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1 Uvod

Spontanni subarachnoidalni krvaceni (dale jen SAKypem cévni mozkov&imody,
kdy dochazi (n€pstji) k tepennému krvaceni do prosianozkovych obadl (pod pavodnici
- arachnoideu), neéidka ale i do mozkové tk&nzpravidla z roztrzené vydutévni stny.
Pribéh onemociini se individuald velmi liSi — urady pacient konci smrtelrg, u rekterych
zanechava zavazné trvalé neurologické nasledky¢pgrpohybu, poruchyeci), pripadre
postihuje kognitivni funkce nebo agobuje jiné psychicke ziny (Sames, 2005).

Pracovala jsem jako zdravotni sestra na jednottEnzivni pée neurochirurgické
Kliniky a o tyto pacienty se de#érstarala. Nahle a z plného zdravi se ocitli na reioim
lazku a v ohrozeni Zivota. Byli to lidéadhodového ¥ku, ale casto také najklad mladi
otcové — Zivitelé rodin nebo matky na niate dovolené.

Pokud jejich stav nebyl tak vazny, Zeé&rpporuchou ¥domi, spojovala jetasto
tzkost, strach o Zivot a strach z budoucn@&ist nemocnych uz Zadnou budoucnost na tomto
swté nentla... zenteli. O pacientech, kie méli vétSi Sesti a vratili se zpatky do Zivota,
je tato diplomova prace.

Cilem prace je zjistit, jakéast paciernit je schopna se po prddném onemoami
0 sebe postarat alespw zakladnich Zivotnich zalezZitostech (jsou tedyestaini) a jakacast
(z tch pacieni, u nichz onemocmi prokehlo v mért zavazné for) ma potize v uplatmi
ve spolénosti vlivem neurologického nebo kognitivniho détic

V teoretickéc¢asti prace je nefive popsana anatomie mozku a cévniho zasobeni
mozku, dale pak patofyziologie oneménf) jeho diagnostika a moznosti¢htd. Jsou
klasifikovany typické funkni (neurologické) a kognitivni deficity, které se prokEhlém
onemockni vyskytuji. Riblizena je zvolena metoda klasifikace Extendeds@a Outcome
Scale, hodnotici t&bny vysledek pacieita odivodnina zvolena kriteria ke kategorizaci
pacienti (z hlediska so¥stainosti a moznostem spéknského uplatmi) dle dosazeného
hodnoceni v Extended Glasgow Outcome Scale (Wilk988).

Empiricka ¢ast vznikla na zaklad pohovoru s pacienty. K pohovoru byl pouzit
standardizovany dotaznik pro vyhodnocovani Extend8thsgow Outcome Scale.
Whodnocené vysledky jsou pak porovnany s informaceostupnymi na toto téma

v odborné literatte.



2 Cil prace

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jakést pacienit je po prodlaném SAK sobstaina

a jakacast pacierit (z ©ch, ktgi jsou sobstacni) trpi ztizenym spotenskym uplaténim.

2.1 Diki cile

Hlavniho cile bylo dosazeno pomoé&thto dikich cili:

Pro posouzeni s¢btatnosti bylo zjifovano:

w0 NP

Jakacast dotazovanych je schopnageat o osobni hygienu.
Jakacast dotazovanych je schopn@ppavit si jidlo.
Jakacast dotazovanych je schopna nakupovat.

Jakacast dotazovanych je schopna samostaéstovat po blizkém okoli.

Podstatou ztizeni spéknského uplatmi je ovlivréni riznych oblasti Zivota

postizeného vzniklou Ujmou na jeho zdravi. Pro paeai moznosti spalenského uplatni

bylo zji&ovano:

1.
2.
3.

Jak&cast dotazovanych je 6asial od onemoceni praceschopna.

U jakécasti dotazovanych nastala &ma (zhorSeni) v oblasti & o rodinu.
Jakacast dotazovanych je schopnéuvat se svym ijpvodnim voln@asovym
aktivitam.

Jak&cast dotazovanych ma od oneméainproblémy v mezilidskych vztazich.



3 Teoreticke poznatky

3.1 Z&aklady anatomie mozku

Mozek jefidicim centrem nervové soustavy. Je uloZzeny v duébeni. Jeho vaha
se u dos@ého jedince pohybuje mezi 1200 az 150Ryist mozku je ukaeien kolem 30 let.
Po 50. roce se vaha mozkuwire postupd zmensovat(P&, 1995, s. 109).

Anatomicky se mozek &l na tyto ¢asti: prodlouzena micha (medulla oblongata),
Varoliv  most (pons Varoli, &n¢ pons), sedni mozek (mesencephalon), mise
(cerebellum), mezimozek (diencephalon) a koncovyzeko(telencephalon). Mozek lze
zjednoduSe# rozctlit na mozkovy kmen, mezimozek (diencephalon) ackey mozek
(telencephalon) (R41995).

Mozkova tk& je sloZzena z Sedé a bilé hmoty mozkové.

Seda hmotaje sloZzena z& nervovych budk. Sed4 hmota two predevsim kru
mozkovou ale takégkter4 hluboce uloZzena jadra v mozku (fiklpd tzv. bazalni ganglia).
,Kiira mozkova zaujima plochugs 2300 cfha ma tlougku mezi 1,5 mm aZ 4,5 mm
s typickym mikroskopickym vrstvenim nervovychekbudo Sesti vrstev. Podle peéra
v mohutnosti jednotlivych vrstev byly vypracovael slozité mapy mozkovérk Porevadz
rozhodujicim kritériem je zde architektonika Bkin mluvi se o cytoarchitektonice.
NejznandjSi a nejuzivagiSi cytoarchitektonicka mapaiiky pochazi od Brodmanna.
V ni se rozliSuje 11 oblasti (regiones) a v niclokisk: (areae)” (Fleishman, 1987, s. 184).

Bila hmota je tvaena vylkZzky nervovych buék (axony) a pod@rnymi buikami
nervového systému (tzv. gliainiiky). Bila hmota tvéi vétSinu objemu zejména mozkovych
hemisfér ale i ostatnicksti mozku ihak, 1997).

3.1.1 Obaly mozku

Mozek je od kosiné schranky (lebky), ve které je ulozen, &ldd jeSE tremi obaly —

v paradi smérem od lebky k mozku to jsou — tvrda plena mozk@avownice a omozénice.

Tvrd4 plena mozkovéa
Tvrda plena mozkova je pevna vazivova blanafitvorak pro mozek a jeho dkké

pleny. Jsou do ni zavzaty Zilni splavy odsjéel krev z mozku Cihak, 1997).



M ékké pleny mozkové

Pavuénice (arachnoidea)

Pavienice je tenka bezcévnata blana, ktera obaluje oelygek, ale nevnika mezi
jednotlivé ryhy a zahyby. Vystupuji z ni wWiky — pavdnicova zrnka @ranulationes
arachnoideales) které pronikaji do spldvtvrdé pleny a odvagi sem mozkomisni mok
(Cihéak, 1997).

Omoze&inice (pia mater)

Omozenice je tenka vazivova blana jez naléha na mozekhg/ba do vSech jeho
nerovnosti.

Mezi pavénici a omozenici vznikaji na wkolika mistech roz&né prostory,
tzv. cisterny. Nejvyzna#jSi z nich je cisterna mozkomisni €isterna cerebellomedullaris).
DalSimi jsou pak ndp cisterna mezistonkovécisterna interpenduncularis) a cisterna
uloZena v okoli KiZzeni zrakovych nefv(cisterna chiasmatis)(P&, 1995).

Tyto cisterny maji vyznam u SAK — dochazi v nighHtomadni krve po probhlém
krvaceni (Nahlovsky, 2006).

3.1.2 Morfologicka stavba mozku

Jak jiz bylo uvedeno, anatomicky se mozeki esa tyto ¢asti: prodlouzena micha,

Varoliv most, stedni mozek, mozek, mezimozek a koncovy mozek.

ProdlouZzena micha ( medulla oblongata)

Je pokré@ovanim ktbetni michy, ma tvar kuzele dlouhého 20 — 25 mnii ke velkém
tylnim otvoru. Dolni hranice lezi na urovniikeni pyramidovych drah aqcrhézi do mostu.
Z dorzalni strany jefekryta mozeékem. ProdlouZzend micha je spojena s oz dolnimi
raménky mozékovymi, které tvéi spodinu IV. mozkové komory a je mezi nimi napnuta
tenka blana. Z prodlouzené michy vystupuji vidkoalgdnichétyi pam hlavovych neru, n.

IX. - nerv jazykohltanovy, n. X. - nerv bloudivy, n. XI. - nerv pf¥idatny, n. XIl - nerv
podjazykovy. Hlavové nervy IX., X., a XI. obsahuji vldkn&zného fivodu (senzitivni i

motorickd) a jsou ozavany jako postranni smiseny systé&iihak, 1997).



Varolav most (pons Varoli)

Je gicny val uloZzeny nad prodlouzenou michou, spojujiei pomoci sednich
moze&kovych ramének s mozkem. Tyto raménka zajigji prevod vzruck z mozkové kry
do mozeku. Na hranici mezi mostem a prodlouzenou michostugji n. VI. — nerv
odtahujici, n. VII. — nerv licni a n. VIII. - nerv sluchowrovnovazny. Na hranici mezi
mostem a $ednimi mozeékovymi rameénky vystupuje nejmohuwfgi n. V. — nerv trojklanny
Dorzalre je most sotéasti spodiny IV. mozkové komory a vytvade Gtvar zvany romboicka
jama Cihak, 1997).

Mozecek (cerebellum)

Je uloZen v zadni jamlebni, sklada se ze dvou hemist@emispheria cerebelli)
spojenych mozg&ovym cervem. Od tylnich lalak se mozeéek oddluje fasou tvrdé pleny
mozkové. Povrch je tw¥en Sedou krou mozkovou, kterd tddoryhy mezi nimiz jsou listkovité
zavity (folia cerebelli). Dien mozeku je tvdena bilou hmotou v niZz jsou uloZena
mozekova jadra (Seda hmota mozkovBphmoci dolnich moz&ovych ramének ramének je
moze&ek spojen s prodlouzenou michou. S Varolovym mostgivari spojeni mozékovymi
raménky stednimi. Mozeékovymi raménky hornimse spojuje se igdnim mozkemP&:,
1995). Moze’ek je dilezitym kontrolnim a koordidaim centrem pro udrzovani rovnovahy,
pro svalovy tonus asipsnost pohyly (Holibkova, 2002, s. 110).

Stiredni mozek (mesencephalon)

»~Je ulozen mezi mostem a mezimozkered&f mozek je paimé kratkoucasti (1,5 -
2 cm) mozkového kmenegeBstavuje nejmensi oddil mozkiKopecky, 2005, s. 208).

Na ventralni strah stedniho mozku probihaji dva podélné valy jejichz kladem
jsou svazky nervovych drah. Mezi@ba valy je jama mezistonkova. V této oblasti vysjup
vlaknan. Ill. - okohybny nerv. Na dorzalni strahje tzv. ¢tverhrboli. V oblasti $edniho
mozku se dale nachazi odstupV. — kladkovy nerv (Cihéak, 1997).

Mezimozek (diencephalon)

Mezimozek naléha na bazi lebni v rozsahu tureckélta a je tégf v celém rozsahu
kryt mozkovymi hemisférami. NeftSi ¢asti mezimozku je hrbol mezimozkovy.

Hrbol mezimozkovy (thalamus) je parovy uUtvar vejtého tvaru tvéeny Sedou krou
mozkovou. Dochazi vém k prepojovani celéady zejména senzitivnich nervovych drah a je

povazovan za "branu doidomi" — v tom smyslu, Ze poéhy, které nedosahnou thalamu,
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si ¢loveék neuwdomi. ,Mezi obéma hrboly mezimozkovymi je Uzk&r8ina, Ill. mozkovéa
komora, kterd je shoraipkryta tenkou cévnatou blankapevrnou na obou talamech*
(Fleishman, 1987, s. 175).

Lateralni strana mezimozku se s mozkovymi hemisférspojuje prostdnictvim
vnitiniho pouzdra p#&tiho k gednimu mozku, a ve které probihaji nervové dspojujici
mozkovou kiru s podkorovymi oblastmi (Fleishman, 1987).

Na bazalni ploSe pod &ma hrboly je patrné podhrbo{hypotalamus) a kizeni
optickych drahchiasma opticum) Dale je zde patrna stopkovita nalevka na niZigepnin

podwsek mozkovyhypophysis cerebri)(Fleishman, 1987).

Koncovy mozek (telencephalon)

Je tvden dwma mozkovymi polokoulem{hemispheria cerebri) jez jsou od sebe
odctleny hlubokou podélnou &binou (fissura longitudinalis cerebri). Na jeji spodig
se nachazi kalosniléso(corpus calosum)

Povrch hemisfér je tven Sedou krou mozkovoucortex cerebri), ktera vytvdi cetné
mozkoveé ryhy(sulci cerebri), ¢clenéné do mozkovych zavit (gyri cerebri). Pomoci brazdy
ustedni, brazdy Sylviové a brazdy temenotysou hemisféry roztleny na gt mozkovych
laloku (lobi cerebri) - lalok ¢elni (lobus frontalis), lalok temenni (lobus pariedlis), lalok
spankovy (lobus temporalis), lalok tylni (lobus odpitalis) a tzv.ostrov (lobus insulae)
(Fleishman, 1987).

3.1.2 Funkéni korové oblasti mozku

3.1.2.1 Funkni korové oblasti pro motoriku

Primarni motorickd oblast — nachazi se #lnim laloku. Oblast je odpé&gna
za kontrakce svaldruhostranné polovingla. Fi jejim poSkozeni dochazi k chabé ahrn

Sekundarni motorickd oblast — nachazi se #&elnim laloku. Oblast odpovida
za slozité pohyby hlavy a koetin. Ri poskozeni dochézi ke spastické paréze.

Premotorick& oblast — nachazi se &elnim laloku. Je pé¢bna pi piipraw pohybu
azmen¢ pohybu a také u pohyb kde je teba zrakové kontroly. PosSkozeni se projevi

neschopnostidaglnych pohyli (apraxie)(Druga, 2011, EliSkova, 2006).
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3.1.2.2 Funkni oblasti pro senzitivitu a senzoriku

Senzitivni oblast— nachazi se v temennim laloku. Stimulaci je modogahnout
pocitu dotykoveéhotiti druhostranného povrchigla. PoSkozeni se projevi poruchditi
(hypestezii).

Zrakova oblast — nachazi se v tylnim laloku. Je nezbytnd pro yjerzmakove
a koordinaci onich pohyli. PoSkozenim vznika slepota (tzv. korova slepota).

Sluchova oblast— nachazi se v horrdasti spankového laloku, Analyzuji se zde
sluchové podty, poSkozeni ma za nasledek hluchotu (Druga, 28li3kova, 2006).

3.1.2.3 Funkni oblasti pro ie¢

Nachazeji se v dominantni hemigfgcoz je u pravakleva hemisféra, u levakpak
v 70% take).

Brocovo motorické centrum— je uloZzené v dolnfasti¢elniho laloku. B poSkozeni
dochazi k poruséeci, tzv. motorické afazii — nemocny rozurfei, vi co by chél fici, ale
neni schopen mluvit (EliSkova, 2006).

Wernickeovo centrum — je uloZené v zadniasti spankového laloku. Podili se na
porozungni a interpretaci sluchovych informacii Wernickeo¥ afazii dochazi ke Spatnému
chapaniiegi, tj. pacient nerozumi tomu, co se rfikd a sdm neni schopen smyslupiny vyrok

vytvorit. Reg ale byva plynula (Eliskova, 2006).

3.1.2.4 Asoci#éni korové oblasti a limbicky systém

V asoci&nich korovych oblastech dochazi ke splynuti sonesizisivnich, zrakovych
a sluchovych korovych oblasti. Ulozeny jsou v kamadv oblastech temenniho, spankového
atylniho laloku. Kira ¢elniho laloku je spojena s hrbolem mezimozkovymnmbickym
systémem a 8bvitou formaci, jeji poSkozeni vede k apatii, neméjo vlastni osobu
a k emani labilit¢ (Eliskova, 2006).

Limbicky systém je tvien slozitym komplexem struktur. Je sidlem pro ggramoce
a motivaci.,Limbickou odpowdi je afektivni chovani: strach, vztek, agrese¢$ami, odpor,
nebezpé, motivace — hlad, Zidesexualni a reproduki chovani“(ElisSkova, 2006, s. 278.).

Ke strukturam limbického systému sadi: Utvar zvanyhipokampus, ktery ma na
starosti roztidéni novych informaci podle idezitosti a ukladani dezitych informaci do

dlouhodobé pa#ii, dale jadro Sedé hmoty lokalizované medialmpoélu temporalniho laloku,
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které se podili na vzniku takovych einéch staw jako je pocit libosti a nelibosti, strach,
vztek a dalSi, a dale podhrbo{hypotalamus) jez je centrem pro ilem potravy
a termoregulaci, ovliwje ale také nap funkce souvisejici s menstiimdm cyklem a

sexualnim chovanim (EliSkova, 2006).

3.2 Dutiny centralniho nervového systému

3.2.1 Morfologicka stavba komorového systému

V oblasti mozkového kmene afguiniho mozku se ¢hem embryonalniho vyvoje
vytvari ¢tyii dutiny - mozkové komory(ventriculi), které jsou vyplény mozkomiSnim
mokem (liquor cerebrospinalis) (EliSkova, 2006).

Postranni mozkova komofaentriculus lateralis) je rozsahla parova dutina v kazdé
mozkové hemisi@.

lll. mozkova komorgventriculus tertius) je S&rbinovity Utvar uloZzeny v mezimozku,
ktery se spojuje pragdnictvim otvory mezikomorovym{foramina interventricularia)
(tzv. foramina Monroii) s postrannimi komorami.

Spoj lll. komory se IV. mozkovou komorou vyivazyv. Sylviiv kanal (aqueductus
mesencephali)prochazejici g€dnim mozkem.

IV. mozkové komora(ventriculus quartus) je dutina tvartyrbokého jehlanu uvnit
zadniho mozku. Sénem doti navazuje IV. komora na cetralni kanalelnalis centralis)—
dutinu v prodlouzené miSe, 8rem nahoru je pomoci kanalku mezimozkovéhgueductus
mesencephali) spojena s lll. komorou IV. mozkovd komora komunikuje
se subarachnoidalnim prostorepenti otvory. Jsou to tzvforamen Magendii a parovéa

foramina Luschkae (P&, 1995).

3.2.2 MozkomisSni mok

MozkomiSni mok(liquor cerebrospinalis) je cirda bezbarva tekutina obsahuijici jen
malé mnozstvi bilkovin a glukozy. Vznika z krevniazmy v cévnaté pleten(plexus
choroideus)mozkovych komor. U dosfeho ¢lovéka je v centralni nervové soustaasi 150
ml mozkomisniho moku (v dutinach je cca 35 ml, ekyje okolo michy a mozku

v subarachnoidalnim prostoru. MozkomiSni mok z naostich komor odtéka ies
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mezikomorové otvory doréti komory, odtud fes mezimozkovy kanalek divrté komory.
Odtud potédo subarachnoidalniho prostoru na povrchu centrédgniové soustavy. Mok se
vsttebava cestou pavmicovych zrnek(granulationes arachnoideales)do Zilnich splau

v duplikaturach tvrdé pleny mozkov€ihak, 1997).

3.3 Anatomie cévniho zasobeni mozku

Hlavnim zdrojem cév pro mozek jsou prava a levadgpaténi (arteria vertebralis
dextra et sinistra) a prava a leva viii kicni tepna(arteria carotis interna dextra et
sinistra), jez spolu s dalSimi cévami vytedi tzv. Willistiv okruh (circulus arteriosus
cerebri) (obr. 1).

Skrze velky tylni otvor pichazeji d¢ paténi tepny — prava a leva (arteria
vertebrales, dextra et sinistra) ty se asi po 3 cm fchu spoji v neparovou tepnou zakladni
(arteria basilaris), ktera se na konci Varolova mostu¢bpozcli ve dw zadni mozkové
tepny — pravou a levodarteria cerebri posteriores, dextra et sinistra) které jdou
k hemisfée koncového mozku k tylnimu a spankovému lalokutivinkreni tepny — prava
a leva(arteria carotis interna, dextra et sinistra) se dale &di v nekolik tepen, z nichz
k mozku pichazeji:

Mozkové tepna fedni — prava a levéarteria cerebri anterior dextra et sinistra)
ktera jde ped KizZeni optickych nery a dale na f&dni a horni stranu kal6znihgesa a na
medialni plochi&elniho a temenniho laloku koncového mozku.

Predni komunikujici tepnaarteria communicans anterior) je neparova tepna
spojujici pravou a levouredni mozkovou tepnu (arteria cerebri anterior degtrsinistra)

Stredni mozkova tepna — prava a ldaéteria cerebri media dextra et sinistra)jde
vpravo i vlevo jakoby v prodlouzeni kmene wmitkréni tepny (arteria carotis interna).
Ze stedni mozkové tepny jde na obou stranach tepenmiiaspadni komunikujici tepna -
prava a levdarteria communicans posterior, dextra et sinistra)- do zadni mozkové tepny
(arteria cerebri posterior), ktera vznikla releshim zakladni tepny (arteria basilari€)irak,
1997, Fleishman, 1987).
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Obr. 1 Willisiiv okruh: 1 - tepna patai, 2 — tepna zakladni, 3 — zadni tepna mozkova, 4
zadni tepna spojovaci, 5 — vmit krkavice, 6 — gedni tepna mozkova, 7 +egni tepna

mozkova, 8 —iedni tepna spojovaci (Fleishman, 1987, s. 196).
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3.4 Charakteristika subarachnoidalniho krvaceni

3.4.1 Patofyziologie subarachnoidalniho krvaceni

SAK je stav kdy dochazi ke krvaceni, zpravidlapetenéhaeciste, do prostoru mezi
paviwenici a omozenici. Ficinou vzniku krvaceni je n&gsgji ruptura (prasknuti) cévni
mozkové vydut (aneuryzmatu) (v 80%¢i vzacrgji ruptura arteriovenozni malformace
(patologicka cévni spojka mezi tepnou a Zilou) = 9%5% se ficina nezjisti (Sames a kol.,
2005).

Vydut' ve sEn¢ cévy ma tvar wé&ku vystupujiciho z cévyaeneé Sirokym kekem.
Vydut' se vytvdi tam, kde je cévni &a oslabena a to Buvrozerg, aterosklerdézou, infekci
nebo vzaca i traumatem. Nepstji se vydu’ nachazi v mistech, kde sétwi velké cévni
kmeny, zvlast v oblasti Willisova okruhu. K rupte dochazi népstji na vrcholku vydu,
kde je cévni sha nejtetii (Zeman et al., 2001). NgjsgjSich lokalizace vyduti na

mozkovych tepnach jsou zobrazeny na obrazku obr. 2.

Obr. 2. Nefas¥jSi lokalizace vyduti na Willisévokruhu. Vydd byva ve #tSine pripadi
lokalizovdno v  oblasti spojkyrgdni komunikujici tepny s @ba pednimi mozkovymi
tepnami a dale v oblasti zadni komunikujici tepnynit'ni kreni tepny (Kalvach, 1997, s.
140).
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Bezprostedre krvacenicasto pedchazicinnosti, které zvysuji nitrolebni tlak, nap
prace v pedklonu, obtizné vyprasdvani, souloZz apod. K SAK dochazi ale i v klidezb
zvySenédlesné zatze, teba i ve spanku (Sames et kol., 2005).

PrestoZe je SAK krvacenim, paradéxe cast paciernit v dalSim piibéhu onemoceéni
¢asto ohroZzena komplikacemi ischemickymi (ischémiezka znamena Spatné prokrveni
mozkové tkans). S odstupem d&kolika dni po krvaceni séasto rozviji tzv. vazospazmus
(. z4zZeni piméru cévy i kontrakci svaloviny v jeji $n¢) cév mozkovéhdeciste. Cévni
spazmus zjsobuje ¢asto Spatny celkovy stav pacignimiZze byt ogt pricinou poruchy
védomi, gipadré neurologickych vypadk (oslabeni ko&etin, poruchyreci). Priciny téchto
spaznii nejsou zcela znadmy, soudi se, Ze jsousapeny rozpadovymi produkty krve
po edchozim krvaceni nachéazejicimi se v okalh stév. Svalovina cévnid&ty reaguje na
tyto produkty smr&nim a to vede k Spatnému zasobeni mozkovéctkawi (a kyslikem)
(N&hlovsky, 2006).

3.4.2 Epidemiologické charakteristiky onemoc#éni

SAK tvoii pouze 3% vSech cévnich mozkovyctihpd, je ale zodpadné za 5%
amrti na cévni mozkovérimody a za vice nez jedrivrtinu ztracenych (potencialnich) let
Zivota po cévni mozkoveérimods. Ve 20. stoleti byly &inény velké pokroky v diagnoze
tohoto onemoaini, paiinaje ibec schopnost rozpoznat onemédrbhem Zivota, ale iies
pokroky, ke kterym doSlo v & onemocgni av prevenci komplikaci fpdstavuje
onemockni stale vyzvu pro neurochirurgy, neurology, raoiipl a intenzivisty (Gijn, 2001).

Incidence SAK je 10.5 na 100 000 osob za rokn®rny vék pacient je vyrazr
nizs8i nez u jinych typ cévnich mozkovych ifhod. Rupturou cévni mozkové vydusou
negastji postizeny osoby vedku 40 — 60 let. Pohlavi, rasa a region maji podgtativ na
incidenci SAK . Zeny maji 1,6 krat vy3si riziko neiizi acernodi 2,1 krat vyssi riziko nez
béloSi. Ve Finsku a Japonsku je mira vyskytu je mamohvySSi nez v jinyclkiastech séta.
Umrtnost na SAK se podlé&znych statistik pohybuje od 32 do 67%, vazenyngr z tchto
hodnot ¢ini 51% (Gijn, 2001, Sames$ et kol, 2005). Epidepgatké Udaje jsou shrnuty
v tabulce 1.

Rizikové faktory SAK Ize dit na ovlivnitelné a neovlinitelné.

Dulezitym, ale neovlivnitelnym rizikovym faktorem jeodinna zatz. 5 az 20%
pacientt se SAK ma pozitivni rodinnou anamnézu. U prvostwych gibuznych (rodie a

déti, sourozenci) paciefitse SAK je 3 — 7 nasobnvyssSi riziko. U druhostupovych
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piibuznych je pak incidence jiz podobné vyskytw¥r#® populaci.

Pokud jde o ovlivnitelné rizikové faktory, vyznammiy se ukazaly pouze kéeni,
hypertenze a alkoholismus (viz tab. 1). Tyto rizi&dfaktory zvySuji incidenci 2 — 3 kréat
(Gijn, 2001).

Tab. 1. Epidemiologické charakteristiky subarachnoidalnkneaceni (Gijn, 2001)

Incidence (n/100 000 paciénta rok)

Celkow 10,5
Finsko 22,0
Japonsko 23,0
ostatni regiony 7,8
Zeny 7,1
Muzi 4,5

Rizikové faktory (relativni riziko)

Prvostupovy pribuzny osoby S

subarachnoidalnim krvacenim o0
Hypertenze 2,8
Koureni 1,9
Alkohol (> 20 ml denn) 4,7
Umrtnost (n/100) 51

3.4.3 Klinicky obraz subarachnoidalniho krvaceni

Typickou klinickou znamkou SAK je neobvykle siln&awtasré nahle vznikla bolest
hlavy. U giblizné¢ poloviny pacieni trva bolest v nezgméné intenzié¢ vice nez hodinu
a nijak nereaguje na Iéky proti bolesti. 8asr¢ s bolesti hlavy a nebo brzy poté se u jedné
tietiny pacieni rozvijeji neurologické loZiskové&iznaky (Gijn, 2001).

U pacientt s neurologickymi deficity je ihned jednozma& patrné, Ze vyvolavajici
piicina bolesti je zavaZzna a Ze je nutné provest dstgrka vySateni. AvSak u pacieff

u nichZz je bolest hlavy jedinymtignakem, jecasto obtiZyjSi rozpoznat zavaznost jeji
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priciny. Ffiznané je, Ze bolest hlavy se po SAK rozviji velmi dgchj. bdhem sekund. Pro
Klinickou diagnostiku je tedytdezité ciler tuto skuténost zjistit — pacienti stasto s¥zZuji
pouze na neobvyklou intenzitu bolesti hlavy, nehewdi, Ze dileZzitou znamkou je pr&v
rychlost vzniku bolesti. AvSak anitgsna anamnéza nedokaze jednom®aodlisit bolest
hlavy vzniklou jako nésledek ruptury mozkové céwydut a bolest hlavy vzniklou z jinych
pric¢in (Gijn, 2001).

| ostatni klinické piznaky jsou podobnmalo uziténé v rozliSeni SAK od jinych
pricin bolesti hlavy — zvraceni se vyskytuje u 70 %igratd se SAK, ale také u 43% paciént
s nezdvaznymi formami bolesti hlavy. Ztuhnuti fBv. meningedlni fiznaky vzniklé
v disledku drézéni mozkomisnich pleny rozpadovymi produkty krve$ige charakteristické
pro SAK, avSak trva hodiny, nez se rozvine a taktato znamka netize byt pouzita k
vylouceni diagnozy, pokud je pacient vyi&atan brzy po vzniku bolesti hlavy (Gijn, 2001).
neudava nahle vzniklou bolest hlavy a nebo pokiml dstatnich symptoinprevazuje bolesti
hlavy, jako je tomu u pacieit jejichz @iznaky zahrnuji epilepticky zachvat, nebo stav
zmatenosti a nebo se vyskytujgdouzené porani hlavy. Epileptické zachvatytipvzniku
SAK jsou popisovany u 6-16% paciéntl-2% pacient maji jako prvni piznak stav
zmatenosti a wthto pacient typicky chybi bolesti hlavy (Gijn, 2001).

Rada pacierit upada fi vzniku krvaceni do bezdomi. Cast paciernit se po kratké
doke bezvédomi probouzi, i kdyZz nemusi nabydemi Gpl. Cast pacierit naopak #istava
v hlubokém bezédomi. Byvaji gitomny poruchy pohybu (parezy, Begtji hemipareza),
poruchyieci a [éze hlavovych netiv

Klinicky stav pacient se SAK se hodnoti podle klasifikace dle Hunta @&dde viz
tabulka tab. 2. (Zeman, M. et al., 2001.).
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Tab. 2. Klasifikace pacieftpo cerstw prokeéhlém subarachnoidalni krvaceni dle
klinického stavu. Mé&-li pacient je&finé systémové onematn, jako je vysoky krevni tlak,

cukrovka, srdéni obtize, zhorSuje se hodnoceni o jeden stupe

Stupe Priznaky

0 Nekrvacejici aneuryzma, zadnézpaky

I Bolest hlavy, opozice Sije

Il Bolest hlavy, opozice Sije, Iéze mozkovych rierv

1] Utlum nebo zmatenost, lehky loZiskovy neuroldgi nélez

\Y, Stupor, lehky aZz&ky loZiskovy neurologicky nélez, decerebrarigidita®

vV Hluboké bez¥domi

3.4.4 Diagnostika subarachnoidalniho krvaceni

Pfi podezeni na SAK je zobrazovaci metodou prvni vofiiita¢ova tomografie
(dale jen CT). CT ukaze v pozitivnintipadt typické hyperdenzity (tj. bilé plochy v obraze)
(viz obr. 3 a 4) odpovidajici rozlité krvi v subahnoidalniho prostoru. Lokalizace krvaceni
na snimcich potacové tomografiecasto napovi o lokalizaci vydut kdyZ ne vzdy zcela
spolehliv. CT obraz musi byt pozofrehodnocen, nelfomalé mnozstvi krve Ize snadno
piehlédnout. A i kdyZz neni na CT obraze krev diagkosatelna, nelze jeStSAK vylowit —

i kdyz je CT provedeno do 12 hodin patatku krvaceni a i kdyZ je provedeno na modernim
CT pristroji, vySeteni je faleSa negativni v cca 2%ifpadi (Gijn, 2001).

VySeteni magnetickou rezonanci(dale jen NMR) zobrazi SAK v akutni fazi stejn
spolehliv jako CT, ale je nepraktické, nabfe podstats hife dostupné @sSina okresnich
nemocnic WCeské republice nema dosud NMR k dispozici) a nay&eteni trvd mnohem
déle nez CT, takZe neni mozno vySeat neklidné pacienty (pouze v celkové anestezii).
NMR ma vSak schopnost diagnostikovat @tdB krvaceni i po ¢olika dnech (Gijn, 2001).

! Stupor je stav poruchysdomi blizky bezédomi. Pacient ri¥e mit i otevené @i, ale nereaguje na
slovni podgty, nekomunikuje. Reaguje pouze na bolest. Lozighowalezem se zde rozumi porucha pohybu
korgetin, poruchareci atp. Decerebiii rigidita je znamka selhavani funkci mozkovéhoekm v jeho horni

¢éasti. Projevi se beggdomim a extetnimi svalovymi ketemi na kogetinach, pipadre i na trupu.
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Pokud CT krev neprokaze, provadilsenbalni punkce, tj. odkEr mozkomisniho
moku k vySeteni gitomnosti krve a vylo&eni (nebo potvrzeni) neuroinfekce (Zeman et al.,
2001).

V piipact pozitivhiho nalezu SAK se provadi dalSi vyéat k objaséni zdroje
krvaceniV souwasné dob je to gedevsimCT angiografie - kontrastni rentgenové vyseni
tepen pomoci CT ip niZ se kontrastni latka poda perifernim Zilnintupem do krevniho
reCiSte. Poté se provede CT mozku a nastesioftwarow zrekonstruuje obraz cévnitiesiste
(obr. 5). \&tSina vyduti je timto vyS&nim dolbe diagnostikovatelna. Viipac pochybnosti
(pokud se zdroj krvaceni nepdtlaajit) se provaddigitalni subtrak éni angiografie, ktera
cévni reCiste dokaze zobrazit detadli (obr. 6). Nevyhodou tohoto vy&eni je podstath

VEtSi invazivita nebtje nutna punkce stehenni tepny (Nahlovsky, 2006).

Obr. 3. Typicky obraz SAKiguptue cévni mozkové vydut snimek z pitacove

tomografie (zdroj archiv FN Brno).

21



Obr. 4. Fyziologicky néalezpvySeteni p@itacovou tomografii (k porovnani
s pa‘itacovou tomografii na obr. 3) — nejsou znamky krvagesblasti Willisova
okruh (zdroj archiv FN Brno).

Obr. 5. Trojrozrdrna rekostrukce tepen nitrolebnilieciste pri vySeteni CT
angiografii, patrné je velka vyduna predni komunikujici tepn(zdroj archiv FN

Brno).
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Obr. 6. Digitalni subtraéni angiografie zobrazujici vydyri odstupu zadni
komunikujici tepny (zdroj archiv FN Brno).

3.4.5 Terapie subarachnoidalniho krvaceni

Po SAK g ruptuie cévni vydut je pacient ohrozen opakovanym krvacenim. DalSim
rizikem je vysoky nitrolebni tlak Zygobeny bd’ ptitomnosti krevniho vyronu v mozkové
tkani a nebo uzaenim fyziologickych cest, jimiz se ¥ebava mozkomisni mok, preiym
krvacenim. Posledni, pro SAK specificka komplikaje,rozvoj spazrin cév mozkového
ieCiSté. Terapie spéiva ve snaze o eliminaci uvedenych rizik (Nahloys:g06).

Vydut' lze vyradit z okkhu dwma metodami. Prvni metodacky je zasvorkovani
(tzv. clipping). Je to klasick& chirurgickd metoda — &pajici v provedeni kraniotomie
(tj. oper&niho pistupu do nitrolebni otvorem do kosti lebky), woliébi pak vyhledani cévy
na které se nachazi vyjwyhledani vydut a zasvorkovani jejiho &u (tj. ¢asti gilehlé k
tepre) titanovou svorkou (obr. 7 a 9) (Nahlovsky, 2006).

Druha metoda je tz\coiling (vyplréni dutiny aneuryzmatu platinovymi spiralkami —
coily). Spaiva v zavedeni katetru punkci stehenni tepny doibéweisté a jeho postupné
zasoukani az do mozkové cévy s vyduti. Naslgdau vypousiny tenké kovové spiralky
pies tento katetr do dutiny vydutaz je vak zcela vyptm timto kovovym materialem. Okolo
kovového materidlu dojde k vytieni krevni srazeniny (z bilkovin krevni plazmy)
a trombozovana vyduje tak na trvalo vkazena z krevniho &hu (obr. 12) (Nahlovsky,
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2006).

Ok¢ lecebné metody maji své specifickéegnosti i rizika a voli se dle lokalizace
vydut a stavu pacienta. Pokud je altgmen vyznam& velky krevni vyron v mozkové
tkani, voli se vzdy operace, protoze teisqbi Utlakem na okolni mozkovou tka jen
operace umozni jeho odstean (Nahlovsky, 2006).

Pfipadna obstrukce toku mozkomiSniho moku te8i d@asnou drendzi moku
z mozkovych komor nebo z pétého kanalu (Nahlovsky, 2006).

Pritomnost vazospazinv mnoha pipadech vyzaduje podporu zakladnich Zivotnich
funkci (intubaci,tizené dychéani, podporu krevniho tlaku &hal). Specificka l&a relaxaci
cévni s¢ny podavanim tzv. blokatorvapnikovych kandl se sice rutiné pouziva, v mnoha

piipadech ale neni dostat Gcinna (Nahlovsky, 2006).

Obr. 7. Schematické znazem clippingu (dole) a coilingu (nalfe) vydu¢ mozkovych tepen
(zdroj http://newnurseblog.com/2011/03/16/the-neuatefor-beginners/).
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Obr. 8. Vydu vyplrena titanovou spiralou (coilem) — digitalni substeak

angiografie, snimek z konce zakroku (zdroj arct\vBtno).

Obr. 9. Peroperani fotografie zasvorkované vydygdroj archiv FN Brno).

3.4.6 L&ebné vysledky u pacieni se subarachnoidalnim krvacenim

ey

Z pacienti, ktefi preziji SAK, Zistava piblizné¢ 1/3 zavisla na cizi pomoci (tedy
nesolgstatna). AvSak zlepSeni do stavu, kdy je pacient samhmgt neznamena jéstze
se pacient z onemo&mi vyl&dil. Ve studii zkoumajici kvalitu Zivota po SAK jed ze 48
pacienti (19%), ktéi byli samostatni 4 gsice po krvaceni, neiih Zadna omezeni pokud jde
o kvalitu Zivota. Nové zhodnocenichto pacient 18 nesial po krvaceni zjistilo zlepSeni
ve zdravotnim stavigéehto pacient, avSak stale pouze 15&hto 48 (31%) nesto omezeni
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pokud se kvality Zivota te. Vysledky poukazuji na skéteost, Ze pouze malést pacierit
ma skutén¢ dobry vysledek I&y. Relativie nizky wk vyskytu onemoactni a Spatny l&bny
vysledek jsou @ivodem, pré paiet potenciala ztracenych let Zivota je u paciénihladSich
65 let porovnatelny (v absolutnidislech) s pacienty s ischemickymi cévnimi mozkovymi
piihodami (Gijn, 2001).
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4. Nasledky poskozeni mozku po SAK

4.1 Etiologie posSkozeni mozku u SAK

SAK miuze mozek a tim i jeho funkce poSkodiknlika zpisoby.

Pokud se krvaceni jizipsvém vzniku dostane mimo subarachnoidalni prodtor
mozkové tkam (vytvoii se intracerebralni hematom),ibe dojit k gimému poskozeni
nékterého z dlezitych center mozku a tim k fok&lnimu neurologiciu deficitu. Dsledkem
pak byva tizny stupé& obrny sval korcetin, trupu a obtieje, gipadré rizny stupé a rizna
forma poruchyei.

K poSkozeni mozku tZe ale dojit i vliivem ischémie mozku. Ischémie ¥anbuf
v disledku vazospazim piipadré v dasledku vysokého nitrolebniho tlakui poritomnosti
velkého mnoZstvi krve v mozkové tkani nebd plokdd odtoku mozkomisniho moku.
Ischémie mozku rize veést také k fokalnimu neurologickému deficitbbmeasahne mozek
pacienta jako celek a dochazi k porucham kognitiviinkci a ke zgnam v oblasti emoci.

Ok¢ formy poSkozeni mozku se také mohou kombinovah{®éky, 2006).

4.2 NegastjSich typy poruch vzniklych v disledku poSkozeni mozku

po subarachnoidalnim krvaceni

4.2.1 Poruchy ¥domi

Védomi je ,takovy stav jedince, kdy si pira spravie uvedomuje sam sebe i své okoli,
je schopen jednat podle svéera reagovat na zevni i vaiti stimuly” (NevSimalova, 2002,
s. 3). Poruchy &domi se dli do dvou zakladnich kategorii, na kvantitativaikvalitativni
poruchy.

4.2.1.1. Kvantitativni poruchy

Nejlentim stupgm poruchy ¥domi, kdy nemocny pospava, je ale snadno probudny
areaguje na oslovenii lehky dotyk je somnolence -,Zastrené v¥domi @i vycerpani
¢i nemoci, provazené n&gsnym vnimani, zpomalenym mysSlenim, Spatnym kemtakt
s okolim“(Hartl, 2000, s. 551).
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HlubSi stupé poruchy ¥domi jesopor. Nemocny v soporu reaguje aZz na bolestivy
podrét a zpravidla znova upada do spanku. Na otazky wdpgo jednoslové nebo
nesrozumitel®, poZzadavikm sveho okoli vyhovi jen s obtizemi nehibec.

NejzavazijSim stupé kvantitativni poruchy &domi je koma. Nemocny ztraci
kontakt s okolnim sstem, je neprobudny, na silny bolestivy pédreaguje nap tachykardii
(zrychlenim pulzu) a tachypnoi (zrychlenim dechyyfjpadré extenzi (nataZzenimdi flexi
(ohnutim) kowetin. U nejézsich stupt neni reakce zadna (S, 2000). Zvlastnim typem
komatozniho stavu je tzvigilni kdbma (téz apalicky syndrom, perzistentni vegetativnv)sta
Jedné& se o hlubokou poruchédemi s perusenym spojenim mozkovérk s podkorovymi
oblastmi. U postizeného sdaidhji faze spanku a Bdi piicemz ve fazi béhi pisobi jakoby
pozoroval okoli. ®ni kontakt vSak neni mozno navazat, nemocny ndwipemn cilené fixace.
Osoba je pla inkontinentni (neschopna udrzet ¢na stolici). NevSimalova (2002) dale
rozliSuje nazvyapalicky syndronpro €zSi formy, kdy je nutna vyzivova sondaigilni koma
pro osoby se zachovalou schopnosti Zvykani a polyy@travy.

4.2.1.2 Kvalitativni poruchy

Kvalitativni poruchy jsou charakterizovany jakostdezorientace a zmatenosti. Je
porusen obsah édomi, nikoli vigilita (NevSimalova, 2002, s. 5)Kvalitativni poruchy
vedomi jsou charakteristické zachovalowlodti spojenou s poruchowkterych psychickych
funkci, kterd se projevi nap znehou jasnosti wsdomovani si (lucidity), celkovoui
caste’nou dezorientaci, naruSenym vnimanim, prozivanimazovanim, zmatenim v oblasti
paneti a ztratou kontroly nad vlastnim reagovanim. lobgm disledkem tohoto stavu byva
nepimerené chovani‘{Vagnerova, 2008, s. 62).

Podle piibéhu a délky trvani se rozliSujielirium coz je stav zmatenosti vznikajici na
z&kladt organického poskozeni mozku. Mezi jeho projevyigatruchy pozornosti, vnimani
a uvazovani, dezorientace a halucinace. Nemocngkkdny nebo naopak utlumeny.

Obnubilace (mrakotny stav) je charakteristicky nahlycatkem a steg nahlym
koncem. Pacient byva aktivni nebo strnuly.

Ok¢ formy jsou zajimavé tim, Ze si je nemocny rlomuje ani nepamatuje.
(Vagnerova, 2008).
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Pro hodnoceni stugrporuchy ¥domi se pouziva schéma Glasgow Coma Scale (dale
jen GCS, viz tabulka tab. 3)ypracované na neurochirurgické klinice v Glasgdwavre
Jennettem a Teasdalem ve spolupraci s dalSimi prsito (Nahlovsky, 2006, s. 296). U
pacienta se hodnoti s&t bodi, piicemz pro dosazeni plného stéprdomi je poteba vSech

15 bodi, kdmatu pak odpovidaji 3 body.

Tab. 3. Hodnoceni stap poruch ¥domi - Glasgow Coma Scale (GCS)

Hodnocena kvalita Stupdi reakce Pdet bodi

Otevirani @i Spontanni
Na osloveni
Na bolest

Zadna

Motoricka odpo¢d Vyhovi grikazim
Lokalizuje bolest
Flexe na bolest
Patologicka flexe
Extenze na bolest

Zadna

Verbalni odpovd’ Orientovana
Zmatena
Nepiléhava slova

Nesrozumitelné zvuky

R N W b Ol L, N WD OO, N WS

Zadna

Pro SAK v akutni fazi jsou typické poruchy charauteleliria, somnolence, soporu
a komatu. V pipadt t¢Zkého ptibchu onemoc#éni pak pacienti fes veSkerou @ ne zcela

vyjimecné mohou setrvaletstavat ve vigilnim komatu.

4.2.2 Poruchy hybnosti

Porucha hybnosti k@etin se projevuje jako neschopnost pacienta proveésti
pohyb. Je-li tato neschopnost powdasté&nd, jedna se parézu. Je-li Uplna, jedna sepegii.
Pokud je porucha pohybu igobend poskozenim centralniho nervového systémuaefmo

micha), hovéime o centralni pareze (plegii). Pokud je poSkozeni na urovni periferniho
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nervu, jednd se periferni parezu (plegii).

Podle toho, které kaetiny jsou postizenycast&nou obrnou, rozliSujeme
monoparézy tj. cast&na porucha hybnosti jedné kmtiny, paraparézaje cast&éna porucha
hybnosti obou kotetin — hornich nebo dolnich a Zremiparézu se povazujecast&éna
porucha hybnosti obou koetin jedné poloviny da — levé nebo pravé strany (Kadta,
1996).

Jsou-li kortetiny postizeny plegii, obdobmozliSujememonoplegii, tj. Uplna porucha
hybnosti jedné katetiny, paraplegie je Uplna porucha hybnosti obou Ketin, hornich nebo
dolnich ahemiplegie, pro kterou je typick& Upln& porucha hybnosti detim jedné poloviny
téla (Kadaka, 1996).

Vyskytuje-li se porucha hybnosti na vSetfyfech koretinach sotasrg, jedna se
o kvadruparézu nebokvadruplegii (Kadaika, 1996).

Jinym typem poruch pohybu je tzv cerebellarni (ntkaea) symptomatologie.
Projevuje hypotonii (sniZeni svalového &#pkoncetin a tesem, ktery je fitomny pouze
pohybu a dalSimiifiznaky, jejichz pi¢inou je Spatna koordinace svalstva. Jsou td.rzaxie
(neschopnost provést pohybimpo po nejkratSi draze) datlysmetrie (neschopnost zastavit
pohyb i dosazeni cile) adiadochokéza(neschopnost rychle provétdopané pohyby,
nag. supinaci a pronaci) (Kadka, 1996).

Pri onemocini SAK mize dojit typicky k hemipareze nebo monopareze ébritro

typu rizneho stup& (az do plegie).

4.2.5 Poruchyrei

Ret je v uzsim pojeti Schopnostloveka vyjadit ¢lenenymi zvuky obsahédomi*
(Hartl, 2000, s. 519). V SirSim pojeti se pakie& povazuje,Schopnost pouzivat vyrazové
prostedky a) verbalni — mluva, pismo, b) neverbalni supky, mimika, gesi@artl, 2000, s.
519).

Za fe¢ové schopnosti je u¢tiSiny lidi odpo¥dna kira levé mozkové hemisféry,
zvlastni vyznam maji zejména Wernickeho a Brocoaatrum Wernickeho centrum, které
se nachazi mezi spankovymi a temennimi laloky n@il p@ tom, Ze rozumimi&ci druhych.
Brocovo centrum je uloZzeno meztelnim a spankovym lalokem a ma souvislagdevsim

s tvorboureci. Na spravnou vyslovnost a artikulaci ma vliv mozi kmen.
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V principu existuji dva zakladni typy poruchei. Expresivni afazie pti niz ¢lovek
ztraci schopnost mluveni a vyfagdni svych mysSlenekeci (tj. expresivni sloZzkaeci)
areceptivni afazie charakteristicka tim, Ze postizeny neni schopaozumtt ec¢i druhych
(porucha perceptivni slozkgci) (Koukolik, 2002).

U SAK se ol poruchyiec¢i se mohou kombinovatotalni afazie) a vyskytovat se

V rizné mfe.

4.2.6 Poruchy kognitivnich funkci

4.8.4.1 Poruchy pozornosti a souitdéni

U pacient po SAK ¢asto dochazi k poruchapozornosti a soustedéni. ,Schopnost
davat pozor a sousdit se se skladarady fazi psychickych dovednosti. Musime si vybrat
neco, na co se budeme sotstit, pak musime ignorovat nebo odfiltrovat vSecbstatni
ruchy, musime udrzet sta¥ldsti a soustedbnosti a pak byt schopni zarit pozornost, kam
je poteba. Tyto schopnosti jsourqupokladem pro to, abychom mohli samostatit,
pracovat, dit se novym dovednostem i udrzovat sfgneké vztahy(Powell, 2010, s. 78-
79). Lidé po SAK mivaji problémétht vicecinnosti najednodi udrzet myslenku na jednu

véc a pokud uz se sotistli, je velmi snadné je vyrusit.

4.8.4.2 Poruchy mysleni

» MySleni je komplexni poznévaci schopnosti, kterd slouzpkacovani, interpretaci
a zaazeni ziskanych informaci, k vélrcitého 7eSeni problému, a z toho vyplyvajiciho
planovani dalSicldiinnosti* (Vagnerova, 2008, s. 64).

S poSkozenim mozku po SAK byva spojen z¥l@sadypsychizmuscili zpomaleni
mySleni a duSevnichiinnosti, které se projevi pomalym vybavovanim azertym
vyjadiovanim. U rkterych pacieni byva také problém s tzvmysSlenkovou pohotovosti
S €mito lidmi je poteba mluvit v kratkych a jednoduchyckt&ch a vgkat na odpo¥d,
kterd se mize opozdit oproti zvyklostem a to proto, Ze si [@@sta osoba musi otazku

zopakovat, mnohdy igkolikrat a poté je teprve schopna odpamPowell, 2010).
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4.8.4.3 Poruchy panti

, Pamér’ je schopnost organizim pfjimat, uchovavat a znovu vybavovaeg@chozi
zkuSenosti, a to i po odexn vyvolavajicich podfti. Zaru‘uje kontinuitu psychického Zivota,
slouzi k uchovani a dalSimu zpracovani minulé ziagteindividua“(Zvolsky, s. 107).

Centra, ktera maji vliv na pathse nachazeji viznychéastech mozku. Na&pza nase
vzpominky je odpoddna ¢ast zvana hipokampus, levy spankovy lalok se pejislovni
pantti, s pandti na tvde souvisi zase pravy spankovy lalok a pgnkterd je nezbytné pro
aktivity v budoucnu sidli ¥elnim laloku. V mozé&ku sidli pandt’ pohybova (Powell, 2010).

Mezi poruchy parti pati hypomnézie, coz je podle Vagnerové (2008) snizena
panttova vykonnost, ktera ale nemusi postihovat vSecpayttové funkce stejh
,VStipivost pandti byva poruSend nap u nemocnych po Urazu hlavy, po cévni mozkové
prihod nebo u degenerativnich onemerii (Vagnerova, 2008, s. 65Amnézie je ztrata

pantti na ukity casovy usek spojeny zpravidla s dobou kratesl irazem a poém.

U ¢éasti pacient po SAK se, krord hypomnézie a amnézie na dobsart pred atakou
onemockni, objevuji problémy spaméti kratkodobou a tzv. kazdodenni Nemocny
zapomina, kam ulozilée, co nél dnes udlat ¢i co chgél koupit v obchod. Zapomene se
dostavit na salzku nebo mu tzv. ,vypadne” co éhtrici. Takovato porucha patt zasahuje
do vSech oblasti lidského Zivota o&Zhych kaZzdodennich aktivit az po oblast spehskych
vztahi a pracovniho prostdi (Powell, 2010).

4.8.5 Poruchy emoci

,U kazdého, kdo utrfl poSkozeni mozku, nastangaka emani zm¥ha nebo z@na
v chovani. Je to nevyhnutelné, jelikoZz mozek jemid /idicim centrem naseho chovani
i vSech nasich emoc{Powell, 2010, s. 93).

Emoce jsou ,ZastreSujici subjektivni prozitky libosti a nelibosti opazené
fyziologickymi zm@nami, motorickymi projevy (gestikulace, mimikajgvst \&tSi ¢i mensi
pohotovosti a za#itenosti (laska, strach, nendvist gjartl, 2000, s. 138).

Vagnerova (2008) rozliSuje emoce podle intenzityétky trvani na afekty a nalady
a podle kvality eméniho prozitku na smutek a veselost.

Afekt je silny a boiivy stav trvajici jen kratkou dobu, obvykle ho mmé& jako
vybuch hrvu, radosti¢i nadSeni. Za patologicky afekt se povazujeinppticky afekt, ktery
muze byt doprovazeny kratkou poruchatdemi, v tomto afektu je osoba nebeape svému

okoli.
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Nalada na rozdil od afektuietrvavé delSi dobu a efrd prozitek je mé&intenzivni.
Depresivni naladaje extrémg smutnd,manicka nalada naopak nefimérens optimisticka,
euforicka je charakteristicka povznesenosti a blaZzenagkpstna naopak nefiméienymi
obavami. Vybusna néalada se obvykle projevuje Rwem a vztekem. Celkova vyhaslost
a nezajem jsouifznané proapatickou naladu (Vagnerova, 2008).

U pacientt po prolghlém SAK se vyskytuje zejména depresivni naladanéig
zmeény emoci se mohou individua@rvelmi liSit a kombinovat. U &kterych jedind nemusi
byt probléemy v této oblasti Zzadné, jiny trpi nekofdavatelnymi vybuchy vzteku az agrese
(Powell, 2010).

4.8.6 DalSi poruchy po SAK

Mezi dalSi potize, které se mohou objevit po plaaém SAK paf nag. poruchy
rovnovahy a zavréf bolesti hlavy, Unava, ¥grpanost, ojedifle také poruchy zraku, sluchu,

¢teni, psani aigcitlivélost na hluk nebo stlo (Powell, 2010).
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5 Neurorehabiltace

SAK zanechavéaradu neurologickych postizeni. Projevuji séznou zavaznosti.
N¢kterd jsou drobnd, vi o nich jen jejich nositeh&ipostizeni maji dlouhodoby charakter
a zanechavaiji trvalé nasledky.

Akutni p&e poskytovana nemocnym s onem&m mozku je diky existenci
nékolika komplexnich cerebrovaskularnich a iktovyanter vCeské republice na velmi
vysoké urovni. BohuZel ale p& nasledna a dlouhodob& v porovnani s akutéé peéelice
pokulhava (MarSalek, 2011).

Jako nejslabsiclanek systému @@ o tyto nemocné se jevi nizka dostupnost
specializované rehabilitace. Misledku nedostatku specializovanych rehaldiieh kizek
jsou pacienti gekladani do l&eben dlouhodabnemocnych, kterd nejsou pro pacienty tohoto
typu koncipovéana, chybi zde vhodné vybaveni fpodkami a pistrojovou technikou a
piedevsim dostatek motivovaného personaldtyPrdravotnik jsou zde vzhledem ke spektru
nemocnych a vyzadujici gigpodhodnoceny,V Ceské republice existuje velky kontrast
mezi Spfkovou a velmi nakladnou ¢ié v akutni fazi po porani mozku a meazi
prakticky neexistujici nebo velmi nedostatel p&i o tyto pacienty v chronické fazi po
porareni. Mnoho pacienit proto ztracime prav jenom proto, Ze jsou rgafasre
prekladani do léeben dlouhodabnemocnych, kde je vzhledem Kk tiZi tohoto stavtosap
nedostaténa oSetovatelska pée a vtSina z &chto pacient potom umira 2z @odu
zavaznych, hlavnseptickych, komplikaci(Smrka, 2009, s. 105).

DalSi probléemem je prakticky neexistujici navaznasiostupnost jednotlivych slozek
rehabilitace. VCeské republice ndpneexistuje zdzeni, které by sednovalo pacierit, ktefi
po prodlaném onemoai trpi poruchami kognitivnich funkcfegi ¢i chovani (MarSalek,
2011).

V souwasnosti také neexistuje izzeni, které by poskytovalo sluzbu respitnicgé
pacienim po SAK (resp. po poskozeni mozku), ktera by urmazodpainek ¢asto velmi
vyéerpanym rodinnym ifisludnikim. Zivot rodiny, kterd se rozhodne starat &ce
nemocného itbuzného se od zakladu 2m, pe&ujici osoba (osoby) se musi vyrovnat jak
s nemoci blizkéheloveéka tak s mnoha dalSimi problémy k nigesto pat i ztrata vlastniho
zanestnani. Jen vyjima¢ se vyhnou poaciim Gzkosti, strachu, Unavy adgrpani. Respitni
p&e je [ritom velice dilezita a je podminkou toho, aby bylo moZzné o nerdbordlouhodo®
petovat v jeho pirozeném prosedi a nedoSlo k \erpani péujicich osob (v praxi tuto
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sluzbu mnohdy poskytuji hospice i kdyZ pacient net@rminalnim stadiu Zivota).

DalSim nedostatkem je také to, Ze se s pacientemnréici rehabilitace teSi jeho
nasledna situace. Pacienti ani jejich rodiny nejgbupiedem pipravovani na navrat do
.hormalniho Zivota®“. Vhodna byifiom byla Uprava zZézeni bytu podle pétby pacienta,
zajiseéni vhodnych kompenzaich ponticek ve spolupraci s rehabikit@m pracovnikem.
Sociélni pracovnik by byl velmitmosny @i poskytovani informaci ohlednmoznosti
vyuziti socialnich sluzeb a o jejich dostupnostblizkosti bydlis¢ nemocného (MarSalek,
2011, Lippertova-Grunerova, 2005).

Proto se v posledni détklade diraz na rehabilitaci resp. neurorehabilitaghto
osob.,Paleta neurologickych deficita stupé jejich zavaznosti jsou velice Siroké a vyzaduji
uceleny individualni a odbornyristup. \¢asna neurorehabilitace, ktera byela zacinat iz
na neurologické nebo neurochirurgické intenzivangti, je integrovanou sa@@sti terapie a
provazi pacienta jiz od akutni faze onemmén Cilem je podpora spontdnniho uzdraveni,
predchazeni ranym a pozdnim komplikacim, intenziyoZiti schopnosti regenerace a
zbyvajici mozkové plasticitfLippertova-Grunerova, 2005, s. 24).

Napriklad v Nemecku je praktikovan tzv. fazovy model, ktery rarehabilitaci
rozc&kluje podle stadii na fazi A az F2.

Faze A — akutni faze onemaen a faze B je obdobicasné rehabilitace probihajici
zpravidla je&t na jednotkach intenzivni p&, zandiuji se na fyzioterapii, mobilizaci,iip.
trénink zakladni paeb denniho Zivota.

Faze C pfichazi naradu v momeri kdy je pacient jiz f védomi a nepdebuje
intenzivni péi. Nadale se pokealje ve fyzioterapii a mobilizaci. DalSimi cili jsabnoveni
zakladnich funkci nervového systému jako jsou pskghnaboj, afekt, motivace, orientace,
pozornost, pagt, komunikace a senzomotoricka koordinace.

Faze D je definovana jako faze tradilékaské rehabilitace. Jejim cilem je obnoveni
takovych funkci, které jsou nutné pro aktivni Zivetspolénosti. V popedi je snaha o navrat
do Skoly nebo do za¥stnani, kterému musitedchazet podrobna analyza a spoluprace
s Sirokym okolim nemocného. S@sti je i psychologicka podporaii pvyrovnavani se
s postizenim a s nasledky onemsn Poradenstvi je poskytnuto i rodinnyrigtusnikim,

Ti jsou zarové zapojeni nap do vykéru a posouzeni vhodnych kompe&izi@h poniicek
s ohledem na domaci prieti pacienta.

Faze E nastupuje je-li v@dchozim obdobi naplanovano, Ze bude vyvinuta soaba

aby se nemocny vratil do svéhdivedniho zamsstnani¢i do Skoly. Ve spolupraci se

Skolskym z#izenim nebo za#stnavatelem, rodinou a socialnim pracovnikem jdammyan
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takovy postup, ktery co nejvice usnadni integracsplol€nosti.

Faze F1 a F2 je &ena pro ty nemocné, kterynfgs veSkerou snahuistal €zZky
neurologicky deficit. Jednd se zejména o0 pacientyapadickym syndromem
(Lippertova-Grunerova, 2005).

Velkou nadji pro nejzavazgsi skupinu nemocnych je koncept bazalni stimulace,
ktery v naSich podminkach uvedla do praxe PhDroKaa Friedlova., Zakladnimi prvky
konceptu bazalni stimulace jsou pohyb, komunikasgimani a jejich Uzké propojeni.
Koncept bazalni stimulace unioie lidem se zemami v echto t"ech oblastech podporu, a to
cilenou stimulaci smyslovych orgara vyuziva schopnosti lidského mozku uchovévat své
Zivotni navyky a pagriovych drahach viiznych regionech. Cilenou stimulaci uloZzenych
vzpominek lze znovu aktivovat mozkosiomost, a tim podporovat vnimani, komunikaci a
hybnost klienta“(Friedlova 2007, s. 19).

Aplikace prvika bazalni stimulace vyZzaduje proskoleni personapiedevsim zajem
celého tymu pracovnikod pomocného zdravotnického persdéndf po pednosty klinik.
Takto pojaty pistup vyZaduje, aby se o nemocného staral jeyurkruh stale se opakujici
zdravotniki, ktefi budou svého pacienta velmi detznat a budou také velmi detznat jeho
minulost a spolupracovat s rodinou, kterou buddwpni do pée zapoijit. Pes velkou snahu
prakopnic a pikopniki této metody bohuZel nejsou je$echna zdzeni vCeské republice

schopna zajistit kvalitni bazalni stimulaci a kaottu jejiho provadni (Boryskova, 2008).
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6 VWwmezeni pojmi sokésta¢nost a spoléenskeé uplatréni

6.1 Solésta¢nost

Pro kazdéhoclovéka je zakladnim igdpokladem kvalitniho Zivota samostatnost
v kazdodennim ziveét Ztratu sobstanosti a zavislost na pomoci druhych vnimaji lidé
zpravidla velmi negativh Dokud jecloveéka zdravy, vSechnydiné denni aktivity povazuje
za samoiejmé. Jina situace ale nastdva ve chvili nadhlekigmd onemoctni, nebd
ohrozeni soéstatnosti znamena ohrozeni jedné ze zakladnich lidsgggieb.

Sokestatnost je pojem, na ktery je nahlizeno z mnoha hégdésma mnoho vyznam
~Sobéstacny je clovek, ktery nema podstatné omezefiédnych ani duSevnich schopnosti
a ktery samostath a bez pomoci nebo asistence druhych osob zvl&déhmy paebné
c¢innosti denniho Zivota v prasdi v ®mz Zije" (Topinkova, 2010,s. 7)Sykorova (2007)
chape sobsta’nost jako schopnost vykonavat kazdodenni aktivifpvazalova (2001)
sokestainost rozdluje doctyi zakladnich oblastfyzicka, kde za stZejni povaZuje mobilitu
jedince,psychickasolEstatnost je dana schopnostitizavat osobni zalezitosti samostgtna
socialni sokestainost povazuje miru integrace srodinou a spusti a ekonomicka je
podmirgna zajis¢nim dostaténych finarénich gijmau.

Ukazatelem sniZeni se&dtatnosti je také mira postizeni v dennich aktivitdolota.
Ktém pati zakladni ¢innosti sebeobsluhy — vypramvani, hygiena, ifjem potravy,
oblékani, chize (Wetr® chize po schodech), dodrZzovanicééného rezimu a orientace
v ptirozeném prosedi. Ke sloZgjSim cinnostem, které jsou nutné pro to, aby byl jedinec
schopen samostatné existence v dnesSni &pudd pati cestovani, fiprava jidla,
telefonovani, prace v domacnosti, hosgreda s petzi, planovani a organizovani apod.
»Aktivity denniho Zivota vypovidaji dociié miry o kognitivnich funkcich a lze je chapaiga
aplikaci kognitivnich funkci vdaném zivat Odrazeji schopnost integrovaizné kognitivni
funkce (par, soustedeni...) do vykonani ditého zamaru“ (BartoS, 2009).

Na osoby se snizenou sstetnosti u nas pamatuje i zakah 108/2006 Sb.,
o socialnich sluzbach. Ten tyto osoby posuzujeakdaz urceni stups zavislosti pro tGely
piiznani gispevku na péi. Osoba niZze byt podle tohoto zakona zavisla v I. az IV. stup
Stupaé | znamena lehkou zavislost a je definovan tak,o%eba z @vodu dlouhodob
negiznivého zdravotniho stavu vyZaduje pomoc neboetbii vice nez 12 Ukonech p&

o vlastni osobu a séstanosti (u osob do 18 let je taiprice nez 4 Ukonech). Stupd,

stredrg t¢Zka zavislost fedstavuje takovych Ukdénl8 (o osob do 18 let pak vice nez 10
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ukon), stupa Il — téZka zavislost, znamend pelbu pomoci nebo dohleddiice jak 24
ukonech (u osob do 18 let vice jak 15 GlpriPravo na fiznani gispsvku na péi ve stupni
IV pak vznika osob, ktera dosahuje — Uplné zavislosti, paklizergmtje kazdodenni pomoc
nebo dohled # vice jak 30 ukonech gé o vlastni osobu a s&diatnosti (nebo vice jak 20
Ukoni u osoby do 18 letdku).
Pri posuzovani p# o vlastni osobu se hodnoti schopnost zvladatyjaio je:

e priprava stravy,

e podavani, porcovani stravy,

e prijimani stravy,

* dodrzovani pitného rezimu,

e myti &la, koupani nebo sprchovani,

e p&e 0 Usta, vlasy, nehty, holeni,

» vykon fyziologické pateby Wetné hygieny,

» vstavani zizka, uléhani,

* zmena poloh, sezeni, schopnost vydrZet v poloze ¥,sed

e stani, schopnost vydrzet stat,

* prfemig’ovani grednetia denni pateby,

e chaze po rovig, chize po schodech nahoru ailol

» vybér obleieni, rozpoznani jeho spravného vrstveni,

» oblékani, svliékani, obouvani, zouvani,

e orientace v firozeném prosedi,

» provedeni si jednoduchého a&sii,

e dodrzovani léebného rezimu.

Pri posuzovani satstainosti se hodnoti schopnost zvladat tyto tkony:
* komunikace slovni, pisemna, neverbalni,
» orientace uci jinym fyzickym osobam, ¥ase a mimo ifrozené prosedi,
» nakladani s pezi nebo jinymi cennostmi,
» obstaravani osobnich zélezitosti,
* uspdadanicasu, planovani Zivota,
» zapojeni se do socialnich aktivit odpovidajici¢kuy
» obstaravani si potravin &imych gedmeta (nakupovani),

» vareni, offivani jednoduchého jidla,

38



e myti nadobi, BZny uklid v domacnosti,

* p&e o pradlo, fepirani drobného préadia,

* p&e o hzko,

» obsluha Bznych domacich spiabicu,

* manipulace s kohouty a vypitia

* manipulace se zamky, otevirani, zavirani oken & dve

e udrZovani ptadku v domacnosti,

* nakladani s odpady,

» dalSi jednoduché ukony spojené s chodem a udramvdoimacnost{zak.¢. 108/2006
Sb.).

Podrobgiji pak stupé zavislosti rozpracovava vyhi. 505 /2006 Sh. Stanovujgkony
pée o vlastni osobu a ukony saistaénosti podle toho, zda je osoba schopna dlouhddob
samostatéy, spolehli¥ a opakova# rozpoznat pdebu uUkonu, Ukon fyzicky provéd
obvyklym zpisobem a kontrolovat spravnost pro&aidikonu.

Je nepochybné, Ze schopnost bytéstddny pati mezi zakladni lidské pigby.

MV s

vecech cloveka degraduje“(Haskovcova, 1990, s. 244).

6. 2 Spoléenské uplatréni

O spoléenském uplatini v naSich pravnich normach havayhl. ¢. 440/2001 Sb.
Pojednava se v ni o ztizeném spelesském uplatini jako nasledku Skody na zdravi, které
jsou trvalého razu a maji prokazatelnegiznivy vliv na uplaténi poSkozeného v Zivét
a ve spolenosti, zejména na uspokojovani jeho zZivotnich aespaskych paeb, wetns
vykonu dosavadniho povolani nebéppavy na povolani, dalSiho widvani a moZnosti
uplatnit se v Zivat rodinném, politickém, kulturnim a sportovnim, asmhledem na &k
poSkozeného v déhbvzniku Skody na zdravi.

Touto vyhlaskou se stanovi vySe, do které se pagkytahrada za bolest a ztizeni
spole&enského uplatmi zpisobené pracovnim Urazem, nemoci z povolani nebgmjin
poskozenim zdravi (vyhé. 440/2001 Sb.).

Naplni diplomové prace neni zabyvat se konkrétmigficity v oblasti spol&enského

uplatreni pro &ely pfiznani odsSkodéni za ztizeni spobenské uplaténi. Citace vyhlasky
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vSak podava ffedstavu o tom, co se za ztizené sgmiské uplaténi povazuje. Je velice
dulezité si ué¢domit, Ze za spotenské uplattni neni povaZzovana jen pracovni kariéra,
ale Ze tento pojem je nutno chapat v mnotanych perspektivach. Stejrdulezité, jako
kariéra a schopnost zagéi finantnich @ijmta z ni, jsou i dalSicinnosti ¢lovéka jako

je schopnost reprodukce, g@éo rodinu a é&i, schopnost spotenského Zivota ve smyslu
udrZeni si svych konki, volnatasovych a sportovnich aktivit, ale také schopnashavat

si pivodni gatele, moznost dalSiho sebe#tadani, cestovani nebo schopnost angazovat

se v fiznych organizacich a to vSechno ve stejni@ fjako tomu bylo fed onemocEnim.
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7 Hodnoceni |€ebnych vysledki u pacienti po

prodélaném poskozeni mozku

7.1 Strukturovany dotaznik Glasgow Outcome Scale

7.1.1 el dotazniku a poznamky k pouziti

StupniceGlasgow Outcome Scalgdale jen GOS) byla vyvinuta proto, aby bylo
mozné jednoduchym #Apobem ramcay zachytit celkovy stav pacienta po pé@hém
akutnim poskozeni mozkuiipUrazové nebo i neudrazové etiologii. GOS bgvadre
publikovan Jennettem a Bondem (Jennett, 1975).¢Agmse na to, jak préthné poskozeni
mozku ovlivnilo schopnosti pacienta fungovat v Mmh oblastech Zivota (8tova
zdravotnicka organizace, 1980). GOS zachycuje z@vgubstizeni funkce, spiSe na urovni
handicapu, nezabyva se pouhym lehkym zhorSenimcfurikeni u&en pro ziskavani
podrobnych informaci o konkrétnich problémech jelivgch pacient, ale k ziskéni
zevrubného pohledu na pacienta.

GOS byl pozdji modifikovan. Modifikovana stupnice se ozwuge jako Glasgow
Outcome Scale — extende(tale jen GOSe). GOSe zahrnuje sérii otazek zkgaimd&domi,
nezavislost doma, nezavislost mimo domov, hlavni @élni role ¢lovéka a navrat
do ,normalniho Zivota“ (praceschopnost, schopnost starat se o rodinzilids&é vztahy,
zapojeni do spotenskych aktivit &innosti ve volnéntase).

Charakteristiky paciefitpodle GOSe

GOSe 1- Umrti

GOSe 2 - Vegetativni stav (VS — vegetative state) Jedna se o0 pacientyi kte
nevykazuji zadné znamky smyslupiné reakce — nailrozdpaciend, ktefi dokazi vyhowt
tieba i nejjednodusSimtigazim nebo pronesou ojedile slovo, ktéi jsou fazeni do lepSi
skupiny pacient s €Zkym postizenim. Pacienti ve vegetativhim stavuhdyicspontané
maji obdobi spontanniho otewii &i, mivaji reflexni reakce na koéetinach (uchopeni),
né¢kdy mohou polykat jidlo umi&hé v Ustech.

GOSe 3 a 4- Dolni a horni pasmo €zkého postizeni(nizsi a vyssSi SD — severe
disability). Pacienti, ktié¢ jsou i védomi, ale pi nékterych aktivitach kazdodenniho Zivota
potiebuji pomoc jiné osoby. Me se jednat o Uplnou zavislost (nutnost krmentj)raynebo
jen o potebu pomoci pouze v jedrgnnosti - nap. oblékani, vstavani z postele, pohyb po

doms, néakup.Casto je zavislost #sobena kombinaci fyzického a mentéalniho postizeni.
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Pacienti nemohou byt ponechani sarféspnoc, protoZe nejsou schopni fiklad odpovidat
na telefonaty nebdesit nenadale udalosti v démTéZce postizeného pacienta Ize popsat
slovy "pii védomi, ale zavisly."

GOSe 5 a 6-Dolni a horni pasmo skedné tézkého postizeni(nizsi a vyssi MD —
moderate disability). Tito pacienti mohou byt shirjako "nezavisli, ale zdravatrpostizeni”.
Takovy pacient je schopen postarat se o sebe sam,dostat se ven, do obchodu a cestovat
meéstskou hromadnou dopravou. Nicndénekteré gedchozi aktivity, & uz v praci nebo ve
spole&enském Zzivat, nejsou nyni jiz mozné zawodu bul’ fyzického nebo dusSevniho deficitu.

GOS 7 a 8 Dolni a horni pasmo dobré tzdravy(niZzsi a vysSi GR — good recovery)
Pacienti jsou schopni obnovit normalni pracovnoeidni aktivity, i kdyZ mohou mit mensi
fyzicky nebo duSevni deficit (Wilson, 1998).

Pavodre byl vysledek GOS idélovan po kratkém rozhovoru hodnoticiho
s pacientem. Rozhovor neéhpevnou strukturu a nezahrnoval ani pisemny prtokento
zpasob vedl k pouZzivani Skaly na zékladojmi o pacientovi a vysledky byly variabilni
v zavislosti na hodnotiteli. Objevilo se dokoncsystematické zkreslovani vysleédiiNavic
kritéria pro vysSi kategoridyla nejasna nelfomohla zahrnovat celou Skalu poruch jez
nemusely byt ihned zcelarggmé. K gekonani popsanych problénbyl prijat standardni
formét rozhovoru a stanovena konkrétni kritéria mtfazovani vyslednych kategorii.
Kategorie vysledku pouzité v tomto strukturovanéwhgvoru (viz pilohac. 1) presré sledu;ji
puvodni kategorie popsané vuywdnim GOS. Dotaznik umbdje objektivigjSi s
spolehliwjsi piitazeni kategorii (Wilson, 1998).

GOS byl rkdy pouzivan jako Skala zachycujici spigacké nez kognitivni a endai
problémy. AvSak ve skutaosti Jennett a Bond (1975) a Jennett et al. (1p8ukazali na to,
Ze @i posuzovani invalidity po traumatickém poskozendzRu bylo mentélni postizeni
dulezitejSi nez fyzické omezeni. V praxi byl tento fak€ab [ehlizen a tak za dobré zotaveni
byla povazovana fyzickd nezavislosti @bsenci neurologického deficitu. Ve zréaiém
strukturovaném dotazniku, pouzitém v této prack§ak kladen @raz na aspekty socialniho
postizeni - hodnoceny je vliv na socialni aktivitglnocasoveé aktivity a naruseni rodiny a
pratelstvi (Wilson, 1998).

GOS je doporeeny a vSeobeénpouzivany jako rritko vysledKi klinickych studii a
také i ke kvantifikaci |l&ebnych vysledk v klinické praxi. Umo#uje dol¥e srovnavat kebné
vysledky iznych skupin paciefit(Wilson, 1998).

PrestoZze dotaznik obsahuje jednaaraotazky, pro spravné vygmi je poteba mit

na pangti nékteré skuténosti:
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. Stupnice je ufena pro posuzovani zm, které se udaly vigledku poskozeni
mozku. Obsahuje dotazy na stav padiepted onemocgnim, aby nebyly
brany do uvahy omezeni, které bylitpmny ged onemocgnim. V op&ném
piipadt by pacient mohl byt neopodstate zarazen do horSi kategorie
(Wilson, 1998).

. Je teba brat do uvahy pouze staeg onemocénim a sodasny stav. Fpadné
nadtje do budoucna nejsou relevantni praazeni do kategorie (Wilson,
1998).

. Zaznamenany deficit musi bytisledkem psychického nebo fyzického
poSkozeni. Ne vSechny Zmy v Zivog pacienta, ke kterym v tdledku
onemocgni doslo, byvaji fimym néasledkem onemogmi. Pacient
se napiklad miZze dostat do tizivé fingni situace a ta fize zgisobit omezeni
Zivotniho stylu. Nkdy je proto nutné poloZit otdzku hypotetickouceho
piesré je pacient schopen, i kdyZ to ve skimesti feba neda? (Wilson,
1998).

. Je teba pouzit co nejlepsSi zdroj informaci. Pacientmékterych gipadech
nemusi mit dosteé dobry vhled do problematiky, na kterou jsou tazagkdy
je treba zjistit informace od ffbuznych nebo iatel. Pacienti majicasto
tendenci popirat psychické Zny, ale na druhé stran ptibuzni, naplani
obavami o své blizké, maji tendencidtigotize pacienta horsi nez jsou. Pozor
je také davat u otdzek navratu do 2atmani — mMze se stat, Ze pacient udava,
Ze se vrétil do zadstnani, avSak podroB§i dotazy odhali, Ze mu
zantstnavatel speciathuzpisobil pracovni podminky (Wilson, 1998).

. Doporutuje se také vyplnit dotaznik cely, protoze Zjstu pozdjSich polozek
muze nazndt, Ze je teba se vratit a znovu podraijinprozkoumat otazky
piedchozi. Nafiklad miZze pacient poskytnout odpii, které naznauiji,
Ze ma specifické problémy s ndkupem a s cestovalémasledujici odpeédi
odhali, Ze se vratili do prace, nebo kvpdnim spoléensky a volntasovym
aktivitam. Takovyto vysledek znamena, Ze dana osolyy nela byt
povaZzovdna za mi&n postizenou misto gwodniho hodnoceni jakoézce
postizena, to je osoba schopi@nosti nezavisle mimo domov, i kdyz

s rekterymi konkrétnimi problémy (Wilson, 1998).
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8 Metodika vyzkumu

Dotaznikové Séeni probihalo na Neurochirurgické klinice FN Brno pacieni
pijatych’ s diagn6zou SAK v obdobi od&ku z& 2010 do konce srpna 2011. el se
uskute&novalo formou osobniho pohovoru s pacientem. Pokwadpetrvavajici bez&domi
nebyl pohovor s pacientem mozny, byl dotaznik #gpén s oSétjici osobou nebo
s pribuznym a to vzdy 6 #sial od stanoveni diagnozy.

Pro pohovor byl pouZzit standardni strukturovanyadotk pro roz&enou stupnici
Glasgow Outcome Scale (viziileha ¢. 1). Dotaznik hodnoti 6 oblasti lidského Zivota,
obsahuje 37 otazek. V dotazniku jsou pouzity otazkgnené a polootaené. Dotaznik byl
piedepsanym Zisobem vyhodnocen a kazdému pacientu byigagena vysledna kategorie
Extended Glasgow Outcome Scale.

Za pacientaesol¥staéného je povazovan pacient s GOSe 2, 3 a 4 (dotaznikdtod
dovednosti jako je @@ o osobni hygienu,ijprava jidla, schopnost nakupovat, schopnost
cestovat samostatpo blizkém okoli €isla otazek 1-3).

Za pacienta se ztizenygpolagtenskym uplatrénim je povaZzovan pacient s GOSe 5
a 6 (dotaznik hodnoti schopnost vykonavatquni zanstnani, schopnost starat se o rodinu
po onemoceéni, omezeni v zapojeni se do sgeleskych aktivit po onemoéni a naruseni
mezilidskych vztah jako nasledek onemoéni —cisla otazek 4-5).

Whodnoceny byly pé&y pacieni ve jmenovanych kategoriich a vyjédy graficky
v relativnich ¢etnostech. Jako dogk byly jeS¢ graficky zpracovany a v relativigetnosti

vyjadieny odpo¥di pacientt na jednotlivé otazky v dotazniku.

2 Spadova oblast Neurochirurgické kliniky FN Brndwaauje region vymezeny Jihlavou, Hakovym
Brodem, Tebki, Blanskem, Boskovicemi, iBclavi, Znojmem a Brnem. Pacienti bylijati bud’ z nemocnic

v téchto méstech pipadré cestou urgentnihoifimu ve FN Brno.
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9 Vysledky vyzkumu

9.1 Soubor pacienti

Celkem se poddo zaradit 44 pacierit po prodlanémSAK. Jednalo se 0 25 Zen a 19

muzi ve wkovém rozmezi od 22 do 75 letpprerny wvek cinil 57 let.

9.2 Souhrnné vysledky dotaznikového S&ni

NiZe jsou zpracovany vysledky odgoW na vSechny otazky dotazhikGOSe
sesbirané od vSech pacient

Tab. 4. Vysledky otazek tykajici se kriterii sobsta¢nosti pacienta

Ano | Ne

Je dotazovana osoba schopna uposlechnout

jednoduché pokyny neb@&eofici? 32 4

Je v domécim prostdi kazdodenhinezbytna
2.1 | pomoc jiné osobyipnékterych EZznych dennich | 8 28
¢innostech?

Potrebujecastou pomoc nebo , aby s ni byl po

2.2 vétSinucasu kdo doma?

8 28

3.1 | Je nutna pomodippiepraw v mist bydlis€? 10 26

3.2 | Je nutna pomodimakupovani v migtbydlis&? 10 26

Vysvtlivky: Otazky jsou vyhodnoceny u vSeclezivSich pacietit (celkem 36 paciefi).

Otazky jsoufislovany v souladu &sly otazek pouzivanych v dotazniku.
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Tab. 5. Vysledky otazek tykajicich se kriterii ztieného spoléenského uplatréni

pacienta.
Pracovala nebo hledala osobaaq Ne
praci (gipadré studovala)
pred SAK? 25 11
Jestlize ano, zhorSila se 0ty Ne
SAK schopnost osoby
4.1 pracovat nebo studovat? | 17 8
. . Snlzena, Neschopnost
Jestlize ano, jakéa jsou | pracovni prace
omezeni? schopnost
2 15
Starala se osobdaga SAK Ano Ne
doma o rodinu? 24 12
Jestlize ano, zhorSila se 0ty Ne
SAK schopnost starat se
doma o svou rodinu? 11 13
5.1 Snizena
schopnost | Neschopnost
Jestlize ano, jaka jsou | starat se o | starat se o rodinu
omezeni? rodinu
4 7
Vénovala se fed SAK
pravidelr¢ ve volnénxase Ano Ne
n¢jakym spoléenskym 34 5
aktivitam?
Jestlize ano, ztmila se ANo Ne
59 schopnost &asti na &échto
' aktivitdich od SAK? 24 10
Jestlize ano, jak moc seUgastni | Ugastni | Neschop
schopnost &astnit se na S€ trochu| se daleko na se
téchto aktivitach mere mere ucastnit
zhorsila? 7 3 9
M¢la osoba od SAK problemy Ne ANo
v mezilidskych vztazich nebo
zasala byt izolovana? 27 9
5.3 Jestlize ,Ne*, jaky je S . Bez
rozsah peruseni vztaln Obcasny | Casty Stale potizi
nebo napti ve
vztazich? 1 4 4 18

Vysvtlivky: Otazky jsou vyhodnoceny u vSegbzivsich pacierit(celkem 36 paciei).
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Tab. 6. Vysledky tykajicich se dalSich problénn souvisejicich se subarachnoidalnim

krvacenim, které ovliviiuji kazdodenni Zivot.

Ano Ne

6.1 Existuji v sotasnosti gjaké dalSi problémy souvisejici se 10 27

™| SAK, které ovliviuji kazdodenni Zivot?
Mé& osoba po praganém SAK potize s&enim a psanim? 9 17
Ma osoba po prataném SAK potiZze s mluvenim nebo 8 18
nalezenim spravnych slov?
Ma osoba po pradaném SAK potiZze s rovnovahou nebo 4 28
koordinaci?

6.2 | Ma osoba po praganém SAK zrakové potize? 4 28
Mé osoba po praganém SAK pocit necitlivosti ?(v oldkji, 1 31
pazich, nohou, rukou, chodidlech)

Doslo u osoby po prathném SAK ke ztr&tpohyblivosti ?(v 5 57
obliceji, pazich, nohou, rukou, chodidlech)
Ma osoba po praganém SAK potiZze s polykanim? 1 31

Vyswtlivky: Otazky jsou vyhodnoceny u 32 padientotazky nebyly hodnoceny u pacient
Vv pretrvavajicim bezdomi.

9.3 Rozazeni hodnocenych pacietit z hlediska soldsta¢nosti a ztizeného
spolatenského uplatréni

Podle klte v dotazniku bylo vyhodnoceno vysledné skére edek I€by) kazdého
pacienta (GOSe), které odpovida stupni postiZempirpdlaném onemoaini.

Z celkového souboru (44 paciéht8 pacieni (18%) zentelo (odpovida hodnoceni
GOSe 1).

4 pacienti dosahli GOSe 2, coz odpovida kriteritangvenym pro vegetativni stav
(pretrvavajici bez&domi).

6 pacient spada do kategoriéZkého postizeni — GOSe 3 a 4. Pacient je (na dékla

metodiky této prace) povaZzovan za nestéiného pokud v dotazniku dosahl GOSe 2, 3 nebo
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4. Ve sledovaném souboru je tedy 10 padi€28%) neso&stainych.

GOSe 5 a 6 (tj. kategorieistirg t¢Zkého postiZzeni,) dosahlo 14 pacienPacient
je povazovan za osobu se ztizenym sfmiekym uplaténim, pokud v dotazniku dosahl
GOSe 5 nebo 6. Ve sledované souboru na z&kiémb definice 14pacient (32%) trpi
ztizenym spol&nskym uplaténim.

12 pacieni (27%) dosahlo GOSe 7 a 8, tedy kategorie dobréauyd

Soutem pa@tu pacient v kategorii ,ztizené spotenské uplani® a v kategorii
.dobra Gzdrava“ ziskdme pet pacieni, ktei jsou sokstatni. Tento poet ¢ini 26 pacient
(59%).

Tab. 7. Whodnoceni |€ebnych vysledki vSech pacieni

Patet pacient ) ) Pacet pacient
o Hodnoceni léebnych . o 5
GOSe | v prislusné ] ' v jednotlivych kategoriich
. vysledki pacient: ] ] ]
kategorii GOSe lé¢ebnych vysledk
1 8 Umrti 8 (18%)
2 4
3 3 Nesokstaini 10 (23%)
4 3
5 7 Ztizené spoléenskeé
] 14 (32%)
6 7 uplatreni
7 6
Dobr& uzdrava 12 (27%)
8 6
2 44 44 (100%)
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Graf 1. Rozvrstveni vSech pacierit z hlediska solstaénosti a spoléenského uplatréni

18%

27%

23%

32%

B Omrti B nesolistasnost M ztizené spoleenské uplaténi m dobra Uzdrava

9.4 Charakteristika pacienti na zaklad€ hodnoceni odpo¥di v dotazniku

V dalSim vyhodnocovani se pracuje jiz jen pouzeaegipSimi pacienty (tj. 36
pacient.).

PrestoZze Gelem dotazniku neni podat podrobné informace &kolika mélo
specifickych oblasti Zivota, ale &ldt si obrazek o pacientovi na zaldawbho, jak zvlada
n¢kolik Zivotnich ukoti, ¢innosti a roli, neni bez zajimavosti podrgbse pozastavit nad
orémi n¢kolika oblastmi Zivota zjigvanymi dotaznikem.

Nasleduje grafické zpracovani vyslédiednotlivych otdzek dotazniku (postupn
podle tabulek tab. 4 a 5):

Legenda: n — p@t osob % - procento zastoupeni
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Otazka¢. 1. Je dotazovana osoba schopna uposlechnout jednché pokyny nebo #co

Fici?

Tab. 8. Schopnost uposlechnuti pokynu nebo schopriagco Fici

n %
ANoO 32 11
Ne 4 89
> 36 100

Graf 2. Schopnost uposlechnuti pokynu nebo schoprtaséco Fici

11%

B Ano
Ne

89%

32 pacieni (89%) z celkovych 36 paciant(100%) (gezivSich SAK) je schopno
uposlechnout jednoduchého pokynu nebcorfici. 4 pacienti (11%) z celkovych 36 pacient
(100%) nejsou schopni uposlechnout jednoduchéhgmokebo aco fici.
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Otazka ¢. 2.1 Je v domacim prodtedi kazdodeng nezbytnd pomoc jiné osoby

nékterych béznych dennichéinnostech?

Tab. 9. Nezbytnost pomaoci jiné osobyi béZznych dennich¢innostech

n %
ANoO 8 22
Ne 28 78
> 36 100

Graf 3. Nezbytnost pomaoci jiné osoby fi béZznych dennichéinnostech

22%

B Ano
Ne

78%
8 pacieni (22%) z celkovych 36 pacien{100%) (gezivSich SAK) vyZaduje pomoc

jiné osoby pi nékterych EZznych dennicktinnostech. 28 pacieint(78%) z celkovych 36

pacienti (100%) tuto pomoc nevyzaduje.

Otéazka ¢. 2.2 Pofebuje osobacastou pomoc nebo, aby s ni byl poétdinu ¢asu rékdo

doma?

Tab. 10. Porebacasté pomoci nebo stale spaiaosti jiné osoby

n %
ANoO 8 22
Ne 28 78
> 36 100
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Graf 4. Potiebadasté pomoci nebo stale spalposti jiné osoby

22%

B Ano
Ne

78%

8 pacient (22%) z celkovych 36 pacieén{100%) (gezivSich SAK) vyZadujtastou
pomoc nebo aby s ni byl p&tginu ¢asu kkdo doma. 28 pacieint (78%) z celkovych 36
pacienti (100%) tuto pomoc nevyzaduje.

Otazka €. 3.1 Je nutna pomoc fi pirepravé v mist bydlisté?

Tab. 11. Nutnost pomoci pi piepravé v misté bydlisté

n %
Ano 10 28
Ne 26 12
3 36 | 100

Graf 5. Nutnost pomoci ¥i pirepravé v mist bydlisté

B Ano
Ne

72%
10 pacieni (28%) z celkovych 36 pacian{100%) (gezivSich SAK) vyZaduji pomoc
pii preprav v mise bydlis&. 26 pacient (72%) z celkovych 36 paciarf00%) tuto pomoc

nevyzaduije.
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Otazka ¢. 3.2 Je nutnd pomoc pi nakupovani v misg bydlisté?

Tab. 12. Nutnost pomoci pi nakupovani v misg bydlisté

n %
Ano 10 28
Ne 26 72
> 36 100

Graf 6. Nutnost pomoci @i nakupovani v misg€ bydlisté

28%

B Ano
Ne

12%

10 pacieni (28%) z celkovych 36 paciant(100%) (gezivSich SAK) je vyzaduji
pomoc @i nakupovani v mistbydlis€. 26 pacient z (72%) celkovych 36 pacian{100%)
tuto pomoc nevyzaduje.

Otazka ¢. 4. Hodnoti préaci pfipadné studium po subarachnoidalnim krvaceni

Tab. 13. Prace fipadné studium po subarachnoidalnim krvaceni

n %
Osoba nepracovalagrd SAK 11 31
Schopnost pracovat se po SAK 8 29
nezhorsila
SniZzena pracovni schopnost po SAK 2 b
Osoba je prace neschopna 15 41
> 36 100
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Graf 7. Prace pripadné studium po subarachnoidalnim krvaceni

31%
41%

6% 22%

Osoba nepracovalagd SAK
B Schopnost pracovat se po SAK nezhroSila
M Snizena pracovni schopnost po SAK
Osoba je prace neschopna

11 osob (31%) z 36 paciént(100%) pezivSich SAK ped onemocknim
nepracovalo. U 8 pacian{22%) se schopnost pracovat po onensncmezhorsila. 2 osoby
(6%) maji snizenou pracovni schopnost a 15 osdkb)4d prace neschopnych.

Otazka ¢. 5.1 Schopnost starat se rodinu po subarachnoiddhn krvaceni

Tab. 14. Schopnost starat se rodinu po subarachnadthim krvaceni

n %
Osoba se nestarala o rodineg SAK 12 33
Schopnost starat se o rodinu se po
SAK nezhorsila 13 3
Snizena schopnost starat se o rodinu 4 1
po SAK
Osoba je neschopna starat se o rodinu . 19
po SAK
> 36 100
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Graf 8. Schopnost starat se rodinu po subarachnoénim krvaceni

19%
33%

11%

37%

Osoba se nestarala o rodinieg SAK
B Schopnost starat se o rodinu se po SAK nezhrosila
M Snizena schopnost starat se o rodinu po SAK
Osoba je neschopna starat se o rodinu po SAK

12 osob (33%) z 36 pacién(100%) gezivSich SAK se if@d onemocénim o rodinu
nestaralo. U 13 paciah{36%) se schopnost starat se o rodinu po onegnocrezhorsila. 4

osoby (11%) maji sniZzenou schopnost starat sedinuoa 7 osob (19%) je prace
neschopnych.

Otazka ¢. 5.2 Schopnost #&novat se spoléenskym aktivitam po prodélaném
subarachnoidalnim krvaceni

Tab. 15. Schopnost énovat se spol&nskym aktivitam po prodélaném

subarachnoidalnim krvaceni

n %
Osoba se neénovala spoléenskym ) 5
aktivitam gred SAK
Schopnost €asti ha spoksnskych 10 08
aktivitach se po SAK nezhorsila
Ucastni se o trochu mémo SAK 7 19
Ucastni se vyrazhmére po SAK 8 22
Neni schopna seastnit 9 25
> 36 100
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Graf 9. Schopnost ¥novat se spoléenskym aktivitdm po prodélaném

subarachnoidalnim krvaceni

6%

19%

Osoba se neénovala spoléenskym aktivitdm fed SAK
B Schopnost €asti na spokgenskych aktivitach se po SAK nezhrosila

m Ugastni se o trochu mén
Ugastni se vyraznmérg
Neni schopna seastnit

2 osoby (6%) z 36 paciant(100%)

pezivSich SAK se i@d onemocEnim

spol&enskych aktivit netastnilo. U 10 paciefit (28%) se schopnostéastnit se na
spole&enskych aktivitaich po onemaari nezhorsila. 7 osob (19%) s&aétni o trochu mén
(snizenicetnosti @asti do 50 %), 8 osob (22%) sé&astni spoléenskych akci vyraznmére

(snizenicetnosti @asti o vice jak 50%) a 9 osob (25%) f&sti neschopnych.

Otazka ¢. 5.3 Problémy v mezilidskych vztazich po subarachuidalnim krvaceni

Tab. 16. Problémy v mezilidskych vztazich po subacnoidalnim krvaceni

n %
Osoba se neénovala spoléenskym ) 5
aktivitam gred SAK
Schopnost €asti ha spoksnskych 10 08
aktivitach se po SAK nezhorsila
Ucastni se o trochu mémo SAK 19
Ucastni se vyrazhmére po SAK 8 22
Neni schopna seastnit 25
3 36 | 100
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Graf 10. Problémy v mezilidskych vztazich po subachnoidalnim krvaceni

11% 25%
11%

3%

50%

Osoba nila problémy v mezilidskych vztazichiqu SAK

B Osoba nema problémy v mezilidskych vztazich po SAK

B Osoba méa alasné problémy v mezilidskych vztazich po SAK
Osoba m&asté problémy v mezilidskych vztazich po SAK
Osoba ma neustale problémy v mezilidskych vztgaicBAK

9 osob (25%) z 36 pacién(100%) pezivSich SAK ndlo pred onemocEnim potize
v mezilidkych vztazich. 18 pacign(50%) nema potize v mezilidkych vztazich. 1 os(d4)
ma olgas potize v mezilidskych vztazich, 4 osoby (11%iji kesté problémy v mezilidskych
vztazich a 4 osoby (11%) maji neustalé problémmexilidskych vztazich po SAK.

Otazka¢. 6.1 a 6.2 DalSi potiZze po praganém subarachnoidalnim krvaceni

Rada pacierit trpi po prodlaném subarachnoidalnim krvaceni dalSimi obtiZzemi,

Z nichZ nésledujici jsou dotaznikem sledovéany:
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Tab. 17. DalSi potize po prolaném subarachnoidalnim krvaceni

Potize po SAK n %
PotiZze s&tenim a psanim 9 28
PotiZze s mluvenim a nalezenim spravnych slov 8 25
Potize s rovnovahou nebo koordinaci 4 13
Zrakoveé potize 4 13
Pocit necitlivosti nade 1 3
ZhorSeni pohyblivosti 5 16
PotiZze s polykanim 1 3
Jiné potize po SAK 10 32

Graf. 11. Cetnost dal3ich obtiZi po prodlaném SAK

50
%
40
31
30 -
20 16
13 13
10
3 3
0 - .
potize
B PotiZze s&tenim a psanim W Potize s miuvenim

PotiZe s rovnovahou nebo koordin"cZrakove potize

Pocit necitlivosti nacle B ZhorSeni pohyblivosti

Potize s polykanim Jiné potize

PotiZze s&tenim a psanim uvedlo 9 osob z 32 dotazovanych X288tize s mluvenim
a nalezenim spravnych slov uvedlo 8 osob (25%Jz@a rovnhovahou a koordinaci uvedly 4
osoby (13%), zrakové potize maji 4 osoby (13%),tpoecitlivosti na &le uvedla 1 osoba
(3%), zhorSeni pohyblivosti uvedlo 5 osob (16%)tif® s polykdnim uvedla 1 osoba (3%)

a jiné, vySe neuvedené potize po gtadém SAK uvedlo 10 osob (31%).
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10 Diskuze

Vyvoj v nazirani na kebné vysledky SAK ¢&i vystizré nasledujici odstavec z prace M.
Preise: ,Neurochirurgové prvni povakné generace dh ve vztahu k SAK hlavni cil v
zachrar Zivota, tj. hlavni sledovany parametr byl&piti. Jest v polovire 60. let byla zcela
legitimni otazka, zda se aneuryzmata méfiec operovat; chirurgické vysledky byly dosti
chmurné. Pozgi (70. a 80. |éta) jiz tato otdzka ustoupila dozpdi, zlepSila se technika,
objevil se operéni mikroskop a zrychlila se diagnostika. Mortalitdesla natolik, Ze
neurochirurgy zdal zajimat zejména vysledny neurologicky deficit, jid ve smyslu
globalnich poruch @omi) nebo fokalnich poruch (hemiparézy, fatické lg.). V 90. letech
se jiz chirurgicka technika natolik stabilizovalanavic se objevila nova débna modalita
(endovaskularni coiling aneuryzmatu), Ze se cenz@&mu stdva nejen neurologicky deficit,
ale i kvalita Zivota a diskrétfsi zneny” (Preiss, 2002).

Zacneme-li od nejzavagsich zdravotnich naslelk zpisobenych bdi
neurologickym deficitem, poruchouédomi nebo &kymi psychologickymi zmnami
(ozna&ovany nespecificky také jako organicky psychosyngropak jako prvni hodnoceni
zavaznosti zdravotnich naslédke nabizi posuzovani, zda je pacient schopen saméiso
Zivota.

V zahranéni i ¢eské literatie je zavedenym pojmem tzv. ,activities of dailyidit
(aktivity denniho Zivota, dale jen ADL). Pojem zahje aktivity, které osoba provadi v ramci
p&e o0 sebe. Jedna se zejména o schopnost sandastatrajist, obléknout, udrzovat osobni
hygienu a pouzivat WC. PostiZzeni v aktivitach dbeonkivota neni takiasté jako ieba
neuropsychologické zény, avSak vyskytuje se a dléznych studii setetnost deficil
v téchto aktivitach u pacieft ktefi piezili SAK, pohybuje od 4 do 12% (Al-Khindy, 2010).

Deficity ADL se &Zn¢ zjistuji pomoci dotazniktzv. Barthelv index a Katav index
nezavislosti (Katz, 1970). &itym problémem ale je, Ze tyto dotazniky spolénajiscleni
piimo od pacienta. Tato &éni nemusi byt alefpsna — pacient se rifidad mize stydt,
pokud m& piznat, Ze m4 potiZze s umyvanim nebo pouzivanim AgKKindy, 2010).

DalSim zavedenym pojmem jsou tzv. instrumentalivias of daily living"
(instrumentalni aktivity denniho Zivota, dale jeADL). Tento pojem zahrnuj&innosti
komplexrgjSi nez ADL a tykd se zachazeni s§&nnakupovani, udrzovani domacnosti.
Standardnim dotaznikem pro Zp&ani deficiti pacienta v této oblasti je tzv. Lawton
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Instrumental Activities Of Daily Living Scale (Laan, 1969).Cinnosti spadajici pod IADL
jsou postizeny¢astgji nez cinnosti spadajici pod ADL. #né studie popisuji deficity
v oblasti IADL u pacient, kteri prezili SAK, v rozmezi 44 — 93% (Al-Khindy, 2010).

Také v oblasti IADL spoléha dotaznik na informadémm od pacienta. Informace
mohou byt opt negesné, i kdyZ z jinych pohnutek nez u ADL. Nikfad pacient, ktery je
vlastnikemftidi¢ského piikazu, niize popirat, Ze ma¢kdy potize gizenim (napiklad na
rusné nistské ulici) z obavy, aby n#&pel ofidi¢sky ptikaz (Al-Khindy, 2010).

PrestoZze ADL a IADL nejsouipsré srovnatelné s kriterii s@btainosti pouzitymi
v této praci, v hrubych rysech si pojmy ADL spolulADL a v praci pouzitd definice
sokEstatnosti odpovidaji a umaaji provést srovnani naSich vysledku s litegamadavanymi
adaji.

Dle naSich vysledk je soléstainych (tj. dosahli GOSe 5 a vice) 26 z 3g@zwSich
pacienti, coz ¢ini 72% pacient. Toto c¢islo je ve vySe uvedeném v litersguudavaném
rozmezi pro vyskyt deficitu v aktivitach IADL (444% pacieni prezivSich SAK). Aktivitam
sdruzenym pod termin ADL (tj. schopnost samostatn najist, obléknout, udrzovat osobni
hygienu, pouzivat WC) odpovidaji vcelku debkriteria pro stupe GOSe 3. V této praci
doséahly stupt 3 z GOSeit z 36 frezivSich pacierit coZ ¢ini 8%. Tato hodnota je &p
v rozmezi uddvaném pro postiZzeni v aktivitach ADvedeném jiz vyse (t.j. 4-12%).

Pokud jsou zdravotni nasledky p#tmhého SAK meé& zavazné, neZsobuji
nesamostatnost pacienta. AvSak méravazny fokalni neurologicky deficit fipadré
psychologické zrény mohou i tak citelnym Zjsobem zasahovat do Zivota pacientasaatat
uplatreni pacienta ve spaiaosti. V literatite nebyla nalezena prace, kterd by se zabyvala
pacienty se SAK z hlediska ztizeného sperského uplatmi, ale oblasti Zivota, ktere
ovliviuji spole€enské uplaténi jsou hodnocenyiznymi dotazniky zachycujicimi kvalitu
Zivota. A praci hodnoticich kvalitu Zivota pacieqo SAK je naopak v literata celarada
(Hopp, 2001, Mocco, 2006).

Kvalita Zivota je hodnocena na zaktagjistovani zdravotniho stavu v SirSim slova
smyslu. Hodnocen byva Zivotni elan (vitalita), k& zdravi, fitomnost fyzické bolesti,
obtiZe v socialnich interakcich a emocionalni @tZnamym dotaznikem hodnoticim kvalitu
Zivota je napiklad dotaznik SF 36 (Ware, 1992).

Procento paciefitpostizenych sniZzenou kvalitou Zivota i mira pasiizoyvaji vysoké.
Napiklad v za¢ru studie Hacketta (Hackett, 2000) se piSe, Ze kéygast (46%) pacient
dlouhodolé prezivajich SAK se potykd s pokrgicimi deficity, které ztZzuji nebo

znemo#u;ji fungovani v jejich fedchozich socialnich rolich (totdslo ale zahrnuje navic i
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10% pacient, ktefi jsou nesobstaini).

ZjisStované deficity jsou velmi variabilni a liSi se vzkig studii, navic se i &ni v ¢ase
— s postupem doby se kvalita Zivota ve vSech &nyich oblastech zlepSuje (rédgad je-li
hodnocena po 18 ¢ricich po onemoeni), avSak k Uplné Upr&wmedochazi ani po 5 letech
od onemoc#ni (Al-Khindy, 2010).

Pacient, kteri v naSem souboru spadaji do kategorie ztizenélmecsmského
uplatreni, je 39% (z pezivSich pacieri). Toto ¢islo je v dobrém souladu se studii Hacketta.
Jeden z nejilezitéjSich aspekt fungovani v realném st¢ po onemocéni je pro pacienta
moznost navratu kiwyodnimu zamsstnani. Mnoho z pacieintpo SAK je mladych, mivaji
finanéni zavazky a nebo jsou Zivitelé rodinét¥ina studii uvadi, Ze az 40% pactemeni
schopno se vratit kipodnimu zansstnani, gkteré studie jsou ale pesimigtjSi, udavaji, ze
k pavodnimu povolani se vraci pouze 6-17% padig@d-Khindy, 2010). Nektefi pacienti
za&inaji pracovat na mistech s niZzSi zodfosti a dktefi pacienti musi pracovat na
zkradcenou pracovni dobu.al2ody jsou vysokd Unavnost a kognitivni deficity {(hindy,
2010). V naSem souboru se wpdnich 25 pracujicich (event. studujicich) vratilo do
puvodniho zamsstnani 8 osob. Nutno ale podotknout, Ze hodnoc&spvy interval (6

mesial) je pongrné kratky a Ze u &kterych pacient se niize jeS¢ situace zlepsSit.
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11 Zawer

Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jakéast pacierit je po prodlaném onemoaci
sokestaina a jakacast pacient (z tch, kt&i jsou soBstaini) trpi ztizenym spotenskym
uplatrenim. S pouzitim standardizovaného dotazniku GOS¢eeile podalo splnit.

Hlavniho cile prace bylo dosazeno splim osmi di¢ich cila.

Pro posouzeni sebtainosti byly v ramci spléni dikich cilu zjifovany tyto
okolnosti: Jakacast dotazovanych je schopnacgeat o osobni hygienu? Jaké&ast
dotazovanych je schopndigravit si jidlo? Jak&ast dotazovanych je schopna nakupovat?
Jakacast dotazovanych je schopna samostaéstovat po blizkém okoli?

Pfi posuzovani ztizeného sp&dmskéeho uplatmi byly v ramci splani dikich cilu
zZjistovany tyto okolnosti: Jaké&st dotazovanych je 6&siai od onemoceni praceschopna?
U jaké c¢asti dotazovanych nastala #ma (zhorSeni) v oblasti p& o rodinu? Jak&ast
dotazovanych je schopn&novat se svym jvodnim voln@asovym aktivitam? Jakéast
dotazovanych ma od onemaai problémy v mezilidskych vztazich?

Celkow bylo do prace Zazeno 44 pacieftpo prodlaném SAK. Jako sastainych
bylo vyhodnoceno 26 pacien{59%), avSak 14 pacien{32%) trpi ztizenym spatenskym
uplatrenim.

Vysledky dotaznikoveho geni potvrdily zavaznost SAK. Podle kriterii v datéau
muze byt pouze 12 (27%) paci@énpovazovano za vyé&€né, tedy ve zdravotnim stavu
srovnatelném se staveried onemocgnim.

Na druhé strahSkaly se nachazeji pacienti, Kt@a onemoctni zenteli. V naSem
souboru pedstavuji 8 (18 %) paciantje ale nutno mit nagédomi, Zze se jedna o procento
pacienti, ktefi se \ibec dostali k o3&ni na neurochirurgickou klinikiRada pacierit umira
diive, nez jim niZe byt poskytnuta Iékska pée. Resny pdet €chto pacient je ale obtizné
Zjistit.

Pokud jde o pacienty nesidtatné (10 pacierit— 23%), v naSem zdravotnim systému
citelné chybi specializovana neurorehabilitéa za&izeni, které by daly Sancémto nejvice
postizenym paciefim. Metody neurorehabilitace, které (pokud jde o S@hni“ cast
rehabilit&niho procesu) zahrnuji stimulaci smysh mysli pacienta aznymi podrty
a stimuluji tak mozek k navratu déive normalnicinnosti. Princip této metody je do detail
Zzpracovan v ramci tzv. bazalni stimulace, avSakgpjikace je person&nvelmi nar@éna —

vyZaduje pro jednoho konkrétniho pacienta d¢cadskolené zdravotni sestry a to po dobu
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nékolika meésiai. Porekud lepSi mohou byt vyhlidky éth pacieni, ktefi jsou sice
nesolgstatni, avsSak v celkay lepSim stavu, takZze mohou byt ddgtni rodinnymi
prislusniky.

Termin ztizené spalenské uplaténi se zpravidla pouziva v souvislostiizpanim
n¢jakého druhu ,odSkodného“fipzdravotnim handicapu. V praci je ale termin zi&w®o
spole&enského uplatmi pouzit k ozn&eni toho, Ze &oliv pacient nema takové zdravotni
nasledky, které by ohrozily jeho s@atnost, jsou nasledky takové, Ze podstatnyrisapem
zasahuji do zjsobu Zivota pacienta. V této praci jecpbtakovych paciefitstanoven jako
32% z celkového pidu paciend, avSak neni vylateno, Ze je jich ve skutrosti jeSE vice —
dotaznik GOSe jen v malé taia spiSe népmo podchycuje subtiljSi poruchy jako jsou
poruchy kognitivnich funkci a poruchy patna pitom tato forma handicapu seu#e
na moznostech spa@enského uplatmi podilet.

Souwasna situace tykajici set@bnych vysledk po prolghlém SAK je i fes nesporné
pokroky v minulych desetiletich stale n&gna. V sotasné dob je dolie zvladnuto oSétni
zdroje krvaceni, avsak trvalé nasledky, o nichiaje prace, jsou kil disledkem prvotniho
poSkozeni mozku ip krvaceni a nebo iledkem druhotnych komplikaci vzniklych
v disledku cévnich spazinA v I&bé prvotniho poSkozeni a patrani v I&€bé ischemického
poskozeni v dsledku cévnich spazima ani v oblasti neurorehabilitace, jez by mohlpatb

onemockni zlepsit, se pravghodobré zatim neblyska na lep&isy.

11. 1 Vyuziti vysledki prace

Vysledky prace byly vyuZity pro ffpravu seming& pro zdravotni sestry
Neurochirurgické kliniky FN Brno. Semihdude z#éazen v ramci pravidelného wddvani
stredniho zdravotnického personalu v potlopiednasky s powerpointovou prezentaci
(viz. prilohac. 2).

Zdravotni sestry starajici se o pacienty se SAKinsage dostatné znalosti
o patofyziologii i o principu l&y onemoc#ni, avSak vzhledem k tomu, Zét$ina pacienit
je po vyeSeni akutniho stadia onemeéchpiekladana na spadova praco¥jstemaji moznost
vytvorit si uceleny pohled nadébné vysledky pacieints timto onemoamim.

Semin& ma za cil poskytnout zdravotnim sestranitzpu vazbu o vysledcichdgy

a oSetovatelské pé&e, na které se sami podilely.
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12 Souhrn

Diplomova prace se zabyva stavem padiepo prodlaném SAK z hlediska
sokestainosti a spoléenského uplatmi. Pomoci kvantitativniho vyzkumu metodou
standardizovaného strukturovaného dotazniku GO8w® jgji¥ovali jaka ¢ast pacienit
po prodtlaném SAK je 6 résial od onemocéni solgstaina a jak&ast paciernt trpi ztizenym
spole&enskym uplaténim.

Teoretickacast prace seénuje anatomii mozku a anatomii cévniho zasobenikonoz
dale patofyziologii SAK, epidemiologii, popisuje ikicky obraz nemoci, moznosti
diagnostiky a I&by. DalSi kapitoly se &nuji nasledikm poskozeni mozku po SAK. Popsany
jsou poruchy wdomi, hybnosti,feci, kognitivnich funkci, pozornosti, mySleni, p&m
a emoci. Vymezeny jsou tu také pojmy &stBnost a ztizené spalenské uplaténi. Zvlastni
kapitola se ¥nuje dotazniku GOSe.

Empirickacast vznikla na zakladdotaznikového Seni. Vyzkumny soubor byl t¥en
44 pacienty po praganem SAK, kté& byli hospitalizovani na Neurochirurgické kliniéeN
Brno. Hlavnim cilem prace bylo zjistit jak@st pacient po prodlaném SAK je sobstaina
a jaka cast pacierit trpi ztizenym spoleenskym uplatenim. Vyzkumnym Séenim bylo
Zjisténo, Ze sobstainych je 26 paciefit(59%), avSak z nich pouze 12 (27%) padiemfize
byt povazovano za uzdravené, zatimco 14 paci€BR%) trpi ztizenym spatenskym
uplatrenim. 10 (23%) paciefitie nesobstainych a 8 (18%) pacieinize souboru zefalo.

V diskuzi jsou pak uvedena zj#ii porovnavana s literarnimi tdaji.

Uvedena zji&ini dokumentuji, Ze SAK je iips pokroky v l&bé ucinéné v poslednich

desetiletich stadle onemagrim hluboce ovliviujicim Zivot pacient i jejich blizkych.
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Summary

This thesis deals with the condition of patientdfesing from subarachnoid
hemorrhage (SAH) in terms of self-sufficiency amghravated social participation. Using
guantitative research method with the help of stasided structured questionnaire GOSe
(Extended Glasgow Outcome Score), we investigateat \wroportion of patients after SAH
is 6 months from disease self-sufficient, and wpabdportion of patients suffer from
aggravated social involvment.

The theoretical part deals with the anatomy of lh&n and anatomy of the blood
supply to the brain, SAH pathophysiology, epidemgyl, describes the clinical presentation
of disease, diagnosis and treatment options. Negtters deal with the consequences of brain
damage after SAH. Described are disturbances inscimmsness, movement, speech,
cognitive function, attention, thought, memory @amdotion. The terms of self-sufficiency and
aggravated social participation are also defined.sgecial chapter is devoted to the
questionnaire GOSe.

The empirical part was based on interviews withigpé$. The research group
consisted of 44 patients suffering from SAH, whorevedmitted to the Neurosurgical
Department of University Hospital Brno. The mainjembve was to determine what
proportion of patients suffering from SAH is selifficient, and what proportion of patients
suffers from aggravated social involvment. Researafrey found that the 26 patients (59%)
is self-sufficient but only 12 (27%) of them may bensidered healthy, while 14 patients
(32%) suffer from aggravated social involvment.(28%) patients is not self-sufficient and 8
(18%) patients participating in the research died.

In the discussion, these findings are compared dath from literature.

The findings indicate that the SAH, despite advanocetreatment which have been
achieved in recent decades, remains to be thesgis@aich profoundly affects the lives of the

patients and theirs relatives.
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Piiloha ¢. 1

Strukturovany dotaznik pro rozSirenou stupnici

Glasgow Outcome Scale

Inicialy pacienta: Pohlavi: Muz
Zena

Datum rozhovoru:

Rok narozeni:

Datum Subarachnoidalniho krvaceni (SAK):

Vék v dob é SAK:

Respondent:  Sam pacient

Pribuzny/p Fitel/pe €ovatel

Pacient a dalSi osoba

VySet Fujici:

GOSE:



Zaskrtnéte prosim pfislusnou odpovéd. Zaznamenejte odpovédi na vSechny otazky
(pokud neni vtextu zadano jinak), vcetné otadzek tykajicich se stavu pred

subarachnoidalnim krvacenim (SAK).

1 VEDOMI

1.1Je dotazovana osoba schopna uposlechnout jednod uché pokyny nebo n éco
Fici?

Nyni Ano P fed SAK Ano
Ne (vS) Ne

Osoba, kterd je schopna uposlechnout i jednoduché pokyny, pronést néjaké slovo
nebo néjakym zpusobem komunikovat, jiZz neni povazovana za osobu nachazejici se ve
vegetativnim stavu (VS). O¢ni pohyby nejsou spolehlivym dikazem smysluplné schopnosti

reagovat na podnéty .

2 NEZAVISLOST V DOMACIM PROST REDI

2.1 Je vdoméacim prost fedi kazdodenn & nezbytnd pomoc jiné osoby p Fi

nékterych b éZnych dennich €&innostech?

Nyni Ano (vy3si SD) Pred SAK Ano
Ne Ne

Pro odpovéd ,Ne“ by se o sebe dotazovana osoba méla byt schopna postarat po 24
hodin, pokud by to bylo nutné, ackoliv se o sebe starat v podstaté nemusi. Nezavislost
zahrnuje schopnost planovat a vykonavat nasledujici ukony: umyt se, obléknout si Cisté
obleceni bez vyzvani, samostatné si pfipravit jidlo, jednat s lidmi po telefonu a zvladnout
mensi domaci krize. Osoba by méla byt schopna vykonavat ukony, aniz by bylo potfeba ji

vyzyvat nebo ji to pfipominat, méla by byt schopna byt pfes noc sama doma.



2.2 Potfebuje €astou pomoc nebo , aby s ni byl po v étSinu ¢asu nékdo

doma?

Nyni Ano (niz&i SD) Pred SAK Ano
Ne Ne

Pro odpo¥d’ ,Ne“ by meéla byt osoba schopna se o sebe postarat az 8 hadibchu dne, pokud by
to bylo nutné.

3 POMOC S OBSTARAVANIM OSOBNICH ZALEZITOSTI
3.1Je nutna pomoc p Fi prepravé v mist é bydlist é?

Osoba mu(ze Fidit auto, vyuZivat samostatné vefejnou dopravu nebo si sama

objednat taxi a dat fidii pokyny.

Nyni Ano (vy3si SD) Pred SAK Ano
Ne Ne

3.2Je nutna pomoc p Fi nakupovani v mist é bydlist é?
Osoba musi byt schopna v misté bydlisté nakoupit alespor jednu polozku.

Nyni Ano (vyssi SD) Pred SAK  Ano
Ne Ne

4 BEZNE POVINNOSTI A AKTIVITY

4.1Prace

4.1.1 Pracovala nebo hledala osoba praci (p Fipadn é studovala) p fed SAK?
Jestlize osoba pfed SAK nebyla zaméstnana, praci nehledala nebo byla v dichodu,

zaSkrtnéte ,Ne" a prejdéte k bodu 5.

Ano Ne



4.1.2 Zménila se od SAK schopnost osoby pracovat nebo studov at?
Zména schopnosti pracovat nebo studovat zahrnuje ztratu zaméstnani nebo snizeni

stupné odpovédnosti, zména ve vzdélavani nebo problémy pfi studiu.

Ano Ne

A) Jestlize ,Ano“, napiSte jak je osoba timto omeze na? (vy$Si MD)
Napf. snizen& pracovni schopnost z plného Uvazku na ¢aste¢ny nebo zména

ve stupni odpovédnosti.

B) Osoba je momentaln & prace neschopna (nizsi MD)

5 BEZNE POVINNOSTI A AKTIVITY

5.1 Rodinné povinnosti

5.1.1 Starala se osoba p fed SAK doma o rodinu?

Jestlize toto nebyla prfed SAK dilezita uloha, zasSkrtnéte ,Ne“ a prejdéte k bodu 5.2

Ano Ne

5.1.2 Zmeénila se od SAK schopnost starat se doma o svou rodi nu?

Ano Ne

Jestlize ,Ano", jaka jsou tato omezeni?



A) SniZené schopnost starat se o rodinu (vy$Si MD)

B) Momentaln & neschopné starat se o rodinu (niz8i MD)

5.2 Spole €enské aktivity a €innosti ve volném ¢ase
Zahrnuji koni¢ky a zajmy, mimo domov nebo doma. Aktivity mimo domov: navstéva
restaurace, klubu, kostela, divadla, pratel, prochdzka v pfirodé. Aktivity doma: Ccteni,

malovani, kutilstvi apod.

5.2.1 Vénovala se pfed SAK pravideln & ve volném ¢ase néjakym
spole éenskym aktivitam?

Pokud se osoba vénovala spoleCenskym aktivitdm jen velmi omezené, zaSkrtnéte
.Ne" a pfejdéte k bodu 5.3

ANno Ne

5.2.2 Zménila se schopnost U ¢€asti na t échto aktivitach od SAK?

ANo Ne

Jestlize ,Ano", jaka jsou tato omezeni?

A) Ugastni se trochu mén &, pfinejmensim z poloviny tak  éasto jako p Fed
SAK
(Niz3i GR)

B) Ué&astni se daleko mén &, pFinejmensim z poloviny mén & éasto jako
pfed SAK
(Vy&&i MD)

C) Neschopna se U €astnit, U €astni se z Fidka, prakticky v tbec ne
(Niz3i MD)



5.3 Rodina a p fatelské vztahy

Problémy v mezilidskych vztazich zahrnuji problémy ve vztazich s lidmi doma, ztratu
pfatel nebo zvySenou izolaci. Zmény v chovani mohou zahrnovat: problémy komunikovat,
prchlivost, podrazdénost, Uzkost, necitlivost vG&i ostatnim, zmény nalady, deprese,
nepfimérené chovani.

5.3.1 Méla osoba od SAK problémy v mezilidskych vztazich ne bo zac¢ala
byt izolovana?

Ano Ne

Jestlize ,Ne“, p fejdéte k bodu 6. Jestlize ,Ano", jaky je rozsah
preruSeni vztah G nebo nap éti ve vztazich?

A) Ob€asny- mén é nez jednou tydn é (Niz8i GR)
B) Casty — jednou tydn & nebo &astéji, ale snesitelny (Vy3si MD)
C) Konstantn & — denn & a nesnesitelny (Niz8i MD)

5.3.2 Existovaly p fed SAK podobné problémy?

ANo Ne

6 SYMPTOMY V DUSLEDKU SAK

6.1Existuji v sou €asnosti n éjaké dalSi problémy souvisejici se SAK, které
ovliv nuji kazdodenni zivot?
Problémy mohou zahrnovat: bolesti hlavy, zavrat, anavu, precitlivélost na hluk

nebo svétlo, zpomalené mysleni, vypadky paméti a problémy koncentrovat se.

ANo Ne
(Nizsi GR)



6.2Kontrolni seznam symptom U
Jestlize existuji symptomy v dusledku SAK GOSE=NizSi GR

6.2.1 Ma osoba potiZze se €tenim a psanim?

Nyni Ano Pred SAK  Ano
Ne Ne

6.2.2 Ma osoba potiZze s mluvenim nebo nalezenim spr  avnych slov?

Nyni Ano Pred SAK  Ano
Ne Ne

6.2.3 Ma osoba potiZe s rovnovahou nebo koordinaci?

Nyni Ano Pred SAK  Ano
Ne Ne

6.2.4 M4 osoba zrakové potize?

Nyni Ano Pred SAK  Ano
Ne Ne

6.2.5 Ma osoba pocit necitlivosti ?(v obli  €eji, pazich, nohou, rukou,
chodidlech)

Nyni Ano Pred SAK  Ano
Ne Ne

6.2.6 DoSlo u osoby ke ztrat é pohyblivosti ?(v obli €eji, pazich, nohou,

rukou, chodidlech)

Nyni Ano Pred SAK  Ano
Ne Ne



6.2.7 M& osoba potiZze s polykanim?

Nyni Ano Pred SAK  Ano
Ne Ne

GOSE =
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Snimekg. 2

Zavaznost spontanniho
subarachnoidalniho krvaceni z hlediska
i sobéstacnosti a spoleCenského uplatnéni

= Vyzkumné Setieni probihalo v ramci
vypracovani diplomové prace.

= Cilem prace bylo zjistit:

= Jaka ¢ast pacientlu po prodélaném SAK je
sobéstacnych a jaka c¢ast trpi ztizenym
spole¢enskym uplatnénim (hodnoceno 6
mésicl od onemocnéni)




Snimekg. 3

Subarachnoidalni krvaceni

i (SAK)

= Je typem cévni mozkové piihody kdy dochazi ke
krvaceni do prostortt mozkovych oballl — pod
pavougénici.

= Pficina — v 80% pfipadu ruptura aneuryzmatu
(Sames a kol., 2005).

= NejCastéji jsou postizeny osoby ve veku 40-60 let
(Sames a kol., 2005).

= NejCastéji se aneuryzma vyskytuje v oblasti Willisova
okruhu

Snimekg. 4

i Klinicky obraz SAK

= Nahle vznikla prudka bolest hlavy
Zvraceni

Porucha védomi

Porucha hybnosti

Léze hlavovych nervl




Snimekg. 5

i Diagnostika SAK

= CT- pocitacova tomografie

= CT — angiografie

= DSA - digitaIni subtrakéni angiografie

= NMR - nuklearni magneticka rezonance

Snimekg. 6

i Terapie SAK

= Dle rozhodnuti neurochirurga a radiologa
= Clipping — zasvorkovani kréku aneuryzmatu

« Coiling — vypInéni dutiny aneuryzmatu kovovym
materidlem

= Dalsi Ié¢ba symptomaticka




Snimekg. 7

Nasledky poskozeni mozku po
SAK

= Poruchy védomi
= Poruchy hybnosti
= Poruchy fedi

= Poruchy kognitivnich funkci — porucha
pozornosti, mySleni, paméti,

= Poruchy emoci

= DalSi poruchy — bolest hlavy, zavraté&, Unava,
vycerpanost

Snimekg. 8

Hodnoceni leé¢ebnych vysledku po prodélaném
poskozeni mozku pomoci rozsifeného
i dotazniku Glasgow Outcome Scale (GOSe)

= Stupnice GOSe hodnoti: védomi, nezavislost v
domacim prostiedi, nezavislost mimo domov,
hlavni socialni role ¢lovéka, navrat do
,nhormalniho Zivota".




Snimekg. 9

i Jednotlivé $kaly GOSe

GOSe 1 - amrti

GOSe 2 — vegetativni stav

GOSe 3 a 4 — pacienti pfi védomi, ktefi pfi nékterych
aktivitach kaZdodenniho Zivota potfebuji pomoc jiné
osoby

GOSe 5 a 6 — pacienti, ktefi jsou doma sobéstaéni,
ale nezvladaji napf. nakupovat, cestovat, vyfizovat
bézné zaleZitosti mimo domov

GOSe 7 a 8 — pacienti, ktefi obnovili pracovni a
socialni aktivity

Snimekg. 10

+

Vyzkumné Setieni probihalo v ramci
vypracovani diplomové prace.

Cilem prace bylo zjistit:

Jaka ¢ast pacientt po prodélaném SAK je
sobéstacnych a jaka ¢ast trpi ztizenym
spoleéenskym uplatnénim (hodnoceno 6
mésict od onemocnéni)




Snimekg. 11

i Soubor pacientt

= 44 pacientu se SAK

= Hospitalizovani na NCHK FN brno od
IX/2010 do VIII/2011

= Vékové rozmezi 22 - 75 let, prumérny vék
57 let

= 25 Zen, 19 muzu

Snimeke. 12
Vyhodnoceni lécebnych vysledkl vSech pacientu
=
Potet G "
pacienti Hodnoceni P‘fcet pal':‘:le'ntl.l
N v v jednotlivych
GOSe | v piislusné 1é€ebnych G
o . o . .o | kategoriich lé€¢ebnych

kategorii vysledku pacientu vosledke
GOSe d

1 8 Umrti 8 (18%)

2 4

3 3 Nesobeéstac¢ni 10 (23%)

4 3

5 7 Ztizené spolecenske s

6 7 uplatnéni e

7 6

Dobré tizdrava 12 (27%)
& 6
> 44 44 (100%)




Snimekg. 13

Rozvrstveni v8ech pacientl
z hlediska sobéstacnosti

a spole€¢enského uplatnéni

+

= Grafické zpracovani vysledku v piedchozi tabulce

® (et W nesobéstatnost W ztifene spoledenské uphmeni B dobrd tedrava

Snimekg. 14

Schopnost uposlechnuti pokynu
nebo schopnost néco fici

+

%

Ano

82

11

Ne

36

100

B Ano
E Ne

B89%




Snimekg. 15

+

Nezbytnost pomoci jiné osoby pfi
béznych dennich €innostech

n %
Ano 8 22
Ne 28 78
= 36 100

B Ano

78%

Snimekg. 16

Potreba casté pomoci nebo
i stale spoleCnosti jiné osoby

%

Ano

22

78

100

78%




Snimekg. 17

Nutnost pomoci pfi prepravé

iv misté bydlisté

b

%

Ano

10

28

Ne

26

72

s

36

100

B Ano
B Ne

Snimekg. 18

Nutnost pomoci pfi
inaku povani v miste bydliste

n

%

Ano

10

28

Ne

26

72

2

36

100




Snimekg. 19

Prace pripadnée studium po
subarachnoidalnim krvaceni

n %
Osoba nepracovala pied 1 3
SAK
Schopnost pracovat se po 8 22
SAK nezhorsila
SniZena pracovni 5 6
schopnost po SAK
Osoba je prace neschopna 15 41
> 36 100 6% 229

W Osoba nepracovala pred SAK
M Schopnost pracovat se po SAK nezhrogila
B SniZena pracovii schopnost po SAK

M Osoba je prace neschopnd

Snimekg. 20

Schopnost starat se rodinu po
subarachnoidalnim krvaceni

1 %
Osoba se nestarala o
rodinu pred SAK 12 33
Schopnost starat se o -
rodinu se po SAK 13 37 =
nezhortila
SniZena schopnost starat 4 1
se o rodinu po SAK Bk
Osoba je neschopna e
starat se o rodinu po 7 19 !
SAK

® Osoba se nestarala o rodmu pied SAK

2 36 100 W Schopnost starat se o rodini se po SAK nezlwoiila

W SniZerd schopnost staraf se o rodim po SAK
W Osoba je neschopna starat se o rodmu po SAK




Snimekg.

21

Schopnost vénovat se spoleCenskym
aktivitam po prodélaném

subarachnoidalnim krvaceni

1 %
Osoba se nevénovala
spolecenskym aktivitam 2 6
ped SAK
Schopnost éasti na
spoledenskych aktivitich 10 28
se po SAK nezhoréila
Ukastni se o trochu méné 7 19
po SAK
Ukastni se vyrazns méné
po SAK B 22
Neni schopna se ticastmt 9 25
5 36 | 100

19%

: Osoba se nevénoval spoledenskym aktivitim pled SAK
I 5 chopnost Giéasti na spoledenskych aktmvtach se po SAK nezhrofila
m Uastni se o trochu méné
W Ulastn se vyramé méné
Neni schopra se Gdastt

Snimekg.

22

Problémy v mezilidskych vztazich po
subarachnoidalnim krvaceni

n %
Osoba ge nevénovala
gpoleenskym aktivitim pred | 2 6
SAK
Schopnost dasti na
spoledenskych aktivitach se 10 28
po SAK nezhoréila
Utastni se o trochu méng po " -
SAK
Ulastni se vyrazné méné po ¢ -
SAK
Neni schopna se i¢astnit 9 25
b 36 100

11% S 2504

50%

® Osoba méla problémy v mezlidskych vaazich pred SAK

W Osoba nera problémy v mezlidskych vatazich po SAK

8 Ozoba mi obdasné problénty v merhdskych vtazich po SAK

W Osoba mi Casté problémy v meahdskych vatazich po SAK
Osoba ma ale problémy v mealidskych vatazich po SAK




Snimekg. 23

DalSi potize po prodélaném
subarachnoidalnim krvaceni

PotiZe po SAK n %
PotiZe se ¢tenim a psanim 9 28
PotiZe s mluvenim a nalezenim spravnych slov 8 25
PotiZe s rovnovahou nebo koordinaci 4 13
Zrakové potize 4 13
Pocit necithvosti na téle 1 3

Zhorgeni pohyblivosti 5 16
PotiZe s polykanim 1 3

Jiné potiZe po SAK 10 32

Snimekg. 24

DalSi potize po prodélaném
subarachnoidalnim krvaceni

50_
%o
40 4
31

I
25
20 16
13 13
10
3 3
04 |

potiZe
W Potf’e se ¢tenfm a psanim H PotiZe s muvenim
m PotiZe s rovnovahon nebo koordimaci © Zrakové potiZe
Pocit necitlivosti na téle B Zhorserd pohyblivosti
Poiize s polykanim W Jmé potiZze




Snimekg. 25

Zaver

= Vysledky dotaznikového Setieni potvrdily zavaznost
subarachnoidalniho krvaceni
= Pouze 12 (27%) pacientll mGZe byt povaZovano za vylécené
= 8 (18 %) pacientl zemfelo

« Udaj nezahrnuje fadu pacientd, kteff se vilbec nedostanou do
nemocnice

= 26 pacient(l (59%) je sobéstac¢nych, avsak 14 pacientt
(32%) trpi ztizenym spoletenskym uplatnénim
» V této chvili se jedinou moZnosti ke zlepseni jevi
intenzivni rehabilitace
= Bazalni stimulace




Piilohaé. 3

Schéma mozkovych komorl — postranni komora, 2 - Ill. komora,
3 — mokovod, 4 — IV. komora (Fleishman, 1987, 8)18



Piiloha ¢. 4

Cirkulace mozkomisniho moku: 1 — pavénicova zrna, 2 — horni splav Sipovy, 3 -
podpavinicovy prostor, 4 — idmy splav, 5 — IV. komora mozkova, 6 — velka cister
moze&komisni, 7 — otvor Mageni, 8 — kuZzel misni, 9 — koncova nitka, 10 — lll.nkara
mozkova (Fleishman, 1987, s. 190).
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