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Abstrakt:

Predlozena diplomova prace se zabyva problematikou cévnich mozkovych piihod,
terapii, zejména trombolytickou lécbou, rehabilitaci a naslednou integraci pacientli do
spole¢nosti. V ivodu je definovana cévni mozkova piihoda, dale se zamétime na diagnostiku,
1é¢bu s rehabilitaci, rizikové faktory, Zivotni styl a integraci.

V préci jsou zkoumdny dvé skupiny pacientii. Prvni skupinu jsem vybrala z pacientt,
ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu v roce 2014, dostali se do nemocnice do 4,5 hodiny
od vzniku iktu a byla jim aplikovana trombolyticka 1écba. Jednalo se o skupinu 42 pacient,
ztoho 16 zen a 26 muzd. Druhd skupina je vybrana z pacientli, kteti prodélali cévni
mozkovou piihodu v roce 2006, rovnéz do nemocnice dorazili do 4,5 hodiny od vzniku iktu,
avSak v tomto roce se jeSté trombolyticka terapie neaplikovala. V této skupiné lidi bylo 37

pacienttl, z toho 20 Zen a 17 muz.

U obou téchto skupin jsem pak hodnotila stav v dob¢ pfijeti, po 2 a 24 hodinach od
piijeti a dale pak po komplexni rehabilitaci, tj. po mésici od vzniku iktu. K tomuto hodnoceni
slouzi standardizovany test NIHSS. Sledovala jsem, jak je U¢€innd trombolytickd terapie (z
roku 2014) a konzervativni terapie (z roku 2006), jaky efekt ma rehabilitace a u které skupiny

byla snadnéjsi integrace do spole¢nosti. V zavéru jsem hodnotila sobéstacnost a zapojeni se

do kazdodennich aktivit po mésici od vzniku cévni mozkové ptihody, tzv. Rankinovo skore.
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defined in the introductory part, further, we focus on the diagnostics, treatment with
rehabilitation, risk factors, lifestyle and integration.
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occurrence of the stroke and the thrombolytic treatment was applied. The sample consisted of
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1 UVOD

Cévni mozkova piihoda je zavazné a cCasté onemocnéni. Jednd se o nejcastejsi
onemocnéni nervové soustavy s Vvysokou mortalitou. V poslednich letech $la medicina
vyrazné kupiedu a doslo k pokroku v diagnostice, 1é¢b¢ a zmirnéni nasledkt. Primérny vek
vzniku cévni mozkové piihody se snizuje a je Castou piic¢inou invalidizace. Nasledujici stav
ovlivni nejen pacienta, ale i celou rodinu. Zavaznost onemocnéni spociva v tom, ze fada lidi
neni schopna, ani po 1é¢be, zvladat kazdodenni aktivity, sebeobsluhu a 1é¢ba muze trvat i

nékolik let.

Svou diplomovou préaci na téma Vliv 1é€by a nasledné rehabilitace na integraci osob
s cévni mozkovou piihodou do spole¢nosti jsem si zvolila, protoze je mi téma profesné blizké.
Pracuji jako lékarka na iktové jednotce neurologického oddé€leni a 1éCba cévnich mozkovych
ptihod je mym ,kazdodennim chlebem®. Divodem byla snaha o zjisténi, jak je Uc€inna
relativné nova terapie, tzv. trombolytickd 1écba a jak se lidé po nasledné rehabilitaci jsou

schopni integrovat do spole¢nosti.

Diplomova prace ukazuje, jaké jsou priciny vzniku cévni mozkové piihody. Pfi¢in je
cela fada, jako Spatna vyZziva, nedostatecnd pohybova aktivita, stres, koufeni, nadbytek
alkoholu, obezita, cukrovka ¢i vysoky krevni tlak. Ma tudiz vyznam aktivni vyhledavani osob
s rizikovymi faktory. Dale shrnuje diagnostiku, popisuje rizné moznosti 1é€by a mozné
nasledky po prodé€lané cévni mozkové piihod¢. Popisuje dilezitost komplexni rehabilitace,

jak se rehabilitace dé€li a co vSechno obsahuje.

Cilem prace je sezndmeni se se zavaznym neurologickym onemocnénim, zdiraznéni
dualezitosti Casu, jak ptijezdu do nemocnice, tak i rychlosti a presnosti vySetfeni i nasledné
IéCby. Samotnou mé zajimalo, zdali je trombolyticka 1é¢ba opravdu tak Géinna, dale jak je
dulezita rehabilitace a jestli je v dne$ni dobé snadné&jsi pacienty integrovat do kazdodennich

aktivit.

Cilem teoretické Casti je tedy poskytnuti obecnych informaci o problematice cévni
mozkové piihody, péci o pacienty, o komplexni rehabilitaci a zivotnim stylu, ktery patii

k vyznamnym rizikovym faktorim. Diplomova prace je pro piehlednost ¢lenéna do kapitol.

Praktickou cast jsem realizovala kvantitativnim vyzkumem. U kazdého pacienta
ptijatého s akutni cévni mozkovou ptfihodou, ktera vznikla do 4,5 hodin od vzniku iktu, je

okamzité pii prvnim kontaktu s pacientem proveden standardizovany test NIHSS, kde jsou



obodovana jednotlivad postizeni (hybnost horni a dolni koncetiny, fe¢, stav védomi...) a
nasledné je tento test znovu proveden a vyhodnocen po dvou hodinach (tj. po aplikaci
trombolytické 1écby) a dale po 24 hodinach. Posledni zhodnoceni testu NIHSS (zavaznosti
postizeni) je po mesici, kdy po celou dobu probihda komplexni rehabilitace. Nakonec je
zhodnocena sobéstacnost a zapojeni se do kazdodennich aktivit pacienta po cévni mozkové

ptihodé¢, tzv. Rankinovo skore.

V zavéru jsou zhodnoceny vysledky tcinnosti celkové 1€cby.



2 PREHLED POZNATKU
2.1 Cévni mozkova prihoda

2.1.1 Obecna charakteristika

Cévni mozkova piihoda je povazovana za velmi zdvazné neurologické onemocnéni.
,»Synonymum pro cévni mozkovou piihodu je iktus“ (Herzig, 2008, 10). Dale se uZzivaji
vyrazy jako mrtvice ¢i jen mozkova piihoda.

Nevsimalova (2002) wuvadi, Ze ve vyspélych zemich, po nadorovych a
kardiovaskularnich onemocnénich, je tfeti nejéast&jsi pii¢inou umrti. Podili se na vzniku
invalidity u lidi stfedniho a vyss$iho véku, coz je zna¢ny medicinsky, socialni a ekonomicky
problém (Kolat, 2012). Asi 40% pacientl ztstava pii béznych dennich potiebach odkazano na
pomoci druhé osoby (Ambler, 2011).

Mozkové piihody ale stale astéji postihuji i mladsi vékové skupiny, nejsou vyjimkou
pacienti ve véku 30-40 let. Umrtnost osob ve véku do 65 let je dvojnisobnd pfi srovnani

Ceské republiky se zem&mi zapadni a severni Evropy (Anonymous, 2015a).

Definic cévni mozkové piihody je nepieberné mnozstvi. D4 se fict, Ze co autor, to

definice.

,»Cévni mozkova piithoda je nahle vznikld nebo rychle se rozvijejici loZiskova
mozkova dysfunkce (vzacné 1 globalni dysfunkce bez loziskovych projevil), které trva déle
neZ 24 hodin nebo kon¢i smrti nemocného, bez pritomnosti jiné zjevné pticiny, nez je porucha

mozkové cirkulace* (Bednafik, Ambler & Ruzi¢ka et al., 2010, 3).

Kalita (2010, 3) charakterizuje cévni mozkovou piihodu jako ,,akutni postizeni urcité
oblasti mozku na podklad€ nahle cévni poruchy v ptisluSné oblasti mozku, ktera bud’ poskodi
mozkovou tkan poruchou dodavky kysliku a Zivin (porucha prokrveni), nebo poskodi
mozkovou tkan mechanicky — vyronem krve®.

Cévni mozkova piihoda je postizeni urcitého okrsku mozkové tkdné a na podkladé

poruchy cév, tj. jejich neprichodnosti s naslednou ischemii (mozkovy infarkt) nebo

poruchou celistvosti cévni stény s ndslednym krvacenim do mozkové tkdné¢ (mozkové
krvaceni). Projevy krom¢ bolesti hlavy sahaji od doc¢asnych poruch hybnosti a feci az

po bezvédomi, ochrnuti a smrt (Vokurka & Hugo et al., 2009, 168).
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,Cévni mozkové piihody jsou dle WHO (World Health Organization) definovany jako
rychle se rozvijejici klinické znamky loziskového mozkového postizeni trvajici déle nez 24
hodin nebo vedouci ke smrti, bez pfitomnosti jinych zfejmych pfi¢in nez ischemického
vaskularniho onemocnéni,, (NevS§imalova, 2002, 171).

»Akutné vzniklé fokalni ¢i globalni pfiznaky poruch funkce mozku trvajici déle nez
24 hodin (event. do smrti) bez zjevné jiné nez vaskularni pti¢iny* (Seidel & Obenberger,
2004, 190).

2.1.2 Stadia cévni mozkové prihody

Akutni stadium

,»Toto obdobi nasleduje ihned po iktu, mize byt rizné dlouhé, od nékolika minut, po
n&kolik dni“ (Seclova, 2004, 15). Toto stadium se &asto projevuje svalovou slabosti na horni
¢i dolni konceting€, nemoznost udrzet koncetiny v prostoru, ztratou obratnosti, poruchou feci,
ztratou senzorickou a unavnosti. PostiZzena byva zpravidla polovina téla — prava ¢i leva, dale
miize byt postizen oblitej, jazyk & trup. ,,Akutni stadium je velmi deprimujici (Seclova,
2004, 15).

Subakutni stadium
Jedna se o stadium, které vznika po nékolika dnech. Je to stadium, kdy se jiZ dotvofily
zmény na mozku a je dbano na rehabilitaci, logopedickou péci, v ptipad€ potieby péce

psychologicka.

Chronické stadium

Toto stadium se také ve velkém mnoZstvi literatury nazyva stadiem spastickym. ,,Stav
se ustali, zlepSovani jiz nepokracuje* (Kolat, 2012, 389). Toto stddium vznikd za nekolik
tydnti od vzniku mrtvice. Klinicky obraz zhorSuje kvalitu Zivota a omezuje bézné denni

aktivity. Je zdrojem dalsich komplikaci - napt. infekce, bolesti, prolezeniny, kontraktury.

Klinicky obraz tvofi:
e svalovy hypertonus
e dystonie
e vyssi Slachokosticové reflexy

e iritani pyramidoveé ptiznaky
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e spazmy

Spasticitu Ize klinicky délit na:

e lehkou
e stiedni
e tézkou

2.1.3 Typy cévni mozkové prihody

Cévni mozkové piithody se déli na ischemické a hemoragické. Uvadi se, ze 80%
mrtvic jsou ischemické, jejichz podstatou je dysfunkce nebo nekréoza mozkového
parenchymu, zptisobena nedokrvenim mozku. Hemoragie se vyskytuji témét ve 20%. Dle
Kanovského (2007, 26) jsou ,,vzacné cévné mozkové ptihody zpisobeny tromboflebitidami

nebo trombdzami Zilnich splavi‘.

2.1.3.1 Ischemicka cévni mozkova prihoda

Jedna se o nejcastéjsi typ mozkové piihody. Tichy (1998, 263) uvadi, ze ,,vznikaji v
disledku poruchy prokrveni urcité oblasti mozku nebo celého mozku s naslednou hypoxii
mozkové tkané. Ta vSak mlzZe vzniknout i pfi normalni mozkové cévni cirkulaci pfi sniZeni
obsahu kysliku v krvi (hypoxémie)*.

Za nejcastéjsi pfi¢inu se povazuje aterosklerdza extrakranialnich a intrakranialnich
mozkovych arterii a nédslednd embolizace do mozku (Lippertova-Grinerova, 2009). Mize
vzniknout uzavérem mozkové cévy, nejCastéji trombembolickym vmetkem, vnikd tak
nepomer mezi spotiebou a potfebou kysliku a dalSich zivin. Pfi uplné¢ zéastavé obéhu krve

vznika malacie.

Je také diilezité védét, v jaké ¢asti mozku nedokrveni vzniklo. Zname:

e supratentoridlni oblast - ptiznivéjsi

e infratentorialni oblast

Mezi pti¢iny vzniku fadime:

e aterosklerozu
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e hypoperfuzi

e vaskularni hypotenzi — tj. prudké snizeni tlaku
e kardiovaskularni poruchy

e anomalii cév

e v¢k, pohlavi, genetika

e cukrovka, stres, obezita, koufeni, Spatna zivotosprava, minimalni pohybova aktivita

2.1.3.2 Hemoragicka cévni mozkova prihoda

Dle Amblera (2011) dochéazi ke krvaceni do mozku nebo mozkovych obald.
Nejcastéjsi pricinou byva vysoky tlak, ateroskler6za ¢i prasknuti jedné cévy. Tento déj mize
trvat od nékolika sekund, minut, aZ po nékolik hodin a dnti (Ambler, 2011). Castgji se

vyskytuji u mladsich dospélych.

Lokalizaci této mozkové piihody délime na:
e typickou— 80%
e atypickou — 20%

Mezi nejcastéjsi priciny vzniku patii:
e hypertenze
e poruchy krevni srazlivosti
e stres, nadmérna fyzicka aktivita
e urazy hlavy, nddory mozku

e patologicky zménéné cévy

2.1.4 Rizikové faktory a pri¢iny cévni mozkové prihody

Rizikovym faktorem mame na mysli faktor, diky kterému je vyssi pravdépodobnost
vyskytu nemoci.

»Vetsina cévnich mozkovych ptihod vznikéd jako nasledek kombinace medicinskych
pfi¢in (napf. vysoky krevni tlak) a pfi¢in navykovych (napf. koufeni). Takové pficiny

nazyvame rizikovymi faktory* (Feigen, 2004, 49).
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Ambler (2011) déli rizikové faktory na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Ovlivnit je

muizeme zivotnim stylem a terapii rizikovych chorob.

Rizikové faktory neovlivnitelné:

v

o vek
e pohlavi
e rasaa etnikum

e genetika

Rizikové faktory ovlivnitelné:

¢ nedostate¢na pohybova aktivita
e Spatna zivotosprava

e obezita, nadvaha

e hypertenze

e nemoci srdce

e cukrovka

e dyslipidémie

e ateroskleroza

e stres

e alkohol
e koufeni
e drogy

Vék patii mezi podstatny faktor cévnich mozkovych piihod. ,,Po dosazeni 55 let se v
kazdé nasledné dekadé zvysuje riziko ischemického iktu vice nez dvojnasobné jak u Zen, tak u

muzu“ (Waberzinek, 2006, 65).

Pohlavi je rovnéz dulezity faktor. U muzl je asi 1,25x vySsi riziko neZ u Zen. Feigen

(2007) zdaraznuje, ze u mladych dospé€lych jsou muzi i zeny postizeny stejne.

Genetika je v rodinach prokazana, geny hraji vyznamnou roli (Feigen, 2007). Vyskyt
cévni mozkové piihody u rodict je vysSim rizikem pro potomky, zejména pokud se iktus

vyskytne ve vé€ku niz§im 65 let.
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Rasa a etnikum. Podle Amblera (2011) je vys§i umrtnost po ischemické mozkové
ptihodé u cernosské populace. ,,Vysoky vyskyt mozkového krvaceni je u Japonct. Divod

tohoto rozdilu neni pfesné znam* (Waberzinek, 2006, 65).

Nedostateéna pohybova aktivita je v dneSni dobé velmi diskutovanym tématem. Je
prokézano, ze u vétsSiny populace je pohyb nedostatecny. Fyzické aktivita zlepSuje rizikové
faktory mrtvice a mlze snizit riziko cévni mozkové ptihody samotné. Nekolik studii ukazalo,
ze aerobni cviceni a silovy trénink zlepSuje kardiovaskuldrni systém po cévni mozkové
piihod¢. (Kernan et al., 2014)
cukrovky, snizuje mnozstvi lipidi v krvi, zvySuji pocit pohody, snizuji stres, zpeviluje Kosti a

jiné. V mozku dochdzi k vyplavovani dopaminu.

Obezita je Dohnalem et al. (2009) charakterizovana jako nadmérné zmnozZeni tukové
hmoty v organismu. Jednd se o onemocnéni chronické, které se stava celospolecenskym
problémem, vzrista jeji prevalence 1 incidence. Je Casto spojovéana s nespravnym stravovanim
a nizkou pohybovou aktivitou. Hlavnimi riziky jsou s ni spojené zdravotni komplikace jako
hypertenze, onemocnéni srdce, cukrovka, nadorova onemocnéni, hyperlipidémie a vznik
aterosklerdzy.

Index télesné hmotnosti, také zvany body mass index (BMI), je uzivan k hodnoceni
stupné obezity (Tabulka 1). Vypocita se podle vzorce tak, ze se vydéli hmotnost ¢lovéka v

kilogramech druhou mocninou jeho vysky v metrech. BMI je nezavislé na véku a pohlavi.

Tabulka 1. Posouzeni vahy dle BMI

Kategorie Posouzeni vahy dle kategorii BMI (kg/m?)
Podvaha <18,5

Normalni vaha 18,5-24

Zvysena vaha +25

Nadvaha 25-299

Obezita 1 stupen 30-349

Obezita 2 stupeni 35-39,9

Obezita 3 stupen > 40
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Metabolicky syndrom je souborem rizikovych faktorti, které se u ¢loveéka vyskytuji
soucasné. Dochazi k rozvoji aterosklerézy. Lidé, ktefi syndromem trpi, maji vysoké riziko
vzniku cerebrovaskularnich a kardiovaskularnich chorob.

Pokud chceme mluvit o metabolickém syndromu, musi byt pfitomny tfi a vice
Z nasledujicich kritérii:

1. obvod pasu > 102 cm u muzii, > 88 cm u Zen;

2. sérové koncentrace triglyceridi > 1,7 mmol/l;

3. HDL-cholesterol < 1 mmol/l u muzi nebo < 1,3 mmol/l u Zen;
4. krevni tlak > 130/85 mmHg;

5. plazmaticka glukoza > 6,1 mmol

Hypertenze je asi nejvyznamnéjsi pfi¢inou cévni mozkové ptihody, urychluje
kornaténi tepen. Ambler (2011) uvadi, ze za vysoky tlak mize vysoky pfijem soli, nadvaha,
cukrovka, stres a nadmérny ptijem alkoholu.

Svétova zdravotnickd organizace povazuje za hypertenzi tlak 140/90mmHg a vyssi.
Existuje jiz vSak celd fada studii, které potvrzuji, ze k vyraznému snizeni mortality a

morbidity je zapotiebi udrzovat krevni tlak do 130/85mmHg.

Leécit vysoky krevni tlak 1ze bez 1€kt 1 s 1éky. K terapii slouzi:
e sniZeni hmotnosti
e vhodné pohybova aktivita
e vhodnd strava — jist vice zeleniny, ovoce, méné tukii
e dostatecny pitny reZim
e omezeni sodiku
e sniZeny pfijem alkoholu
e skoncit s koufenim

o farmakoterapie
Mezi nejvyznamnéjsi onemocnéni srdce patii dle Kality (2006, 122) , fibrilace sini,

dale onemocnéni chlopni, hypertrofie levé sing, oteviené foramen ovale a aneuryzma

sinového septa, ischemicka choroba srde¢ni, infarkt myokardu®.
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Cukrovka neboli diabetes mellitus je dalsim z hlavnich rizikovych faktort pro
zrychleny rozvoj ateroskler6zy. Pri¢inou je nedostatecny ucinek inzulinu v buiikach nebo
nedostate¢nd sekrece inzulinu. U lidi trpicich cukrovkou je i vyssi riziko opakovani cévni
mozkov¢ piihody pro ateroskler6zu v mozkovych cévach. Zvysuje riziko iktu 1,5-3x, avSak u
mladych lidi (pod 55 let) je riziko navyseno az 10x. Jedna se o chorobu celozivotni, kdy
terapeutickym cilem je drzeni optimélni hladiny cukru v krvi. Normélni hladina gluk6za na

la¢no je do 5,6mmol/l (Kernan, 2014).

Mozné¢ 1écby cukrovky:
e dietni opatieni
o farmakoterapie — Iécba peroralnimi antidiabetiky

e aplikace inzulinu

Hyperlipidémie je nazev, ktery v sobé skryva zvySenou hladinu lipidi v krvi. Jedna
se zejména o cholesterol a triacylglyceroly. Feigen (2007) uvadi, Ze zvySuje riziko iktu az o

20%. Je to dano vys$im rozvojem aterosklerdzy a naslednych onemocnéni srdce.

Zakladem léCby jsou rezimova opatieni, dale pak hypolipidemické farmakoterapie.

Aterosklerdza je zavazné onemocnéni, kdy dochézi k zuZovani cév usazovanim tuki.
Dochazi postupné k stale vétsSimu a vétSimu zuzovani cévy, mize dojit az k uzaveéru nebo
uvolnéni tuku zcévy, ktery se dostane az do mozku. Ke zjisténi piesné Sitky

aterosklerotickych plati v tepnach je vhodné vySetieni neurosonologické.

Stres je dnes civilizatnim problémem, je povazovan za vyznamny zdroj zatéze,
ovlivilyje kvalitu Zivota jedince. Jedna se o stav organismu, ktery je vystaven zatéZi (fyzické i
psychické). Mize vést k hypertenzi a tim se stdva rizikovym pro vznik cévni mozkové
piihody. Lidé maji riznou odolnost vici stresu, nachylné jsou zejména osoby precitlivélg,
uzkostné, ale tak ambicidzni a netrpélivé. Télo reaguje na stres vyplavovanim adrenalinu

z nadledvin.
Rozlisujeme dva druhy stresu:
e custres, tzv. pozitivni zat€z — motivuje K vyssim vykoniim

e distres, nadmérna zatéz, kterd jedince ovliviiuje negativn€, miize vyvolat nemoc
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Projevy jsou riizné. Jedna se o celkovy dyskomfort, tinavu, podrazdénost, zlost,
prajem ¢i zacpu, pokles sexualni touhy, poruchami spanku, nechutenstvim. Dlouhodobé muze
vyvolavat nemoci jako infarkt myokardu, zalude¢ni viedy, ischemickou chorobu srdecni,
cévni mozkovou piihodu ¢i onemocnéni nadorova. Ovliviiuje tim kvalitu zivota. Doporucuje

se vyvarovat se stresorim, odpocinek, cviceni a dostatek spanku.

Alkohol a drogy jsou celosvétovym problémem. Je prokazano, ze zvysSené uzivani
alkoholu ¢i drog zvySuje krevni tlak, vznika tak aterosklerdéza a dochazi ke zvySenému
vyskytu mozkové mrtvice. Jsou toxické pro organy i jednotlivé buiiky. Jejich opakované

uzivani zpiisobuje zavislost a zpisobuje jaterni cirhozu.

Koufeni zvysuje riziko cévni mozkové ptihody 4x. Feigen (2007) poukazuje na to, Ze
dochazi k progresi vzniku aterosklerdzy, ristu aneurysmat cév a spasmt. Dle Herziga (2008,
21) je ,koufeni zvlasté rizikové u zen uzivajicich hormonalni antikoncepci, prfedevsim pak
v kombinaci s migrénou. V tabaku jsou obsazeny S$kodlivé latky jako nikotin, dehty,
amoniak, arzenik, kyanid, formaldehyd, oxid uhelnaty ¢i nitrosaminy. Zavislost na nikotinu je
velice rychld. Mnoho studii prokazuje, Ze koufeni ma své nésledky jako vznik chronické
obstruk¢éni plicni nemoci, rakoviny plic, nemoci srdce a cév a degenerativnich nervovych

postizeni.

2.1.5 Diagnostika cévni mozkové piihody

Nejdulezitéjsi ze vseho je rozpoznat cévni mozkovou piihodu a co nejrychlejsi
transport do nemocnice. V dnesni dob¢ jiz lidé vétSinou védi, jaké jsou zakladni pfiznaky iktu.
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky dba na osvétu laické vefejnosti, jednotlivé

nemocnice organizuji Dny otevienych dveti, kde o mrtvici a jejich ptiznacich informuyji.

»Nedostate¢na znalost varovnych pfiznakli iktu a rizikovych faktort iktu u laiki
vyrazné snizuje moznosti uc¢inné 1écby a nedostatek téchto znalosti je povazovan za jedno z

nejvétsich rizik iktu® (Kalita, 2010, 23).

KdyZ nemocny pociti prvni signal n&jakého z ptiznakd, musi ihned jednat. Zdlraziuje

se, ze radéji ptijit do nemocnice neékolikrat zbytecn€, nez jednou pozde.
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Existuje velmi jednoduchy test, ktery si kazdy pacient nebo jeho rodina muze udé¢lat
doma pii sebemensim podezieni na cévni mozkovou piihodu. Doviddme se o ném zejména
V cizojazycné literatuie, 1 kdyz v posledni dobé se jiz dostava i k ndm. Jedna se o tzv. FAST

test neboli rychly test (Obrazek 1).

Face is uneven

Arm is weak

| ,? Speech is

strange

Tme to call
911

Obrazek 1. Domaci test K rozpoznani cévni mozkové ptihody v domacim prostfedi (FAST

test)
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F- face — tvar
Nemocného vyzveme, aby se usmal, ukazal zuby nebo zapiskal. U ¢loveéka s mrtvici dochazi

k poklesu ustniho koutku, Gstni koutky nejsou symetrické.

A —arm - paze
Pozadame nemocného, aby natahl ruce pied sebe dlanémi dold. Postizena paze obvykle rychle
klesa. Pokud oto¢i dlan¢ vzhiiru, ruka spontanné rotuje a nemocny ji "neudrzi" v piivodni

poloze.

S —speech - Feé
Pozadame nemocného, aby vyslovil jednoduchou vétu, naptiklad: ,,Starého psa novym
kousktim nenaucis.“ Cloveék s cévni mozkovou ptihodou s postizenim fecovych center toho

neni schopen, nebo bude slova komolit.

T-time — ¢as
Zaregistrujeme-li asponl jeden z varovnych pfiznaku, pfivolame v co nejkrat§im ¢ase rychlou

zachrannou sluzbu na ¢islo 155 nebo 112, kterd nemocného pieveze do iktového centra.

Ptiznaky mohou byt i jen kratkodobé, nékdy odeznivaji do nékolika minut. | zde je
zcela nezbytné rychlé vysetfeni, nebot’ riziko vzniku dalsi zdvazné cévni mozkové piihody je

velmi vysoké.

,,Zékladem diagnostiky cévnich mozkovych piihod je podrobny zapis anamnestickych
udaju a klinického obrazu onemocnéni spole¢né s posouzenim nalezii urgentné provedenych

laboratornich a instrumentalnich vySetfeni. Dominantni postaveni maji zobrazovaci metody

(Nevsimalova, 2002, 181).

Po pfijezdu pacienta do nemocnice ho ihned vySetfi neurolog, ktery provede

dikladnou diagnostiku a stanovi 1écebny plan.
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Podle Standardu pro diagnostiku a 1é¢bu pacientli s mozkovym infarktem je nezbytné

dodrzet tento postup diagnostiky:
1. peclivé odebrat anamnézu zaméfenou na ptiznaky cévni mozkové ptihody

2. nezbytné diagnostické testy a vySetieni:
e zm¢éteni krevniho tlaku
e saturace kyslikem
e neurologické vySetfeni
e laboratorni vySetieni - biochemicky screening, krevni obraz, koagulace
e CT nebo MR mozku
e elektrokardiografie

e ultrazvukové vySetfeni extrakranialnich a intrakranidlnich tepen
3. dalsi pripadna vySetieni:

¢ interni a kardiologické vySetfeni

e specidlni sonografické vySetfeni (napf. detekce mikroembolizaci, stanoveni
cerebrovaskuldrni rezervni kapacity atd.)

e vySetfeni mozkovych cév pomoci CT angiografie, MR angiografie ¢i DSA

e vySetfeni magnetickou rezonanci

e echokardiografie

e Holterovo monitorovani EKG a krevniho tlaku

e specialni laboratorni a genetické vySetfeni

e SPECT mozku

o elektroencefalografie. (Mikulik, Neumann, Skoloudik & Vaclavik, 2015).

Pacient, u kterého je vysloveno podezieni na cévni mozkovou piihodu by mél byt
hospitalizovan a podroben vySe uvedenym vySetfenim, cilem je rychle a ptesné zjistit

diagndzu a vcas zacit s 1écbou.

,Na zaklad¢ diagnozy je navrzena terapie, kterd sleduje bud’ uplné vyléceni pacienta
(pokud to lze predpokladat), nebo alespoii upravu zdravotniho stavu tak, aby byl slucitelny se
zivotem za predpokladu, ze dany jedinec bude dodrZovat urcitd pravidla ve svém dalSim

zivote* (Pfinosilova, 2007, 11).
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2.1.6 Klinické priznaky cévni mozkové prihody

,Klinické projevy mozkové ischemie jsou dany celou fadou faktorG. Zavisi na
lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku ischemie a stavu kompenza¢nich mechanismi‘
(Kanovsky, 2007, 29-30).

,Podle postizeného povodi nebo tepny mohou vzniknout relativné specifické klinické

obrazy“ (Kalina, 2008, 32).

Klinické pfiznaky jsou rozmanité, u kazdého probihaji jinak. Vznikaji nahle, ¢asto
Z plného zdravi. U n¢koho mohou byt téméf bezpiiznakové a trvat jen nékolik sekund ¢i

minut, ale mohou byt zavazné celozivotni ¢i koncici smrti.

Typické ptiznaky mrtvice dle lokalizace:

» cévni okluze stfedni mozkové tepny (arteria cerebri media), kterd zasobuje cast
mozku (cca 80 procent mrtvic zpisobenych zizenim): znecitlivéni a ochrnuti na protilehlé
poloving téla, které jsou nejvyraznéjsi na prstech a ve tvari; ¢astecné také porucha vidéni na

opacné stran¢ obliceje

* cévni okluze zadni mozkové tepny (arteria cerebri posterior), kterd rovnéz zasobuje
¢ast mozku (cca 10 procent mrtvic zpisobenych ziZenim): porucha vidéni na opacné strané

obli¢eje, poruchy védomi a citlivosti na opacné strang téla

* cévni okluze predni mozkové tepny (arteria cerebri anterior), ktera je také soucasti
zasobovani mozku (asi 5 procent mrtvic zplsobenych zuzenim): ochrnuti pilky téla na

protilehlé stran€ s vyraznéjSim postizenim dolni koncetiny neZ horni

* cévni okluze jedné nebo vice z mnoha cév mozkového kmene (20-50 procent vSech
mrtvic zptisobenych zizenim): poruchy vidéni, poruchy pohybového aparatu, necitlivost, tylni
bolesti, cukani o¢niho bulbu, nejistota pfi chiizi, zavraté, poruchy feci a ve vaznych piipadech

také ztrata védomi. (Anonymous, 2015c).
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Porucha hybnosti

Typické je postizeni jedné poloviny téla. Postizeni se nazyva hemiparéza (coz je
omezeni hybnosti na horni i dolni koncetiné jedné strany) ¢i hemiplegie (iplna nehybnost
poloviny téla). Postizeni jen horni ¢i jen dolni koncetiny se nazyva monoparéza ¢i monoplegie
horni nebo dolni koncetiny. V pfipad¢ postizeni mozkového kmene miize dojit k postizeni
vSech Ci tii koncetin. Takové postizeni nazyvame kvaruparéza, kvadruplegie nebo triparéza,

triplegie koncetin.

Porucha citlivosti
Porucha ¢iti mize byt povrchova, hluboka nebo poruseny obé& kvality €iti. Setkavame
se zde spojmy hypestezie (snizeni intenzity Citi), anestezie (vyhasnuti) nebo dysestezie

(zména kvality ¢iti). Jedinci mohou vnimat brnéni ¢i mravenceni koncetin.

Poruchy zraku
Dochazi k néhlé ztrat¢ zraku nebo rozmazanému vidéni, n€kdy se dokonce vidéni
zdvojuje. Postizeno muze byt jedno oko nebo o¢i ob¢, miize byt postizena polovina zorného

pole (hemianopsie).

Poruchy reci

Poruchy feCi se nazyvaji fatické poruchy. Neékteti pacienti jsou schopni rozumeét
mluvenému slovu, ale nejsou schopni odpovidat. U jinych je to naopak. Bohuzel u fady
pacientll vazne jak porozuméni mluvené feci a nejsou schopni ani artikulovat, takovou

poruchu nazyvame globalni afazie. Tito pacienti maji vétSinou potiZe se ¢tenim a psanim.

Mozeckové a vestibularni poruchy
Projevuji se pfedev§im jako zavrat€¢ s vyraznym zvracenim, poruchy koordinace
koncetin, porucha stability pifi chizi ¢i stoji, neschopnost udrzet rovnovahu. Typické je

kmitani (tzv. nystagmus) o¢i pti pohledu do stran.
Poruchy védomi

Déli se na kvalitativni a kvantitativni poruchu védomi. Nékteti lidé jsou spavi, u

jinych kompletni ztrata védomi. Pacienti mohou byt také zmateni, neklidni 1 agresivni.
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Bolesti hlavy
Bolest hlavy vznika pii zvySeném nitrolebnim tlaku zpisobenym otokem mozku,
bolest se akcentuje vleze. Je Casto doprovazena zvracenim. Dale bolest pacient pocituje pfi

embolizaci do mozku ¢i mozkovém krvaceni.

2.1.7 Nasledky po cévni mozkové prihodé

,Nemocny po prodélané cévni mozkové piithod¢ nemusi byt jen postizen motorickou,
nebo jinou poruchou symbolickych funkci, ale také jinymi naslednymi stavy, které ovliviiuji
zivot nemocného, jeho prognézu a kvality jeho zivota“ (Kalita, 2006, 516).

Rozsah postizeni zavisi na postizeni mozkové tkan€, zavisi na lokalizaci postizené
cévy a etiologii. Nekteti pacienti zlstanou zcela bez postizeni, u nékterych jsou nasledky
leh¢iho, u jinych ale tézsiho charakteru. Miize zlstat omezeni v béznych dennich ¢innostech.
Problémy mohou byt i sekundéarni, jako dekubity, zacpa, rizné zanéty, krevni sraZeniny ci

plicni embolie.

Jednostranné ochrnuti koncetin
PostiZeni je nejcastéji jednostranné. Typické je drZeni horni koncetiny s pokréenym
loktem, sevieni ruky a stoenym zapéstim dovnitf. Dolni koncetina byva extendovana

Vv koleni, pfi chiizi je noha vedena obloukem.

Poruchy reci

Afazie je zhorSeni porozuméni a vyjadfovaci schopnosti. ,,Nastdvd nasledkem
poskozeni fedovych center v dominantni hemisféie” (Seclova, 2004, 14). V akutnim stavu se
vyskytuje asi u tfetiny pacientil s cévni mozkovou piihodou, u vétSiny dojde ke zlepSeni do

tfech mésicti. Dysartrie (porucha vyslovnosti)“ byva méné ¢asta* (Seclova, 2004, 14).

Epilepticky syndrom
Vznik opakovanych epileptickych zachvati, které jsou zplsobeny rytmickymi vyboji
neurontt v mozku. Spoustéem je ischemické ¢1 hemoragické lozisko v mozku, které¢ vzniklo

po mozkové piihodé.
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Obtize pri polykani (dysfagie)
Vznika svalovou slabosti tvare, jazyka a svald Gcastnicich se polykani. ,,Postizenému

hrozi riziko aspirace, také miize byt porucha v piijimani potravy“ (Seclova, 2004, 14).

Zmény psychiky

»P0 cévni mozkové pitihodé se Cloveék snazi vyrovnat s novou situaci, mohou se
objevit deprese, tizkost ¢i zmény nalad* (Seclova, 2004, 14).

Zmény psychiky ovliviiuji kvalitu Zivota a musime na ni vzdy myslet jiz pii
hospitalizaci, jedna se o IéCitelny stav. Deprese prodluzuji dobu pobytu v nemoci, dobu
rehabilitace (Carod-Artal, Egido, Gonzales & Seijas, 2000).

Castymi projevy tzkosti jsou buseni srdce, chvéni, dusnost, bolesti na hrudi a brnéni

koncetin. Tito lidé prozivaji vyrazny pocit strachu.

Poruchy kognitivnich funkei

,R0zsahla mozkova piihoda muze vést ke vzniku demence® (Pidrman, 2007, 83). Dle
Pidrmana (2007, 83-84) ,mize byt postizena pamét, mySleni, prostorova orientace,
soustfedéni®. Poruchy paméti jsou €asto pfi¢inou postizeni mozku. Votavy (2001, 188) uvadi,
7ze se ,,vySettenim kognitivnich funkci zabyvd zejména neuropsycholog, rehabilitaci pak
ergoterapeut ¢i specialni pedagog®.

,K dal$im kognitivnim porucham po CMP patii apatie (25-50%) anxieta (25-50%),

objevuji se bud’ v souvislosti s depresi, nebo samostatné* (Godelmund & Telecka, 2006, 194).

Pady
Pady jsou u pacienttl po iktu ¢asté. Pfi¢inou jsou nejspiSe poruchy kognitivni, slabosti

koncetiny, polypragmazie ¢i deprese.

Inkontinence

Mocova inkontinence ¢i inkontinence stolice jsou relativné Casté, vyskytuji se zejména

vvvvvv

Neglect syndrom
»Neglect syndrom je opomijeni a neuzivani paretickych koncetin, 1 kdyz je to

z hlediska hybnosti mozné* (Mikula & Miillerova, 2008, 30).
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Sexualita

Existuje pomérné malo informaci o sexualité pacientii po cévni mozkové piihode¢.
Nékolik studii na sexualitu provedeno bylo, ale nebyly pouzity specifické testy (napt. no¢ni
penilni tumescence u muzskych pacientit) (Kauhanen, 1999).

V nékolika studiich byl zjistén vyrazny pokles v sexualité. Dochazi k poklesu libida,

nizkym poctem sexualnich stykl, chybéni orgasmu a erekce.

Bolest ramene

Bolest ramene je Castym problémem, projevuje se bolestmi svalii, poruchami spanku a
unavou.

V 1é¢b¢ se zaméfujeme na prevenci, v tomto ptfipadé¢ na brzky pohyb na paretické

koncetin€. V 1é€be je uzivana elektrickd stimulace.

2.2 Zdravy zivotni styl jako prevence cévni mozkové prihody

2.2.1 Zivotni styl

Zivotni styl ma nespocet definic. Je prokazano, ze ovlivituje kazdého z nas. Kalman
(2011) uvadi, ze se uplatiuje v rodinach, ve Skole, v zaméstnani, ve volném cCase a vSude

jinde. Je ovlivnén pohybovou aktivitou, vyZivou, konzumaci drog, alkoholu ¢i kouteni.

,Zivotni styl je vyjadienim konkrétniho ¢lovéka jako &lena uréité skupiny* (Hodan &

Dohnal, 2008, 90).

Jandourek (2001, 243) popisuje zivotni styl jako ,,zptsob projevu v mysleni, chovani,
jednani nebo Cinnosti, ktery mé charakteristické rysy vymezujici ho vici jinym stylim a
nevyraznosti vitbec*.

Hodan a Boktivka (1995, 141) ho oznacuji jako,,...vnitin€é propojenou strukturu potieb
spjatych s hodnotami, ve které se navzijem prolind materidlni s duchovnim a usmériuje
obsah a formy veSkerého Zivota. Zdkladni determinantou tohoto prolindni je pfijaty

hodnotovy systém a dosazena trovein spolecnosti...*.

Machova a Kubatova (2009, 16) ho definuje jako: ,Zivotni styl zahrnuje formy

dobrovolného chovani v danych Zivotnich situacich, které jsou zaloZené na individualnim
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vybéru z riznych moznosti. Mlizeme se rozhodnout pro zdravé alternativy z moznosti, které
se nabizeji a odmitnout ty, jez zdravi poskozuji. Zivotni styl je tedy charakterizovan souhrou

dobrovolného chovani a Zivotni situace.

Podle Linharta (1996, 1246) se jedna o ,,...souhrn zivotnich zvykd, obycejd, resp.
akceptovatelnych norem, nalézajicich sviij vyraz v interakci, v hmotném, vécném prostiedi, v
prostorovém chovani a v celkové stylizaci. Predpoklada se, ze zivotni styl né¢jakym zptisobem

vyjadiuje i hodnoty a zajmy jedince, skupiny ¢i spolecnosti viibec™.

Duftkova (2008, 89) tvrdi, Ze ,,zivotni styl je zptisob, jakym lidé Ziji — tedy jak bydli,
stravuji se, vzdelavaji se, chovaji se v rlznych situacich, bavi se, pracuji, spotiebovavaji,
vzajemné komunikuji, jednaji, rozhoduji se, cestuji, vyznavaji a dodrzuji urc¢ité hodnoty,

staraji se o déti, péstuji potraviny, vyrabé&ji atd®.

Zivotni styl byva vymezen i jako soubor Zivotnich hodnot, které jsou jednotlivecem

aktivné prosazované (Pavkova, 2002, 29).

Zivotni styl je ovlivnén:
¢ individudlnim rozvojem a jeho aktualnim stavem
e urovni kulturnosti daného individua
¢ individualni filozofickou a hodnotovou orientaci
e rodinnymi tradicemi
e konkrétnim podilem na vyrobnim procesu
¢ individualnim postavenim v socioprofesni skupiné
e mnozstvim a urovni realizovanych socialnich roli
e dosaZenou individudlni Zivotni urovni

e vlivem okolniho prostedi (Hodan, 2000, 154).
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Podle Sigmunda a Sigmundové (2011) délime dneSni Zivotni styl na pohybové¢ aktivni a

konzumni.

Nezdravy zivotni styl je propojen stzv. civilizatnimi chorobami, jako jsou
kardiovaskularni choroby, cukrovka, rakovina, ale i onemocnéni psychiatrickd. Méli bychom

se tudiz snazit o zivotni styl zdravy, ktery onemocnénim zabrani.

,»Do0 oblasti zivotniho stylu fadime hygienu, stravovani, pohybové aktivity, dusevni a
psychické rozpolozeni, vztahovou vazbu, ale 1 uzivani navykovych latek. Vztah k zivotnimu
stylu se utvari v pribéhu Zivota jedince a zavisi na mnoha faktorech (vychova, vzdélani a

profese, zkusenost, prostiedi a dalsi)* (Muzik, 1997, 21).

Fromel, Novosad a Svozil (1999) poukazuji na vysledky svych zkoumani za posledni
roky:
e narust civiliza¢nich chorob
e narlst obezity déti i dospélych
e svalova dysbalance
e nespravné drzeni déla

e mnoZstvi osteopordz ¢i artroz

Faktory utvatejici zivotni styl:
e objektivni faktory — ekonomika ve spole€nosti, prostiedi, ve kterém zije, kulturni

tradice, technicky pokrok

e subjektivni faktory — intelekt, profese, osobnost, temperament, pohlavi, vlastnosti,

schopnosti, potieby, zdravotni stav
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2.2.1.1 Zdravi a zdravy Zivotni styl

,Zdravi je celkovy (télesny, psychicky, socidlni a duchovni) stav ¢loveéka, ktery mu
umoznuje dosahovat optimalni kvality Zivota a neni pifekdzkou obdobnému snazeni druhych

lidi“ (K¥ivohlavy, 2001, 40).

Kohoutek (2006, 131) potvrzuje, Ze ,zdravi je vysledkem souladu ve vzajemném
pusobeni organismu a osobnosti Clovéka a jeho zivotniho prostiedi. Je mimojiné také
vyslednici jeho dédi¢nych dispozic, zivotniho stylu, ekologickych, socidlnich, ekonomickych

a zejména pracovnich podminek®.

Slepickova (2009, 25) poukazuje, ze zdravy zZivotni styl ,,vykazuje aktivni pfistup jak
k feseni pracovnich problémd, tak ve svém napojeni na ¢etné socialni skupiny a ma aktivni

traveni volného ¢asu“.

Muzik (2007, 11) uvadi, Ze ,zdravy zivotni styl je takovy, ktery udrZzuje nas
organismus zdravy, a to jak fyzicky, tak psychicky. Je to vlastné zpisob zivota — to, jak se
stravujeme, jakou mame pohybovou aktivitu, ale rovnéz jaké mame hygienické navyky,
spankovy rezim, kterym myslime dostatecné mnozstvi pravidelného spanku, a jak relaxujeme,

tedy jak zvladame kazdodenni stres®.

Zdravy aktivni Zivotni styl délime na dvé zakladni slozky:
1. Biologicka slozka

e pohybova ¢innost

e zdrava vyZiva

o rizikové faktory

2. Psychosocialni slozka

e dusevni rovnovaha

e socialni prostiedi

e kulturni a vzdé€lavaci ¢innost
e preventivni zdravotni péce

e technicky pokrok
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2.2.1.2 Zivotospriva

V dnesni dob¢ je znamé, Ze nespravné stravovaci navyky jdou ruku vruce se
zdravotnimi komplikacemi. Energeticky pfijem musi byt vyrovnany S energetickym vydejem.

Spatna Zivotosprava ma spojitost s obezitou.

Ziviny slouzi k zachovani zivoty. Délime je na:

e makronutrienty — sacharidy (cukry), lipidy (tuky) a proteiny (bilkoviny)

e mikronutrienty — vitaminy a mineralni latky

Sacharidy jsou rychly a dilezity zdroj energie. Kryji energetickou potiebu
mozkovych bunék. Zndme monosacharidy a polysacharidy. Denni doporucené davka je 40-60
grami na 1 kilogram hmotnosti a nutna je i znat energetickou hodnotu, kterd je 17kJ na 1

gram sacharidu.

Lipidy jsou hlavni energetickou rezervou, jsou obsazeny v bunénych membranach,
spolupodili se na termoregulaci, obaluji Zivotné diileZité organy a jsou velmi dilezité pro
vitaminy rozpustné v tucich. RozliSujeme tuky rostlinné a Zivocisné. Dalsi déleni, které
zname, je na nasycené, mononenasycené a polynenasycené. Nadbytek se ukladd v podobé

tukovych zasob. Na 1 gram tuku ptipada 38kJ.

Proteiny jsou pfitomny ve vSech bunkach v téle, svalti a organi. Z 1 gramu bilkoviny
vyuzijeme 17kJ. Jsou duilezité pro zdravy rust, vyvoj, tvorbu obrannych latek, hormont a

enzymu.

Vitaminy jsou latky podilejici se na metabolismu sacharidd, lipidi a proteind.
Musime je pfijimat v potravé, €lovék si je neumi tvofit. Posiluji imunitu a zmiriiuji tnavu.
Nejsou nositeli energie. Nedostatek zna¢ime pojmem hypovitaminéza a nadbytek

hypervitaminoza.
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Mineralni latky jsou dilezité ke stalosti vnitiniho prostiedi, dilezité pro metabolické
dgje ¢&i vedeni nervovych vzruchii. Clovék potiebuje miligramy za den. Délime je na mineraly
a stopové prvky. Mezi mineraly patii se vapnik, hot¢ik, draslik, sodik a fosfor. Mezi stopové

prvky pak fadime méd’, Zelezo a zinek.

Voda je pro nas organismus dilezita. Nachazi se v bunkach i v mimobunécném
prostoru. Pomahd odvadét odpadni latky mezi bunkami a z téla, dale pak ptendSet Ziviny.
Podili se na termoregulaci. NedostateCny pfijem tekutin nazyvame dehydrataci a naopak

nadmérny piijem hyperhydrataci. Denni pfijem tekutin by m¢l byt minimalné 1,5 az 2 litry.

Vyzivova doporuéeni pro obyvatele Ceské republiky
e rovnovaha mezi piijmem a vydejem energie
e podil tuku ve stravé nesmi piekro€it 30% energetické hodnoty
e piijem cholesterolu maximalné 300mg za den
e jednoduchych cukrii ve stravé maximalni 10% celkové energie
e spotieba kuchynské soli 5-7 gramti za den
e piijem vitaminu C 100mg za den
e pfijem vlakniny 30g za den
e dostatecnd spotieba zeleniny a ovoce
e maximalné 4 kusy vajec na tyden
e spravny pitny reZim
¢ minimalni ¢i zadné uzivani alkoholickych napojti, maximaln¢ 30graml u muzt a 20g

u Zen za den

K vylepSovéani Zzivotniho stylu slouzi tzv. potravinovad pyramida (Obrazek 2). Je
pomocnikem pfi sestavovani zdravého jidelnicku. Zjistime, kterym potravindm se vyhybat a

které bychom méli konzumovat Castéji.
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Obrazek 2. Potravinova pyramida zdravé vyzivy

2.2.1.3 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita ma pro zdravi ¢lovéka velky vyznam a je dilezitou soucasti zivota.

WHO definuje pohybovou aktivitu jako ,,jakoukoliv aktivitu produkovanou kosternim
svalstvem zpusobujici zvySeni tepové a dechové frekvence™ (Kalman, Hamiik & Pavelka,
2009, 21).

»Kinantropologie nahlizi na vhodné realizované pohybové aktivity jako na néstroj
pozitivniho ovliviiovani vlastniho zdravi a celkové kvality Zivota. Pohyb dle kinantropologie
velmi Gzce souvisi s prozitkem, zazitkem a naslednym transferem zkuSenosti do vsech

zivotnich dimenzi“ (JeSina & Hamfik et al., 2011, 28-29).

»Z hlediska preventivniho pilisobeni na zdravi ¢lovéka je u pohybové aktivity
podstatna jeji frekvence, délka trvani a intenzita s jakou je pohybovéa aktivita vykondvana, a

druh vykonavané pohybové aktivity* (Kalman, Hamiik & Pavelka, 2009, 30).

Vliv pohybové aktivity:
e redukce nadvéhy ¢i obezity

e chrani pfed osteopordzou
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posiluje pohybovy aparat (klouby, slachy, napéti svalu)
podili se na hustot¢ kostni tkané

ovliviiuje deprese a uzkosti

podpora krevniho ob&éhu

snizeni krevniho tlaku a klidové tepové frekvence
pozitivni vliv na degenerativni ptisobeni starnuti
synchronizace hormonalni soustavy

podporuje imunitu

snizuje civilizacni choroby

Doporuceni pohybové aktivity zavisi na véku:

Prvni skupina (5-17 let) — typickou pohybovou aktivitou jsou hry a sporty
vykonavajici jedinec ve volném c¢ase a cviceni provadéné ve Skolni télesné vychove.
Svétovou zdravotnickou organizaci je doporucovano 60 minut denni pohybové

aktivity, m¢lo by se jednat o cviceni aerobni.

Druha skupina (18-64 let) — zde fadime aktivity vykonavané ve volném case, jako
chiize, jizda na kole, transport do Skoly ¢i zaméstnani. WHO doporucuje provadét
pohybovou aktivitu stfedni zat€Zze 150 minut tydné nebo intenzivni pohybovou

aktivitu 75 minut tydné.

Tteti skupina (vek od 65 let) — plati doporuceni jako u skupiny pfedeslé. Pokud vSak
ze zdravotnich diivodd neni jedinec schopen tuto aktivitu vykonévat, je doporuceno

vykonavat tolik aktivity, co dany zdravotni stav dovoli.

Star$i osoby, které nebyly diive aktivni, by mély zacit denn¢ s leh¢i aktivitou, jako je

naptiklad chiize ¢i jizda na kole (Anonymous, 2011).
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2.2.1.4 Spanek

Spéanek je nezbytnou soucasti zivota clovéka. Asi tietinu zivota ¢lovek prospi. Potieba
spanku je individudlni. Spanek slouzi k regeneraci centralni nervové soustavy a vnitfnich

organd.

Doporuceni pro spankovou hygienu:
e pijte kadvu, Cerny a zeleny ¢aj jen béhem dne
e navecer jen leh¢i jidlo
e vecer jiz nefeSte dulezité véci
e prochazka po vecefi zlepSuje spanek
e nepijte vecer alkohol
e nekuite pred usnutim
e loznici pouzivejte pouze ke spanku

e chod'te si lehnout a vstavejte ve stejnou dobu

2.2.2 Prevence primarni a sekundarni

Obecnym vychodiskem prevence je ptedpoklad, Ze pfedchazeni poruchdm, nehodam,
urazim, nemocem, chorobam je z hledisek zdravotnich, socialnich, psychologickych,
etickych 1 ekonomickych vyhodnéjsi neZ zakroky proti jiZz vzniklym defektim. Za
optimalni preventivni strategii se povazuje posilovani a podpora pozitivnich podminek

systémov¢ pojatého zdravi jako celku (Kebza, 2005, 35).

Prevenci lze délit na primarni a sekundarni. Primarni prevence se snazi zamezit vzniku
prvni cévni mozkové piihody, cilem sekundarni prevence je pak minimalizovat riziko

recidivy iktu.

Primarni prevence se zaméciuje jak na celkovy zdravotni stav Clovéka, tak na
konkrétni chorobu. Nutno cilené patrat po rizikovych faktorech. Jako nejvyznamnéjsi rizikovy
faktor povazujeme arteridlni hypertenzi, snazime se udrzovat krevni tlak do 135/85mmHg.

Dale se zamétujeme na kontroly hladin cholesterolu v krvi, zakaz koufeni, zdkaz nadmérného
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piti alkoholu, udrzovani optimalni hmotnosti, stravovaci ndvyky, podporovani pravidelné

pohybové aktivity a monitoraci srde¢nich vad.

Sekundarni prevence se rovnéZz zamétfuje na odstranéni rizikovych faktori, stejné
jako u primarni prevence. Snazime se snizit moznost vzniku dalsi mozkové piihody. Lidé,
které jiz mozkova mrtvice postihla, musi dbat i na pravidelnou medikamentoézni 1écbu.
V ptipadé¢ zuzeni krkavic ¢i jinych mozkovych tepen se nevyhneme endovaskularni
chirurgické 1écbé. U krvacivého iktu je nejdulezitéjsi 1écba vysokého krevniho tlaku, ale

neopomenme i rezimova opatfeni, ktera jsou stejnd, jako u mrtvice ischemické.

2.3 Terapie a nasledna integrace osob po cévni mozkové prihodé

2.3.1 Obecna charakteristika pojmu integrace

Neexistuje jednotna definice pojmu integrace, i kdyZ se o ni fada odbornikli
pokousela. Akademicky slovnik cizich slov vysvétluje tento pojem jako sceleni, uceleni,

sjednoceni.

Hajkova (2005) popisuje integraci jako tzv. kooperaci postizenych s nepostiZenymi a
dopliiyje, Ze mezi postizenymi a nepostizenymi existuji rozdily, ale v zasad¢€ maji ob¢ skupiny
stejné zajmy, potieby a pfani.

PostiZeni lidé by méli mit stejné Sance a pfistup jako nepostiZeni, nezavisi na druhu a
stupni postizeni.

Uspé&snost zadlefovani jedincti s postizenim do spoletnosti je zavisld na postoji

kazdého z nés, zda jsme schopni tento proces piijmout (Jankovsky, 2006).

Z vySe uvedenych definic 1ze shrnout, Ze cilem integrace je souZiti osob S postizenim 1

bez néj, kteti se spolupodili na spole¢enském zivoté.
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2.3.2 Léc¢ba cévni mozkové prihody

Péce o pacienty scévni mozkovou piithodou probihd pod zaStitou Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky, které vydava pravni dokumenty, které piesné specifikuji

jednotlivé body péce pro pacienty s CMP.

Dle MZCR probiha péce o pacienty s cerebrovaskuldrnim onemocnénim na tfech

urovnich.

1. KCC - komplexni cerebrovaskularni centrum — nejvyssi typ péce

2. 1C —iktové centrum — niz§i stupen

3. ostatni cerebrovaskuldrni péce — zakladni stupeni

Komplexni cerebrovaskularni centrum je tedy nejvyssi centrum, kde probiha
nepfetrzitd komplexni, diagnostickd, 1éCebnd a vcasnd rehabilitacni péce. Povinnosti je
pracovisté¢ neurochirurgické. Takovych center je vnaSi republice malo. Napfiklad

v Moravskoslezském kraji je timto centrem Fakultni Nemocnice Ostrava — Poruba.

Druhou uroven tvoii iktova centra ¢i iktové jednotky, ktera jsou ale rovnéz vysoce
specializovana. ,,Iktova jednotka je nemocni¢ni jednotka nebo ¢ast nemocni¢ni jednotky,
ktera se vyluéné, a nebo témét vyluéné zabyva lécbou nemocnych s akutnim iktem.
Je charakteristicka jednak personalnim, jednak materialnim zabezpecenim. Na iktové jednotce
by méli pracovat lékafi se zkuSenostmi a praxi nejenom v intenzivni neurologii, ale i
Vv intenzivni mediciné obecné vcetné kardiologie* (Ambler, 2011, 168). Dle Amblera (2011)
musi byt pfitomen specializovany tym zkusSenych lékaiti a sester, rovnéz také rehabilitani
pracovnici, logoped, psycholog a socidlni pracovnik. Centra jsou akreditovana
Cerebrovaskularni sekci Ceské neurologické spoleénost.

Status iktovych center maji napf. v Moravskoslezském kraji tyto nemocnice:
Nemocnice Ttinec, Karvinska hornickd nemocnice, Nemocnice Krnov, M¢stska nemocnice

Ostrava -Fifejdy a Vitkovickd nemocnice Ostrava.

Jako tfeti a nejniz$i stupen uvadi Ministerstvo zdravotnictvi  ostatni

cerebrovaskularni péci, kterd zahrnuje péc¢i v navaznosti na komplexni cerebrovaskularni
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centra a iktovou jednotku. Lze zde zatadit neurologickéd oddéleni ostatnich nemocnic, lizkova
rehabilitacni oddéleni, doléCovaci péce, lizkové interni ¢i geriatricka odd¢leni, 1azenska péce.
Samoziejmosti jsou i ambulance neurologa, logopeda, psychologa ¢i jinych potfebnych

profesi.

Lécba CMP musi byt komplexni. Feigen (2007, 85) uvadi, ze ,,moderni studie
presveédcive ukazaly, ze Casna hospitalizace s vhodnou 1écbou a rehabilitaci mize byt Zivotu
zachranujici a podstatné zlepsi zdravotni stav pacientll po cévni mozkové piihod¢ ve smyslu
urovné jejich pozd¢jsi nezavislosti a kvality zivota®.

,»1zv. terapeutické okno, ¢asovy interval, kdy nadéje na uspésné terapeutické ovlivnéni
mozkové hypoxie, predstavuje pouhych 3 —6 hodin, potom pravdépodobnost terapeutického

efektu klesa, po 12 hodinach je jiz minimalni“ (Tichy, 1998, 274).

Podle Standardu pro diagnostiku a 1é¢bu pacientd s mozkovym infarktem by mél byt

dodrzen nasledujici postup pti 1€cbé mozkového infarktu:
1. prednemocnicni 1écba:

e vétSinou zajiStovana zachrannou zdravotnickou sluzbou

e vSechny pacienty v tzv. terapeutickém okné (tzn. do 4,5 hodiny od vzniku) by méla
RZP vézt do nemocnice siktovou jednotkou nebo do komplexniho
cerebrovaskuldrniho centra

e 7zajisténi vitalnich funkci

e podani antihypertenziv pfi tlaku nad 220/120mmHg

e symptomaticka 1écba dle stavu pacienta

2. nemocnicni lécba:
a) obecna:

e sledovani vitalnich a neurologickych funkci
e zajiSténi dychacich cest
e péce o kardiovaskularni systém

e regulace krevniho tlaku

37



e monitorovani hladin cukru
e sledovani télesné teploty

e zajisténi vyzivy a tekutin

b) specificka u ischemické CMP:

e do 45 hodiny od vzniku cévni mozkové piihody v indikovanych ptipadech
rekanalizacni 1écba - aplikace intravenozni trombolytické terapie

e do 6 hodin od vzniku cévni mozkové piihody lze 1éCit pomoci intraarterialni
trombolytické terapie

e Vvindikovanych piipadech mechanicka rekanalizace

e u ostatnich pacientd Casna antiagregacni ¢i antikoagulaéni 1écba

e karoticka endarterektomie pii stendzach krkavic 50-99%, angioplastika, EC/IC bypass

¢ rehabilitacni péce

3. prevence a lécba komplikaci:

e podani nizkomolekularniho heparinu

e lécba infekce

e rehabilitace

e antikonvulziva pro riziko recidivy epileptickych zachvatl
e terapie pacientl s depresi

e unitrolebni hypertenze osmoterapie nebo 1écba diuretiky

2.3.2.1 Lécba ischemické cévni mozkové prihody

Po prodélani akutni faze iktu nastupuji opatieni, kterd snizuji trvalé poruchy nebo je
kompenzuji, pomahaji s kazdodenni péci o sebe, snizuji riziko recidivy mozkové piihody a

jejich moznych pficin (Anonymous, 2012).

Cilem je obnovit krevni pritok a zajistit piisun kysliku a zivin do mozku, k tomu nam
slouzi terapie farmakologicka ¢i mechanickd. Medicina se vyviji velmi rychle, v soucasné

dobe¢ je za nejucinnéjsi terapii povazovana terapie reperfuzni.
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MozZnosti terapie ischemické CMP:
1. intravendzni trombolyza

e mozno podat jen u osob, u kterych zname datum vzniku a osoba se nachazi v tzv.
terapeutickém Casovém okné, tj. 4,5 hodiny od vzniku iktu

e vstupné je u vSech pacientli proveden test NIHSS (uddva nédm tizi postizeni) —
indikovano u pacientd, kde NIHSS je mezi 4-25 body

e podéna jen u indikovanych pacientt

e do zily je, dle vahy pacienta, aplikovana Ié¢ebna latka k rozpusténi embolu ¢i uzavéru

mozkové tepny (Pfeiffer, 2007)

2. Intraarterialni trombolyza
e aplikace 1é¢ebné latky pfimo k tepennému uzavéru, podana nitrotepenné
e indikace k podani jsou stejné jako u intravenozni trombolyzy, jedinym rozdilem je, ze

latka muze byt podana 6 hodin od vzniku cévni mozkové piihody

3. Chirurgicka 1éc¢ba - akutni endarterektomie, angioplastika, aplikace stentu do mozkové
tepny, EC/IC bypass
e jedna se jiZ o vysoce specializovanou a narocnou lékatskou 1é€bu

e dochazi k odstranéni ¢i obejiti prekazky

4. Antiagregacni ¢i antikoagulacni 1écba
e podana u osob, u kterych neni indikovana trombolyza ¢i chirurgickd 1é¢ba

e fedi krev a brani krevnim srazeninam

5. Komplexni rehabilitace

2.3.2.2 Lécba hemoragické cévni mozkové prihody

1. Lécba vysokého krevniho tlaku
2. Vysazeni vSech 1ékt, které mizou snizovat krevni srazlivost
3. Zvladnuti mozkového edému — farmakologicky ¢i v krajnich ptipadech chirurgicky

4. Komplexni rehabilitace
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2.3.3 Komplexni rehabilitace

Moderni studie jasn¢ dokazuji, ze brzké hospitalizace a vhodna 1écba s rehabilitaci je
pro pacienty s cévni mozkovou piihodou Zivot zachranujici a zlep$i naslednou kvalitu Zivota.
Lékarska véda jde milovymi kroky kupfedu a po stabilizaci stavu je zapotiebi uplatnit
vCasnou a ucelenou, tzv. komplexni rehabilitaci. Je prokazano, Ze denni rehabilitace pozitivné

ovlivituje mobilitu a samostatnost, vede ke zlepSeni socialni integrace (Lo et al., 2008).

Pojem rehabilitace podle Vokurky, Huga et al. (1995, 370) ,,vychazi z latiny a lze jej
stavu, vykonnosti, sobésta¢nosti, pohyblivosti a pracovni schopnosti. Uréitym zpiisobem je

vzdy soucasti jakékoli 1écby, jejimz cilem je tplné uzdraveni pacienta a obnoveni jeho sil®.

Matousek (2003, 181) vymezuje rehabilitaci jako ,.komplexni metody vedouci k
odstranéni nebo zmirnéni nasledkt postiZeni. Jejim cilem je stav, kdy ¢loveék s postizenim

muze zcela rozvijet vSechny své schopnosti a adekvatné se spoleensky uplatnit®.

Definice rehabilitace dle WHO je ,v¢asné, plynulé a koordinované usili o co
aktivit zivota spolecnosti s vyuzitim lécebnych, socidlnich, pedagogickych a pracovnich

prostiedki (Votava, 2005, 14-15)

,Rehabilitace je cinnost, jejimz cilem je optimalni znovuobnoveni fyzickych,
psychickych, socidlnich a pracovnich schopnosti jedince, které byly sniZzeny v diisledku urazu
nebo onemocnéni* (Seidel, & Obenberger, 2004, 342).

Dle Kolafe (2012, 1) je rehabilitace v §ir§im vyznamu ,,koordinované a plynulé usili

spole¢nosti s cilem socialni integrace jedince.

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky piisné dohlizi na to, aby, jak
v komplexnim cerebrovaskularnim centru, tak 1 na iktovych jednotkach, byl dostupny tym
specializovanych 1ékait a sester, dale 1 pracovnikd, ktefi zajist'uji tzv. komplexni rehabilitaci.
Jsou to tito:
o fyzioterapeut

e ergoterapeut
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¢ klinicky psycholog

e Kklinicky logoped

e zdravotné socidlni pracovnik

e nutri¢ni terapeut

e protetik-ortotik

e Vv indikovanych ptipadech 1 specidlni pedagog (Mervartova, 2010)

Rasova (2007, 3) uvadi, Ze ,rehabilitace vyuziva multidisciplinarnich strategii ke
zvyseni funk¢ni nezavislosti, prevenci komplikaci a zlepSeni kvality zivota nemocnych. Jde o
aktivni proces, ktery pomahd lidem k zotaveni, k zachovéani optimalni fyzické, smyslové,
intelektové, psychické a socialni tirovné funkci a k dosazeni co nejvyssi trovné nezavislosti

navzdory omezeni, které onemocnéni zpusobuje®.

Komplexni rehabilitaci 1ze rozd€lit na 4 zékladni typy:
¢ rchabilitace 1é¢ebna
e rehabilitace socidlni
e rehabilitace pedagogicka

e rehabilitace pracovni

Po prodé€lané mozkové mrtvici Casto zlstavaji tézka zdravotni postizeni, takze se
doty¢né osoby musi naucit chté nechté zit s ur¢itym omezenim. Proto jsou nutna rehabilitacni

opatieni pro co nejlepsi uzdraveni pacienta (Anonymous, 2015b).

Pacient po stabilizaci stavu s malym nebo zddnym hybnym, fatickym, kognitivnim,
nebo psychickym deficitem je propustén do domaci péce s eventualni ambulantni péci
neurologickou a rehabilitacni, nebo pouze jednou rehabilitacni sloZkou (fyzioterapeutickou,

ergoterapeutickou, logopedickou nebo psychologickou terapii) (Heger, 2012).

Po propusténi Z nemocnice je kladen diiraz na socialni integraci nemocného, uci se
fesit znovu kazdodenni problémy. Cilem je snaha o maximalni sobéstacnost a tim 1 co nejlepsi
kvality zivota. Tichy et al. (1998) uvadi, ze pokud neni mozny navrat nemocného do
domaciho prostfedi, pak je nutnd ustavni péce, opakovana lazenskda péce a spoluprace

s psychologem.
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2.3.3.1 Lécebna rehabilitace

U pacientli po cévni mozkové piithod¢ je dulezité zacit s rehabilitaci jiz v akutnim
stddiu nemoci, po stabilizaci stavu. Vzdy musime brat v tivahu celkovy stav pacienta. Pro
1é¢bu je dilezitd i motivace pacienta, vék a jeho rodinné zazemi. M4 vyznam v nemocni¢ni
lizkové péci, v ambulantni péci 1 léCebnych ustavech. Dle Kolare (2012, 2) Iécebna
rehabilitace ,,zahrnuje soubor rehabilitacnich, diagnostickych, terapeutickych a organizacnich
opatfeni sméfujicich k maximalni funkéni zdatnosti jedince a vytvofeni podminek pro jeji

dosazeni®.

Jesensky (2000) uvadi, Ze pfi léCeni usilujeme zejména o odstranéni funkéniho deficitu
organismu, ¢imz pozitivné ovlivilujeme jeho funkci a ovlivilujeme socializaci. Pred
zahajenim 1écby musime vSe pacientovi fadné a srozumitelné vysvétlit, nejlépe volime-li

kratsi véty (Seclova, 2004).

Pomoci této rehabilitace se snazime ovlivnit hybnost koncetin s nadcvikem chiize,
minimalizovat trvalé nasledky, zvladat pouzivani kompenzacnich pomicek, nacvik

sobéstacnosti, ovlivnit fe¢, ovlivnit psychické a kognitivni poruchy.

Soucasti terapeutickych postupti je dle Jankovského (2006):

e farmakoterapie

e ]écebnd télesnd vychova
e fyzikalni terapie

e ergoterapie

e logopedicka péce

e animoterapie

e muzikoterapie

e dramaterapie

e psychoterapie

Lécebna rehabilitace je realizovana na rehabilitacnich klinikach (pracovisté pii
fakultnich nemocnicich), v rehabilita¢nich ustavech (zdravotnicka zafizeni, v kterych probiha

dlouhodobé rehabilitace, napt. Rehabilitaéni Gstav pro cévni choroby mozkové, spol. s.r.o.
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Chotebot), v lazeniskych léCebnach (napt. Lazné Darkov), v rehabilitacnich centrech, na
lizkovych oddé€lenich nemocnic, v dennim rehabilitaénim stacionafi, v ambulantnich
rehabilitacnich oddélenich, v rdmci nezdravotnickych zafizeni, mtizou ji provadét samostatné
pracujici fyzioterapeuti nebo ergoterapeuti, 1é¢ebna rehabilitace miize byt také uskuteciiovana

v misté bydlisté ¢i v komunité (Votava, 2005).

2.3.3.1.1 Fyzioterapie

»Fyzioterapie je obor zdravotnické Cinnosti zaméfeny na prevenci, diagnostiku a
terapii poruch funkce pohybového systému. Prostfednictvim pohybu a dalSich
fyzioterapeutickych prostiedkii cilené¢ ovliviiuje funkce i1 ostatnich systémil véetné funkci
psychickych* (Votava, 2003, 30).

S fyzioterapii zacindme jiz v akutnim stddiu u osob po cévni mozkové piithodé. Jak
uvadi Trojan (2005, 114) ,,provadi se polohovani, pasivni pohyby postizenych koncetin pro
pusobeni proti spasticité a vzniku deformit, ptipadné dekubiti®. Dle zavaznosti stavu tedy
za¢indme polohovanim pacienta na lizku a pasivnim cvicenim k zabranéni dekubitt,
kontraktur a jinych komplikaci. Prechdzime déle k aktivhimu cvi€eni zprvu s dopomoci,
pozdéji 1 bez ni. Zavér 1écby pak patii ndcviku a procvicovani jemné motoriky postiZzené
koncCetiny. Pacienta se snazime motivovat k samostatnosti, sobé&stanosti a zvladdani
kazdodennich ¢innosti. Motivovat bychom méli neustéle, ale neni to vzdy jednoduché.

V rehabilitaci je dilezité také pouzivani tzv. protetickych pomicek, které nam

usnadiiuji chlizi 1 postaveni. Kolar (2012) povazuje za stézejni choditka, berle, hole, ortézy.

K tzv. fyzikalni terapii, ktera slouzi k ovlivnéni bolesti, odstranéni otokl, prokrveni a
vyziveé tkani se dle Kolare (2012) vyuzivaji vodolécebné procedury. Vhodné je vyuzivat také
komplexni lazeniskou lécbu, ktera je v dneSni dobé dostupnd. Z dalSi fyzikalni terapie je
vhodné zminit elektro-, foto-, magneto- ¢i mechanoterapii.

Dale se v rehabilitaci t€si velké oblibé tzv. metody facilita¢ni, kam fadime koncept
manzelil Bobathovych, ktery si klade za cil zlepSit rovnovahu u pacientli po cévni mozkové

piihodé. Vychazi z potlaceni svalového napéti s ndslednou aktivaci pohybu.

Mezi dalsi facilitaéni metody patii tzv. proprioceptivni neuromuskularni facilitace

(PNF) neboli metoda Kabatova, jejiz hlavni myslenkou je vést pohyby dle urcenych
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pohybovych vzorct, které jsou Clovéku ptirozené. Pohyby se provadi v nékolika rovinach,

maji tzv. diagondlni charakter. Provadény jsou bud’ pasivné, nebo aktivné.

A nesmime také zapomenout na Vojtovu metodu ¢i Vojtovu reflexni lokomoci,
pomoci které vyvoldvame automatické reakce, které jsou nevédomou slozkou volnich

pohybti. Nacvik vede k zapamatovani si pohybovych vzorct a zlepSuje koordinaci pohybu.

2.3.3.1.2. Ergoterapie

Ergoterapie vnima jako cil 1écby aktivitu a podporu v zaméstnani. Vychdzi
z védomosti o zamé&stnani a aktivitich a jejim vyuziti. Je zastancem toho, Ze kvalitu Zivota
podpoii zapojeni Clovéka do zaméstnavani, které bylo naruseno diky onemocnéni (Reed &

Sanderson, 1999).

Cilem ergoterapie u osob po cévni mozkové piihod¢, stejn¢ jako u ostatnich slozek
lécebné rehabilitace, je dosazeni nezavislosti a sobé&stacnosti, vykonavani aktivit bézného
zivota a zvySeni kvality Zivota. Zabyvd se 1 vybavenim kompenza¢nimi pomickami,
poradenskou ¢innosti pro samotného pacienta, tak i pro rodinné pfislusniky. Zamétuje se
zejména na rehabilitaci horni koncetiny. Pti 1é¢bé postupujeme v nacviku od hrubsich pohybt

po jemnou motoriku.

Dle Krivosikoveé (2011) existuje pét oblasti plisobeni dle typu poZivanych aktivit:

1. Ergoterapie, kterd se specializuje na nacvik kazdodennich €innosti. Klade si za cil
dosdhnout co nejvetsi sobéstacnosti a nezavislosti v osobni hygienég, stravovani,
oblékani, mobilité, nakupovani, vafeni ¢i telefonovani.

2. Ergoterapie zaméfujici se na pracovni dovednosti. Cilem je zaclenit pacienta bud’ do
pivodniho zaméstnani nebo naucit jiné dovednosti.

3. Ergoterapie zaméstnavanim. Cilem je vykonavat aktivitu, kterou pacient vykonaval
sradosti pfed nemoci. Je diilezitd motivovanost pacienta a uméni ergoterapeuta
motivovat. Snahou je piekonat strach a obavy.

4. Ergoterapie funkéni. Specializuje se na zlepSeni funkce urcitych casti téla.

5. Ergoterapie zaméfena na poradenstvi. Cilem je naucit pfijmout pacienta i jeho rodinu

nove vzniklé onemocnéni ¢i situaci, hledat moznosti feseni (Krivosikova, 2011).
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2.3.3.1.3 Animoterapie

Veleminsky (2007) uvadi, ze animoterapie dovede pozitivné ovliviiovat a 1écit diky
propojeni ¢loveka se zvifetem. Pouzit miizeme kazdé zvife, které ma pacient rad. Je ovéteno,
ze vyznamn¢ ovlivituje 1écbu po cévni mozkové piihodé. Dle Votavy (2003) dé€la zivé zvire

lidem spolecnost.

Utinky animoterapie:
e navazani kontaktu a ovlivnéni komunikace
e zlepSeni paméti a koncentrace
e ovlivnéni motoriky hrubé i jemné
e snizuje stres a deprese
e pomaha v polohovani a relaxaci
e pusobi na slozku citovou

e lepsi orientace

Typy animoterapie:

e hipoterapie — rehabilitace pomoci koné

e canisterapie — rehabilitace pomoci psa

o felinoterapie — rehabilitace pomoci kocky

o delfinoterapie — rehabilitace pomoci delfina
e orniterapie — rehabilitace pomoci ptactva

e insektoterapie — rehabilitace pomoci hmyzu

Hipoterapie

,Hipoterapie je rehabilita¢ni metoda, ktera vyuziva komplexni 1é¢ebné pisobeni koné
na ¢lovéka® (Holly, 2005, 11).

U pacientii po cévni mozkové piithodé ovliviiuje koordinaci, rovnovahu, jemnou a

hrubou motoriku, je diileZit4 k socialni rehabilitaci a ovlivnéni psychiky a chovani.
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Canisterapie

,Canisterapie je terapie prostiednictvim zivého psa, a to od obecnych principt
animoterapie az po profesiondlné¢ vycvicené psy, jez poskytuji osobam se zdravotnim
postizenim zvyS$eni mobility, nezavislosti a psychické pohody* (Votava, 2003, 161).

U osob po CMP ovliviluje zejména jemnou a hrubou motoriku, fe¢, duSevni

rovnovahu, psychiku, socialni citéni a relaxaci.

Felinoterapie
Dochazi k pozitivnimu kontaktu kocky a ¢lovéka. Hlavnimi pozitivy jsou motivace,

ovlivnéni samoty, stresu, ovliviiuji komunikaci a motoriku.

2.3.3.1.4 Expresivni terapie

Expresivni terapie je psychoterapie, kterd vyuzivd k1écbé umeélecké prostredky,
kontakt a rizné formy vyjadieni se. Prostfedky mohou byt dramatické, hudebni, pohybové,

vyuziva napiiklad metafory obrazu a jiné.

Expresivni terapii délime na:
e muzikoterapii
e tanecné pohybovou terapii
e dramaterapii

e arteterapii (Kantor, Lipsky & Weber, 2009).

Muzikoterapie

,,Muzikoterapie je medicinsko-psychologicky terapeuticky postup zapojujici do 1écby
hudbu. Cilem je udrzeni a posileni duSevniho, télesného a duchovniho zdravi. VyuZivaji se
harmonické tony nebo zvukové efekty raznych nastroja* (Schuler, 2010, 199).

Muzikoterapie ma byt velmi piesné indikovana. Lze ji vyuzit pti afazii a dysartrii, kdy
snizuje svalové napéti, zlepSuje artikulaci a dychani. Vlastnosti hudby napomahaji 1é¢beé,
zvySuji koncentraci, zlepSuji pamét, maji vliv na fe¢ a chlizi. Vyznam je rovnéz kladen
k navazovani socialnich kontakti ve skupiné. Hudbu muizeme vnimat, provozovat ¢i

poslouchat.
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Ucinky muzikoterapie délame na:
e relaxacni
o drazdivé

e stimulujici (Kantor, Lipsky & Weber, 2009).

Tanec¢né pohybova terapie

Osoby po cévni mozkové piihodé mohou diky tanecné pohybové terapii vyjadrit své
myslenky ¢i pocity pohybem, zvySuje vytrvalost a silu, podili se na relaxaci a respiraci,
umoznuje pacientovi jasnéjSi vnimani sebe samého a ve vztazich. ZlepSuje fyzicky i

psychicky stav.

Dramaterapie

Dramaterapie je skupinova aktivita, kterd vyuziva divadelnich prostiedki, metafor,
pracuje s fikci a podobné. Cilem je nalezeni rovnovahy, posileni socialni interakce, podileni
se na relaxaci, t€lesném a duSevnim rozvoji, posileni sebeduivéry a sebeucty (Valenta, 2011).
Podle Cizkové (2005) je daldim cilem zvladnuti napéti, uzkosti, stresu a uméni zvladat své

emaoce.

Arteterapie
Arteterapie vyuzivd uméleckych prostfedkit vytvarného typu. Slouzi k ovliviiovani
lidské psychiky, podpofe 1é€by a zdravi. Zaméfuje se na jemnou motoriku, zvySuje

sebedlvéru a sebevédomi, rozviji fantazii, seberealizaci, zmirnéni uzkosti a feseni problémtl.

Formy arteterapie:
e individualni

e skupinova

2.3.3.1.5 Logopedie

Dle Lechty (2011, 15) je logopedie charakterizovana jako ,,védni obor
interdisciplinarniho charakteru, jehoZz pfedmétem jsou zakonitosti vzniku, eliminace a

prevence narusené komunikaéni schopnosti®.
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,Logopedie je specialn¢ pedagogicka disciplina, jejimZ pfedmétem zajmu jsou 0S0by s

poruchami komunikace a komunika¢niho procesu (Votava, 2003, 46).

Rozd€leni poruch feci dle Klenkové (2006):

o afazie
e dysartrie
e dysfagie

Neubauer (2007, 124) uvadi, Zze ,.cilem terapie je maximalizace komunikacnich
schopnosti a zachovani dobré kvality socidlniho zivota ¢lovéka s neurogenni poruchou fecové
komunikace*. Logopedie je nesmirn€ dulezita u pacientli po cévni mozkové piihod¢, kde jsou
naruSeny komunika¢ni schopnosti. Uvadi se, ze az polovina pacientli je postizena poruchou
fe¢i. Usp&snost je zalozena na véasnosti zahajeni terapie. Na zakladé diagnostiky logoped
vypracuje tzv. logopedicky plan terapie.

Rehabilitace orofacidlni oblasti je v péci logopedi, ergoterapeuti i fyzioterapeutd.
Cilem je snizit svalové napéti mimickych svalii, ovlivnit relaxaci, zvladnout nadmérné slinéni

(Gangale, 2004).

2.3.3.1.6 Psychologicka pomoc

Cévni mozkova piihoda je pro kazdého jedince velkd psychicka zatéz, u pacientil se
setkdvame se strachem, sniZenou sebedlivérou ¢i zranitelnosti. Kazdy se s touto zatézi
vyrovnava jinak. Nékteti pacienti potfebuji pomoc jiz za pobytu v nemocnici. Nesmime vSak

zapominat i na psychologickou podporu rodinnych ptislusniku.

Pacienti mohou trpét anxietou, pfecitlivélosti az depresemi. Je az alarmujici, Ze
s depresi se potyka asi 1/3 lidi po cévni mozkové piihod€. Neni neobvyklé, Ze pacienti byvaji
postizeni kognitivni dysfunkci a vaskularni demenci. Uprava psychiky znamena i zlep$eni

kvality zivota.

Psychologicka diagnostika u pacienti s poSkozenim mozku se zaméfuje zejména na
0sobnost pacienta a dale na diagnostiku kognitivniho znevyhodnéni. U nas jsou znamé testy

typu testl inteligence, Mini Mental State Examination (MMSE), ktery je schopen
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diagnostikovat miru mentalniho postizeni, je velmi oblibeny pro svou vytéznost a
jednoduchost hodnoceni. Dale zkouska paméti, zkousky pozornosti, kvality pisma a jiné. Pro
zjisténi globalniho mentalniho stavu jsou velmi oblibené Wechslerovy testy inteligence. Pro
zjistovani prostorovych schopnosti nam slouzi Test kresby hodin. K testovani osobnosti jsou
velice zndmé tzv. Rorschachovy testy a k ozfejméni chovani Instrumental Activity of Daily

Living (IADL). Diagnostickych testl je vSak nepieberna fada.

Ke zlepseni kognitivnich funkci pfi postizeni centralni nervové soustavy je dulezité
vyuziti smysll, vizualni vnimani, trénink orientace v prostoru, fe¢i a tvorby slov, trénink

pozornosti a paméti.

2.3.3.2 Socialni rehabilitace

Jesensky (1995, 39) definuje tuto rehabilitaci jako ,,proces uceni Zzit s vadou
(defektem), proces piekonavani neschopnosti (znovuuschopiiovani v individudlni i
spoleCensky vyznamnych ¢innostech, proces prevence i odstraiiovani defektivit a handicapti.
Koneénym vysledkem tohoto procesu je akceptace vady, Zivotni pohoda a v nejvysSim stupni

také integrace*.

Jedna se o celoZivotni proces, ktery si klade za cil pfijmout osoby se zdravotnim
postizenim do spole€nosti, dosahnout co nejvétSi samostatnosti, dale pomoci rodinam.
Klusoniové (2011) uvadi, Ze je dilezité poskytnout finan¢ni zdzemi a pomoc, podporu bydleni,

moznost ziskavani informaci a vhodné zivotni podminky.

,Jednotlivé aktivity, ale i cely prubéh rehabilitace musime vidét jako rozvoj riznych
schopnosti, vlastnosti, postojii, motivaci, jednani a dalSich rehabilitacnich jevil, které se

odvijeji v ¢ase* (Jesensky, 1995, 42).

»Na socidlni rehabilitaci spolupracuji socialni pracovnici, posudkovy lékaf, osobni

asistenti a peCovatelka* (Votava, 2005, 76).

Socialni rehabilitace je uzce propojena se socialnimi sluzbami. Votava (2003, 74)
uvadi, ze ,,socidlni péce je nutnd sluzba u stabilizovanych, v n¢kterych piipadech i postupné

se horsicich stavli. Socialni rehabilitace piedstavuje program, prostfednictvim kterého by se
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socialni situace osob se zdravotnim postizenim méla zlepSovat, ziskanim podpory a socialnim

tréninkem by se mél ¢loveék s postizenim stale vice zatfazovat do spole¢nosti®.

Dle Krhutové (2011) jsou to obce a kraje, neziskové organizace a ministerstvo prace a

socialnich véci, které poskytuji socialni sluzby.

Novosad (1997) vidi zplisob feseni pacientii po cévni mozkové piihod¢, ktefi nejsou
schopni samostatné existence, ve dvou rovinach:
e pobytova zafizeni

e pomoc vV domacim prostiedi

Stacionafe (denni, tydenni) - jednd se o ambulantni, ale i pobytové sluzby osobam se

snizenym zvladanim béznych dennich aktivit

Centra dennich sluZeb pomahaji se socidlnim a spoleCenskym uplatnénim, stravovanim,

hygienou a sobéstacnosti

Domovy pro osoby se zdravotnim postiZenim - pobytovad zafizeni s celoro¢nim nebo

tydennim pobytem, je zde zajiSténo ubytovani, strava, denni volnocasové aktivity

Chranéné bydleni — poskytuje byty a podporuje potieby osob se znevyhodnénym, poskytuje
pomoc pii zajisténi stravy, hygieny, chodu domdacnosti, volnocasovych aktivit a uplatiiovani

prav

Osobni asistence - terénni sluzba, ktera zajiStuje komplexni péci, umoznuje Z7it lidem
V domacim prostfedi, pomaha v ¢innostech, které pacient po cévni mozkové piihodé neni

schopen provadét sam
Odlehcovaci sluzba — jednd se vétSinou o kratkodoby pobyt, mize se jednat i o terénni

sluzbu, kterd poskytuje pecujici rodin€ odpocinek, zajist'uje volnocasové aktivity a piijemné a

bezpecné straveny Cas
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2.3.3.3 Pracovni rehabilitace

Podle Jesenského (1995, 117) je pracovni rehabilitace ,,proces obnovy pracovniho
potencidlu a proces ptipravy na produktivni praci. Prace pfitom mulze byt i prostiedkem

1é¢ebné rehabilitace 1 prostfedkem rozvoje osobnosti a socialni integrace.

Cilem je nabyti financni nezavislosti, posilit sebevédomi, socidlni integrace a
odpovédnosti. Nesmime zapomenout ani na poradenstvi s volbou zaméstnani ¢i zménou

vydélecné Cinnosti.

Dle Votavy (2003) je k zachovani zamé&stnani u nékterych osob nutna rekvalifikace ¢i
kvalifikace, kterou hradi bud’ pacient sim nebo je hrazena Utadem prace ¢ ob&anskymi

sdruzenimi.

Dle Matouska (2003, 160) je ,,zaclenovani do prace, a to jak v prostiedi chranéném,
tak 1 na volném trhu prace. Na pracovni rehabilitaci se podili posudkovy 1ékat, pracovnici

ufadl prace, zaméstnavatel osob se zdravotnim postizenim a ergonomoveé*.

2.3.3.4 Pedagogicka rehabilitace

»Je urCena osobam, kterym jejich zdravotni postizeni neumoznuje dosdhnout
odpovidajici irovné vzdélani béznymi pedagogickymi prostiedky (Votava, 2005, 123).

Jednd se o jednu ze slozek komplexni rehabilitace, kterd je propojena zejména
s rehabilitaci pracovni. Slouzi k podpofe sobéstacnosti, samostatnosti, k rozvoji dovednosti,
zapojeni se do béznych dennich aktivit a spoleCenského Zivota. Slouzi k dovzdélani a

rekvalifikacim.
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3 CiLE

Hlavni cil:

Hodnoceni ucinnosti trombolytické a konzervativni 1€cby, pozorovani efektu rehabilitace a

nasledna integrace do spole¢nosti osob s cévni mozkovou piihodou

Dil¢i cile:
1. Porovnani efektivity trombolytické a konzervativni 1é¢by

2. Hodnoceni rehabilitace u pacientd s cévni mozkovou piihodou

Vyzkumna otazka:

v

Ma vliv trombolytickd 1écba a rehabilitace na snadnéjsi integraci osob po cévni mozkové

ptihod¢ do spolecnosti?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru:

Sledovany soubor je slozen ze dvou skupin pacientii. Kritériem pro zafazeni do skupin
byla akutni ischemicka cévni mozkova piihoda, ktera nesméla mit pii ptijezdu do nemocnice
delsiho trvani nez 4,5 hodiny. Nesméla byt pfitomna zadna vaznd onemocnéni. VSichni
pacienti byli hospitalizovani na neurologické jednotce intenzivni péce.

Prvni skupina je slozena z pacientli sledovanych v pribéhu roku 2014, kterym byla
aplikovana trombolyticka 1écba. Jednalo se o vzorek 42 nemocnych, z toho 16 zen a 26 muzt.

Druh4 skupina jsou pacienti sledovani v roce 2006, v dnesni dobé by byli indikovani
k trombolytické terapii, ale v tomto roce se jesté trombolyticka terapie neaplikovala. Zde je 37

pacienttl, z toho 20 Zen a 17 muz.

4.2 Metodika sbéru dat

Zvolila jsem si metodu kvantitativniho vyzkumu. U kazdého pacienta, ktery ptichdzi
do nemocnice s cévni mozkovou piihodou kratsiho trvani nez 4,5 hodiny, je ihned pfi
»prvnim kontaktu* proveden standardizovany neurologicky test tzv. NIHSS (National
Institute of Health Stroke Scale). Jedna se o test, ktery hodnoti celkovy zdravotni stav a
mapuje neurotopicky deficit. Jednotlivé komponenty testu zjiStujeme pomoci klasického
neurologického vySetieni, jako stav védomi, hybnost koncetin, fe€, mozeckové postizeni,
vizualni funkce a poruchy C¢iti. Celkovy soucet bodli ndm urcuje stupen postizeni, které ma
hodnoty od 0 do 34, pticemz ¢im vyssi pocet bodu, tim je pacient vice postizen (Pfiloha 1).
Neurologicky test provadime tedy pfi pfijeti, a pak po 2 a 24 hodinach od pfijeti a dale po

rehabilitaci, tj. po mésici od vzniku iktu.

Po mésicni rehabilitaci jsem provedla test, ktery hodnoti nezavislost a sobéstacnost,
jak zbytkové neurologické postizeni omezuje u pacienta kvalitu zivota. Jedna se o tzv.
Rankinovu Skalu neboli Rankinovo skoére. RovnéZ se jednd o standardizovany neurologicky
test, ktery je skorovan body 0-6, kdy 0 je stav zcela bez postizeni. Cim vic bodi, tim je stav

horsi (Ptiloha 2).
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4.3 Statistické zpracovani dat

Ke sbéru statistickych dat jsem zvolila standardizované neurologické testy, které
byly stejné u vSech pacientu.

Data byla statisticky zhodnocena pomoci programu STATISTICA. Byly pouzity
statistické charakteristiky, median, smérodatna odchylka a statistickd vyznamnost. Hodnoceni
jednotlivych ukazateli bylo provedeno t-testem a hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena na p< 0,05.

Ke grafickému zpracovani néaslednych tabulek a grafti jsem pak uzila pocitacovych

programtt MS Excel 2014 a MS Word 2014.
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5 VYSLEDKY

Vlastni vyzkumné Setfeni bylo provedeno formou standardizovaného neurologického
testu NIHSS a Rankinova skore. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. V prvni skupiné je
skupina pacientd, kteii byli v roce 2014 indikovani v 1é¢bé trombolytické (tj. byli pfijati do
nemocnice do 4,5 hodiny od vzniku cévni mozkové piihody). Druhou skupinu pak tvoii
pacienti, u kterych prob¢hla 1é¢ba v roce 2006 a jednalo se o pacienty, ktefi by byli v dnesni
dobé indikovani k trombolytické terapii, ale ta se v roce 2006 jest¢ nepodavala. Vysledky
mého vyzkumu budu prezentovat ve forme tabulek a grafi.

Kladla jsem si za cil zjistit, jestli je u€inngjsi trombolyticka terapie, dale pak dilezitost

komplexni rehabilitace a nasledné zhodnoceni sobé&stacnosti a integrace osob do spole¢nosti.

Sledovany soubor prvni skupiny tvofilo 42 lidi, z toho 26 muzi a 16 zen. Vékové

rozmezi muzu se pohybovalo mezi 42 a 90 lety a zen mezi 52 a 89 lety.

Druhy soubor tvoftilo 37 lidi, z toho 17 muzi a 20 zen. A tady se vék muzi pohybuje

mezi 53 a 85 lety a Zen mezi 57 a 94 lety.

U obou skupin jsem mapovala, jaky byl median hodnot v testu NIHSS u Zen a u muzt
pfi pfijeti, po dvou hodinéch (tj. po aplikaci trombolytické ¢i konzervativni terapie), po 24

hodinach a po mésici.

5.1 Hodnoceni trombolytické a konzervativni terapie

Tabulka 2. Hodnoceni 1é¢by po 2 hodinach z roku 2014 dle NIHSS
NIHSS prijeti za 2hod

rozmezi median primér rozmezi median primér

Muzi 4-21 8,50 10,23 2-17 6,00 7,85
Zeny 4-21 10,00 1131 1-19 8,90 9,00
Celkem 4-21 9,50 10,64 1-19 6,50 8,29
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M zlepSeni
= zhorseni

stejné

Obrazek 3. Grafické hodnoceni 1é¢by po 2 hodinach z roku 2014 dle NIHSS

Tabulka 3. Hodnoceni 1é¢by po 2 hodinach z roku 2006 dle NIHSS

NIHSS prijeti za 2hod

rozmezi medidan pramér rozmezi medidn pramér

Muzi 4-22 6,00 8,53 2-21 7,00 8,59
Zeny 4-29 8,00 11,05 0-29 8,90 12,05
Celkem 4-29 7,00 9,89 0-29 8,00 10,45

M zlepseni
= zhorseni

stejné

Obrazek 4. Grafické hodnoceni 1é¢by po 2 hodinach z roku 2006 dle NIHSS
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Informace byly ziskany v odstupu 2 hodin od pfijeti. Vzhledem k mé profesi
neurologa je to velmi dilezity ¢as. Z tabulky (Tabulka 2) a nasledné i z grafu (Obrazek 3) za
rok 2014 je poznat, Ze po aplikaci trombolytické terapie, doslo k vyraznému zlepSeni. To
dokazuje hladina medianu z testu NIHSS, dochazi ke snizeni bodt. Klinicky stav se zlepsil
dle grafu z roku 2014 u 73,81% pacientd. Stejny klinicky stav zustal u 21,42% pacienti a
zhorsilo se 4,76%.

Z tabulky (Tabulka 3) a grafu (Obrazek 4) zroku 2006 je ziejmé, ze efekt
konzervativni terapie neni nikterak vyznamny. Naopak doslo k celkovému zhorSeni stavu, jak
u muzl, tak u zen. U hodnot medidnu dochézi k navySeni bodua. Graf nam ukazuje, ze
zlepSenych pacientl je vice nez téch zhorSenych. Z vysledki je tedy zfejmé, ze pacienti, u

kterych doslo ke zhorSeni, byli zhorSeni vyrazné.

Z grafu z roku 2006 vidime, Ze po dvou hodinach doslo k zlepSeni u 40,54% pacientt,

ke zhorSeni u 27,03% pacientt a stejni zustali 32,43% pacient.

Tabulka 4. Hodnoceni 1é¢by po 24 hodinach z roku 2014 dle NIHSS
NIHSS prijeti za 24hod

rozmezi median primér rozmezi medidn pramér

Muzi 4-21 8,50 10,23 0-20 5,50 6,69

Zeny 4-21 10,00 11,31  0-19 5,50 8,13

Celkem  4-21 9,50 10,64 0-20 5,50 7,23
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M zlepseni
m zhorseni

stejné

Obrazek 5. Grafické hodnoceni 1é¢by po 24 hodinach z roku 2014 dle NIHSS

Tabulka 5. Hodnoceni 1é¢by po 24 hodinach z roku 2006 dle NIHSS

NIHSS prijeti za 24hod

rozmezi median primér rozmezi medidn primér

Muzi 4-22 6,00 8,53 0-25 7,00 9,35

Zeny 4-29 8,00 1105 0-29 10,00 11,95

Celkem  4-29 7,00 9,89 0-29 9,00 10,76
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46% H zlepseni

zhorseni

stejné

Obrazek 6. Grafické hodnoceni 1é¢by po 24 hodinach z roku 2006 dle NIHSS

Dalsi stéZejni Casovy Udaj je, jak je l1écba UspéSna po 24 hodinach, zda doslo ke
zlepSeni ¢i naopak. Z grafu (Obrazek 5) i tabulky (Tabulka 4) za rok 2014 (je jasné vidét, ze
efekt trombolytické terapie je nadale markantni. U velké ¢asti pacientti dochazi ke zlepSovani.
ZlepsSeni nastalo za 24 hodin u 71,43% pacientd, stejny klinicky stav u 11,90% a zhorSeni u
16,67%.

Zcela jina situace je u skupiny druhé, kdy je jasné vidét (Tabulka 5), Ze konzervativni
terapie je vyrazné¢ méné ucinnd. U vétSiny pacientli doSlo ke zhorSeni klinického stavu, a to u

45,96%, stejny stav zaznamenalo 13,51% pacientl a zlepSeni nastalo u 40,54% (Obrazek 6).

Tabulka 6. Hodnoceni 1é¢by po mésici z roku 2014 dle NIHSS

NIHSS prijeti za mésic

rozmezi medidn primér rozmezi medidan pramér

Muzi 4-21 8,50 10,23 0-13 3,50 4,65

Zeny 4-21 10,00 11,31 0-18 2,00 5,93

Celkem  4-21 9,50 10,64 0-18 2,50 5,14
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M zlepseni
m zhorseni

stejné

Obrazek 7. Grafické hodnoceni 1é¢by po mésici z roku 2014 dle NIHSS

Tabulka 7. Hodnoceni 1é¢by po mésici z roku 2006 dle NIHSS

NIHSS prijeti za mésic

rozmezi median primér rozmezi medidn primér

Muzi 4-22 6,00 8,53 0-20 6,00 7,18

Zeny 4-29 800 1105 0-29 7550 9,80

Celkem  4-29 7,00 9,89 0-29 6,00 859
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M zlepseni
m zhorseni

stejné

Obrazek 8. Grafické hodnoceni 1é¢by po mésici z roku 2006 dle NIHSS

Po 1é¢bé, at’ jiz konzervativni ¢i trombolytické, byla zahdjena komplexni rehabilitace.
Farmakologicka 1é¢ba jiz od 2. dne probihala u obou skupin bez rozdilu. Z tabulky i grafu u
prvni skupiny je znat, ze terapie pokracuje nadale velmi pozitivné. S intenzivni rehabilitaci
dochazi nadale ke snizovani medianu (Tabulka 6) a zlepSeno po mésici ve srovnani s pfijetim

je 85,70% pacientll, zhorsilo se 9,52% a stejné zustalo 4,76% pacientii (Obrazek 7).

U druhé skupiny pacientli dochézi také ke zlepSovani stavu ve srovnani s pfijetim.
Hodnoty medianu klesaji (Tabulka 7) a z grafu (Obrazek 8) je znat, Ze ke zlepseni doslo u
59,46% pacientll, stejnych ztstalo 16,22% a zhorSilo se 24,32% pacient.
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5.2 Hodnoceni komplexni rehabilita¢ni péce

M zlepseni
i zhorseni

stejné

Obrazek 9. Grafické hodnoceni rehabilitace z roku 2014 dle NIHSS

M zlepSeni
 zhorseni

stejné

Obrazek 10. Grafické hodnoceni rehabilitace z roku 2006 dle NIHSS
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V této vyzkumné Casti se zabyvame vyhradné G€innosti rehabilitace. Pozorovali jsme,
jak se zménil zdravotni stav u osob po prvnim dni. Pacientovi, ktery jiz ukoncil prvni den
farmakologické 1é€by, nastavujeme vzdy ihned komplexni rehabilitaci. Vhodnost a pfesnou
indikaci Kk urcitym rehabilitacim jiz ma v péci 1ékai rehabilitace s fyzioterapeutem.
Rehabilitace, at’ jiz jakdkoliv, je vZdy maximalni a intenzivni.

Z grafi vidime, ze u obou skupin dochazi po rehabilitaci, tj. po mésici 1écby,
k vyraznému zlepSeni klinického stavu. Mirné€ niz$i zlepSeni nastava u skupiny prvni. Je to

zpuisobeno tim, ze fada pacientll je jiz v prubéhu prvniho dne 1é¢by natolik zlepSena, ze
rehabilitace mé jen malou moznost dale pacientovi pomoci.

Prvni skupina tedy vykazuje zlepSeni klinického stavu po komplexni rehabilitaci u

78,48% pacientl, zhorSeni u 2,38% a stejny stav zustal u 19,05% pacientli (Obréazek 9).

U druhé skupiny vykazuje rehabilitace 86,48% zlepSenych pacientii, 10,81% jich
zustalo stejnych a 1 2,70% doslo ke zhorSeni (Obrazek 10).
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5.3 Celkové hodnoceni neurologického stavu po dobu mésice

Tabulka 8. Vyvoj zdravotniho stavu u pacientti po podani intravendzni trombolyzy
(muzi 2014, pocet n=26)

NIHSS M Mdn SD t p
prijem 10,231 8,500 4,760

za 2 hod 7,846 6,000 5120 3,619 0,001**
prijem 10,231 8,500 4,760

za 24 hod 6,692 5,500 6,010 3,276 0,003**
piijem 10,231 8,500 4,760

Za mésic 4,654 3,500 4,440 5,933 0,000**
Vysveétlivky

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

M aritmeticky primeér

Mdn median

SD smérodatna odchylka

t

parovy t test
*p<0,05
**p<0,01

Tabulka 9. Vyvoj zdravotniho stavu u pacientli po podani intravendzni trombolyzy
(Zeny 2014, pocet n=16)

NIHSS M Mdn SD t p
prijem 11,313 10,000 5,793

za 2 hod 9,000 8,500 5,657 3,056 0,008**
prijem 11,313 10,000 5,793

za 24 hod 8,125 5,500 6,946 2,327 0,034*
prijem 11,313 10,000 5,793

za mésic 5,938 2,000 6,708 3,652 0,002**
Vysvetlivky

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

M aritmeticky primér

Mdn median
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SD smérodatna odchylka

t parovy t test
*p<0,05
**p<0,01
11
10
9
8
7
A 6
T
= 5
4
3
2
1
0
prijeti 2h 24h 1 mésic
Délka lécby
Mufzi Zeny e Celkem

Obrazek 11. Celkovy vyvoj 1&&by v roce 2014
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Tabulka 10. Vyvoj zdravotniho stavu u pacientll bez podani intraven6zni trombolyzy
(muzi 2006, pocet n = 17)

NIHSS M Mdn SD t p
prijem 8,529 6,000 5,896

za 2 hod 8,588 7,000 5,938 -0,086 0,932
pFijem 8,529 6,000 5,896

za 24 hod 9,353 7,000 8,131 -0,497 0,626
prijem 8,529 6,000 5,896

Za mesic 7,176 6,000 7,299 1,027 0,320
Vysveétlivky

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

M aritmeticky pramér

Mdn median

SD smérodatnd odchylka

t

parovy t test
*p<0,05
**p<0,01

Tabulka 11. Vyvoj zdravotniho stavu u pacientll bez podéni intraven6zni trombolyzy
(zeny 2006, pocet n= 20)

NIHSS M Mdn SD t p
prijem 11,050 8,000 7,330

za 2 hod 12,050 8,500 8,294  -1,339 0,196
prijem 11,050 8,000 7,330

za 24 hod 11,950 10,000 7,970 -1,415 0,173
prijem 11,050 8,000 7,330

Za mésic 9,800 7,500 7,918 2,113 0,047*
Vysvetlivky

NIHSS National Institute of Health Stroke Scale

M aritmeticky pramér

Mdn median

SD smérodatnd odchylka

t

parovy t test
*p<0,05
**p<0,01
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prijeti 2h 24h 1 mésic
Délka lécby
Muzi Zeny e Celkem

Obrazek 12. Celkovy vyvoj lécby v roce 2006

Cilem vyzkumu bylo zjisténi, zda je efektivni trombolyticka ¢i konzervativni 1é€ba a
zda je Gc¢inna rehabilitace. V téchto grafech a tabulkach vidime cely pribéeh 1é€by od piijeti,
po 2, 24 hodinach a mésici. U prvni skupiny je zpracovany graf u pacientli, ktefi dostali
trombolytickou 1é¢bu. Je hodnocen bodovy stav testu NIHSS v dobé pfijeti, po 2, 24 hodinach
a po mésici. Z grafu je zfejmé, Ze trombolyza je velmi UspéSnd, klinicky obraz je vyrazné
zlepSen jak po dvou hodinach, tak po 24 hodinach a efekt 1é€by pokracuje 1 pii nastavené
rehabilitaci. V tabulce jsou uvedeny mediany, které ukazuji snizujici se tendenci. U muzi
doslo k vyraznému zlepSeni na hladiné vyznamnosti 1%. U Zen pak ke zlepSeni na hladiné

vyznamnosti 1% za 2 hodiny a mésic a na hranici vyznamnosti 5% v ¢asovém intervalu 24

hodin.

Z grafu druhé skupiny je zjevné, Ze pii konzervativni terapii doSlo ke zhorSeni
klinického stavu po dvou i 24 hodindch a nastalo zlepSeni pfi rehabilitacni péci. Tomu
odpovidaji i mediany v tabulce, které maji ve vétSiné ptipadu stoupajici tendenci. Z tabulky je
zjevné, ze u muzi nedoslo ke zlepSeni na hladin€é vyznamnosti 5% viibec, a u Zen doslo ke

zlepSeni na hladiné vyznamnosti 5% u pacientl po rehabilitacni péci, tj. po mésici.
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5.4 Rankin skore

Po mésici rehabilita¢ni 1é¢by bylo hodnoceno Rankin skore, které¢ ukazuje, jak jsou

pacienti schopni se zatadit dale do spolecnosti a jaké je jejich funkéni postizeni.

Tabulka 12. Hodnoceni hladiny sobésta¢nosti po mésici z roku 2014

Rankin skore celkem muzi zeny
0 12 28,6% 8 30,8% 4 25%
1 9 21,4% 4 15,4% 5 31,3%
2 5 11,9% 3 11,5% 2 12,5%
3 5 11,9% 5 19,2% 0 0%
4 7 16,7% 5 19,2% 2 12,5%
S 4 9,5% 1 3,8% 3 18,8%
6 0 0% 0 0% 0 0%

Vysvetlivky

skore O 7adné symptomy

skore 1 lehky deficit, zvlada vSechny aktivity jako pfed cévni mozkovou piithodou

skore 2 pIné sobéstacny, neni schopen zvladnout vSechny piedchozi aktivity

skore 3 vyzaduje dopomoc pii nékterych aktivitach, schopen chtize bez dopomoci

skore 4 chiize s dopomoci, neschopnost bez cizi osoby zvladnout své télesné potieby

skore 5 pacient je upoutan na lizko, vyZaduje trvalou péci

skore 6 smrt

Rankin skére 2014

40,00%

30,00%

20,00% -

10,00% - I I I

0,00% - ! ! ! ! ! I ! !
0O 1 2 3 4 5 6

Obrazek 13. Vysledek Rankinova skore za rok 2014
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Tabulka 13. Hodnoceni hladiny sob&sta¢nosti po mésici z roku 2006

Rankin skore celkem muzi zeny
0 7 18,9% 5 29,4% 2 10%
1 2 5,4% 1 5,9% 1 5%
2 10 27% 4 23,5% 6 30%
3 5 13,5% 2 11,8% 3 15%
4 1 2,1% 1 5,9% 0 0%
5 12 32,4% 4 23,5% 8 40%
6 0 0% 0 0% 0 0%

Vysvetlivky

skore 0 7adné symptomy

skore 1 lehky deficit, zvlada vSechny aktivity jako pfed cévni mozkovou piihodou

skore 2 pln¢ sobéstacny, neni schopen zvladnout vSechny predchozi aktivity

skore 3 vyzaduje dopomoc pfi n€kterych aktivitach, schopen chlize bez dopomoci

skore 4 chiize s dopomoci, neschopnost bez cizi osoby zvladnout své télesné potieby

skore 5 pacient je upoutan na lizko, vyzaduje trvalou péci

skore 6 smrt

Rankin skore 2006

40,00%

30,00%

20,00%
10,00% J I
0,00% - . B . . —_
0O 1 2 3 4 5

Obrazek 14. Vysledek Rankinova skore za rok 2006

6
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Cilem je zhodnoceni integrace pacientl po terapii cévni mozkové piihody

s rehabilitaci podle Rankinova skore (Ptiloha 2).

V roce 2014 byla schopno 50 % pacientil se pln¢ integrovat do spole¢nosti, pracovat i
pln¢ se vénovat svym zalibam bez omezeni nebo jen s minimalnimi potizemi, jsou plné
sobé&stacni (Rankin skore 0-1). 23,8 % pacientl zistalo s trvalymi nasledky, jsou vSak schopni
samostatné chlize a jsou schopni se castecné zaradit do spolecnosti a vénovat se s omezenim
diiveéjsim Cinnostem (Rankin skore 2-3). S tézkymi nasledky skoncilo 26,2 % pacientd, ktefi
jsou odkazani na vyraznou pomoc dalSich osob a Casto konci v socidlnich tstavech. Vysledky
zroku 2006 jsou vyrazn¢ hor$i, plné¢ samostatnych pacientd je pouze 24,3 %, ktefi jsou
schopni se plné zatadit do spolecnosti. Nejvetsi procento pacientl (40,5%) skoncilo s trvalymi

nasledky a ¢asteCnou sobé&stacnosti. S vyraznym postizenim skoncilo 35,1% pacientt.

Trombolyticka terapie s ndslednou rehabilitaci vyrazné zvySuje Sanci pacientli na lepsi
vysledny zdravotni stav a tim i1 na lep$i integraci pacienta do spolecnosti nez diivéjsi 1écba

s naslednou rehabilitaci.
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6 DISKUZE

Myslim si, ze diplomova prace poskytuje dulezitou informaci k poskytované terapii a
rehabilitaci u o0sob scévni mozkovou piihodou. Vyzkum je provadén s dopomoci
standardizovaného neurologického testu NIHSS a Rankinova skére. Vyhodné u
vyjmenovanych testll je, Ze jsou provadény stejné celorepublikové a jsou u provadény vzdy
pfi vzniku cévni mozkové piihody, proto mizeme srovnavat hodnoty i s jinymi vyzkumnymi
pracemi. Testy maji velkou vyhodu v tom, Ze klinicky stav je pifesné bodovan a vyvarujeme se
subjektivnim pocitiim, které by mohly ovlivnit vyzkum. Na druhé stran¢ nevyhodou je, Ze jej
musi provadét specialista s praxi, ktery by mél pacienta velmi diikladné vySetfit a mél by se
vyvarovat jakychkoliv chyb. Na iktovych jednotkach, kde je provadéna trombolyticka 1écba,
Ministerstvo zdravotnictvi dba, aby vySetfeni provadél specializovany 1ékat, tj. lékaf

S atestaci. Ale nalijme si ¢istého vina, lidsky faktor je omylny.

Jak je z vysledki ziejmé, trombolyticka 1é¢ba je statisticky velmi G¢inna. Zadna 1é¢ba
vSak nema jen pozitiva. Negativem je, ze pii ni dochazi k vyraznému fedéni krve, a hrozi tedy
1 vys$i riziko zakrvaceni do mozku. V nasem piipadé doslo ke krvaceni pii trombolytické
1€¢bé u tiech pacientll, pficemz jen u jednoho z nich, doslo ke zhorSeni klinického stavu, dalsi
dva ziistali bez zhorSeni. Na toto riziko musime vZdy myslet, ale i pfes tento nezddouci faktor
je jasné, ze tato 1écba je ucinnd a rovnéz je dokazano, ze i pii konzervativni 1€cbé muize
dochazet ke krvaceni do mozku, protoze se zvysi krevni pratok postizenou oblasti mozku.

Kazda 1écba mé své pro i proti a my vzdy musime peclivé zvaZzovat, pro jakého
pacienta se kterd terapie hodi. Nékdy je velmi obtizné se rozhodnout, co je pro pacienta

nejlepsi. Ale vSichni, ktefi se na 1€€b¢ podili, se snazi udélat maximum.
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7 ZAVERY

Ukolem diplomové prace bylo zhodnoceni G&innosti konzervativni a trombolytické
1é¢by osob s cévni mozkovou piihodou, zjisténi efektivity rehabilitace a nasledné integrace
osob do spolecnosti. Vyzkumna ¢ast probihala u dvou skupin pacienti. U prvni skupiny byla
aplikovana 1écba trombolytickd a u druhé skupiny 1écba konzervativni. Zhodnoceni probihalo
metodou kvantitativniho vyzkumu, pomoci standardizovaného neurologického testu NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale), ktery hodnoti klinicky stav v dobé pied 1é¢bou a
ithned po ni. Poté nasleduje rehabilitace se zhodnocenim sobéstacnosti testem Rankinova

skore.

Ze ziskanych vysledkti vyplyva, Ze doslo k vyraznému statistickému zlepSeni
klinického stavu po trombolytické 1€cbé. Z grafii a tabulek mizeme vidét, ze pti konzervativni
terapii doSlo dokonce ke zhorSeni stavu. U fady pacientdl jsme mohli pozorovat pfi
konzervativni terapii vyrazné zhorSeni motoriky, feci i poruchy védomi. Rozdily u téchto
dvou skupin pacientl vykazaly az piekvapivé vyrazny rozdil ve prospéch trombolytické
1écby.

U obou skupin pacienti byla zahajena komplexni rehabilitace ve stejnou dobu a obé
sledované skupiny vykazuji po rehabilitaci vyrazné statistické zlepSeni klinického stavu.
Z vysledkti se miize zdat, ze mensi G€innost rehabilitace je u skupiny, u které byla predtim
aplikovana trombolyticka terapie, ale je to zptisobeno tim, ze fada pacientd po této terapii byla
jiz natolik zlepSena, Ze intenzivni rehabilitace téméf nebyla potiebna nebo i po rehabilitaci

zlstala drobné odchylka v feci ¢i motorice.

Vyse uvedené vysledky ndm ukazuji, Ze doSlo k vyraznému zlepSeni u poskytnuté
trombolytické terapie osob s ischemickou cévni mozkovou piihodou. Efektivita rehabilitace je
zfejma u obou skupin pacientll. Zajimalo nas tedy, jestli je ovlivnéna sobéstacnost téchto

pacientii. K tomuto zjisténi ndm slouzi tzv. Rankinovo skére neboli Rankinova Skala, a

24

Ve vyzkumné otazce jsem si kladla za cil zjistit, zda trombolyticka 1écba a rehabilitace
maji vliv na snadnéjsi integraci do spolecnosti. S velkym potéSenim musim konstatovat, Ze
maji. Jak ndm ukazuje Rankinova Skala je efekt zcela ziejmy. U prvni skupiny doslo ke
znatelnému zlepSeni kvality zivota a jednodussi reintegraci a zafazeni do spole¢nosti. Vétsi

Cast 0sob neni odkazana na druhou osobu, jsou schopni Zit plnohodnotnéj$im zivotem a jsou

wvewr
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Je tedy jasné, Ze trombolyticka 1é¢ba a komplexni rehabilitace je pfinosna a ma vliv na

leh¢i navrat do spole¢nosti u pacientll po cévni mozkové piihodé.

Diplomova prace ukazuje, ze prace lékari, fyzioterapeutl, logopedi, ergoterapeutt,
psychologt, sester a jinych odborniki mé smysl a je vyraznou motivaci se nadale vénovat této

¢innosti.
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8 SOUHRN

Tato diplomova prace se zabyva cévni mozkovou piihodou, jeji 1é€bou, rehabilitaci a

v

zmapovanim nasledné sobéstacnosti a snadnéjsi integrace do spolecnosti.
Cilem prace bylo zjistit, jestli trombolytickd 1écba vykazuje lepsSich vysledki nez
terapie konzervativni, zda je rehabilitace u téchto pacientli vytézna a zda trombolyticka 1éc¢ba

v

s rehabilitaci umoznuje snadnéjsi integraci do spole¢nosti.

V casti teoretické se nejdiive zabyvame cévni mozkovou piihodou obecné, jejimi
stadii, typy, rizikovymi faktory, diagnostickou, klinikou a nésledky. Dale jsou zde popsany
pojmy jako pohybova aktivita, vyziva a zdravy Zivotni styl, které slouzi k prevenci cévnich
mozkovych ptihod. Posledni teoreticka cast se zaobirda 1écbou a komplexni rehabilitaci

s integraci do spolecnosti.

K praktické ¢asti jsem si zvolila metodu kvantitativniho piistupu, formou
standardizovaného neurologického testu NIHSS a Rankinova skore. Jsou zde vytvoieny dvé
skupiny pacientli, u kterych je zkouman efekt konzervativni a trombolytické terapie,
rehabilitace a sobéstacnosti po prodélané cévni mozkové piihode¢.

Z vyzkumu jasné prokazujeme, Ze terapie trombolyticka a rehabilitaéni je sté€Zejni pro
nasledné zatazeni do kazdodenniho Zivota a Ze tito lidé jsou vyrazné snadnéji reintegrovani do

spole¢nosti. Vysledky jsou viditelné z grafu vytvoreného dle Rankinova skore.
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9 SUMMARY

This thesis examines the stroke, its treatment, rehabilitation and maps the following
self-sufficiency and ease of integration into society.

The aim was to find out whether the thrombolytic therapy shows better results than
conservative therapy, whether rehabilitation of these patients is productive and whether the

thrombolytic treatment with rehabilitation allows for an easier integration in society.

The theoretical part first examines the stroke in general, its stages and types, risk
factors, diagnostics, examination and aftermath. There are further described the terms such as
physical activity, nutrition and healthy lifestyle which serve as prevention of stroke. The last
theoretical part entails the treatment and complex rehabilitation and integration back into

society.

For the practical part | selected a method of quantitative approach, a form of
standardized neurological test NIHSS and Rank score. Here we have two groups of patients
by whom we examine the effect of conservative and thrombolytic therapy, rehabilitation and
self-sufficiency following the stroke.

The research clearly demonstrates that thrombolytic therapy and rehabilitation therapy
is crucial for subsequent integration into everyday life, and that these people are much more
easily reintegrated into society. Results can be seen from the diagram generated according to
Rankin score.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

i Jméno Rodné cislo
NIHSS
p ™ . n
Hodnoceni PRIJETI 2 HOD 24 HOD 72 HOD |7 DNI/ PROP
Datum
1a. Uroveii védomi 0~ piné pii védomi, spolupracujici
ot takowy i impuls,aby obesel 1 SPaV¥, po mimé stimulaci poslechne, odpovi
pﬁpadr_\g’ pv'gkéiky (orotrach. trauma, jazyk. 2 - opakovana stimulace k pozornosti, sopor
bariéra, intubace), testuje se vidy. 3 - koma (reflexni i 3édné odpovéd)
1b. Slovni odpovédi 0 - 0bé odpovédi zcela spravné
ptéme se na vék pacienta a mésic 1 - jedna spravné, t&ika dysarthrie i find bariéra (OTI)
podité se prvni a pouze zcela spravna odpovéd,
bez napovédy. 2 - obé 3patné, afézie, koma
1c. Vyhovéni vyzvam 0 - oba ikoly spravné
pozadat o otevieni a zavieni o&f a stisknutia 1 - jeden Gkol spravné
otevieni neparetické ruky, Ukon lze pacientovi
predvést. 2- zadny sprévng, kéma
2. Okulomotorika 0 - bez patologie
testuje se pouze horizontaini pohyb, 1 - izol. paresa okohybného nervu, deviace ¢
pacient s bariérou (slepota, bandaz, trauma) je pohledova paresa potlaitelnd OC manévry
testovan reflexnimi pohyby (ne kalorické = e »
testovanit). Testujeme i pac. v komatu. 2 - nepotiaciteina deviace & pohledova paresa
3. Zorné pole 0~ bez postizeni
1 - Esteéna hemianopsie, fenomén extinkce
vySetiovat i simultanni pohyb prstd
kvilli fenoménu extinkce. Testujeme i u pac. 2 - kompletni hemianopsie
s poruchou viédomi pomoci mrkactho reflexu. 3 _ gpouctranng hemianopsie (slepota,véetn& kortikalni
slepoty)
4. Facialni paresa 0 - symetricky pohyb, bez postizeni
1- lehka paresa (napf. asymetrie NL ryhy)
Cendini 2060, zaviient off, elevace i 2 - (pin nebo Easteénd paréza dolni vétve
Y % 9bodi.  centrdini paresa
3 - kompletni (perif.) paréza uni- & bilateralni, koma
5. a 6. Motorika &~ ez bk LHK
1 - kolisani nebo pokles, bez Gpiného padu na
HKK do 90 st v sedé resp. 45 st. vieZe podiozku PHK
DKK do 30 st., kolisni na HKK je tehdy, 2 - urcity pohyb proti gravitadi, neudri nad
pokud Klesa dfive ez za 10 sekund a na podiozkou
DKK dfive neZ za 5 sekund. 3 - pohyb po podiozce LDK
Testuji se viechny koncetiny, 4 - plegie, bez pohybu, koma (pro viechny kon&.)
9 se udéluje pfi jiném 9 - amputace, ankyléza aj.piiciny patolog.
postiZeni koncetiny — vysvétiit. nalezu nesouvisejici s pfihodou PDK
7. Ataxie konéetin 0- nepiitomna, nebo jen ddsledek paresy. Koma.
testovéni prst-nos-prst na HKK a na DKK 1 - na jedné kondeting
pata-koleno.
Nehodnoti se u pac., ktery 2 - piitomna na vice koncetinach
nerozumi. U slepych: nos-nataZend HK. |
V kématu, pii plegii atd. se hodnoti 0. 9 - amputace, ankyléza aj.
8. Senzitivita 0 - bez poruchy diti
zkousi se ostrejsim pfedmétem, u nespolu- 1 - lehka a stiedni porucha sense (hypestezie, hypalgezie)
pracujicich algickym podnétem (unikova reakce,
grimasa). Koma hodnotime 2. 2 - tézka porucha sense aZ anestezie uni, &i bilat. Koma.
9. Re¢ 0 - bez afézie
testovaci slova: MAMA, PISEK, TRAVA 1- lehdi faticka porucha, Ize porozumét
DEKUJI, ELEKTRINA,FOTBALOVY MiC L
Vite jak,Dold na zem,Jsem u¥ z préce doma, 2 - 82K fatické porucha
Popis obrézku. 3 - globalni afézie, mutismus, kéma
10. Dysartrie 0 - nepiitomna
1 - setiela fe, je mu rozumét
Pii fatické poruse hodnotime vyslovnost. 2 - vyrazné setield vyslovnost, neni rozumét, mutismus,
Pfi hodnoceni 9 vysvétiit (napf. OTI).  kéma
9 - intubace, jind bariéra
11. Neglect 0 - nepfitomen
ij simultanni stimulaci zraku a sense, 1~ Meglektuje 1 kvality, anosognoze
Hodnotf se pouze, pokud pftomen. 2 - neglektuje vice jak 1 kvalitu, koma.
| CELKOVE NIHSS | | | | | |
12. Distalni motorika ;. cenduie piné na 5 sekund Leva HK
nezapoditavé se do celkového skére
Testujeme extenzi rukou a prstd HKK ;mpe" Chstelné extenze po 5 Pravé HK
v pledpateni. Pouze prvi odpovéd. 3 4414 extenze po 5 sekund. Koma

[ Vysettujici
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Ptiloha 2. Rankinovo skore (Skala)

« slouZi ke zhodnoceni nasledkia CMP

0 Zadné symptomy

1 - lehky deficit
‘ - zvlada viechny aktivity jako pied CMP
2 - pacient neni schopen zviddnout vSechny predchozi aktivity

- je k piné sobéstacny bez cizi pomoci
-wyzaduje pomoc pfi nékterych aktivitich

3 - schopen chiize bez pomoci druhé osoby
4 - chiize jen s pomoci druhé osoby
' -neschopen bez cizi pomoci zviadnout své télesné potieby
5 - pacient je upoutdn na lizko
: - vyZaduje trvalou pédi
6 smrt
je pacient plné sobéstacny a je schopen Zit sam?
(chize, hygiena, nakupovani, vafeni apod)?
ano ne
je schopen vSech aktivit jako je schopen chuze bez pomoci
pfed CMP? jiné osoby?
ano ne ano ne
je zcela bez deficitu? ° o je upoutan na lazko?
/\ N
ano ne ano ne

/N Y
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