodobé ventilovani,
s tracheostomickymi kanylami, NGS apod. spadaji do skupiny pacientd s vysokym ohroZenim
pneumonii, ktera se pfi prodluzovanikritického stavu vyskytuje vrozmezi 9-67 %.

Nozomikalni pneumonie je druha nejcastéjsi nozomikalni nikaza ihned po uroinfektu a je
pri¢inou morbidity a mortality v rozmezi 10-40 % pfipadi a je pfi¢inou protrahované hospitalizace
a zvySenymi naklady na lé¢bu. Divodem k vy$Simu riziku této nakazy je snizeni obranyschopnosti
pacienta pravé pro intubace a umélé plicni ventilace. NejCastéjsim vznikem pneumonie je aspirace
bakterii kolonizujicich orofaryng a horni ¢ast zaZivaciho traktu. Aspirace se vyskytuji predevsim
u pacientl s poruchou védomi, s dysfagii, sintubaciendotrachealni, s tracheostomii, s nasogastrickou
sondou asenteralnivyzivou.

Ulohou klinického logopeda je pfedchazeni nebo snizeni rozvoji pneumonii z aspiraci, snizovat
vyskytanebo zadvaznost dysfagie.

Klinicky logoped zahajuje pre-rehabilitaci vZdy jiz po zahajeni hospitalizace a to dle stavu
védomi pacienta a je soucasti interdisciplinarniho tymu. Soucasti tohoto tymu je lékar, sestra,
logoped, fyzioterapeut, ergoterapeut, nutri¢ni terapeut, psycholog.

U pacientll na intenzivnich lGZcich, ktefi jsou intubovani, s tracheostomiemi nebo
s nasogastrickymi sondami se narusuje ¢innost svaltl podilejicich se na polykacim aktu a hlasivkové
vazy byvaji vétSinou paralyzovany. Cim je delsi ¢as tohoto kritického stavu pacienta, tim se zvy3uje
riziko aspiraci. Riziko aspirace se vyskytuje nejen vdechnutim sekret( a pfipadné bolust, ale také
pochazizrefluxu, preplnénostizaludku pfijeho nedostatecné motalité a také omezené motalitéjicnu.
Dalsim meznikem, kdy se zvySuje riziko rozvoje nozomikalni pneumonie je samotny weaning

ato predevsim pfijeho nutném opakovani.

Klinicky logoped musi zjistit u pacientd, ktefi nabyli védomi, stav polykaciho aktu a to véetné
objektivnich vySetfeni, nastavit moznost dalsi hydratace a nutrice pacienta a zahajit vhodnou



rehabilitaéni péci (napf. polykaci manévry). V pre-rehabilitacni péci je nezbytna orofacialni stimulace
spojenda s hygienou dutiny Ustni, chutova a ¢ichova stimulace, auditivni stimulace a dechova
rehabilitace. Cely interdisciplinarni tym vyuziva prvk( senzomotorické stimulace, orofacialni
reguladniterapie, konceptu Bazélnistimulace atd.

Do preventivnich opatfeni pro snizeni nozomikalni pneumonie patfi vzdy i rezimova opatieni
apredevsim spravné polohovanipacienta a také edukace piibuznych pacienta.
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Logopedicka terapie u pacientd
s tracheostomickou kanylou

Mgr. Kristina Simec¢kova

Neurochirurgickd klinika FN Brno a LF MU; Oddéleni ORL FN Brno; Dolécovaci a rehabilitacni
oddéleni FN u sv. Anny v Brné, Katedra Specidlni a inkluzivni pedagogiky PedF MU

Mgr. Nadézda Lasotova, MBA

Neurochirurgickd klinika FN Brno a LF MU; Katedra Specidlni a inkluzivni pedagogiky PedF MU

uvop

Spektrum neurologickych deficitli a stupné jejich zavaznosti po ziskaném poskozeni mozku jsou
rozmanité a je nutno k nim pfistupovat individualné. Véasna neurorehabilitace, ktera na pracovisti
Neurochirurgické kliniky FN Brno zadind jiz na jednotce intenzivni péce, je realizovana v ramci
komplexniho pfistupu terapievakutnim stadiu onemocnénipacienta.

POPIS PRiIPADU

NejCastéjsSim reSenim, jak eliminovat riziko respiracni insuficience a aspirace u pacientd
je zaloZeni tracheostomie. Klinicky logoped se ve své praxi ¢asto setkava s pacienty se zavedenou
tracheostomickou kanylou jiz na jednotkdch intenzivni péce v akutnim stadiu onemocnéni.
Nej¢astéjsim divodem pro zavedeni tracheotomické kanyly u pacientd po neurochirurgickych
vykonech byva nutnostumélé plicniventilace.

Castym rizikem, které miZe nastat po zavedeni tracheostomické kanyly, je pravé vysoké riziko
aspirace, snizend schopnosti efektivniho kasle, s tim spojend sniZzena senzitivita hrtanu a atrofie svald
hrtanu, omezena elevace hrtanu, zvy3ena tvorba tracheélniho sekretu, oslabeni respirace a kvality
fonaceadalsi.

Terapii klinického logopeda vzdy predchazi podrobna diagnostika. Logopedickd terapie
u pacientd s tracheostomickou kanylou se zaméfuje na dechova a fonacni cviceni pfi odfouklé
manZzeté tracheostomické kanyly spostupnym nacvikem obturace a dale na terapii polykani.
Nej¢astéjsimi zpUsoby, jak provadét terapii u pacientl s poruchou polykani je zaméreni se na nacvik
rozsahu pohybu hyolaryngeélniho komplexu, posilovani hlasivkového uzavéru a v ramci pfimych
terapeutickych technik poruch polykaninacvik super-supraglotického manévru polykan.

V pfipadé dobréaplné tolerance obturace tracheostomické kanyly bez dalsiho rizika aspirace lze
pfipustit mozZnost dekanylace pacienta. Dekanylaci, a tim zru$eni tracheostomie u pacienta vzdy
indikuje lékaf.



ZAVER

Cilem logopedické terapie u pacientd s tracheostomickou kanylou je co nejefektivnéjsi obnoveni
schopnosti dychani, tvorby hlasu a schopnosti polykani s naslednou moznosti bezpec¢né
dekanylace.

Keywords: klinicky logoped, logopedicka terapie, tracheostomie, dysfagie
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Screening dysfagie v nasledné rehabilitacni péci

Mgr. Markéta Trtilkova
Centrum dusevniho zdravi Kutnd Hora

Uvobp

Dysfagie je v akutni fazi diagnostikovana asi u 56 % pacientd. V postakutni fazi dochazi u vétsiny
pacientd k Upravé stavu, presto asi 18 % pacientd vykazuje potize s polykanim i nékolik mésicti po
cévnimozkové piihodé[1,2].

Dle studii [3, 4] je dysfagie uvadéna v prekladovych zpravach pouze u 36-40 % pacientd
vnasledné péci. Nedostatek informaci o diagnéze dysfagie adoporucenych dietnich opatfenich mlize
vést k nevhodné zvolené péci o pacienta. Nevhodné zvoleny typ diety mGZe zvy3ovat riziko aspirace,
prili§ restriktivni dietni opatfeni naopak mohou za nasledek snizeny pfijem potravy vedouci
k podvyzivé a dehydrataci. Vyse popsanym komplikacim by se dalo pfedejit zavedenim sekundarniho
screeningu v nasledné rehabilitacnipédi.

ciL

Cilem této studie bylo prokazat potfebu a Gcinnost screeningu sekundarni dysfagie a vytvorit
specifické diety odpovidajici stupniatypu poruchy polykani.

METODY

Do studie byli zahrnuti vsichni pacienti po cévni mozkové prihodé v akutnim nebo subakutnim stadiu,
ktefi byli vySetfeni pfi pfijeti do rehabilitacniho Ustavu Kladruby. Sekundarni screening byl provadén
pomoci screeningového testu GUSS a byl administrovan zdravotni sestrou. Pfi pozitivnim vysledku
bylo provedeno cilené logopedické vySetfeni pozorovanim pfi sebesyceni. Pokud byla diagnéza
dysfagie potvrzena klinickym logopedem, byl pacient zafazen do odpovidajici dietni skupiny podle
zavaznostiatypu dysfagie.

Pacienti s dysfagii byli hodnoceni kazdé tfi tydny po dobu tfi mésicd. Kontrolni vySetieni
probihalo formou pozorovani logopedem pfi sebesyceni. Odpovidajici dysfagicka dieta byla
zachovana, upravena nebo zcela zrusena podle vysledkl pozorovani.

VYSLEDKY

Sekundarni screening byl pozitivni u 198 ze 404 pacientd po prvni cévni mozkové prihodé. U téchto
198 pacientl bylo provedeno cilené logopedické vySetfeni, kdy byla dysfagie potvrzena u 142
pacientd. U 56 pacient( byla i pfes pozitivni screening na zakladé logopedického vysetreni dysfagie
vylouéena. Sekundarni screening odhalil, Ze u 74 ze 142 pozitivnich pacientl nebyla po primarnim
screeningu diagnostikovana dysfagie nebo takova informace nebyla zahrnuta ve zpravé o prevodu.
Tito pacientitvorili52,11 % pacientt z celkového sledovaného vzorku pacientt.



ZAVER

Studie ukazala, Ze 142 z celkovych 404 sekundarné vysetrenych pacientl po cévni mozkové pfihodé
mélo urcity stuperi a typ dysfagie. U 74 z téchto 142 pacientl nebyla dysfagie v primarnim screeningu
detekovéna, nebo o ni nebyl zéznam v prekladové dokumentaci. Je tedy ziejmé, Ze screening
sekundérni dysfagie je Gc¢inny a jeho realizace je nezbytnou souéasti vySetfeni pacientd po cévni
mozkové piihodé prijatych do rehabilitacniho programu.
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Vysetreni poruch polykani klinickym logopedem

Mgr. Klara Kamererova
Neurochirurgickd klinika 1. LF UK a VFN

Na diagnostice a terapii pacienta s poruchou polykani se podili cely mezioborovy tym: osetfovatelsky
personal, osetfujici [ékaf, klinicky logoped, radiolog, ORL léka¥, nutri¢ni terapeut, fyzioterapeut,
psychologananeposlednim misté samotny pacient/rodinni pfislusnici.

Pri pfijeti pacienta na oddéleni by mél probéhnout screeningovy test polykani provedeny
zdravotni sestrou, rozsifenym testem u nés je GUSS (The Gugging Swallowing Screen). Mezi dalsi
screeningové zkousky patii napf. 100-mlwater swallowing testnebo WST (The waterswallowing test),
které jsou rozsitenéjsi v zahranici. Na zakladé vysledkl screeningu miZe oSetfujici lékar indikovat
vysetrenipolykaniklinickym logopedem.

Logopedické vySetfeni probihad nejprve klinickym zhodnocenim u liizka pacienta. Nedilnou
soucasti vySetfeni jsou anamnestické otazky, pokud je pacient schopen validni komunikace. V ramci
vySetfeni hodnotime stav orofacialni oblasti, management slin a nasledné samotné polykani
jednotlivych konzistenci, zaméfujeme se zvlast na fazi ordlné-pfipravnou a fazi faryngeélni. Do
popredi se v poslednich letech také dostava hodnoceni kvality Zivota osob s dysfagii, k tomuto ucelu
sevyuzivaji dotazniky vypliiované samotnymi pacientyijejich rodinnymi pislusniky.

Na zakladé klinického vysetfeni u lGzka logoped mUZe ne/doporudit objektivni vySetieni
polykéni. Nejpouzivané&jsimi jsou v nasich nemocniénich zafizenich FEES (flexibilni endoskopické
vysetteni polykani) a VFS (videofluoroskopie), obé metody maji nesporné vyhody i nevyhody. PFi
instrumentdlnim vySetfeni k hodnoceni vyuzivame Rosenbeckovu $kalu pro zhodnoceni miry
penetrace/aspirace.

Dal3im vystupem diagnostiky by méla byt dieteticka opatfeni, rezimova opatfeni, doporuceni

posturalnichtechnik nebo polykacich manévrd anavrh terapie.

Keywords: dysfagie, klinicky logoped, vysetreni polykani
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Moznosti diagnostiky poruch polykani
u dospélych a déti (kazuisticka sdéleni)

MUDr. Jana Satankova, Ph.D.
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku FN HK, LF UK v Hradci Krdlové

Ph.D., MUDr. Jana Dédkova,
Radiologickd klinika FN HK

MUDr. Lucie Zeinerova, MUDr. Michal Cerny, Ph.D.,
Mgr. Adéla Karmanska, prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku FN HK, LF UK v Hradci Krdlové

uvop

Porucha polykani (dysfagie) vznika z rliznych pficin a mnohdy ma multifaktorilni etiologii, incidence
celosvétové narlista. Mdze byt zplsobena organickymi, ale i funkénimi zménami v pribéhu
polykaciho aktu. Etiologie je rliznd u déti a dospélych. U dospélych je Casty vyskyt v ramci
neurologickych onemocnéni, u zanétl a nadord v oblasti dychacich a polykacich cest nebo
strukturalni pfi¢ina jako nasledek ztraty tkani nebo &asti organl po chirurgickych zakrocich.
Specifickou problematikou je dysfagie u déti, kde pfi¢ina mize byt kombinaci motorickych
a senzorickych poruch a poruchy chovani. Specifické je i anatomické postaveni dychacich
a polykacich cest, pfedevsim u novorozencii. Casté jsou neurologické poruchy (napf. prematurita
nebo mozkova obrna) avrozené vyvojovévady.

KAZUISTICKA SDELENI{

Prezentujeme dva kazuistické pfipady u dospélych pacientd v rdmci neurogenni a strukturdlni
dysfagie a tfi kazuisticka sdéleni u déti, a to konkrétné se syndromem arteria lusoria, dale s Opitzovym
syndromem a roz§tépem hrtanu, a nakonec pfipad ditéte s opozdénym psychomotorickym vyvojem,
kompletni afagii a zvySenou senzibilitou v orofacialni oblasti. Prezentujeme moZnosti diagnostickych
alécebnych metodvramcimezioborové spolupréce.

ZAVER
Dysfagie ma vyrazny vliv na zdravotni stav a kvalitu Zivota pacienta, pfedevsim pokud trva delsi
dobu. Casnédiagnostikaaterapie je rozhoduijici. | pfestoZe se v poslednidobé vyvijeji specializované

diagnostické a lé¢ebné metody dysfagie, problematika poruch polykani ma stale své limity.
Vdiagnosticeiléchéjenezbytny multioborovy pfistup.
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Logopedicka intervence v HL LuZe - KoSumberk
u pacientky s diagndzou tézké dysfagie a dysartrie

Mgr. Petra Malikova
Hamzova odbornd lécebna LuZe - KoSumberk, Ambulance klinické logopedie Mgr. Malikova

Uuvob

Logopedicka terapie je nedilnou soucasti komplexni rehabilitace v HL. | v dne$ni dobé modernizace,
robotizace a telekomunikaci je stile potfeba pracovat s pacienty i v pfimé pédi, u lizka, bez
modernich pomiicek a pfistrojl, napf. jen s pomlckami k dechové rehabilitaci, se zapojenim
polykacich manévr(, ORF stimulacemi, Bazalni stimulaci a dal$imi prvky logopedické terapie.

POPIS PRIPADU

Kazuistika vystihuje zlep$eni pacientky po tGrazovém subduralnim krvaceni vpravo po kolapsu
a padu, po evakuaci SDH a dekompresni kraniektomii v 8/21, nasledné s téZzkou pravostrannou
hemiparézou, plegii PDK, parézou n.VIl a n.lll vpravo, orofaryngealni dysfagii. Délka pobytu
vHLbyla10/21-1/22.

Na pocatku pobytu méla zavedeny PEG a nesméla nic per os, prevladalo Ustni dychani.
Zanedbanou pécio dutinu Gstni méla povlaky najazyku a krusty nasliznicich, omezena byla motorika
mluvidel, hlavné sila jazyka pfiizometrii, vazlo zvétSeni Celistniho Uhlu, retny uzavér oslaben parézou
n.VIl. NaruSena byla vyrazné dechova koordinace a délka fonace vokald. Pacientka komunikovala
slabym hlasem, pozdéji i znélym se slysitelnymi zvuky bublajicich hlend okolo hlasivek. Cilené
zakaslanineslo. Dysartricky profil test 3F: 60/90 b. ukazoval na lehkou dysartrii.

Intenzivni logopedickou terapii (bude blize popsana v ramci prezentace kazuistiky) + intenzivni
rehabilitaci a postupnou vertikalizaci v [Gzku i na vozik, byla pacientka v 11/21 po FEES vySetfent,
krmena kasovitou stravou. Koncem 12/21 byl odstranén PEG az pobytu odchéazelasnormalnistravou
per os. Dysartricky profil test 3F: 82/90b.- velmilehka dysartrie.

V obdobi 12/21-1/22 byla mozna i prace u PC, nacvik podpisu, kognitivni trénink a trénink
kratkodobé paméti.

ZAVER

ZlepSenim pacientky v oblasti polykani a verbalni komunikace doslo i k Gpravé jejiho psychického
stavu a nasledné také k pokrok(im ve fyzioterapii a ergoterapii. Z leZiciho témér apatického pacienta
sestala pozitivné ladénd panizlepsenav mobilité, sobéstacnosti, hybnosti PHK.

Keywords: logopedie, dysartrie, dysfagie, kognitivni trénink, komplexni rehabilitace
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Dysfagie u pacient(l po ziskaném poskozeni mozku -
role ergoterapeuta v dysfagiologickém tymu

PhDr. Kristyna Hoidekrova, Ph.D.
Rehabilitacni ustav Kladruby, 1. LF UK a VNF v Praze

Potfeba pfijimani potravy je jednou ze zakladnich fyziologickych potfeb. Sebesyceni je komplexni
psychosenzomotoricky proces, ktery zahrnuje nejen vlastni polykani, ale je ovlivnén i mnoha
vnitfnimi a vnéjsimi faktory (fizeni motoriky, senzitivni a senzorické vnimani, svalovy tonus, poloha
téla, stav kognitivnich funkci, resilience, motivace apod.).

Cilem ergoterapie je nacvik béznych dennich cinnosti (ADL), mezi které se nepochybné fadi
i sebesyceni. Ergoterapeutické vysetreni u dysfagickych pacientd zahrnuje fadu funkénich zkousek
v orofacidlni oblasti, vySetfeni reflexi a senzomotorické inervace, hodnoceni drzeni téla, hlavy
a stability sedu, analyzu ¢innosti sebesyceni a hodnoceni ergonomie stravovaciho prostredi véetné
kompenzacnich pomicek. Na zakladé vysetfeni nasleduje intervence, kterd nejéastéji zahrnuje
polohovani, nacvik oralni hygieny, pfisun potravy neoralni cestou (u pacientl s tézkou dysfagii
se jedna o péci o sondu) nebo nacvik vlastniho sebesyceni (zakladnich 5 fazi), vybér kompenzacnich
pomdicek a poradenstvi.

Zakladem péce o dysfagické pacienty je tymova spoluprace odbornikl. Ergoterapeut Gzce
spolupracuje predevsim s klinickym logopedem na funkénim nacviku sebesyceni a v ramci tymovych
konferenci je v kontaktu s dalimi €leny tymu (lékaf, nutri¢ni terapeut, klinicky psycholog, zdravotni
sestra). Intervence jednotlivych profesi se doplriuji, ale mnohdy i pfekryvaji. Tento fakt vétSinou
vychazi z absence interdisciplindrniho dysfagiologického tymu ¢ nedostatku specialistd na
pracovisti. Bez ohledu na dostupnost a mnozstvi specialistl v tymu, by vzdy méla byt vénovana
zvy$end pozornost problematice dysfagie u pacientl po ziskaném poskozeni mozku. Dysfagie
by neméla byt poddiagnostikovana ani nedostate¢né terapeuticky intervenovéna, protoze vyrazné
negativnéovliviiuje celkovou kvalitu Zivota jedince.
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Ziskana recova dyspraxie v postaveni
dominujici persistentni poruchy u muze po CMP

doc. PaedDr. Karel Neubauer, Ph.D., Mgr. Jaroslava Mrkvickova
Foniatrickd klinika 1. LF UK a VFN

Uuvob

Ziskana Fecova dyspraxie (ZRD) neniv svétové odborné literatufe novym pojmem, minimalné& od roku
1975, kdy byla podrobné popsana vyzkumniky Mayo Clinic vamerickém Rochesteru (Darley, Aronson,
Brown, 1975) a nasledné diagnosticky zpracovana Barbarou Dabul v roce 1979 jako ,,Acquired Apraxia
of Speech“ (AOS) Tato motoricka feCova porucha, etiologicky souvisejici s lézi sekundarniho
motorického kortexu, premotorickych asociacnich oblasti, se symptomatologicky projevuje
poruchamisegmentace ordlni mluvy, které kulminuji v spontannim recovém projevu nekonstantnimi
zdménami, vynechavanim &i perseveracemi hlasek i slabi¢nych &astislov. Diagnostickym problémem
zde neni primarné&identifikace symptom{ RD, které jsou pomérné kompaktné odlisitelné od dysartrie
Ci fatické poruchy, ale predevsim velmi ¢astd koexistence vyse uvedenych poruch v individualnim
obraze hloubky a lokalizace léze CNS. Dominance ZRD pfi Ustupu plvodni koexistence s fatickou
poruchou, pfip. dysartrii, je malo frekventovanych vyusténim dynamiky obnovovani funkci CNS,
vyzadujici specificky vyvoj vhodnych rehabilitacnich postupd. Uvedend pfipadova studie muze po
CMP priblizuje tuto specifickou situaci, videozaznam &asti vystupniho vySetfeni pfiblizuje obraz
dominujici symptomatologie ZRD.

POPIS PRiIPADU

64 lety muz utrpél 09/2021 ischemickou CMP, ktera méla v postakutni fazi za nasledek tézkou
smiSenou fatickou poruchu, pravostrannou hemiparézu a neurogenni dysfagii, souvisejici
s poruchami inervace a citlivosti pravostranné. Pacient byl pfijat na rehabilita¢ni 4 tydenni pobyt
na nasi klinice 09/2021 s jiZ vyrazné pozménénym obrazem neurogennich obtizi v motorice, pfijmu
stravy i komunikaci. Diagnostické zhodnoceni stavu jiz nezachycuje impresivni faticky deficit ani
obtiZe v pfijmu stravy, dominuji obtiZe v spontanni mluvé a v mirn&jsi formé i v expresivnim ¢éteni
a v psaném projevu. Charakter obtiZi implikuje koexistenci mirmné formy expresivni fatické poruchy
Brocova typu a zavaZznych projevil ZRD, které vyrazné omezuji spontanni Fecovy projev pacienta.
Rehabilita¢ni postup byl zaméren primarné na ovlivnéni iniciace fecového projevu, propojeni s lexif
a grafii, zapojeni kompenzaénich hmatovych, zrakovych i rytmizacnich prvk. Pacient ukoncuje pobyt
s vyraznym zlep3enim spontanni mluvy, ¢teného i psaného projevu, je motivovan k pokracovani
klinicko-logopedické péce v misté bydlisté i opakovani rehabilitacniho pobytu v dalsim kalendafnim
roce, dle nasledného vyvoje Gizdravy aindividualnidohody.



ZAVER

ZRD je poruchou, kterd vyZaduje vyvoj specifickych diagnostickych a terapeutickych postup(i v zdjmu
efektivni pomoci v pfekonavani symptomatologie této motorické feCové poruchy. V Centru pro
feCové dyspraxie Foniatrické kliniky 1.LF UK a VFN v Praze nyni modifikujeme diagnostické zaméreni,
inspirované pojetim posledni verze testu ABA-2 (Apraxia Battery for Adults, 2000) Barbary Dabul.

Vychazime timto vstfic presnéjsi diferencialni diagnostice a nasledné tvorbé zacileného
rehabilitacniho programu pro osoby se ZRD.
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Neviditelné syndromy v neurorehabilitaci

prof. MUDr. Marcela Griinerova Lippertova, Ph.D.
Klinika rehabilitacniho lékarstvi FNKV, 3. LF UK

Pacienti se ziskanym poskozenim mozku po cévni mozkové pifihodé (CMP) se mohou potykat s velmi
rozdilnymi funkénimi deficity [9]. V zavislosti na lokalizaci, typu a rozsahu poskozeni se vedle
smyslovych a motorickych poruch ¢asto objevujii neuropsychologické poruchy, které mohou ovlivnit
viechny oblasti kognitivniho vykonu [8, 12]. Casto se objevuji také emoc¢ni zmény, které néktefi autofi
zahrnuji pod pojem "zména osobnosti" [16], jako je zvySend podraZzdénost a agresivita, zvysena nebo
snizena sexualita, apatie nebo nedostatek kontroly afektl [1, 15]. Casovy priibéh t&chto deficitd je
velmi obtizné posoudit, zejména kviili heterogenité klinickych obrazii a pouZivanych hodnoticich
nastroji [10]. U mnoha pacientl vsak lze predpokladat pretrvavajici chronické poruchy
neuropsychologickych funkci.

Zatimco v akutni fazi jsou v popredi otazky preziti a fyzickych ztrat, pozdé&jsi zmény osobnosti
a chovani, stejné jako trvalé kognitivni ztraty, se stavaji pro postizené a jejich pfibuzné stale
zvlastni psychoterapeutické podpory, protoze rostouci konfrontace s chronickymi nasledky nemoci
muze vést k rostouci zatéZi pro postizeného, ale i pro jeho pfibuzné. Zejména v°pripadé lehkého
poskozeni mozku nejsou funkéni poruchy vzdy okamzité rozpoznatelné, zejména pokud se nejedna
o motorické funkéni deficity, ale o takzvané "neviditelné" a ¢asto nediagnostikované nasledky cévni
mozkové piihody, mezi které patfi zejména neuropsychologické deficity [14] a poruchy chovani [2].
Poskozeni mozku miZe zpUsobit znaéné zmény v dusevnim stavu i psychosocialnich dovednostech
pacientd aovlivnit celé socidlni prostfedi.

V literatufe je vénovana zvlastni pozornost diagnostice a |éCbé depresivnich poruch, protoze
v mnoha studiich bylo prokadzano, Ze deprese ma zhor3ujici vliv na priibéh rehabilitace a vysledky
pacientd po CMP [4]. Jak jiz bylo zminéno, na zac¢atku neurologické rehabilitace se diagnostické
hodnoceni obvykle nejprve zaméfuje na senzorické a motorické deficity. Dale jsou obvykle v centru
terapeutického zajmu kognitivni a komunikacni funkéni omezeni. Senzomotorické deficity lze Casto
kompenzovat pomoci kompenzaénich strategii a individualné pfizpiisobenych pomicek. Rozsah
neuropsychologickych poruch a behavioralnich deficitl je vSak predevsim odpovédny za dobrou
kvalitu Zivota a UspéSnou socidlni a pracovni reintegraci [13]. Pfestoze tyto problémy maji
pro vysledek [éCby pacienta zasadni vyznam, obvykle nejsou zpocatku povazovany za prioritu. Tyto
deficity jsou navic okolim obvykle pfijimany s podstatné mensitoleranci nez senzomotorické deficity.
Pacienti se ziskanym poskozenim mozku se ¢asto jevi ve svém socialnim chovani natolik zménéni, Ze
u pratel a pribuznych vyvolavaji odcizeni a nepochopeni. Pro pacienty se zvySuje nebezpedi socialni
izolace, jejiz priciny si sami obvykle neuvédomuji a nemohou je ovlivnit [5]. Z tohoto dlvodu
by psychoterapeuticka péce o pacienty a jejich pribuzné méla byt nedilnou soucasti neurologické
rehabilitace. BohuZel tato oblast je dnes stale nedostate¢né zohledfiovana.



Spektrum behavioralnich deficiti jsme v ramci klinické studie vySetfovali u kolektivu pacientl
po CMP pomoci Neurobehavioural Rating Scale (NBRS) [6] a k zaznamenani chovani relevantniho
pro kazdodenni Zivot pomoci Marburger Competence Scale (MKS) [3]. Kromé toho bylo provedeno
samostatné hodnoceni pacientského kolektivu v oblasti NBRS po rozdéleni do dvou podskupin:
Skupina 1 - 7adné nebo nizké omezeni aktivit kazdodenniho Zivota (ADL), (Bl 85-100 bod),
Skupina 2 - omezeni ¢innosti v kazdodennim Zivoté (ADL), (Bl <= 80 bodd). V préiméru bylo dosazeno
NBRS skére pfiblizné 57 bodl, coz odpovida spiSe nizkému poskozeni. SpiSe vyssi poruchy
s primérnym skére > = 3 se vyskytuji v oblasti poruch pozornosti, depresivni nalady a jako punctum
maximum Unavnosti. Naopak spiSe nizsi poruchy s primérnym skore < = 2 se vyskytuji v oblasti
dezorientace, formdalnich poruch mysleni, dezinhibice, pocitu viny, nepfatelstvi/nespolupréce,
neobvyklého obsahu myslenek, poruchy porozuméni, poruch feci a jako nejlepsi skére halucinaci
(vZadném pfipadéneniuvedeno).

Top 3 - hlavni problémy NBRS byly (nava, deficit pozornosti a depresivni nalada. Pacienti
s omezenimi v ADL (Bl <= 80 bodu) signifikantné vice postiZeni nez pacienti s nizkym omezenim
(BI>=85 bodu). Nase vysledky ukazuji, Ze jiz v rané fazi rehabilitace (v prvnich Sesti mésicich po CMP)
lze pozorovat Siroké spektrum behavioralnich deficitd. Vcasna cilend behavioralni terapie
a diagnostika jsou nezbytné pro dosaZeni co nejlepsi reintegrace a kvality Zivota pacienta. ProtoZe
je zndmo, ze se deficity chovani mohou v disledku rostouci konfrontace s okolim a rostoucimi
ocekavanimidokonce prohlubovat [7], jeizde velmidlleZité véasné zahdjeniterapie, aby se zabranilo
chronifikaci deficit( a také rostouci izolaci postiZenych. Vysoce signifikantni rozdil byl nalezen mezi
obéma podskupinami: podskupina se spise mensimi deficity v Bl vykazuje vyznamné mensi poruchy
ve skdre NBRS neZ skupina svyssim postizenimv ¢innostech denniho Zivota, kterd vykazuje také vyssi
zavaznost poruch chovani. Tento vysledek ma velky vyznam pro terapeutickou péci, protoze pravé
u téchto pacientll se lécba zpolatku soustfedi témér vyhradné na znovuziskani nezavislosti
a k podpore chovani dochazi jen zfidka. Obvykle jsou tito pacienti povaZovani za ,pfili§ tézce”
postizené pro tuto terapii a terapeutické cile jsou pfifazeny jinym oblastem. Problém behavioralnich
deficitd je tedy pfinejmen$im v pocatecni fazi onemocnéni zastinén viditelnou zavaznosti
senzomotorickych deficitt.
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Ambulantni neuropsychologicka péce
o pacienty se vzniklym poskozenim mozku
od détstvi po dospélost

PhDr. Petr Nilius, Ph.D.
Ambulance klinické psychologie Ostrava - Poruba

uvop

Ambulantni neuropsychologicka péce, zahrnuijici diagnostické a intervenéni procesy, jak u déti, tak
u dospélych, klade specifické naroky na organizaci komplexu na sebe navazujicich ¢innosti (nejen)
psychologické péce. Obtize pacientl celého vékového spektra jsou obvykle dlouhodobého, v mnoha
pfipadech celozivotniho charakteru a jsou vysledkem Sirokého spektra kognitivnich obtizi,
doprovodné psychiatrické symptomatologie a socialni izolace. V ramci prednasky budou
predstaveny vysledky z poskytovani kognitivné rehabilitani péce implementované v ramci
kognitivné rehabilitacnich programd, doporuceni z nich vychazejici a pfileZitosti pro rozvoj nasledné
neuropsychologické péce dobudoucna.

CiLE

Cilem prednasky je shrnout dosavadnich zkuSenosti a vysledky efektl rehabilitace realizovanych
v ambulantnich podminkach u déti a dospélych. Poukazat na vyznam ,nekognitivnich efektd“
neuropsychologické péce, popsat rozdilnosti vychazejici ze specifik etiologickych skupin a vékovych
obdobiavneposlednitadé poukazat naspolecné ucinné faktory.

METODIKA

Na zakladé mezinarodnich doporucenych postupd byl sestaven a realizovan komplexni program
neuropsychologické péce o détia dospivajicivobdobi (2019-2022). Pacienti (n=75, véku 5.00 - 15.001.)
absolvovali vstupni psychologické vySetfeni pro zhodnoceni kognitivnich obtizi, absolvovali
individualni a skupinovou ¢ast v rozsahu 6M s prvky rozvoje metakognitivnich strategii,
pozornostnich, exekutivnich funkci a rozvoje emocné socialnich dovednosti, na zavér absolvovali
formou retestu psychologické vysetieni. Proces a vysledky programu byly porovnany s obdobnym
typem ambulantniho programu realizovaného v minulosti u pacientl s MCl se vzniklym poskozenim
mozku.

VYSLEDKY

Spole¢nym faktorem zmény jak u déti, tak dospélych je rychlost zpracovani a celkové zlepseni
fungovani exekutivnich funkci. U déti a dospivajicich pro kvalitu Zivota hraji spiSe nekognitivni
dopady v oblasti efektivniho zvlddani emoci, rozvoj emo¢né socidlnich dovednosti a Ustup



behavioralnich symptom, jakymi jsou (inava, zlepSeni spankové kvality a schopnost zvladat naroky
Skoly. U détskych pacientd je pozorovan signifikantné nizsi dropout détskych pacient oproti
dospélym.

ZAVER

U détskych pacientl je pozorovan signifikantné nizsi dropout z rehabilitaéniho programu, oproti
dospélym pacientiim s MCI. Vysledek lze pfisuzovat vy$si mirou aktivniho zapojeni rodinnych
prisludnikd, Gzké spoluprace mezi zdravotnickym zafizenim $kolami a v neposledni fadé vy$si mirou
pribézné zpétné vazby. V ramci efektu intervenci hraji vyznamnou roli zacilenost kognitivni
rehabilitace, podpora metakognitivnich strategii, vyuzivani prvkd vychazejicich z principd skupinové
psychoterapie avneposlednitadé aktivni meziresortnispoluprace.

Keywords: poskozeni mozku, poruchy chovani, neuropsychologické deficity
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Hand rehabilitation as the key
to recovery of cognitive functions

Eng. Umberto Coffa

Acquired Brain injury such as stroke and traumatic brain injury (TBI) often lead to serious
consequences in terms of cognitive and motor capabilities. Such events may lead the patient
to a condition in which he or she is not able to react adequately to a stimulus from the external
environment, thus renderingthe patientunable to perform activities of daily living [1,2].

In some cases, rehabilitation of the hand is put on secondary level, however, the hand plays
an extremely important role in our lives as it should not be considered just as a simple grasping tool,
but as the termination of the human body capable of exploring and interacting with the surrounding
environment,communicatingemotions and externalising our thoughts and will [3].

For these reasons, the motor rehabilitation of the hand carried out using special technological
tools such as Gloreha devices (by Idrogenet srl), can help the patient to recover not only motor
functions butalso cognitive abilities [4].

Preliminary results of the study conducted by Dr. Alessandra Maietti (Fondazione
Poliambulanza-UO Riabilitazione Specialistica, Brescia (BS), Italy) show that the active involvement
of the patient during the execution of functional motor exercises aimed at solving cognitive tasks
involving attention, reasoning, problem solving and coordination, could promote the achievement
of maximum potential in the domains of psychological and social functioning and thus facilitate
agradual reintegration of the patientinto society and into the workplace.
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Dropout pacientl s Parkinsonovou nemoci
v kognitivni rehabilitaci a jeho prevence

PhDr. Vladimira Plzakova
Laborator Neuropsychologie 1. LF UK a VFN,
Institut neuropsychiatrické péce, Rehabilitacni nemocnice Beroun

uvop

Kognitivni deficit u Parkinsonovy nemoci (PN) je charakterizovdn naruSenim exekutivnich,
vizuospacialnich funkci, pozornosti a pracovni paméti. Kognitivni deficit se mUZe objevit jiZ v ranych
fazich nemociamize konvertovat az do syndromu demence. Kognitivni rehabilitace (KR) pfedstavuje
jeden z nonfarmakologickych pfistupd ke kompenzaci kognitivniho deficitu. Dropout pacientl
z kognitivné rehabilitacnich program byva pomérmé vysoky, nékteré studie uvadi dropout az 50 %.
Mirudropoutu mohou ovliviiovat sociodemografické faktory i zavaznost kognitivniho deficitu.

CiLE

Pfednaska se zabyva analyzou pficin droupoutu u respondentl s PN, ktefi absolvovali ambulantni
tiimésicniintervencniprogramy zacilené na podporu kognitivnich funkei.

METODIKA

Respondenti s idiopatickou PN (n=63) podstoupili vstupni neuropsychologické vySetieni pro detekci
pfitomnosti mirné kognitivni poruchy. Respondenti (n=4), ktefi nesplnili vstupni kritéria (syndrom
demence, akutni psychiatrické onemocnéni), byli ze studie vylouéeni. Respondenti byli rozdéleni
do dvou skupin. Respondenti v experimentalni skupiné podstoupili tfimési¢ni kognitivné
rehabilitacni program ve frekvenci 1x tydné 60 minut. Respondenti kontrolni skupiny podstoupili
ve stejné délce a frekvenci intervenéni program s prvky muzikoterapie. Na konci obou intervencnich
programl respondenti podstoupili zavérec¢né neuropsychologické vySetfeni. Po ukonceni byla
provedena analyza pri¢in dropoutu respondent(s PN.

VYSLEDKY

Celkovy dropout zintervenénich programt byl 5 respondentd (3,1 %), z toho 3 Zeny a 2 muzi. Dropout
v@kognitivné rehabilitaénim programu byli 2 respondenti, v kontrolni skupiné byl dropout
3 respondenti. U téchto respondentl bylo ve vstupnim neuropsychologickém vysetfeni prokazano
oslabeni nékterych domén exekutivnich funkci, a to zejména planovani, feSeni problémd, iniciace
¢innosti, inhibice, mentalni pruznost. U jednoho respondenta byly pfitomny symptomy stfedné tézké
deprese. U nékterych respondentt lze predikovat vliv sociodemografickych proménnych, zejména
pakvzdalenostibydlisté od kliniky.



ZAVER

Analyza pfi¢in dropoutu respondentl s PN v intervenénich kognitivnich programech ukazuje
na moznou souvislost s deficitem exekutivnich funkci, pfitomnosti depresivnich symptoma
a sociodemografickymi proménnymi. Ke zvy$eni kompliance respondentd s PN v intervencnich
programech je tfeba kompenzovat exekutivni deficit nastavenim vhodného systému
pfipominkovani, prehledného planovani a organizace. Vhodné by bylo vyuZiti telerehabilitace pro
snizenidropoutu pacientd ze vzdalenéjsich mist bydlisté od zdravotnického zafizen.
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Rehabilitace kognitivnich poruch
s vyuZzitim virtualni reality

Mgr. et Mgr. lveta Fajnerova, Ph.D.
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Bc. Markéta Slezékova
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Mgr. Lukas Hejtmanek, Ph.D.
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Ndrodni dstav dusevniho zdravi
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uvop

Vzhledem k demografickému starnuti predstavuje zhorSovani kognitivnich funkci u starSich osob
naléhavy problém, pficemz v subjektivnich stiznostech starSich osob prevazuje deficit paméti [5].
Kognitivni trénink a rehabilitace predstavuji nej¢astéjsi metodu volby u star$i populace. Kognitivni
hry implementujici virtudlni prostfedi by mohly zvysit ekologickou validitu metod kognitivniho
tréninku (KT). Vysledky predchozich studii naznaduji, Ze virtualni realita (VR) mGze snadno simulovat
¢innosti denniho Zivota (ADL) a trénovat tak kazdodenni dovednosti v bezpe¢ném prostredi [3, 4].
Pro Gcely kognitivniho tréninku u seniorské populace byl vytvoren tréninkovy systém VRcity
v prostredi virtudlniho mésta se sadou kognitivnich her [1]. Tento systém byl testovan u vzorku
93 seniort [2] a poukazal na proveditelnost, dobrou uZivatelskou zkusenost a vysledky studie vedly
také k tvorbé normativnich datanastavenivhodné narocnostiher.

CiLE
Pfednaska predstavi vysledky dvou na sebe navazujicich studii s vyuZitim tréninkového systému
VRcity, které sikladou zacil

1. otestovatefektivitu KT vyuZzivajiciho VR kognitivnihry a

2. proveditelnost obdobné formy KT u malého vzorku seniorl s kognitivnim
nebo motorickym deficitem.

METODIKA

Prvni pilotni studie testujici efektivitu kognitivniho tréninku probihala online s ohledem
na komplikace souvisejici s pandemii COVID-19 a vyuZivala tak desktopové podoby vybranych her
zaméfenych na pamét a pozornost. KT probihal v 18 sezenich, 2x tydné a kombinoval VR ulohy
s tradiénimi metodami u skupiny 10 zdravych seniori. Trénink byl zaloZeny na kombinaci
opakovaného nacviku dovednosti a osvojenikognitivnich strategii.



Druhd studie predstavuje testovani proveditelnosti kognitivniho tréninku u malého vzorku
sedmi senior( s kognitivnim a pfipadnym motorickym deficitem v podminkach domova diichodcd.
Zdetrénink probihal opétv kombinacitradi¢nich metod probihajicich ve skupinové formé a VR metod
probihajicichindividualné.

VYSLEDKY

Pilotni studie efektivity kognitivniho tréninku kombinujici tradi¢ni pfistup s VR hrami poukazala
na pozitivni vliv této formy KT na pamétové schopnosti hodnocené pomoci RAVLT. Pilotni studie
proveditelnosti u populace s MKP poukézala na vhodnost VR her pro KT u této variabilni populace,
nicméné upozornila i na jista specifika a limitace, se kterymi musi trénink v podminkach domovd
poditat.

ZAVER
Pilotni studie naznacuji, Ze kombinace tradi¢niho pristupu s VR vyuZivajici nacvik strategii vede

ke zménam pamétovych dovednosti. Vysledky studie proveditelnosti u osob s mirnym kognitivnim
amotorickym deficitem naznacuje dobrou akceptovatelnost metody.
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Technologické prostredky vyuZivané pro kognitivni
rehabilitaci v Rehabilitacnim Gstavu Bélohrad

Mgr. Jana Vosahlova, Bc. Zuzana Bednarova, Bc. Lenka Prchlikova
Rehabilitacni ustav Bélohrad

uvop

poruchami. V této prezentaci se zaméfujeme na tfi konkrétni pfistroje -Rehacom, Bimeo PRO
aSunBall,azkoumame, jak mohou byt (i¢inné vyuZivany pfi kognitivnirehabilitaci.

CiLE

Cilem této prace je ukazat vhodnost pouZiti technologickych prostiedkd pro kognitivni rehabilitaci
ajejich efektivnivyuZiti spolu s konvenéniterapii.

METODIKA

Vyhledani studii, na zékladé kombinace kli¢ovych slov souvisejicich s tématem prezentace. Klicova
slova bylavkladana do védeckych databazi: PubMed a Web of Science. Dale bylyvyhledany relevantni
informace o principu funkce a moznostech vyuZiti jednotlivych technologickych prostfedkd.
Soucasné jsme do metodiky zahrnuli praktické zkuSenosti terapeutd z Rehabilitaéniho dstavu
Bélohrad, kdejsou tyto pfistroje bézné pouzivany pro kognitivnirehabilitaci pacientd.

VYSLEDKY

Vysledky ukazuji, Ze pouZziti technologickych prostredkd jako Rehacomu, Bimeo PRO a SunBallu mlze
byt Gc¢inné pro kognitivni rehabilitaci pacientd s rlznymi kognitivnimi poruchami. Tyto pfistroje
umoznuji terapeutim presné monitorovat a upravovat cvieni, coz mlze vést ke zlepSeni
kognitivnich funkci pacientd. Dale jsou vysledky podporeny praktickymi zkuSenostmi terapeutt
zjRehabilita¢niho Ustavu Bélohrad, kdejsou tyto pfistroje bézné pouzivany.

ZAVER

Technologické prostiedky jako Rehacom, Bimeo PRO a SunBall mohou byt G¢innou a vhodnou
soucasti kognitivni rehabilitace pacientl. Kombinace technologickych prostfedkd a konvenéni
terapie mize véstk lepSimu zotaveni a ke zkvalitnéniZivota pacientd s kognitivnimi poruchami.

Keywords: kognitivni rehabilitace, Rehacom, virtualni realita,
poskozeni mozku, poruchy kognitivnich funkci
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Telerehabilitacni systém
pro podporu pacient( v distancni péci

Mgr. Katefina Pilatova, Mgr. Milada Luisa Sedivcova, Ing. Jan KaSpar
1. LFUK

Bc. Zuzana Bednéarova

Lazné Bélohrad

Doc. Ing. Jan MuZik, PhD.

FBMI CVUT

uvop

PFi poskytovani sluzeb Lazné Bélohrad vyuZivaji nejnovéjsich metod a trend( v oblasti zdravotnické
péce. Vzhledem k mnohaletym zkuSenostem se do budoucna chtéji vénovat a rozvijet v oblasti
telerehabilitace, kterd usnadni spolupraci mezi terapeuty a jejich pacienty. Cilovou skupinou jsou
pacienti po mozkové piihodé, pacienti s fantomovymi bolestmi po amputacich, se syndromy
chronické regionalnibolesti, dale pacientis riznou formou neurodegenerativnich onemocnéni a dale
obecné seniorska ¢ast populace.

CiLE

Hlavnim cilem tohoto projektu je zdokonaleni existujici technologie pro podporu distanéni
fyzioterapie v podobé softwarového modulu zaméfeného na terapii a aktivizacni cviky hornich
koncetin s vyuzitim bezkontaktnich sensord.

METODIKA

Vramci projektu byly realizovany nasledujici vyzkumné-vyvojové aktivity:

Etapal: Vyzkum potfeb pacientskych skupin a ndvrh fesent,
vyhodnoceni legislativnich poZadavki

Etapa2: Implementace navrzenych funkcionalit pro vysledny software,
nakup vybaveni a pfiprava pacientské klinické studie (PKS)

Etapa3: Realizace PKS

Etapa4: Zpracovani datz PKS, vyhodnoceni
a pfiprava dokumentace pro certifikaci

VYSLEDKY

Vysledné softwary jsou zalozeny na prvcich virtudlni reality, kdy pacienti s pomoci terapeutem
nastavenych cvicebnich pland plni cviky dle individualné nastavené terapie do téchto plant budou
vramcivyzkumu také zaméreny prvky pro terapii horni koncetiny a dalsi ergoterapeutické intervence
sohledem najejichvrozené, nebo ziskané postizeni.



ZAVER

Jeden z dlivodu zavadéni principU telerehabilitace do bézné klinické praxe je podpora automatizace
rehabilitacniho provozu se zamérem snizit personalni zatéz terapeutl pfi zachovani kvality
poskytované péce.

Keywords: telerehabilitace, virtualni realita, distanéni péce, zrcadlova terapie
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Virtualni realita a prvky telerehabilitace
v ramci Constraint-induced movement therapy

Mgr. Bc. Jitka Bonkova Sykorova
Klinika rehabilitacniho lékafstvi 1. LF UK a VFN, FBMI CVUT

uvop

Rozvoj inovativnich forem terapeutického programu Constraint-induced movement therapy (CIMT)
je podporen expanzi telerehabilitacniho pfistupu a pouZitim virtudlni reality v neurorehabilitaci.
Funkéni trénink paretické horni koncetiny ve virtudlnim prostfedi umoZiiuje v souladu s principy
metod CIMT repetitivni cviceniisimulaci aktivit. Pfedlozené piipady ukazuji konkrétni vyuziti a pfinos
technologii pro zvysenidostupnostiintervence CIMT se snizenim jejich nakladd.

POPIS PRiIPADU

Klinika rehabilitacniho |ékafstvi 1. ékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze se dlouhodobé vénuje aplikaci modifikovaného programu CIMT s cilem snizit
disabilitu osob s centrdlni parézou horni koncetiny. BEhem pandemie COVID-19 bylo nutné prevést
Cast programu CIMT do distancni formy s vyuZitim synchronniho i asynchronniho zpidsobu
komunikace mezi pacientem v domacim prostfedi a terapeutem. Prvni kazuistika popisuje moZnosti
distanéni terapie s minimalnimi naklady a s udrzenim vysokého efektu CIMT terapie u 67leté Zeny
s pravostrannou hemiparézou v disledku cévni mozkové prihody. Pfipad se soustfedi na vyuZiti
predprogramovanych pocitaovych tabulek pro zaznam cviceni a sdileni terapeutickych pland.
V druhém piipadé byla u 66letého muZe se stejnou diagnézou cilené aplikovana virtudlni realita
rozSifujici moznosti intenzivniho tréninku paretické horni koncetiny pro podporu aktivity
a participace v bézném Zivoté. V ramci predstavenych pfipadt budou diskutovéany vyhody a limitace
vyuzitych pfistupl a pfedstaveny moznosti dalSich feSeni a vyzkumnych zamérG v oblasti vzdaleného
monitoringu aktivity vyuzitelného v terapeutickém programu CIMT.

ZAVER

Zku$enosti s vyuZitim novych modifikaci souboru metod Constraint-induced movement therapy
podporuji dalsi vyuziti prvki telerehabilitace a virtualniho prostfedi v komplexni rehabilitaci osob se
ziskanym poskozenim mozku. Pro udrZeni efektivity metody je zasadnizachovat klicové komponenty
CIMT intervence. Repetitivni a na Ukol zamérena cviceni lze obohatit tréninkem ve variabilnim
a motivacnim virtudlnim prostredi, vykon v domacim prostredi usnadnuje vzdaleny monitoring
aktivity. Pfinos uvedenych modifikaci je zfejmy v udrzeni G¢innosti souboru metod CIMT i se snizenim
pfimého dohledu terapeuta a ve zvySeni motivace a spokojenosti pacientli na zakladé jejich zpétné

vazby. Budouci vyuZiti strukturovaného telerehabilitacniho systému, senzorl nebo virtualni reality
v ramci CIMT vyZaduje dal$i ovéreni proveditelnosti v klinické praxi na vétsim vzorku osob



s podrobné&j$im porovnanim nékladii programu tradiéniho a programu obohaceného o distanéni
terapiiavirtualni prostredi.

Keywords: constraint-induced movement therapy, telerehabilitace,
distancni terapie, monitoring, virtualni realita
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Vliv individualni telerehabilitace na funkcni mobilitu
arovnovahu u pacientt s roztrousenou sklerézou

Mgr. Barbora Stanickova

Neurologickd klinika a Centrum klinickych neurovéd 1. LF UK a VFN
Mgr. et Mgr. Klara Novotna, Ph.D.

Neurologickd klinika a Centrum klinickych neurovéd 1. LF UK a VFN
Klinika rehabilitacniho lékafstvi VFN a 1. LF UK, MSrehab z.s.

Uvobp

V obdobi pandemie Covid-19 doslo k vyraznému omezeni pfistupnosti rehabilitani péce, ktera je pro
pacienty s roztrouSenou sklerézou dilezitou soucasti komplexni péce. Zahraniéni vyzkumy ukazuji
na moznost vyuziti rehabilitace na dalku (telerehabilitace), kterd by mohla byt slibnou alternativou
v pfipadech, kdy nenibézna rehabilitacni péce dostupna.

CiLE

Ovérit redlnou vyuZitelnost této formy rehabilitace u osob s roztrousenou sklerézou s poruchami
rovnovahy.

METODIKA

Do pilotni studie bylo zafazeno 20 pacientd s RS s poruchami rovnovahy, ktefi byli rozdéleni do dvou
skupin. Intervence trvala u obou skupin 12 tydnd. Experimentalni skupina podstoupila individualn{
telerehabilitaci (2x tydné, 45 minut kazda intervence), ktera se skladala z balanénich a silovych cvikl
pod individualnim vedenim fyzioterapeuta, nejen s vyuZitim systému Homebalance. Kontrolni
skupina absolvovala béznou rehabilitaéni péci (ambulantniindividualnifyzioterapii).

Pro zhodnoceni poruch chiize a rovnovahy byly vybrany funkéni testy: Timed Up and Go (TUG), TUG
s kognitivnim ukolem, Berg Balance Scale (BBS) a stoj na 1 DK. Subjektivni vnimani poruch chize,
rovnovahy a Unavy byly hodnoceny standardizovanymi dotazniky: Modified Fatigue Impact Scale
(MFIS), Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12), Falls Efficacy Scale International (FES-I),
Activity Balance Confidence Scale (ABC Scale).

VYSLEDKY

Primérny vék probandl byl 51 let (34-65 let), primérna délka onemocnéni 17 let (4-29 let)
s medianem neurologické disability 5 (3-6,5). Pfi porovnani mezi skupinami doslo k vyznamnému
zlepSeni experimentalni skupiny v testu funkéni mobility (TUG), rovnovahy (Stoj 1 DK, BBS)
avstandardizovaném dotazniku ABC Scale.



ZAVER

Vysledky pilotni studie naznacuji, Ze by individudlni telerehabilitace mohla byt vhodnou alternativou
k bézné rehabilitacni péci. Telerehabilitace by mohla prinaset benefit predevsim pacientim
sevzdalenym mistem bydlisté a zhorSenou mobilitou

Keywords: telerehabilitace, roztrousena skleréza, poruchy rovnovahy, Homebalance



29

Elektroakupunktura, invazivni elektricka stimulace
a stimulace dle I/t kfivky u paretickych stavi

MUDr. Peter Ol34k
SLL Janské [6zné, Ustav lékaFské biofyziky LF UP Olomouc

uvop

V Ceské republice se u paretickych stav( vyuZziva riizna forma drazdéni tkani elektrickym proudem.
Jaké formy eletrostimulace lze vyuZitajaké vysledky lze ocekavat?

CiLE

Cilem sdélenti je vysvétlit vzajemné rozdily mezi elektrostimulaci dle I/t k¥ivky, invazivni elektrickou
stimulaci a elektroakupunkturou. V pfednasce budou vysvétleny principy jednotlivych vyse
popsanych metod a klinické priklady jejich vyuZiti v praxi. Dale bude rozebrana problematika
stimulace centralnich a perifernich paréz, kdy ajakym zptisobem stimulovat.

METODIKA

MérFeni efektivity stimulace probihalo pomoci videodokumentace, povrchové elektromyografie
afunkénim testovanim uzplsobenym konkrétnimu klinickému stavu pacientd.

Elektrostimulace dle I/t kfivky ma za cil zachovat trofiku svalové tkané. Urychleni regenerace
nervu se zatim dle dostupné literatury nepodafrilo prokazat.

Invazivni elektricka stimulace svalli ma za cil udrZet trofiku svalové tkané. Mlize mit také vliv
na regeraci nervu. V CR se tato forma stimulace témé&F nevyZiva a v zahrani¢i se metodika provadéni
znacnélisi.

Elektroakupunktura ma za cil urychlit regeneraci poskozeného nervu. Toto se podarilo prokazat
v laboratornich podminkach u pacientd s centrdlni i periferni formou poskozeni nervové tkané.
ProvadénivCRavzahraniéiseznaénélisi.

VYSLEDKY

Vysledky méfeni ukazaly rozdilnou formu drazdéni jednotlivych struktur u pacientd s centralni
iperifernilézi nervové tkané.

ZAVER

Z nasich klinickych vysledkd se jevi vhodné vSechny tfi vySe popsané metody kombinovat. Tento
zpUsob stimulace prinasinejrychlejsiformu regenerace poskozené nervové tkané.
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Sledovani parametrii lokomoce pacienta s cévni
mozkovou prihodou pfi aplikaci ortotického vybaveni

Adéla Tesarova, Mgr. Rita Firytova, Mgr. Lukas Ryba
Fakulta zdravotnickych studii ZCU Plzeri

uvop

Porucha chiize je jednim z typickych problém ovliviiujici Zivot pacientu’po CMP. Jedna se o fyzicky
problém, ktery vede k neschopnosti vykonavani dennich potreb, a tim pacienta velmi omezuje, proto
je chdize jednou z hlavnich priorit rehabilitace. Typickymi znaky hemiparetické chlize jsou snizena
rychlost chiize, prodlouZena doba vihu na paretické strané&, prodlouzena doba stani na neparetické
strané a asymetrie délky kroku. [2] Jednou z moznosti obnovy chlize pacienta po CMP je AFO ortéza,
kterd omezuje pohyb kotniku a umozriuje vétsivolnost ve fazivihu. [1]

CiLE
Cilem praceje zhodnotit i¢inek ortotické pomuicky na lokomoci pacienta po CMP.
METODIKA

Setfeni probé&hlo kvalitativnim postupem. Bylo vy3etfeno 12 pacientdl po CMP ve véku 33-76 let,
s primérem 46 let, ktefi byli schopni lokomoce s ortotickou pomtickou, z toho 9 AFO, 1 peronedlni
paskou a 2 kolenni ortézou, a lokomoc¢ni pomtckou. Pro zhodnoceni kvality chiize bylo pouzito
aspekéni hodnoceni stoje a chlize a modifikace chtize, pro zhodnoceni rychlosti chize byly pouzity
testy Timed ,Up & Go“ test a The Stair Climbing ascend and descend tests a pro zhodnoceni
rovnovahy Postural Assessment Scale for Stroke. VSechny testy probihaly nejprve bez ortotického
apotésortotickym vybavenim avysledky byly porovnany.

VYSLEDKY

Z Setfeni vyplyva, Ze velky vyznam ma ortotickd pomucka v kvalité lokomoce, kdy nedochazi k
prepadavani $picky do plantarni flexe, tedy k foot drop, a je zlepSena stabilizace hlezna. Dale ma
ortotickd pomticka u vétsiny jedinct pozitivnivliv narychlost chuze.

ZAVER

Vysledky bakalafské prace poukazaly na to, Ze ortotickd pomicka je u pacientu’po cévni mozkové
pfihodé vhodna ve chvili, kdy zlepsuje lokomoci jak z aspekéniho hlediska, tak i z pohledu rychlosti
chlze. Aucinek ortotického vybavenije zavisly navhodnémindividualnim vybéru pomucky.
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Moznosti vyuZiti programu rychlé chlze
v |é¢bé demence

Lucie Prochazkova, Mgr. Lukas$ Ryba
Fakulta zdravotnickych studii ZCU Plzeri

uvop

V soucasnosti je demence léCena hlavné farmakologicky, prostfednictvim |ékd zvanych kognitiva.
Tato léCba je vsak jen symptomaticka. To znamend, Ze zmirfiuje pfiznaky, ale nemoc nevylédi. [1]
Pohybova aktivita m(Ze predstavovat prevenci demence a oddalenti jejich pfiznakd. Také stabilizuje
a zlepsuje kognitivni funkce pfi propuknuti onemocnéni [2]. Pfinosem této prace je dostat do
povédomi vefejnosti informaci o Gcincich rychlé chize a tim pfispét k jejimu vyuzivani u pacientt
sdemenciscilem zlepsenikognitivnich funkciikvality Zivot.

CiLE

Zjistit zda dojde po mési¢ni intervenci rychlou chlzi ke zlepSeni kognitivnich funkci patrnych
ve zvyseni poctu bodlvMoCAtestu.

METODIKA

Sledovanou skupinu tvorilo Sest proband( s diagnostikovanou demenci, ktefi jsou schopni chtize.
Na zacatku sledovani byl proveden rozhovor, diky némuz byla odebrdna anamnéza a proveden MoCA
test, ktery hodnoti Groven kognitivnich funkci. Probandim byla zméFenana 10 metrech jejich
individudlni rychlost rychlé chlze. Nasledovala mési¢ni spoluprace, pfikteré jsme chodili 3x tydné
po dobu 25minut. Poté se opét provedl MoCA test a vyhodnotili se jeho vysledky.

VYSLEDKY

Porovnanim vysledkd MoCA testu, pred a po mésici chiize, jsme zjistili, Ze se vysledné hodnoty u Ctyf
ze Sesti probandd zvysily a doslo u nich ke zlep3eni kognitivnich funkci. Pfitom u jednoho probanda
nebyly zadné zmény kognitivnich funkci a u dalsiho se zjistil jejich pokles. To nam ukazuje moznost
vyuZitirychlé chlize, jako terapeutického prvku, pro zlepseni i stabilizaci kognitivnich funkci.

ZAVER

Ze sledovani Sesti probandd, ktefi praktikovali rychlou chlizi po dobu jednoho mésice, je patrné,
Ze chiize je moznosti [éCby demence. ZlepSeni hodnot MoCA testu, ktery hodnoti kognici, méli Ctyfi
probandize Sesti.
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Kazuistika - détsky pacient po radikalni resekci
tumoru zadni jamy lebni

Bc. Benjamin Gregor
Hamzova odbornd lécebna pro déti a dospélé Luze-KoSumberk

Jednazvariant nadorového onemocnéni mozku u détskych pacientd je Pylocitarni astrocytom, ktery
vzniké ze skupiny gliovych bunék - Astrocytl. Astrocytomy u dospélych pacientl jsou nejcastéji
maligniho charakteru, rychle rostouci, neohrani¢ené a vyskytuji se supratentorialné. Na rozdil tomu
u détské populace jsou benigni, rostou pomalu, nechovaji se expansivné a vyskytuji se
infratentorialné.

Pylocitarni astrocytom je pak nejcastéji lokalizovan v mozecku a mozkovém kmeni. Tento typ
nadoru se miZe projevovat absenci nékterych motorickych ¢i senzitivnich funkci, nebo zvySenim
nitrolebniho tlaku, to pak nevolnosti, zvracenim, nebo bolestmi hlavy. Nej¢astéjsim FeSenim léCby
je chirurgické odstranéni. | presto, Ze odstranéni tumoru byva Casto Gspé$né, obnovy kognitivnich
amotorickych funkcinemusi byt plné dosazeno.

Kazuistika je zaméFena na Sestiletého chlapce, jehoZ klinicky obraz po odstranéni pylocitarniho
astrocytomu zahrnoval celkovou télesnou imobilitu, nulovy fecovy projev, vyZivovan byl skrze PEG
a dalsi motorické a kognitivni obtiZe. Z kognitivnich funkci bylo zachovano porozuméni mluvenému
projevu, neverbalné komunikoval. Chlapec byl zcela zavisly na pécidruhé osoby

S cilem dosdhnout co nejkvalitnéjsi obnovy motorickych a kognitivnich funkci byl pfistup
k pacientovi multidisciplinarni. Jeho stav tak byl feSen jak po strance lékafské, tak i ze stran
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa a dalsiho zdravotnického personalu. A to za
vyuziti mnohych stimulacnich a terapeutickych prostfedkd, kterymi Hamzova odborna lécebna
disponuje.

Keywords: pylocitarni astrocytom, détska fyzioterapie, rehabilitace, multidisciplinarni pfistup
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Moznosti vyuZiti techniky védomé chiize
v [é¢bé Parkinsonovy nemoci

Bc. Kristian Macha¢, Mgr. Lukas$ Ryba
Fakulta zdravotnickych studii ZCU Plzeri

uvop

Pomoci testovani (MoCA test, MDS-UPDRS $kaly, MiniBESTest, 6MWT) zjistit moznost ovlivnéni PN pfi
8mitydenniintervence technikouvédomé chize dle JohnaPeppera.

POPIS PRIPADU
Pohlavi:
Diag.:

OA:

RA:

SA:

PA:

Sp.A:

FA:
Gynekologicka:
AA:

NA:

MoCA test
Vst.:
Vyst.:

MDS-UPDRS IIl. éast

Vst.:

Vyst.:

Zena

Parkinsonova nemoc G20 (2011)

bézné détské nemoci, cholecystektomie, TEP kolene oboustranné (2008, 2012)
matka CMP

vdova, bydli v 7. patfe v byté

SD, dfive Ufednice

chize (1 km)

Euthyrox, Corbilta, Nakom, Nebilet, Trajenta, Vigantol, Flutiform

2 spontanni porody

astma

Prvotni pfiznaky na hlase. Tichy hlas - od té doby hovof¥i stale potichu.

Na zac¢atku nemoci se také rozvinula zatuhlost jednostrannych koncetin

a zacal se projevovat tfes. Nejvice ji trapi tfes na rukou. PFi Gkonech jemné
motoriky nema problémy. Strach z pad( - pada 3x az 4x do roka (1x zlomeny
nos). Problém zmény sméru. Propulze a festinace pfitomné, freezing ne.

27 bodU. Bodovy vysledek neurluje kognitivni deficit a je Fazen jako normalni.
plny pocet, tedy 30 bodU. ZlepSeni v oblasti paméti a zrakové-konstrukénich
schopnosti (exekutivnich funkci).

skére 25 bodu. Stadium dle Hoehnové a Yahra ureno na stuperi 3 - mirné

az stfedné tézké bilateralni onemocnéni; urcitd posturalni nestabilita; fyzicky
nezavisla

skére 21 bodU. Stadium dle Hoehnové a Yahra bylo na zakladé vystupniho
vySetfeni stanoveno na stuperi 2,5 - mirné oboustranné onemocnéni

se zotavenim na ,,pull” testu. ZlepSeni ve sniZeni rigidity LDK, ve zkousce
klepani prstti a pohybech rukou. Zlepseni chize. Prodlouzila se délka



a rychlost kroku. Zvysila se vySka zvedani nohy pfi chizi a zkvalitnil
se dopad paty na zem pfi ch(zi. Zvyraznil se souhyb HK. Oproti
vstupnimu vysetteni se u probandky neprojevil Zzadny klidovy tremor
béhem vystupniho vysetreni.

Mini-BESTest
Vst.: skore 18 bodU (osoba v riziku padu: <19).
Vyst.: 22 bodU (bez zvy$eného rizika padu). ZlepSeni v testech zamérenych
na reaktivni stabilitu a dynamickou kontrolu chiize.
6MWT
Vst.: 260 m. Borgova Skala 6-20 subjektivni zatéze - 13 (ponékud namahava).
Vyst. 380 m. Borgova $kéla 6-20 subjektivni zatéze - 9 (velmi lehka).
ZAVER

Technologické prostfedky jako Rehacom, Bimeo PRO a SunBall mohou byt G¢innou a vhodnou
soucasti kognitivni rehabilitace pacientl. Kombinace technologickych prostfedkd a konvencni
terapie mize vést k lepSimu zotaveni a ke zkvalitnéniZivota pacientl s kognitivnimi poruchami.

Keywords: Parkinsonova nemoc, védoma ch(ize, MoCA test, MDS-UPDRS $kala, MiniBESTest, 6SMWT
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Sledovani parametrl lokomoce pacientd
s roztrousenou sklerézou

Andrea Herlitzova, Mgr. Rita Firytovy, Mgr. Lukas Ryba
Fakulta zdravotnickych studii ZCU Plzeri

uvop

vevs vevs

Porucha chlize se fadi mezi nejviditeln&jsi a nejcastéjsi pfiznaky pro roztrousenou sklerézu
aje klicovym problémem u 85-90 % pacientd, ktery ovliviiuje kvalitu Zivota. M(Ze mit riizné klinické
priznaky od slabosti dolnich koncetin, pres poruchy rovnovahy az po paraparézu a spasticitu. [2]
Vordinacich lékafe je nejvice pouzivan Timed 25 footwalk test. [1]

CiLE

Cilem préce je sledovat parametry lokomoce u pacientu’ s roztrouenou sklerézou a zjistit, zda
jednotlivé funkéni chizové testy maji stejnou vypovidaci hodnotu a které jsou vhodné pro praxi
fyzioterapeuta.

METODIKA

Setfeni probé&hlo kvalitativnim postupem. Bylo vy3etFeno 15 pacientl (Zen i muz{) s roztrousenou
sklerézou ve véku 25-70 let se stupném neurologického postiZzeni’ 1,00 - 5,00 dle Kurtzkého $kaly
smoznostilokomoce bezlokomoénich pomdiicek.

V Setfeni byly pouzity Timed 25 foot walk test, Timed up and go test, 10 meter walk test, Timed
Up and go manual test a dotaznik Twelve item MS Walking Scale. Pfed kazdym testem byli pacienti
upozornéni, ze kdykoliv nebudou moci pokracovat mohu si odpocinout a poté dal pokracovat.

VYSLEDKY

Z Setreni vyplyva, Ze nejjednodussim testem je timed 25 foot walk test, ktery je diky své kratké
vzdalenosti pro pacienty nenaro¢ny. Podobnym testem je 10 meter walk test, protoZe se od sebe lisi
jen minimalni vzdalenosti. Tyto testy jsou velice rychlé na provedeni, ale nelze pfi nich sledovat
projevy Unavy.

Stfedni obtiznosti byly ohodnoceny testy time up and go test + manual test, sledujici mobilitu
pacienta. Pacientdim, ktefi méli problém pfi otaceni nebo s oslabenim dolnich konéetin, délal tento
testmensiproblémy. Pfitime up and go manualtestse sledujeifunkénost ruky.

Dvouminutovy test chlize byl vyhodnocen jako nejnaro¢néjsi. Vétsiné pacientu’ délala problém
vzdalenost, delsi ¢as a nutnost Castého otaceni. Pacienti s narusenégj$i mobilitou se brzy citili
vyCerpani a trpéli zavratémi. PFi tomto testu byl nejvétsi problém maly prostor télocvicny a nutnost



Castého otaceni. Tento test nam dava nejlepsi moznost sledovat projevy inavy i podrobny krokovy
cyklus pacienta, ale vyZaduje dostate¢ny prostor pro chlzi.

Ve srovnani odpovédi z dotazniku Twelve item MS Walking Scale a funkénich testu’ chize
pacientu’parametry odpovidaly.

ZAVER

Vysledky bakalafské prace poukézaly na to, Ze vySetfeni pomoci funkénich testu’ chize je
pfinosem jak pro pacienty, z hlediska objektivizace vysledkd, tak i pro fyzioterapeuty. Vybér
vhodného testu zavisi nasloZce, kterou chce terapeut sledovat.
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