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Abstract:

| present a Bachelor’s Thesis titled “CMP Rehadiidn with Elderly Patients
in Hospice in Tebotov Hospital”. The thesis is dedicated to tlsaigsof physiotherapy
with persons after cerebrovascular accident(agfiploclinical image, possible
physiotherapy and application thereof in practice).

The purpose of the thesis is to deal with the issu@atients after cerebrovascular
accident (CVA). The work concentrates on patientsubacute and chronic stadia since
the author’s experience comes from the work at afer-care ward. The thesis
is composed of 2 parts with the following aims:

1. To provide general and summarised information mdiggrthe anatomy, physiology
and pathology of CVA.

2. To summarise the available information about CVAtia@ogy, clinical appearance,
diagnostics and possible physiotherapy in individt@ges of the illness.

3. To submit case reports with applied treatment engjpecific facility.

4. To perform a secondary analysis of data relatedhto issue of long-term care
with application of relevant and reliable sourcésnformation only. Despite the data
are available to the public, even the professiomalshe public have not adequate
awareness of the contents thereof. Helsingborglaed Mannheim declarations point
out the problems connected with the population rageand resulting requirements
for long-term care. In the Czech Republic a simitlmcument has been produced
by the Ministry of Labour and Social Affairs in qoeration with the Charles University
in Prague. Opinions regarding the form of providemte are included in other
documents as well and should serve as a basis fofegsional discussion
and for compiling of long-term care policy in pattiar.

This work may serve as a source of information ngoae interested in this issue,
regardless a professional or amateur care provided as a source of relevant

information for students with nursing or social liezare specialisation.

Key terms:
Cerebrovascular accident, ischemia, haemorrhaganigaresis, long-term care,

prevention, rehabilitation, physiotherapy.



Abstrakt:

Predkladam bakatdkou praci s ndzvem "Rehabilitace u CMP u sénwriécebre
dlouhodolg nemocnych v Nemocnici i€botov". Prace se éauje problematice
fyzioterapie u osob po cévni mozkové&ihpdk (etiologii, klinickému obrazu,
moznostem fyzioterapie a jejich uglavani v @zné praxi).

Cilem préace je popis problematiky paciestdiagnozou cévni mozkovdéilpoda. Prace
se ¥nuje pacientm v subakutnim a chronickém stadiu, nélaoitorka méa zkuSenost
s praci na odfleni nasledné @é. Prace je komponovana do du@sti, které si kladou
tyto cile:

1. Poskytnout fehledné a souhrnné informace o anatomii, fyziolagiatologii CNS.

2. Shrnout dostupné informace o CMP, etiologii,niklkkém obraze, diagnostice
a moznostech fyzioterapie v jednotlivych stadiidemocrni.

3. Redlozit kazuistiku s realizovanymi postupyeé& konkrétnim zazeni.

4. Zjistit powdomi mezi odbornou i laickou k&nosti o symptomatice, terapii
a nasledné @éo pacienty po CMP.

5. Provést sekundarni analyzu dat tykajicich seblenoatiky dlouhodobé gé

s pouzitim pouze relevantnich @&aehodnych zdragj informaci. Akoliv jde o volre
piistupna data, p@domi o jejich obsahu neni ani v odborn&epeosti adekvatni.
Helsingborgska a po#jl i Mannheimsk& deklarace poukazuji na problémypjepe
se starnutim populace a stim spojenymi poZzadaekydlouhodobou p# Podobny
material byl vytvéen a publikovan ¥R diky kooperaci MPSV a UK Praha. Nazory
na formu poskytované pé jsou obsahem i jinych matefigh neély by byt podkladem
nejen k odborné diskuzi, ale zejména k vypracokantepce dlouhodobé &

Tato prace mize slouzit jako zdroj informaci zajefima o danou problematiku ad
profesionalnich i laickych gevatehi a jako zdroj relevantnich informaci pro studenty

se zdravotnickym a zdrava@isocialnim zaréenim.
Kli ¢ova slova:
cévni mozkova fihoda, ischemie, hemorrhagie, hemiparéza,

dlouhodoba pée, prevence, rehabilitace, fyzioterapie.
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Uvod
.M érime Zivot piliS jednostrang
podle jeho délkyeapodle jeho velikosti.
Myslime vic na td pvot prodlouZit,
nez na to, jak jejayau naplnit.”
T.G.M
,Up 7imna slova nebyvaiji libiva, libiva slova nebyvajfimna.
adc’

Lécba u mnoha z tzv. ,civilizanich onemocEni* prosla razantnimi zemami, diky
nimz nésledkydchto onemoc#ni nejsou pro zrimou cast pacierit jiz fatélni. Primarni
piicinou je rychly, az fekotny rozvoj nejen terapeutickych, ale i diagradstch metod.
Tento fakt pozitivéd ovliviuje podstatnoucast z pacierit ktefi se zcela vyld.
Stoprocentni obnova zdravi jim umozni plnohodnotrdvrat do BZného Zivota
i pracovniho procesu, avSakkteré je nutno zZadit mezi klienty s ,restringovanou
participaci“. Velmi dobré vysledky 3thové pée v akutni fazi onemoeni jsou
negativié ovlivnény nekoncegnosti nasledné pé a jeji problematickou dostupnosti,
zejména pro starsi pacienty. ZruSeni VOS v tomtorwbpovazuji za né&stné
a nekoncefni feSeni. P&et klienti stoupa v zavislosti na kontinuélnich &@mch

v Zivotnim stylu v majoritniésti populace. Druhymugodem narustu piou pacient
je rovrez demograficky vyvoj ve spateosti, kdy prodluzujici se ék doziti vede
k narustu podilu seniorské populace ve spweti. Smutnym faktem je i to,
Ze se diagnoza CMP jiz netyk& pouze populace serabe dochazi k posunu grem

k mladSim rénikim. Provadi se&ada studii, jejichz cilem je mimo jiné odhalit vliv
stravovani a pohybu na celkovy zdravotni stav. dedmich probhla v USA
a Viethamu. Bylo zde sledovano, jaky j@jgm tuki a vliv na zdravotni stav populace.
Paradoxa byl vysSi pijlem tuki ve Viethamu, &koliv problémy spojené
s hypercholesteremii  trapi spiS c¢aby v USA. Tento vyzkum probihal
cca v osmdesatych letech minulého stoleti, kdy oa8jergjSim dopravnim
prostedkem bylo ve Viethamu kolo.fitéiena pohybova aktivita pak tedy stala

za kompenzaci relati¢n vysokého pijmu cholesterolu v potr& Naproti tomu
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relativne vysoka Zivotni Urove stala za omezenim pohybu u zkoumaného vzorku
v USA, kde i relative nizSi gijem cholesterolu zZisoboval jiz zdravotni komplikace.
Tuto praci chci ¥novat vSem, jenz se staraji o osoby po CMP a jshwtai hledat
vSechny dostupné informace, jenz jim umoZzni posureMé moznosti pozitivh
ovliviovat piibéh terapie a rekonvalescence. Tato prace chceatigawdi na rekteré
nevyréené otazky, jenz vsak vyplynuly z praxe a osobngekosti autorky této prace.
Hlavnim piliem pée o pacienty bez ohledu na diagnozu je multidisgdphi tym,
jehoz hlavni prioritou je klient a jeho uzdravestgjre jako podpora vSeckena rodiny,
jenz @i vhodre zvolené edukaci mohou byt rovnocennym partneremavadniki

i nepostradatelnou oporou klienta v nelehkém procesiravovani.

Vérim, Ze informace obsazené v této praci budou podatolik srozumitelnou formou,
Ze budou finosné nejen préleny profesionalnino oSetvatelskeého tymu, studenty
zdravotnickych obar, ale i proc¢leny rodiny, jenz se énuji svym blizkym po CMP

a maji zajem o danou problematiku.
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1. Shrnuti teoretickych dat
1.1 Demograficka data

Cévni mozkové fhody (CMP ma nasledujici synonyma: mrtvice, iktasglicky
stroke) se diky své prevalenci staly celospatskym problémem medicinskym,
socialnim, ale i ekonomickym. N&klady na terapdrjeho pacienta s touto diagnozou
se celoswtové pohybuji v pepaitu v fadu stovek tisic korun (SCHENK, 2011).
S ohledem na celo&tovy trend starnuti populace nejde o marginalnibjematiku.
RovreZz negativni trend, jenz vede k snizovanirpérného ¥ku populace ohrozené
anasledd i postizené timto zavaznym onemooim je alarmujici. (VALKOVA,
KOJESOVA, HOLMEROVA, 2010).

Vyskyt CMP v CR je ve srovnani s podobnvyspslymi staty az dvojnasobny,
jde o nefasgjsi pricinu invalidizace v CR. Svého maxima dosahuje u muz
ve wkovém intervalu mezi 49 a 65 lety.(TICKAK, 2001).

Patet amrti na CMP by i poklesnout diky fjmutym opatenim definovanym
na Helsinborgské konferenci. Zfty z této konference zahrnuji opati organizéni

i terapeuticka. (VALKOVA, KOJESOVA, HOLMEROVA, 2030

- vyskyt v CR je asi 280-320ifhod na 100 tisic obyvatel a rok (jedna z nejvy$sic
na swte)

- az 40% pacieitpo CMP do jednoho roku umira

- rocné se diagnostikuje kolem 30 000 novych CMP

- z prezivsich je térd 50% invalidnich, z toho 25%#4ce

- u 15-20% pacieftdochazi k spontanni rekanalizaci vilmthu 2 hodin.

- 85% je CMP ischemické etiologie (45% trombdz, 2&dtbolii ze srdce a velkych cév,
5% hypoperfuze)

15% jsou hemorrhagické CMP (5% extracerebelar®fy iracerebelarni)

(AMBLER, 2006)

Terapie u CMP vyZaduje vzdy individualnitigtup, zohledujici nejen etiologii
vlastniho onemocmi, ale i gidruzené extracerebralni momentyékyzdravotni stav,
terapeutické okno navrhovanéchg, nalez klinické neurologické symptomatologie

a zobrazeni s pomoci CT, MR, sonografie karoticdapo
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CMP je vzdy hodnocen jako urgentni a Zivot ohraigtav. Pednemocnini p&e, jeji
dostupnost a kvalita je dnes jiz plmnimana jako nepostradatelna &t poskytované
p&e avyraz# ovliviiuje daldi pibsh onemocitini. (VALKOVA, KOJESOVA,
HOLMEROVA, 2010).

1.2 Anatomie CNS

1.2.1 Zakladni pojmy

Neuron —zakladni morfologicka, troficka a futiki jednotka nervoveé soustavy
Perikarion — &€lo bunky

Dendrity — dostediva vldkna nervoveé liky

Neurit = axon— odstediva vlakna nervové hily

Myelinova pochva— lipoproteinovy komplex tidci obal nervu. Demyelinizace vede
k porucham penosu nervového vzruchu.

Schvanova pochva kryje myelinovou pochvu, je t¥ena bakami gliovymi.

Synapse— oblast kontaktu neurdéna oblast usgrnéni vedeni vzruchu, jeji profil
je variabilni.Synapse se dle mista propojeni ngkyvako axonodentricke,
axonosomatické a axonoaxonalni. Synapse popisujgadie toho zda vzruch zesiluji
jako excit&ni, nebo tlumi jako inhilsini.

Neuroglie— podpirné buiky, nahrazuji poskozenou tkgde vSak o méftennou tka,
jenz neni pla funkéni ve smyslu obnovy funkceipodni tkai. (LINC, DOUBKOVA,
2001).

Plasticita mozku — schopnost mozku adaptovat se v souvislosti se&nami
fyziologickymi i patologickymi.Tato schopnost maogresivni tendenci v souvislosti
se stoupajicimdkem. Jeji kvalitu lIze ovlivnit aktivitou.(ROKYTA,@0).

1.2.2 Anatomické usp#adani mozku

Anatomické c¢leréni nervového sytému zahrnuje nervovy sytém pelifdfPNS)
a centralni(CNS). Do CNS zahrnujeme mozek a migF@PILOVA,2001).
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Pro klinickou praxi je zasadtienéni mozku na Zasti.

Supratentorialni (hemisféry mozku, &etrg bazalnich ganglii) a diencephalon —
mezimozek.Infratentorialni (mozkovy kmen a cerebelum — moek). (AMBLER,
2006)

CNS je tvdgen Sedou a bilou hmotou. Povrch mozku jedmucSedou hmotou a vl
struktury tvai hmota bila, u michy je stavba @pa.

Michu tvori Seda hmota ( rohy zadni &efni, zde jsouéta burtk, dendrity, axony
a glie) a bila hmota (provazce myelinizovanych anyeinizovanych axoin a ot
glie). Koreny michy rozliSujeme jako:

a) dorzalni - zadni, ddsdivé, senzitivni

b) ventralni — pedni, odgsedivé, motorické

(TOPILOVA,2001).

Meningy neboli mozkomisni pleny jsou sloZzeny ze 3 vrstendgicich mozek i michu.
Pia mater naléhd na mozek a detailkopiruje jeho povrch. Je mistem pro uloZeni
nutri¢nich cév vstupujicich do mozku.

Arachnoideaje tenka, prakticky bezcévna blanka formujici sablanoidealni prostor
pro liquor — mozkomisni mok. V oblasti ro&ii vznikaji cisterny (magna, pontinni,
interpedunkularni).

Zevni vrstvou je tvrda mozkova plena zvamdra mater cranialis. Vnitini strana
vytvéri 2 vychlipky. Jedna roztlje hemisféry, druha odtlje tylni lalok a mozéek.
Anatomické @leni mozku:

A) Mozkovy kmerje tvaren €mito ¢astmi:

Medulla oblongata(prodlouzena micha)

Pons Varoli(Varokiv most)

Mesencephalor(st-edni mozek)

Mozkovy kmen je uloZen na spoditebni pod mozikem a hemisférami mozku. Bky
této oblasti tvéi retikularni formaci. Fundné sem Ize z&adit i moz€ek a mezimozek.
B) Cerebellum (mozek)

C) Diencephalon(mezimozek) tvojej:

Thalamus, Hypothalamus, Metathalamus, Epithalamus

C)Telencephalorn(koncovy mozekjLINC, DOUBKOVA, 2001).
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1.3. Fyziologie CNS

1.3.1 Cévni zasobeni mozku
Krev je do mozku fivadéna ¢tyfmi tepnami, jejich podil na distribuci krve do mozk
neni srovnatelny. ¥Sinu, a to pblizné 85% tohoto objemu zajigji prava a leva
karoticka tepna. Na vertebralni tepny takpada pouze 15% z celkového objemu
dodavané krve. | zde plati, Ze objem krve jefimg vazls na dalSi proknné (w&k,
pohlavi, aktivizace neurdn atd.). U mladéhoclovéka je minutovy objem krve
cca 750ml, nebo lIzégici, Zze je to cca 15- 20% minutového objemu srdEtato
informace bude komplexjsi, uwdomime-li si, vdha mozk«ini cca 1,5 az 2%
z pamérné vahy dosfého cloveéka. Rovigz diferenciace krve mezi Sedou a bilou
hmotu je nerovnoirnd, Sedou hmotou protékdilgizne 5krat vice krve nez je tomu
u bilé hmoty. Do mozku krev vedou:

- Arteria carotis interna I. sin a |. dx. ( karotigyrava a leva)

- Arteriae vertebrales I. sin a |. dx.

A, COMMUrSCans
PEOASanoT
(Willingy Kruh)

a, wridhraks

¥, corolls —
Lt

3. Ciicihg
aalirma
A carchis
COMITLNIE

B, Suibsolavin

Schéma tepen zasobujicich mozZgdAS, 1997)
Karotidy i vertebralni artérie jsou s@asti tzv. Willisova okruhu, uloZzeného na béazi

mozku. Pro cévni zdsobeni mozku je veliiedita i hematoencephalicka bariéra, jenz
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je tvarena kapilarami. Endotet¢dhto kapilar ma jinou a silsi stavbu, navic zde jsou
astrocyty a gliové hiky, proto zde jen obtiZnprostupuji latky o #Si molekulové
hmotnosti.

Krevni zasobeni je zajiSto nasledov&

Arteria cerebri anterior —frontalni a parietalni lalok.

Arteria cerebri media- ¢ast frontalniho, parietalniho &tginu temporalniho laloku.
Arteria basilaris— ¢ast diencephalu, mo&ek a kmen.

Arteria cerebri posterior— ¢ast diencephalu, dolni a zadfdst temporalniho laloku
a okcipitalni lalok.

Cévy odstupujici  ®Villisova okruhu ozné&ujeme jako kon&né, proto jejich
nepiichodnost vede kischémii a naslédmekrotizaci jimi zasobované oblasti.
Vyjimkou je obraceni toku v arteria ophtalmica, cgZ wtev ACI (arteria cerebri
anterior). Tento g je umozZrn specifickym propojenim Willisova okruhu a Ize
povazovat za kompen#a mechanizmus. (LINC, DOUBKOVA, 2001).

@, O nicans A IBCurmans

arlerkr

a, opthalmica

. aanebr arlddar
i eardlis nkoina

e

e B, cerabin
Wil meda ~——3
kiuh

8. commenicans 4
poslaris

o, Chanoidea anbarior

m, eonebil supericor
a. cerabeill suDarisr

a. basdarls
a. lakyinthi

[
ankariar inlenae

I, wertebrnis

a. ceqabedi
podlarias interdar

& spinalis pndedar

Willisziv okruh. (KAS, 1997)
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1.3.2 Metabolizmus mozku

V mozku, podob# jako v srdci jefizeni cirkulace krve pditzeno mistni humoralni
autoregulaci. Hyperkapnie a hypoxie vedou k vastatii (roz&eni), naopak nadbytek
kysliku a hypokapnie vedou k afreé reakci cév. Stav cév je pro metabolizmeZeghi.
Mozek neumi a ani neie pracovat bezipnéiené dodavky kysliku a glukdzy, avSak
nema k dispozici zadné vlastni zasoby. Tento faki pri¢inou zmatenosti dhem
hypoglykémie u diabetik V metabolizmu mozku ipvaZzuje aerobni glykolyza, jejiz
podil je tim vy3Si¢im vysSi je nabidka kysliku. (ROKYTA, 2000).

1.3.3 Fyziologie mozku

Bila hmotamozku zajiSuje prenos a fepojovani nervovych impulz

Seda hmotakortexu zajiguje zejménacinnosti dilezité pro panst, zpracovani
mysSlenek, manualni zénost arec. (ROKYTA, 2000).

Mozkovy kmen — prodlouzena micha

Obsahuje jadra retikularni formace. Tato jadlda

- autonomni funkce srdce (centra kardiostirmwia inhibicni)

- ¢innost cév (centra vasodilétd i vasokonstrikni)

- dychani neurony vdechové i vydechové)

- traveni ( pijem potravy, Zvykani, polykani)

- obranné reflexy spojené s dychanim (kaSel, kylzgomoe)

- centrum pro zvraceni

V prodlouZzené miSe jsou uloZena i motorick4 cemtra kontrolu svalového tonu
a posturalni reflexy.

pons Varoli - regulace dychani, obsahujenliy produkujici serotonin a endorfin
(nc. Rhafae)

stredni mozekobsahuje nakupeni Sedé hmoty, substantia nigraoJa@vni slozku
dopaminergniho systému. Dale je zde centrum prootpobstni ,strazny” systém.
Jde o soubor refléxs vazbou na zrakové a sluchové receptory. Z jattehybnych
nervi je fizen okohybny reflex. (ROKYTA, 2000).
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Retikularni formacezahrnuje drdhy ascendentni a descendentdinZa prodlouzené
miSe a dosahuje az do mozkowéyk podili se tak na koordinaciig&eni vitalnich
funkci jako jecinnost srdce, dychanicanost cév.
Ascendentni aktivéni ¢ast RF sméiuje od mozkového kmene do kortexu a Zaijé
bdéni. Poruchy zde zhorSuji pétha weni.
Descendentni faciliténi ¢ast RF je obsazena v mozkovém kmeni az po thalamus.
Aktivace gichazi zcidla statokinetického, mozku i kortexu. Tato draha zafigje
udrZzovani vzgimeného stoje a polohyla obeci. Prevaha (funkni) této drahy vede
k decerebréni rigidit¢ s prevahou extenzér
Descendentni inhikini ¢ast RF zaina v mozkové e, tlumi amysiné pohyby,
zejména tonus extenzor
Mozecek je diferencovan na
Spinalni moze&ek —U¢astni se pomalych cilenych poliyb
Vestibularni mozéek — spolupracuje na posturalnich reakcith prostorové orientaci,
udrZzovani tonu svala rovnovahy.
Korovy mozéek je (Casten rychlych cilenych pohib Jeho uplattni je zejména
pii podmireném pohybovémadeni, coz jefeba hra na hudebni nastroj.
Bez mozéku je mozny, ale je provazaadou symptorin. Mezi tyto symptomy péit
porucha rovnovahy spojena se za&urdi nystagmem (nekoordinované pohybgi)p
ataxiemi (porucha fesnych pohyb) a inte@nim ttesem, zejména na konci pohybu.
Nazornym pikladem tohoto stavu je motorikélovéka po poziti ¥tSiho mnozZstvi
alkoholu.
Thalamusfunguje jako integréni centrum.
Bazalni ganglia- nejdilezitéjSi je regulace motoriky. Roli hraji i regulaci eono
Onemocsni této oblasti setasto manifestuje jako psychiatrickd diagnoza syhlud
depresemi, impulzivhim chovanim, demerddime sem napParkinsonovu chorobu.
Do oblasti striata jsou cileny léky owutimjici bludy a halucinace
Kortex (mozkova kra)

- nejwtsi cadst mozku

- tvofena cca 15cti az 25ti miliardami neutiofjdde pouze o odhad, zname obsah

neurori v 1prostorovém mm)

- od roku 1909 pouzivana Brodmannova mapa oblastkmoz
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- histologicky d&lena na 6 vrstevideZitych i funkéné
Funkeni céleni kortexu je fehledné, drzime- li seslkni podle mozkovych lalak
Frontalni lalok - intelektova a pohybova aktivitdovéka. Brocovo motorické centrum
ieCi. Zde dochazi pouze tvafbhlasek a propojovani hlasek ve slova. Tento lalok
zaji¥ujefe¢ mysleni a volni hybnost.
Temporalni lalok — centrum sluchav percegni, Wernickeovo centrum prdec
(porozungni smyslu mluveného). Zde je centrum pro sluchmgvavé obrazce #ex.
Parietalni lalok— centrum hmatu a ostatnich senzitivnich Wjengloveé pocity arec.
Okcipitalni lalok — centrum zraku
Souwdasti kortexu, zejménacelni a temennidasti jsou funkéné ,némé oblasti®.
V téchto oblastech dochéazi ke sdruzovani informaci @rbé psychické ¢innosti.
(ROKYTA, 2000).

prosiorovd
sclwma
1éla m okali

Brocovo contrum

Wernlckeove centrum

Prehled lokalizace korovych centéfROJAN, LANGMEIER, 1996)
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Poruchy kognitivnich funkci (Adantova, 2003)

Laloky a jejich cévni Deficit dominantni hemisféry Deficit nedominantni
zasobeni hemisféry

Frontalni lalok: expresivni afazie motoricka amuzie
Vnitini karotida agrafie motoricka apraxie
Stredni mozkova tepna verbalni apraxie
Predni mozkova tepna motoricka apraxie

Temporalni lalok: senzoricka amuzie a receptivni  senzoricka amuzie

afazie
Vnitini karotida sluchova agnoézigti@ka) konstrukni apraxie
Zadni mozkova tepna alexie
Stredni mozkova tepna agrafie
spojeno s poruchami parietalniho
laloku

Okcipitalni lalok: pravostranna hemianopsie a  prozopagnozie a alexie
alexie

Zadni mozkova tepna agnozie barev agnozie barev

receptivni dysfazie dysgrafie
dyskalkulie topografickd dezorientadg
konstrukni apraxie apraxie oblékani
simultanni agnozie zrakova agnoézieqnetu
zrakova agnoézieipdmetu apraktognozie
levostranna hemianopsig

Parietalni lalok: taktilni agnozie taktilni agnozie
Vnittni karotida konstrudni apraxie konstruini apraxie
Predni mozkova tepna zrakova agnoéziedoretu zrakova agnozierpdmetu
Zadni mozkova tepna zrakova agnozie prostoru zeakgnozie prostoru
Stredni mozkova tepna agrafie agrafiéigpdre)
akalkulie akalkulie (fipadre)
pravo - levé rozliSovani pravo - levé rozliSova
(pfipadre)
agnodzie prst apraktognozie
somatoagnozie unilateralni neglect
asymbolie apraxie oblékani
ideomotorické apraxie prozopagnozie
ide&ni apraxie topografickd dezorientadge
simultanni agnozie anozognozie
alexie (fFipadre)

syndrom vztati v prostoru

(Adamtova, 2003)
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1.4 Patologie CNS
1.4.1 Definice CMP

CMP (cévni mozkova ffhoda) byla organizaci WHO definovana jako staycéle
se rozvijejicimi klinickymi piznaky loZiskového postizeni mozku, jenz trvaji edél
nez 24 hodin, nebo z&pini smrt, a to pouzeipsowasném vylodeni jiné neurologické
etiologie pomoci Kklinického, laboratorniho a zakidab zobrazovaciho vy$eni.
(WHO 2004).

Postup onemoemi v éasovém horizontu ma sva specifika, proto jsou éavena jako
stadia onemocimi. RozliSujeme stadium akutni, subchronické, stadielativni Gpravy
a chronicke.

Vyvoj hemiparetického syndromu je hodnocen v sdasis se svalovym tonusem
a diferencovan na stadium:

1. pseudochabé,

2. naznaku pohybu a nastupu lehké, evensitspasticity,

3. relativni Upravy,

4. chronické. (KANOVSKY, 2004)

1.4.2 Etiologie CMP

RozliSeni mozkovych @ihod mé& rizn& kritéria:

A) CAS

1. TIA — tranzitorni ischemicky neurologicky deficit geklarovan jako manifestace
loZiskovych neurologickychifznal, jenz bez rezidui mizi do 24 hodin.

2. RIND - reverzibilni intermitentni neurologicky defigé podoben TIA, avSak
Uprava stavu je cca do tydne, bez rezidui.

TIA a RIND se povaZzuji zaipdz\wst hroziciho iktu.

3. Akutni progredujici ictus —zde dochazi k postupnému narustu symptomatologie
na podklad zhorSovani mozkové hypoxie.

4. Dokonany ictus je charakterizovan masivni neurologickou symptothogio

a zarové zadnou, nebo jetast&nou Upravou stavu ve smyslu remise.
(ZACHRANNA SLUZBA PRIBRAM, 2011).
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B)LOKALIZACE
Ischemické CMPse vyskytuji asi v 80%. Jejich vznik je na podklgabstupného
progredujiciho uzasru, nebo akutnim tromboembolickym uzéam tepny. Lze sem
zahrnout i stavy, kdy dochazi k hypoperfuzi, jaksledku vyraz& nizkého krevniho
tlaku, nebo zrny v hustot krve.
Haemorhagické CMP postihuji asi 15%piipadi. Zde je vyvolavajicim faktorem
ruptura mozkove tepny.
SAK (subarachnoidalni krvaceni)eho prevalence ve srovnani s vyse jmenovanymi
piicinami je marginalni, avSak pro uUplnost dat a midina&i zkresleni je tento jev
statisticky sledovan. (ZACHRANNA SLUZBAIEBRAM, 2011).
C) MECHANIZMUS VZNIKU
Hemorrhagie (krvaceni)
Neobstrukéni — regiondélni a systémovéiginy vedou k hypoperfuzi.
Obstrukéni — trombus, nebo embolus j@gnou uzéav¥ru tepny.
Subtypy mozkovych infarktozna&ujeme jako:

- aterotromboticko-embolicky  okluzivni  (okluze-uzédv proces velkych

a stednich arterii.podili se 40%.

- arteriopatie malych cév — lakunérni infarktyigtizn¢ 20%.

- kardiogenni embolizace — postihuje 16%

- jiné priciny se podili cca 4%Radime sem koagulopatie, hemodynamické

poruchy a infarkty nejasné etiologie.
Iktus miZe postihnout oblastiislusného povodi, nebo je zasazena oblast na mizhra

piislusnych povodi. Velmi specifickou problematikoe postizeni malych arterii,
jenz vede k tvorbdutinek a oznauje se jako lakunarni iktus. (AMBLER, 2006).
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1.4.3 Rizikové faktory
Rizikové faktory rozliSujeme jako ovlivnitelné aowivnitelné.
1) Hypertenze
Do preventivnich op&tni CMP pat stabilizace krevniho tlaku na Urovniesinich
hodnot, Uprava tlaku musi byt vzdy postupna, abgladdk adaptaci na ,nové*
podminky.

Klasifikace hodnot krevniho tlaku

TK Systolicky/mmHg Diastolicky/mmHyg
Optimalni <120 <80

Normalni <130 <85

VyS&Si normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1.st. 140-159 90-99
Hypertenze 2.st. 160-179 100-109
Hypertenze 3.st. >180 >110

2) Poruchy kardiovaskularni

stoji za embolizacemi, nebo hemodinamickym selhid@warvady chlopni, rstnané
kardiomyopatie a infarkt myokardu).

3) ATS - atheroskleroza,

zde neni vzdy moZzno &it zda jde o rizikovy faktor, nebo jiz pmmajici onemoceni
CMP

4) Hypercholesteremie

5) Alkohol

Je rizikovym faktorem hemorrhagické CMP, na iscluldi CMP nebyla souvislost
prokazana.

6) Nikotinizmus

Velmi vyznamny faktor, u muije degradovan efekt antinypertenzni terapie, ujden
0 nebezpéy faktor, zejménaip sowrasném uzivani hormonalni antikoncepce. $tejn
rizikoveé je i pasivni kokeni.

7) Zneuzivani omamnych a psychotropnich latek

Stimulani latky zpisobuji hemorhagie

8) Zmeny krevniho obrazu

Pctet erytrocyll, nebo krevnich desgk.

9) Renélni onemoe¢mni
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Nezalezi na tom zda de o onem&urprimarni nebo sekundarni. Vzdy jde onendoén
nekompenzujici stabilitu tlaku krve a ohrozujicioerhagickou CMP.

10) Obezita

Zejména centrdlni typ, kdy jsou postizeny ATS velkgy..

11) Antikoncepce

12) Parcialni stenozy karotid¢etns symptomatickych, Selesty nad karotidami.

13) Nevhodné stravovaci navyky, snizena pohybotigitzk

Neovlivnitelnymi faktory jsou: ¥k, pohlavi (v reprodulnim obdobi jsou Zeny
ohroZeny mé&inez muzi, po fechodu riziko u Zen stoupd) a genetické predispozic
(SOUCEK, VITOVEC, 2003).

1.4.4. latrogenni CMP

CMP mohou byt i komplikaci jiné terapie. Vznikajée wazlke na |ékasky zakrok,

nebo podanou medikamentdzni terapii. Pacient jeozsmr jak hemorrhagickou,
tak ischemickou formou CMP. Hemorrhagickdh CMP Jasto komplikaci &y

antikoagulancii (Warfarin) a trombolytiky. Ischerkjc inzult miZe vzniknout jako
dusledek neadekvatni dBy hypertenze, nebo u podavani antikoncepce iac&k,

hypertonéek a Zen s migrénami. (GEIER, EHLER, 2003).

1.5 Klinicky obraz CMP

S nadsazkou lIzegici, Ze je moZno najit tolik rozdilnych Klinickycbbrazi, kolik
budeme pozorovat paciéntZaznamenameiiptom Sirokou Skélu rozsahu poskozeni,
ato od asymptomatického (béizmakoveho) pibehu az po fatalni stavy. Navzdory
vySe citovanému bonmotu je mozno hledat a nalémihm spolénych charakteristik.
Zavaznost stavu je obvykle signalizovana ztratadlomi a &zkymi poruchami
hybnosti.

Nastup cévni fihody je vzdy akutni a nahly, avSakizmaky mohou byt nejasné
az zavagjici. Zejména nestalost intenzityipnaki mize vést k pochybantipstanoveni
piesné diagnozy, al€éasto vede k odkladani na¥dy lékare ze strany pacienta.
Zde byva rozhoduijici sogh dalSich rizikovych faktd.
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Za velmi dilezitou je povaZzovana lokace CMP a moZnost, nebmo#aost
k posSkozeni #Si oblasti mozku. Stefnzavazné tdsledky ma opakovaniiihody,
nebo vznik mnohgetnych loZisek u lakunarnicltipod.

Klinicky obraz se mini véase a jeho fibéh Ize &lit na faze onemocami. Striktni
odcklovani jednotlivych stadii neni mozné diky jejidekryvani .

Zotavovani je proces zahrnujici:

1. Stadium akutni

- provazeno silnou senzorickou poruchou, ztratou

- hypotonie (pokles svalového rii) je dominantni fiznak, hovéime o pseudochabém
stadiu

- doba trvani je individualni (dny az tydny, daldiba trvani pedikuje €zSi pitibeh)

2. Stadium subakutni

- obnovovéni funkci je provazeno nastupem spasticity

- prvni je obnova u proximalniafasti (kyel, rameno)

- dochazi k naznaku pohybu

3. Stadium relativni Gpravy

- stav se zlepSuje

4. Stadium chronické

- jiz nedochazi k zlepSeni stavu

1.5.1 Klinicky obraz dle postiZeni jednotlivych labki:

1. Syndrom prefrontalni:

Postizena jeigdnic¢asteelniho laloku.

Neurologicky nalez: pozitivni axialni reflexy.

Pro osoby p&ujici jsou nejmarkant)Si poruchy vysSi nervouw@gnnosti ve smyslu zgm

v psychice. Frontalni lalok obsahuje i Brokovo cent fe¢i, jeho neporuSenost
podmiiuje tvorbu hlasek spojovanych do slov.

Pri velkém postizeni levého laloku Brocova afazie a porucha spojovani foném
do slov a slov do &t, ovlivnény jsou i vztahové aspekigci: gramaticka strukturadt,

uziti gramaticky spravnych slov, slovniku
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Pozorovanim bylo zjigho, Ze prosednictvim Kiry frontalniho laloku Ize regulovat
vegetativni funkce, jako je peristaltikaest a Zaludku, stefnjako srdéni akce, atd.).

2. Rolandicky syndrom (centralni krajiny):

Postizena je zadndast gedniho laloku (oblast gyrus precentralis) @dmi oblast
temenniho laloku za centralni ryhou (gyrus postedis)

Klinicky nalez je odvozen od postizeni motorického senzitivnihno analyzatoru.
Motorickacast, v niz zéina 25% vlaken pyramidove — kortikospinalni dra@y jgyrus
precentalis.

3. Syndrom parietalni:

PostiZzen je parietalni lalok vyjma gyrus postcdistra

Klinicky obraz zahrnuje: postizeni symbolickych keh Tato oblast obsahuje
WernikManovo centrum, ip jehoZz poruSe dochazi senzorické afazii, kdy nemioc
nerozumi mluvené&eti. Vyslovena slova nemaji pro nemocného vyznam gsbkm
Poskozeni Heschlova zavitu vede k hlughot

4. Syndrom temporalni:

PostiZzen je spankovy lalok.

Klinicky obraz zahrnuje: 1éze levého temporalnitedoku - Wernickova afézie
se projevuje jakdonemicka prafrazie (neologismy), obtizné porozanirbratiyv otec,
otcav bratr) porucha gramatiky, pozornosti, socialnich znalostfznamu slov
ve \gtach.

5. Syndrom okcipitalni

PostiZzeni tylniho laloku.

Klinicky obraz zahrnuje: poruchy zraku, jejichZ gt zavisi na tom , zda je postizeni
jedno,¢i oboustranné. iPoboustranném postizeni je diagnostikovana kosbepota.
(LINC, DOUBKOVA, 2001).

1.5.2 Symptomy

1. Poruchy hybnosti

Rizny rozsah stugnpotiZzeni od poruch jemné motoriky p&Zky motoricky deficit -
parézu, az plegii. Podle 2 arterialnich povodi pbhwvdiferencujeme: zadni cirkulaci

(VB, vertebrobasilarni) afpdni cirkulaci (karotickou).
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PostiZzeni karotického povodi se typicky manifeshigenisferalni 1ézi s poruchariti
na polovirg téla, hemiparézou az hemoplegii a afazii. Pro veotadmilarni povodi
je typické postizeni cerebelarni a kmenové(vomituertigo, poruchy rovnovahy,
nystagmus, ataxie, diplopie, dysartrie, parestebigfgj a korgetiny), poruchy ¥domi.
PostiZeni je u typického obrazu lokalizovano nanjedolovinu &la a to kontralateratn
k postizené hemisfe.
ACM (arteria cerebri média): postiZzeni tohoto padvgel vyrazrijSi postizeni horni
korcetiny.
ACA (arteria cerebri anterior): provaziétgi postizeni dolni  kafetiny spolu
s poruchami psychiky.
ACP (arteria cerebri posterior): typicky provaziychy zraku, alexie a agnozie.
Postizeni kmene se manifestuje i triparezou, Krdiparezy a tetraparezy.
(HERZIG, 2008)
2. Poruchy iti (citlivosti)
Tyto poruchy se manifestuji ve smyslu sniZzeni- legbezie, vymizeni- anestezie,
zmeny- dysesteziesi parestezieCiti se rozliduje povrchové a hluboké. Poruseriden
byt jedno, nebo druhé. (HERZIG, 2008)
3. Poruchy vySSich nervovych funkci
Tyto poruchy zahrnuji poruchy:

- feci - afazie

- ¢teni — dyslexie, alexie

- psani — dysgrafie, agrafie

- pceitani — dyskalkulie, akalkulie

- prostorové orientace

- vnimanicasti svéhoda — asomatognozie

- vykonavani Gelovych slozi¢jSich pohyli — dyspraxie, apraxie.

(HERZIG, 2008)
4. Poruchy vestibularni a cerebelarni
Jsou provazeny zavemi komplikovanymi

- vegetativié (nauzea a vomitus)

- dyskoordinacemi hybnosti koéetin (manifestujicimi se na homolateralni

= stejnostranné polowricla)
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- poruchami hybnosti trupu

- cerebelarni postizeni byva provazeno bolesti haggfaleou v oblasti tyla.

- Hemiataxie nize byt podmi#na i gitomnosti lézi talamu.
(HERZIG, 2008)
5. Extrapyramidové poruchy
Syndrom hypotonicko — hyperkineticky . Jde o mimaionechéné pohyby.
Balizmus se projevuje rychlymi pohyby hornich &etin velkého rozsahu, energeticky
narané a vyerpavajici. Postizeni je kontralateralni.
6. Kmenové poruchy
Tyto poruchy fadime mezi Zivot bezprdsdre ohroZzujici stavy. Dochazi
zde k porucham vitalnich funkci jako je dychanrevki olgh.
7. Poruchy wdomi
D¢lime na kvantitativni a kvalitativni. Mirargsnosti vySéeni mize byt determinovana
loZiskovym poSkozenim a naslednyniizmaky.
8. Poruchy zraku
RozliSujeme postizeni obou, nebo jednoho oka ake®lli zorného pole. Rovh
Zjistujeme, zda jde o poruchu zrakového centra, nebkmvéadrahy.
9. Cefalea — bolest hlavy
Jde o bolest provazejici CMP etiologie embolickéstigen je mozeek. Typicka
je bolest tylni oblasti velmi velké intenzityfidmnost otoku se bolest manifestuje
vieze.
(SEIDL, OBENBERGER, 2004. HERZIG, 2008 )
10. Nauzea, vomitus
Nevolnost a zvraceni provazéasto postizeni VB (vertebrobasilarni) oblasti.
Intrakranialni (nitrolebéni) hypertenzi signalizuje zvraceni a absence meabi.
(HERZIG, 2008)

-28-



1.6. Diagnostika a diferencialni diagnostika

1.6.1 Anamnéza
Prvnim vySatenim, které podstupuje kazdy pacient je anamnézamkou je pouze
stav kdy pacient nenitipvédomi, nebo jeho mentélni funkce jsou natolik omgzen
Ze toto neni mozné a k dispozici neni ani doproesaby schopné a ochotné tato data
poskytnout. Mezi zasadni informace iffpatnamnéza alergickd, medikamentozniriPat
sem i anamneza rodinna, osobni, socialni, pracavriien gynekologickd a n§iSi
onemocgni.
NO — nyrgjSi onemocani:

- zaatek onemoani, 1. giznaky, jejich charakteristika

- bolesti, poruchy hybnosti, zmy ¢iti, védomi, Kece, zavrat, nauzea,

vomitus...... popis charakteru,i¢hu, intenzity a&asu trvani

- dosavadni terapie

- celkoveé giznaky (zmény vahy, €lesné teploty, apetitu)
Pati sem i navyky (koteni, alkohol, kava), subjektivni hodnoceni smygrak, ¢ich,
chuw’, sluch) a funkci (spanek, zmy chuti, vahy, stolice a mieni). Stejg dulezita
je iinformace o dominantni str&npacienta (pravo, nebo levorukost)fipadre
pifitomnost poruchy jiné etiologie, jenz jiz bylEtomna ged nyni vzniklou poruchou.
Pacient nAm podava subjektivni hodnoceni, infoenat druhé osoby hodnotime jako
objektivni. (SEIDL, OBENBERGER, 2004).

1.6.2 Interni a laboratorni vySefeni

Zahrnuje vyséeni, ktera jsou indikovanaiipkazdéem pijeti k hospitalizaci a dale

i specificka vySdeni provadna pouze u neurologickych diagnoz. Interni viest

je nezbytnou saiasti vySeteni u pacienta s CMP. Chronicka onemméninterniho
charakteru ovlisiuji celkovy zdravotni stav a terapii pacienta. pegge &inna pouze
pii sowasné kompenzaci celkového zdravotniho stavu.

Zhodnoceni vitalnich funkci:¢lesna teplota, krevni tlak, pulsgdomi, schopnost
komunikace a porozuni, orientace casem mistem a vlastni osobou. Pokud

je to mozné zjiujeme vahu a vysku pro vypet BMI.

-29.



VySeteni krve a mé (FW- sedimentace, KO- krevni obraz, krvacivossrazlivost,
protrombinovyc¢as, CRP, Astrup (u hypoxie), jaterni testy, iontg,Bl4ClI, lipidemie
/hladina tiki v krvi/ -HDL, LDL a celko¥, glykémie, mé a sediment, vySg&ni
ledvinnych funkci), EKG.

Lumbalni punkce a vyS@&ni liquoru (negativni CT, nebo benomi), EEG -
elektroencefalorafie, EMG — elektromyelografie, efgni ultrasonografem - nap
praitoku krve karotidami (intracranialnich achkich arterii). Kontrolujeme saturaci
kysliku v Krvi.

Protein S-100B- vySsgni sérové hladiny proteinu u specifikovanych iadikh
nahraZzuje opakované vyBeti CT a prokdze ifiomnost rekanalizace okludované

mozkoveé tepny.

1.6.3 Neurologické vySdeni
Neurologicé vyséeni odhali typ i lokalizaci CMP a umoZzni rozhodnotitypu
adekvatni terapie. Objektivni vygeni hodnoti stav d&domi, orientaci {asem,
prostorem vlastni osobou), symbolické funkce a rdgisychické zminy.
GSC - Glasgowské schéma. Fyziologicky 15ddl body = mozkova smrt (exitus).
Tab.c.1

- hodnoti oteteni @i

- slovni odpo¥d
U nemocného hodnotime celkovy vzhled (vyZiva, hiatra, barvakze, stav sliznic)
VySefeni hlavy tvar, anomalie, bolestivost (spontanni, pokleppoznamky poraéni
(nova i starsi).
VysSefeni hlavovych neni:
l. ¢ichovy
. zrakovy
ll., IV.,VL. okohybné (vika, ani Sgrbiny, hybnost a postaveni bulbzornice,
nystagmus), V. trigeminus (bolestivositj obli¢eje, kornealni reflex)
VII. facialis (mimické svaly — hybnost)

VIII. statoakustikus (sluch, rovnovaha)
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Postranni siSeny systém: IX. glossopharyngeus,agus, XIl. accesorius ( polykani,
davivy reflex, patrové oblouky

XII. hypoglossus (poloha jazyka v Ustechiagbazeni)

Krk — drZeni hlavy, pohyblivost, bolestivosttigpmnost meningealnichiignaki,
symetrénost, odchylky od normy.

Biicho — prohmatnost, bolestivost, reflexy.

Koncetiny: tonus, trofika, symetrie, reflexy fyziologické iafplogické (zanikové
a iritacni).

Pate*. pohled, pohmat, pohyblivost segmientelku.

Citi: rozdily pravolevé, mezi horni a dolni Ketinou, stup# giti, vnimani polohy
a pohybu svéhoéka. VySetujeme ¢iti - taktilni, algické, termické a vibéai citi,
polohocit a pohybocit

VySefeni stoje a clize: Kontrolujeme stabilitu ve stoji se zrakovou koidroa bez ni.
VySefeni meningealnich symtom

VySereni reflexi:

VySeteni zahrnuje reflexy fyziologické i patologickeé.

Reflexy:

- Slacho¥ - okosticové na HKK (bicipitovy, styloradialnijdipitovy, flexon prsti)

- Slacho¢ - okosticovée na DKK (abduktorovy, patelarni, Adbwly Slachy,
medioplantarni, klonus pately a nohy)

- pyramidové jevy iritani - nag. Juster na HKK, Babinski, Chaddock, Oppenheim
(exter¥ni); Rossolimo a Zukovski-Kornilov (fleki) na DKK

- pyramidové jevy zanikove, napMingazzini a pronace na HKK, Mingazzini a Barré
na DKK

- NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) — jde standardizované
neurologické vyséeni, slouzi k popisu deficitu u paciémgo CMP

- test MMSE (mini - mental state examination jeeeskognitivnich funkci)

- test FIM (function independence measyeevySeteni na jehoz zakl&dlize stanovit
funkeni miru nezavislosti)

Pt stanovovani diagndzy je nutno myslet i na diajragdiferenciélni. Zde je na mést
zvazit moznosti :

- neurologické loziskovérfznaky po epileptickém zachvatu nebo migrén
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- mozkovy tumor nebo metastazy

- posttraumatické komplikace (epiduralni hemorhagikutni subduralni hematom
nebo kontuze mozku)

- hypoglykemické stavy

(ZACHRANNA SLUZBA PRIBRAM, 2011).

7w Ve

1.6.4 VySefeni mozkomisniho moku
Indikaci k vySeteni mozkomiSniho liquoru je suspektni hemorrhagiedézeni

na krvaceni) do liquorovych cest, nebio podezeni na SAK p negativni CT nalezu.
(NEVSIMALOVA a kol., 2002).

1.6.5 Zobrazovaci metody

1. computer tomography — CT — vyg®ini tomografie

- urgentni provedeni

- prioritni u hemorrhagické CMP, ischemicka CMP gevykle negativni (obraz

se vyviji az Bhem rgékolika hodin.

2. Magnetic resonance — MRmagneticka rezonance

- vhodrgjSi u ischemickych CMP

- akutni hemorrhagie je Iépe zobrazena na CT.

3. Digitalni subtrakéni angiografie (DSA)

- poskytuje detailni zobrazeni cévnitegisté (prikaz obliteraci, stendz, aneuryzmat
a ostatnich anomalii cév).

4. Sonografie (ultrazvuk)

- informuje o patoku krve cévou, morfologickych zmach cévni shy.

5.SPECT a PET (nuklearni metody)

hodnoceni zejména regionalni a celkové perfuzekmoz

(NEVSIMALOVA a kol., 2002).
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1.6.6 Diferencialni diagnéza hemorrhagi

Subarachnoidalni

Krvaceni pri hypertenzi

od 45 let

recidivujici bolesti

Anamnéza Hypertenze

velké ataka nastupujicébem
minut

. kdykoli behem dne, népstji
Doba vzniku veser
vzestup TK pi za#Zi nebo

Vyvolavajici
excitaci

faktor

rychle nastupujici hluboké
koma
zarudly a oduly obtiej, bulby
normalni,¢asto déviation
conjugée, Cheynovo-
Stokesovo dychani

Védomi

Vzhled

Krevni tlak vétSinou silré zvySeny

Srdce, EKG,

echokardiografie levostrann& hypertrofie

mladsi a sedni &k

Krece

Prilezitostr

e a ischémimozku.

krvaceni Mozkovy infarkt

nejc. nad 60 let (4
vyjimkou embolii
mozkova sklerdzg
lehké inailty, TIA,
srdeni
insuficience, vad
chlopni, poruch
srde&niho rytmu
¢asto v narazec
ataka nastupuj |'c
béhem sekund aj
minut

hlavy

okamzity nastup s
meningismem

bé¢hem dne dasto v noci a ranp

hypotenze ve
spanku, po jidle,
trombembolie
¢asto pi védomi,
lehce zagené
védomi

namaha

delirantni stavy,
ziidka beze¢domi

omameny, Uzkostny  bledy obliej

hypotenzeg¢asto
pravo-leva
diference
arytmie i
chlopenni vad
ziidka

normalni nebo lehce
zvyseny

normalni
zifdka

Zvraceni Casto ¢asto ziidka

prip. cerstvé krvaceni arteriosklerotické
do sitnice Zmeny na sitnici

fundus hypertonicus, krvacen
meéstnava papila

O¢ni pozadi

ziidka hemiplegigj

Periferni
neurologické
piriznaky

vétSinou kompletni
hemiplegie ¢asreé spasticita

Likvor vétSinou krvavy
(ZACHRANNA SLUZBA PRIBRAM, 2003).
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1.7. Terapeutické postupy u CMP

Terapeutické postupy se liSi v zavislosti na faipu onemoceéni. BEhem akutni pé&e
jsou zaji$ovany zejména vitalni funkce @mhodnost dychacich cest,tepova frekvence,
tlak krve, monitoring plicnich funkciglesné teploty, homeostazu, kontrol&jmpu

a vydeje tekutin, prevence flebotrombozy badazowabK) a teprve po stabilizaci
pacienta sednujeme preventivnim opanim vzniku komplikaci.

MozZnosti terapie v akutni fazi Ize popsat jako lemativni a chirurgickou intervenci.
Vybér terapie je limitovan mnoha faktory, rfap typem a ficinou CMP, celkovym
stavem pacienta a nebo tzv. terapeutickym okneen¢ k& dnes omezeno na 3 hodiny
(,time is brain®).

Rehabilitace pacietitpo CMP je vysledkem prace interdisciplinarniho tiyfiento tym
tvoii |ékar, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, klinickyyg®log, socialni
pracovnice, a vifpac potreby i technik- protetik. Vypracovani rehabititaho planu

je vysledkem kooperace tymu specidlistObsahem @& o pacienta je rehabilitace
lécebna, pracovni, pedagogicka, socialni a psychekégiJANKOVSKY, PFEIFFER,
SVESTKOVA, 2005).

Kombinace strukturalnich a utlumovych &mse manifestuje klinickym obrazem.
Predpokladem pro optimalni obnovu poSkozenych fupgkéasna rehabilitace, zejména
facilita¢ni postupy. (ADAM_OVA, 2003).

Faktort, jenZ ovlivni Gspch rehabilitace je mnoh®adime sem tzv. premorbidni stav
(stav red akutni CMP), zavaznost postizeni CNS, délkuptrackého okna, kvalitu
p&e painaje péi prednemocnini, ale i kooperace rodiny a motivace pacientalimp
Nezanedbatelny je¢k (ve vySSim wku se neuroplasticita i fudhi rezerva mozku
snizuje).(DYLEVSKY, 2007).

1.7. 1 Rehabilitani postupy v akutni fazi

Bezprostedre po stabilizaci pacienta je zafao s léebnou rehabilitaci. Ideélni

podminky pro p& poskytuji iktové jednotky. Pacient v béromi, nebo&Zzkém stavu
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je indikovan k vyuziti konceptu bazalni stimulaBehabilitace se zaffuje na podporu
vitalnich funkci, senzomotoricky a kognitivamotoricky deficit, motivaci a edukaci.
1. Rehabilita¢ni oSefovatelstvi:

- zasady p& by n&l chapat veSkery persondl

- tyk&d se nejen polohovani, ale veSkeré manipldguacientem

- vhodna poloha je prevenci spasticity, negativaioln svalového tonu

- je zdrojem rovnovaznych stimui spravné aference z perifernich oblasti.

Doporwené formy polohovani paciént s hemiparézou (LIPPERT-GRINER,
PFEIFFER,2005). Obrazek C zobrazuje pacienta reveédr boku.

2. P&e o hemiparetické ramenBé&e o rameno neni izolovana, ale je &sii obnovy
funkce ruky. Trénink musi byt intenzivni, ale pefZujici, systematicky diferencovany
a Ukolow zantteny. (HALADOVA, E. A KOL. 1997).

3. Pasivni pohyby

- ¢asné zahajeni

- prevence zkraceni, kontraktur a omezeni, nebmaagni pohybu

- provedeni je pomalé, plynulé a v plném rozsamkke&tniho kloubniho spoje

- vyuzivdme tinného pohybu v diagonéle (metoda Kabata)"
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4. Metody relaxace a reflexni snizovani proiespasticity

- nacvik relaxanich technik slouzi k wdomeni si rozdilu mezi naftim a uvolgnim

- vyuZziti poloh usnaitljici relaxaci

- fyzikalni terapie, akupresura, akupunktura, artgtie, psychoterapie

(KANOVSKY a kol., 2004).

Snizeni spasticity podpio pomalé setrvalé protahovani spastickychsvablohovani

v pozicich s protazenim, uziti ortéz a dlah, apkkéepelnych procedur (kryotherapie
i thermotherapie), tzné formy taktilni stimulace, elektrostimulace auaist,
komprese akupresurnich higan¢kké techniky, vazivové masaze i jiné maséze.

5. Reedukace volni hybnosti

- indikovana pi absenci spontanni obnovy hybnosti

- podmirgno kooperaci pacienta

- umozreni vertikalizace

- postup cvik od kaenovych klould k periferii

- kontrolujeme a fedchazime vzniku patologicky synkinéz

(OBRDA, KARPISEK, 1964)

6. Speciélni metody ve fyzioterapii

Vybér speciélnich metod je limitovan jednak ze strasrgpeuta (povinnost absolvovat
certifikované kurzy) a na druhé stéamoznostmi pacienta aktigrse na terapii podilet.

Dulezitym je i faktorcasu, ktery je v§lerén na péi o 1 pacienta.

1.7. 2 Rehabilitani postupy v subakutni fazi

Po celkové stabilizaci pacienta jéefpZzen na rehabilitai lizko. Uroven komunikace
muze byt limitujicim faktorem rehabilitace. Mozkovéilpda postihujgtadu funkci
(posturalni, antigravitani, vertikaliz&ni a lokomoce, jemna motorika a komurikia
dovednosti). Hemiparéza narusuje kooperaci celéap meni i fungovani nepostizené
poloviny €la.

V¢asna a postupnd vertikalizace je preventivhim fep&dh omezujicim rozvoj
komplikaci z néinnosti. Svalové skupiny flexara adduktok maji tendenci ke zkraceni
a tim omezeni pohybu. (JANDA, 1996)
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1.7. 3 Rehabilitani postupy v chronické fazi

Prevzeti do rehabilitmni p&e je u kkterych pacierit bohuzel realizovano az ve stadiu
chronickém a progndza je &chto gipadech Spatna.

Zameieni této faze se &ni a zahrnuje zejména sociélni integraci, zejmdmaoweni
socialnich kontaki Dalezitd je i sobstainost k zaji&ini sebeobsluhy. Cile
modifikujeme podle individuéalnich moZznosti pacientkyzioterapie v této fazi
jiz ptipousti i nacvik funknich kompenz&ich mechaniziini vzon.

(ADAM COVA, 2003).

Oproti predchozimu obdobi jiZz u pacienta nezlepSujeme negiacdy deficit,
ale posilujeme nezavislost na okoli. Tento fakt pogitivni @inos v oblasti lidské

i ekonomicke.

Pacient v chronickém stadiuéni stereotypy pohybu. Postizena dolni d&stina
je uzivana spis jako rigidni oporaét¥i zatz je prenesena na zdravou horni ketinu

s holi. Pacient postizenou polovinglat ,tahne* za sebou. Panev je elevovana
a je gitomna rekurvace kolene Postizenou nohou naSlapajezevni hranu nohy.
(KABRT, CHLUMSKA, 1972).

Flekeni drzeni horni kotetiny u €la je provazeno subluxaci v rameni, nebo syndromem
bolestivého ramene s reflexnimi &nami nekkych tkani. Zapsti a drobné klouby ruky
maji omezeni rozsahu pohybu. Vyrazna spasticitannétuje aktivni volni pohyby,
které jsou nahrazovany patologickymi stereotypyyohv rdmci tonickych synergii.
VySe uvedeny ndfznivy nalez je vysledkem nespravne, pazdaahgjene,
nebo nevhodnou (kratkou) dobu prowad rehabiliténi p&e. Opakem je ifjpad,
kdy p&e je zahajena i poskytovana v souladu se schvdliersfandarty, avsak
objektivni poSkozeni mozku je rozsahlé a neni mszpmého uzdraveni.

Stanovit pesnou prognozu vyvoje onemaon neni mozné. Zjistime-li nedostatky
v motorice je vhod&si navrat k niz&im poloham.(HALADOVA, E. A KOL. 99).
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Kontrolovany stoj se za€Zzi obou DK a prenaSeni vahy pedchazi nacvik chize.
Automaticky a efektivni vzorec dhe je nezbytny. Adekvatni vzorec je zamdve
bezpény a adaptabilni. Exténi spasticita se u paciéntpo mozkové fhodk
manifestuje posunovanim postizené éetiny dogedu pasivs, za pouziti rot&niho
pohybu trupu kolem nepostiZzené ketiny - tzv. cirkumdukce . (viz obrazek:

Typické drzeni hemiplegikafipchizi- Mumenthaler, Mattle, 2001).

OP «— $r» «— O
>

-\-\

S

Pacienty svyraznou spasticitou rehabilituieme podma@ntispastickych poloh

a pohybovych vzoffc V pripad, Ze uzitim LTV technik jiz nelze spasticitu snjZit
preferujeme nacvik sebeobsluhy a zvladasgngch dennich aktivit i pomoci
kompenzanich ponticek. u gkterych pacierit vyuzivani &chto poniicek neni vazano

pouze na chronické stadium, ale je mozno je vykdiikoliv podle poteb pacienta.
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1.7. 4 Rehabilitani postupy v nasledné pé

Pacient po praflané CMP jiz proSel oddenim JIP, standardnim neurologickym
odctlenim a tizkovym rehabilitanim oddlenim. Nepiznivy stav vSak nize etrvavat
dlouhodolé a je indikaci k navazujici pév rehabilita&nich uUstavech, nebo v LDN.
Doméaci pée je indikovana jen u paciénts @iznivym piibéhem a spolupracujicim
rodinnym zazemim. asovém odstupu je indikovanacpév rehabiliténim Ustavu,
nebo laznich. #d nastupem doédhto zdizeni je vhodné pokéavat v péi
prostednictvim terénnich sluzeb v domécnosti klientazdb pée oSetovatelské

I pecovatelské séidi aktualnimi paebami klienta a indikaci |€ke.

Indikace k lazaské péi je v souladu s platnym indikaim seznamem na dopdani
specialisty (neurolog, rehabilitai |éka&). Podani navrhu je podn@mo internim
konzilidrnim vySeatenim s vyjaenim k moznosti zéke I&ebnou &lesnou vychovou,
zejména ve vztahu ke kardiovaskularnimu systému.

Nasledky CMP zasahuji do Zivota pacienta v mnolvénéach a vyrovnani se s timto
faktem je obtiZzné nejen pro pacienta, ale i prm jblizké. Nezastupitelnou roli maji

ob¢anska sdruzeni a svépomocné organizace. (PFEIRIER).2
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2.1 Cile prace

Rada dostupnych relevantnich studii poukazuje naativeg trendy ve vyskytu
kardiovaskularnich chorob v obecné ravilyskyt CMP se jiz netyka pouze seniorské
populace, ale je zde zaznamenavan trend posunu akiSmlpopulaci. P@domi

0 prevenci, symptomech, terapii i naslednéi péezi Sirokou veéejnosti vSak neni
dostaténé. To niize vést k podcemi tohoto zavazného onemaan a naslednému
promeskani tzv. ,terapeutického okna“ a tim i onméz&innosti terapie a navratu

K plnému zdravi...

Autorka gredloZené bakataké prace si stanovil&kolik cili:

1. Poskytnout fehledné a souhrnné informace o anatomii, fyziolagiatologii CNS.

2. Shrnout dostupné informace o CMP, etiologiiniklkém obraze a moZnostech
fyzioterapie v jednotlivych stadiich onemean

3. V ramci vlastniho dotaznikového i&ti zdokumentovat pédomi o symptomatice,
terapii a zejména néslednécpé pacienty po CMP. Vyzkum je orientovan na laigko
I odbornou populaci.

4. Fedlozit kazuistiku s realizovanymi postupycpeés konkrétnim zidzeni. Naronost
terapeutickych postuipneni pouze ve vztahu k odborné erudici persorad&ispdiva

i v nutnosti znéné ¢asové dotaceipterapii. Pro rodinu klienta to znamena naprosté
naruseni jejich dosavadnich Zivotnich sterebtygriorit.

5. OteVtit SirSi diskuzi k problematice dlouhodob&@@oukazanim na realné problémy

v této oblasti.

2.2 Hypotézy

Stanovené cile umaagji a odivodiuji formulaci nasledujicich hypotéz:

1. Po¥domi o gicinach, symptomech, terapii a o CMP bude vyrazh vétsi
u zdravotnik, petovateli ztad rodinnych fslusniki, absolvent ZSF JU a socialnich
pracovniki.

2. Povdomi o ucelené rehabilitaci bude vySSi u socialidcovnik a absolverit
ZSF JU.
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3. Metodika
3.1 Vyzkumné metody a techniky, charakteristika vykumného

souboru

Metody prace Ize definovat jako:
- dotazovani

- analyzu dokumentu

- pozorovani

Pouzité techniky:

- ptimé pozorovani

- obsahova analyza dokumentace

3.1.1 Dotaznik

Metodika pracuje na bazi kvantitativniho vyzkumwanslyzou dokumentu. Mira
informovanosti zkoumaného vzorku je realizovana adeti dotazovani s vyuzitim
techniky dotazniku pomoci standardizovaného soubmtdzek. Vizudlni stranka
dotazniku je obsahentifphy ¢. 1.

Respondenti byli &Sinou vybrani zZad studernt ZSF JU obor RPB v denni
i kombinované forms, CZU IVP v Praze obor ditelstvi praktického vye&ovani, VOS
fyzioterapie, SZS a ZS v Praze. Jde tetBvaZré o spoluzaky autorky prace, dale jde
o pratele a zndmé z nejblizSiho okoli autorkyk®va struktura respondénje Siroka

a zahrnuje respondenty od 20ti let do cca 70tiDettaznik zartuje pongrné rychle,
snadné a efektivni ziskavani pouzitelnych dat octkea@tr velkého souboru
responderit. Forma dotazniku vytéeného pro Eely této prace zajifije respondeim
maximalni moznou ochranu osobnich dat, protoze pagkytnuta respondenty nevedou
k jejich nasledné identifikaci (soasti dotazniku neni pozadavek na rotisé). Tento
fakt je velmi dilezity pro miru ochoty respond@nizitastnit se tohoto vyzkumu.
Sestaveny dotaznik mékolik ¢asti.

Zacatek dotazniku:

Obsahem je stimé pedstaveni autorky acélu predloZzeného dotazniku. Zarave
je zde i podeni nezbytné ke spravnému vyghin dotazniku a informace o zafist

anonymity respondeit Dotaznik tvéi 16 otazek.
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Otazkacislo:

1 identifikuje wkovou strukturu respondent

2 diferencuje genderoveé sloZeni respondent

3 poukazuje na nejvyssi dosazenédlaali

4 umozniclenit respondentpa zdravotniky, socialni pracovniky a nezdravotdéilyy
Odpowdi na nasledujici otazky jsou obrazem o urovninmimvanosti o CMP. Otazky
v dotazniku jsou uzaené, polootekené i otevené. U polooteienych otazek je et
moznosti u skterych otazek doplim o variantu ,jiné".

Otazkycislo: 1, 2, 3, 4, 5, 6 a 15 poskytovaly respondientybrat pouze jednu
variantu odpogdi.

Otazkac.15 je kontrolni.

Polootewenou formu naly otazkyc¢islo 7, 9, 10, 11, 13, a 14.

Otazkycislo 8, 12 a 16 byly formulovany jako otené.

Celkem bylo rozdano 200 dotazfikVraceno bylo 128 dotaznik z toho jich bylo
18 vyfazeno pro neuplné vygini. Pro zpracovani bylo mozno pouzit 110 dotaznik
Navratnost pouzitelnych dotaziiilkkorespondovala s fmérnou hodnotou navratnosti
a indikuje pravépodobnost relevantnich vysledk Pro dalSi zpracovani je tedy
pouzitelnych 55% dotaznik

Vlastni dotaznikovy vyzkumipdchéazel fedvyzkum, z dvodu owteni srozumitelnosti
formulace otazek. Oslovila jsem 20 respondeMavratnost dotaznikbyla v pasmu
normy na 40ti% rozdanych dotazfikOpravy ve formulaci dotazniku nebyly nutné,

u vSech respondanbylo Z'ejmé pochopeni zadanych otazek.

3.1.2 Kasuistika

Metoda kasuistiky poiize ¢ten&i nahlédnout do moznosti terapie a umozni vijtvo
si obrazek casové narénosti terapie po CMP. Soéasre je zde oteviran prostor
pro moznosti participac&leni rodiny na procesu &&ni a uzdravovani paciént

po CMP. Zdwvodu zn&né podrobnosti je zde uvedena pouze 1 kazuistika.
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Schromézéni potebnych dat bylo realizovdno technikou sekundarnalyay

dokument, pfimym pozorovanim i rozhovorem.
3.1.3 Sekundarni analyza

Rozbor kasuistiky sihlédnutim k daim oficidlnich dokumerit vénujicich

se problematice dlouhodobécpe
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4.Vysledky

4.1 Dotaznikové Sdteni
Tabulka a graf ¢. 1 (k otdzcef. 1)

Vék respondent(: I

7% 0%

Oa) 20-33let Ob) 34-47 let
Oc) 48-61 let Od) 61a vice let
W e) jiny /prosim doplnite

Zdroj: vlastni vyzkum

Vekove zastoupeni odpovida strukdustudent kombinovaného studia, Kietvorili
podstatnoucast respondefit VysSi podil respondeintje ovlivnén vékem studerit-
pedagod, kteri studovali v Praze. Jejich setrvani na pozicitale praktického
vyucovani bylo podmi#éno dokortenim vysokoSkolského vildni. DalSi navyseni bylo

ovlivnéno wkem respondefif pratel autorky prace, kie jsou WtSinou jejimi
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4

u studeni ZSF, coz bylo dano tazenim studeit z denniho studia.
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Tabulka a graf €. 2 (k otdzcet. 2)

Genderové déleni respondent(

25%

75%

EZeny O Muzi

Zdroj: vlastni vyzkum
Genderové slozeni respondeefg ovlivnéno nékolika faktory. Velkoucast respondefit

tvoii pedagogové, &Sinou kolegyd ze studia z IVP CZU v Praze. Mezkiteli
je vtSina Zen, coZz je ovliwmo nizkym spoléenskym kreditem souvisejicim
s neadekvatnim fingnim ohodnocenim pedagig Situace se tyka vSech stuip
vzklavani, nejmarkantjSi je na udrovni preprimarniho a primarniho &asgani.
DalSim podstatnym faktorem je vySSi podil studerte&n dopiujicich si kvalifikaci.
Platy Zen jsou obeénnizSi, coZzfadu z nich motivuje k doptmi si kvalifikace
na nejvyssi mozny stupe Vysledkem této snahy je posun ve fitlaim ohodnoceni
odvedené prace, coz se ovSem tyka pouze pradovodkrenovanych v souladu

s mzdovymi tarify.
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Tabulka a graf ¢. 3 (k otdzcet. 3)

NegvysSi dosaZené (dokonc¢ené) vzdélani respondentii:

W
Vs 7 7
W

C) uplné stiredoskol ské s maturitou 19

d) vy& odborné 11

e) vysokoskolské
f) jiné /prosim doplsite

Nejvys$si dosazené (dokoncené) vzdélani respondent:

0% 11%

@ a) zakladni Ob) vyucen
Oc) uplné stredoskolské Od) vyssi odborné
B e) vysokoskolské @) jiné /prosim doplrite

Zdroj: vlastni vyzkum
Struktura dosazeného stupmzdilani respondeiit je ovliviéna prostedim, v gmz

se autorka prace pohybuje, stejnako celospol&enskymi zmdnami v nahledu
na systém celozivotniho v&dvani, které jsou podminy akceleraci vyvoje novych
technologii, zasahujiciétsinu stZejnich obol lidské ¢innosti. Uplatnitelnost na trhu
prace je ovlivena multifaktorial@, jednim z dlezitych faktofi je i dosazena
kvalifikace a ochota &t se novym kompetencim, ktera je poddgmia flexibilitou

pracovni sily, zaroveje indikatorem této flexibility. Rechod od uzaené, centrakh

planované ekonomiky k ot&sné, trzni ekonomice ma za nasleda#tu znén. Pohled

na celozivotni vzélavani je jednou z nich. DalSintilézitym faktorem jsou legislativni
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Gpravy ieSici pozadavky na Urowvekvalifikace zejména u pedagingzdravotnik
a socialnich pracovnik Nesplgni téchto kritérii znamenda snizeni finam odmény

za praci, nebo i ukaeni pracovnicinnosti z divodu neadekvatni kvalifikace.
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Tabulka a graf ¢. 4 (k otdzcet. 4)

Profesni orientace respondentd:

14%

54%

Oa) zdravotnik Bb) nezdravotnik Oc) socialni pracovnik

Zdroj: vlastni vyzkum
Profesni orientace respondiénfe opt ovlivnéna prostedim, v #mzZ se autorka

pohybuje. 46% responddntieklaruje své profesni izzeni ve zdravotnictvi a socialni

PE&.
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Tabulka a graf ¢. 5 (k otdzcet. 5)

Osobni zku$enost respondentd s pé&i o pacienta s CMP:

32%
50% q S

18%

|I:Ia) ano, v rodiné Ob) ano, u znamych Oc) ne

Zdroj: vlastni vyzkum.
Pouze polovina respondéntdeklaruje zkuSenost s CMP, ztoho 32% niémpu

zkuSenost z vlastni rodiny. Tatosla naznéuji zavaznost stavu prevalence vyskytu

tohoto zavazného onemadgen a jsou v souladu s oficid@mprezentovanymi statistikami.
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Tabulka a graf ¢. 6 (k otdzcet. 6)

I nformace respondentii, poti‘ebné piti péci o pacientas CMP

Informace respondentd, potfebné pri péci o pacienta s
CMP

54%

O a) dostatecné Ob) neuplné Oc) uplné 0Od) nezajimaji Vas

Zdroj: vlastni vyzkum

Respondenti ohodnotili miru svych informaci ocipé pacient po CMP. Akoliv
jde o onemocani, jehoz prevalence ma stoupajici tendenci, 5%oredent deklaruje
nezajem o tyto informace. Dalo by seeqpokladat, Ze (pde o nejmladsi kategorii,
ale tento pedpoklad neni spravny. Tato skupinka bylaiéva gevazri respondenty
z druhé ¥kové kategorie a twdi ji respondenti ve ¥ku 34 az 47 let.

36% respondent hodnoti své znalosti jako dostaté a dalSich 5% jako uplné,
coz neodpovida urovni odp&¥i respondetit v otazce o ficinach CMP, kde pouze
8% z celkového pftu uvedlo spravd i nizky krevni tlak a pouze 7% izalilo
do ohroZzené skupiny i pacienty s kolisavym kreviiakem. Subjektivni hodnoceni

responderii je tedy neadekvatni, spiSe nadsazene.....
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Tabulka a graé. 7 (k otdzce. 7)

Cévni mozkovaiphoda vice ohrozuje jedince:

a) s vysokym krevnim tlakem
D) sniggm kremim takan |0 |
2 s kol oim kreunim takem

d) Zsléna nikotinu — ek

e) s nedostate¢nou pohybovou
S 48
aktivitou

o vdounocbémse | 50 ]
) Zeny po Kimektgiu - prechods _

|) Vv pitipadé vyskytu onemocnéni
vV r0d| né

zawsle na alkoholu a drogach

BT ——

AIDS-7, vysokéa hladina
cholesterolu v krvi- 7pros# to
prijde- 7

) jiné dizvody, prosim vyjmenujte
je
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Cévni mozkova prihoda vice ohroZuje jedince:
105 09
JO

~~

~NWAUIOYNIWOO~
QA0

89

8
I —

Oa) s vysokym krevnim tlakem

Ob) s nizkym krevnim tlakem

Oc) s kolisajicim krevnim tlakem

Od) zavislé na nikotinu - kuraky

B e) s nedostatecnou pohybovou aktivitou
Of) obézni

Bg) v dlouhodobém stessu

Oh) Zeny po klimakteriu - pfechodu

B /) v pfipadé vyskytu onemocnéni v rodiné
W) zavislé na alkoholu a drogach

O k) s aneuryzmatem

/) jiné divody

Zdroj: vlastni vyzkum
Tento graf poukazuje na objektihodnotitelé posdomi respondefito CMP. Spravé

zde byla zhodnocena mira rizik u hypertenze (vyskigvni tlak), kdy tento fakt
do rizik onemoc#éni CMP jej z#adilo 95% respondeit RovreZz negativni dopady
dlouhodobého stressu jsou ob&canamym faktorem ovliwjici vyskyt CMP
(81% respondentzvolilo tuto odpo¥d).

Mezi jiz mére frekventované odpadi patila familiarni dispozice (50% respondépt
dale nikotinizmus a mala pohybova aktivita (oboje4#%) a klimakterium u Zen jako
mozny rizikovy faktor volilo 24% respondéntJako netradni Ize oznéit odpowd”
.prost to @ijde..." , kterou definovalo 6% respondént

Zarazejici je podceni nizkého a kolisavého krevniho tlaku na vznik CMP
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Tabulka a graf ¢. 8 (k otdzcet. 8)
Poznate piznaky cévni mozkovéimody? Prosim vyjmenujte vSechn

na které si vzpomenete:

59
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|Pr"/'znaky cévni mozkové prihody

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

@ nepoznam B poruchy védomi Oporuchy hybnosti
O poruchy reci B poruchy polykani @ poruchy paméti
B desorientace O malatnost B neudrzeni moci
W zkriveni dst

Zdroj: vlastni vyzkum
U této otevené otazky je ifekvapujici poet respondefit deklarujicich neznalost

symptonii u CMP. Jedna se o 35% respondeutocet je 39 ze 110). Celkovy popis
vyjmenovanych fiznaki je zn&né nedplny a to i u respondéntieklarujicich se jako
zdravotnici. Rov#&Z terminologie jimi pouZzita je neadekvéatni.

Tento vysledek jsem ¢ekavala z dvodu realnych zkuSenosti z praxe, kddkterée
piiznaky, pacientem neovlivnitelné jsou d8@tim personadlem vnimany jako
.naschvaly“ ze strany pacienta. Mezi ob&amang|Si Ize v souladu s vysledky izalit
poruchy wdomi (63% respondel)t poruchy hybnosti, poruchy fegi
(54% respondenj, poruchy polykani (53% respondé&nt poruchy pardti

(46% respondenj. Desorientaci uvadi pouze 35% respontlent
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Tabulka a graf ¢. 9 (k otdzcet. 9)

Pacienta s cévni mozkovou pfihodou v idealnim pripadé
vysetruje:

13

[ ]

O a) prakticky lékar

Ob) Iékar v nemocnici na oddéleni vnitfnich chorob - interné
Oc) Iékar v nemocnici na oddéleni neurologie

Od) na jednotce intenzivni péce

B e) na patologii

@ f) jiném oddéleni

Zdroj: vlastni vyzkum
Otéazka byla koncipovana jako polootena. Cilem bylo ziskat informaci o gaomi

responderit o fungovani specializovanych jednotkach intenzipéie, tzv ,iktovych
jednotkach”. Tuto moznost vSak neuvedl Zadny zaedpni, a to ani Zad
zdravotniki. MoZnost pée vramci klasické jednotky intenzivni dg uvedlo
35% respondent pievazri zdravotnik. NejpaetrgjSi skupinu tvaili respondenti,
kteri p&i o pacienty po CMP zadili na neurologii (51% respondéht Obecr Izefici,
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Ze \#tSina dive narozenych respondéntolila i moznost léby na internim odgeni,

jak tomu dive ¢asto i byvalo. P& u praktického Iéki&ge deklarovalo 17% respondént
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Tabulka a graf ¢. 10 (k otdzcet. 10)

Cévni mozkova pacienta ohrozuje na zivoté:

a) jen celkové nemocného (napf. s cukrovkou,
atherosklerézou

Cévni mozkova prihoda pacienta ohrozuje na Zivoté:

110
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Da) jen celkové nemocného Ob) pfi silném emocnim zatizeni
Oc) ve vysokem veku 0Od) vzdy
B e) podle rozsahu postizeni

Zdroj: vlastni vyzkum
Obsahem odpadi na tuto otazku je informace o mozZnosti ohroZeatienta.

Zavaznost onemoéni si uwdomuje 59% respondentktei zvolili moZznost vzdy.
Nekteri vSak zvolili i jiné alternativy k této odpesi. Lze vSak konstatovat, Ze CMP

je vnimana respondenty jako vazneé ohroZeni i jalsalz do kvality Zivota.
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Tabulka a graf ¢. 11 (k otdzcet. 11)

LécCba cévni mozkové prihody je:

~N

NNWAUTIONOWO O~
A0
P N T T N T B M M B

@ a) klidem na IGzku Bb) pomoci 1ékG Oc) chirurgicka

O rehabilitace B aktivizace O hydratace

Zdroj: vlastni vyzkum
Polootewvena otazka se tyka moznosti terapie u CMP. Terapadikamenty

je negastji uvedenou moznosti. Tento Udaj koreluje s oBegtijimanou teorii

i postojem v populaci, ktery lze shrnout datyw ,vezmu si tabletku a bude
mi lépe....... “ Moznost chirurgické &by volilo pouze 36% respondéntTento fakt
souvisi s relativé kratkou dobou vyuzivani této metody &hé praxi a prawipodobré

i s neadekvath malou popularizaci této dBy pro SirSi véejnost. Respondentiiad
zdravotniki uvedli i dalSi moZznosti tby. P@et €chto odpo¥di je velmi nizky.
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Tabulka a graf ¢. 12 (k otdzcet. 12)

Kdo vSechno se padili na léc¢bé cévni mozkoveé piihody?
Vyjmenujte prosim viechny, na které si vzpomenete (napi. |ékar,
zdravotni sestra...)

1 R I T
[ ednipeepg | o ]
- M — —
il
_
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Kdo vsechno se podili na IéCbé cévni mozkové prihody?

O zdravotni sestry B /ékari

O fyzioterapeut O rodinni prislusnici
O oSetrovatelka O neurolog

B /ogoped O ergoterapeut

B rehabilitaéni pracovnici O psycholog

O socialni pracovnici O pacienti

B nelékarsky personal W chirurg

B specialni pedagog B pracovnici RZS

B RTG pracovnik B Urad prace

O /aborant 8 psychiatr

B nelékarsky personal M cely zdravotnicky aparat

Zdroj: vlastni vyzkum
Obsahem otazky, koncipované jako d@&ma, bylo uvedeni vSech pracouinik

podilejicich se na géo pacienty po CMP. et je velmi Siroky a Ize konstatovat,
Ze obecn je vnimana p& zdravotnik velmi intenzivié. P&e socialnich pracovnik
je opomijena a i zde je deklarovana zejména sadnialoracovniky (z 15ti respondent
socialnich pracovnikzde kladg odpowdélo vSech 15).

Nekteri absolventi ZSF deklarujici své postaveni jakodnezotnici, neuvedli socialni
pracovniky jakoc¢leny oSetovatelkého tymu. Vyzkum poukézal na respekti \p&di
sester, |ékdl, fyzioterapeut, rodinnych pislusniki a oSetovatelek.

Socialni pracovnici jsou opomijeni zdravotniky izdevotniky velmi petelrs

a je otdzkou, zda je to pouze problémem tohoto wiymieho vzorku, nebo zda jde
o SirSi problém v komunikaci mezi zdravotniky, sdmimi pracovniky a laiky. Tento
problém niize (ale nemusi) souviset s medializaci socialnicicqvniki zejména
v souvislosti s tyranimadi, kdy doslo k pochybeni jednotlitze- socialnich pracovnii

neba’ jde o mediala atraktivni téma.
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Tabulka a graf ¢. 13 (k otdzcet. 13)

Pacient po cévni mozkoveé piFihodé

a) se mizZe zcela vyl écit, po vylééeni nema Zadné pifiznaky
nemaoci

b) nelze zcela vl é¢it, vZdy ziistanou néjaké mensi zdravotni
probl émy, piesto pacient maiZe vést aktivni Zivot

¢) nelze zcela vyl é¢it, vzdy ziistanou néjaké velké zdravotni
problémy, pacient nemiiZe vést aktivni Zivot

Pacient po CMP

O a) se mize zcela vylécit, po vylééeni nema Zadné priznaky nemoci

Ob) nelze zcela vylécit, vzdy zldstanou néjaké mensi zdravotni

problémy, pfesto pacient mdZe vést aktivni Zivot i
Oc) nelze zcela vylecit, vzdy zustanou n€jaké velké zdravotni

problémy, pacient nemdze vést aktivni Zivot

Zdroj: vlastni vyzkum

Nazory na moznost vy#éni jsou spis pozitivni. 75% respondedeklaruje Ze, se nelze
zcela vyléit, vzdy zZistanou ®jaké menSi zdravotni problémyiesto pacient fGre
vést aktivni Zivot. Plnych 42% respondiendeklaruje i moznost piného vykeni
i bez jakychkoliv omezeni. Naproti tomu 25% respeniil deklaruje mozZnost trvalych

nasledk s omezenim aktivniho zivota.

-62 -



Tabulka a graf ¢. 14 (k otdzcet. 14)

Aktivni spoluprace pacienta a jeho rodiny:
a) neni nutna, pribéh nemoci neovlivni

b) je nutnd, prizbéh nemaci pozitivné

oviivni

c) jemozna, ale ovlivnit pritbéh nemusi

Aktivni spluprace pacienta a jeho rodiny

6% 5%

89%

@ a) neni nutna, grﬁbéh nemoci neovlivni
B b) je nutna, prubeh nemociopozitivne ovlivni
Oc) je mozna, ale ovlivnit prubeh nemusi

Zdroj: vlastni vyzkum

Vysledky u této otdzky poukazuji na aomeni si dilezitosti spoluprace pacienta,
véetrg jeho rodiny s oSébvatelskym tymem. ¥Sina (98% respondeantdeklaruje
nazor, Ze aktivni spolupraceiph pozitivreé ovlivni.

Vyskyt op&nych nazoit je v minimalnim mnoZzstvi, pouze v jednotkach prace
mnozstvi koresponduje sgem respondent kterfi deklarovali nezdjem o informace
0 p&i po CMP.
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Tabulka a graf €. 15 (k otdzcet. 15)

Problematice péce po CMP rozumite

2%

3%

O a) dostatecné B b)plné
Oc) castecné Od) tyto informace Vas nezajimaji

Zdroj: vlastni vyzkum

Tato otazka byla planovana jako kontrolni. Po wypirformul&e rekteii respondenti
neuvedli shodnou odpé¥. Vice respondefit deklaruje informace pouzé&asté&né,
zde je rozdil mezi odp@d'mi na tuto otazku a otazkiislo 6 plnych 8%. U ostatnich
odpowdi jde o rozdil do 5ti%. Celkavize tici, Ze rozdily u kontrolni otazky nejsou
zasadni.
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Tabulka a graf ¢. 16 (k otdzcet. 16)

Pojem ucelena rehabilitace zahrnuje:

7
sloZku zdravotni, socialni, pedagogickou a 63
pracovni

Pojem ucelena rehabilitace zahrnuje:

43%
57%

!EI nevim B slozku zdravotni, socialni, pedagogickou a pracovni I

Zdroj: vlastni vyzkum

Otazkac. 16 je otevend, respondenti damvali svoji definici ucelené rehabilitace.
Prekvapiv bylo vysoké procento spravnych odpdiy které autorka neéekavala.
Nespravné, nebo neulglrspravné odpaydi dalo pouze 43% respondéntNaopak
vysledek ze skupiny socialnich pracovniiebyl gekvapenim.
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Tabulka a graf ¢. 17 (k otdzcet. 16)

Pojem ucelena rehabilitace zahrnuje slozku zdravotni, socialni,

pedagogickou a pracovni:

Pojem ucelena rehabilitace zahrnuje slozku zdravotni,
socialni, pedagogickou a pracovni:

33%

21%

@ zdravotnici O socialni pracovnici
O nezdravotnici O nevim - zdravotnici
B nevim - socialni pracovnici @ nevim - nezdravotnici

Zdroj: vlastni vyzkum

Tento graf jen rozebird podroyjndata k otdzcetislo 16. Je logické, Ze spravnou
odpowd’ zvolili sociélni pracovnici, na které ostatni resgenti pozapomih, nebo tyto
pracovniky nepovaZzuji zdeny tymu.
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4.2KAZUISTIKA
4.2.1 Osobni data:

Data jenZ by umaibvala identifikaci konkrétni pacientky nebudou &isti této prace
(ochrana osobnich Gdgj

Jméno pacientaX.X.

Veék: 76let

Vyska: 166cm

Télesnd hmotnost: 98kg, BMI 35.51 (obezita 2. stupf) vysoké riziko
kardiovaskularnich chorob).

Pohlavi: Zena

Hospitalizace:Opakovas

Diagnoza:

CMP v povodi a.carotis interna vlevo s globalniickdu poruchou a ¢fkou
hemiparézou |. dx. (vpravo).

Vedlejsi diagnozy

1. [1Diabetes mellitus IlI. typu, komp. na diet

2. [1Hyperlipidémie

3. [JArterialni hypertenze

4. Folikulitida glutei (hyzdi)

5. [IHyperurikémie

4.2.2 Popis vyséeni
4.2.2.1Anamnéza

Zdrojem anamnestickych dat byla i dokumentaceivodu obtizné komunikace
s pacientkou.

RA:

otec i matka zereli na nasledky CMP.

TBC, DM, nadorova anialicnd onemocEni pacientka neguje.
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OA:

Vyskyt a phbeh détskych onemocini si pacientka jiz nevybavuje.éBem Skolni
dochéazky byla pokousana psem.

AA:

neguje

FA:

z dokumentace Aggrenox, Prestarium, Simgal, Millltosan, Clexane

PA:

v kanceldi

SOCIALNI ANAMNEZA:

starodichodce, vdova, maly byt, 6. patro s vytahem, rodifeav dosahu (,jpes ulici®).
ABUZUS:

alkohol gilezitostrg, kava den# (cca 5 kav), nikotinizmus (20 cigaret déhn
FYZIOLOGICKE FUNKCE:

Lucidni, orientovana, en¢a¢ labilni- plativa, navzdory expresivni afazii je domluva
realre mozna.

Vidi a slysi dobe. Diky diet pacientka ubraladmem hospitalizace 6 kilogram
Kvalitu spanku hodnoti pozitivn

Vyprazdiovani (stolice a my) je bez potizi.

Inkontinence méi — permanentni katetr.

Pacientka ma dominantni levou hemisféru (pravak).

V souladu s ¥kem nosi bryle na blizko.

Prikaz opraviujici fizeni motorovych vozidel nevlastni.

SPORTOVNI ANAMNEZA:

nikdy nesportovala vrchol@y pouze rekremg.

¢asto jizda na kole

REHABILITA CNi ANAMNEZA:

Elektrol&ba  z indikace bolestivych kotriik a kolene, laz& rehabilit&ni

ani kompenzéni pomicky nikdy nepouzivala.
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4.2.2.2 NO (ny®jSi onemocréni)

Rano si dlala snidani, zamotala se a na dalSi obdobi simapge. Manzelka syna
jinalezla az po ¢&kolika hodinach v bezdomi. Po pevozu Kk hospitalizaci
diagnostikovanasfka hemiparezie |.dx. (vpravo) a globélni afazie.

Z dokumentace:

- CT a CT AG uzakena a.cerebri media I. sin.,

sono a CT AG uza&v a.carotis interna I. sin.,

rodina informovana o velmi zavazném stavu a moZp&tné prognoze pacientky,
po rozvaze rozhodnuto o nizké davce trombolyzynonitoraci sonografii.

Rodina relevanthinformovana o postupudBy a s navrzenym postupem souhlasi.
Postupné zlepSeni stavu.

Uroinfekt zaléen ATB.

Mocova retencéeSena zavedenim permanentniho katetru.

Diagnostikovan uzayr a.carotis interna sinistra a vyznamna stenézar@is interna
dextra na 75-80 %. Se zvaZzovanym opeira feSenim pacientka nesouhlasi a odmit4
tento navrhovany postup. Navrhovany zakrok nebtdta vyraz® rizikové pacientky

proveden a byla odeslana k pala@ani v konzervativni terapii a rehabilitaci.

4.2.2.3 Lékaska vySeteni a terapie

Z dokumentace

V akutni fazi transport pacientky na neurologicky 8 diagnozou CMP.

VySetieni:

1.Statim vySdeni nativnino CT mozkuNalez: Patrna hyperdenzita odpovidajici
tromboze, jinak obraz ne&ki o rozvoji ischémie, nebo hemorrhagie, bez znamek
pretlaku.

2. Angio CT mozkovych tepehNalez: uzawr arteria carotis interna l. sin (vlevo).

Pt negativnim vstupnim CT mozku indikovana trombalyz

3. kontrolni CT: rozsahlé ischemické lozisko v ahilaBG (bazalni ganglia) vievo

zpasobujici impresi levé postranni komory, bez projegmorrhagie.
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3. den hospitalizace byla zahajena rehabilitace.

Pacientka H védomi s expresivni afazii,fipcvi¢eni spolupracuje, udrzi pozornost
po celou dobu c¥eni.

Postizeni hlavovych neitv centralni ¥tve VII. nervu (n. facialis), XIl. nervu
(n. hypoglossus) jen lehce.

PHK omezeny pohyb v ramennim kloubu a lokti. Zvididne ADD (addukce-itazeni

k t¢lu), supinace, pronace. PHK je elevovanalgEne 20°. Pohyblivost prétje nulova.
PDK paréza lehkého stufinpacientka zvlada elevaci na podloZzku s kratkodobo
vydrzi a pohybem v kotniku do dorsiflexe.

Sed nailizku s dopomoci a po korekci je sed jiz samostatn

Kontrolni vySeteni po tydnu UZ a MR AG ji prokazuje nastoupendwaralizaci .
Priblizné mésic po poatku hospitalizace manifestace bolesiclia — diagnostikovana
retence m& a zaveden permanentni katefi powasném nasazeni ATB ziebdu
pretrvavani zagtlivych markef, jiz bez algii bicha.

Béhem 3 dni zjidina €sna stendza ACI sin a vyznamna stendza ACI dex(0%56;8
zvazovana KeSeni stenozy ACI sin. Vyjéehi cévniho chirurga bylo negativni, mira
rizika komplikaci je neadekvatnvysoka. DalSi nekonzultace neptbla z divodu
zamitnuti chirurgické intervence pacientkou.

Béhem hospitalizace vyrazné zlepSovani stavu s poymolistupem&zké expresivni
fatické poruchy, pravostrann&edre t¢zka az &Zka hemiparéza akcentovana na PHK.
Postizeni na PDK je hodnoceno jako lehké, st@nhodnocena i centralni 1éze n.VII
vpravo.

Terapie: antiagregai terapie, intenzivni RHB a logopedie 2x d&nrGlykémie
stabilizovana na digt TK stabilni.

Po domlu¥ pieloZzena k dalSi RHB a logopedick&péa oddleni nasledné @e.
Objektivni nalez: TK 130/90, TF 78/min,bez cyanopacientka p védomi, z divodu
fatické poruchy neni orientagasem, mistem a osobou moznost validkontrolovat,
subjektivrée bez klidové dusnosti. Vystupy hlavovych nemebolestive, jazyk mign
vpravo. Pulsace na krku symetricky,napkil bpn (v norng). Bficho obtiZwji
prohmatné, bez palpai citlivosti a resistence. DKK bez otibka znamek zafu,
pulsace do periferie hmatna.

DKK - Mingazzini udrzi, vpravo rychleji pokles k gimzZce.
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HKK: téZka paréza PHK. Sed s dopomoci, sed poté stabilijis i oporou dvou lidi
nestabilni, pacientka je nejista a boji se padu.
faticka porucha. Kze bpn. (bez poruseni integrity).

EKG: normalni nalez, srdei rytmus pravidelny 72/minfpvodni¢asy v norng

4.2.3 L&ebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace byla indikovana i zahajena vaswlse standardy poskytované
p&e. Praci s klientkou budu z&hovat na nacvik fundnich kompenzéich vzoi
pohybu, které umozni co népgi samostatnost u klientky a tim omezit zavislost
na okoli.(TOPILOVA,2001).

4.2.3.1 VySeteni fyzioterapeutem

Vstupni vySeteni

Vstupni vySeteni pacientky prohlo po gijeti pacientky na naSe odéni.

Spoluprace pacientky byla limitovana stavem pakienfvySena pohotovost k Ungv
emani labilit¢ pri lucidnim wdomi. Neglect syndrom nenitifpmen. Objektiva
bez cyanozy a subjektigrbez klidové dyspnoe (dusnosti). Typ piknicky, stupbezity
vysoce rizikovy.

Preferuje pravou horni kéetinu, je pravéka. Hodnoty tlaku krve jiz nad pasmem
normy. TK 130/90, TF/P (tepova frekvence, pulz)n7ig/.

Orientaéni vySeteni fyzioterapeutem:

Hlava a hlavové nervy:

Zornice izokorické, gedni postaveni, bez ptdézy a nystagmini gerbiny symetricky,
pohyblivost vSemi siiry bez omezeni rozsahu. Poruchy chuti pacientkakiadje.
Jazyk neni plazen veistni rovirg, ale mirg vpravo, bez polykacich obtizi. Lehk&
centrélni 1éze n. facidlis je naziema mirnym poklesem koutku Ust. Hypotonie v oblasti
musculus trapeizus omezuje moznost elevace praadhene.

Krk:

V dusledku degenerativnich 2m je pohyblivost kini patée omezena, meningealni
symptomy negativni. Pulsace karotid a tidgtnich Zil bez zjevnych anomalii.
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Horni kon¢&etiny:

VySeteni pacientky v leZze na zadech.

1.) Prava horni kon¢etina:

Postaveni $ vySeteni: spontanh ve stednim postaveni. Otekla, teplajize
neporusena.

Goniometrie

Rameno Pasivni hybnost

90°, se souhybem lopatky
150°

Flexe

Vnitini rotace 85°
Zevni rotace 75°

90°, se souhybem lopatky
150°

Abdukce

Horizontalni
120° 100°

piredpazeni

Extenze v poloze vleZze na zadech nelze provéptatdi pro

horizontalni zapazeni.

Loketni kloub Pasivni hybnost Aktivni hybnost
Flexe 100° 90°
Extenze 0° 0°
Pronace

Supinace
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Zapeésti Pasivni hybnost Aktivni hybnost

Palmérni flexe 85° 65°
Dorzalni flexe 50° 45°
Ulnarni dukce 25° 15°
Radialni dukce 10° 10°

U prsti je pasivni hybnost v pIném rozsahu, aktivni hybhgspouze
nazna‘enou opozici palce a prsty jsou bez aktivni hybnost

Funkce uchopu je omezena, Spetka nelze a pinzetmhop pouze

nazna‘en.

Orientaéni hodnoceni svalove sily:

Ramenni kloub: flexe, extenze, vnihi a zevni rotace, abdukce, horizontalni
piedpazeni

— hodnotim stuptm ¢. 3 (podle svalového testu), provedeni pohybu pycdvitaci,
proti mirnému odporu neprovede.

Loketni kloub: flexe, extenze, pronace, supinace — hodnotim staph 4, pohyb
provede proti mirnému odporu.

Z4pésti: palmérni a dorzalni flexe, radialni a ulnarni dukdednotim stupém ¢. 3,
pohyb provede proti gravitaci

Prsty: hodnotim stup&m ¢. 3, naznéena opozice palce s vyléenim gravitace.

Citi:

Povrchové taktilni hyperestezie (zvySena citlivost na dytek

Hluboké: polohocit i pohybocit — bpn. (v nokh

Taxe, adiadochokineza:

Test taxe (zkouSka prst-nos) bpn, bez iatémo tesu.

Adiadochokineza véazne.
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2.) Levéa horni kontetina:
Postaveni f vySeteni: stedni postaveni, vzhled a trofika bpn.

Goniometrie:

Rameno Pasivni hybnost Aktivni hybnost

90°, se souhybem 90°, se souhybem
lopatky 180° lopatky 180°

Flexe

Vnitini rotace 90° 90°
Zevni rotace 90° 90°

85°, se souhybem 85°, se souhybem
lopatky 150° lopatky 150°

Abdukce

Horizontalni

. 120° 100°
predpazeni
Extenze v poloze vleZze na zadech nelze provéptatdi pro

horizontalni zapazeni.

Loketni kloub Pasivni hybnost Aktivni hybnost

Flexe 120° 120°
Extenze 0° 0°
Pronace

Supinace
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Zapesti Pasivni hybnost Aktivni hybnost

Palmérni flexe 90° 90°
Dorzalni flexe 60° 50°
Ulnarni dukce 50° 50°
Radialni dukce 20° 20°

Prsty: vSechny pohyby v kloubech jsou volné, v pinézsahu.
Flexe IP1 120°, IP2 90°, MP 90°, extenze 0°, abdekcaddukce jsou v gradku.

Palec: opozice, flexe, extenze — wadku.

Svalova sila

Orienta&ni hodnoceni svaloveé sily: hodnotim stéipnc. 4, provede pohyb ve vSech
kloubech

proti mirnému odporu.

Citi:

Povrchoveé i hluboké:bpn (v norng).

Dolni konéetiny:

VySefteni pacientky v leze na zadech.

3.) Prava dolni kor¥etina:

Postaveni i vySeteni: spontanhive stednim postaveni, képtina bez otok aznamek
zaretu, pulsace do periferie hmatnai4€ sucha, bez ochlupeni.

Goniometrie

Kyéelni kloub Pasivni hybnost Aktivni hybnost

80° s extenzi v kolennim 50°s extenzi v kolennim kloubu

Flexe
kloubu 60° s flexi v kol. kl.

Abdukce 30° 30°

Addukce 10° pes stedni¢aru 10° pes skedni¢aru

Zevni rotace 35° 30°
Vnitini rotace 20° 20°

Extenzi nelze vys#t.
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Kolenni kloub Pasivni hybnost Aktivni hybnost

flexe 95° 90°

extenze 0° 0°

Hlezenni kloub Pasivni hybnost  Aktivni hybnost
Plantarni flexe 35°

Dorzalni flexe 10°

Supinace, pronace bpn.

Prsty DK : aktivni i pasivni hybnost v plném rozsah

Orientaéni hodnoceni svalove sily:

Ky¢éelni kloub: flexe, extenze, zevni a vhii rotace, abdukce, addukce — hodnotim
stuprém ¢. 3, pacientka provede pohyb proti gravitaci, @eng proti mirnému odporu.
Kolenni kloub: flexe, extenze — hodnotim stwom ¢. 4,pohyb provede proti mirnému
odporu.

Hlezenni kloub: flexe, extenze — hodnotim stupn ¢. 4, pohyb provede proti mirnému
odporu

Prsty: flexe, extenze — hodnotim stwpm¢. 4, pohyb provede proti mirnému odporu
Citi:

Povrchové taktilni hyperestezie (zvySena citlivost na dytek

Hluboké: polohocit i pohybocit — bpn. (v nokh

Taxe, metrie, adiadochokineza

Testu taxe (zkouSka pata - koleno) bpn, bez tmir tesu.

Adiadochokineza vazne.
4.) Leva dolni kortetina

stredni postaveni, k@etina bez otok a znamek za¥tu, pulsace do periferie hmatna.

Kuze suchd, bez ochlupeni
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Goniometrie

Kycelni _ _
Pasivni hybnost Aktivni hybnost
kloub

o 90° s extenzi v kolennim kloubu 80°s extenzi v kolennim kloubu
exe
100° s flexi v kolennim kloubu 95° s flexi v kol. Kl.

Abdukce 30° 30°
Addukce 20° pes skedni¢aru 20° pes skedni¢aru
Zevni
35° 30°
rotace
Vnitini
30°
rotace

Extenzi nelze vySkit.

Kolenni kloub Pasivni hybnost Aktivni hybnost

flexe 90° 90°

extenze 0° 0°

Hlezenni kloub Pasivni hybnost Aktivni hybnost

Plantarni flexe 40° 35°
Dorzalni flexe 10° 10°

Supinace, pronace bpn.
Prsty DK : aktivni i pasivni hybnost v pIném rozsah

Svalova sila
Orienta&ni hodnoceni svalové sily: hodnotim stépne. 4, provede pohyb ve vSech
kloubech

proti mirnému odporu.
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Citi:

Povrchoveé i hluboké:bpn (v norng).

Trup a bricho:

Trup:

vySeteni v sedu,s DKK zikka. Trup je bez jizev, dychani hrudni. Postaveadniku
je hyperkyfotické. ramena ve vini rotaci (zkraceni prsnich suyl asymetrické
postaveni ramen (vlevo vys), hypertonie hornichéra

BriSni s€na:

Siln¢ prominujici (obézni pacientka).

2.3.2 Aplikované rehabilitaéni postupy
2.3.2.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabiliteni plan je sestaven v souladu s aktualni staveniemiy
na dobu pobytu v naSem izzeni (cca 3 wmsice, v odvodrénych pgipadech Ize
na zadost prodlouzit).

Cil:

- vertikalizace

- prevence komplikaci dlouhodobé imobilizace

- obnova sebeobsluhy

- nacvik komunik&nich dovednosti

- ZlepSovéani kondice

- kompenzace gdnajiciho syndromu zmrzlého ramene

Pouzité metody:

a) dechova gymnastika

b) ovlivnéni spastickych sval

C) pasivni cvteni postizenych kawtin

d) stimulace svdi — nacvik volni hybnosti

e) aktivni cviceni s dopomoci u postiZzenych ketin
f) aktivni cviceni postizenych kastin
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Q) kondini cviceni zdravych kotetin

h) cévni gymnastika

) nacvik vertikalizace

) polohovani postizenych koetin do antispastického vzorce
K) polohovani celéha:ta

Specialni metodiky:
Vojtova reflexni metoda
Kabatovy diagonaly
M¢ekké techniky, mikovani

Realizace Iéebrg rehabilita¢nich postupa

1. cvicebni jednotka

Psychicky labilni pacientka se vikhu naSeho kontaktu uklidnila. Ve svém dennim
rezimu nema zZazeny pohybové aktivity (c#ni) a neni ochotna tento fakt &mit.
Vyswvétlila jsem ji nutnost aktivni spoluprace i po oddhadomii. Pacientka se Zala
vice zapojovat az kdyz pochopila vazbu mezicenim a schopnosti sebeobsluhy.
Rehabilitaci jsem 2zZ@mla nacvikem dechové a cévni gymnastiky. S ohledem
na paradoxni dychani a omezené moznosti paciemlu@acovat, Zazuji reflexni
ot&eni RO1 podle Vojty. Pacientka spontdrméni stereotyp dychani. Pokigi
piipravou pravostrannych kéetin pomoci maséaze. Pasdviprocvicuji obé horni
koncetiny. Pomaham pacientce |épe pochopit mnou pozawowprovedeni cvik

a nebude dochazet k fixaci nevhodnych pdghy@viky provadim od kienovych klould
smérem k akru (postupuji od ramenniho kloubu, loketidub, zagsti a na konec
prsty). Pasivni pohyby je nutno provadsetrd a podle moznosti v plném rozsahu.
Addukci lopatek umoznim jemnym pratknim ramen do podlozky a depresi lopatky
smeérem dofi. Loketni kloub umoiuje pohyby do extenze, flexe, supinace a pronace.
Oblast zapsti procviuji do flexe dorzalni a palmarni flexe a radialnilaarni dukce.
Prsty cvéim do flexe, extenze, abdukce, addukce a opozitee p®olni kortetiny
cvicim opit od kaenovych klouli smérem k akru. Kyel umozuje pohyby do flexe

s extendovanym, nebo s flektovanych kolenem, abhidakdukci, vnitni a zevni rotaci.
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VSechny aktivity provazim slovnim kometgén k lepSi orientaci pacientky, kazdy
z cviki opakuji 3-4krat. Pozgi bude lépe cviky opakovat5-6x, zalezi na celkové
kondici klientky. K ovlivreni ema@ni lability jsem pouzila TMT (technika &kkych
tk&dni, mékovéani) v oblasti horniho trapézu. Zavjednotky pacientce xggemnim
masazi obtieje a nacvikem grimasovani (Spuleni, teréni zuhi , nafukovani tvée,
plazeni jazyka, agni jazyka o horni ret a oliznuti se, ohrnuti sploonrtu.
Pti nepochopeni slovni instrukce poZadovanou aktipfadvadim). S ohledem na vysSi
unavitelnost pacientky jsme dale nepaknzaly.

Kontrola TF a TK probhla pred i po cvéebni jednotce a byla v no#m

Poloha vleze na zadech oloRa na paretickém boku
(Vantieghem, 1994)
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Poloha na neparetickém boku Poswuniiiku
(Vantieghem, 1994)

Pasivni petaceni na nepareticky bok
(Vantieghem, 1994)
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Aktivni p'etaceni na neparetickou stranu s dopomoci
(Vantieghem, 1994)

Aktivni p'et&eni na paretickou stranu s dopomoci
(Vantieghem, 1994)
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Sed s dolnimi kafetinami na dzku
(Vantieghem, 1994)

Aktivni znéna polohy z lehu do sedu

(Vantieghem, 1994)

2. cvikebni jednotka

Pacientka mneijvitala, em@ni labilita jiz nebyla tolik vyrazna a doslo ke kieni
pacientky. Cwiebni jednotku jsem zahajila dynamickou dechovou mmgstikou
spojenou s pohyby hornich kaatin. Z divodu paradoxniho dychani i dnesiaaulji

stimulaci pomoci Vojtovy metody, RO1. Pohyb paiadickortetiny pacientka
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provadla s dopomoci zdravou kdetinou, zpdatku s moji mirnou dopomoci. V druhé
casti cvtebni jednotky jsem zapala nacvikem vhodnéhorgi&eni ges paretickou
stranu, pet&eni panve se séenymi koleny. Nacvik vertikalizace zahrnoval posaad
pies paretickou stranu a sed. Zvladnathto aktivit a pozitivni vazba z mé strany
vedlo Kk aktivizaci pacientky. Sed byl glnstabilni, proto jsem navrhla pokusit
se postavit v choditku. {#®d dalSi vertikalizaci pacientka progwala cévni
gymnastiku. Pro &Si jistotu pacientky jsem pozadala kolegyni s&kitao pomoc
s jiS&nim pacientky. Vertikalizaci v choditku pacientkelala. Pro Unavu jsem jiz
od dalSich aktivit upustila. Po navratu fako si pacientka &tovala na Unavu a bolest
v oblasti ramene. Zvolila jsem &p mickovani, které pacientka hodnotila Kkl&dn
a vyjadovala pocit Ulevy. Kontrola TF a TK préhla ped i po cvéebni jednotce a byla
V norne.

3. cvikebni jednotka

Zahdjeni cuwiebni jednotky natfZku. Opakovaly jsme c¥ebni jednotku fedchoziho
dne a do cwiebni jednotky jsem #adila i cviky k posilovani #Sni stny (podle
MojziSové, cvike. 1) a cviky na posileni dolnich kigtin a mm. glutei. Mkovani
ramene a Sije. PIR (prsnich sValpro zwtSeni kloubniho rozsahu. S ohledem
na pozitivni ladni pacientky jsem ap zaradila chizi v choditku. Pacientka pin
spolupracovala a usla cca 30m po chio@ianovily jsme si dii cil, dojit si na toaletu
(pacientka jen obtiznzvladala vyprazitbvani na pokoji v itomnosti dalSich osob).
Kontrola TF a TK probhla pred i po cvéebni jednotce a byla v no#m

4. cviéebni jednotka

Prib¢h cvicebni jednotky byl identicky jako v minulé dny. Z@vé cvicebni jednotky
na kizku. Dechova a cévni gymnastika, Bogaazeny prvky kondinich cviki.
Mickovani a vertikalizace v choditku. Pacientka z2\d&0m pouze v mém doprovodu.
Cestou jsme se zastavily na WC¢dly jsme pracovat i na nacviku jemné motoriky
postizené ruky (prsty do flexe, extenze, abdukaidukce, opozice palce, prsty
do Spetky, dotknuti palcem kaii& ostatnich 4 préta cvieni tiznych uchop). Cil
téchto cviki jsem definovala spolu s pacientkou!esat se, najist, napit, zvladnout
sebeobsluhu na toatetatd.

K stimulaci a procvieni motoriky horni koketiny jsem zvolila 1.a 2. diagonalu podle

Kabata. Vybrala jsem:
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1.) I. flekéni diagonalu <istou,

2.) |. Diagonalu extemni,

3)II. flekéni

4.) externi diagonaly s variantami.

Vyuziti téchto diagondl neni vdzano jen na postizenécdimy, ale jsou vhodné
pro udrZzeni svalové sily a rozsapohybu. Pacientka se citila |épe a byla ocgéin
ke spolupraci.

Kontrola TF a TK probhla pgred i po cvéebni jednotce a byla v no#m

5. cvikebni jednotka

Opakovaly jsme c¥ebni jednotku zigdchozich din Tento den jsem se zéfila vic
na nacvik spravnych stereofyphize (chyby: nedostateé zvedani PDK nad podlozku
béhem Svihové faze kroku, nedostaté odvijeni chodidla od podlozky)éhem clize
jsem davala pacientce &pou vazbu o spravnosti provedeni.aihv choditku jsem
modifikovala nacvikem aize u zabradli, kroky stranoujikeni DK (tento cvik byl
pro pacientku velmi obtizny). Po navratu na pokop¢ ot procvicovaly jemnou
motoriku postizené ruky (prsty do flexe, extenzedukce, addukce, opozice palce,
prsty do Spetky, dotknuti palcem k@ké ostatnich 4 préta cviceni fiznych uchop).
Nasledovalo praktické proaidvani Uchopu sklenice a pokus s&esat kiebenem.
Tyto praktické dovednosti pacientka zvladla s minhgbtizemi.

Kontrola TF a TK probhla pgred i po cvéebni jednotce a byla v no#m

6. cvikebni jednotka

Pacientka se necitila diso V noci zvracela. Deklarovala obtiz& moceni (bolesti
a paleni) a pocit celkové slabosti. Lékadikoval klid na tizku. Z cviebni jednotky
jsem vybrala dechovou gymnastiku, cévni gymnastikarocvEovani jemné motoriky
(ad predesly den). Nacvik jemné motoriky jsem zahdjilenstaci extenzorové skupiny
sval kart&kem a mékem. Zopakovaly jsme nacvik piti ze sklenice a dipljsme
je manipulaci goctkou a kolékem na pradlo. Manipulace probihala s dopomoci
zdravou korietinou. Na zaér jsem dala pacientcedkia niznych barev a zadala ji ukol,
ktery sp@ival v jejich vytidéni na hromadky podle barev (nacvik kognitivnichKci.
Tento Ukol byl pro pacientku namay a viditelna inava mne vedla k ukeni jednotky.
Hodnoty TK aTF byly miré vySSi ged i po cviebni jednotce, coZ souviselo

s celkovym zdravotnim stavem pacientky.
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7. cvicebni jednotka

Subjektivni stav zlepSen, pacientka se citi |épecebni jednotka off zahrnuje nacvik
dechové a cévni gymnastiky a kofrdi cviceni. Nyni jiz nechavam pacientku &wi
samotnou, aby si proaiavala pamit. Pokud dochazi k chybam v provedeni @yik
nebo si pacientkagkteré neniZze vybavit, cviky ji opt pripomenu a provadim korekci
nespravi interpretovanych cvik V ramci nacviku ctize jsme dosSly az na WC.
Nacvik modifikované ctize jsem zpe#ita o posilovani dolnich ka®tin pomoci
podiepl, prenaseni vahy na By, prenaseni vahy ze strany na stranu. S ohledem
na zvladani cme o dvou holich jsme vyzkouSely stoj adzh pouze s jednou
francouzskou holi (na levé stign

Kontrola TF a TK probhla pgred i po cvéebni jednotce a byla v no#m

8. cvicebni jednotka

Cvicebni jednotku kontroluji tim, Ze motivuji pacientkaby mi pokud mozno
piedvedla vSechny cviky, které si jiz dokazala zapgaws. Po pedvedni jsem v ramci
zpétné vazby pacientku pochvalila a drobné nedostatist vyswtlila a pomohla
pii spravném provedeni cvik Sowasti této jednotky bylo i provedenigsuri z izka
na zidli a vozik, které pacientka jiz zvlada vhoaypohybovymi stereotypy. @p
jsme se ¥novaly nacviku chze, modifikaci chze a nezbytnému posilovani dolnich
korcetin. RovrZz nacvi pouze s jednou francouzskou holi pacienskdadla.
Tim se d&ici, Ze pacientka lokomoci po rowirjiz zvlada a je mozno provest navik
chaze po schodech. Pacientka s moji dopomoci éjist kolegyni sanitkou zvladla
na poprvé 4 schody nahoru aézpPro Zetelnou Unavu jsem pacientku v doprovodu
kolegyre odvedla na pokoj a atebni jednotku ukatila.

Kontrola TF a TK probhla pgred i po cvéebni jednotce a byla v no#m

9. cvikebni jednotka

Dnes jsem poprvé pacientku odvedla na skupinovaypiie S ostatnimi pacienty aiia
dechovou a cévni gymnastiku a kaimdicviceni. Po téta@asti cvicebni jednotky jsem
provedla mikovani ramen, Sije a paretické paze.éOpme (jako kazdy den)
procvicovaly

jemnou motoriku. V ramci nacviku the jsme ogt doSly az na WC. S@asti tétocasti
cvicebni jednotky byla oft modifikace clize a clize po schodech. Dnes pacientka

zvladla ogt 4 schody nahoru a dol Z divodu Unavy pacientky jsem jednotku
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ukortila. Po odpolednim odgoku jsem s pacientkou zopakovala nacvik jemné
motoriky a cviky na posileniit¥nich svai a glutei podle MojziSové. Pacientku jsem
powila o nutnosti cuit v ramci prevence komplikaci jejiho onemeéchcukrovkou.
Kontrola TF a TK probhla pred i po cvéebni jednotce a byla v no#m

10. cviéebni jednotka

Pozadala jsem pacientku o samostatnou realizadieloni jednotky. Pacientka
si jiz vétSinu cviki pamatovala a proto jsem do jednotky nemusela nigghami
zasahovat. Vramci této jednotky jsem zkontrolovalgiresuny pacientky zZiFka
na zidli a vozik a zf do lizka, dale prvky sebeobsluhy, tiapiti ze sklenice¢esani,
manipulace s knofliky, manipulace s k&km na pradlo, kterd je zaraverhodnym
posilovacim cvikem pro prsty ruky.

11. cvitebni jednotka

Pacientka se jiz zapojuje do skupinové terapieardai individualni p&e pracujeme
na korekci cvik, u nichz pacientka ma pocit nejistoty. Individialp&i nadéle
poskytuji @i aplikaci technik nikkych tkani, edukaci cvikpodle MojziSové a nacviku
jemné motoriky.

Vystupni vySeteni

Pacientka p védomi, orientovana mistentasem i vlastni osobou. Bez cyanozy,
bez neglect syndromu. Subjektévrbez dyspnoe. Typ posatavy piknicky. V dob
hospitalizace pacientka snizila hmotnost o 5 kg.prE&sivni faticka porucha
se jiz upravujeiec je srozumitelna.

TK 130/90, TF/P (tepova frekvence, pulz) 78/min.

Orientaéni vySeteni fyzioterapeutem:

Hlava a hlavoveé nervy:

N.facialis (VII.): bpn., bez proja@vcentralni parézy.

N.hypoglossus (XIl.) — jazyk se plaziteiem, povrch rozbrazdy, bez polykacich

obtizi. Sliznice nessd¢i pro dehydrataci.
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Krk:
V dusledku degenerativnich 2m je pohyblivost kini patée omezena, meningealni

symptomy negativni. Pulsace karotid a mdgtnich Zil bez zjevnych anomalii.

Aktivni

Pasivni hybnost
hybnost

90°, se souhybem lopatky do
Flexe 150° 85°

Vnitini rotace 90° 85°
Zevni rotace 80° 75°

90°, se souhybem lopatky
Abdukce 150° 85°

Horizontalni
o 120° 100°
predpazeni
Extenze v poloze vleze na zadech nelze provéptatdi pro

horizontalni zapazeni.

Loketni kloub Pasivni hybnost Aktivni hybnost

Flexe 100° 90°
Extenze 0° 0°
Pronace

Supinace
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Zapeésti Pasivni hybnost Aktivni hybnost

Palmarni flexe 85° 75°
Dorzalni flexe 60° 55°
Ulnarni dukce 25° 15°
Radialni dukce 10° 10°
U prsti je pasivni hybnost v pIném rozsahu, aktivni hybhgspouze
nazna‘enou opozici palce a prsty jsou bez aktivni hybnost
Funkce uchopu je nadale omezena, Spetka nelze agtovy uchop
pouze naznéen.
Zvazit p‘euceni jemné motoriky na dosud nedominantni horni

konéetinu.

Orientaéni hodnoceni svalove sily:

Ramenni kloub: flexe, extenze, vnihi a zevni rotace, abdukce, horizontalni
piedpazeni

— hodnotim stuptm €. 4, pohyb provede proti mirnému odporu .

Loketni kloub: flexe, extenze, pronace, supinace — hodnotim staph 4, pohyb
provede proti mirnému odporu.

Zapésti: palmarni a dorzalni flexe, radialni a ulnarni dukdeodnotim stupgm ¢. 3,
pohyb provede proti gravitaci

Prsty: hodnotim stupém ¢. 2, nazn&ena opozice palce s vylégenim gravitace.

Citi:

Povrchové Nadale petrvava taktilni hyperestezie (zvySena citlivostoéek).
Hluboké: polohocit i pohybocit — bpn. (v nokh

Taxe, adiadochokineza:

Test taxe (zkouSka prst-nos) bpn, bez ittémo tesu.

Adiadochokineza zatim nadale vazne, nyni jiz tngmazre.
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2.) Levéa horni kontetina:

Ad vstupni vyséeni.

3.) Prava a leva dolni ko®etina:

Postaveni f vySeteni: spontan® ve stednim postaveni, kéetiny bez otok
aznadmek zagtu, pulsace do periferie hmatnan#€ sucha, bez ochlupeni. Vysledky
vstupniho vyséeni byly v norng a proto jsem kontrolu neprovéd.

Kineziologicky rozbor

VySeteni jsem realizovala v modifikovaném stoji o jedrencouzské holi. Dychani
hrudni, bez jizev, &Ze bpn.

Vyseti‘eni pohledem zepedu

Hrudnik stedni postaveni, ramena ve vyrazné protrakci zecekggch prsnich sval
Levé rameno je vlehce asymetrickém postaveni, éniyS. Thorakobrachialni
trojuhelnik vlevo mirtt nesymetricky (oplosty). Prominujici WiSni stna. Panev
a kolena symetricky. Prava 8pa dolni kogetiny je mirr vtocena.

Pohled z boku

DrZeni hlavy souvisi s postavenim hrudniku a jeaxgy gedsun. Vyrazna protrakce
ramen. Hyperkyféza Useku hrudni gétge kompenzovana vyraznou hyperlordézou
v oblasti lumbalni pate. Vyraz@ prominujici sSni stna u obézni pacientky vede
k pteklopeni panve wed. Ve stoji hodnotim velmi mirnou rekurvaci kolansilné
obézni pacientky.

Pohled zezadu

Rameno vlevo mirh vys, scapuly (lopatky)pfiléhaji k hrudniku. Mezilopatkové
svalstvo s oslabenim. Thorakobrachialni trojuhelnilevo mirg nesymetricky
(oplostly). Pretizeni bederni oblasti se manifestuje hypertrgfitk zménami
paravertebralnich sval S timto nalezem souvisi i ochablé glutedlni dvalglidovy
nazev pro tento nélez je: ,smutny zadek" a staviquye vystizg..). Kolenni jamky
symetricky a pata je v nazteném valg6znim postaveni.

VySetreni panve

Nejsou patrny vyrazijSi odchylky a pro obezitu jen obtiZhodnotitelné.

Leh

V této poloze je pacientka aktivni a samostaiini polohy €la na fizku.

aktivni, pacientka samosté@tmeni polohy natizku.
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Sed

Pacientka jiz zvlada samostatny a stabilni sed.

Stoj

S dopomoci jedné francouzské hole je jiz stabilritalgické a spastické drzeni jiz
ustoupilo. Stoj podle Rombergalll s menSimi problémy (mirné titulace).

Chuze

Samostaté po rovirg o jedné francouzské holi. Schody s dopomoci mimgedné
osoby (silk obézni pacientka). Zvlada pouze 5 az 8 séhaddochazi k unav
az vyterpani. Baze jeipnéiend posta¥ pacientky, petrvava asymetricka délka kroku,
cirkumdukci nepozoruji. Pacientka je stabilni na&k@ch, na patach tomu tak neni.

2.3.2.2 Dlouhodoby rehabilit&ni plan

Spole&n¢ s pacientkou jsem sestavila dlouhodoby rehabilitaplan a stanovila
nasledujici dlouhodobé cile:

1. obnova funkci ruky (pacientka ma radaniuprace a jejich realizaci bude pramwat
pohyblivost ruky).

2. zachovani céeni jako sotiasti denniho rezimu bude i prevenci komplikaci
cukrovky, kterou pacientka trpi. Ratthzaazeni prochazek venku bude kazdodenni.
3. zvySovani kondice

4. pacientka se bude snazit zachovat formu prawvétel gijmu potravy v kratSich
¢asovych intervalech v menSich porcich.

Odivodnéni zvolenych citi:

CMP cévni mozkové ffhoda je vaznym zasahem do Zivota ve vSech jehmaok.
Pacientka po pratané ischemické fthod® zatim stale nema vhodny stereotypizsh
Zarover hodnotim i mirnou instability ve ztizenych podméohk. Clize je jiZ mozna
s uzitim pouze jedné francouzské hole. Po navraimidbude mit k dispozici
mechanicky vozik. Manipulaci s nim jsme jiz natnéasdo v ramci rehabilitace. &né
denni ¢innosti pacientka jiz zvlada i@suny ziZzka na Zidli/vozik, osobni hygienu
na WC i v koupels, piijem potravy a tekutin). Tyto aktivity pacientkatira zvlada

s podporou druhé, zdrave horni ketiny.
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Pacientka bude @p zit ve svém by samostatéy avSak rodina bydli nedaleko
a pacientku podporuje. Pomoc povazuji rodiniélpsnici za samdejmost. Pacientka
je starodchodce. DalSi g bude zahrnovat i nadale nacvikizé, stability, trénink
sebeobsluhy a nacvik relaxdach metod. Rehabilitai p&e rozhodd nesmi koxit
propusénim do domaci pee, ale v souladu s aktuélnimi pettami ma byt zajisha
ambulantni p&, nebo pé& v domacim progedi pacientky. Pozitivni vliv ma i laaska
p&e, ktera je u CMP ph indikovana jako komplexni &a, hrazena zdravotni
pojistovnou (prozatim..). Nezbytné je v tomtéigact i interni konziliarni vySeéeni
s doporgenim mozné zéke pacienta s ohledem na celkovy zdravotni stavuBrzeni
kondice nejendesné, ale i psychické je vhodné aktivni zapojenide spolénosti,
nag. v klubu seniak v misg bydlisg.

Pro zlepSeni jemné motoriky navrhuiji:

1.) cviky se gedrg pruznymi undlymi micky s bodlinkami i bez nich. (facilitace
a relaxace svalruky).

2.) dopomoci zdravou koéatinou facilitovat kotetinu postizenou.

3.) nacvik psani nedominantni levou ketinou — k dispozici jsoutené nastavce
na percii propisku.

Pro posilovani mentalnich funkci:

1.) luseni kiizovek,éteni knih, skladani puzzle atd.

2.) slovni fotbal.

Vhodné upravy bydleni:

1.) odstrasni pohyblivych kobent

2.) instalace madel do koupelny a na WC

3.) protiskluzové podlozky do koupelny

ReZimova opateni:

1.) omezeni k&vy s kofeinem

2.) omezeni ziv&isnych tuka

3.) pravidelné kontroly glykémie a jeji stabilizace

4.) pravidelné kontroly TK a TF
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2.3.2.3 Za¥r kazuistiky

Zacatek kontaktu s touto pacientkou byl problematic&yz bylo zfisobeno &Zkym
stavem pacientky. Fatickd porucha vedla k neporémunsclovanych informaci
okolim pacientky a naruSila jeji psychickou stabjliktera byla podle mého n&im
vzdy nachylijSi k rozkolisani. Pravostranna hemiparéza u p#gies dominanci
vpravo je roviZz negfiznivym faktem. Pohybové mozZnosti pacientky byly ezeny
na sed s dopomoci. HorSi komplikaci byl negatiwsgt@j pacientky k pohybu obegn

S postupnym zlepSovanim motorickych funkci se ptmaménit negativni postoje
k pohybovym aktivitam. Bkoliv pacientka byla po terapii unavenda, jeji zajem
se zvySoval. Tento stav je podm@inzlepSovanim motorickych funkci, ale i zvySenim
kvality spanku. U pacientky doSlo k upgaa ke konci popisovaného obdobi jiz byla
schopna stabilniho sedu aiigzk pouze s jednou francouzskou holi po révRovrez
samostatné zvladnutifgsuri z lizka na vozik, nebo zidli jeutezité. BZné denni
¢innosti (WC, gijem jidla a piti s dopomoci zdraveé Ketiny) jsou podminkou navratu

pacienta dorn.

Klinicky prubéh u pacientky popsany v kasuistice neni typicky pdatleni v praci
deklarované. Castji zde jsou hospitalizovani pacienti, jejichz stg®@ mnohem
zavazrjSi a prognoza horSi. Za nejzavgan disledek povazuji krogh motorickych
disfunkci i demenci, ktera omezuje vyuzitkterych technik rehabilitace podngfnych
spolupraci pacienta (napnetodika podle Kabata).

Prvnim gedpokladem pro ugpnou rehabilitaci je motivovany pacient pokud mozno
v dobrém psychickém rozpolozeni. Vyraznou oporodzen byt rodina. Pacient
s funkénim rodinnym zadzemim se Iépe vyadava i s&ZSim poSkozenim, nez je tomu

u paciend zijicich osamile, nebo v fipadech, kdy o seniora nikdo z rodiny z4jem

nejevi.
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4.3 Sekundarni analyza dat
Nemocnice Trebotov Lizka nasledné pé&e a ambulance
Jednd se o soukromé zdravotnickéizzni, jehoz prodej (spolu s dalSimitizanimi)

byl schvalen krajskymi zastupiteli 9.5.2007.

Podminky prodeje byly velmi nestandardni, coz hwadl k podani Zaloby dne 1.izéa
2009 v Praze organizaci: Svaz padiefiR, ICO: 69056978, které podepsal Ing. Josef
Mrazek, CSc., wv.r.,1. viceprezident. Tento dokumenfe pristupny

Z: www.pacienti.cz/.../trestni_oznameni_text_podancetke nem_2.9.2008.doc

Toto zd&izeni se na svych strankach deklarujetdobybavené rehabilitai oddleni
poskytujici krom¢ pé&e o lkizkové oddleni i ambulantni p& Pro klienty tohoto
zarizeni je k dispozici 75akek, rozédlenych do dvou stanic. Na tentodad pacieni

i ambulantni provoz jsou na oficidlnich webovychrdskach z#zeni uvedeni
3 rehabilita¢ni pracovnici. Na strankach jsou uvedeny tyto pracovnice: Kyhésov
Pavla, Sedlakova Marcela a Moravkova Kime. V dok& pracovni smlouvy v tomto
zaizeni jsme na 1. stanici pracovaly 3, 1 rehabiiiasestra, 1 fyzioterapeut
(na 0,5 uvazku) a k dispozici jsmedly 1 sanitéku. Brzy po mém nastupu kolegyn
meéla dovolenou, a tak jsem na 39 kligrtastala na odéleni sama se sanii@u.
Pramérny ¢as na klienta nebyl tedy ani 8 minut. Po navratiedyns jsem néla v p&i

19 klienti, coz znamenaiblizné 15 minutcasu pro jednoho klienta. Situace nevypada
zle, je nutno si wdomit, Ze pée o seniory vyZaduje krom jiného velkou davku
trpélivosti a zejménacas. Ri vySe zmigném personalnim obsazeni je z&ji$t
rehabilita&ni p&e problematické.

Tento stav plé koresponduje se z&y diskusniho materialu, ktery vydalo Ministerstvo
prace a socialnich¢ei ve spolupraci s Katedrotizeni a supervize v socialnich
a zdravotnickych organizacich, Fakulta humanitisicidii Univerzity Karlovy. Material
mimo jiné konstatuje problematickou kvalitu ggévCR na stratt 44. Odstavec
je nazvan Kvalita pé¢e v CR — $patna kvalita zadarmo & pseudozadarmo

¢i za nizkou cenu®.

Tento dokument jistneznéni stav v oblasti pi& o dlouhodo® nemocné, avsak Ize jej

povazovat za zatek diskuze k dané problematice bez niz netakdvat systémové
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zmeény nutné k poskytovani adekvatnicpé Urover spol€nosti se nejlépe pozna podle

toho jakym zggsobem je schopnaiptupovat ke svym nejslabSigtenam.

DalSi zajimavy ¢lanek publikuje na strankach Medical Tribune MUDkana
DoleZelova MBA. které pracuje jako znalec v oborgehatrie, gerontologie a interna.

Pobyty na odéenich stejného typu jako je ifzeni v praci deklarované hodnoti
terminem:Néasledna pée "stiednédobd, rehabilitaéni”. Domniva se, Ze personalni
zajiseni by nmelo mit nasledujici slozeni: pro éneni zapdebi tolika |ék#én jako
na oddleni subakutni p#®, o to vice je zdeidba rehabiliténich pracovnik,
ergoterapeuit a zarové VvétSi poteba technického vybavenigldcvicen apod.
Personalni vybaveni mé byt vice sodedino k aktivizaci, rehabilitaci s cilem navratu
nemocnych do domaci g& V ¢lanku jefeSena i finaéni otdzka a autorka se domniva,
Ze financovani by #o pokryt pifimérnou chronickou, dlouhodobou medikaci,
materialovou spéebu, ale pedevsSim poriicky ke cviéeni a RHB. K dané problematice
byl jiz vroce 1998 vydan dokument s oZeaim: castka 9/1998 ¥st.
MZd,METODICKE OPATRENI ¢. 12.Koncepce néaslednézkové zdravotni pie
C.j.. OZP/20365/98 jehoz autorkou je: MUDr. Z#ta Polakova. Tento dokument
definuje poZzadavky na personalni i materialni zajiSsluzeb poskytovanych kligirh
podle typu z#izeni.Zarizeni uvedeného typu by o zaméstnavat 1 fyzioterapeuta
na 10 klienti. (obsah pro praci podstatn&asti tohoto materialu je sowasti prilohy

¢.2 této prace).

Navzdory vySe uvedenému g klienty v Treboto¥ je pokud se e zajiStni
oSetovatelské p&e a |ék#ské pée zajiFované ve specializaci na interni onemudn

velmi nadstandardni. Velkym negativem je absenka‘déés atestaci z neurologie, nebo
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rehabilit&niho I1éka&stvi. Roviéz absencestocvicen, nebo feplninost pokoi je slabou
strankou pé&e o klienty tohoto Zdzeni. Personalni problémy izzeni feSi v oblasti
poctu zdravotnich sester a rehabiitéch pracovnik. Jednim z dvodi je poloha
zarizeni a neadekvatni doprava v mistcoZz je opt (daj feSeny v materialu

o dlouhodobé pi# jiz vySe zmiiovaného.

Problematika personalni provazi provozizeni ve zdravotnictvi jiz pdadu let.
V dnesni dob se znénila struktura profesi, jejichz zaj&iti je problematické. V dobach
minulych byla ¥tSi poptavka po pomocném persondlu, dnes je to sii@sni
zdravotnicky personal, zejména sestry s plnou fikatii a po zruSeni VOS obor

fyzioterapie jde i o fyzioterapeuty.
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Obrazek je z oficialnich stranekizzeni, komenténeni poteba:
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Jidelna, kde klienti maji i skupinovou LTV (na tamdddleni je 36 klient):

Naopak velkym pozitivem je okoli budovy, ktera jmistna v lesoparku. Maximalni
snahou personalu je dosaZzeno toho, Ze klienti peend nebyt po cely den nazku
mohou byt v dob piiznivého pdéasi venku. Mezi nejoblibej$i aktivity patilo
spole&né zpivani, kdy hudebni doprovod byl zé&gigan spoléné personélem i klienty.
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-99 -



Problematika dlouhodobé @& vCR je popsana v materialu vydaného v roce 2010
pod nazvem: Diskusni material k vychodisk dlouhodobé p& v Ceské republice.
Material vznikl na zaklaglstudia mezinarodnich i tuzemskych podkiaddiouhodobé
p&i. Zohlediuje i principy Narodniho programuripravy na starnuti a spolupracovaly
na rm mimo jiné i odborné spalaosti (Ceska gerontologicka a geriatricka spolest

a Ceskéa alzheimerovska spéist), odborné expertizy vypracovali zastupci MPSV
a UK. Problematika bylaieSena jiz v devadesatych letech minulého stoleti,
a to i na mezinarodni arovni v materialu s nazveefsiigborgska deklarace. Obsahem
byly postupy v ramci prevence, v diagnostice,terappptimalizace poskytované qee
Tento dokument redlnou praxi Zml pouze marginaki a tento fakt vedl k vytv@ni
materialu pod nazvem Mannheimska deklarace. Tat&ladee rozpracovava
problematiku specificky pro oblas#stini a vychodni Evropy.

Hodnoceni akutni @& a pée poskytované mladSim kligmh je kladné, avSak je zde
konstatovan problém s dostupnosti specializovaré, pde i podprnych sluzeb jako
je ergoterapie, logopedie, terénni rehabilitacejaboi poradenstvi, gé psychologa,
nebo @i uplatiovani narokk klientt na kompenzai ponucky. Situace této oblasti
se jevi jako nekoordinovana az heZ€na. Material autorek Mgr. Monika Valkova,
Ing. Marie Kojesova a Doc. MUDr. Iva Holmerova, Phiuaci popisuje ighledrd

a objektivre.

Problematiku personélniho zafist neeSi pouze zZ#&eni deklarované v této praci.
B&hem studia na VOS obor fyzioterapie jsem byla mipr jiném zaizeni dlouhodobé
p&e, kde diky finadnim limitim jsem vté dob byla jedinym terapeutem,
coz [ poctu Klienti presahujici stovku je zarazejici.étdinu pé€e zde zajitovali
sanitd&i, mére zde bylo diplomovanych sester.d@ésSechilena tymu pracovnik byla

(a dodnes i je) attava a v mezich jejich vathni i maximalni. V sotasné dob zde jiz
pracuje fyzioterapeut a masér aizani poskytuje i nové sluzby Kligmh. Finarni
situace z#zeni je v posledni deébhorsi, protoZze finami prostedky zde ziskané
aktivitami klienti si v souladu s legislativodizovatel odebral a pouzil jinde.
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5. Diskuze

Cilem vyzkumnécasti edlozené bakataké prace bylo zmapovani problematiky
klinickém obraze, rizikovych faktorech, formackbg, ¢clenech oSé¢bvatelského tymu

i moznostech naslednédag. Vyzkumu se zfastnilo 110 respondentktei odevzdali
dotazniky zcela vypkné, a proto byly pouzitelné. &dova struktura respondent
je pongrné Sirokad. Generové slozeni respondefjg ovlivnéno strukturou studefit
(75% Zen a25% mug, prevazre kombinovaného studia v oboru pedagogika
a rehabiliténi, psychosocialni sluzby, dale absolventy studl@oro fyzioterapie
a zdravotni sestra. Tyto obory studufeyazre Zeny, nebt primarni motivaci neni
finanéni ohodnoceni danych profesi. Oslovenda cilova skupyla velmi specificka,
proto je zde vysoky podil vysokoSkolsky ¥hych respondefit Navzdory tomu
vysledky poukazuji na zakladni fepnosti ve znalostech o CMP.

Otazka ¢. 4 se ¥nuje profesni orientaci respondéntNebylo zji§ovano, zda
se absolventi ZSF identifikuji jako socialni practoi, ale z pétu responderit
uvadtjicich tuto pracovni orientaci je patrné, Ze torak heni. Socialnich pracovriik
bylo deklarovano pouze 14%, zdravoinB2% a nezdravotnimu 54%.

Otazkac.5 odhaluje moznost osobni zkuSenosti resporidepti o pacienta po CMP.
Tuto zkuSenost popira plna polovina responileB2% respondefit deklaruje tuto
zkuSenost v rodiha zbylych 18% ma zkuSenost u svych znamych.

Otazkac.6 je sebehodnocenim respondewe vztahu k informacim o CMP. Kontrolni
otazkou je zde otazka.15. Celych 54% respondé@ntodnoti své informace jako
neupiné, 36% jako dost&te, 5% respondeitohodnotilo své znalosti jako Uplné a
5% respondeidtdeklarovalo nezajem o tyto informace. Sebehodro@sponderit je
obecr lepsi, nez tomu reélrje. Obdobné rozloZeni odp&di bylo i u kontrolni otazky,
proto lzefici, Ze jde o relevantni.

Otazkac.7 nela dat odpovd’ o prehledu respondento rizikovych faktorech CMP.
Mezi rizikové faktory z#adilo kolisavy krevni tlak pouze 8% respondeat nizky
krevni tlak pouze 9% respondéntZa kuridzni lze ozrgt odpowd jedné
respondentky, cituji: ,prostto pijde..” U otewenych otazek byla terminologie laicka

a neesna, a to i u zdravotnik- profesional.
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Otazka ¢. 8 byla otevenou. Celkov se d& konstatovat pé&domi o z&kladnich
piiznacich CMP. Zarazejici je naopak pouzita ternoigie, a to i u absolveitZSF,
zejména u zdravotnik

Otazkac¢.9 je zamgiena na znalost respond&énbhledrg nejvhodrijsi specializace
odcEleni vhodného pro @géo pacienty po CMP. Zidrodu odhaleni skuteych znalosti
responderii byla otdzka koncipovana jako poloatena s tim, Ze zde nebyla uvedena
moznost iktové jednotky, tu & vyplnit respondenti. BohuZel tuto variantu nesalp
ani 1 respondent. 51% respondeatedla neurologii, 35% jednotku intenzivnicpé

Plna 1/3 respondeint(21%+13%) uvedli l&u u praktického |éka a na internim
odcleni. L&bu na internim odfleni deklarovali spiS starSi respondenti a souvisi
Odpowdi u otazky¢. 10 poukazuji na fakt, Ze CMP je vniman jako stegprostedrs
ohroZujici Zivot jedince.

MoZnosti terapie jsou deklarovany odpdwmi na polooteienou otazkut.11. Nejvice
responderit uvedlo moznost terapie Iéky (86%). Zdravotnici musti terapie doplnili

o rehabilitaci, hydrataci a aktivizaci.

Specifikaceslend tymu bylo naplni 12. otazky. Ngjstji uvedenymélenem tymu byly
zdravotni sestry (90% !') a |éka(82%). Fyzioterapeuty a rodinn&iglusniky uved|
témét shodny poet respondefit (72% a 71%). Na dalSim pomysiném stupni
jsou oSabvatelky (54%) a léka — neurologové (51%). Ostatnéleny tymu

jiz definovalo pouze kolem 30ti % responderst mér. Socialni pracovniky zvolilo
pouze 23 respondenf21%), z toho 15 socialnich pracovijlkcoz je 14% respondent
(vyzkumu se zéastnilo 15 respondeint kteri se deklarovali jako socialni pracovnici).
Variantu, kdy do tymu jetazen i socialni pracovnik volilo jiz jen dalSich
7% respondeit

Pokud jde o nasledky po CMP kloni sg#Sina respondefitk variant, Zze se nelze zcela
vylécit, zbydou rjaka zdravotni omezeni, které ovSem nebrani véshdlai aktivni
Zivot, picemz se oft vétSina shoduje na nutnosti aktivni spoluprace paaietlena
jeho rodiny (tuto variantu volilo 89% respond@nt

Posledni otdzka s#uje k pojmu ucelend rehabilitace. Tento pojem neoéla,
nebocast&né jasny 47% respondant a to i rkterym absolverim ZSF.
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Tito se ve vyzkumu deklarovali jako nezdravotnici ja jasné, Ze nepracuji

ani ve zdravotnictvi, ani v socialni oblasti.

6. Zawer

Cile stanovené autorkou této prace se moltitreh teoretické a praktické. Popis CNS,
etiologii, klinické giznaky a mozZnosti terapie jsou sasti teoretickétasti prace.
Domnivam se, Ze jde dghledny souhrn podstatnych informaci.

Jako dalsi cil bylo zdokumentovani gdemi o symptomatice, terapii a nasledné& pe
pacienty po CMP mezi laickou i odbornourejmosti. Tento cil mne vedl k vysloveni
nasledujicich hypotéz:

1. Podomi o pFi¢inach, symptomech, terapii a p& po CMP bude vyrazné vétsi

u zdravotniki, pefovateli zi¥ad rodinnych prislusniki, absolventi ZSF JU
a socialnich pracovniki.

Tuto hypotézu se potilb potvrdit pouzecéast&né. Dotaznik obsahoval i otésné
otdzky, u nichZz jsem d&ekavala velky rozdil v pouzité terminologii ze silya
zdravotniki a socialnich pracovnik coz se ovSem nestal@kaliv skupina respondeint
deklarujicich svoji pracovni orientaci jako zdravot a socialni pracovnici tvita
46% z odevzdanych a v praci zpracovavanych dotazridk zasadni lze povaZovat
nizké po¥domi o vlivu kolisavého a nizkého tlaku na vznikewmocrni. Stejr
zavazna je i absence znalosti specializované ikt@anotky intenzivni pée.
Tato varianta nebyla v fizkumu vyplrgna Zadnym z respondént

2. Powdomi o ucelené rehabilitaci bude vyS8i u socialnichpracovniki

a absolveni ZSF JU. Tuto hypotézu se potib naplnit také pouzeéaste&ne.

Powdomi o ucelené rehabilitaci u socidlnich praconije nejvySSi mozné.
Z 15cti socialnich pracovnik absolvent i neabsolverit ZSF odpo¥déli vSichni

spravre. Rozdil mezi zdravotniky a nezdravotniky nenikijaarkantni.
Zarazeni podrobné kasuistiky do této prace ma pouk@zatostatek metodik k terapii

pacienti, zarovés vSak poukazuje néasovou narénost této prace. Je nutno pochopit,

Ze CMP (cévni mozkova ifihoda) je zavazné onemdaen s jehoZz nasledky se g@In
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Vyrovna pouze mensiast z postizenych paciéntVétSina pacierit s touto diagn6zou
se potykd s menSimi¢i vétSimi nasledky po zbytek Zivota.riElny onemocgini
jsou definovany v této praci. Pro zlepSeni tohotavis je nutné &Si zamgieni
na preventivni op&tni jiz od a@tstvi. Alarmujici je tendence k poklestkevé hranice
populace timto onemoénim ohrozené. S@asti komplexni pg je i fyzioterapie.
Nasledna p& ma sva specifika. Jeji zafist bylo, je a do budoucna i mnohem vice
bude provazetada obtizi, zejména finémich a na tuto oblast navazujicich prohiém
Nevhodna poloha #&eni, nevyhovujici prostory a omezené pexity na dostatmé
personalni zajighi budou determinanty poskytovan&eé

Pro péi o pacienty po CMP neexistuje jednotna Sablonamnint, Ze existuje tolik
klinickych obrazi CMP kolik pozname pacieintpln¢ vystihuje realny stav. Limitem
poskytovani p& je zajem pacienta, ktery nesmi byt poSkozen.

Prvni Glohou pro fyzioterapeuta je navazani komtaktiskani dvéry a motivace
pacienta k aktivni spolupraci. Druhym Ukolem je taesni rehabiliténiho planu,
ktery je vSak ,Zivym dokumentem*. Zny ve smyslu urychleni postupu, nebo naopak
navrat k jiz dive zvladnutym aktivitam ijp exacerbaci jiného onemoam (nag. infekt
dychacich cest) jsousbné.

Rehabilitace u klientky z&eni probihala standa&ra Ize ji hodnotit jako usgnou,
nikoliv za dokowenou. Navrhovana ogani maji zabranit recidév onemocgni

a progresi stavu.

V pribéhu préce si autorka prace polozila zdanlehké otazky: ,Dala bych do tohoto ,
nebo podobného #aeni své blizké? Céta bych v podobném #aeni byt klientem?*
Odpowd se hleda jen obtiZn ZajiSeni p&e po strance interni a ofmiatelske
je standardni a vystupy z této¢pénadstandardni. Rehabititd p&e nema pdebné
zdzemi materialni, ani personalni. Zdravotni sthenki je dlouhodob negiznivy
a navzdory tomu, Ze #aeni nema specializaci na klienty se zvlaStnimigm@mi,
je zdetada klientt s omezenymi moznostmi kognitivnich funkci az vrpasdemence.
Denni rezim, kdy klienti travi v mich Uborech celé dny neni vhodny. Pokud
by klienti meli moZnost obléci se do denniho at#ai, byla by to pro & aktivizace
¢innosti, které budou muset zvladat i po odchoduidom

V praci jsem popsala kazuistiku klientky se kteraem pracovala intenzigj.

Na oddleni je WtSina klientt u nichz jsem stihala pouze zakladni vertikalizaci
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a kolegyr sanitdka pak vedla skupinovou LTV v prostorach jidelng.abtizné volit
mezi absolutnim nestihanim a poskytov@&asu pouze ,perspektivnim® klieim

u nichz lze predikovat navrat démTato volba vSak neni specifikem Jiz&nich
nasledné pte, ale vic&ti méns provazi realnou praxi kazdého fyzioterapeuta.

Pokud z&zeni disponuje lepSim technickym zazemim je moZpacienty realizovat
vice aktivit nez zniiuji v této praci. Nafiklad cviceni v bazénu ma pro pacienty
po CMP fadu vyhod (tyto cwiebni jednotky jsem vedlaébem praxe na Slapech),
stejre jako moznost cwit v télocvicné u Zeliin, na gymbolech, nebo vyuzivani
tang&nich prvki. Zatadit podobné aktivity je mozné i na pokoji, ovSeem jpokud
je to pro klienta s ohledem na velikost prostorelacbezpéné. Pro ilustraci jsem
do prace zadila i obrazovou dokumentaci, dostupnou na str@mkéhoto ztizeni.
Z priloZzené dokumentace jsouegmé prostorove limity tohoto Faeni umisiného
ve velmi architektonickyfreSené starSi a renovované stvjejiz parametry nejsou
pro tento typ zéizeni vhodné.
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8.Pouzité zkratky a symboly:

BMI body mass index

CMP cevni mozkova (Fihoda

CT pocita¢ova tomografie

CR Ceska Republika

DK dolni kon ¢etina

EEG elektroencefalografie

hCMP hemoragicka cevni mozkova pihoda
HK horni kon ¢etina

ICMP ischemicka cevni mozkova pihoda
LTV le ¢éebna €lesna vychova

MMSE mini mental state examination
MPSV Ministerstvo prace a sociélnich ¥ci
MRI nuklearni magneticka rezonance

n nervus, nerv

PDK prava dolni konéetina

PKH prava horni kon ¢etina

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RIND reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
RTG rentgen

SAH subarachnoidalni krvaceni

TIA transientni ischemicka ataka

TK krevni tlak

UK Univerzita Karlova

UZ ultrazvuk

VOS vy3si odborna Skola

WHO World Health Organization
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9. Prilohy
Priloha ¢.1:

Dotaznik
Jmenuji se Bc.Zarubovéiilia DiS, a jsem studentkou 3.¢roku Zdravotg socialni
fakulty Jihateské Univerzity WCeskych Budjovicich. Prosim o laskavé vypini
dotazniku, jenz bude slouzit jako material k déplnmé bakal&ské prace na téma
.Rehabilitace u CMP u senioni v I&ebné dlouhodobé nemocnych v Nemocnici
Tiebotov”
V dotazniku vzdy, prosim ozét@ pouze 1 odp@d’, pokud neni uvedeno jinak.

[3kuji za spolupréaci. Bc. Zarubova J. DiS.

1. V&S ¥k je:

a) 20-33let

b) 34-47 let

c) 48-61 let

d) 61a vice let

d) jiny /prosim doplte/........cccooeeiiiiee

2. VaSe pohlavi:
a) muz
b) Zena

3. VaSe nejvyssi dosazené (dokene) vzdlani:

a) zakladni

b) vywen

) Uplné sitedoSkolské s maturitou

d) vysSi odborné

e) vysokoskolskée

f) JIN€ /proSim dOPHLE /.....coovveiiiieiee e

4. Jste:

a) zdravotnik

b) nezdravotnik

c) socialni pracovnik

5. Mate jiz osobni zkuSenost sdb@ pacienta s cévni mozkovouipodou?
a) ano, v rodir#

b) ano, u znamych

C) ne

6. Informace, pokebné i péfi u cévni mozkovéiffhody méte:
a) dostaténe

b) neuplné

c) je jich moc, nerozumite jim
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d) nezajimaji Vas

7. U této otazky je mozno vyplnit vice odgaiv
Cévni mozkovaifihoda vice ohrozuje jedince:
a) s vysokym krevnim tlakem

b) s nizkym krevnim tlakem

c) s kolisajicim krevnim tlakem

d) zavislé na nikotinu — kizaky

e) s nedostatmou pohybovou aktivitou

f) obézni

g) v dlouhodobém stessu

h) Zeny po klimakteriu - pechodu

i) v pFipacé vyskytu onemocéni v rodiné

j) zavislé na alkoholu a drogach

K) jiné dizvody, prosim vyjmenuijte je:

8. Poznate fiznaky cévni mozkovéinody? Prosim vyjmenujte vSechny, na které si
vzpomenete:

9. U této otazky je mozno vyplinit vice odgaiv

Pacienta s cévni mozkovouipodou v idealnim pipad vySekuje:
a) prakticky leka

b) Iéka* v nemocnici na oddeni vniténich chorob - interé

c) léka* v nemocnici na oddeni neurologie

d) na jednotce intenzivni gé

€) na patologii

f) jiném oddleni, prosim dopite jeho

10. U této otazky je mozno vyplnit vice odgativ

Cévni mozkovaifihoda pacienta ohroZuje na Zivbt

a) jen celko¢ nemocného (nah s cukrovkou, atherosklerézou)
b) pfi silném em@nim zatizeni

c)ve vysokéméku

d) vzdy

e) podle rozsahu postizeni
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11. U této otazky je mozno vyplnit vice odéaiv

Lécba cévni mozkovéifhody je:

a) klidem na lizku

b) pomoci ek

c) chirurgick&

d) jin4, prosim

YA/ 1L =] LU=

12. Kdo vSechno se podili na’t# cévni mozkoveéiphody?
Vyjmenujte prosim vSechny, na které si vzpomenetgX. |[€ka?, zdravotni sestra...)

13. U této otazky je mozno vyplnit vice odgativ

Pacient po cévni mozkovéipodé¢

a) se niZe zcela vylét, po vyl@eni nema zadnéiiznaky nemoci

b) nelze zcela vyi#t, vZdy zistanou rgjaké mensi zdravotni problémyigsto pacient
miize vést

aktivni Zivot

C) nelze zcela vyi#t, vzdy zistanou rgjaké velké zdravotni problémy, pacient nébe
vést

aktivni zivot

14. Aktivni spoluprace pacienta a jeho rodiny:
a) neni nutna, pribéh nemoci neovlivni

b) je nutna, pribéh nemoci pozitivig ovlivni

C) je mozna, ale ovlivnit pibéh nemusi

15.VaSe informace o cévni mozkovéhmndé a informace o moznostech pomoci
hodnotite jako:

a) dostaténé

b) Uplné

c) nedostaténé

16. Pojem ucelend rehabilitace zahrnuje:

- 113 -



Ptiloha ¢.2:

tastka 9/1998 \ést. MZd, METODICKE OPAT REN; &. 12.

Koncepce naslednéizkoveé zdravotni p&€e C. j.: OZP/20365/98 jehoz autorkou

je: Ref.: MUDr. Zderika Polakova.

1.2. Pracovi&tlétebné rehabilitace Dopateny paet lizek 70 na 100 000 obyvatel.
Zakladni charakteristika:

Poskytuje naslednou a dlouhodobotelenou rehabilitaci nemocnym, u kterychdbre
rehabilita&&ni postupy tvéi dominantni ¢ast I&€ebného programu, bez ohledu
na gislusnost jejich onemoeni k jednotlivym klinickym oboim. Tato rehabilitace,
pievazre zantiena na myoskeletalni systémgtdinou bezprogedre navazuje
nawasnou léebnou rehabilitaci

Personalni vybaveni musi byt v souladu s oborovgmetenim zaizeni s tim, Zze dalSi
léka(i) svoji specializaci doplje(i) garanci kvality p& v dalSich pro plnohodnotnou
a kvalitni funkci zéizeni potebnych oborech.

Je poskytovana zejména nemocnym:

- u kterych je mozné aktivni spoluprace a ltedpokladat dostataou zevni stimulaci
k pokraovani v restituci, substitucii kompenzaci poruchyi ztraty funkce v jejich
vlastnim socialnim proisdi,

- u kterych ambulantni formadébné rehabilitace nené€inaci mozna,

- u kterych Ize ofivodrén¢ predpokladat moznost kompenzace jejich onerioicn
(stanovena diagndza, nelzetwddreéné ocekavat destabilizaci celkového zdravotniho
stavu pouzitim terapeutickych metod oboru), neliohjecelkového zdravotniho stavu,
a které lIze zatizit tebnou rehabilitaci bez nutnosti navaznosti fakd akutni
a neodkladné @é, vystupem této hospitalizace pak musi byt stamogkouhodobého
rehabilit&niho planu a stanoveni navaznosti na dalSi fepatv ramci ucelené
rehabilitace.

Indikacni kritéria pro pijeti na izko I&ebné rehabilitace

- chronicka onemoemi (nebo pi jejich akutni exacerbaci vyZadujici tento typhg)
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pievazrie hybného systému, vyZadujici¢ébnou rehabilitaci ke zlepSenirifpadre
udrZzeni) celkového zdravotniho stavu, nebo u ktergebulantni forma t&bné
rehabilitace nedostaje,

- takova somatick&i funkeni postizeni, kterda vyZzaduji soustavnou a dlouhodob
lé¢ebnou rehabilitaci getn ur¢eni funkéni kapacity jedince, vycviku denni¢imnosti,
fizenych pohybovych aktivitifpadreé protetickeho zajigni,

- |étebné rehabilitace u vSech siakde I&ebna rehabilitace je hlavnimc¢Ebnym
postupem, zejména u stabilizovanych &tpo

- traumatech (polytraumatech) s postizenim funkdmé soustavy,

- centralnich a perifernich nervovych lezich &MP, radikularni sy, |éze perifernich
nervi, DMO),

- spondylochirurgickych operacich,

- spindlnich lézich,

- alloplastikach (hlavnosnych kloub DK),

- ortopedickych koreknich operaci a stavy s porusenou funkci hybnéhersys
interdisciplinarni etiologie, a to u paciénu kterych Ize pedpokladat schopnost aktivni
spoluprace f |é¢ebre rehabilita&nim procesu.

Prijeti do tohoto typu p#& je mozZné pouze na zakkachavrhu kvalifikovag
vystaveného ifislusnym oSetjicim lékdem specialistou v souladu s platnymi
indikacnimi seznamy (fpadreé dlouhodobym rehabilitaim planem).

Organiz&ni a staveb&idispozéni poZzadavky i doporigeném minimalnim peiu luzek

- v samostatném zdravotnickéntizani 60 hizek

- v z&lenéném zdravotnickém zazeni 30 izek

pracovisé ergoterapie a pro &eni funkini kapacity jedince (ergotestingu)

pracovis¢ pro fyzioterapii

sél pro individudlni LTV a aplikaci fyzikélni teregp

vodol&ba (viivé koupele, Hubbaid tank, bazén s teplo vodou pro individuélni LTV
ve Vo)

télocviéna pro skupinovou LTV a sportovni hry

mistnost pro nacvik lokomoce a &gni na pistrojich

bezbariérova sportovist

hygienické a technické zazemi odd. viz stavajiedpisy
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odpovidajici bezbariérové préesdi

Personalni pozadavky dle vyhlaskyl34/98 Sbh. navrh

OD 00022 stanice 3@izek / minimum na zZé&eni

leka 11 0,66 0,66 1,0

léka 1 1,0 0,66 1,0

lékar UPS 0,16 0,33 1,0

vrchni sestra 0,33 0,33 1,0

stanini sestra 1,0 1,0 dle o stanic

SZP 5,05,05,0

NZP, PZP 4,0 4,0 4,0

rehabilitaéni prac. 3,0 3,0 3,0

ergoterapeut (ev. logoped) 1,0 2,0

dietni sestra 0,07 0,17 0,5

socialni sestra 0,17 0,17 0,5

administrativni prac. 0,33 0,33 1,0

Standardni minimalni obsazeni (Gvazky)

Lékai (na kazdych 30iizek 0,66 Iékee s II. atestaci a 1,0 lékas |. atestaci):
vedouci I1éka (prim&) - s atestaci v oboru FBLR (Uvazek «lzaéného oddleni 0,66,
u samostatnéeho #iaeni 1,0)

zastupce primi@ - atestace |. st. z interny (¢tidz pediatrie), v fipraw na FBLR —
uvazek 0,5

sekundérni |éke- dle pdtu luzek v zdizeni se zakladni atestaci nebaipaw na ni,
zakladni atestace dle zaiani zdravotnického teeni).

SZP

Zdravotni sestry vedouci zdravotni sestra @pauE vice stanic fislusny pdet
stantnich sester)

zdravotni sestry v @tu nutném k zajigni funkce pracovigtdle p@tu stanic, znalost
rehabilitaniho oSefvatelstvi

Rehabilit&ni pracovnici (fyzioterapeuti, ergoterapeutiip dalsi (logoped): vedouci
rehabilita&ni pracovnik (sotasré metodolog fyzioterapie),

fyzioterapeuti (rehabilitaéni pracovnici) v paftu nutném Kk zajisténi funkce

pracovisté,minimalné 1 na 10 - 12uZek,
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1 - 2 ergoterapeuti (rehabilttai pracovnici) - minimakhjeden u z8enéného oddleni,
Vv pripad samostatného giaeni minimali 2 ergoterapeuti,

1 technicky pracovnik na ergoterapii (pouze u saatodho zgzeni)

logoped u z&izeni orientovanych na §iéo pacienty po cévnich mozkovyckilpodach.
NZP, PZP (na kazdych 3G4ek 4,0 uvazku):

oSetovatelky, sanith k zajiS€ni funkce pracovigt dle pa@tu stanic, znalost
rehabilita&tniho oSatovatelstvi.

DalSi pracovnici:

minimalré konziliarni zaji&ni psychologicke, logopedické (& a pée socialni
pracovnice (vhodné zaji8ti tvazku 0,6 - 1,0 pro kazdého - dle velikostiaangeni
Gstavu), na étskych oddlenich (Ustavech) stejrvelky Uvazek specialniho pedagoga
a psychologa a uvazek vychovnych pracoinik paticném pd&tu dle wku dkti.
Zajistni protetické p& primo v Usta¥ ¢i v jeho blizkosti.

UPS jeden léka(pripadré piisluzba, je-li dostupny v areélu), dalsi Ekke specifiky
zarizeni, optimala jeden na 25QiFek, zdravotni sestra na kazdé stanitipgudré navic
PZP a NZP), sluzby rehabilttaich pracovnic minimakh o sobotach dopoledne
(optimalre i necli) - minimalné 1 pracovnice na odteni, v samostatném aeni
1 na 30hzek.

Pristrojové pozadavky:

- zakladni vybaveni (technické vybaveni - viz vghiac. 49/1993 Sb., ve zni
pozcjSich pedpisi), vcetrg vybaveni odpovidajiciho pozaddwvk na oSdbvani
zdravotré postizenych

- pracovisté fyzioterapeui s patem lehatek (s nastavitelnou vySkou) dlectpo
pracovniki, pripadré pacet lehatek snizeny o 2 (providi také LTV piimo u kizka
na oddleni) vybavené fistrojovou technikou v pegbném rozsahu

- pracovist ergoterapie (§etn potrebného sortimentu komperizéch a technickych
pomicek pro zdravoth postizené s moznosti Win vhodné poriicky, pipadré
moznost zhotoveni jejich jednoduchych forefim v Ustavu) vybavené pro zakladni
ergoterapeutick&innosti (nap. tkalcovské stavy, keramicka pec, &iigky kruh)
véetrg vybaveni paebného k vycviku sebeobsluhy a vSedriicimosti (nap. kuchyrg,
bezbariérové WC apod.).femosny EKG fistroj, ergometricky komplex (alespo

6 svodové EKG), dalSi nezbytné vybaveni dle &m Ustavu - ndp posturograf,
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Holter, spirometrie, dynamometr, EM& polyemg, bazén pro LTV, fototerapeutické
z&ice)

fakultativne moznost provedeni zakladnich vyeei komplementu ve vlastnimizzeni
(napg. RTG,

hematologie a biochemie) protetické pracavistalsi dle pipadného Uzce
specializovaného zatteni ustavu

Dostupnost komplementu a konziliarnich sluzeb:

a) nepetrzita Ustavni dostupnost

- Ustavni pohotovostni sluzba

b) zajiS&na rychla (statim) dostupnost:

- negetrzita dostupnost rychlé léiské pomoci aigvozoveé sluzby

c¢) dostupnost v pracovni déab

biochemie hematologie radiodiagnostika

- smluvni dostupnost konzilidrnich sluzeb gebnych pro vlastni &&bny program)
chirurgie (ortopedie), vnihiho Iékadstvi, neurologie, fipadré dalSich dle zasteni
p&e.

Speciélni programy

- nAvaznost na pracou§poskytujici ¥asnou léebnou rehabilitaci

- nAvaznost na pracouwsecebné rehabilitace ambulantniho charaktetet center
technické pomoci

- navaznost na proteticka pracovigteni-li v istavu)

- navaznost na ergodiagnosticka a rekvaltfikgoracovi& sociélniho resortu.
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