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Abstrakt v CJ:

Uvod: Diplomova prace se zaméfuje na efekt intenzivni rehabilitace u pacientil se ziskanym
poskozenim mozku.

Cil: Cilem prace je srovnani parametrti chiize, kardiopulmondrni vykonnosti, posturalni
stability a balance u pacienti podstupujicich standardni rehabilita¢ni program a u pacientti
zapojenych do intenzivniho Kranio-iktového programu Rehabilita¢niho ustavu Hrabyné.
Metodika: Vyzkumné casti se zucastnilo celkem 28 pacientii se ziskanym poskozenim
mozku (u vSech se jednalo o prvni ataku CMP). Do experimentalni skupiny, podstupujici
intenzivni rehabilitaci, bylo zafazeno 14 pacientd s vékovym primérem 65,79+11,21 let.
Stejné tak 14 pacientd s vékovym prumérem 63+13,59 let bylo naméfeno v ramci kontrolni
skupiny. Bylo vyuzito celkem 5 klinickych testti: Timed Up and Go, 10 Meter Walk Test
v pohodIné a maximalni rychlosti chiize, 6 Minute Walk Test, Trunk Control Test a Mini
Balance Evaluation System. Méfeni bylo provedeno na zacatku a pii ukonceni hospitalizace
pacienta v Rehabilita¢nim tstavu Hrabyné.

Vysledky: Statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi skupinami v efektu terapie byl
zaznamenan v piipadé Mini Balance Evaluation System.

Zavér: Intenzivni rehabilitace mé na pacienty se ziskanym poskozenim mozku (konkrétné
na pacienty po CMP) pozitivni vliv v oblasti rovnovahy.

Abstrakt v AJ:

Introduction: The aim of this diploma thesis was to determine if there is effect of intensive

rehabilitation in patients with acquired brain injury.



Objective: Comparison of gait parametres, cardiorespiratory endurance, postural stability
and balance in patients undergoing standard rehabilitation program and intensive Stroke
program of Rehabilitation Institute Hrabyné¢.

Methods: 28 pacients with acquired brain injury (all of them after first time stroke)
participated in this diploma thesis. Experimental group, undergoing intensive
rehabilitation, consisted of 14 pacients with average age 65,79+11,21 years. In control
group also 14 patients were measured, average age was 63+13,59 years. In total, 5 clinical
tests were used: Timed Up and Go, 6 Minute Walk Test, 10 Meter Walk Test in comfortable
and maximum speed, Trunk Control Test and Mini Balance Evaluation System.
Measurments were taken at the beginning and at the and of patients hospitalization in
Rehabilitation Institute Hrabyné.

Results: Statistically significant difference (p<0,05) of therapeutic effect was observed in
the Mini Balance Evaluation System.

Conclusion: Intensive rehabilitation has beneficial effect on balance in patients with
acquired brain injury (specifically in patients after stroke).
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Uvod

Ziskana poskozeni mozku jsou Sirokou skupinou onemocnéni, ktera vznikaji po narozeni
a nezahrnuji dédi¢nd, kongenitalni a degenerativni onemocnéni a traumata vznikla v dasledku
porodu. Lze je rozdé€lit na traumatické, u kterych k poskozeni dochazi externi udalosti (pady,
dopravni nehody) a netraumatické, zplsobené vnitinim patologickym procesem (cévni
mozkova piihoda, infek¢éni onemocnéni). Vedou ke zménam struktury a aktivity mozkové tkané
V rizném rozsahu a k naruseni celkové mozkové funkce. Nasledky mohou pietrvavat nékolik
dni az cely zivot v zavislosti na zadvaznosti a mnoho pacientll ma problémy se zafazenim zpét
do bézného zivota (Goldman et al., 2022, s. 1-2). Rehabilitace pacientd s timto onemocnénim
je pak naro¢nou a komplexni intervenci (Turner-Stokes, 2008, s. 691).

Dle dostupné klinické literatury je intenzita rehabilitace spolecné s jejim nacasovanim
velmi dilezitym parametrem pro funkcni zlepSeni. Vzhledem k heterogenité neuropatologii
vyskytujicich se u pacientl se ziskanym poskozenim mozku je nastaveni konkrétni intenzity
velice naro¢né (Konigs et al., 2018, s. 5).

V teoretické Casti této diplomové prace je nejprve uveden popis ziskanych poSkozeni
mozku, piedevs§im jejich klinickych projevii. Dale je pozornost vénovana momentalnim
doporucenim, které se tykaji vhodné intenzity 1écby pacientt s témito poskozenimi a celkového
pohledu na jejich rehabilitaci. Nakonec jsou predstaveny specifika zkoumaného intenzivniho a
standardniho rehabilitacniho programu.

V praktické Casti je pak popsana metodologie prace véetné prib&éhu méfeni, pouzitych
testl a popisu méfené skupiny, dale cile a hypotézy nasledované vysledky méfeni, se
zavérecnou diskuzi.

K vyhledavani odbornych ¢lankt byly vyuzity databaze PubMed, Science Direct, Google
Scholar a Medvik. Byla vyuzita nasledujici klicova slova: intensive rehabilitation, acquired
brain injury, stroke, gait, balance, cardiorespiratory endurance. Mimo online ¢lankt a studii
byla taktéZ pouZzita kniZzni literatura zaptjcend v knihovné Lékatské fakulty Univerzity
Palackého. Pouzito bylo celkem 110 online zdroji a 10 kniznich publikaci z let 2001 - 2023.
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1 Ziskana poSkozeni mozku

Termin ziskané poSkozeni mozku oznacuje poSkozeni, ktera nejsou dédicna, kongenitalni,
degenerativni a nevznikla v disledku porodniho traumatu (Gilmore, Katz a Kiran, 2021, s. 1).
Konkrétné¢ zde lze zaradit napiiklad traumatickd a cerebrovaskuldrni poranéni, nadorova
onemocnéni, vestibularni dysfunkci nebo stavy, pii kterych doslo k hypoxii az apoxii mozku
(Taub, Bartuccio et Maino, 2012, s. 96). Patofyziologie téchto poskozeni je komplexni a odviji
se od jejich etiologie a rozsahu - je nutno rozlisit, zda se jedna o postizeni fokalni nebo difuzni,
poptipadé€ primarni ¢i sekundarni (Gilmore, Katz a Kiran, 2021, s. 3).

Fokalni postiZzeni se poji s konkrétni ¢asti mozkové tkané. Primarni fokalni postiZeni
zahrnuje napiiklad poruchu prutoku arterie v disledku jejiho uzavéru (napf.: ischemicka cévni
mozkova ptihoda (CMP), tnik krve z prasklé arterie (napft.: intracerebralni a subarachnoidalni
krvaceni) nebo pfimé poranéni mozkovych struktur vzniklé pii padech, autonehodach nebo
penetrujicich poranénich (napi.: epidurdlni hematom). VétSina sekundarnich fokalnich
poskozeni pak vzniké jako odpoveéd na poskozeni primérni. Patii zde post-ischemické zanéty
vznikajici jako reakce na smrt neurond, vasogenni edém zpisobeny prostupem toxint do
mozkové tkdn€¢ a nasledné zvySeni intrakranidlniho tlaku zvySujici riziko utlaku. Priméarné
odpovida vznikly funkéni deficit zasazené ¢asti mozku, popitipadé se §ifi do okolnich oblasti
vlivem vySe zminénych sekundarnich poskozeni. Zasazeni vzdalengjSich oblasti je mozné
Vv ptipadé poruseni funk¢nich spojii mezi nimi a mistem léze (Gilmore, Katz a Kiran, 2021, s.
3).

Difuzni postizeni je rozptyleno do vice mozkovych oblasti. Zahrnuje poranéni nebo pfimo
nekrozu axont, vzniklou pisobenim rotac¢nich sil (napt.: difuzni axonalni poranéni) nebo
cerebralni mikrokrvaceni zpiisobené rupturami malych cév. Sekundéarni difuzni poranéni mayji
podobny charakter jako sekundarni poranéni fokalni, jsou ale vice rozsifena po mozkové tkani.
Ptfiznaky u téchto poranéni jsou dominantné kognitivni a zahrnuji bezvédomi, zmatenost nebo
komunikacni potize (Gilmore, Katz a Kiran, 2021, s. 3-5).

Celkové jsou ziskana poskozeni mozku castou pfi€inou disability napfi¢ v§emi vékovymi
skupinami. Nasledky téchto poskozeni jsou totiz jak fyzické, kognitivni tak i behavioralni a

ovliviiuji funkéni stav, osobnost a vztahy pacienta (Christie et al., 2021, s. 215).
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1.1 Cévni mozkova piihoda

CMP lze definovat jako nahle vzniklou nebo rychle se rozvijejici loziskovou mozkovou

dysfunkci, ktera trva déle nez 24 hodin, popiipadé koné¢i smrti pacienta, pficemz jedinou

24

0 W+ v

nejcastéj$ich cerebrovaskularnich poruch (Bednatik, Ambler a Razicka, 2010, s. 3).

Z hlediska pfic¢in vzniku je 80 % CMP ischemického a zbylych 20 % hemoragického
puvodu, zc¢ehoz 12 % je zpusobeno intracerebralnimi hemoragiemi a 8 % hemoragiemi
subarachnoidéalnimi (Bednatik, RGzicka a Ambler, 2010, s. 18).

Zjistitelnost spolehlivych dat vypovidajicich o vyskytu CMP v Ceské republice je znaéné
limitovana (Bryndziar, Sedova a Mikulik, 2017, s. 180). Dle Sedové et al. (2017, s. 3), kteii
vyuzivali dat z Nérodniho registru hospitalizovanych, je celkova incidence pacientl
hospitalizovanych s CMP v Ceské republice za rok 2011 241 na 100 000 obyvatel. Pro
konkrétni typy piihod se jednd o incidenci 211/100 000 pro ischemické piihody, 29,5/100 000
pro hemoragické ptihody a 8,2/100 000 pro subarachnoidalni hematom.

1.1.1 Ischemicka CMP

Pfi ischemické CMP dochazi k infarktu mozkové tkané, nejéastéji mechanismem uzavéru
cévy aterotrombem (45-50 %). Dale jsou na ving intrakranialni mikroangiopatie (20-25 %),
kardioembolické stavy (25-30 %), vzacnéji dochazi k tzv. low flow infarktim (1-2 %) (Kalina,
2008, s. 46).

Klinické projevy zavisi na mife omezeni cirkulace — pokud je pritok snizen o méné nez
50 %, nemusi dojit k rozvoji ptiznakd. Pfi vyraznéjSim omezeni prutoku se objevuje
symptomatologie zavisld na mist¢ léze. Pokud v¢as dojde k obnoveni pritoku a
nenastane infarkt mozkové tkan¢, jedna se o tzv. tranzitorni ischemickou ataku. V ptipade¢, ze
ischemie pretrvava, dochazi ke ztraté neuront a jejich podptrnych struktur. Tento d&j zac¢ina
ztratou elektrické funkce a poruchou bunéénych membran vedouci k excitotoxicité kalia,
generaci reaktivnich kyslikovych radikali, nasledovanou uplnou destrukci bunécnych
membran a lyzou bunék. Doba mezi nastupem symptomi a nevratnym poskozenim tkané zavisi
na mife a trvani prerusSeni toku krve. V centru mista 1éze se mohou objevit prvni ptiznaky jiz
po minutach, v jeho perifernich ¢astech az po hodinach (Feske, 2021, s. 5-8).

V ramci topické diagnostiky rozliSujeme dv€ hlavni povodi: karotické a
vertebrobazilarni. Obecné je pro ischemii v karotickém povodi typickd hemisferdlni 1éze

(hemiparéza ¢i hemiplegie, poruchy ¢iti hemicharakteru atd.), o ischemii vertebrobazilarniho
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povodi vypovida Casna porucha védomi, vznikla néasledkem postizeni retikuldrni formace
(Bednatik, Ambler a Rizicka, 2010, s. 25)

Nejcastéji postizenou tepnou je a. cerebri media (ACM), ktera zasobuje velkou cast
lateralniho povrchu mozku a ¢ast bazalnich ganglii a capsuly interny. Projevuje se
kontralateralni hemiparézou véetné parézy n. facialis, hypestezii obli¢eje a zejména horni
koncetiny. Projevy na dolni koncetin€ nebyvaji tak vyrazné (Hui et al., 2023, s. 1). Typicka je
prevaha distalniho postiZzeni, u lehkych 1€zi se mize objevit pouze porucha jemnych a rychlych
pohybil ruky a prstii. Objevit se muze také dysartrie, afazie nebo neglect syndrom (Bednaftik,
Ruazicka a Ambler, 2010, s. 26).

Dalsi mozkovou tepnou, jejiz uzavér vSak neni tak ¢asty, je a. cerebri anterior (ACA),
kterd zasobuje prefrontdlni, primarni motorickou, primarni senzorickou a suplementarni
motorickou oblast. Dochazi tak ke kontralateralnimu senzitivnimu a motorickému deficitu dolni
koncetiny, popiipadé afazii (Hui et al., 2023, s. 1). Postizeni je tomto pfipad¢ také v akralni
oblasti a ¢asto je doprovazeno psychickymi a sfinkterovymi poruchami (Bednafik, Razicka a
Ambler, 2010, s. 26).

Dale muze dojit k postizeni a. cerebri posterior (ACP), jejiz povrchova ¢ast zasobuje
okcipitalni lalok a spodni ¢ast temporalniho laloku, zatimco hluboka ¢ast vyZivuje thalamus a
Cast capsuly interny spole¢n¢ s dal§imi hlubokymi strukturami mozku. Pokud dojde k poruse
povrchové casti a. cerebri posterior, dochazi k naruseni sterecognozie, taktilni citlivosti a
propriocepce. V piipadé postizeni jeji hluboké ¢asti dochazi k hypersomnolenci, kognitivnim
deficitim, porucham zraku typu homonymni hemianopsie a ataxii, v pfipad¢ zasazeni thalamu
a capsuly interny mtize byt pfitomna hemiparéza a porucha Citi. Vzacna je bilateralni 1éze této
tepny, ktera vede k amnézii a kortikalni slepoté.

Pokud je ischemii zasazeno vertebrobazilarni povodi, je viditeln& kmenova a
cerebelarni symptomatika - v klinickém obraze je tedy pfitomna ataxie, vertigo, bolesti hlavy,
orofaryngealni dysfunkce, deficity zorného pole a abnormalni okulomotorické nalezy (Hui et
al., 2023, s. 1). Pti loziskovych infarktech vznikaji alternujici kmenové syndromy (Bednafik,
Ruzicka a Ambler, 2010, s. 26).

Dalsi skupinou jsou pak tzv. lakunarni infarkty, zpisobené uzavérem malych
perforujicich arterii (Hui et al., 2023, s. 1). VétSina téchto infarktd zdstava kvuli velikosti
uzavienych cév asymptomaticka. V piipadé kumulace nékolika takovych ptihod vSak muze
dojit k vyraznym fyzickym a kognitivnim deficitim. Mezi Casto zasazené oblasti patii
thalamus, bazalni ganglia, pont a bila hmota capsuly interny. Je popsano piiblizn¢ 20

lakunarnich syndromt s riznymi symptomy, v 45 % se vSak jedna o €isté¢ motorické postizeni
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obsahujici kontralateralni hemiparézu s mirnou dysartrii. Déale se objevuji kontralateralni
ataktické hemiparézy, kontralateralni hemihypestezie nebo dysartrie spojené se slabosti a
poruchou motoriky kontralateralni horni koncetiny (Gore et al., 2023, s. 1).

Jedinou schvalenou systémovou reperfuzni 1é¢bou pacientt s akutni ischemickou CMP
je intraven6zni trombolyza (Berge et al., 2021, s. 1). Jedna se o 1écbu rekombinantnim
aktivatorem plazminogenu neboli alteplazou (Vrablik a Marek, 2019, s. 723). Navozuje brzkou
arterialni rekanalizaci, ¢imz podporuje reperfuzi a brani progresi tkanového infarktu (Turc,
Isabel a Calvet, 2014, s. 1).

Doporuceni k provedeni tohoto zakroku shrnuji European Stroke Organisation guidelines
on intravenous trombolysis for acute ischemic stroke. V piipadé, ze ke vzniku piihody doslo
pfed méné nez 4,5 hodinami, je doporucena intravendzni trombolyza s vyuzitim alteplazy.
Pokud je ¢asové okno od vzniku ptihody 4,5 az 9 hodin a nebylo provedeno jiné vySetieni
zobrazovacimi metodami nez klasicka vypocetni tomografie (CT), intravendzni trombolyza
neni doporucena. V ptipad¢ stejného Casového okna, jestlize vSak bylo provedeni vySetieni
perfuze a mechanicka trombektomie neni indikovana, je intravendzni trombolyza s vyuZzitim
alteplazy doporucena (European Stroke Organisation guidelines on intravenous trombolysis for
acute ischemic stroke, 2021, s. 4-4, 7-8; Neumann et al, 2021, s. 5-7).

Dalsi moznosti 1€cby je trombektomie, coz je procedura, pii které dochazi k odstranéni
obstrukce cévy pod obrazovou navigaci (Mathews a De Jesus, 2023, s. 2). European Stroke
Organisation v European Society for Minimally Invasive Neurological Therapy Guidelines on
Mechanical Thrombectomy in Acute Ischemic Stroke doporucuje jeji vyuziti u dospélych
pacientil s uzavérem velké cévy v anteriorni mozkové cirkulaci do 6 hodin od vzniku ptiznak,
pfiemZ soucasti je farmakologickd 1écba s pfipadnou intravenodzni trombolyzou. Pokud je
casové okno od nastupu ptiznakli 6-24 hodin a pacient splituje kritéria DEFUSE-3 (v ¢asovém
okné 6 az 16 hodin) a DAWN (v casovém okné 6-24 hodin), je trombektomie spole¢né
s vhodnou farmakologickou lécbou opét doporucena. V piipad€ uzavéru velké cévy s moznosti
vyuziti obou lé€ebnych procedur (trombektomie 1 intraven6zni trombolyzy) je doporucena
kombinace téchto zakrokd v co nejkrats§im ¢ase (Turc et al., 2023, s. 3-3, 6-7; Neumann et al,
2021, s. 231-232).
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1.1.2 Hemoragicka CMP

Intracerebralni krvéaceni tvoii asi 12 % cévnich mozkovych piithod. Mezi nejcastéjsi
pti¢iny vzniku intracerebralniho hematomu se fadi arteridlni hypertenze, ruptury malych
perforujicich arterii vzniklé v disledku mikroaneurysmat nebo degenerativnich zmén cévni
stény, riizné arterioven6zni malformace, mikroangiomy, kavernomy nebo hemoragické diatézy.

Pro krvéceni vétsiho rozsahu je typicky expanzivni charakter a destrukce mozkové tkané,
objevuje se té¢zky neurologicky deficit, bolesti hlavy, zavraté, zvraceni a prognoza pacienta je
Spatna. Pokud je krvaceni mens$i, nedochazi k destrukci tkané, ale K jeji komprimaci a
dominantni jsou fokalni ptiznaky (Bednafik, Ambler a Ruzi¢ka, 2010, s. 18-18, 55-56).

Objevuji se taktéz poruchy védomi, které jsou Vv tomto piipade Castéjsi nez u ischemie.
Fokalni symptomatologie je obdobna jako u ischemickych piihod, a je zavisla na poloze,
rozsahu a postupu hematomu. V ramci lokalizace se jedna v 50 % piipadt o krvaceni do
bazalnich ganglii, v 35 % ptipadi o krvaceni lobérni, v 10 % o krvaceni mozeckové a v 5 %
piipadu o krvaceni kmenové (Kalina, 2008, s. 160).

Pokud dojde ke krvaceni v oblasti putamen, odpovida klinicky obraz kontralateralni
hemiparéze, popt. hemiplegii s hemihypestezii a konjugovanou deviaci hlavy a bulbii ke strané
hemoragie. Fokalni ptiznaky pak odpovidaji ischemii v povodi ACM.

Dale muze nastat krvaceni do oblasti thalamu. Mezi typické symptomy patii
hemihypestezie, hemiataxie a hemiparéza, pfiCemz dominantni je senzitivni deficit a je
paretizovan vertikalni pohled.

K lobarnimu krvaceni dochdzi v centrum semiovale konkrétnich mozkovych lalokd.
Mezi ptiznaky patii bolesti hlavy, epilepsie, v ptipadé€ zasaZeni frontalniho laloku se objevuje
brachio-facialni slabost, u temporalniho laloku dysfazie s parcialni hemianopsii a deliriem,
Vv pfipadé parietalniho laloku je typick4 hemihypestezie.

Krvaceni do pontu miiZe byt tfistive, Gstici v poruchu védomi, kvadruplegii, decerebra¢ni
projevy a nasledné umrti, nebo nettistivé, které ma za nasledek alternujici kmenové syndromy.

Mozeckové krvaceni se projevuje nahlou bolesti v tylni, poptipad¢ frontalni krajing,
zavratémi, poruchami védomi a mozeckovou symptomatikou - zejména trupovou ataxii vedouct
Kk porucham stoje a chiize s tendencemi k padiim na stranu hemoragie.

Krvaceni do ncl. caudatus ma podobny obraz jako subarachnoidalni krvaceni bez
loZiskovych ptiznaki, popiipad¢ s lehkou kontralateralni hemiparézou a konjugovanou deviaci

hlavy a bulbu k postizené strané (Bednatik, Ruzi¢ka a Ambler, 2010, s. 56-58).
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Subarachnoidalni ~ krvaceni  je  charakterizovano  jako  pfitomnost  krve
Vv subarachnoidalnim prostoru. V 75 % je pti¢inou ruptura aneurysmatu, v 10 % se jedna o
neaneuryzmatické perimesencefalické subarachnoidalni krvaceni, u zbytku pacienti se jedna o
krvaceni z arteriovenoznich malformaci, tumort, arteridlnich disekei, né€kdy vSak pficina
nemusi byt zndma. Pokud dojde ke krvaceni v disledku traumatu, dostava se krev do
subarachnoidalniho prostoru nejcastéji z prokrvacenych kontuzi. Klinicky obraz se v tomto
piipad€ muaze prekryvat s obrazem jinych postizeni zptisobenych timto traumatem. Objevuji se
zmény pupilarnich reflexdi, hemiplegie, poruchy védomi. Pokud je krvéaceni spontanniho
charakteru, objevuje se nahle vznikla bolest hlavy, dale zvraceni, zachvatovité stavy, poruchy
védomi az kéma. Kvilli zvySeni tlaku jsou pozorovatelné srdec¢ni arytmie, neurogenni edém
plic, omezeni pohyblivosti bulbl a sniZzena reakce pupily na osvit (Hefman, 2007, s. 255-257).

V ramci zajisténi hemoragického krvaceni je dualezité stanoveni jeho pti¢iny (Caplan,
2023, s. 1). Jednim ze zakladi terapie je pak sniZeni celkového krevniho tlaku k hodnotam
150/90 mmHg pomoci beta-blokatord, angiotenzin-konvertujici enzym inhibitorti, blokatort
kalciového kanélu nebo hydralazinu (Unnitan, Das a Mehta, 2023, s. 12). Soucasti je také
vylouceni 1€ka zhorSujicich krvécivy stav (napf.: warfarin, aspirin ¢i jina antikoagulancia)
(Caplan, 2023, s. 1). Dalsim dalezitym faktorem je snizeni intrakranidlniho tlaku, ¢ehoz je
dosaZeno pomoci elevace hlavy do 30° a uzitim osmotickych agens (napft.: mannitol, hypertonic
saline). Zachvatovitd elektroencefalograficka aktivita je zaznamenana az v 30 % ptipada - u
téchto pacientt jsou pak podavany antiepileptické 1éky (Unnitan, Das a Mehta, 2023, s. 13-14)
Zaucelem zastavy a prevence dalSiho krvaceni jsou indikovany operace a to bud’ v prvnich 48-
72 hodinach od vzniku pfihody, nebo po 1-2 tydnech jakmile dojde ke stabilizaci stavu pacienta
(Caplan, 2023, s. 1). Provadéji se kraniotomie, dekompresni kraniotomie, stereotaktické,
endoskopické a katetrové aspirace. Cilem je také zabranéni rozvoji sekundarniho poSkozeni
mozku ve smyslu vzniku zanétu nebo oxidativniho stresu, ¢emuz je pfedchazeno pouzitim
vhodnych 1€ka (napt.: celecoxib, endavaron). Nedilnou soucésti 1é€by je samoziejmé také

oSetfovatelska a rehabilitacni péCe (Unnitan, Das a Mehta, 2023, s. 15-16).
1.2 Nadory mozku

Dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS) byla incidence
zhoubnych novotvard mozku, michy a jinych ¢asti centralni nervové soustavy v roce 2018

v Ceské republice 7,6 ptipadii na 100 000 0sob s mirnou pievahou u muzi (UZIS, 2021, s. 1).
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Mezi nejCastéjs$i primarni nadory mozku patii glioblastomy, meningeomy, dale
pilocytarni astrocytomy a pituitdrni adenomy. Sekunddrni mozkové nadory pochazi
z primarnich lozisek karcinomu plic, prsou, stiev, kiize a urogenitalniho traktu. Vétsinou jsou
lokalizovany v hmot¢ hemisfér nebo mozecku (Vargo, 2011, s. 52).

Impairment u pacientl s nadorovym onemocnénim muize mit jak fyzicky, tak kognitivni
charakter a zdvisi na typu a velikosti tumoru. Kvuli pokracujici progresi onemocnéni muze
navic dochazet ke zhorSeni piiznaki.

Mezi obecné piiznaky mozkovych tumord patfi intermitentni, tupa bolest hlavy
odpovidajici stranové lokalizaci tumoru, ddle zména mentalniho stavu, coz je inicidlni symptom
u 15-20 % pacientt a projevuje se napiiklad poruchou paméti, soustfedéni nebo osobnosti. Dale
se objevuji zachvatovité stavy a edém papily, vznikly otokem n. opticus. Konkrétni klinické
ptiznaky jsou pak zavislé na zasazenych funkénich oblastech mozku.

V piipad¢ lokalizace tumoru ve frontidlnim laloku obsahuje klinicky obraz
kontralateralni hemiparézu, afazii, potize s chlizi a zmény osobnosti ve smyslu podrazdénosti
nebo apatie.

Pti postiZeni parietalniho laloku je pozorovatelna kontralateralni hemiparéza a porucha
Citi, vizualni deficity, problémy s vnimanim prostoru a body schématu, agonie a apraxie.

Pii zasazeni okcipitalniho laloku dochazi k dysfunkci oc¢nich pohybii, homonymni
hemianopsii a v pfipad¢€ postizeni obou hemisfér bilateralni kortikalni slepote.

Pokud se tumor nachdzi v temporalnim laloku je znatelnd porucha kognitivni integrace,
dlouhodobé paméti, emoci a uceni. Pii postizeni dominantni hemisféry se objevuje Wernickova
afazie, anomie, agrafie, akalkulie.

U postizeni mozec€ku se typicky objevuje zvraceni a nauzea. Pokud je zasazena jeho
sttedni ¢ast, objevuje se ataxie znatelnd hlavné v oblasti trupu a pti chiizi, pokud jsou postizeny
mozeckové hemisféry objevuje se ataxie hlavn€ v oblasti hornich koncetin, spole¢né
s dysmetrii, adiadochokinezi nebo inten¢nim tremorem.

Zavazné muze byt postizeni mozkového kmene, kdy uz malé nddorové zmény mohou
vést k tézkym poruchdm az smrti. Jinak se mezi typické priznaky fadi diplopie, poruchy chiize,
slabost a osobnostni zmény (Umphred et al., 2013, s. 791-796).

V pfipadé meningeomit zdvisi zvolena lécba na symptomatologii a histologickém
podkladu nadoru. V ptipadé ndhodného, pomalu rostouciho, asymptomatického nalezu je
pacient dale pozorovan. Pokud je naopak tumor symptomaticky a rychle rostouci, je indikovana
chirurgicka resekce. Pro subtotdlni resekce nebo nadory grade II a III je navic doporucena

adjuvantni radioterapie (McFaline-Figueroa a Lee, 2018, s. 874-879).
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Lécba glioblastomil se skladd z chirurgické resekce, nésledné radioterapie a aplikace
temozolomidu. I pfes narocnou 1é¢bu u naprosté vétsiny pacienti dochazi k progresi tumoru a
median preziti je nizky (Fernandes et al., 2017, s. 1).

Pro 1éEbu mozkovych metastaz neexistuje jednotlivy standard. VéEtSinou je prognoza Spatna
a péce ma paliativni charakter. V ptipad¢ lepsich prognéz byva indikovana chirurgicka resekce.
Dalsi moznosti je v tomto ptipad¢ také radioterapie — pokud se jednd o mensi Gtvary v nizkém
poctu, je pouzita stereotaktickd radioterapie, v opacném piipadé¢ je indikovana celkova
mozkova radioterapie. Nové studie naznacuji taktéz pozitivni vliv imunoterapie, a to konkrétné

na metastazy melanomu (McFaline-Figueroa a Lee, 2018, s. 874-879).

1.3 Traumaticka poSkozeni mozku

Incidence lehkych mozkovych poranéni je odhadovéana na 100-300 piipadii na 100 000
obyvatel za rok (Chudomel et al., 2019, s. 107). Tento odhad vSak nezahrnuje vSechny typy
poskozeni. Pro komplexni piedstavu o poétu celého spektra tdchto onemocnéni bylo dle UZIS
v roce 2018 v Ceské republice hospitalizovano celkem 29 001 tisic pacientd s nitrolebnim
poranénim (UZIS, 2020, s. 46).

Tento typ poskozeni mozku Ize d€lit na primarni, tedy vzniklé v okamziku urazu, a na
sekundarni, které jsou spiSe komplikacemi pivodnich 1ézi (Ambler, 2006, s. 172).

Mezi traumaticka poSkozeni patii mozkova komoce, coz je nejlehéi typ uzavieného
mozkového poranéni. PfestoZze morfologicky je mozek neposkozen a stejné tak je negativni
neurologicky nalez, klinicky je mozné pozorovat kratkodobou ztratu védomi, nevolnost,
mohou projevit az s ¢asovym odstupem (Smrcka, 2001, 56-57).

Dale lze do této skupiny zafadit mozkovou kontuzi, ktera vznika stejnym mechanismem
jako otfes mozku, ale v tomto piipadé dochazi k jeho pfimému poskozeni (Vokurka, 2018, s.
257). Objevuje se jak na strané tirazu, tak na stran¢ protilehlé (Janikova, 2017, s. 224). Akutnimi
pfiznaky jsou porucha védomi, Casto delsi nez ptl hodiny, dale anizokorie, afazie, objevit se
muzou také epileptické zachvaty. Zavaznou komplikaci je vzestup intrakranidlniho tlaku a
mozné rozvinuti mozkového edému (Vokurka, 2018, s. 257).

Dal§im traumatickym poSkozenim je difuzni axonalni poranéni, které vznika
vystavenim neuronti akceleracnimu, deceleraénimu nebo rota¢nimu pohybu (Umphred et al.,

2013, s. 754). Pokud jsou zasazené axony pouze natazeny, jedna se o reverzibilni, funkéni
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poruchu. Jestlize dojde az k ruptuie axon, je postizeni strukturdlni a vede k degeneraci vldken
(Ambler, 2006, s. 174). V leh¢ich ptipadech se jako piiznaky objevuji bolesti hlavy, poruchy
koncentrace, spanku a ztrata paméti, ve vaznych ptipadech mtze zptisobit koma.

V dusledku roztrzeni meningealnich cév vznika epiduralni hematom (Umphred et al.,
2013, s. 754). Je lokalizovan mezi lebkou a dura mater a vznika z krvaceni a. cerebri meningea
media. (Ambler, 2006, s. 177). Jako ptiznaky jsou typické poruchy védomi, poruchy
kardiovaskularniho systému a dychani, v pozd¢&jsim stadiu také vegetativni potize (Bednafik,
Ruzi¢ka a Ambler, 2010, s. 254-255). Pokud dojde ke zhorSovani loZiskové symptomatiky, 1ze
pozorovat hemiparézu az hemiplegii, afazii, epileptické kiece a jednostrannou mydridzu
(Ambler, 2006, s. 178).

Dale se objevuji také subduralni hematomy, a to pii poranéni cév jdoucich
K superiornimu sagitalnimu sinu (Umphred et al., 2013, s. 754). Jsou lokalizovany mezi duru
mater a arachnoideu. Podle prubéhu lze délit tento typ hematomu na akutni, subakutni a
chronicky. Akutni subduralni hematom se klinicky projevuje v prvnich 24-48 hodinach od
urazu. Do tohoto klinického obrazu patii poruchy védomi, anizokorie a hemiparéza. Subakutni
subduralni hematom se manifestuje do tii tydnii, opét se vyskytuji poruchy védomi, dale bolesti
hlavy a zavraté. Piipadné hemiparézy nebyvaji tézké. Chronicky subdurdlni hematom se
projevuje po tydnech az mésicich. Symptomatika je dana hlavné postupnym rozvojem
syndromu nitrolebni hypertenze, €asto s psychickymi pfiznaky, bolestmi hlavy, zavratémi a
fokalnimi symptomy (Ambler, 2006, s. 178-179).

Motorické ptiznaky jsou u zdvaznych poranéni hlavy Casto pfitomné. Obecné lze fici, Ze
se objevuji parézy Ci plegie, postizeni hlavovych nervli vedouci k postizeni okohybnych svalii,
svall obli¢eje, vestibularniho aparatu, polykani nebo motoriky jazyka, dale Ize pozorovat
zhorSeni pohybové koordinace, rovnovéhy a jemné motoriky. Casto o poranéni mozku svédéi
také abnormalni svalovy tonus v podob¢ spasticity nebo rigidity. Mimo motorickych ptiznakt
je potfeba zminit také senzitivni a senzorické poruchy — hypestezie, poruchy sluchu, zorného
pole a prostorové orientace, agndzie, apraxie nebo vertigo (Umphred et al., 2013, s. 755).

Lécba téchto poskozeni je zaloZena na zavaznosti pacientova stavu, ktery mize variovat
od mirné ztrdty védomi az po komatdzni stav. Pti dodrzovani doporucenych postupli
upravujicich péci o tyto pacienty je potfeba vZdy zohledilovat momentalni stav a situaci
pacienta se vSemi individudlnimi okolnostmi. DilleZitou soucasti 1éby je neustalé monitorovani
intrakranidlniho tlaku, jehoZ sniZeni je podporovani elevaci hlavy nebo hyperventilaci, ktera
redukuje parcidlni tlak oxidu uhli¢itého. Stejné tak je aplikovdna hyperosmolarni terapie

S vyuzitim mannitolu, ktery snizuje viskozitu krve a pomoci autoregula¢nich mechanismi
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dochazi ke snizeni cerebralniho prutoku. Dale se vyuziva terapeuticka hypotermie, ktera snizuje
metabolické naroky mozku a ptsobi proti sekundarné vzniklému oxidativnimu stresu. V ramci
operacnich strategii jsou voleny kraniotomie, a to v ptipad¢ potieby odstranéni epiduralnich ¢i
subduralnich hematomii nebo objemnych kontuzi. U mozkovych edémii se pak provadi
dekompresni kraniotomie. Soucasti miize byt také prevence epileptickych zachvati (Galgano

etal, 2017, s. 1118-1121).

1.4 Infekéni onemocnéni mozku

Ptipady infek¢énich virovych onemocnéni, postihujicich centralni nervovou soustavu
mély vroce 2013 incidenci 9,2 piipadd na 100 000 obyvatel, pficemZz nejvétsi nartst
zaznamenala kliStova encefalitida. V ramci bakteridlnich meningitid pak bylo ve stejném roce

zaznamenano celkem 351 hospitalizaci (Zdravotnicka statistika, 2014, s. 10-11).

wevr

wrNvr

subarachnoidalni prostor a ptilehlou ¢ast mozku a michy (Umphred te al, 2013, s. 812). Typicky
je rychly prubéh, ktery bez vcasné 1é€by vede k imrti pacienta. Mezi pfiznaky patii horecka,
meningealni syndrom, bolesti hlavy, porucha védomi, objevit se mize také meningokokcémie.
Neurologicky nélez odpovida fokalnimu postiZeni, objevuji se mentalni deficity, epileptické
zachvaty, extrapyramidové syndromy, postizeni hlavovych nervll (nejcastéji se jedna o
okohybné nervy a n. VII, VIII), méné Casto se objevuji periferni nervové léze ve formé
polyneuropatii.

Podobné nebezpecné jsou loziskové hnisavé infekce mening, mozku a michy. Obecnymi
ptiznaky jsou bolesti hlavy, horecka, neurologické pfiznaky dle lokalizace 1éze v¢etné afekce
mozkovych nervl (nejcastéji n. III, IV, V, VI, VII), nauzea, zvraceni, zachvatovité stavy a
syndrom intrakranialni hypertenze. Pfi postiZeni oblasti patefniho kanélu je viditelna zanétliva
a iritatné¢ zanikova symptomatika ve smyslu bolesti, paréz, hypestezii az anestezii ¢i
sfinkterovych ptiznak.

U subakutnich a chronickych menignitid jsou opét typické fokéalni neurologické pfiznaky
vcetné paréz hlavovych nervli a svymi projevy mohou odpovidat mozkovému tumoru nebo
CMP (Bednatik, Ruzicka a Ambler, 2013, s. 429-429, 431-443).

Dalsi skupinou infekénich onemocnéni jsou encefalitidy, u kterych dochézi k zanétu
samotné mozkové tkan¢ a okolnich obali (Umphred et al., 2013, s. 814). Typickym zastupcem
je stiedoevropska klistova encefalitida. Postizeni nervové soustavy se projevi az ve druhé fazi

nemoci a manifestuje se bolestmi hlavy, horeckami, svétloplachosti. Postizena mtze byt
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vestibularni syndromy. O akutnim onemocnéni miize svédcit také ties, extrapyramidovy systém
vSak byva zasazen malokdy. Pfitomno muZze byt také postizeni hlavovych a perifernich nervi
(Bednatik, Ruzicka a Ambler, 2013, s. 468-468, 472-472, 475-476).

V piipad¢ infekénich onemocnéni je 1écba zcela zavisla na pivodci infekce. Podle nich
je volena potiebnd intenzita 1écby, vhodna farmaka a zaroven ukazuji pravdépodobnost trvalych
neurologickych nasledkii. Na téch se mize vyznamné podilet i zvySeni intrakranialniho tlaku,
jehoz management je dulezitou soucasti 1é¢by (Umphred et al., 2012, s. 816).

1.5 Multiorganova selhani spojena s rozsahlym postiZenim pohybového
aparatu a centralniho nervového systému (CNS)

Multiorganové selhani je zivot ohrozujici stav, zasahujici dva nebo vice organovych
systému, nezahrnutych do primarniho onemocnéni, se kterym byl pacient hospitalizovan na
jednotce intenzivni péce. Pacienti, kteti preziji toto selhani, se potykaji s dlouhodobymi
funkénimi, neurologickymi, kognitivnimi a psychiatrickymi dasledky (Jimenez-Marin et al.,
2020, s. 1).

Ptiblizné u 47-70% pacientl, hospitalizovanych z diivodu sepse nebo multiorganového
selhani dochazi k elektrofyziologicky zjistitelné axonalni motosenzorické polyneuropatii uz po
1-3 tydnech (Zorowitz, 2016, s. 6). Tato polyneuropatie zasahuje svaly pievazné dolnich
koncetin a svaly dychaci, svalstvo obli¢eje zasazeno nebyva. Pii vySetfeni jsou vybavné reflexy,
vySetfeni taktilniho €iti je v tomto pfipad€ znacné€ nespolehlivé, algicke, vibracni a termicke Citi
byva distdlné omezeno. K diagnostickym kritériim patii zdvaznost stavu (multiorgdnova
dyfunkce a selhani), slabost svalii koncetin nebo potiZe s odstavenim pacienta od ventilatoru
pii vylou€eni jinych neZ neuromuskularnich pfi€in, elektrofyziologickd evidence axonalni
motorické a senzorické polyneuropatie a absence odpovédi na repetitivni neurostimulaci
(Latronico a Bolton, 2011, s. 932).

Mimo polyneuropatii se objevuji také tzv. myopatie kriticky nemocnych, coz je akutni
myopaticky proces zptsobujici svalovou dysfunkci a poSkozujici strukturu svalového vlakna.
Jedna se o primarni proces a nevznika tedy v disledku denervace (Latronico, Tomelleri a
Filosto, 2012, s. 616). V ramci klinického obrazu je podobny jako polyneuropatie — zahrnuje
symetrickou slabost koncetinovych a respiracnich svalli, mize byt vSak sniZzena vybavnost
reflext a taktilni Citi je v norm¢.

Tyto polyneuropatie a myopatie prodluzuji dobu rekonvalescence pacienta. Ziskana

slabost koncetin a branice mize pietrvavat mésice az roky a az tfetina pacientl jiz nedosdhne

20



samostatné chlize nebo spontanni ventilace. V pfipad¢ myopatii dosahuji pacienti vyraznéjsiho
zlepseni, oproti polyneuropatiim, kdy je rekonvalescence pomalejsi nebo zadna (Latronico a
Bolton, 2011, 932-933).

Pro tato onemocnéni neni momentalné¢ zadna specificka 1écba a osvédcuji se spise
preventivni kroky a nasledné podpora hojeni. Zde spada intenzivni 1écba sepse, nutri¢ni terapie,
podavani antioxida¢nich latek, derivati testosteronu, riistovych hormonii a imunoglobulint.
Vzhledem k tomu, Ze hyperglykemie je rizikovym faktorem vzniku tohoto typu polyneuropatii
a myopatii, je soucasti 1écby piisna kontrola glykemie s pfipadnou aplikaci inzulinu (Zhou et

al., 2014, s. 106).
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2 Lécéebna neurorehabilitace

Neurorehabilitace oznacuje spojeni rehabilita¢ni mediciny a neurologie, které se zaméfuje na
onemocnéni a poskozeni zasahujici nervovy systém, jejichz disledkem je docasny ¢i trvaly a
progresivni ¢i neprogresivni funk¢ni deficit (Levi, 2014, s.1). Piestoze zde spada mnoho
diagnoz, nejcastéji se jedna o CMP (Johnson a Mendoca, 2023, s. 34). Typicky se tento obor
zamgétuje Spise na nasledky onemocnéni, nez na jeho pfic¢inu (Levi, 2014, s.1).

Vyzaduje spolupraci koordinovaného, multidisciplinarniho tymu se znalostmi,
zkuSenostmi a dovednostmi potifebnymi k praci s pacientem a jeho rodinou (Noé¢ et al., 2023, s.
2). Soucasti tohoto tymu jsou 1ékafi, zdravotni sestry, fyzioterapeuté, ergoterapeuté, logopedi a
socialni pracovnici (Dwyer a Katz, 2021, s. 1). V pichledu od Momsenové et al. (2012, s. 908-
909) byly shrnuty studie hodnotici pfinosy rehabilitace provadéné multidisciplinarnimi tymy.
Pro pacienty se ziskanym poskozenim mozku se jednalo o brzké zapojeni se zpét do pracovniho
procesu a bézného zivota. Pro pacienty po CMP byla jako benefit vyhodnocena naptiklad ¢asna
sobéstacnost V ramci Cinnosti spojenych se samostatnym bydlenim a sniZzené potieba tstavni
péce.

Cilem neurorehabilitace je prevence sekunddrnich zmén, obnoveni jiz naruSenych ¢asti
nervoveé soustavy, znovuobnoveni funkce, poptipadé¢ jeji kompenzace ndhradnimi strategiemi
a celkova adaptace na vznikly funk¢ni impairment (Dwyer a Katz, 2021, s. 1).

Zékladem je celkové vySetfeni pacienta zahrnujici neurologické a funkcni vySetieni
véetné zhodnoceni vSednich dennich aktivit (ADL) s ohledem na osobnost a socialni pozadi
pacienta (Levi, 2014, s.1, Albert a Kesselring, 2012, s. 822).

V ramci vybéru vhodnych lécebnych intervenci je bran zietel na stav pacienta, stadium
1écby, dostupné moznosti a na konkrétni cile terapie. V prvni fadé je snaha o obnoveni funkce
vV maximalnim rozsahu, v jakém byla pfed vznikem nemoci nebo trazem. TaktéZ je pozornost
vénovana prevenci, soustiedéné na predchazeni sekundarnim zménam jako jsou kontraktury,
otoky, ruptury rotatorovych manzet ¢i pady. Za ti¢elem zjednoduseni provadéného pohybu Ize
upravovat jednotlivé aktivity, prostfedi ¢i vyuzit specializované technologie a vybaveni.
Zakladem terapie je tedy naucit pacienta znovu uré¢ité dovednosti, popfipadé jej naucit nové,
které mu pomohou piekonat onemocnénim ¢i traumatem navozenou ztratu funkce. Stanoveni
optimalnich podminek podporujicich uceni je dilezitou soucasti neurorehabilitacniho procesu.

(Johnson a Mendoca, 2023, s. 28-29, 30-31).
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Do rehabilitacniho planu kazdého pacienta s motorickym deficitem by méla byt vzdy
zafazena cviceni orientovand na trénink dovednosti a specifickych tkoll. Zamérem je naudit
pacienta dosahnout efektivné a flexibiln¢ vytyCeného cile. Tento typ terapie vede k facilitaci
neuronalni reorganizace, a tedy k vyznamnym neuroplastickym zménam v mozkové kiife a
dal$ich ¢asti nervového systému (Harvey, 2009, s. 251).

Zakladem pro optimalni vysledky je hlavné pacientiv aktivni podil na rehabilitacnim
procesu (Levi, 2014, s.1). Celkové by neurorehabilitace méla byt duleZitou soucasti zivota
pacientd s neurologickym postiZzenim a méla by je neustale ovliviiovat (Dwyer a Katz, 2021, s.
1).

2.1 Intenzivni neurorehabilitace

Je obecné znamo, ze rehabilitace ma pro pacienty se ziskanym poskozenim mozku ¢etné
benefity. Stale vSak zlstava otazkou vztah mezi intenzitou rehabilitace a vyslednym stavem
pacienta, tedy jaké je optimalni mnozstvi terapie, ktera by byla pro pacienta nejpfinosnéjsi a

jak takové mnozstvi urcit (Zhu et al., 2009, s. 681).

2.1.1 Intenzivni rehabilitace u pacienti se ziskanym poskozenim mozku

National Clinical Guidelines for Rehabilitation Following Acquired Brain Injury (2003,
s. 18-18, 55-56) zdiraznuji efektivitu intenzivni specializované rehabilitace. Jeji mnoZstvi ma
byt uzplsobeno pacientovu stavu s maximalnim vyuZitim mozZnosti zafizeni poskytujiciho
rehabilitaci. Taktéz by méla byt vyuzita kazda ptilezitost k trénovani dovednosti, a to i mimo
vyhrazena individualni cviceni. Pro konkrétni vymezeni vhodné ¢asové intenzity dle téchto
dokumentii nejsou spolehlivé zdroje, ze kterych by bylo mozno vyvodit obecny zavér.

Dle doporuceni Spanish Society of Neurorehabilitation (2023, s. 8-9) by se terapeutické
plany mély skladdat z 45-60 minut dlouhych terapeutickych intervenci, které jsou zvoleny
v souladu s pacientovymi potiebami (¢ini vétSinou 3 hodiny denné typicky 5 dni v tydnu).
V ptipadé potteby by intenzita mély byt vZzdy upravena pacientovi na miru. Plany by mély byt
navrzeny s optimalni frekvenci a prib¢hem terapie a mély by byt orientovany na specifické
cile.

Efekt post-nemocni¢ni intenzivni rehabilitace pacientl se ziskanym poskozenim mozku
zkoumali ve své retrospektivni studii Groff, Malec a Braunling-McMorrow (2020, s. 194-195).
Do studie bylo zahrnuto celkem 425 pacienti, jejichZ data byla sbirana v letech 2010-2015.
Konceptem bylo srovnani dvou rehabilitacnich programi. Prvni Intensive Residental

Rehabilitation (IRR) je program zamétujici se na specifické cile a zlepSeni funkéniho stavu.
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Intenzivni terapie byla zaméfena na maximalizaci fyzickych a kognitivnich schopnosti, zlepSeni
psychosocialniho stavu, zvyseni nezavislosti, socialni reintegraci a aplikaci téchto faktord do
pacientova bézného Zivota. Rehabilita¢ni intervence byly provadény v ¢asovém rozmezi 10-20
hodin tydné. Druhy program Residential Supported Living (RSL) se oproti tomu snazi o
zachovani soucasného stavu taktéz s ohledem na fyzické, kognitivni, psychosocialni aspekty a
na zvyseni kvality zivota. Jako vystupni meéteni byl ur¢en Mayo-Portland Adaptability
Inventory-4, coz je zaznam vytvoieny za ucelem klinického hodnoceni pacientti v postakutnim
stadiu rehabilitace po ziskaném poskozeni mozku, napomahajici k vyhodnoceni rehabilita¢nich
programt uzpusobenych pro tyto pacienty (Malec, 2005, s. 1). Na zaklad¢ provedenych analyz
1ze konstatovat, ze piestoze kazdy z programu spliiuje své vlastni specifikované cile, pacienti
ucastnici se IRR dosahli signifikantné lepSich vysledkt. Kvili vyraznéjSimu rozdilu primérné
doby uplynulé od poSkozeni mozku mezi obéma skupinami byla pro dalsi zhodnoceni efektu
IRR Kk prozkoumani vybrana podskupina celkem 58 pacienti (29 z kazdého programu) se
shodnym pohlavim, vékem a ¢asem uplynulym od vzniku poranéni. Tato analyza vysledek
terapeutického efektu IRR jesté podpoftila a vyloucila ovlivnéni vysledku studie nepomérem
¢asu uplynulého od vzniku poskozeni. Autoti zdiraznuji celkovou absenci randomizovanych
kontrolovanych studii na toto téma, malé mnozstvi probandii a nedostate¢ny popis provadénych
terapii vV dostupné literatuie. Povaha rehabilitace po mozkovych poSkozenich, kterd musi byt
individualné uzpisobena pacientovym potiebam spoleéné s velkou variabilitou jednotlivych
rehabilitaénich programt je vSak Vvtomto ohledu limitujici (Groff, Malec a Braunlin-

McMorrow, 2020, s. 199).

2.1.2 Intenzivni rehabilitace u pacienti po CMP

CMP je spolecné s traumatickymi poranénimi nejcastéj$im typem ziskaného poskozeni
mozku. Vzhledem ke skladbé& pacientli v praktické casti je intenzivni rehabilitaci u tohoto
onemocnéni vénovana samostatna kapitola (Feigin et al., 2010, s. 486).

Obecn¢ piijaty standard ¢asové narocnosti intenzivni terapie dle Centers for Medicare
and Medicaid Services (2012, s. 7) je alespon 3 hodiny denn¢ 5 dni v tydnu. Dilezité je, aby
stanovena naro¢nost byla pro pacienta benefitujici. Obsah terapie mé byt upraven individualné
podle potieb kazdého pacienta a pokud to jeho stav vyzaduje, je mozné, aby ¢asova narocnost
procedur byla kazdy den jina.

Chinese Stroke Association Guidelines for clinical management of cerebrovascular
disorders (2020, s. 1) vyzdvihuji individualnost intervenci a jejich zavislost na pacientoveé

fyzické sile, vydrzi a kardiopulmonarni zdatnosti. V akutnim stadiu by méla intervence trvat
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alespon 45 minut denné, poté by se Casova narocnost méla zvysit. Konkrétni ¢asovy usek vsak
neni zminén. V postakutnim stadiu je potom kladen diraz na komplexnost péce a jeji zaméteni
na brzky navrat pacienta do doméaciho prostiedi a spolec¢nosti.

National Clinical Guideline for Stroke for the United Kingdom and Ireland (2023 s. 6)
podporuji minimalni ¢as terapie ¢itajici 3 hodiny denné alesponn 5 dni v tydnu. Stanoveny
program by mél respektovat pacientova pridruzena onemocnéni, fyzickou zdatnost, aktualni
zdravotni stav a mél by byt zaméten na specifické cile a preference. Terapie mtize byt rozdélena
do raznych cCasovych tsek béhem dne, v souctu by ale méla splitovat minimum 3 hodin.
V ptipadé, Ze pacient neni schopen zvladnout 3 hodiny terapie, mél by byt stanoven divod,
proc¢ tomu tak je a mél by byt piedmétem feseni — cilem je zajisténi maximalni aktivity. Pacienti
s prodélanou CMP by m¢li byt aktivni az 6 hodin denn¢, vCetné vyuziti cviceben ve volném
Case, tréninku ADL a zlepSovani kardiovaskularniho stavu.

National Institute for Health and Care Excellence ve svych guidelinech (2023, s. 73)
zduraznuje pozitivni vliv intenzivni rehabilitace na kvalitu zivota a provadéni ADL. Doporucen
je taktéz Cas rehabilitace minimalné€ 3 hodiny denné 5 dni v tydnu s ohledem na pacientovy
pozadavky a potieby. Intenzita individualni 1é¢ebné télesné vychovy by méla byt optimalné
v rozmezi 1 az 2 hodin, pro ergoterapii a logopedii bylo uréeno minimalné 45 minut — vzhledem
K riznym potfebam pacientd a nedostatku studii pro uréeni konkrétnich ¢asovych rozmezi je
vSak vyjadien diraz spiSe na celkovou minimalni dobu vSech intervenci dohromady, nez na
urceni ¢asového okna jednotlivych procedur.

Australian and New Zealand Living Clinical Guidelines for Stroke Management (2023,
s. 34-35) uvadéji, Ze prestoze existuji rizné systematické piehledy, jejichz cilem je uréit idealni
mnozstvi rehabilitace, rozliSné definice pojmid a vysledné hodnoty ztéZuji vytvoreni
konkrétnich standardt. Otazkou také zistava, zda se zjistény efekt terapii odviji 0od mnozstvi
intervenci nebo jejich zvoleného typu. Pro dalsi studie proto doporucuji zahrnuti specifického
méfeni provadénych cviceni: poctu opakovani, aktivniho ¢asu v ramci terapie, objektivniho
monitorovani fyzické aktivity kazdého pacienta a vyuziti akcelerometri nebo napiiklad
videoanalyz. Jako mozny zplisob navySeni aktivné straveného Casu je uvedeno skupinové
cvieni. Pacienti by dale méli byt podporovani v tréninku i mimo urcené terapie bud
pod dohledem rodiny a piatel, ¢i samostatné pro nacvik uplné sobéstacnosti. Jako denni
minimum terapie jsou zde urCeny tii hodiny. Déle je zde zminéno, Ze dostupna literatura
potvrzuje mirny az sttedni pozitivni G¢inek intenzivni terapie na chizi, stav horni koncetiny a

kvalitu zivota a jeji skodlivy u¢inek nebyl nikde zaznamenan.
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Studie od Glasgow Augmented Physiotherapy Study Group (2004, s. 529-534) méla za
ukol zjistit, zda zvySenim intenzity terapie dojde ke zrychleni obnovy mobility. Bylo vybrano
70 pacientil, nasledné rozdé€lenych do 2 skupin po 35, kteii prodélali CMP v poslednich 6
tydnech a byli hospitalizovani na rehabilitacnich oddé€lenich jedné ze tii vybranych nemocnic
v Glasgow. Prvni, intenzivni skupina méla v ramci rehabilitace vice pfimého kontaktu
s fyzioterapeutem denné¢ (60-80 minut 5 dni v tydnu) a byla vice zamétena na aktivni cviceni.
Pacienti z druhé skupiny stravili s fyzioterapeutem 30-40 minut denné 5 dni v tydnu a nebyli
tolik aktivni. Rehabilita¢ni plany jednotlivych zafizeni byly co nejvice sjednoceny a byl zvolen
piistup dle Bobath konceptu vcetné tréninku vsedé a ve stoje, tréninku horni koncetiny, chiize
a provadéni funk¢ni ukoli. Prvni skupina méla navic program obohaceny o dopliikové
procedury. Aktivita pacientd béhem dne byla zaznamenavana pomoci piistroje, vyvinutého
v University of Strathclyde Bioengineering specialné pro tento vyzkum. Tento pfistroj pacienti
nosili od brzkého rana do pozdniho vecera (konkrétni hodiny nebyly specifikovany) a hodnotil
mnozstvi ¢asu straveného stanim ¢i chlizi a pocet piesunt mezi stanim/chizi a sedem/lehem.
Primé&rny Cas a taktéZ pocet piesunt byl do 16:30 hodin vyssi u intenzivni skupiny, od 16:30
nebyl mezi aktivitou skupin vyznamny rozdil. Tento vysledek byl vSak ovlivnén nastavenim
procedur, jejichz naro¢nost odpovidala jednotlivym programiim, a které pacienti podstupovali
pravé od brzkého rana po pozdni odpoledne. Pro zhodnoceni vyvoje poSkozeni byl pouzit Trunk
Control Test (TCT) a Motricity index ve ¢tvrtém tydnu a nasledné 6. mésici po CMP. V tomto
ptfipad¢ nebyl mezi skupinami vyznamny rozdil. Hodnoceni chlize probihalo kazdy tyden a
nasledné 3. a 6. mésic pomoci klicovych okamzik? terapie (schopnost se postavit, udélat krok,
chodit), Rivermead Mobility Indexu (RMI) a 10 Meter Walking Test (10MWT). Klicovych
okamzikti dosahla vétSina pacientit do 6 mésict, pticemz vétsi pocet z nich byl u intenzivni
skupiny, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny. Stejné tak nebyl vyznamny rozdil u vysledki
10MWT. Pro zhodnoceni ADL a kvality zivota byl vyuzit Barthel Index (BI) a Nottingham
Extended ADL se zaznamem ve 4. tydnu, 3. a 6. mésici a EuroQol vyplnény na zacatku
rehabilitaéniho procesu a po 6 mésicich. Bl a Nottingham Extended ADL nezaznamenaly
statisticky signifikantni rozdil. Skére EuroQol bylo na poc¢atku u obou skupin podobné, za 6
mésict mé¢la intenzivni skupina primérné skore vyssi. Délka pobytu pacientil experimentalni
skupiny byla 45 dni, u neintenzivni skupiny 54 dni, rozdil je vSak bez statistické vyznamnosti.
Autofi poukazuji na nedostatek literatury k tomuto tématu. Zaroven kritizuji dostupnou
literaturu za volbu malého mnozstvi pacientl, nedostatecny popis intervenci a vystupni méfeni,
které ne vzdy odrazeji hlavni cil rehabilitace. Nasledkem je pak nedostatek validnich informaci

pro stanoveni optimalniho mnozstvi
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rehabilitace. V praxi pak mize byt ¢as vénovany rehabilitaci nedostateény, navic se 1isi mezi
jednotlivymi zafizenimi a je nasledné ¢astym divodem stiznosti pacientti (Roorda et al., 2012,
s. 1086).

Sonoda et al. (2004, s. 1-5) ve své studii hodnotili efektivitu Full-time Integrated
Treatment (FIT) programu. Pro ten je zvolena individualni fyzioterapie a ergoterapie
probihajici po dobu 40 minut denn¢ 7 dni v tydnu. V piipad¢ potieby je zatazena logopedie 5
dni v tydnu. Navic jsou pacienti podporovani v traveni ¢asu mimo vlastni pokoj — k dispozici
je Siroka chodba ur¢ena pro trénink stoje, chiize (pod dohledem sester, pokud je poticba) a
interakci s ostatnimi pacienty. Kontrolni skupina pacienti podstoupila klasickou rehabilitaci,
kterd v tomto pfipadé zahrnuje taktéz 40 minut fyzioterapie a ergoterapie, ale pouze 5 dni
vV tydnu. Ve stejném Casovém rozpéti byla taktéz v pfipad€ potieby zvolena logopedie.
Terapeutické intervence byly soustfedény na chiizi, vykonavani ADL, pasivni cvi¢eni pro
zvySeni rozsahu pohybu na postizené stran€ a cviceni pro zvyseni svalové sily na strané zdravé.
Pro zatazeni do studie museli pacienti spliiovat nésledujici podminky: uplynula doba od
pocate¢ni hospitalizace byla v rozmezi 30-80 dni, motorické subskore Functional Independent
Measure (FIM) ¢inilo < 80 bodu a kognitivni subskére FIM bylo > 25 bodi. Hodnocena byla
efektivita terapie pomoci FIM a délka hospitalizace. Kognitivni 1 motorické subtesty FIM byly
pii propusténi pacientll u intenzivni skupiny vyssSi, naopak délka hospitalizace byla kratsi.
Rozdily obou ukazatell byly statistiky vyznamné, na zaklad¢ ¢ehoz byl program vyhodnocen
jako efektivni metoda rehabilitace pacientt po CMP.

Metaanalyza od Lohse, Langové a Boyda (2014, s.1-5) z roku 2014 zkoumala vztah mezi
¢asem vénovanym terapii a motorickym zlepSenim pacienti po CMP. Ke srovnani bylo pouzito
30 randomizovanych studii s celkem 1750 pacienty. Termin ,,davka terapie je v tomto ptipade
pouzit ve smyslu celkového Casu rehabilitace, jelikoZ se jednd o jediny konzistentni ukazatel
studii S timto zaméfenim. Autofi zdlraznuji, Ze idedlngj$im méfitkem by byl pocet opakovani
pohybu pfi cviceni i pfesny ¢as vénovany tréninku. Ve vybranych studiich byly porovnavany
dv¢ skupiny pacientt, které obdrzely bud’ rozlisné mnozstvi stejné terapie, nebo stejné mnozstvi
rozlisné terapie. Primérny Cas straveny terapii u intenzivnich skupin byl 57,41 +44,88 hodin
s primérnou dobou hospitalizace 49,56 +68,12 dni, u kontrolnich skupin 24,08 +30,39 hodin
s primérnou dobou hospitalizace 49,60 68,10 dni. Pro srovnani byl pouzit Hedges’g vzorec,
urcujici zlepSeni funkce nebo zmirnéni impairmentu. Pfi srovnani byly potvrzeny benefity

vyplyvajici z vétSiho mnozstvi rehabilitace, coz koresponduje s vysledky podobnych analyz.

27



Potize s chlizi a pouzivanim horni koncetiny pro vykonavani ADL jsou nejCastéjsi
limitace pacienti po CMP. Hlavnim cilem systematického piehledu s metaanalyzou
randomizovanych studii od Schneidera et al. (2016, s. 182-185) bylo zjistit, zda zvySenim
intenzity rehabilitace zaméiujici se na zlepSeni stavu hornich a dolnich koncetin doslo ke
zlepseni jejich aktivity a jaké mnozstvi rehabilitace musi byt poskytnuto, aby bylo onéch lepsich
vysledkli dosazeno. Pouzito bylo celkem 14 studii (s 15 porovnénimi), jejichz obsahem bylo
srovnani progresu experimentalnich skupin, ve kterych pacienti obdrzeli cviceni nad ramec
klasické rehabilitace a kontrolnich skupin, které obdrzely standardni mnozstvi intervenci. Horni
koncetina byla porovnana v 9 ptipadech, dolni koncetina ve 4, jejich kombinace ve 2. Na
zhodnoceni vysledkt byly pouzity Wolf Motor Function Test (2 porovnani), Action Research
Arm Test (7 porovnani) pro horni koncetinu testy rychlosti chiize (5 porovnani) a RMI (jedno
porovnani). Zahrnuto bylo celkem 954 pacientii. Analyzou ziskanych dat byl prokdzan efekt
intenzivni rehabilitace na sniZeni limitaci aktivit horni a dolni koncetiny pacientti po CMP. Aby
bylo dosazeno signifikantnich vysledkd, musela by byt soucasna pramérna davka rehabilitace
zvySena o 240%, coz znamena trojnasobek obvyklého nastaveni terapeutickych programd.
V praxi tedy pokud cvicebni jednotka trva 30 minut, pro zajiSténi lepsiho vysledku by mél byt
jeji ¢as navySen na 100 minut.

Japonska retrospektivni kohortova studie od Kamo et al. (2019, s. 2537-2539) zkoumala
vztah mezi mnoZstvim rehabilitace a funkénim zlepSenim 2325 pacientli ve v€ku 65 a vice let.
Byla sesbirana data z celkem 42 rehabilita¢nich oddéleni z let 2005 az 2016. Podminkou pro
vybér pacientli byl vySe zminény vek, délka hospitalizace maximalné 180 dni a kompletni data.
Skupina intenzivni rehabilitace (Intensive Rehabilitation Therapy, IRT) obdrzela vice nez 15
hodin terapie tydné, zahrnujici individualni fyzioterapii, ergoterapii a piipadné logopedii.
Druhé neintenzivni skupina vé€novala terapii méné neZ 15 hodin tydné. Ke zhodnoceni rozdilu
bylo pouzito FIM. Na zaklad¢ zhodnoceni ziskanych dat méla IRT skupina vyssi subskore
v motorické 1 kognitivni ¢asti FIM a stejné tak byla prokazana vétsi efektivita a ti¢innost. Na
zaver autofi uvadéji, ze tato studie podporuje doporuceni The Centers for Medicare and
Medicaid Services stanovujici minimalni ¢as straveny rehabilitaci na 15 hodin tydné.

Multicentricka thajska kohortova studie od Wattanapana et al. (2020, s. 1-4) zkoumala
efekt intenzivni a standardni rehabilitace na 780 pacientech z celkem 14 rehabilita¢nich
oddéleni. Do intenzivniho programu byli vybrani pacienti schopni tolerovat terapii alesponl 3
hodiny denn€ 5 dni vtydnu. Jednalo se o 79,5% zcelkového poctu. Pro zafazeni do
neintenzivniho programu museli pacienti spliovat jedno ze 4 stanovenych kritérii — schopnost

tolerovat 2 hodiny terapie denné, piijeti za icelem vySetieni, tréninku personalu nebo se jednalo
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o0 pacienty, u kterych se objevily komplikace. Hodnocena byla efektivita, vypocitand pomoci
rozdilu v hodnotach Bl vysetfeného pii ptijeti a pii propusténi. Dale byla hodnocena uc¢innost
vypocitana jako podil rozdilu Bl a délky hospitalizace. Zaznamenana byla také kvalita Zivota
pomoci dotazniku EQ-5D-3L. Intenzivni skupina dosdhla v ramci efektivity 1 u€innosti lepsich
hodnot. Stejn¢ tak byla zlepSena kvalita Zivota. Oproti neintenzivni skupiné vSak byla
prodlouzena délka pobytu pacienta v zafizeni, avsak statisticky nevyznamné.

V kohortové studii od Chiu et al. (2021, s. 1-5) bylo pfedmétem zkoumani zlepSeni
funk¢éniho impairmentu v del$im ¢asovém horizontu u pacientu s intenzivnim a standardnim
programem v ramci postakutni rehabilitace na Taiwanu. Byla sesbirana data celkem 546
pacientt star§ich 60 let v letech 2014 az 2018. Pacienti intenzivniho programu (PAC) byli
hospitalizovani v jednom ze dvou vybranych Iékaiskych stfedisek a podstoupili denné tii
intervence komplexnich terapeutickych cviceni, zahrnujicich hodinové individudlni
fyzioterapeutické cviceni, ergoterapii a logopedii. Konkrétni prab¢h terapii byl individualné
zvolen pro kazdého pacienta, u vSech vSak byly zahrnuty facilitacni techniky, procvi¢ovani
pasivniho rozsahu pohybu a posilovaci cviceni. Neintenzivni skupina absolvovala vzdy v jedné
ze Ctyf vybranych nemocnic pouze jednu z vySe zminénych rehabilita¢nich intervenci denné.
Kontrolni méteni probihalo po 12 tydnech a po 1 roce od pocatku rehabilitace a zahrnovalo
celkem 6 hodnoticich metod: BI, The Functional Oral Intake Score, Mini-mental State
Examination, Acitivities of Daily Living Scale, The EuroQol Quality of Life Scale a Berg
Balance Score (BBS). Pacienti z PAC skupiny méli po 12 tydnech vyssi vysledné hodnoty
vSech testll kromé The EuroQol Quality of Life Scale. Po ro¢nim méteni se rozdily jesté zvysily,
opét s vyjimkou The EuroQol Quality of Life Scale. Na zaklad¢ této studie je tedy doporucena
intenzivni rehabilitace u pacientli po CMP v postakutnim stadiu a je vyzdvizen jeji dlouhodoby

efekt.

2.2 Rehabilita¢ni programy Rehabilita¢niho ustavu Hrabyné
2.2.1 Intenzivni kranio-iktovy program

V ramci intenzivniho kranio-iktového programu absolvuji pacienti procedury zahrnujici
individudlni terapeuticky ptistup po dobu minimalné 4 hodin denn€ 5 dni v tydnu. V ramci
individualnich terapii absolvuji fyzioterapii, ergoterapii, logopedii ¢i psychologii na zakladé
konkrétnich potieb. Celkova efektivita je pak navic zvySena dal$i cilenou terapii zahrnujici
skupinova cviceni (napt. cvi¢eni v malych skupindch cilené pro pacienty s hemiparézou),
fyzikalni terapii (napf. funkéni neuromuskuldrni stimulace, hydrogalvan) ¢i terapii chiize

(napf. vyuzitim trenazéru chiize Zebris). V ramci ergoterapie aktiviza¢ni skupinovou terapii,
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ktera je zaméfena na propojovani jemné motoriky a kognice. Celkovy ¢as vénovany aktivni

rehabilitaci je az 8 hodin denné.

2.2.2 Standardni rehabilita¢ni program

Pacienti standardniho rehabilitaniho programu podstupuji minimalné 2 hodiny
individudlni terapie denné 5 dni v tydnu. | v tomto pfipadé absolvuji navic cilené dopliujici
procedury jak s aktivnim, tak s pasivnim zapojenim pacienta. Jedna se o skupinovou
fyzioterapii, mechanoterapii (analytické cvi¢eni na motodlahach riizného typu, zamétené na
zvétSovani rozsahu pohybu, vyuziti jednoduchych trenazérii typu motomed, rotoped,
vertikalizace na vertikalizacnim stole nebo ve vertikalita¢nim stojanu). V ramci hydroterapie je
aplikovana nejcastéji vitiva koupel koncetinova, vice mobilni pacienti cvi¢i v bazénu. V ramci
fyzikalni terapie je nejcastéji aplikovana nervosvalové stimulace na paretické svalové skupiny
a antispastické programy na hypertonické svalové skupiny. Celkovy Cas rehabilitace pacientii

na zaklad¢ tohoto planu je az 4 hodiny denné.
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3 Cile a hypotézy prace

3.1 Cile

Cilem prace je srovnani parametrti chiize, kardiopulmonéarni vykonnosti, posturdlni
stability a balance u pacienti podstupujicich standardni rehabilita¢ni program a u pacientd

zapojenych do intenzivniho Kranio-iktového programu Rehabilita¢niho tGstavu Hrabyné.

3.2 Hypotézy

e Hoi: Zlepseni parametrti chtize hodnocenych pomoci Timed Up and Go (TUG), IOMWT a 6
Minute Walk Test (6MWT) neni rozdilné u kontrolni a experimentalni skupiny.
Haz1: ZlepSeni parametra chtize hodnocenych pomoci TUG, IOMWT a 6MWT je rozdilné u
kontrolni a experimentélni skupiny.

e Hp: ZlepSeni posturalni stability hodnocené pomoci TCT neni rozdilné u kontrolni a
experimentalni skupiny.
Ha2: ZlepSeni posturalni stability hodnocené pomoci TCT je rozdilné u kontrolni a
experimentalni skupiny.

e Hos: ZlepSeni rovnovahy a balance hodnocené pomoci Mini Balance Evaluation Testu (Mini-
BEST) neni rozdilné u kontrolni a experimentalni skupiny.
Has: ZlepSeni rovnovahy a balance hodnocené pomoci Mini-BESTu je rozdilné u kontrolni

a experimentalni skupiny.
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4 Metodologie prace

Prabéh vyzkumné ¢asti této diplomové prace stejné jako pouzity informovany souhlas (viz
Ptiloha 1, s. 77) byl schvalen Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci (viz Ptiloha 2, s. 78).

Meéieni pacientll v ramci vyzkumné Casti probihalo se souhlasem vedoucich organti od

biezna 2023 do tinora 2024 v prostorech Rehabilitacniho tstavu Hrabyné¢.

4.1Charakteristika vyzkumné skupiny

Byla zvolena metoda zamérného vybéru. Cilovou skupinou pro vyzkumny soubor byli
pacienti ve veéku 18-75 let se ziskanym poSkozenim mozku, které bylo pro ucely prace
definovano jako stavy po prvni ¢i nové atace CMP, po operacich nadorti mozku nebo hlavy, po
zavaznych polytraumatech ¢i infekcich a po multiorgdnovych selhdnich spojenych s rozsdhlym
poskozenim pohybového apardtu a CNS. VSichni zucastnéni pacienti spadaji do prvni
kategorie, jedna se tedy o stavy po CMP. Podminkou ucasti na vyzkumu byla schopnost chiize
a aktivni spolupréace na rehabilitacnim programu.

V ramci kontrolni skupiny, absolvujici standardni rehabilita¢ni program, bylo hodnoceno
14 probandti (8 muzi a 6 zen) s celkovym vékovym primérem 65,79+11,21 let. Etiologicky se
jednalo o 12 pacientt s ischemickou a 0 2 pacienty s hemoragickou CMP. Pomér levostranného
ku pravostrannému postizeni byl 6:8.

Experimentalni skupina, absolvujici intenzivni rehabilitaci, zahrnovala taktéz 14
probandi, 7 muzti a 7 zen, vékovy pramér 63+13,59 let. Pocet ischemickych a hemoragickych
CMP je stejny jako u kontrolni skupiny. Pomér levostrannych a pravostrannych postizeni je
7:7.

Kontrolni skupina byla naméfena autorkou prace, experimentalni skupinu méfili
zaSkoleni terapeuti.

Primérna doba hospitalizace byla u obou skupin 6 tydnii. VSechny pacienty lze zatadit
jako subakutni s primérnou dobou od piihody 36,33£10,66 dni u kontrolni skupiny a
38,25+15,58 dni u experimentalni skupiny.

V ramci testll hodnoticich chiizi bylo povoleno vyuziti kompenza¢nich pomticek. Pro
vstupni 1 vystupni méfeni byla vzdy pouzita stejnd pomiicka. V kontrolni skupiné vyuzili
pacienti 1x vysoké choditko (v kombinaci s ortézou Genu Neurexa a osmi¢kovym tahem), 1x
pevny ram, 6x nizké choditko (v jednom p¥ipadé v kombinaci s osmi¢kovym tahem a zavésem
na PHK), 1x francouzské berle, 1x vychazkovou hiil a 4 pacienti byli méteni bez pomicky.

V experimentalni skupiné bylo pouzito 3x vysoké choditko (ve dvou pfipadech v kombinaci

32



s osmickovym tahem, z ¢ehoz jeden pacient mél navic jesté kolenni ortézu Direxa), 1x
ctytbodova vychazkova hiil (v kombinaci s peroneédlni paskou), 2x francouzské berle a 8
pacientll nevyuzilo Zadnou pomicku.

Riziko padu ¢i poranéni béhem provadéni jednotlivych klinickych testd bylo
minimalizovano odbornym dohledem. Kazdy pacient podepsal informovany souhlas se svym
zatazenim do vyzkumu, kde mu byly podrobné popsany podminky vyzkumu, vysvétlen princip

dobrovolnosti, s moznosti od vyzkumu kdykoliv odstoupit.

4.2 Prubéh méreni

Jednotlivi pacienti byli osloveni v ramci spoluprace s Rehabilitatnim ustavem Hrabyné.
Pied pocatkem méteni byli informovani ohledné cile prace, pribéhu méfeni a moznych rizicich,
stejné tak o zajiSténi anonymity a ochrany osobnich dat, byl podepsan informovany souhlas a
zodpovézeny vSechny dotazy. Celkovy Cas provadéného méteni byl pfiblizn¢ 60 minut a vzdy
byl respektovan momentalni stav a inava pacienta. Méfeni bylo provedeno u kazdého pacienta

celkem 2x, a to pii zac¢atku a ukonceni hospitalizace v Rehabilitaénim ustavu Hrabyné.

4.3 Metody méreni

Pro sbér vyslednych dat byly pozity ziskané hodnoty z nasledujicich klinickych testi:
Timed Up & Go Test, 10 Meter Walk Test, 6 Minute Walk Test, Trunk Control Test a Mini
Balance Evaluation System Test.

4.3.1 Timed Up & Go Test

Testovanymi parametry jsou v tomto piipadé mobilita, rovnovaha a riziko padu. Na
pocatku testu se pacient usadi na zidli a opfe se o opéradlo. Na povel se zvedne a co nejrychleji
obejde znacku umisténou ve vzdalenosti 3 metr od zidle a poté se znovu posadi. Méfeni se

provadi pomoci stopek, pro vysledny Cas se vypocita primér ze 2 méfeni (Bastlova et al., 2015

s. 23).
4.3.2 10 Meter Walk Test

Test je zalozen na sledovani rychlostnich parametrt chiize. Pacient dostane za ukol ujit
vzdalenost 10 metrti. Méfeni se tykéd stfednich 6 metrli — je tedy zapocato na 2. metru a
ukonceno na 8. metru. Provadi se celkem 3 pokusy ve dvou rychlostech — pohodIné a nejvyssi
mozné, pricemz u kazdého je opét vypocten prumér ze vSech pokust (Bastlova et al., 2015, s.

21).
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4.3.3 6 Minute Walk Test

6 Minute Walk Test hodnoti vytrvalost a aerobni kapacitu béhem chlize. Méfenym
parametrem je vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit za 6 minut. B¢hem testovani jsou
povoleny pauzy ve stoji, které se zapocitavaji do celkového ¢asu a jejich pocet je zaznamenan
do dokumentace. Za minimalni hodnotu se pro pacienty po cévni mozkové piihod¢ uvadi 50

metra (Bastlova et al., 2015, 18-19).

4.3.4 Trunk Control Test

Predmétem tohoto testu je vySetfeni trupové mobility. Pti provadéni jsou sledovany 4
pohyby: otoceni se z lehu na zddech na postizenou stranu, otoceni se z lehu a zddech na zdravou
stranu, sed z lehu na zadech a nasledné sed na okraji postele po dobu 30 vtetin. Hodnoceni je
provadéno nasledujici bodovou skalou: 0 bodt, pokud pacient neni schopen provést tikoly bez
pomoci, 12 bodd, pokud je schopen ukol provést, ovsem s pomoci rukou ¢i pritazenim za hrazdu
nebo 25 bodt, pokud je schopen provést tikol bez problémi. Konecné skore se tedy pohybuje
Vv rozpéti 0 — 100 bodu (Gillen, 2020, s. 165).

4.3.5 Mini Balance Evaluation System Test

Tento test je zkracenou verzi testu Balance Evaluation System Test. V tom bylo
pivodné zahrnuto 6 okruhti, z nichz byly do této zkracené verze vybrany 4: proaktivni stabilita,
reaktivni stabilita, senzoricka orientace a dynamicka kontrola pfi chuizi (Horak a King, 2013, s.
571). V ramci proaktivni stability je testovano postaveni ze sedu bez pomoci rukou, postaveni
se na Spicky s vydrzi po dobu 3 sekund a stoj na jedné noze S vydrzi 20 sekund. Testovani
reaktivni stability se zaméfuje na kompenzacni ukroky vpted, vzad a na stranu. Jako zkouska
senzorické orientace se zde provadi stoj spatny na pevném povrchu s otevienyma o¢ima, stoj
spatny na pé€nové podloZce se zavienyma o¢ima a stoj na naklonéné podloZce se zavienyma
ofima, vSe Ssvydrzi 30 sekund. Poslednim oddilem testu je posturalni kontrola pti chizi,
hodnocena subtesty: chtize se zménou rychlosti, chiize s ota¢enim hlavy, chtize s otockou na
miste, prekroceni piekazky a Timed Up and Go s druhotnym tkolem. Kazdy jednotlivy tikon
je obodovan 0-2 body, celkové skore se tedy pohybuje v rozmezi 0-28 boda (Mihal¢inova et
al., 2022, s. 53-55).
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4.4 Statistické zpracovani dat

Naméfena data, sjednocend v programu Microsoft Office Excel, byla dale statisticky
zpracovana v programu Statistica.

Vysledna data byla popsana pomoci popisné statistiky (viz Tabulka 1, s. 36 a Tabulka
2, S. 37). Normalita dat byla ovétena Shapiro-Wilkovym testem normality, vzhledem k nizkému
poctu probandii byly pro zhodnoceni pouzity pouze neparametrické testy. Pro porovnani obou
skupin byl pouzit Mann Whitneyho U test, a to jak pro porovnani jednotlivych vstupnich i
vystupnich dat obou skupin, (viz Tabulka 3, s. 37-38) tak pro zhodnoceni zmén dosazenych
terapii (viz Tabulka 4, s. 38) Zhodnoceni efektu terapie v ramci jednotlivych skupin bylo
provedeno pomoci Wilcoxonova testu (viz Tabulka 5, s. 39 a Tabulka 6, s. 39). Hladina

statistické vyznamnosti byla ur¢ena jako p < 0,05.
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5 Vysledky méreni

V nasledujicich tabulkach jsou uvedeny data popisné statistiky (pramér, median,
minimum, maximum a smé¢rodatna odchylka) kontrolni (viz Tabulka 1, s. 36) a nasledné

experimentalni skupiny (viz Tabulka 2, s. 37).

Tabulka 1 Popisna statistika dat kontrolni skupiny

Kontrolni skupina

Primér | Median | Minimum | Maximum | SD
TUG pied terapii 22,02 16,60 7,09 66,00 16,35
TUG po terapii 18,19 11,48 6,35 70,78 16,88
IOMWT (pohodina rychlost 0,72 0,80 0,13 118 | 033
chiize) pred terapii
1010\/IWT (pohO(_i_lna rychlost 0,78 0,87 0.10 123 0.38
chiize) po teraplii
LOMWT (maximalni rychlost 1,06 0,97 0,41 1,56 0,32
chiize) pred terapii
10[\AWT (maxn_r_lalnl rychlost 1,04 1,08 0,31 1,55 0,40
chiize) po terapii
6MWT pied terapii 312,09 335,00 45,00 460,00 |129,81
6MWT po terapii 397,73 400,00 200,00 600,00 | 108,61
TCT pied terapii 92,71 100,00 49,00 100,00 14,73
TCT po terapii 97,21 100,00 61,00 100,00 10,42
Mini-BEST pied terapii 13,64 11,00 3,00 25,00 7,51
Mini-BEST po terapii 16,29 16,50 2,00 26,00 7,54

Legenda: SD — smérodatna odchylka, TUG — Timed Up and Go, 10MWT — 10 Meter Walk Test,
6MWT — 6 Minute Walk Test, TCT — Trunk Control Test, Mini-BEST - Mini Balance Evaluation
System
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Tabulka 2 Popisna statistika dat experimentalni skupiny

Experimentalni skupina

Primér | Median | Minimum | Maximum | SD
TUG pted terapii 22,06 18,67 9,21 48,85 12,76
TUG po terapii 14,10 11,94 7,19 28,02 6,69
IOMWT (pohodina rychlost 0,64 0,61 0,16 105 | 025
chuize) pred terapii
I0MWT (pohodlna rychlost 0,86 0,89 0,40 144 | 034
chiize) po terapii
10!\AWTV(maX1mq}n1 rychlost 1.22 0,90 0,42 5,00 118
chiize) pred terapii
10!\AWT (max1r_1_1aln1 rychlost 1.23 111 0,49 3,76 0,83
chiize) po teraplii
O6MWT pied terapii 221,21 198,00 115,00 400,00 97,27
6MWT po terapii 303,36 315,00 120,00 520,00 |130,47
TCT pted terapii 90,71 100,00 61,00 100,00 14,80
TCT po terapii 99,07 100,00 87,00 100,00 3,47
Mini-BEST pied terapii 13,14 13,00 0,00 25,00 8,41
Mini-BEST po terapii 21,14 24,00 5,00 28,00 7,59

Legenda: SD — smérodatnd odchylka, TUG — Timed Up and Go, 10MWT — 10 Meter Walk Test, 6SMWT
— 6 Minute Walk Test, TCT — Trunk Control Test, Mini-BEST - Mini Balance Evaluation System

Dalsi tabulky obsahuji p-hodnoty pro srovnani naméfenych hodnot pied a po terapii mezi

obéma skupinami (viz Tabulka 3, s. 37-38) a pro srovnani efektu jednotlivych terapii (viz

Tabulka 4, s. 38).

Tabulka 3 p-hodnoty pro porovnani namétenych hodnot pied a po terapii mezi skupinami

p hodnota
TUG pted terapii 0,783
TUG po terapii 0,945
10MWT (pohodlna rychlost chiize)
y . 0,370
pred terapii
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p hodnota
10MWT (pohodlna rychlost chtize)
. 0,581

po terapii
10MWT (maximalni rychlost

. . ., 0,369
chiize) pred terapii
10MWT (maximalni rychlost

. " 0,789
chtize) po terapii
6MWT pred terapii 0,052
6MWT po terapii 0,116
TCT pted terapii 0,677
TCT po terapii 1,000
Mini-BEST pied terapii 0,854
Mini-BEST po terapii 0,049

Legenda: TUG — Timed Up and Go, 10MWT — 10 Meter
Walk Test, BMWT — 6 Minute Walk Test, TCT — Trunk
Control Test, Mini-BEST - Mini Balance Evaluation
System

Tabulka 4 p-hodnoty pro srovnani efektu standardni a intenzivni terapie

p hodnota

TUG 0,395

10MWT (pohodlna rychlost chiize) 0,051
10MWT (maximalni rychlost

chtize) 0,818
6MWT 0,981
TCT 0,559
Mini-BEST 0,026

Legenda: TUG — Timed Up and Go, 10MWT — 10 Meter
Walk Test, BMWT — 6 Minute Walk Test, TCT — Trunk
Control Test, Mini-BEST — Mini Balance Evaluation
Systém
Nasledujici uvedené tabulky obsahuji p-hodnoty pro hodnoceni efektu terapie v ramci

jednotlivych skupin (viz Tabulka 5, s. 39 a Tabulka 6, s. 39).
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Tabulka 5 p-hodnoty pro zhodnoceni efektu standardni terapie kontrolni skupiny

Kontrolni skupina p hodnota
TUG 0,006
10[\AWT (pohodlna rychlost 0,043
chiize)
10[\AWT (maximalni rychlost 0,388
chiize)
6MWT 0,003
TCT 0,068
Mini-BEST 0,012

Legenda: TUG — Timed Up and Go, 10MWT — 10
Meter Walk Test, 6BMWT — 6 Minute Walk Test,
TCT — Trunk Control Test, Mini-BEST — Mini
Balance Evaluation Systém

Tabulka 6 p-hodnoty pro zhodnoceni efektu intenzivni terapie experimentalni skupiny

Experimentalni skupina p hodnota
TUG 0,001
1010\/IWT (pohodlna rychlost 0,006
chiize)
10MWT (maximalni chtize) 0,221
6MWT 0,003
TCT 0,043
Mini-BEST 0,001

Legenda: TUG — Timed Up and Go, 10MWT — 10
Meter Walk Test, BMWT — 6 Minute Walk Test,
TCT — Trunk Control Test, Mini-BEST — Mini
Balance Evaluation Systém

Nize je uvedeno grafické znazornéni zmén primérnych hodnot obou skupin u

jednotlivych testl. Vertikélni sloupce grafti oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti.
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Grafické znazoméni zmén priamémych hodnot TUG obou skupin
35 .
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TUG pred [s] TUG po [s] % ES

Obrazek 1 Grafické znazornéni zmén prumérnych hodnot TUG u obou skupin
Legenda: TUG — Timed Up and Go, KS — kontrolni skupina, ES — experimentalni
skupina

Grafické zndzoméni zmén primémych hodnot 10MWT v pohodingé rychlosti chize obou skupin
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Obrazek 2 Grafické znazornéni zmeén prumérnych hodnot 1I0MWT v pohodIné

rychlosti chiize u obou skupin
Legenda: 10MWT — 10 Meter Walk Test, KS — kontrolni skupina, ES — experimentalni

skupina
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Grafické znazoméni zmén primémych hodnot 10MWT v maximalni rychlosti chize obou skupin
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Obrazek 3 Grafické znazornéni zmén prumérnych hodnot 10MWT v maximalni

rychlosti chiize u obou skupin
Legenda: 10MWT — 10 Meter Walk Test, KS — kontrolni skupina, ES — experimentdlni
skupina

Grafické znazoméni zmén primérmych hodnot 6MWT obou skupin

550

500 | o ]

450 ¢ .

400

3580

300 1

Primémé hodnoty

250 1

200 1

150 1

100 . . — KS
BVIVWT pred terapii [m] BMWT po terapii [m] = ES

Obrazek 4 Grafické znazornéni zmén prumérnych hodnot 6MWT u obou skupin
Legenda: 6MWT — 6 Minute Walk Test, KS — kontrolni skupina, ES — experimentdlni
skupina
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Grafické znazoméni zmén pramémych hodnot TCT obou skupin
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Obrazek 5 Grafické znazornéni zmén priumérnych hodnot TCT u obou skupin
Legenda: TCT — Trunk Control Test, KS — kontrolni skupina, ES — experimentdlni
skupina

Grafické znazoméni zmén pramémych hodnot Mini-BESTu obou skupin
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Obrazek 6 Grafické znazornéni zmén prumérnych hodnot Mini-BEST u obou
skupin

Legenda: Mini-BEST — Mini Balance Evaluation Systém, KS — kontrolni skupina,

ES — experimentalni skupina
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5.1Vyjadreni ke stanovenym hypotézam

e Hypotézu Hoi1 ,,ZlepSeni parametri chiize hodnocenych pomoci TUG, IOMWT a 6MWT
neni rozdilné u kontrolni a experimentalni skupiny* prijimame pro vSechny testy na zaklad¢
zjisténych p hodnot (pro TUG p=0,395>0,05, pro 10MWT v pohodIné rychlosti chiize
p=0,051>0,05, pro 1I0OMWT v maximalni rychlosti chiize p=0,818>0,05, pro 6MWT
0,981>0,05).

Hypotézu Haai: ,,ZlepSeni parametr chlize hodnocenych pomoci TUG, 1I0MWT a 6MWT
je rozdilné u kontrolni a experimentalni skupiny* pro vSechny testy zamitame.

e Hypotézu Hoz: ,,ZlepSeni posturalni stability hodnocené pomoci Trunk Control Testu neni
rozdilné u kontrolni a experimentalni skupiny* prijimame na zéklad¢ zjisténych p hodnot
(p=0,559>0,05).

Hypotézu Haz2: ,,ZlepSeni posturalni stability hodnocené pomoci Trunk Control Testu je
rozdilné u kontrolni a experimentalni skupiny* zamitame.

e Hypotézu Hos: ,,ZlepSeni rovnovéhy a balance hodnocené pomoci Mini-BESTu neni
rozdilné u kontrolni a experimentalni skupiny* zamitame na zéklad¢ zjisténych p hodnot
p=0,026<0,005.

Hypotézu Has: ,,Zlepseni rovnovahy a balance hodnocené pomoci Mini-BESTU je rozdilné

u kontrolni a experimentalni skupiny* pFijimame.
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6 Diskuze

6.1 Intenzita a dalsi faktory rehabilitace pacienti se ziskanym poSkozenim
mozku

Rehabilitace pacientt se ziskanym poskozenim mozku je dlouhodoby, komplexni proces
a navrzeni spravného terapeutického postupu je klicové pro dal$i vyvoj pacientova stavu
(Lavezzi et al., 2022, s. 585). Mezi zakladni faktory patii pravé intenzita, dale nacasovani a
celkovd doba rehabilitace, stejné tak kvantitativni a kvalitativni stranka jednotlivych
terapeutickych intervenci. Vzhledem k vyrazné diverzité rehabilitatnich programu a populaci
pacientl je potieba se v budoucnu zaméfit na optimalni slozeni terapie pro jednotlivé klinické
podskupiny ziskanych poskozeni mozku (Cullen et al., 2006, s. 118). Vzhledem k tomu, ze
vSichni pacienti Gi¢astnici se vyzkumné ¢asti této diplomové prace prodélali CMP, je diskuze
zaméfena na problematiku této diagnozy.

Vyzkumy na zvifecich modelech ukazuji, ze intenzivni rehabilitace zapocatd brzy po
prodélani CMP je nejvice efektivnim ptistupem k podpote zlepSeni stavu. U lidskych subjektt
neni vztah mezi zacatkem rehabilitace a jeji intenzitou Gpln¢ jasny. Dle Ballestera et al. (2021,
S. 2) snizeni denni davky rehabilitace pod hranici 3 hodin v akutnim a postakutnim stadiu
zhorSuje progndzu a muZe existovat i horni hranice, pii jejimz prekroeni mize mit vysoka
intenzita naopak nezadouci ucinky. Pro stanoveni horni hranice vSak neni ani zdaleka tolik
dostupné literatury. ZvySeni intenzity rehabilitace bylo vyhodnoceno jako kontraproduktivni ve
studii od Dromericka et al. (2009, s. 195-199), kde byl zkouman efekt vysoké a standardni
intenzity Constraint-induced Movement Therapy (CIMT), kterou pacienti po CMP
podstupovali po dobu 2 tydnt. Standardni skupina podstupovala 2 hodiny terapie denné 5 dni
Vv tydnu a nosila imobiliza¢ni navlek ve tvaru rukavice omezujici pohyblivost zdravé koncetiny
6 hodin denn¢. Intenzivni skupina absolvovala 3 hodiny terapie denné 5 dni v tydnu a navleky
nosila 90% dne. Obsahem terapie byl u obou skupin nacvik ADL a funkénich aktivit.
Hodnoceni bylo provedeno pomoci Action Research Arm Test. Pacienti, ktefi podstoupili
intenzivni CIMT terapii, doséhli pii kontrolnim méteni za 90 dni od pfihody mensiho motorické
zlepSeni nez pacienti se standardni intenzitou CIMT a také neZ pacienti, kteti podstoupili
klasickou terapii horni koncetiny. Jednalo se vSak o aplikaci jiZ konkrétn¢ zaméfené terapie,
navic v akutnim stadiu (9,65 + 4,5 dni od ptihody) a je otazkou, zda se jedna o negativni efekt
intenzity ¢i typu terapie (Australian and New Zealand Living Clinical Guidelines for Stroke
Management, 2023, s. 35). Navic v jiz zminénych studiich a této diplomové praci byla intenzita

vnimana v ramci celkové rehabilitace a vybrani pacienti nebyli v akutnim stadiu.
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Casové rozmezi jednotlivych stidii CMP je vsak v ramci literatury velmi variabilni.
Moftah et al (2020, s. 2) vymezuje ¢asové okno akutniho stadia jako obdobi 1 tydne od vzniku
ptihody, postakutniho jako 1 tyden az 4 mésice a chronického 4 mésice a déle od vzniku
piihody. Ribeiro et al (2021, s. 1) taktéz urCuje jako akutni stadium dobu prvniho tydne od
ptihody. Postakutni stddium déli na ¢asné (1 tyden az 3 mésice od ptihody) a pozdni (3-6 mésict
od prihody). Chronické je pak 6 mésici od piihody a déle. Bouffioulx (2010, s. 945) udava
akutni stadium jako prvni tyden po piihod¢, postakutni jako 1 tyden az 3 mésice a chronické 3
mésice a déle od piihody.

S ucinkem rehabilitace v postakutnim stadiu souvisi i Cas, kdy se s rehabilitaci po
prodélani piihody zacalo. Maulden et al. (2005, s. 35) zduraziuji, ze na ¢asovy faktor zacatku
rehabilitace by mél byt kladen diraz, protoZe na rozdil od jinych pfedpokladi funkéniho
zlepSeni je mozné tento aspekt ovlivnit (napt. na rozdil od stavu pacienta pied piihodou, ktery
jiz ovlivnit nelze). Konkrétnim ¢asovym tudajem o zahajeni rehabilitace, a to konkrétné mezi
24 a 48 hodinami a 72 a 96 hodinami od vzniku piihody, se zabyval Wang et al. (2022, s. 1-5).
Studie se ucastnilo celkem 110 pacientil, rozdélenych do 2 skupin. Prvni skupina 56 pacientl
zacala s rehabilitaci mezi 24 a 48 hodinami od vzniku pfihody, v druhé skupiné bylo 54 pacienti
a jejich rehabilitace zacala mezi 72 az 96 hodinami. Kontrolni méfeni byla provadéna 7., 30.,
60. a 90. den od ptihody pomoci Modified Rankin Scale (mRS) a Fugl-Meyerova testu pro

horni a dolni koncetinu. PrestoZe rozdil nebyl ani v jednom piipad€ statisticky vyznamny,

vvvvvv

vysledki mRS.

Ve studii od Bernhardta et al. (2016, s. 2142) byl zkouman vliv frekvence, doby trvani a
nacasovani prvni mobilizace pacientli po CMP v akutnim stadiu. Mobilizaci jsou mySleny
aktivity provadéné mimo luzko, napf. sed mimo lizko, stoj a chtize (National Institute for
Health and Care Excellence, 2019, s. 5). Vyssi frekvence, tedy Castejsi provadeni téchto aktivit
vedlo k lepSimu funkénimu stavu pacientd po 3 mésicich od pfihody. Pfili§ dlouha doba téchto
aktivit vSak vedla naopak ke zhorSeni stavu pacienti. Jako nejidealnéjsi tedy byla vyhodnocena
Casta, avsak kratkodoba mobilizace. Doba, kdy se s mobilizaci zacalo, nebyla v zadném ohledu
vyznamnd. Existuji taktéz studie, které poukazuji na mozny negativni efekt mobilizace pacienti
Vv prvnich 24 hodinach od pifihody. Dle systematického piehledu a metaanalyzy od Rethnam et
al. (2020, s. 1-5) byl zaznamenan negativni vliv na funkéni skore mRS 3 mésice od CMP u
diive mobilizovanych pacientl (20 hodin od piihody) nez u pacienti se standardnim casem
mobilizace (23 hodin od ptihody). Tento vysledek koresponduje se studii od Sundsetha et al.
(2012 s. 2389), ktery porovnaval mobilizaci v prvnich 24 hodinach a mezi 24-48 hodinami od
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ptihody. Ptestoze vysledky nebyly vyhodnoceny jako statisticky vyznamné, byl stav diive
mobilizované skupiny zhodnocen jako horsi z hlediska mRS a BI, pozdé¢ji mobilizovana
skupina navic dosahla vyznamného neurologického zlepSeni, méfeného pomoci National
Institutes of Health Stroke Scale Score. Oba autofi vSak doporucuji dal$i zkoumani této
problematiky. Vzhledem rozdilnosti vysledk studii je potieba vétsiho zaméteni se na pozitivni
¢i negativni efekt rehabilitace (at’ uz z hlediska Casnosti mobilizace, intenzity ¢i frekvence
terapie) na pacienta v akutnim stadiu pro co nejlepsi podminky aplikace rehabilitace v dalsich
stadiich.

Cilem rehabilitace je mimo jiné snizit vyskyt nezadoucich potizi zptisobenych nizkou
aktivitou pacientti po CMP. Ptestoze rehabilita¢ni intervence tvofi zna¢nou ¢ast dne, stale maji
pacienti spoustu volného casu. Charakter trdveni tohoto volného ¢asu muze byt dal$im
faktorem, ovliviiyjicim celkovy stav pacientll a jeho aktivni vyuziti podporuji naptiklad jiz
zminéné National Clinical Guidelines for Stroke for the UK and Ireland (2023, s. 6; viz s. 25).
Barrett et al. (2018, s. 6) poukazuje na vysoké procento Casu, které pacienti travi sedavymi
¢innostmi a upozoriuje na fyzickou dekondici a snizenou kardiorespira¢ni zdatnost, ke které
tento zpusob traveni Casu prispiva. Kevdzija et al. (2022, s. 102-104) pomoci dotazniku a
pozorovani zanalyzovali volny ¢as celkem 70 pacientl z 5 rehabilitacnich center. Bylo zjisténo,
Ze nejvice Casu travi pacienti sami ve svém pokoji, dale procedurami a ¢ekanim na né. Velky
potencidl byl zaznamenan v samotnych chodbéch, na kterych dle pozorovani travili pacienti
nejvice Casu, a to mimo dochazenim a ¢ekanim na procedury socializaci (coz mnoho z nich
uvedlo jako nejvetsi motivaci travit as mimo pokoj), chlizi nebo obycejnym posezenim a tato
mista se autorim jevila jako vhodna pro mozné zajiSténi aktivity pacientd. Velké vyuziti bylo
zaznamenano i1 u venkovnich prostor, kde bylo traveni ¢asu velice riznorodé — od posezeni,
prochazek po kouieni. Efekt prostiedi by tedy rozhodné nemél byt podcenovan kvili rizikiim
nedostate¢né aktivity pacienti po CMP, jako jsou snizeni funkéni kapacity, kardiorespiracni
zdatnosti a zvySené riziko vzniku sekundarnich komplikaci (Jannsen et al., 2013, s. 255;
Winstein et al., 2016, s. 35).

Dal8im faktorem, ktery by se pfi rehabilitaci pacienti po CMP mél zohlednovat, jsou
pfidruzena onemocnéni. Systematicky prehled od Nelsona et al. (2017, s. 1) poukazuje na fakt,
ze velké mnoZstvi studii vyfazuje pacienty s komorbiditami, ¢imZ vznikaji vzorky, které
neodpovidaji klinické praxi. Kao et al. (2018, s. 197) zkoumali 105 pacientli, z nichz se 76
ucastnilo postakutniho rehabilitaéniho programu a 29 absolvovalo klasickou rehabilitaci. Pro
zhodnoceni pacientii byl pouzit Bl a primérné zlepSeni prvni skupiny bylo 37,2 boddl, ¢imz

bylo vyznamné vyssi nez u druhé skupiny, kde bylo priimérné zlepseni 10 bodti. Aby bylo
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mozno urcit efekt komorbidit, byl vyuzit Charlson Comorbidity Index (CCI). Pfi vzajemném
zhodnoceni BI a CCI bylo zjisténo, Ze na navySeni CCI o 1 bod ptipadd pokles hodnoceni
v ramci BI 0 0,97 bodt. Mezi nejvice zastoupené komorbidity patfil diabetes mellitus (DM) a
jiz prodé€lana cerebrovaskularni piithoda a mirnym nebo zddnym reziduem. Nejvice branily
zlepSeni funkénimu stavu chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a diive vznikla
hemiplegie.

Simi¢-Pani¢ et al. (2018, s. 5-9) hodnotili vliv komorbidit na efekt rehabilitace u 403
pacienti po ischemické CMP. Byla stanovena hranice ,uspésné“ rehabilitace v podobé
kone¢ného postrehabilitaéniho skore jako BI >80 bodi, RMI >13 and a mRS <2 bodu,
popripade jako vzestup hodnot u BI 0 40 bodti, u RMI o 7 bodii a pokles bodii u mRS o 2 body.
Pomoci téchto testll byl hodnocen funkéni stav pacientil, pro zhodnoceni komorbidit byl pouzit
CCI. Vybranymi komorbiditami byla arterialni hypertenze, u které dosahlo stanovenych hodnot
a tim Gspésné rehabilitace 33,7 % pacientl, v piipad¢ pacienti s komorovou fibrilaci se jednalo
0 8,1 % pacienti, v piipadé DM 28,5 % pacientd, v piipadé prodélaného infarktu myokardu 13
% pacientl a u dilata¢ni kardiomyopatie nebyla rehabilitace uspéSna ani u jednoho pacienta.
Ve zkoumané skupin¢ s komorbiditami byla mnohem mensi procentudlné vyjadiend ispésnost
terapie nez u skupiny pacientli bez komorbidit. Pfi zkoumani tspéSnosti terapie a skore
dosazen¢ho v CCI, bylo uspésnych 80,7 % pacienti s CCI 0,1 a 2 a netspéSnych 33,2 %
pacienti s CCIl >3, pficemz tento rozdil je statisticky vyznamny. Na zéklad¢ téchto vysledki
1ze konstatovat, ze ptfidruZzena onemocnéni maji vyrazny vliv na efekt rehabilitace u pacientd
po CMP a mély by byt vZdy individualné zohlednény.

V piipad¢ pacientd této diplomové prace byla z jiz zminénych onemocnéni pfitomna
fibrilace sini pravé u jednoho pacienta z kazdé skupiny. Co se tyce postiZzeni respiracniho
systému, 1 pacient z kontrolni skupiny trpél emfyzémem, z experimentalni skupiny méli 2
pacienti astma a 1 CHOPN. Nejvétsi zastoupeni méla arterialni hypertenze, v poctu 7 pacientti
v kazdé skupiné. Maier a Kubis (2019, s. 7-8) poukazuji na to, ze hypertenze zhorSuje progndzu
pacientll po ischemické CMP, a to negativnim vlivem na aktivaci astrocytl, ¢imz snizuji jejich
neuroprotektivni efekt. Dale dochazi k redukci neurogeneze, naruseni plasticity mozku
a polarizaci mikroglii, coz podporuje vznik zanétu. Napiiklad dle studie Tanlaka, Voth et Liam

(2022, s. 119) vSak neméla hypertenze vliv na funkéni zlepSeni navozené rehabilitaci.
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6.2 Vyjadreni k prvni hypotéze a vysledkiim chiizovych testii

TUG je test vyuzivany ke zhodnoceni funk¢ni mobility, chiize, balan¢ni zdatnosti
pacientl po CMP a vypovida také o riziku padu.

Kontrolni skupina dosahla pied terapii primérného ¢asu 22,02+16,35 s a po terapii
18,19+16,88 s. Primérnéd hodnota experimentalni skupiny pted terapii byla 22,06+£12,76 s, po
terapii 14,10+6,69 s. Progres obou skupin byl statisticky vyznamny (u kontrolni skupiny
p=0,006, u experimentalni skupiny p=0,001). Pfi vzajemném srovnani skupin vsSak statisticky
vyznamny rozdil zjistén nebyl (p=0,395) a piestoze experimentalni skupina doséhla lepsiho
vysledku, nelze potvrdit zvySeny efekt intenzivni rehabilitace na vysledny ¢as TUG, coz
potvrzuje Hoi pro TUG.

Az 52 % pacientil zazije pad do 1 roku od prodélani ptihody. Nasledkem takového padu
muze byt zhorSeni jak fyzického, tak psychického stavu pacienta, coz mlize negativné ovlivnit
efekt celého rehabilitacniho procesu (Morone et al., 2013, s. 965).

Dle Ana, Parka a Limy (2017, s. 176) je hodnota cut off skore (coz je minimalni bodova
hranice oznacujici riziko padu) pro pacienty po CMP 14,87 s. Pfi srovnani téchto vysledki
S primérnymi hodnotami namétenymi v této diplomové praci lze vy¢ist, Ze ob¢ skupiny se pred
terapii pohybovaly nad touto hranici, po terapii lze vidét pokles primérnych ¢asti u obou skupin.
Hodnotu cut off skore se vSak podaftilo t€sné prekonat pouze experimentalni skuping, ¢imz lze
u téchto pacientl pfedpokladat sniZeni rizika padu.

Minimalni klinicky dulezity rozdil (MCID) u TUG pro pacienty po CMP je dle Goffreda
et al. (2019, s. 5) 2,9 s. Kontrolni skupina se zlepsila celkem o 3,83 s experimentalni o 7,96 s.
Ob¢ skupiny tedy ptekonaly tento rozdil.

V ramci instruktaZe dle pouZitého manudlu neni pacientovi specifikovano, pies kterou
stranu ma pfi vykonavani TUG obejit kuzel a pacienti volili stranu, kterd jim byla vice
pohodlna. Son a Park (2019, s. 5-7) se ve své studii zaméfili na to, jak ovlivni vybér strany
vysledky testu. Studie se zucastnilo celkem 113 pacienti a méfeni bylo provedeno 3x
S otocenim na paretické a 3x s oto€enim na zdravé strang. Z vysledkti vyplyva, Ze pro otoceni
na paretické stran¢ byla potfeba méné Casu. Vzhledem k tomu, ze dolni koncetina, ktera
neslouZzi jako bod otdCeni musi provést vice kroka, bylo pro pacienty jednodussi vyuzit jako
bod otaceni paretickou koncetinu a zdrava koncCetina byla tou vice aktivni. S vysledky této
studie souhlasi i Heung a Shamay (2009, s. 721), ktefti taktéz dosli k zavéru, Ze otoCeni na
paretické¢ dolni koncetin¢ zabere pacientovi mén¢ Casu a efekt vybrané strany byl taktéz

vyhodnocen jako statisticky vyznamny. V rozporu s timto tvrzenim je ale de Morais Faria,

48



Teixeira-Salmela at Nadeau (2015, s. 201), ktefi nezaznamenali vztah mezi stranou otoceni a
vyslednym ¢asem, upozornuji v§ak na korelaci onoho vysledného ¢asu se strachem z padu.

Strach z padu je definovan ztratou sebevédomi a snizenim mnozstvi pohybové aktivity,
vedouci ke zvySené zavislosti na dal$i osobé€. Jak jiz bylo zminéno, k padiim po CMP dochazi
Casto a Ke strachu z nich pfispiva i védomi pacienta o jeho pfihodou zménéném télesném stavu,
ktery ovliviiuje schopnost pohybu (napf. zhorSena funkce koncetin, senzorické ¢i kognitivni
deficity). Studie od Borada, Ashwiniho a Shradha (2022, s. 92-95) zkoumala vztah mezi
strachem z padu a funk¢ni mobilitou hodnocenou pravé pomoci TUG. U celkem 37 pacienti
Vv subakutnim a chronickém stadiu CMP byl pomoci Falls Efficacy Scale (FES) zaznamenan
strach z padu a jeho vysledky byly porovnany s vysledky TUG. Vztah mezi FES a TUG byl
zhodnocen jako statisticky vyznamny. Vzhledem k tomu, Ze byl v ramci této studie porovnavan
FES i s vysledky BBS, byl potvrzen také vyznam vztahu mezi strachem z padu a rovnovahou.
Autofti tedy doporucuji do rehabilitaénich programi zahrnout zvyseni sebediivéry pacientii
Vv tomto ohledu a celkové praci se strachem z padu.

Pfedmétem zkoumani jiz zminéné studie od Heunga a Shamaye (2009, s. 721) byl také
vliv vysky Zidle pouzivané pti TUG. U 25 pacientli po CMP byly srovnany vysledné casy
S jednotlivymi vyskami zidli, zvolenymi jako 60 %, 90 % a 115 % délky pacientovy dolni
koncetiny. Vztah byl vyhodnocen jako statisticky vyznamny, pfi¢emz ¢im nizsi byla Zidle, tim
delsi byl vysledny cas.

Prestoze tyto aspekty nebyly do méfeni skupin v rdmci této prace zahrnuty, jedné se o

prvky, které mizou ovlivnit vysledky TUG a v pftistich vyzkumech by mély byt zohlednény.

Dalsim hodnocenym aspektem byla rychlost chize, kterd tzce souvisi
s rovnovahou, motorickou zdatnosti, celkovou schopnosti chlize a tim dale s kvalitou Zivota.
V této praci byl pro jeji méteni pouzit I0OMWT ve dvou rychlostech. Primérnd pohodlné
rychlost u kontrolni skupiny byla 0,72+0,33 m/s pied terapii a 0,78+0,38 m/s po terapii, u
experimentalni skupiny 0,64+0,25 m/s pted terapii a 0,86+0,34 m/s po terapii. V tomto piipadé
byl opét progres u obou skupin zhodnocen jako statisticky vyznamny (p=0,043 pro kontrolni
skupinu, p=0,006 pro experimentalni skupinu) avsak pti srovnani skupin vzajemné se p hodnota
pohybovala tésné¢ nad hranici statistické vyznamnost (p=0,051). Opét tedy nelze potvrdit
zvySeny efekt intenzivni rehabilitace, piestoze experimentalni skupina dosédhla lepSich
vysledkli nez kontrolni. V pfipadé maximalni rychlosti chlize nebylo ani u jedné skupiny
dosaZzeno statisticky vyznamného zlepSeni, stejné¢ tak nevyznamné bylo porovnani mezi
skupinami (pro kontrolni skupinu byla praimérna rychlost pied terapii 1,06+0,32 m/s, po terapii

1,04+0,40 m/s, p=0,388, pro experimentalni skupinu byla pramérna rychlost pred
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terapii 1,22+1,18 m/s, po terapii 1,23+0,83 m/s, p=0,221, pro srovnani hodnot mezi skupinami
p=0,818). Pro 10MWT v obou rychlostech tedy lze potvrdit Hoz.

Mimo zhorSené rovnovahy, kterd je nejvyrazn€jsim predpokladem pro pad, Ize pozorovat
1 souvislost mezi rychlosti chlize a rizikem padu. Je potieba brat v tivahu, ze pacient sam si voli
tempo chtize a je zde tedy Siroké rozpéti rychlosti. Pacientova volba miize vypovidat o jeho
objektivni motorické zdatnosti a stejné tak o pacientové predstavé své vlastni mobility,
narusené piihodou (Morone et al., 2013, s. 969).

Bowden et al. (2009, s. 2-4) ve své studii podporuje model rozdéleni pacienti na zakladé
zvolené rychlosti pro provadéni I0MWT. Vybrana rychlost < 0,4 m/s ukazuje na schopnost
pacienta zvladat chiizi v domacim prosttedi, 0,4-0,8 m/s ukazuje na omezenou schopnost chtize
ve vefejnych prostorach and > 0,8 m/s ukazuje na neomezenou schopnost chiize ve vefejnych
prostorach. Kontrolni skupina je v ptipadé pied i po terapii zafazena do druh¢ kategorie, tedy
s omezenou schopnosti chlize ve vetfejnych prostorach, experimentalni skupina se pted terapii
pohybovala v téze skuping, po terapii vSak primérna hodnota stoupla a lze ji zaradit do tfeti
kategorie, tedy neomezenou schopnost chiize ve vetejnych prostorach. Tento piestup do vyssi
kategorie, zejména z druhé do tfeti (tedy pifekonéni milniku 0,8 m/s) je dle Bowdena et al.
klinicky vyznamnou zménou. MCID pro 10MWT byl zkouman ve studii od Hosoi et al. (2023,
S. 3-4). Pravé z divodu velkého rozptylu rychlosti volenych pacienty, bylo 84 zkoumanych
pacienti taktéz rozdé€leno do 3 skupin dle rychlosti chize — do skupiny s nizkou rychlosti
spadali pacienti s rychlosti <0,4 m/s, skupina se stfedni rychlosti zahrnovala pacienty s rychlosti
chuize 0,4-0,8 m/s, nejrychlejsi pacienti dosahli rychlosti >0,8 m/s. Pro prvni skupinu byl MCID
vypocitan jako 5,25 s (0,05 m/s), pro druhou skupinu 2,83 s (0,11 m/s) a pro tieti 1,58 s (0,21
m/s). V ramci primérnych hodnot 1ze ob¢ skupiny zkoumané v této diplomové praci zafadit do
skupiny se stfedni rychlosti. ZlepSeni u kontrolni skupiny nastalo o0 0,056 m/s, u experimentalni
skupiny 0,215 m/s. Pouze experimentalni skupina tedy piekrocila stanovenou hranici klinicky
vyznamného zlepSeni pro danou rychlostni skupinu.

Cut off skore pro 10MWT v pohodiné rychlosti chtize bylo stanoveno ve studii od
Yoshimota, Oyamy a Tanaky (2015, s. 1503) pro pacienty po CMP bez kognitivniho postizeni
jako 0,69 m/s. Pti srovnani se skupinami zkoumanymi v této praci pfekonala kontrolni skupina
se svou priimérnou rychlosti tento milnik jiZ pfed terapii, experimentalni skupiné se to povedlo
az nasledkem prodélani terapie.

IOMWT byl taktéZz porovnavan v jiz zminéné studii od Glasgow Augmented

Physiotherapy Study Group (2004, s. 533; viz s. 26), ktera se taktéz zabyvala porovnanim
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intenzivniho a standardniho rehabilitaéniho programu. V piipadé této studie nebyl rozdil mezi
skupinami statisticky vyznamny.

6MWT hodnoti chuzi z hlediska kardiopulmonarni kapacity a vydrze. Tento test byl
puvodné vytvoten k testovani pacientti s kardiovaskularnimi a respira¢nimi onemocnénimi,
V soucasnosti je vSak Casto pouzivanym testem chlize pro pacienty po CMP a poméha
predikovat schopnost nasledné spolecenské integrace pacienta (Dun et al., 2015, s. 23).

Kontrolni skupina s primérnou uslou vzdalenosti 312,09+129,81 m pied terapii a
397,73+108,61 m po terapii dosahla statisticky vyznamného zlepseni s p=0,003. Stejn¢ tak
tomu bylo u experimentalni skupiny, kde praimérna vzdalenost pted terapii byla 221,214+97,27
m a po terapii 303,357+130,47 m s p=0,003. Statisticky vyznamny rozdil v tomto pfipadé mezi
skupinami nebyl p=0,981. Zaroven je nutno doplnit, ze pfi méfeni zadny pacient nevyuzil
moznost pauzy. Ho1 se tedy pro 6SMWT pfijima.

Primérné hodnoty 6MWT obou skupin této diplomové prace se vzajemné na rozdil od
hodnot ostatnich testd vyrazné liily jiz pred terapii.

Kubo et al. (2020, s. 1-6) poukazuje na vliv zavaznosti postizeni na vykon pii 6MWT.
Shrnuje vysledky studii, které poukazuji na fakt, Ze pacienti s nizce az stfedné¢ vysokym
postiZzenim jsou schopni ujit primérné 619,5 + 290.8 m (dle Bowdena et al., 2013, s. 859) a
633 + 46 m (dle Ryana et al., 2011, s. 867), zatimco v ptipadé té€zkého postizeni se hodnoty
pohybuji v téchto ¢islech: 15,9 + 34.3 m (dle Mehrholze et al., 2007, s. 1316) a 26-30 m (dle
Rabadiho et al., 2008, s. 1860), coz poukazuje na zna¢ny rozptyl hodnot. Dunn et al. (2015, s.
23) ve svém systematickém piehledu zminuje, ze vyhodnotit z dostupné literatury vztah mezi
zavaznosti postizeni a vyslednymi hodnotami 6MWT nebylo mozné kviili velkému mnozstvi
pouzitych testll ke zhodnoceni stavu pacienta, pfi¢emz nékteré z nich ani nevypovidaly o jeho
mobilité. Kubo et al. proto ve své studii pouzil k vySetieni pacientli Functional Ambulation
Cathegory (FAC), hodnotici schopnost chiize u pacientli pomoci $kaly 0-5 na zédkladé¢ mnozZstvi
potiebné fyzické opory. Pro pacienty sFAC 2 (zavislé na fyzické asistenci, potieba
kontinudlniho lehkého kontaktu k zajisténi balance ¢1 koordinace) byla vysledna vzdalenost pti
6MWT 141,8 m, pro FAC 3 (pacient zvladne chiizi bez manudlniho kontaktu jiné osoby, ale
vyzaduje dohled) 224,5 m, pro FAC 4 (pacient zvladne chtizi po rovném povrchu sam, ale pfi
chiizi napt. po schodech ¢i nerovném povrchu vyzaduje dohled) 352,6 m a pro FAC 5 (pacient
je v chuzi naprosto sobéstacny) 448,8 m, coz poukazuje na rtznorodost vyslednych hodnot
odpovidajicich mife postizeni a navrhuje FAC jako mozné vySetieni schopnosti chiize.

Jak jiz bylo zminéno, ve vysledné vzdalenosti mtize hrat roli naptiklad rizny typ a Groven

postizeni pacienti. Lista et al. (2016 s. 1-3, 5-6) zkoumali ve své studii vztah mezi silou
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respiracnich svalil a dosazenou vzdalenosti pii 6MWT. V této studii bylo jako prvni srovnano
30 pacientd po CMP s 30 zdravymi jedinci. Pacienti po CMP méli znatelné niz§i hodnoty
maximalniho expira¢niho tlaku (MEP) i maximalniho inspira¢niho tlaku (MIP) oproti zdravym
probandiim, kdy MEP= 95,93+43,12 cmH20 a MIP=58,7+24,67 cmH20 u pacienti po CMP
oproti MEP=158,43+41,6 cmH20 a MIP=105,7423,14 cmH20 v kontrolni skupin¢. Vzhledem
k vysledkiim byl stav respira¢niho svalstva u skupiny po CMP vyhodnocen jako svalova
slabost. Pii zjist'ovani souvislosti mezi silou téchto svali a vysledkem 6MWT u CMP skupiny
byla zjisténa pozitivni korelace pro MIP a 6MWT. VysSetieni sily a funk¢nosti respira¢nich
svalti by mélo byt brano pfi rehabilitaci pacienti po CMP v potaz at’ uz z divodu vlivu na
motorickou zdatnost pacienta, tak z divodu dalsich potizi, ke kterym postizeni respiraéniho
svalstva pfispiva (napi. zvySené riziko aspirace, dysfagie, snizend efektivita kasle, celkova
zména dechového stereotypu).

V systematickém piehledu od Dunna et al. (2015, s. 1) byla primérna vzdalenost
dosazena pti 6MWT u pacienti po CMP urcend pomoci nalezenych studii jako 284 m. Pti
srovnani tohoto tdaje s naméfenymi hodnotami v této diplomové préci lze pozorovat, Ze pred
terapii byla primérna hodnota kontrolni skupiny jiz nad touto hodnotou, primérné hodnota
experimentalni skupiny byla o poznéani niz§i. Po terapii ureny primér jiz prekonaly obé
skupiny.

Zaroven Kubo et al. (2020, s. 1-6) urcili cut off skore 6MWT jako 304 m. U kontrolni
skupiny bylo této vzdalenosti dosaZeno jiz pred pocatkem terapie, experimentalni skupina se
V hodnoté€ po terapii velice tésné priblizila svou primérnou hodnotou.

Stanovenou MCID pro 6MWT je 54,1 m (Fulk et al., 2008, s. 195). Primérna zména
byla 85,64 m u kontrolni skupiny a 82,14 m u experimentalni skupiny. Obé skupiny tedy
dosahly klinicky dulezitého rozdilu.

| v pfipadé 6MWT muze byt pfedmétem zkoumani efekt strany, kterou si pacient zvolil
pro otoceni. Vlivem tohoto faktoru se zabyvali Ng et al. (2011, s. 806-810), kdy v tomto ptipadé
nebyl mezi stranami zaznamenan vyznamny rozdil. Zduraziiuje vSak vyznam délky trasy,
zvolené pro provedeni testu, jelikoz kratsi useky jsou spojeny s vétSim mnoZstvim otocek a tim
chiize, popiipadé mizou jinak psychologicky ovlivnit vybrané tempo pacienta. Pro trasu 10 m
byla vysledna vzdalenost s otoenim na postizenou stranu 227,32+79,07 m, S otoCenim na
zdravou stranu 228,8+84,20 m. Pro trasu 20 m byla vysledna vzdalenost s oto¢enim na
postizenou stranu 2524+95,31 m, S oto¢enim na zdravou stranu 255,79+£92,14 m. Pro trasu 30 m

byla vysledna vzdalenost s oto¢enim na postizenou stranu 265,47+94,16 m, S otocenim na
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zdravou stranu 269,35+107,75 m. Rozdil mezi naméfenymi vzdalenostmi jednotlivych tras byl
zhodnocen jako statisticky vyznamny a potvrzuje tedy vliv délky zvolené trasy na 6MWT.

Ke stejnému vysledku dospéla studie od Zawara, Nagarwala a Dabadghava (2023, s. 69), kde
také nejdelsi trase odpovidaly nejlepsi vysledky tohoto testu. Tento aspekt byl hodnocen i u
zdravé populace, konkrétné se jednalo o 21 zdravych probandi, u kterych byly porovnavany
vysledné vzdalenosti pfi vyméfené trase 15 a 20 m, které v tomto piipadé¢ nebyly néjak
vyznamné rozdilné (Woods, 2021, s. 1-1, 5-5). Pro méfeni 6MWT v ramci této diplomové prace
byla vyuzita chodba s délkou 50 m. Pro tuto délku bohuzel nebyly nalezeny hodnoty pro

srovnani, nebylo tedy mozné fadn¢ posoudit vysledky prace.

6.3 Vyjadreni k druhé hypotéze a vysledkiim TCT

TCT je ukazatelem obnovy narusené funkce trupu. Trup je centralnim bodem téla a je
klicovou komponentou pro motorickou kontrolu koncetin, ovliviiuje celkovou balanci, chiizi a
funk¢ni aktivity.

Primérné bodové skore kontrolni skupiny pied terapii bylo 92,71+14,73 bodd, po terapii
97,21+£10,42 bodi. U experimentalni skupiny bylo skére 90,71+£14,80 bodi pred terapii a
99,07+3,47 bodi po terapii. Statistické vyznamnosti dosdhla pouze experimentalni skupina
(p=0,043, u kontrolni skupiny p=0,068). Pfesto vz4jemny rozdil mezi skupinami statistické
vyznamnosti nenabyl (p=0,559), Hoz tedy nelze zamitnout.

V klinické praxi je TCT hojné pouzivanym testem, ptesto se u né&j objevuji urcité limitace.
Napftiklad nehodnoti kvalitu provedeni pohybu a navic vykazuje tzv. stropni efekt (Verhyeden
et al., 2004, s. 327). Naptiklad ve studii od Ischiwatari et al. (2023, s. 1-6) bylo porovnano
hodnoceni pomoci TCT a Trunk Impairment Scale (TIS) u celkem 55 pacienti po CMP
Vv akutnim stadiu. Maximalnich hodnot se bylo dosaZeno u 20 % pacienti uz 7. den vyzkumu,
u 52,7 % pfti propusténi. V tomto piipadé€ 1 pfi dalSim zlepSeni pacientil nelze progres néjak
méfit, coz znevyhodiiuje zdatnéjsi pacienty a omezuje vypoveédni hodnotu testu. Taktéz je kvali
nizké variabilit¢ naméfenych hodnot nizkd korelace s dalSimi vystupnimi hodnotami
(Franchignoni, 2003, s. 150). Pro srovnani, v této diplomové praci doséhlo plného poctu bodi
pii vstupnim méteni 71,43 % pacientii kontrolni skupiny a 64,29 % pacienti experimentalni
skupiny. Napftiklad u jiz zminéného TIS nebyl stropni efekt prokazéan, zaroven byl mnohem
citlivéjsi v ramci zaznamenavani dosazenych zmén a mohl by byt adekvéatni alternativou TCT
pro vysetieni funk¢ni zdatnosti trupu (Ischiwatari et al., 2023, s. 1-1, 8-8). Naptiklad American
Physical Therapy Association ve svych doporucenich neuvadi TCT jako vhodny méfici néstroj

pro pacienty po CMP, na rozdil pravé od TIS (Sullivan et al., 2013, s. 1392).
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Ve studii od The Glasgow Augmented Physiotherapy Study Group byly taktéz
porovnavany hodnoty TCT. Stejné jako v pfipadé této diplomové prace, dosazeny rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky vyznamny (Glasgow Augmented Physiotherapy Study Group,
2004, 533; viz s. 26).

6.4 Vyjadreni ke tieti hypotéze a vysledkiim Mini-BESTu

Mini-BEST je test zaméfeny na hodnoceni proaktivni a reaktivni slozky stability. Mimo
toho 1ze pomoci poc¢tu bodu dosazeného v tomto testu predpoveédét riziko padu (Horak et al.,
2022, s. 50).

Primérné skore kontrolni skupiny bylo 13,64+7,51 bodu pted terapii a 16,29+7,54 po
terapii. U experimentalni skupiny se jednalo o hodnotu 13,14+8,41 bodil pied terapii a
21,14+7,59 po terapii. Statisticky vyznamny byl jak progres v ramci obou skupin (pro kontrolni
skupinu p=0,012, pro experimentalni p=0,001) tak rozdil mezi skupinami (p=0,026), coz
dokazuje zvySeny efekt intenzivni rehabilitace na balanéni schopnost a lze zamitnou Hos a
potvrdit Haa.

Cut off skore je v pfipad¢ pacienti po CMP stanoveno na 17,5 bodd. Primérné hodnoty
u obou skupin pted terapii se pohybovaly pod touto hranici. Po terapii doslo k ptekonani cut
off skore u experimentalni skupiny, kontrolni skupina zlstala pod touto hranici. Na zakladé
porovnani vysledkll I1ze konstatovat, Ze intenzivnéj$i rehabilitace experimentalni skupiny
ptispéla ke snizeni rizika padu (Horak et al., 2022, s. 50).

Minimalni klinicky dilezity rozdil (MCID) pro hodnoceni efektu terapie pomoci Mini-
BESTu je dle Takeda, Miyata a Igarashiho (2023, s. 1) 4,2 — 4,5 bodu (pro vypocet s vyuzitim
Global Rating of Change Scale). Tohoto rozdilu bylo dosaZzeno pouze u experimentalni
skupiny, kdy rozdil priméra pted a po terapii ¢ini 8 bodi, zatimco u kontrolni skupiny pouze
2,64 bodu.

Horak et al. (2022, s. 50) zduraziuje absenci normativni dat Mini-BESTu pro pacienty
po CMP. Dostupna jsou pouze data pro zdravé jedince, ktera poukazuji na zna¢né snizovani
skore s pribyvajicim v€kem: pro zdravé jedince ve véku 50-59 let je primérné skore 26,3 bodd,
ve véku 60-69 let je pramérné skore 24,7 bodu, pro 70-79 let je pramérné skore 21,0 bodu a
pro 80-89 let je primeérné skore 19,6 bodu.

Zkouménim taiwanského postakutniho intenzivniho rehabilitaéniho programu se
zabyvaly studie od Chiena et al. (2019, s. 254-257) a Penga et al. (2017, s. 5). V ramci tohoto
programu absolvovali pacienti 3-5 1é¢ebnych procedur denné (zahrnujicich fyzioterapii,

ergoterapii, logopedii) Peng et al. zkoumali efekt u 1480 pacienti a Chei et al. u 95 pacienti po
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CMP. V obou piipadech byla pomoci BBS hodnocena mimo jiné pravé rovnovaha, pficemz
Vv obou studiich dosahli pacienti statisticky vyznamného zlepseni. Ani v jednom piipadé vsak
neni k dispozici srovnani vyslednych hodnot s kontrolni skupinou a vysledky tedy nelze fadné
zhodnotit v souvislosti s touto diplomovou praci.

Outermans et al. (2010, s. 982-985) zkoumali efekt intenzivni rehabilitace konkrétné
zaméfené na trénink funkénich aktivit u 43 pacienti po CMP (z toho bylo 22 zafazeno do
experimentalni a 21 do kontrolni skupiny). Jednim ze zkoumanych parametrt byla taktéz prave
rovnovaha, hodnocena pomoci BBS. Kontrolni skupina podstupovala pouze individudlni
fyzioterapii po dobu hodiny a pil denné. Intenzivni experimentalni skupina navic absolvovala
45 minut kruhového tréninku 3x tydné po dobu 4 tydn. Trénink zahrnoval cviceni pro zlepSeni
posturalni kontroly a aktivity spojené s chtizi (napf. chlize po schodech, otaceni v chuzi).

Konkrétné na rovnovahu vsak zvysena intenzita rehabilitace neméla signifikantni efekt.

6.5 Poznatky do praxe

Spravné zvolend intenzita je jednim ze zékladnich pilifa Gsp€sné rehabilitace. Dostupné
guidelines se snazi o nastaveni optimdlnich rehabilitacnich programu, narazi vSak na urcité
limity. Naptiklad jak upozornovaly Australian and New Zealand Living Clinical Guidelines for
Stroke Management (2023, s. 35; viz. s. 25), objevuji se neshody v zakladnich pojmech jako
napiiklad mnozZstvi terapie. Tento pojem ve vétSiné studii odpovidd mnozstvi €asu straveného
rehabilitaci, ten vSak nemusi odpovidat redlnému aktivnimu cviceni. Ke zvétSeni nahledu na
konkrétni terapie proto pro dalsi studie doporucuji australské guidelines vyuZziti monitorace
fyzické aktivity pacientli a vyuziti videoanalyz.

Ne vzdy je v dostupné literatufe specifikovano stadium, ve kterém se pacient nachazi,
popiipadé alespon piiblizna doba, ktera uplynula od piihody. Stim souvisi i dostupnost
srovnavacich hodnot (cut off skore, MCID, normativni data). VétSina téchto hodnot je
stanovenych pouze pro pacienty v chronické fazi CMP a pro pacienty v akutni a postakutni fazi
neni spousta z téchto hodnot dohledatelnych.

Pti tvorbé vyzkumné casti prace se taktéZ objevily ndznaky limitaci urcitych testa.
Ptikladem mohou byt zna¢né rozdilné vysledky 6MWT mezi skupinami jiz v obdobi pted
terapii. Na zaklad¢ dohledané literatury mohou byt tyto rozdily zptisobené naptiklad zavaznosti
postizeni po CMP nebo vyraznou slabosti respiracnich svalli. VySetfeni pacientll a jejich
zatazeni do skupin dle zdvaznosti poskozeni (naptiklad dle jizZ zminéného FAC) by mohlo snizit
ruznorodost vysledkii a poskytnout jasnéjsi pfedstavu o hodnotach, kterych by méli pacienti

dosahnout na zakladé¢ jejich stavu. Stejné tak vySetfeni respiracniho svalstva by mélo byt
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zatazeno do vySetfovacich metod pacientli po CMP, jelikoz jejich stav ovlivituje jak chuzi,
posturalni stabilitu, tak tim nasledné pacientovu schopnost integrace do spolecnosti a kvalitu
zivota (Lista et al., 2016, s. 12). Taktéz vyuziti TCT jakozto ukazatele posturalni stability a
funkc¢nosti trupu je diskutabilni. Stropni efekt, ktery byl pozorovan jiz v nékolika vyzkumech
(Ischiwatari et al., 2023, s. 1-6; Franchignoni, 2003, s. 150), byl potvrzen i v pifipadé této
diplomové prace. Pti vySetfeni pacientii po CMP by tedy mély byt zvazeny i mozné alternativy
(napf. TIS nebo Postural Assessment Scale for Stroke Patients) tohoto testu (Ischiwatari et al.,
2023, s. 1-6; Sullivan et al., 2013, s. 1392).

Otazkou je také rozpor mezi priznivymi vysledky zvyseného mnozstvi rehabilitace a
implementaci intenzivnich programi do soucasného zdravotnického systému. Kvuli
podfinancovani a nedostatku persondlu je zajiSténi téchto programli omezené (Kwakkel, 2009,
s. 827). V dusledku zvySovani vyskytu CMP stoupa pocet pacientll s potiebou efektivni
rehabilitace, bez které dochazi ke zvyseni socioekonomické zatéze systému (Ballester et al.,

2021, s. 2).

6.6 Limitace diplomové prace

Vyraznym limitem prace je nizky pocet probandu, ktery vyplynul z casovych
pozadavki prace a moznosti pracoviste.

Dale je urcité potieba zminit konec¢né spektrum diagnéz. Prestoze zamySlenym
konceptem prace bylo zahrnout pacienty se ziskanym poSkozenim mozku, v obdobi méteni
z vhodnych pacient podstupovali rehabilita¢ni programy pouze pacienti s CMP (ktefi navic
museli spliiovat podminku schopnosti chlize a aktivni ucasti na rehabilitacnim programu).
Nebylo tedy mozno zhodnotit ziskana poskozeni mozku jako celkovou skupinu, poptipadé
specifika jednotlivych podskupin.

Faktorem, ktery mohl ovlivnit pribéh méfeni je tinava probandu. Pfestoze byl vzdy
kladen zfetel na momentalni stav pacienta a byla zde snaha tomuto aspektu predejit, méteni
zahrnovalo celkem 5 klinickych testl provadénych ve vSedni dny, kdy pacient jesté podstupoval
vsechny lé¢ebné intervence. Vzhledem ke zvysené unavnosti pacientd po CMP a s ohledem na
vekoveé priméry skupin (65,79+11,21 let v kontrolni skupin€, 63+13,59 let v experimentalni
skuping) se jedna o pravdépodobny limitujici faktor.

Je mnoho aspektt, jejichz vliv mohl byt zaznamenan a nasledné vyhodnocen vzhledem
k naméfenym hodnotam. Volba oto¢né strany u TUG a 6 MWT, zhodnoceni strachu z padu nebo
stav respiracniho svalstva se ukazaly jako moZzné vyznamné faktory, jejichz zhodnoceni by

mohlo doplnit namétené hodnoty.
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Stejné tak vzhledem Kk individualné volené terapii, riznym potfebam pacienti a
zkuSenostem ¢i pristupim terapeutl je tézké do vysledkli zahrnout konkrétni prubéh

rehabilita¢nich intervenci.
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Zavér

Cilem této prace bylo srovnani standardniho a zvySeného mnozstvi rehabilitace na stav
pacientt se ziskanym poSkozenim mozku, konkrétn€ se jednalo o pacienty po prvni atace CMP.
Hodnoceny byly parametry chiize pomoci TUG, 10 MWT v pohodIné a maximalni rychlosti
chiize, kardiopulmonarni vykonnost pomoci 6MWT, posturalni stabilita pomoci TCT a
Kk vysetieni rovnovahy byl pouzit MiniBESTu.

Pti srovnani skupin mezi sebou bylo statisticky vyznamného rozdilu dosazeno v piipadé
Mini-BESTu, coz poukazuje na efekt intenzivni rehabilitace na zlepSeni rovnovahy. Hodnoté
statistické vyznamnosti se blizil také vysledek 1I0MWT chiize v pohodIné rychlosti. V pifipadé
10MWT v maximalni rychlosti chiize, 6MWT a TCT nebyl mezi skupinami zaznamenan
vyznamny rozdil.

Pii hodnoceni efektu terapie v ramci jednotlivych skupin bylo v ptipadé standardni
skupiny zaznamendno statisticky vyznamné zlepSeni vysledki TUG, 10MWT v pohodlné
rychlosti, BMWT a Mini-BESTu. U intenzivni skupiny se jednalo taktéz o tyto testy, navic v§ak
dosahla vyznamného zlepSeni v ptipadé TCT, které vSak pfi srovnani se standardni skupinou
nebylo statisticky vyznamné.

Piestoze stanoveni intenzity rehabilitace je dileZitou soucasti efektivni 1écby, neni stale
jasné, jaké mnozstvi rehabilitace a procedur presné zvolit. Dostupné studie vSak ukazuji, Ze pii
spravné davkované terapii lze zlepSit pacientiv stav v mnoha ohledech a zajistit tak zvySeni
kvality zivota a miry nezavislosti. Z tohoto diivodu je stanoveni spravné intenzity dillezitym
tématem, které by mélo byt dale zkoumano.

Je potieba brat v potaz, ze existuje mnoho dalSich faktora zasahujicich do tohoto procesu
— naptiklad zacatek rehabilitace vzhledem k dobé uplynulé od poSkozeni, konkrétni pribeh
rehabilitacnich intervenci, celkovy aktivni ¢as pacientli béhem dne a taktéz celkovy zdravotni
stav pacienta. Stejné tak se mohou do vyslednych hodnot testii promitnout faktory jako strach
zZ padu, volba otoceni pies paretickou ¢i zdravou stranu (pfi testovani napt. TUG, 6MWT) nebo

délka chodby (u 6MWT).
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ACM
ACP
ADL
BBS

Bl

CClI
CHOPN
CMP
CNS
CT

DM
FES
FIM
FIT

IRT
MCID

MEP

MIP
Mini-BEST
mRS

RMI

TIS

TUG

UzIs

6 Minute Walk Test

10 Meter Walking Test

a. cerebri anterior

a. cerebri media

a. cerebri posterior

Activities of Daily Living, v§edni denni ¢innosti

Berg Balance Scale

Barthel Index

Charlson Comorbidity Index

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

cévni mozkova ptihoda

centralni nervova soustava

vypocetni tomogrsfie

diabetes mellitus

Falls Efficacy Scale

Functional Independent Measure

Full-time Integrated Treatment

Intensive Rehabilitation Therapy

Minimal Clinically Important Diffecence, minimalni klinicky
dilezity rozdil

Maximal Expiratory Pressure, maximalni expira¢ni tlak
Maximal Inspiratory Pressure, maximalni inspiraéni tlak
Mini Balance Evaluation System

Modified Rankin Scale

Rivermead Mobility Index

Trunk Impairment Scale

Timed Up and Go

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
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Fakulta
’ zdravotnickych véd

UPOL - 41344/1010-2023

Vézend pani

Be. Rendta Sudové
2023-02-10

Vyjadteni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakaldfko,

na zdkladé Vasdi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vade vyzkumné
tiist diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentd Vam
sdélujeme. e diplomové prici s nizvem ,Intenzivai rehabilitace u pacientd

se ziskanym po¥kozenim mozku*, jehoZ jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP ,

S pozdravem,

/7
Megr. Renéita Vaverkova /V ? /
pledsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta 2dravatnickych véd Univerzity Palackano v Olomoud
Hnéwokinska 3 | 775 15 Olomouc | T; 585 632 880
www.fzv.upol.cz

Priloha ¢. 1 Vyjadieni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci
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Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vizkumny projekt: Intenzival rehabilitace u pacientd se ziskanim pofkozenim
mozku
Obdobi realizace: 01.02.2023-31.05.2024
Resitelé projektu: Mgr. Katefina Machidkova, Ph.D.; Be. Rendta Sudovi

Wiafend pani, videny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o spoluprict na vvzkumném Setfeni, jehoZ
cilem je srovnini parametri trupové stability, chize, balance, kardiopulmondrni
vikonnosti a fyzické zdatnosti u pacientl podstupujicich standartni rehabilitadni
program a u pacientl zapojenych do mmtenzivniho  Kramo-tkiovébo  programu
Rehabilitacniho Ostavu Hrabyné. Potfebna data budow ziskdna pomoci klhimckoych
testil Trunk Control Test (TCT), Timed Up & Go Test (TUG), 10 Meter Walk Test
(10MWT), 6 Minuite Walk Test (6MWT) a Mimi Balance Evaluation System Test
(Mim-BEST). Méfeni bude probihat jednou a jeho délka je phblimé x mnut
£ Otasti na vwzkumu pro Vas vyplyvaji tyte vwhody & nizika - béhem providéni
jednotlivich klinick{ch testil je urfité nziko pidu, které viak bude minimalizovine
odbornym dohledem. Pokud s ficasti na vwzkumu souhlasite, piipojte podms, kterym
vyslovijete souhlas s nife uvedenym prohlafenim.

Prohlifeni ddéastnila vyekumu

Prohlafuji, e souhlasim s dfasti na vyle uvedeném vizkumu. Relitel’ka projekiu
mne informoval/a o podstat® vizkumu a sezndmil’a mne s cili a metodami a postupy,
které budou ph vigkumu poufFivany, podobné jako s vihodami a rimky, které pro
mne 2 0fast na vyzkumu vyplyvajl. Souhlasim s tim, #e viechny ziskané ddaje

Fakulta zdravaoinickych véd Univerzity Paladiiha v Olomouci

Hnévolirska 3 | 775 15 Dlomouc | T: 585 632 A&
www fzw. upol.cz
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budou anonymné zpracovany, pouZity jen pro afely vizkumu a Ze vysledky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moinost vie si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém ase zvafit,
mél/a jsem moinost se reditele/ky zeptat na vie, co jsem povaZoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét Na tyto me dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovin/a , e mam mo#nost kdykoliv od spoluprice na vyzkumu
odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Osobni  Gdaje  (sociodemograficka data) GOcastnika vizkumu budou v ramei
vizkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 zc dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovinim osobnich adaji a o volném pohybu téchto Gdajii a o zrudeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,nafizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych Gdaji Géastnika vyzkumu v rozsahu a

zpisobem a za aéelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originilu, z nichZ jeden obdrzi déastnik vyzkumu (nebo zikonny zastupee) a druhy

feditel projektu.

Jméno, pijmeni a podpis Géastnika vyzkumu (zakonneho zastupee):

vV dne:

Jméno, pfijmeni a podpis felitele projektu:

Fakulta zdravotnickych ved Univerzity Palackaho v Olomouc

Hndévotinakd 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www fzv.upol.cz

Priloha 2 Informovany souhlas
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